
 
FORMULÁRIO – FARMÁCIA 

REPOSIÇÃO DE MALETA DE TRANSPORTE 

Código: F.HEC.235 Versão: 01 Revisão: 20/04/2023 

 

 
Rua São José, 76 – Centro 
Vitória - ES, CEP 29010-430  
Telefones: (27) 3636-4700 

UNIDADE: _______________________ IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

 DATA: ________/________/________ NOME: ____________________________________________________________ 

Nº DO LACRE ROMPIDO: __________________________________________________________________ 

_______________________________ REGISTRO DE ATENDIMENTO:__________________________________________ 

 

 

Cód. Medicamentos Quant. 
Padrão 

Quant. 
Utilizada 

Lote  Cód. Materiais Quant. 
Padrão 

Quant. 
Utilizada 

Lote 

2014749 
Adrenalina (Epinefrina) 
1mg/ml amp 1ml 03   

 
2023672 Agulha descartável 25X7 04   

2001235 Água destilada amp 10mL 05    2023676 Agulha descartável 40x12 04   

2007603 Amiodarona 50mg/ml amp 
3ml 

02    2034010 Cateter intravenoso nº 20 02   

2021456 Atropiona 0,5mg/ml amp 
1ml 

03    2024937 Compressa Esteril de 
Gaze 7.5 X 7.5 13 Fios c/ 
10 

02   

2011362 Diazepam 5mg/ml amp 2ml 03    2034005 Equipo Macrogotas c/Inj 
Lat Camara Flexivel e 
Respiro 

01   

2012748 Etomidato 2mg/ml amp 
10ml 

01    2025487 
Equipo P/ Infusao 
Multipla 2 Vias 
 

 

01   

2006515 Fentanila 0,05mg/ml FA 
10mL 

01    2028520 Fixador de tubo 
orotraqueal 

02   

2014362 Glicose Hipertônica 50% 
amp 10ml 

03    2029597 Seringa descartável 05 ml 02   

2021177 Hidrocortisona 100mg FA 02    2029593 Seringa descartável 10 ml 03   

2017855 Midazolan 5mg/ml amp 02    2029600 Seringa descartável 20 ml 03   

2020242 Propofol 10mg/ml Fa 20ml 01    2029796 Tubo endotraqueal c/ cuff 
7,0 

01   

2007214 Soro fisiológico 0,9% frasco 
500ml 

01    2029797 Tubo endotraqueal c/ cuff 
7,5 

01   

2007433 Suxametônio 100 mg FA 01    2029798 Tubo endotraqueal c/ cuff 
8,0 

01   

• Os códigos são retirados do Sistema MV.     
 

ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO: _________________________________________________________ 

 

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO: _____________________________________________________ 

 

REPOSTO POR (FARMÁCIA): __________________________________________________________________ 

 

CONFERIDO POR (ENFERMAGEM): ____________________________________________________________ 


