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TITULO: CAIXA DE MEDICAMENTOS
I = Finalidade:

O presente documento visa consolidar a existéncia das Caixas de Primeiros
- Socorros nas Sedes Social, Barra da Tijuca e Lacustre

IT — Atribuicies:

1 — O Posto Médico da Sede Social ﬁcara encarregado de preparar as Caixas,
inspeciond-las e recompleti-las, sempre que isso for possivel, em periodos nunca
superiores a 1(um) més.

2 — Os Superintendentes de Sedes serio responsdveis pela gnarda e controle da
Caixa de medicamentos.

3 — Cada Superintendente poderd designar um Funciondrio de sua Sede para o
controle do uso de medicamentos.

4 — Na Sede Social, o(a) Recepcionista do Hotel, por designacio do
Supermtendente. serd o(a) responsdvel pela guarda da Caixa, entrega de medicamento
ao usudrio e preenchimento da ficha de saida do produto.

T — Documentos de Controle:

1 — Relagdo de Medicamentos (Anexo 1)

Cada Caixa deverd possuir em seu interior uma Relagdo dos Medicamentos
existentes e sua respectiva indicacdo.

2 — Itens consumidos (Anexo 2) -

Constara das Caixas uma Ficha de Controle, referente aos itens utilizados, com
o nome do usudrio e sua funcio. A responsabilidade do preenchimento dessa Ficha é do
Funciondrio do Clube, que mantém a Caixa sob sua guarda, mediante a designaciao dos
respectivos Superintendentes das Sedes.




IV — Disposicoes Gerais:

1 — O uso do medicamento deverd obedecer, rigoresamente, a indicagio
registrada na relacio. Na persisténcia dos sintomas ou em caso de duvidas, consultar,
prioritariamente, o(a) médico(a) do Clube ou na Jalta desse, um outro de sua confianca.

2 — O Encarregado do Posto Médico coordenaré com os Responsaveis pelas
Caixas, para que elas sejam mantidas completas e guardadas em lugar adeguado.

3 — Os Superintendentes das Sedes ficario encarregados de solicitar a compra do
mgterial, para o recompletamento dos medicamentos,

V — Distribuicdo:

1 - Presidente..........oououevueevoeeeeeeeeeeeeeeoooooo 1 b
2 - 1° Vice — Presidente............o.ovovevmooooooooooo 1
3 - 2° Vice — Presidente...........oovoeveveoooo 1
4 - Departamento Juridico............oovemermoeoooeooo 1
5 - Assessoria de Comunicagdo Social..........ooooooo 1
6 - Assessoria de Informatica.............cooovovoreoeooo 1
7 - Departamento Social.............cc.ocoovmvrererooo 1
8 - Departamento Cultural..............ooovoooomooo 1
9 - Departamento Desportivo............o...ovevvevoeeoeooenoo) 1
10 - Departamento Administrativo.............o.oovoooon... . 1
11 - Departamento Financeiro..............ooovoooooo 1
12 - Departamento Patrimonial...............o.cooovooooon 1
13 - Departamento Aerodesportivo...........ommoonnn . 1
14 - Departamento Beneficente..................o..ooooooooo 1
15 - Superintendente da Sede Social......ccccevvireicesennnn. 1
16 - Superintendente da Sede da Barra da Tijuca........... 1
17 - Superintendente da Sede Lacustre.................. 1
18 - Secretaria Geral..............oovoomvvoroo 1
19 - Subdepartamento de Compras............ovo.oooooeooe 1

/Nylson de Queiro%/Gardel Cel AV R1
Diretor do Departamento Administrativo
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Anexo 1

Anexo 2

Relacdo dos medicamentos da Caixa de Primeiros Socorros
Ouanti Embalagem Nome Indicacio
dade :
01 Frasco Povidine Limpeza do ferimento
01 Frasco Agua Oxigenada 10% = |Limpeza do ferimento ¢/
sangue
01 Rolo Esparadrapo Fixagdo de curativo
30 Medidas Gazes Curativo
01 Caixa Termémetro Verificacdo . de
temperatura corporea
01 Caixa Band-Aid-Ox ¢/35 unidades | Pequenos curativos
10 . Comprimidos Tylenol (Paracetamol) Febre
10 Comprimidos Buscopan Composto Colica
|10 Comprimidos Plasil Enjéo
19 Comprimidos Neosaldina Dor de cabeca
10 Comprimidos | Dorflex Dor muscular
10 Comprimidos Novalgina Febre e dor
| 08 Comprimidos Engov Enjéo
|01 Bisnaga Gelol — Pomada Dor local
03 Unidades Atadura de Crepe Fixacdo de curativo
e/ou de imobilizagio
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