Sus

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

UNIDADE

DATA

/ /

CATEGORIA: (322405-TSB) - (322415-ASB) - (322425-TSB SAUDE DAFAMILIA) - (322430 - ASB SAUDE DA FAMILIA)

REGISTRO DE PRONTUARIO

01 03 05 07 09 11 13 15
02 04 06 08 10 12 14
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15
SEXO
IDADE
- REGISTRO DAS ATIVIDADES REALIZADAS .
ESPECIFICACOES CODIGO TOTAL
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 |12 | 13 | 14 | 15

A | TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL POR

P | SESSAO) 0101020074

L

CIA CARIOSTATICO (POR DENTE) 0101020058
CA

O | SELANTE ( POR DENTE) 0101020066
EVIDENCIACAO DE PLACA BACTERIANA 0101020082
AGAO COLETIVA DE ESCOVAGCAO 0101020031
RASPAGEM, ALISAMENTO E POLIMENTO
SUPRAGENGIVAS 0307030016
RADIOGRAFIAS / BITE WING 0204010187
RADIOGRAFIAS /PERIAPICAL 0204010187
RADIOGRAFIAS OCLUSAIS 0204010187
REMOGAO DE SUTURA




Prefeitura Municipal de Sabara - SEMUSA - Secretaria Municipal de Saude

$ 5.
¥ L K _ ~
; :'i" ;% CEMAE CENTRO MUNICIPAL DE ESPECIALIZACAO [SJSUS
s i ~ s 7
5 PRODUCAO DIARIA MEDICA - OFTALMOLOGIA
UNIDADE: CEMAE DATA: / /
PROFISSIONAL:
REGISTRO PRONTUARIO
01 06 1 16
02 07 12 17
03 08 13 18
04 09 14 16
05 10 15 20
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
IDADE
SEXO
Tipo de consulta 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1% consulta
07.012.25-0
Retorno
PROCEDIMENTOS 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
17.071.01-1 Potencial acuidade visual
17.071.02-0 Tonometria de aplanacao
17.071.03-8 | Fundoscopia de aplanacao
17.073.06-5 Mapeamento da retina
08.141.13.4 Retirada de corpo estranho
da cérnea




MOVIMENTO DIARIO DE ATENDIMENTO
INDIVIDUAL DE DENTISTA/ ATENCAO BASICA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO UNIDADE DATA

CATREGORIA
223204 — DENTISTA CLINICO GERAL 2232B1 — DENTISTA DE SAUDE DA FAMILIA

REGISTRO PRONTUARIO

o1 | [03 ] [05 | (o7 | [ 09 | EN [13 ] [15 ]
02 | | 04 | | 06 | | 08 | | 10 | | 12 | | 14 |
o1 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 12 15
SEXO
IDADE
REGISTRO DAS ATIVIDADES REALIDAS
ESPECIFICAGOES 1] 23] 4] 5 67 [8[9]10][11][12]13] 1415 cop TOTAL
PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOCA
PROGRAMATICA 0301010153
ATIVIDADES EDUCATIVA/ORIENTAGCAO EM
ORUPG =S 0101010010
TOPICA DE FLUOR
INDIVIDUAL POR SESSAO) 0101020074
CARIOSTATICO (POR
APLICAGRO | DENTE) 0101020058
SELANTE (POR DENTE) 0101020066
EVIDENCIACAO DE PLACA
BACTERIANA 0101020082
ESCOVAGCAO DENTAL
SUPERVISIONADA 0101020031
ACAO AT LICAG RO TOPICA DE 0101020015
COLETIVA EXAME BUCAL C/
FINALIDADE EPIDEMIO. 0101020040
BOCHECHO FLUORADO 0101020023
PROVISORIO DE CAVIDADE
SELAMENTO | PROYISOR 0101020090
OBTURA(;AO DENTE DECIDUO 0307020037
CONSULTA DOMICILIAR 0301010137
URGENCIA EM AT. B. 0301060037
ATENDIMENTO
CAPEAMENTO PULPAR 0307010015
DENTE PERMANENTE
POSTERIOR 0307010040
DENTE PERMANENTE
RESTAURA ANTERIOR 0307010031
GAO
DENTE DECIDUO
0307010023
PULPOTOMIA DENTARIA 0307020070
ACESSO A POLPADENT.E MEDICA(}AO 0307020010
CURATIVO 0307020029
VISITA DOMICILIAR 0101030029
RAIOX 0204010187
REIMPLANTE E TRANSPLANTE DENTAL (POR
gl 0414020243
CONTEN(}AO OU ESPLINTAGEM 0414010019
ODONTOSECCAOIRADILECTOMIAITUNELIZA(;AO 0414020219
REMOGAO FOCO REDIDUAL 0414020286
ALISAMENTO
SUBGENGIVAIS 0307030016
RASPAGEM ALISAMENTO E POLIMENTO
SUPRAGENGIVAIS (POR 0307030016
SEXTANTE)
EXCISAO E SUTURA 0404020097
DRENAGEM DE ABCESSO 0404020054
CONTEN(}AO DE DENTES POR SPLINTAGEM 0414010019
M CRUENTA DE FRATURA
REDUGAO R ENTaDERR 0414010086
ENUCLEADOR DE CISTO 0414010329
FISTULA BUCO-SINUSAL 0414010256
TRATAMENTO HEMORRAGIA 0414020359
ALVEOLITE 0414020383
DECIDUO 0414020120
EXODONTIA PERMANENTE 0414020138
ULOTOMIA / ULECTOMIA 0414020405
MARSUPIALIZA(}AO DE CISTOS PSEUDOCISTOS 0414020200
CURETAGEM PERAPICAL 0414020073
RETORNO
ENCAMINAMENTO P/
CONDUTA ESPECIALIDADE
ENCAMINHAMENTO P/
URGENCIA




Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Satde
Av. Alberth Scharlé n° 212 — Paciéncia — Sabard/MG

Fone: 3672-7708 — 3672-7709

Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Satde
Av. Alberth Scharlé n° 212 — Paciéncia — Sabara/MG

Fone: 3672-7708 — 3672-7709

Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Satde
Av. Alberth Scharlé n° 212 — Paciéncia — Sabard/MG

Fone: 3672-7708 — 3672-7709

PROTOCOLO PROTOCOLO PROTOCOLO
Tipo Doc.: Tipo Doc.: Tipo Doc.:
Especialidade: Especialidade: Especialidade:
Nome: Nome: Nome:
Data da entrega: / / Data da entrega: / / Data da entrega: / /
Funcionarios: Funcionarios: Funcionarios:

E obrigado a apresentacdo deste documento para
qualquer informacao.
NAO PERCA!!!

E obrigado a apresentacdo deste documento para
qualquer informacao.
NAO PERCA!!!

E obrigado a apresentacio deste documento para
qualquer informacao.
NAO PERCA!!!

Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Satide

Av. Alberth Scharlé n° 212 — Paciéncia — Sabard/MG
Fone: 3672-7708 — 3672-7709

PROTOCOLO
Tipo Doc.:
Especialidade:
Nome:
Data da entrega: / /
Funcionarios:

E obrigado a apresentacio deste documento para
qualquer informacao.
NAO PERCA!!!

Prefeitura Municipal de Sabara

Secretaria Municipal de Satde
Av. Alberth Scharlé n° 212 — Paciéncia — Sabarad/MG

Fone: 3672-7708 — 3672-7709

PROTOCOLO
Tipo Doc.:
Especialidade:
Nome:
Data da entrega: / /
Funcionarios:

E obrigado a apresentacdo deste documento para
qualquer informacao.
NAO PERCA!!!

Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Satde

Av. Alberth Scharlé n® 212 — Paciéncia — Sabara/MG
Fone: 3672-7708 — 3672-7709

PROTOCOLO
Tipo Doc.:
Especialidade:
Nome:
Data da entrega: / /
Funciondrios:

E obrigado a apresentacdo deste documento para
qualquer informacao.
NAO PERCA!!!
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NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

IDENTIFICACAO DO USUARIO DO SUS

NOME DO PACIENTE:

—— N°DO PRONTUARIO—‘

e CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS

SEXO DATA DE NASCIMENTO
'l |

NACIONALIDADE

NOME DA MAE

RACA/COR ETNIA INDIGENA

NOME DO RESPONSAVEL.

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

UF

— COD. IBGE MUNIC[PIO—‘ TCEP DE RESIDENCIA ——
N ﬂ

ENDERECO (RUA, NUMERO)

TELEFONE CELULAR

—— COMPLEMENTO

TELEFONE DE CONTATO.

DDD

N° DO TELEFONE

DDD

N° DO TELEFONE

p—DATA DE ADMISSAO_I rMES ATENDIMENTO-I

DADOS DO ATENDIMENTO

NUMERO DA AUTORIZAGAO!

—Usuério de Alcool e/ou Outras Drogas?

|:| NAO |:| SIM

Em caso positivo marque
uma ou mais alternativas

Crack Outras Drogas

l:l l:l |:| Outro CAPS

Alcool

[]

l:| Demanda Espontanea l:| Atencéo Basica l:| Servico de Urgéncia

ORIGEM DO PACIENTE

|:| Hospital Geral |:| Hospital Psiquiatrico

—CID10 PRINCIPAL—

DESCRICAO DO DIAGNOSTICO PRICIPAL-

—CID10 CAUSAS ASS

DESCRICAO DO DIAGNOSTICO — CAUSAS ASSOCIADAS

EXISTE COBERTURA DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA?2.0

[]

CNES
SIM

[ ]nao |

ENCAMINHAMENTO
|:| Continuidade do Acompanhamento em outro CAPS

D Continuidade do acompanhamento na Atencéo Béasica

l:| Alta

|7DATA DE CONCLUSAO—

|| obito

ACOES REALIZADAS

ODIGO DA AGAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

——SERVIGO CLASSIFICACAO
R

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada

Acéo realizada tiza
no Territ6rio

no CAPS

CODIGO DA AGAO REALIZADA

F QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

——SERVICO CLASSIFICACAO
IR

CBO DO EXECUTANTE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada

Acéo realizada tiza
no Territorio

no CAPS

ODIGO DA AGAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

—SERVICO CLASSIFICACAO
L

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada

Acéo realizada tiza
no Territ6rio

no CAPS

CODIGO DA ACAO REALIZADA

F QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

——SERVICO CLASSIFICAGAO
.

CBO DO EXECUTANTE:

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada

Acéo realizada tiza
no Territorio

no CAPS

CODIGO DA AGAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

——SERVICO CLASSIFICACAO
.

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada

Acéo realizada tiza
no Territ6rio

no CAPS

ODIGO DA AGAO REALIZADA

F QTDE.W ’7DATA (DD/MM)—‘

——SERVIGO CLASSIFICAGAO
R

CBO DO EXECUTANTE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acdo realizada Acéo realizada

no CAPS

no Territorio
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CODIGO DA AGAO REALIZADA

ACOES REALIZA
FQTDE.—‘ (DATA(DD/MM)—‘ 7SERVIQOT ’7

CLASSIFICA(}AO—‘

CBO DO EXECUTANTE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territério

CODIGO DA AGAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

7SERVICO—‘ ’*

CLASSIFICAQAO—‘

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territ6rio

CODIGO DA AGAO REALIZADA

’* QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘ 7SERVIQO—‘ ’7

CLASSIFICACAO—‘

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territorio

CODIGO DA AGAO REALIZADA

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

(QTDE1 (DATA(DD/MM)—‘ 7SERVICOT (

CLASSIFICAQAO—‘

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territ6rio

CODIGO DA ACAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘ 7SERVIQO—‘ ’7

CLASSIFICACAO—‘

CBO DO EXECUTANTE:

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territorio

CODIGO DA AGAO REALIZADA

( QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘ 7SERVICOT ’7

CLASSIFICA(}AO—‘

CBO DO EXECUTANTE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada
no CAPS

Acaéo realizada
no Territério

CODIGO DA AGAO REALIZADA

FQTDEW ’7DATA (DD/MM)—‘

7SERVICO—‘ ’*

CLASSIFICAQAO—‘

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territ6rio

CODIGO DA ACAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

i

CLASSIFICACAOW

CBO DO EXECUTANTE:

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territério

CODIGO DA AGAO REALIZADA

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

(QTDE1 (DATA(DD/MM)—‘ 7SERVICOT (

CLASSIFICA(}AO—‘

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territério

ODIGO DA AGAO REALIZADA

F QTDE.W ’7DATA (DD/MM)—‘

i

CLASSIFICACAOW

CBO DO EXECUTANTE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territorio

CODIGO DA AGAO REALIZADA

( QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘ 7SERVICOT ’7

CLASSIFICA(}AO—‘

CBO DO EXECUTANTE:

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada
no CAPS

Acao realizada
no Territério

CODIGO DA AGAO REALIZADA

’7 QTDE.—‘ ’7DATA (DD/MM)—‘

7SERVICO—‘ ’*

CLASSIFICAQAO—‘

CBO DO EXECUTANTE

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:

Acéo realizada
no CAPS

Acéo realizada
no Territ6rio

%
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zoq__..._n>omo DE RECEITA NOTIFICAGAO DE RECEITA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Medicamento ou Substéncia
UF—r NUMERO UF—NUMERO PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
go SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e P e
Ui
N¢ 02.722.126 go N2 02.722.126
mmﬂ_w z m&zo z Dose por Unidade Posolégica
Dala: / / , “ Paciente:
Paciente: — Posologia
Assinatura do Emitente
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
Enderego:
Nome:
Enderego:
) Telefone: / J
Prescrigdo: Identidade N°: Org&o Emissor: Nome do Vendedor T Data
Hércules Antonio Borges - ME - Rua Domingos Francisco, 176-A - N. Sra, da Conceigao - CEP 34505-770 - Sabard - MG - Fone: (31) 3671-1255 /4133-0681 - CNPJ 71.108.963/0001-71
a 02,728.800 - Autorizagho VISA N° M-40.653 em 26/03/2017.

400 Blocos - 25x1 via - Notificagéio de Receita B - Sérle N - Numeragdo de 02.718.801




FE PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
‘} SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CEMAE — CENTRO MUNICIPAL DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO
PARA O (A) SR(A): DATA DE NASC: PRONTUARIO:
ENDERECO: FONE:
EXAME DE REFRA(}AO
LONGE ESFERICO | CILINDRICO EIXO PRISMA BASE DIST. PUPILAR
OLHO DIREITO
OLHO ESQUERDO
PERTO ESFERICO | CILINDRICO EIXO PRISMA BASE DIST. PUPILAR
OLHO DIREITO
OLHO ESQUERDO
PACIENTE: Voltar ao consultério para verificagao das lentes, todas as vezes que for aviada a receita.

A OTICA: Manter as marcagdes originais.

OBSERVAGOES
N de de
LOCAL E DATA )
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
= PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
l} SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CEMAE — CENTRO MUNICIPAL DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO
PARA O (A) SR(A): DATA DE NASC: PRONTUARIO:
ENDERECO: FONE:
EXAME DE REFRAGCAO
LONGE ESFERICO CILINDRICO EIXO PRISMA BASE DIST. PUPILAR
OLHO DIREITO
OLHO ESQUERDO
PERTO ESFERICO | CILINDRICO EIXO PRISMA BASE DIST. PUPILAR
OLHO DIREITO
OLHO ESQUERDO
PACIENTE: Voltar ao consultério para verificagao das lentes, todas as vezes que for aviada a receita.

A OTICA: Manter as marcagdes originais.
OBSERVAGOES

5 de de
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

LOCAL E DATA




Ep
e

Prefeitura Municipal de Sabara

Z’fi'%p}g Secretaria Municipal de Satde I:S] SUS
‘ SEMUSA
RECEITUARIO MEDICO

/20

CARIMBO E ASSINATURA

f*“{ag Prefeitura Municipal de Sabara
ﬁ?\.i%g Secretaria Municipal de Saide I:Sj SuUsS
- SEMUSA
RECEITUARIO MEDICO
/ /20
CARIMBO E ASSINATURA




7125 PREFEITURA DE
¥
57/

) ||
tSABARA PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA ‘?SUS S

Secretaria Municipal de Saude

SUPERINTENDENCIA DE REGULAGAO EM SAUDE

Relacédo de pedidos de analise bidpsia encaminhado ao

UBS:

Hospital Cristiano Machado

Data: / /

Nome legivel do responsavel:

Paciente:

Cartao do SUS:

Data de Nasc.

/ /

End. paciente:

NO

Bairro:

Sabara/MG - CEP:

Nome da mae:

Telefone:

Celular:

Paciente:

Cartido do SUS:

Data de Nasc.

/ /

End. paciente:

NO

Bairro:

Sabara/MG - CEP:

Nome da mae:

Telefone:

Celular:

Paciente:

Cartao do SUS:

Data de Nasc.

/ /

End. paciente:

NO

Bairro:

Sabara/MG - CEP:

Nome da mae:

Telefone:

Celular:




PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
. . ) C\ISUS
SEMUSA - Secretaria Municipal de Sabara

SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/ RESULTADO DE EXAMES

UNIDADE DE ASSISTENCIAL

PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

SEXO: CLINICA:

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

SABARA, DE

DE 20

CARIMBO E ASSINATURA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
SEMUSA - Secretaria Municipal de Sabara HSTSUS

UNIDADE DE ASSISTENCIAL

PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

SEXO: CLINICA:

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

SABARA, DE

DE 20

CARIMBO E ASSINATURA




ATENCZ\O: N&o serdo processados os exames que nao tiverem o nome, idade, endereco e nome da mae da paciente preenchidos

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama

Cadigo da Unidade de Saude (CNES)

UF
L1 J Y I I A

Unidade de Saude

Cadigo Municipio Municipio

Prontuario

INFORMACOES PESSOAIS

Cartdo SUS Sexo

| | | | | I I I I I I I I I I I l:lMasculino DFeminino

Nome Completo do(a) paciente

Apelido do(a) paciente

Nome Completo da Mae

Identidade Orgao Emissor

UF CNPF (CPF)

Data de Nascimento Idade Cor/Raca

I N 2 2 O O e A [ |Branca [ |Preta [ |Parda [ ] Amarela [ | Indigena

Dados Residenciais

Logradouro
A I I I I I I I I A S A B
NUmero Complemento
L 1 1 11 I I I I I I I I I I N [ ]
Bairro UF
Ll +rrrrr e e 1| |
Caédigo Municipio Municipio
[ 1 ] [ 11 1 1 11
CEP DDD Telefone

Ponto de Referéncia

Escolaridade

|:| Analfabeta l:| Ensino Fundamental Incompleto l:l Ensino Fundamental Completo l:l Ensino Médio Completo l:l Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nédulo ou carogo na mama?
[] sim, mama direita

|:| Sim, mama esquerda

[] N&o

2. Apresenta risco elevado* para cancer de mama?
Sim

[ nao

[] Nao sabe

* Risco elevado s&o:

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau
com diagnéstico de:

- cancer de mama antes dos 50 anos de idade;

- cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer faixa etéria;
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ.

3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional
de saude?

[ sim

|:| Nunca foram examinadas anteriormente

4- Fez mamografia alguma vez?

D Sim. Quando fez a Ultima mamografia? | I I I |
[ nao
[] N&o sabe

n® 332



INDICACAO CLINICA

5 - Mamografia diagnostica |:| mama esquerda |:| mama direita |:| ambas

I:l 5a. Achados no exame clinico

Mama direita Mama esquerda
5 ! . Cristalina % f Cristalina
[ Leséo papilar Descarga papilar ] o [] vesaopapilar Descarga papilar [
|:| Hemorrégica, |:| Hemorragica
Noédulo: Nédulo:
Localizagéo Localizagao

Cdost  [Jor  [Josv  [Joim [Juqiat Cdost [dJor  [Josv [dom []Juqat
[Juosup [Jugmed [Juqint [Jrra []PA [Jugsup [Jugmed [ Juaint [Jrra [Jra
Espessamento: Espessamento:

Localizag&o Localizagao

[Jost  [Jaou [ qsm [Joim [JuQuat [Jost  [Jou [ osm [Joim []JuQat
[Juasup [Jugmed [Juaint [Jrra [JPa [Juosup [Jugmed [Juagint [Jrra [Jra

Linfonodo palpavel |:|Axilar |:| Supraclavicular Linfonodo palpavel |:|Axilar |:| Supraclavicular
I:l 5b. Controle radioldgico Categoria 3 I:l 5¢. Lesdio com diagndstico de cancer I:l 5d. Avaliagdo da resposta de QT
. e neo-adjuvante

Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
— nédulo — — nédulo =3
1 microcalcificagcédo 1 - microcalcificagao 1
- assimetria focal - - assimetria focal -
- assimetria difusa - - assimetria difusa -
1 area densa 1 1 area densa 1
— distorgéo focal O O distorgao focal O

6 - |:| Mamografia de rastreamento

Data de solicitagao Examinador

AN I I N (I [ I [ [ I S I O

NamerodoExame: |1 | | 1 [ | | [ | | | | | | |

Numero a ser preenchido pelo servico de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnéstica

5a - Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer

de mama (os sinais e sintomas contemplados no formuléario sao:
lesdo p apilar, descarga p apilar espontanea, nédulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular)

5b - Controle radiolégico de lesdo Catego- Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de leséo pro-
ria 3 (BI-RADS") vavelmente benigna

5c - Lesdo com diagnéstico de cancer Mamografia realizada em paciente ja com diagnostico de cancer de
mama, por histopatolégico, mas antes do tratamento

5d -Avaliagdo de resposta a quimioterapia neo-adjuvante Mamografia realizada ap6s a quimioterapia neo-adjuvante, para ava-
liacdo da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e
sintomas de cancer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
maiores de 35 anos com histérico familiar de cancer de mama.
Atencdo: mastalgia ndo é sinal de cancer de mama

Localizagéo

QSL - Quadrante superior lateral uQint - Unido dos quadrantes internos

QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Uni&do dos quadrantes mediais

QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar

QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido central (unido de todos os quadrantes)
UQIlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Uni&o dos quadrantes superiores NR - N&o realizado



Secretaria Municipal de Saude
CEAE / CEMAE - 3674-2871
RETORNO DE CONSULTA

C\Isus

Prontuario:

Especialidade:

Data da consulta:

Médico:

Data do retorno:

Secretaria Municipal de Saude
CEAE / CEMAE - 3674-2871
RETORNO DE CONSULTA

C\Jsus

Prontuario;

Especialidade:

Data da consulta:

Médico:

Data do retorno:

Secretaria Municipal de Saude

s 'F;*’;
}*’2 CEAE / CEMAE - 3674-2871 ES]SUS
‘J.fxf_._,v,!-,ng RETORNO DE CONSULTA
Nome:
Prontuario:
Especialidade:

Data da consulta:

Médico:

Data do retorno:

Secretaria Municipal de Saiade
CEAE / CEMAE - 3674-2871
RETORNO DE CONSULTA

C\Jsus

Prontuario:

Especialidade:

Data da consulta:

Médico:

Data do retorno:




MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE

{SISPRENATAL N:

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0

‘ FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

Data do atendimento / /

E Municipio do atendimento

N

E Cédigo do IBGE B Sigla da UF

E Nome do Estabelecimento de Saude

N

E Cédigo CNES EJ Neo éreaJ N° microdrea

n Nome do profissional

\

DADOS DO ESTABELECIMENTO

CBO

m Ne do cartéo nacional de satide- CNS da gestante

E Cartdo nacional de saude - CNS profissional

/)

E N.2 inscri¢do social - NIS

@ Nome da gestante
N

m Nome da mae da gestante

_

@ Data nascimento
/ /

dade: ___ /_ [/
1]

m Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz)

N

O menor de 15 anos
Ne NIS

m Municipio de residencia:

N

m Logradouro (Rua avenida):

19 | U 19| codigo IBGE

@ Bairro:

o

J @ Complemento

Ponto de referéncia @ CEP

D\_D\_\;\;\;

=)
<
2
4] Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado D Nacionalidade: 1 - brasileira / 2 - estrangeira Reside no Brasil: 1 - sim /2 -néo D
o
wv
o .
2 m Telefone fixo Celular m E-mail:
a
m Escolaridade m Estado civil/unido E Racga/cor (por autodeclaragdo): C]
[0] Analfabeto [0] Convive com companheiro e filho(s) [1] branca
[1] 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) [2] Convive com companheiro, com lagos conjugais e sem filhos [2] preta
[2] 42 série completa do EF (antigo primério ou 1° grau) [3] Convive com companheiro, com filho(s) e/outros familiares [3]amarela
[3] 52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginésio ou 1° grau) [4] Convive com familiar(es), sem companheiro [4] parda
[4] Ensino Fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau) [5] Convive com outra(s) pessoa(s), sem lagos consanguineos e/ou lagos conjugais  [5] indigena
[5] Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau) [6] Vive s6 [9] Ignorada
[6] Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau )
[7] Educagao superior incompleta
[8] Educacao superior completa [9] Ignorado [10] Néo se aplica
é’ 3 @ Nome do cartério:
-
&z
I= s
g o @ Certidao: D m Livro: @ Folha: E Termo Data de emissao:
oo [1] Nascimento [2] Casamento
€0 N [3] Separacao/Divércio
TV
o0
& = Identidade: Data de emissdo: m Orgéo Emissor m UF: m Carteira de trabalho: m Série m UF: E CPF:
25
[
DADOS DA GESTAGAO ATUAL
Consulta do: [1]-1° Trimestre [2] - 2° Trimestre [3] - 3° Trimestre [9] - Ignorado
NAO SIM
m DumMm J DPP / / Altura/cm Peso/gramaj Precisa de auxilio deslocamento O C)J
E / /
. . Gravid A .
g Semanas de Tipo de gravidez: Plr::;j:;a NAO sIM IG (sem./dias pelo ultrassom) ____/_
T gestagao, se DUM O Unica
(<] ignorada. O Gemelar
g ) ) E Data do ultrassom: / /
© Tripla ou mais
] O Ignorada .
E ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
Parto
Gestas Prévias Abortos Vaginal Nascidos Vivos Vivem
- — NAO SIM NAO SIM
Diabetes O O Tromboembolismo O O
<2500g Ectopic; 3 ou mjais abortos mortos
; K Pré-eclampsia
baros Cesariana| \ Nascidos | 1Semana p O O Doenca Mental O O
>45009 mortos
[ depois Eclampsia O O Hipertensao O O
Pré-eclampsia 1 Semana
Eclampsia E— . .
P Cardiopatia O O Outros, qual:

Final da gestacao anterior, < de 1 anos O O

2 Cesarianas
prévias




MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO

[SISPRENATAL:

} PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0

‘ FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Continuacao Datadoatendimento  /_ /
NAO SIM NAO sIM NAO SIM NAO sIM

Trabalho de parto prematuro

Rotura prematura de membranas

O [Diabetes Gestacional

O O Hemorragia 1° Trim. O O

-
< - e
2 Isomunizagéo RH O O Incontinéncia Istmo-Cervical Se, sim : Insulina O O Hemorragia 2° Trim. O O
<
2 Infeccio urinaria O O HIV/AIDS O O Pré-Eclampsia O O Hemoragia 3 Trim. O O
[
< ; i drArmni ) N . Hipertensao em uso
E Oligerpolidramnio O O Cigarros O O Eclampsia O O de medicamento O O
[T}
Alcool O O Dprogas O O viokencia domestica O O rospatismo O O
Cardiopatia O O CIUR O O
E Situacdo da vacina antitetanica E Hepatite B INFLUENZA
o [1] N3o vacinada INFORMADOSE: 12/ /[ INFORMA DOSE: 12 /I i
T 5 [2] Imunizada a menos de 5 anos 2/ /_, g} ;':; D 22/ / {;} Egg D
S3 [3] Imunizada a mais e 5 anos 32/ /T 19] lgnorado 32/ 19 lgnorado
= s [4] Vacinacio incompleta Reforco_  / /. 9 9
[9] Ignorado DATA __/ /.
m Unidade de referéncia pré- natal de alto risco: Cédigo CNES:
Realizado Atendimento odontoldgico: ; fcita 3 f .
; ~ Participagdo em atlwdade educatlva . Realizou visita @ maternidade :
m [1]- Sim [2]- N&o [9]- Ignorado D E [1]-SIM - DATA-___, D m 10 'S”.VI _Data: / /
[2]-NAO [2]-NAO
" SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
o
i NAO SIM o NAO SIM o .
2 Grawdez O O Data: / / Data: / / Sifilis O O Data:__/__/  Data___/ J/
~< ) ) . .
o Hora: Hora: : : Hora:__ . .  Hora___: .
(%]
& HIv O O Data: / / Data: / E:);taeg:[\:_ge O O Data: /. / ___ Data___ [/ [/
(7, nuri
Ll FITA REAGENTE POSITIVO, : : .
= Hora:___ : '  Hora: ( ) Hora:____: :  Hora:____:  :
NAO s SOLICITACAO RESULTADO T® arm SOLICITAGAO RESULTADO
Tipagem Sanguinea Data: / / Data: / / Hemoglobina Data: / / Data: / /
e Fator RH negativo O O ' ; : :
Clicemia de J:;U: rocriga O O AnemiaTratada? ( ) Sim ( ) Néo
g [Mhiwrqesmn ) @ Ot O [Efwons O O S o
ratada? im ao
= ; Toxoplamose
o 50f0|09'a+ O O Data: / / Data: / / P O O
[ p/ Hep.B (HBsAQg) .
o 19G Positivo? O O Data: / / Data: /. /
[a] - P, Data: / / Data: / /
><. Urma,AIteragao. O O ) - IgM Positivo ? O O
n Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
Anti-HIV
77|00 76 | Urocultura Data: / / Data: / /
Posmvo? O O Data: / / Data: / / . Positiva? O O Tratada? () Sim () Nao
Ultrassom
79 . . i -
. Obstétrico Data: / / Data: / / Qutros informar:
17, SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
< NAO SIM
= NAO SIM
o) Coombs Indireto O O Data: /. / Data: / / Eletroforese de O O Data:____/__ /  Data____/ _/
9] positivo :f!::g;oblna
) . itologi : .
< m |I:(z;aes:rologla de O O Data: / / Data: / /
ﬁ TOT alterado O O Data: /. /. Data: /. /
SOLICITACAO RESULTADO SOLICITACAO RESULTADO
£ Contagemde Plaquetas Data:____ /  /  Data___/  /  Dosagem de Acido Urico Data: I/ Data:___ /[
S
E Dosagem de Uréia Data:____ / /' Data:____/___/____ Dosagem de Creatinina Data: _/ /  Data___ [/ /
i
E Bosagfhm de Proteina Data: / / Data: / / Eletrocardiograma Data: / / Data: /. /.
rina
< ]
ﬁ Ultrassom Obstétrico Data: /. / Data: / / ONTos Data: / / Data: / /
><' com Doppler E— _
i
Cardiotocografia Data:__ /_ /  Dpata: / /
Responsavel pela digitagdo: Data da digitagdo: /. /.

/
£




PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO
Avenida Albert Scharlet, n° 212, Paciéncia, CEP: 34.535-100
Telefone: (31) 3672-6766

SISVAN (Sistema de Vigilincia Alimentar e Nutricional) — Formulario de Cadastro/Acompanhamento

UNIDADE DE SAUDE:

172]
<
* = [\l Q
o o = < —~
= Q0 9 O % s e i
g Z % i §% | £% |85 | B¢ 5
= k] N & x N EH a, =g 3%,
. S 4 % £ = x — S 2 52 |2 a — B g
i Ew | =< 3 & 2 =P x g g 2 £ |Bs | €9 | =« o -3
= g8 | 28 8 £ 2 x =S| B §8x| 2% |58 o5& | @ © =
~ 8 2| €8 z 5 5 g, S| ¥ o EE| Ea g2 5| & g e
)
Nome Completo/Nome da Mae/Endereco e SE| SE % z = 3 E0Z| 9 g Sg¢g| gs 225 85| § g £
X £ 5 < Z & SRS @ « =o® 28 |Z~T voa, Q Lo
C lt (3] Lo ] =] S S O 5] I = = o 7 5 N a S 2
Ompeo & % Q:g = % » Qg A, E < s =5 v (=B} s_g i) = O
— 8 < — = % L = o 'H ﬁg © < D‘; ‘DE
< k3] < < << o 9 < 5 o g o o a =
a =) =] ) o = = 8 Q< 7Y 9
— s s = L = L
ES - [%a Sv A BD Al
)
£

IDADE

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Endereco Completo*

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Endereco Completo*

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Endereco Completo*

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Enderego Completo*




D 2 3
< =}
-)fg \; 8(: S % E CPN
o = * © Qo S @ S % Mo
| Q © [ S Eq_) ODN ~ &2 =
=l =t = * * ~ 5 b= >3 — g o *
= 7 g =1 < = u
* 2l % * = 54 o 2 Q & Za= g s
= g = 3] 15 2 RS % 3 @ O o S 5.8 S 2 % =]
5 5| & I Z = = % =S 5 g5« | 28 | =5 | ¢ 2 22 | w
5 T Z2s | &E z E ° S 2y | & 2 Sg5| ES | a2 | 22| & 25 |3
Nome Completo/Nome da Mae/Enderego ° 215 | §E s 2 = |8 u2| % g 52l s | 25| 52| 8 22|z
% < 3] = 5 5] g 2
G g5 | 8= o s | - 2 3 g =g £E& | 8 % 52|~
Completo i S | A3 2 3 g 3% & E Z g Sg | 28| ¢8| £ £ 5
- = ] < ©n ] < o 'H < & AR a g A E
3 Q + o O < o o o S
[a) = = 5 o = .- SRS 2 &
g O 25 S| ST £
= = o & A 2 ~
Z - o
Ay

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Enderego Completo*

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Enderego Completo*

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Endereco Completo*

Nome Completo*

Nome da Mae Completo*

Endereco Completo*

'Faixa etaria: (C) para crianca (< 10 anos); (Ado) para adolescente (>10 e < 20 anos); (Adu) para adulto (> 20 e < 60 anos); (I) para Idoso (> 60 anos); (G) para gestante. “Raca: (1) Branca; (2) Negra; (3) Amarela; (4) Parda; (5) Indigena.
*Documento: Colocar o nimero do tipo do documento entre parénteses ¢ ao lado o nimero do documento. *Tipo de alimentagdo: (1) Aleitamento materno exclusivo; (2) Aleitamento materno predominante; (3) Alimentagio complementar; (4) Nao
recebe leite materno; (5) Sem informagdo. *Doengas: (1) anemia falciforme; (2) diabetes mellitus; (3) doengas cardiovasculares; (4) hipertensdo arterial sistémica; (5) osteoporose; (6) outras doengas; (7) sem doengas; (8) sem informagao.
®Deficiéncias e/ou Intercorréncias: (1) anemia ferropriva; (2) distarbio por deficiéncia de Iodo; (3) diarréia; (4) infecgdes intestinais virais; (5) infecgio respiratoria aguda; (6) hipovitaminose A; (98) outras deficiéncias e/ou intercorréncias; (99) sem
deficiéncias e/ou intercorréncias; (100) sem informacao. *campos obrigatorios para cadastro. Para o acompanhamento, sdo obrigatorios todos os campos sublinhados: nome, nome da mae, endereco, data de nascimento, data atual, peso e altura.



Fazer no DEMAN - Coletar urina e fezes — Jejum 08 horas

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
Secretaria Municipal de Saude
SEMUSA

SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES

UNIDADE ASSISTENCIAL

CTA-SAE Sabara

PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE

saxoMD F[:,J e Ihfectologia

IC-.DE

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

SANGUE, URINA E FEZES

EXAMES SOLICITADOS

Hemograma, VDRL, TSH, T4 livre, EAS e EPF

de de 20

LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA

Fazer no DEMAN — Coletar urina e fezes — Jeium 08 horas

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA = Samra
Secretaria Municipal de Saude ‘-‘SUS i
SEMUSA
SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES
UNIDADE ASSISTENCIAL , PRONTUARIO
CTA-SAE Sabara
NOME DO PACIENTE
1

IC-.DE

ssxoMl:l F’:Il GLINA Ihfeotologia

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

SANGUE, URINA E FEZES

EXAMES SOLICITADOS

Hemograma, VDRL, TSH, T4 livre, EAS e EPF

de de 20

LOCALE DATA CARIMBO E ASSINATURA




DIGITADO POR: DATA:
ATENGAO BASICA ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* ceo* CNES™ INE* DATA:*
[ N Y Y A o B R B e T I T [ Y Y /[
(TurNO:* ®mHOE CNS DO PROFISSIONAL CBO*** )

LOCAL DE ATIVIDADE

Ne INEP (ESCOLA/CRECHE)

CNES
||

OUTRA LOCALIDADE:

N° DE PARTICIPANTES®

||

N° DE AVALIACOES ALTERADAS

J
(" o~ ] * 7 = P ETTY )
ATIVIDADE (opg¢ao unica) TEMAS PARA REUNIAO (op¢ao multipla)
Reunido de equipe Questdes administrativas/Funcionamento
Reunido com outras equipes de saude Processos de trabalho
Reunido intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social Diagndstico do territorio/Monitoramento do territorio
.
p 04 . . " .
ATIVIDADE (op¢io L’lnica)* w Planejamento/Monitoramento das acdes da equipe
Educacio em saude Discussao de caso/Projeto Terapéutico Singular
Atendimento em grupo Educacao Permanente
Avaliacdo/Procedimento coletivo \_ Outros
Mobilizacdo social )
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opcao multipla, obrigatdrio para (opgao multipla, obrigatoério para (opc¢do Unica e obrigatoério para
atividades 4, 5,6 e 7) atividades 4,5 e 7) atividade 6, e multipla para 5)
Comunidade em geral Acdes de combate ao Aedes aegypti Antropometria
Crianca O a 3 anos Agravos negligenciados Aplicacdo tépica de fluor
Criang¢a 4 a 5 anos Alimentag¢do saudavel Desenvolvimento da linguagem
Criang¢a 6 a 11 anos Qg;zzglsds?éonic:::fessoas Col Escovacao dental supervisionada
Adolescente Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica
Dependéncia quimica/tabaco/alcool/ -
Mulher outras drogas PNCT Sesséo 1
Envelhecimento/climatério/ =
Gestante Iy S PNCT Sesséo 2
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessao 3
. Prevencdo da violéncia e promog¢édo da =
Familiares vl CB pee PNCT Sesséo 4
ldoso Saude ambiental Saude auditiva
Pessoas com doencgas cronicas Saude bucal Saude ocular
Usuario de tabaco Saude do trabalhador Verificacdo da situacdo vacinal
Usudrio de alcool " Saude mental n Outras
Usuario de outras drogas Saude sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo
Pessoas com sofrimento ou Cédigo do SIGTAP
Semana saude na escola L
transtorno mental
Profissional de educacao Qutros
Outros
. J

1/2

FAC/e-SUS AB v.2.1
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3 /7 ® ™ ) ) J
1 O /Y ® ™ ) ) J
- I T O T /7 ® ™ ) ) J
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30 | 1| Il L1l / e®| O OJ O
3 O T A /o ®®™ J OJ O
s2 (L Ll s s e O OJ O
s3] s /s |0®| O (] O
sa [l Il iiid 7/ |®@O®| O OJ O
(35 | /o ®E®| O J O

Legenda: D Opc¢ado multipla de escolha O Opc¢do Unica de escolha (marcar X na op¢do desejada)
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério ao informar lista de participantes
***Campo com obrigatoriedade condicionada
2/2 FAC/e-SUS AB v.2.1



DATA:

FOLHA N2

DIGITADO POR:

CONFERIDO POR:

DATA:*

23

22

21

20

FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

INE*

19

18

17

16

15

14

13

CNES*

12

mn

10

CcBO*

SAUDE G-

CNS DO PROFISSIONAL*

OOOOORIBOOGOYFBORBOOGOEEOVGORGOEEOVBORBOBOPFEOPBOOGOOEOPEOOBOEBOVBORBGOV
T o o e o o O
o o O

OYEVEYEYEYVEYEVEVEVWEYWEVEVEVEVEVEVEVEVEVEVWEVE®®Y

U101010101010100,0,0]/0]0/0]/0]00]10]]0100|0]0
U101010101010100,0,0]/0]0/0]/0]00]10]]0100|0]0
U101010101010100,0,/0]/0]/0/0/00/0/0]|]0/00|0]0
U1010|1010]1010100,/0,/0]0]0]/0]/0|0/0]10|]000|0]0
U1010|10]10]10101010,0/0]0]0]/0]/0|0|0]10|]01010|0]0
U10101010101010,0,0,0]0]0]0]0]0]0]10]0]100]10]0
U10101010]101010100,0]0]0]/0]/0]0]0]0]0100|10]0
Ul0log|glgjlolgo10/g/gjgjgjgjgjgjlogjojlojg/gjgjd
0l0lg|lgjlo|jlo|jg|0101g|g|0jgjgo|jo|jlo|jlo|jojlojo|1g|g|dg
Ul0lg|lojlo|jlo|jg|0101010]|0]|0]j0]10]10|101010101010]10
Ulo0loglglgjlojlg|o010/g/gjgjgjgjgjlgjlojojlojgj/gjgjd

U10lglglglglglgoglgloggjglgjglgjglgjgjg|jgjd)

TURNO*

MICROAREA*

TIPO DE IMOVEL*
N2 PRONTUARIO

CNS do Cidadao
(para visita periddica ou visita domiciliar para controle
vetorial, usar o CNS do responsavel familiar)

Dia/més
Ano

Data de nascimento™**

Sexo™** (F) Feminino (M) Masculino

Visita compartilhada com outro profissional

Cadastramento/Atualizacdo

Visita periddica

Consulta

Condicionalidades do Bolsa Familia
Gestante

Puérpera

Recém-nascido

Crianca

Pessoa com desnutricdo

Exame
Vacina

eAne eosng | ojuaweyuedwody

LBHSIA ep OAOW

VD/e-SUS AB v.2.1
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NQ

Pessoa em reabilitacdo ou com deficiéncia

Pessoa com hipertensao

Pessoa com diabetes

Pessoa com asma

Pessoa com DPOC/enfisema

Pessoa com cancer

9 | Pessoa com outras doencas crénicas
c

o .

€ | Pessoa com hanseniase

T

<

< Pessoa com tuberculose
Q

€ | Sintomaticos respiratérios
o

o )

< | Tabagista

Domiciliados/Acamados

Condig¢des de vulnerabilidade social

Condicionalidades do Bolsa Familia

Motivo da visita*

Saude mental

Usuéario de éalcool

Usudrio de outras drogas

Ac¢édo educativa

Imovel com foco

Controle
ambiental/
vetorial

Acdo mecanica

Tratamento focal

Egresso de Internagéo

Convite atividades coletivas/campanha de saude

Orientacdo/prevencéo

Outros

O|0|0|0|0|0|0| 00|00 0|0 0|0 o o|gooogoolo) -

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O|o|O|0) »

({0

0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|C|0|0|0|0|0|0|0|0|o|o|ooIoI.| ~

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O|O|O|g|g] =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O1Oo|og| =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O|O|O|gIB ~

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O|OIo|oIg| =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O|O|OIO|O|Ig] -

O|0|0|0|0|00|0|0|0|00|0| 0|00 0|0 oooooo|o) s

O|0|0|0|0|0|0| 00|00 0|0 0|0 oo goooogoo|o) =

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| 0|00 0|0 0|0|0|o|o|o|0) s

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|0|0|0|0|0|0|0|o|oIOog™g| =

0|0|0|0|0|0|0|0|0| ||| 000|000 o oo =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|0|0|0|0|0|0|0|ooOog™g| =

0|0|0|0|0|0|0|0|0| 00|00 0|00 0|0|ooOoggl =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|C|0|0|0|0|0|0|0|0|o|o|OooI’.l =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|C|0| 00|00 0|0|ooOog’gl =

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|0| 00|00 0|0|ooOog’-l e

0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O|OIo|oiI.l s

O|0|0|0|0|0|0| 0|0 0|0 0|0|o|oooOooooooo)

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| 0|00 0|0 oooooo|o) .
O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| 0|00 0|0 ooooooo) -

Peso (kg)

Antropometria

Altura (cm)

Visita realizada

@)

O

Visita recusada

@)

@)

Desfecho®

Ausente

O

@)

@)
O
O

O
@)
@)

@)
O
O

O
O
O

Ol0|O
00|10
Ol0|O
00|10
O0|O
Ol0|O
O10|O
Ol0|O
O10|O
Ol0|O
Ol0|O
00|10
Ol0|O
00|10
Ol0|O
O0|O
00|10

Legenda: O Opcdo multipla de escolha O Opcao uUnica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)
Microdarea: usar FA para Fora de Area ou 00 a 99 para o niumero da microarea.

Tipo de imével: 01 Domicilio, 02 comércio, 03 terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construgcdo, garagem de énibus ou veiculo de grande
porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

Campo |_l: campo numérico
*Campo obrigatério

**Campos obrigatérios para visitas ao cidaddo ou a sua familia
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Prefeitura Municipal de Sabara
Laboratédrio de Analise Clinicas - FUNED

Nome:

Data do exame: / /

TELEFONE PARA CONTATO: 3672-7736
Obs: O paciente devera aguardar contato do laboratério que
sera feito por telefone. E necessario apresentar Cl na entrega




ATENCAO: Ndo serdo processados os exames que ndo fiverem o nome, idade, endereco e nome da mde da paciente preenchidos

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - MAMA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama

UF Codigo da Unidade de Sadde (CNES)

I I I I R

(N S S s
Codigo do Municipio Municipio

Prontudrio

INFORMACOES _ PESSOAIS

Cartdo SUS
(N T N O A

Nome completo do(a) paciente

Sexo
[ | Masculino [ Feminino

Apelido do(a) paciente
L |

Nome completo da mde

Identidade Orgdo Emissor

I C\NPF\(CPF{ |

Pata ‘de N(‘lscimt‘emo‘ Idude‘ Cor/Raca
/

Dados Residenciais

Logradouro

[ ] Branca

[ JPreta [ ]Parda [ | Amarela

[ ] Indigena

Nimero EomplemeTto |

N S S I A s
do Municipio unicipio
il i N IO

e

o
=7

=

o

Bairro

— —
m
o

Ponto de Rfferéncio

ESCOLARIDADE: [ | Analfabeta [ Ensino Fundamental Incompleto [ ] Ensino Fundamental Completo [ | Ensino Médio Completo [ | Ensino Superior Complefo

DADOS CLINICOS

1. Tipo de Exame histopatolégico

[ Reviséio de ldmina
[ | Imunohistoquimica
|| Bi6psia/ Pega

2. Apresenta risco elevado* para cincer de mama?
L] Sim

L] Nao

[ ] Ndo sabe

* Risco elevado sdo:
Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com diagnéstico de:
- cGincer de mama antes dos 50 anos de idade;
- cGincer de mama bilateral ou cdncer de ovdrio em qualquer faixa etdria;
Mulheres com histéria familiar de cincer de mama masculino;
Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamdria proliferativa com atipia ou neoplasia
lobular in situ

3. Vocé estd grdvida ou amamentando?
L] Sim

] Nao

[ ] Ndo sabe

4. Tratamento anterior para cGncer de mama?
[ ] Sim
[ ] Ndo

4a. Tipo de tratamento
Cirurgia mesma mama [] Radioterapia mesma mama
Cirurgia outra mama Radioterapia outra mama
L Quimioterapia (| Horménio

Examinador

2 AR S B

Data da Coleta
[ A B

5. Detecgad da lesdo:
(] Exame Clinico da Mama

5a.Diagnéstico de Imagem

[] Microcalcificagdo
[] Distor¢do

6. Caracteristica da lesdo

[ Imagem (ndo palpdvel)

LI Nodulo
[ ] Assimetria

[ ] MAMA DIREITA

] MAMA ESQUERDA |

Localizagdo

st Ll CJasMm [ QM
(| uQlat L] UQsup [ JuQmed [ ] UQinf
(] RRA [ pa

TAMANHO

[ l<a2m [205m [ INdo palpdvel

[ ] >5a10m [ ] >10m

7. Linfonodo axilar palpdvel?

[ Sim

[ ] Nao

8. Material enviado procedente de:

[ ] Bidpsia incisional

(| Bidpsia excsional

(] Bidpsia por agulha grossa core biopsy)
[] Bidpsia estereotdxica

L1 Ressecio segmentar

[ Excisdio de ductos principais

[ | Mastectomia glandular

[ Ressecgdo segmentar com esvaziamento axilar
| Mastectomia simples

[ Mastectomia radical e radical modificada




IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNPJ do Laboratério Nimero do Exame

Nome do Laboratério Recebido em:

Y 0 s Y 2 Y O 2 A A O
RESULTADO

Procedimento cirdrgico

(] Bi6psia incisional [] Bidpsia excisional [] Bidpsia por agulha grossa (core biopsy) [] Bidpsia estereotdxica [] Ressecciio segmentar
[ Excisio de ductos principais [_] Mastectomia glandular [ Ressecgdo segmentar com esvaziamento axilar [ ] Mastectomia simples || Mastectomia radical e radical modificada

Recebido em

N I O O A
EXAME _ MACROSCOPICO

Adequabilidade do material
[ ] Satisfatéria [ ] Insatisfatéria por

TAMANHO DO TUMOR

Dimenstio mdxima tumor dominante Dimenstio mdxima tumor secunddrio

[ ] <2m [ ]2-5m [ ] > 5m L] Ndo avalidvel [ ] <2m [ ] 2-5m [ ] >5m [ 1 Ndo avalidvel
EXAME MICROSCOPICO

MICROCALCIFICACOES OUTROS ASPECTOS HISTOLOGICOS

[ Sim [ Nao Multifocalidade do tumor [ ] Sim [ ] No [_] Néo avalidvel
LESAO DE CARATER BENIGNO Multicentricidade do tumor L] Sim L] Ndo (] Néo avalidvel
l:l Hiperplasia ductal sem atipias Grau histolégico l:l | l:l I l:l 11| l:l Néo avalidvel
L] Hiperplasia ductal com atipias Invasio vascular [ ] Sim [ ] Ndo L] Ndo avalidvel
[ ] Hiperplasia lobular com atipias Infiltragdo perineural [ ] Sim [ ] Nao [ ] Nao avalidvel
|| Adenose, SO Embolizagdo linfatica [ ] Sim [ Nio [ Ndo avalidvel
[ Lesdo esclerosante radial Extensiio do fumor:

L] cf’"diﬁﬁ(’ fibrocistica Pele (| Sim. Com ulceragio [ | Sim. Sem ulceragdio

] Fibroadenoma [ ] Ndo Nao avalidvel [ ]

] Papiloma solitério
] Papiloma méltiplo

] Papilomatose florida do mamilo Mamilo [ Sim L] Ndo (] Ndo avalidel
[ ] Mastite Misculo peitoral [ | Sim {1 Ndo (] Nio avalidvel
[ ] Outros Fdscia do peitoral [ ] Sim [ Nao [ ] Ndo avalidvel
LESAO DE CARATER NEOPLASICO MALIGNO (TIPO PREDOMINANTE) Gradil costl L] Sim L] Néo [ Nao ovalidvel
[ Carcinoma intraductal {in situ ) de baixo grau histolégico Margens Cirérgicas [ ] Livres (semtumorderectvel) || Comprometidas [ ] Nao avalidvel
LI Carcinoma intraductal (in situ ) de grau intermedidrio Linfonodos [ Milares [ Supradloviculares

[ Carcinoma infraductal (in situ ) de alto grau histol6gico Nimero de linfonodos avaliados

] Carcinoma lobular in sity Ndmero de linfonodos comprometidos:

(] Doenca de Paget do mamilo sem tumor associado [ ] 0(zero) [ ] 1a3 L] 4010 [ maisde10
| Corcinoma ductal infiltrante Presenca de coalescéncia linfonodal [ ] Sim [ ] Ndo [ Ndo avalidvel
[ ] Carcinoma ductal infiltrante com componente intraductal predominante Extravasamento da cipsula linfonodal [ ] Sim [ ] Nao || Ndo avalidvel

L] Carcinoma lobular invasivo
L] Carcinoma tubular
L] Carcinoma mucinoso
[ ] Carcinoma medular

Receptores hormonais:
Receptor de estrégeno [ Positivo [ ] Negativo [ ] NR
Receptor de progesterona [ | Positivo [ ] Negativo [ ] NR

(1 Outros Outros. estudos.n.nuno-hlstoqmmlcos:
) , [ ] Sim, especifique
TIPO HISTOLOGICO ASSOCIADO SECUNDARIO ] N
. . Néo
[ ] Sim - especifique
1 Néo Observagdes
Data da liberagdo do resultado | | [ /L [ | /L [ [ | |
Médico Responsdvel pelo resultado CRM CNPF(CPF)
\ I e e e o Y O O
Localizagéo
QSL - Quadrante superior lateral UQsup - Unigo dos quadrantes superiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed - Unido dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial UQinf - Uni&o dos quadrantes inferiores
QIM - Quadrante inferior medial RRA - Regido retroareolar

UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar



ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero

UF (NES da Unidade de Sadde . |
CoL L L N° Protocolo :
‘—“—l (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)
Unidade de Saide
I O O I S A S o
(N S I A
Municipio Prontudrio
NN S N ) O O (I N A
| INFORMACOES PESSOAIS
Cartdo SUS*

Nome Completo da Mulher*

N S S I S O B ApelidodaMother | | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ [ |
S i, |

Data de Nascimento* Idade* Raga/cor

N I 2 T 2 O O O A B A dBruncu " Ipreta [_IParda [ ] Amarela [ | Indigena/ Etnia |

Dados Residenciais

Logradouro

S I s [ s s O
Nimero Complemento

(N O O A (N S s O O
N I s Bairro | | | | | | [ [ [ | | | U
C6digo do Municipio Municipio

I e ) A N I B

CEP DDD Telefone

Ponto de Referéncia

ESCOLARIDADE: [ Analfabeta [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo (| Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO / ENCAMINHAMENTO*

[_| RESULTADO NORMAL / BENIGNO ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

] LESAO SUGESTIVA DE CANCER (CITO NAQ REALIZADO)
] RESULTADO ALTERADO:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escamosas: [ | Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)
[ |Néo se pode afastar leséio de alto grau (ASC-H)

Glandulares: [ |Possivelmente néo neopldsicas
[ INéo se pode afastar leséio de alto grau

De origem indefinida:[_] Possivelmente ndo neopldsicas
[ INdo se pode afastar lesdo de
alto grau

[ ] Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo HPV e neoplasia

intra-epitelial cervical grau 1)
{1 Lesdo intra-epitelial de alto grav ( compreendendo neoplasias intra-epiteliais cervicais graus Il e I11)
[ ] Lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir micro-invaséo
[ ] Carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

[ ] Adenocarcinoma “in situ”

[ ] Cervical
[ ] Endometrial
[ ] Sem outras especificacdes

Adenocarcinoma invasor:

[ Outras neoplasias malignas. Quais?

| INFORMACOES DA COLPOSCOPIA E PROCEDIMENTO DIAGNOSTICOS DO COLO DO UTERO

1. Achados colposcdpicos (informe o achado mais importante)*

2. Zona de Transformagéio (ZT)/Adequabilidade:* 3. Procedimento:*

[ Normal L] Satisfatéria ZT completamente visivel e ectocervical [ ] Bi6psia
[ | Anormal [ Alteracges Menores (sug. Baixo grau, Grau I) (ZTtipo ) || Exerese da Zona de
[_] Alteragées Maiores (sug. Alto grau;Grau Il) [_] Satisfatéria T ecto e endocervical (ZT tipo 1) Transformagéio

[ ] Sugestivo de cincer
[ ] Misceldnea (condiloma, sequela pés tratamento, pélipo,
estenose,anomalia congénita, inflamacgo, endometriose)

[ Vere Tratar

JECaté 1 em d |
L] JECaté 1 cm do cana ] Pés bidpsia

[ ] JEC além de 1 em do canal

e L] Conizagio
(] Insatisfatoria ] Outras
[_] 1T ndo visivel ou parcialmente visivel Nota: Niio utilizar este formulrio
(predom./complet endocervical)(ZT tipo IlI) para biépsia ou procedimentos

em outras localizagges anatdmicas

[ Atrofia/Inflamagio severa/trauma colo/ cérvice (vulva vagina).

ndo visivel (colposcopia inadequada)

Informagdes adicionais para o patologista

Data da coleta*

(N U A O ) I

Responsdvel*

n*414



| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratério* Ndmero do Exame*

Nome do Laboratério

Recebido em:*

| 7]

| RESULTADO DO EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Tipo de procedimento cirdrgico*

[ | Biopsia [ | Exerese da Zona [ | Conizagio [ | Histerectomia [ | Histerectomia ¢/anexectomia
de Transformagdo Simples uni ou hilateral

MACROSCOPIA

L] Outros

Tipo de material recebido:

[ ] Bidpsia, némero de fragmentos L[|

[ ] Pega cirdrgica, tamanho do tumor X m
Distdncia da margem mais préxima mm
localizaggio do tumor: [ Edtocérvice [ Endocérvice (| Juncgio escamo-colunar
*Adequabilidade do material [ ] Satisfatério L] Insatisfatorio. Especificar

MICROSCOPIA

Lesées de cardter benigno

[ Metaplasia Escamosa L1 Cervicite cronica inespecifica

[ Pélipo Endocervical [] Alteragdes citoarquiteturais compativeis com agdo viral (HPV)

Lesées de cardter neopldsico ou pré-neopldsico

[ ] NIC I (displasia leve)

LI NIC 11 (displasia moderada)

(] NIC I (displasia acentuada / carcinoma in situ)
[ Carcinoma epiderméide microinvasivo

[ Carcinoma epiderméide invasivo

[ ] Carcinoma epiderméide, impossivel avaliar invasdo
(] Adenocarcinoma in situ

[ Adenocarcinoma invasor

[ ] Outras neoplasias malignas

Grau de diferenciagiio
[ Ndo se aplica [ Bem diferenciado (Grau ) [] Moderadamente diferenciado (Grau Il)
[ ] Pouco diferenciado (Grau Ill) [ Indiferenciado (Grau IV)

Dados em relagéio a extenséo do tumor:

Infiltragdo
Profundidade da invasdo mm
Vascular [ Isim [ Ndo Corpo uterino [ Isim [ Ndo
Peri-neural L Isim [ Ndo Vagina L lsim [ Ndo
Parametrial L Jsim [ Ndo
Linfonodos regionais examinados e comprometidos

Margens cirdrgicas
[ Livres [J Comprometidas [ Impossivel de serem avaliadas

Diagnostico Descritivo

Controle de representagdo histoldgica™ [T Fragmentos [T ] Blocos

Datadoresultado™ | | | | | | L | | | |

CRM
Responsdvel* ‘ L
\ |




Estado

Catarina

SUS deSanta da

Ministério

Saude

LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DE ALTA
COMPLEXIDADE - APAC

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

2-CNES

3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS})

Masc.|:|

’—6 - DATADE NASCIMENTO—‘

9 - NOME DA MAE

T4 - N2 DO PRONTUARIO—
7 - SEXO

8 -RAGA/ICOR—
Fem. D r

DDD

10 - TELEFONE DE CONTATO——
N° DO TELEFONE

11 - NOME DO RESPONSAVEL

DDD

12 - TELEFONE DE CONTATO——

‘ N2 DO TELEFONE

13 - ENDERECO (RUA, N2, BAIRROY)

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

15 - COD. IBGE MUNICIPIO—16 - UF 17 - CEP

| N O O
PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODIGO DO PROCEDIMENTO

NOME DO PROCEDIMENTO QTDE
CODIGO DO PROCEDIMENTO—— NOME DO PROCEDIMENTO- QTDE
CODIGO DO PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO ——QTDE——

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO:

—CID 10 PRINCIPALTCID 10 SECUNDARIO——CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—

RESUMO DA ANANNESE E EXAME FiSICO

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO

SOLICITAGAO

’—NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: ’—DATA DA SOLICITACAO—‘

DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO (CNS/CPF)
( )CNs ( )CPF

AUTORIZACAO

———ASSINATURAE CARIMBO———

———NUMERO DA AUTORIZAGAO (APACy———

FNOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ‘ COD ORGAO EMISSORT
DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO (CNS/CPF)
oo oo [T
A A
{DATA DA AUTORIZAGAO ‘ SSINATURA E CARIMBO ‘ PERIODO DE VALIDADE DA APAC—‘
a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
.

VisioDocument




LEMBRETE
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA
SOLICITACAO DE EXAME

ANEXA:
() Xerox atual do comprovante de endereco em nome do

paciente.

v Crianca menores de 13 anos : xerox da identidade
ou certiddo de nascimento da crianga e xerox da
identidade da mae.

v Se o comprovante estiver em nome do pai, trazer
certiddo de casamento .

v Se o paciente mora de aluguel e ndo possuir
comprovante de endereco em seu nome, trazer
copia do contrato de locacdo ou Declaragdo de
Abrangéncia na Unidade de Saude.

( ) Xerox da RG do paciente (frente e verso);

( ) Xerox do Cartdo do SUS;

( ) Carimbo e assinatura do médico solicitante;

() Carimbo e assinatura da chefia imediata;

( ) CPF do médico solicitante;

( ) Carimbo da Un. de Satide que encaminhou o pedido

( ) Telefones do paciente.

LEMBRETE
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA
SOLICITAGAO DE EXAME

ANEXA:
( ) Xerox atual do comprovante de endereco em nome do

paciente.

v Crianca menores de 13 anos : xerox da identidade
ou certiddo de nascimento da crianca e xerox da
identidade da mae.

v Se o comprovante estiver em nome do pai, trazer
certiddo de casamento .

v Se o paciente mora de aluguel e ndo possuir
comprovante de endereco em seu nome, trazer
copia do contrato de locacdo ou Declaracado de
Abrangéncia na Unidade de Satde.

( ) Xerox da RG do paciente (frente e verso);

( ) Xerox do Cartdo do SUS;

( ) Carimbo e assinatura do médico solicitante;

( ) Carimbo e assinatura da chefia imediata;

( ) CPF do médico solicitante;

( ) Carimbo da Un. de Satide que encaminhou o pedido

( ) Telefones do paciente.

LEMBRETE
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA
SOLICITACAO DE EXAME

ANEXA:
( ) Xerox atual do comprovante de endereco em nome do

paciente.

v Crianca menores de 13 anos : xerox da identidade
ou certiddo de nascimento da crianga e xerox da
identidade da mae.

v Se o comprovante estiver em nome do pai, trazer
certiddo de casamento .

v Se o paciente mora de aluguel e ndo possuir
comprovante de endereco em seu nome, trazer
copia do contrato de locacdo ou Declaragdo de
Abrangéncia na Unidade de Saude.

( ) Xerox da RG do paciente (frente e verso);

( ) Xerox do Cartao do SUS;

( ) Carimbo e assinatura do médico solicitante;

() Carimbo e assinatura da chefia imediata;

( ) CPF do médico solicitante;

( ) Carimbo da Un. de Satide que encaminhou o pedido

( ) Telefones do paciente.

LEMBRETE
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA
SOLICITACAO DE EXAME

ANEXA:
( ) Xerox atual do comprovante de enderego em nome do

paciente.

v Crianca menores de 13 anos : xerox da identidade
ou certiddo de nascimento da crianca e xerox da
identidade da mae.

v Se o comprovante estiver em nome do pai, trazer
certiddo de casamento .

v Se o paciente mora de aluguel e ndo possuir
comprovante de endereco em seu nome, trazer
copia do contrato de locacdo ou Declaracao de
Abrangéncia na Unidade de Sadde.

( ) Xerox da RG do paciente (frente e verso);

( ) Xerox do Cartao do SUS;

( ) Carimbo e assinatura do médico solicitante;

( ) Carimbo e assinatura da chefia imediata;

( ) CPF do médico solicitante;

( ) Carimbo da Un. de Satide que encaminhou o pedido

() Telefones do paciente.




N
PREFEITURA DE

Prefeitura Municipal de Sabara

Secretaria Municipal de Saude

SABARA Atencao Basica
SECRETARIA o8 SRUGE Rua Albert Scharlet — Paciéncia — Sabara — MG — CEP: 34.534-100 - Telefone (31) 3672-7709/3674-2872/3672-9442
MAPA DE ACOMPANHAMENTO / BOLSA FAMILIA
UNIDADE: DATA DO ENVIO: / /
VACINAGCAO g; SEZTANTE SE GESTANTE
DATA DE EM DIA ALEITAMENTO (1) PRE-NATAL
NIS NOME DN ACOMPANHAMENTO | PESO (KG) | ESTATURA | ;) SIM MATERNO g)Elf;%NggDE (2) SEM PRE- bDUM
(2) NAO NATAL

SER GESTANTE




NIS

NOME

DN

DATA DE
ACOMPANHAMENTO

PESO (KG)

ESTATURA

VACINACAO
EM DIA

1) SIM

(2) NAO

ALEITAMENTO
MATERNO

(1) GESTANTE
(2) NAO
GESTANTE

(3) NAO PODE
SER GESTANTE

SE GESTANTE
(1) PRE-NATAL
(2) SEM PRE-
NATAL

DUM




MARCAGAO DE CONSULTA

MARCAGAO DE CONSULTA

Esp.: Esp.:
Dr.(a): Dr.(a):
Nome: Nome:
Data: / / Hora: Data: / / Hora:
Ass.: Ass.:

MARCACAO DE CONSULTA MARCACAO DE CONSULTA
Esp.: Esp.:
Dr.(a): Dr.(a):
Nome: Nome:
Data: / / Hora: Data: / / Hora:
Ass.: Ass.:

MARCACAO DE CONSULTA MARCACAO DE CONSULTA
Esp.: Esp.:
Dr.(a): Dr.(a):
Nome: Nome:
Data: / / Hora: Data: / / Hora:
Ass.: Ass.:

MARCACAO DE CONSULTA MARCACAO DE CONSULTA
Esp.: Esp.:
Dr.(a): Dr.(a):
Nome: Nome:
Data: / / Hora: Data: / / Hora:
Ass.: Ass.:

MARCACAO DE CONSULTA MARCACAO DE CONSULTA
Esp.: Esp.:
Dr.(a): Dr.(a):
Nome: Nome:
Data: / / Hora: Data: / / Hora:
Ass.: Ass.:




\\\9\SVA w, DIGITADO POR: DATA: A
o N MARCADORES DE CONSUMO /]
;%% A LI M E N TA R CONFERIDO POR: FOLHA N°:
L Rkt
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cBo:* Co6d. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):* DATA:* A
Q) S ) e Y /] )
(e cartAosus: || L L )
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:* /A Sexo:* O Feminino O Masculino Local de Atendimento:* |
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim (Nao ()Néo Sabe
Ontem a crianga consumiu:
zﬂ Mingau Osim  (ONzgo (ONéo Sabe
“é ﬁ Ag.ua/cha O S!m O Na:10 O Na:10 Sabe
W 4 Leite de vaca Osim (Nao ()Nao Sabe
g; Zormula Infantil O S?m O N?o O szo Sabe
z uco de fruta Osim (ONao ()Néo Sabe
g Fruta Osim  (ONzgo (ONao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim  (ONzgo (ONéo Sabe
Outros alimentos/bebidas Osim  (ON&go (O Néo Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim  (ONzgo (ONao Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedaco ou amassada? O Sim O N&o O N&o Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2 vezes O 3 vezes ou mais O Nao Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? O Sim O N&o O N&o Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2 vezes O 3 vezes ou mais O Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: O Em pedacos O Amassada O Passada na peneira O Liquidificada O S6 o caldo O Nao Sabe
" Ontem a crianga consumiu:
'km Outro leite que n&o o leite do peito Osim (Nao ()Néo Sabe
& | Mingau com leite Osim (ONao ()Néo Sabe
§ logurte Osim  (ONzgo (ONao Sabe
g Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) O Sim O Nao O N&o Sabe
USJ ;)/:%er(t)a;goat{ Lrg:taaﬁ;f:g;;l:;efarrg‘e\g;é?:%tsra ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, O Sim O Nio O NZo Sabe
§ Verdura de folha (alface, acelga, repolho) Osim  (ON&go (O Néo Sabe
g Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo Osim (Nao ()Nao Sabe
© | Figado Osim  (ONao (ONao Sabe
Feijao Osim  (ONao (ONao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser instantaneo) Osim  (ONzgo (ONéo Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) O Sim O Nao O N&o Sabe
sBlil:)cIJdda: ggggﬁg;séé?éggeégrggbzgso de caixinha, suco em pd, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O Nio O Nao Sabe
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O N&o O N&o Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Né&o O N&o Sabe
¥ Vocé tem costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? O Sim O Nao O N&o Sabe
g & | Quais refeigdes voce faz ao longo do dia? (Jcafé damanha [ JLanche damanhad (_JAimogo [ JLanche datarde ( JJantar (_]Ceia
E g & | ontem vocé consumiu:
7]
% :o: 8 Feijao Osim  (ON&go (O Néo Sabe
z uw.; 3 Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim (Nao ()Nao Sabe
g E E Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) O Sim O Néo O Nao Sabe
8 § E Hambdurguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) O Sim O N&o O Né&o Sabe
g § utDJ SBL?:cl)dtzjaes faﬂ(]jt(;c;gg;s ;g?éggegzrgzbiggo de caixinha, suco em pd, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O No O N&o Sabe
E < Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O N&o Sabe
\5 Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O N&o O N&o SabeJ

Legenda: a Opcéo Multipla de Escolha O Opgéo Unica de Escolha (Marcar X na opgédo desejada)

* Campo Obrigatoério

** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével

09 - Unidade prisional ou congéneres

10 - Unidade socioeducativa

03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros

07 - Polo (Academia da Saude) 08 - Instituigdo / Abrigo



MOVIMENTO DIARIO DE ATENDIMENTO
INDIVIDUAL DE MEDICO CLINICO

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO UNIDADE
CATEGORIA: 223115 - MEDICO CLINICO DATA: / /
REGISTRO PRONTUARIO
1 3 5 9 1 13 15
2 4 6 10 12 14
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 1 12 13 14 15
SEXO
IDADE
) REGISTRO DE ATIVIDADES REALIZADAS i
ESPECIFICACOES 01 | 02 | 03 | 04 | 05| 06 | 07 | 08 | 09 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 cop- TOTAL
ATIVIDADE EDUCATIVAS/ORIENTAGCOES EM GRUPO 0101010010
VISITA DOMICILIAR 0101030029
ATIVIDADES FiSICAS EM GRUPO 0101010036
AVALIAGAO ANTO METRICA 0101040024
AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL 0301010039
CONSULTA MEDICA 0301010064
AVAL. CLINICO FUMANTE 0301010099
DOMICILIAR 0301010137
CONSULTA
DIG. TUBERCULOSE 0301010021
HANSENIASE 0301010064
TRAT (SUP.E CURA) TUBER. 0301010013
VIOLENCIA
MOTIVO DA EXC. SUTURA , LESAO NA BOCA 0404020097
CONSULTA ELETROCARDIOGRAMA 0211010036
OUTROS
DENGUE 0303010010
DENGUE HEMORRAGICA 0303010029
HANSENIASE 0303010088
TUBERCULOSE (POR DIA) 0303010215
T MICOSE 0303010169
i DOENCA INFEC. INTESTINAL 0303010061
1{ OUTRAS DOENCAS BACTERIANAS 0303010037
M INFEC. DE TRANSMISSAO SEXUAL 0303010126
1]::1 HEPATITES VIRAIS 0303010118
g OUTRAS DOENG. CAUSADAS POR VIRUS 0303010193
ANEMIA NUTRICIONAL 0303020059
A DIABETES 0303030038
g DESNUTRICAO 0303030020
l‘lf DISTURBIOS METABOLICOS 0303030046
A INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO 0303060190
E INSUFICIENCIA CARDIACA 0303060212
1‘\‘4 CRISE HIPERTENSIVA 0303060107
E CRISE HIPERTENSAO SECUNDARIA 0303060182
1; MIOCARDIOPATIA 0303060239
o INTERCORRENCIAS CLINI. GRAVIDEZ 0303100044
PNEUMONIA OU INFLUENZA (GRIPE) 0303140151
HIV (AIDS) POR DIA 0303180072
OUTROS 0401010023




EM PEQUENO QUEIMADO

0413010058

:ix C/ OU SEM DEBRIDAMENTO (POR PAC.) 1010400015

TI

VO OUTROS 0401010023
ALTA
RETORNO

C ENCAMINHAMENTO P/ ESPECIALIDADE

g ENCAMINHAMENTO P/ URGENCIA

‘TJ SOLICITAGCAO DE PATOLOGIA CLINICA

A SOLICITAGAO DE IMAGENOLOGIA

SOLICITAGAO DE US OBSTETRICO

SUPLEMENTACAO ALIMENTAR




RESPONSAVEL PELQO PREENCHIMENTO

CATEGORIA

IBADE
! o |

RECGISTRG FPROMTUARIO

DATA

223505 - ENFERMEIRO 223545 - ENFERMEIRO OBSTETRICO 2235C1 - ENFERMEIRO SAUDE DA FAMILIA 2235C2 - ENFERMEIRO DD PACS

C1 | |03 | 05 ] [07 ] [ 0o ] [ 1 R [ 15 ]
07 | [04 | 06 | 1 o8 | [f0] [ 12 14
il 02 03 04 05 08 07 08 09 10 1 1z 13 14 15
[ SEXQ -
TIDADE
o RERISTRO DAS ATVIDAD LS REAL céD TOTAL
BEPECIFICAGOES 0i ] o2 | 03] o4 o5 [ o6 ]ov | of ) 10 2 | 13 [ 4 | 18 e
AVALIAGAD ANTROPOMETRIGA * 1161040024
AFERIGAQO DE PRESSAD 0301100039 M
ARTERIAL §
SCID 03071100020
W 0301100020
. INJETAVEIS By K 0301100020
o
[&])
8
& ORAL/ANSTILACAO 0301100020
LH
=
PARA TUBERCULOSE 0301106020
PARA HANSENIASE 0301100020
INALAGAOMMNEBULIZACAO 02071100101
TRO 0301100187
SIMPLES 0401010023
g PEQUENT QUEIMADO 0413010058
= N
s ACOMP. PACIENTE 643010040
3 PEQUEND QUEIMADO
DRENAGEM/ 0401010031
DRESRIDAMENTO
« PONTOS 0301100152
g
4 CORPO ESTRANHE 0404010306
E o
w MIASE .
RECEM NASCIDOS 6101030010
DESNUTRIDOS 2101030010
& ACAMADOS 6101030010
@ P/ TUBERCULOSE 0101030010
> P/ HANSENIASE G101030010
OUTROS MOTIVOS 0101030010
aw | HPERTENSOS 0101610010
i z g
235 | DIABETICOS 0101010010
oE=
202 | sAUDE DO IDOSO 0101010010
528
T NAD ESPECIFICADC 0101010010
MATERIAL P/ EXAME
0201020041
it LABORATORIAL 2010
% PREVENTIVO 0201020033
© TESTE PEZINHO 0201020050
[
TESTE GLIGOFITA 0214010015
REALIZACAC DE PPD 0202030245
ACOMP, EM TRANSPORTE DE 0301030154
AMBUELANCIA
ATIVIDAS EM GRUPG/ 0101010010
ORIENTAGAD £M GRUPD
ORDENHA MAMARIA 0301100136
OXIGENIO TERARIA 0361100144

ATIVIDADE FISICA EM GRUPO

0101010038




i

JHERC

AR

02

07

(9

03 RN
04 06

08

10

1l

T
Bt

BE:

Y

ESPECIFICACOES

REGISTRO DAS ATIVIDADES REALIZARAS

[ o¢ Jos Lgs Tor L on.d 1o

I

AT T T T

con

ATENDIMENTO INDIVIDUAL

ACOLHIMENTO

12 VEZ

|

SUBSEQUENTE

0301010030

ATENDIMENTO
DOMICILIAR

12 VEZ
SUBSEQUENTE

03010101437

ATEMDIMENTO
PRE-MATAL

12 VEZ

SUBSEQUENTE

4301010110

ATENDIMENTO
PUERPERIO

1= NVEZ

SUBSEQUENTE

0301010080

SPECIFICACAD DO ATENDIMEM

E

PUERICULTURA

0201010080

PUERICULTURA CRIANGA G/
CRITERIO DE RISCO

0301010080

DESNUTRICAD

6303030020

IVAS

ASMA

QUADRQO AGLIDG

PARASITOSE INTERTINAL

PNEUMONIA OU INFLUENZA
{GRIFE)

DOENCA DE PELE E ANEXOS

ESPECIFICO DA ADOLESCENGIA

NEGLIGENCIA / MALIS TRATQS

PLANEJAMENTO FAMILIAR

CLIMATERIO

TUBERCULOSE

0303010215

HANSENIASE

0303310088

HIPERTENSAC ARTERIAL

0303060107

DIABETES

0303030038

ATENDIMENTO 37 IDADE

0301080017

DSTIAIDS

CUTRGS

0203180072

MOTIVO DO ATENDIMENTO

PRE-NATAL

1° TRIMESTRE

2° TRIMESTRE

3° TRIMESTRE

RISCO CESTACIONAL
(BR) BAIXO RISCO - (AR) ALTO
RISCO

TIPO DE PARTC
(PH} PARTO HOSP - (PD) PARTO
DOMIC.

NUMERQ DE 1A3

CONSULTAS A6

(INCLUINDO

ESTA) 7Oou+

ABO/RIH

VDRL

URINA

GLICEMIA

HB

AT

Hbs Ag

1GM Toxo

ANTIZHIY

48
DOSE

o3
DOSE

CINA

REFOR-
GO

EXAME PROTOCOLQ REALIZADO

ANTITETANICA

WA

IMUNE

ABCRDACGEM CONGNITIVA COMPORTAMENTO DO

FUMANTE : = A
ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTO 0201100020
GASTRICA T3011007179
IS PASSAGEM DE SONDA NASQ
SONDA ENTERICA 030801040
IDENTIFICACAC DE
TUBERCULOSE . 0301610021
AVALIACAD CLINICA DO
é FUMAN%:’E 03071010099
@ CADASTRO DE GESTANTES ¥ 0801010012 T
% CONCLUSAODEPRE-NATAL | & | ¢+ & ] 0801070020
G CONSULTA DE PACIENTE
CURADO T8 (TRAT. SUPER.} 0301010013
DOMICILIAR 02010710037
ALTA
RETORMNO
COMDUTA ENCAMINHAMENTO P/
URGENCIA/ESPEGIALI
DADE




MOVIBENTO DIARIO DE ATENDIMENTO )
INDIVIDUAL DE MEDICO GINECOLOGISTA OBSTETRICO

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

UNIDADE

CATEGORIA

223132 - GINECCLOGISTA OBSTETRICO

REGISTRO PRONTUARIO

al

01 03

07

08

02 04

08

10

JRS Y
[ex}

01 02 03

06 07 08

09

12

14

SEXO

IDADE

RELAGCAD DO NUMERO DE SISPRENATAL

01 03 05

07 oo

1

13

02 04 08

08 10

12

14

ESPECIFICAGOES -

REGISTRO DAS ATIVIDADES REALIZADAS

3 4 5 6 7 8 ]

10

i

12

con

TOTAL

AFERICAD DE PRESSAC ARTERIAL

0301100039

AVALIACAD ANTROPOMETRICA

0101040024

ATIVIDADE EDUCATIVA/ORIENTACAO EM
GRUPO [ ORIENTACAD

0101010010

PRE-NATAL

0301010110

FUERPERIO

TA

CADASTRO DE GESTANTE

0301010080

COMCLUSAD PRE-NATAL

CONSU

DOMICILIAR

0301010137

CONSULTA MEDICA

0301010064

1" TRIMESTRE

2° TRIMESTRE

3° TRIMESTRE

B A 1A3
CON- e &

SULTA 4A6

M-
CLUIDO
ESTAY

7OU+

ABO / RH

YDRE

URINA

GLICEMIA

Hb

HT

EXAMES

PROTOCOLO
REALIZADO

Hbs Ag.

PRE-NATAL

IGMAGG Toxo

AMTI-HIY

1° DOSE

MOTIVO ATENDIMENTO

2- DOSE

ANTI-
TETA-
NICA

REFORCO

MUNE

PRE MATAL RISCD

DHEG

DIABETES

- HISTOROSCOPIA

0211040045 _

BAIXQ PESO

DIAFRAGMA

0301040010

INDICACOES oE

0301040028 ¢

INECIANDO USO

CONTINUANDO USO

ANTICORCEPCICONAL ORAL

ENTO

ANTICONCEPGIONMAL
INJETAVEL

US0 DE DIAFRAGMA

USG DE CONDOMM

FAMILIAR

METODOS NATURAIS

PLANEJAMENTO

ST

| VASECTOMIA

DOENCA INFLAM JVAGINA/COLO

MOTIVOG ATENDIM

CLIMATERIO

VIOLENCIA

PORTADOR DE HIVIAIDS

QUTROS

ATEND, [ 1" VEZ

PUEPERIO [ SUBSEQUENTE

0303010080

ATENDIMENTO BE URGENCIA

COLOPGSCOPIA

0271040026

EXTRACAD CORPO ESTRANHC
VAGHIA

COLETA DE EXAME
CITOPATOLOGICO

PROCED.

0201020033

ALTA

TRETORNG

ENCAMINHAMENTO P/
ESPEGIALIDADE o

ENCAMINHAMENTO P7 URGENCIA

SOLICITAGAD DE PATOLOGIA
CLINICA

CONDUTA

SOLICHACAD DE IMAGENOLOG A

T SOLICITACAO OF ULTRASON
OBSTETRIGO

SUPLEMENTAGAC ALIMENTAR




MOVIMENTO DIARIO DE ATENDIMENTO

INDIVIDUAL DE ADGLIAR/TECNICO ENFERMAGEM

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

UNIDADE

.
]

;

CATEGCRIA
322205 - Técnico de Enfermagem 322230 -- Auxiliar de Enfermagem  3222E2 -- Auxiliar de Enfermagem de Satide da Familia
REGISTRO PRONTUARIO :
01 | 03] [ 0571 [ o7 | [ 09 | [ 11 ] 13 [ 151
02 | i G4 | | 06 ] | o8 | 0] 127 114
1 02 03 04 05 06 67 08 09 10 11 12 13 14 15
SEXO
IDADE
REGISTRO DAS ATIVIDADES REALIZADAS )
TIPOS DE PROCEDIMENTOS COD TOTAL
01 0z 03 04 a5 0e o7 08 09 10 IR 13 id 15
AFERICAQ DE PRESSAC ARTERIAL Q3011000639
AVALIACAD ANTROPOMETRICA, 0101040024
ACOLHIMENTO 0357080020
. SCAD 0301100020
INJETAVEIS 10 0301100020
](3: EV 0301100020
% ORAL/ANSTILAGAC 0301400020
g PARA TUBERCULOSE 0301100020
PARA HANSENIASE 0301100020
INALACAGINEBULIZACAC 0301100101
TRO 0301100187
SIMPLES 0401010023
o
e
E PEQUENG QUEIMADO 0401010023
1
= DRENAGEM/
© | DREBRIDAMENTO 0401010031
< PONTOS 0301100152
i)
<L
% CORPO ESTRANHO 0404010300
ul
T MKASE
RECEM-NASCIDOS : !
161030010
DESNUTRIDGS
0101030010
< ACAMADOS
b= 0101030010
w
< P/ TUBERCULOSE 0101030010
P/ HANSENIASE
HGT030010
OUTROS MOTIVOS 0101036010 i
< | HIPERTENSOS 0101010010 i
wzo ;
%ég DIABETICOS 0101010010 i
o :
%g% SAUDE DG IDOSG 0101010010
2 )
B NAC ESPECIFICADG 0101010010

COLETA MATERIAL P/ EXAME
LABORATORIAL

201020041

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE
EM SAUDE MENTAL

0301080046

TESTE PEZINHO

0201020050

| TESTE GLICOFITAS

0214010015

REALIZAGAO DE FFD oP0203024%
ACOMP, EM TRANSPORTE DE
AMBULANC'A 0301030154
ATIVIDADES EM GRUPO/ .
ORIENTACAQ EM GRUPO 2101010610
ORDENHA MAMARIA 0301100136
OXIGENIO TERAPIA 0301100144
0101010036

ATIVIDADE FISICA EM GRUPO




MOVIMENTO DIARIO DE ATENDIMENTO
INDIVIDUAL DE MEDICO ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO UNIDADE
; , . . DATA:
CATEGORIA: 223116 - MEDICO ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA / /
REGISTRO PRONTUARIO
1 3 5 7 9 1 13 15
2 4 6 8 10 12 14
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 1 12 13 14 15
SEXO
IDADE
RELACAO DO NUMERO DE SISPRENATAL
1 3 5 7 9 1 13 15
2 4 6 8 10 12 14
) REGISTRO DE ATIVIDADES REALIZADAS i
ESPECIFICAGCOES COD. TOTAL
01 | 02 | 03| 04 | 05| 06 | 07 | 08 |09 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15
AFERICAO DE PRESSAO 0301100039
AVALIACAO ANTROPOMETRICA 0101040024
ATIVIDADES EDUC./ORIENTACOES GRUPO 0101010010
VISITA DOMICILIAR 0101030029
ASS. DOMICILIAR EQUIPE MULTIDICIPLINAR 0301050023
ATIVIDADES FiSICAS EM GRUPO 0101010036
CADASTRAMENTO DE GESTANTES 0801010012
AVAL.CLINICO FUMANTE 0301010099
PRE-NATAL 0301010110
PUERPERAL 0801010012
DOMICILIAR 0301010137
1° CONSULTA R.N 0301010145
CONSULTA
PUERICULTUTA 0301010080
DIG. TUBERCULOSE 0301010021
HANSENIASE 0301010064
TRAT(SUP.E CURA) TUBER. 0301010013
CONSULTA MEDICA 0301010064
. DIAFRAGMA 0301040010
INDICACOES
DIU 0301040028
CITOPATOLOGICO 0201020033
COLETA DE MAERIAL
TRIAGEM NEONATAL 0201020050
1° TRIM
M 2° TRIM.
O | P 3orRIM.
T| R
I | E | Risco gestante (B — baixo) (A - alto)
A\ -
O|N N° DE 1A3
A| COUNSULTAS |, o
D| T| (INCLUINDO
O A ESTA) 7 OU MAIS
L
A ABO /RH
T
E VDRL
N URINA
D
I GLICEMIA
M EX.
E proTOCOLO |MB
N REALIZADO | HT
T
o Hbs Ag
IGM / IGG - TOXO
ANTI - HIV
VACIANA ANTI- | 1 DOSE




2° DOSE
|| TETANICA REFORCO
N IMUNE
PRE NATAL ALTO RISCO
N DHEG
| | DIAGNGSTICO |DIABETES GESTACIONAL
N BAIXO PESO
N SOBRE PESO
. REGISTRO DE ATIVIDADES REALIZADAS i
ESPECIFICAGOES COD. TOTAL
01 | 02 | 03 | 04 | 05| 06 | 07 | 08|09 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15
M INICIANDO O USO
g CONTINUADO USO
I ANTICONCEPCIONAL ORAL
(‘)/ PLANEJA | ANTICONCEP. INJETAVEL
D MENTO | yso DE DIAFRAGMA
O | FAMILIAR | ySO DE CONDOM
A METODOS NATURAIS
; STB
g VASECTOMIA
I DOENCA INFLAM / VAGINA / COLO 0303010126
1;:/1 VIOLENCIA
1; EXCISAO E SUTURA DE LESAO NA BOCA 0404020097
o ELETROCARDIOGRAMA 0211020036
DENGUE 0303010010
DENGUE HEMORRAGICA 0303010029
HANSENIASE 0303010088
T TUBERCULOSE (POR DIA) 0303010215
i MICOSE 0303010169
T DOENCA INFEC. INTESTINAL 0303010061
1131 OUTRAS DOENGAS BACTERIANAS 0303010037
E INFEC. DE TRANSMISSAO SEXUAL 0303010126
(T) HEPATITES VIRAIS 0303010118
OUTRAS DOENGAS CAUSADAS POR VIRUS 0303010193
A ANEMIA NUTRICIONAL 0303020059
(C) DIABETES 0303030038
M | DESNUTRIGAO 0303030020
}; DISTURBIOS METABOLICOS 0303030046
g INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO 0303060190
A INSUFICIENCIA CARDIACA 0303060212
1]\.;/[ CRISE HIPERTENSIVA 0303060107
¥ CRISE HIPERTENGAO SECUNDARIA 0303060182
o MIOCARDIOPATIA 0303060239
INTERCORRENCIAS CLINICAS GRAVIDEZ 0303100044
PNEUMONIA OU INFLUENZA (GRIPE) 0303140151
HIV (AIDS) POR DIA 0303180072
EM PEQUENO QUEIMADO 0413010058
(T::J\?c?s C/ OU SEM DEBRIDAMENTOS (PACIENTE) 0401010015
OUTROS 0401010023
ALTA
RETORNO
8 ENCAMINHAMENTO P/ ESPECIALIDADE
N ENCAMINHAMENTO P/ URGENCIA
3 SOLICITAGAO DE PATOLOGIA CLINICA
X SOLICITAGAO DE IMAGENOLOGIA
SOLICITAGAO DE US OBSTRETRICO
SUPLEMENTAGAO ALIMENTAR




PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
Secretaria Municipal de Saude

Agendamento Diario
Controle de Lesao

Odontologia (MANHA/MANHA)
Unidade: Equipe de Referéncia:
/ / /
Horas Prontuario Nome Obs Horas Prontuario Nome Obs
8:10 8:10
8:30 8:30
8:50 8:50
9:10 9:10
9:30 9:30
9:50 Intervalo 9:50 Intervalo
10:00 10:00
10:20 10:20
10:40 10:40
11:00 11:00
11:20 11:20
11:40 11:40
12:00 Término 12:00 Término




PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
Secretaria Municipal de Saude

Agendamento Diario
Controle de Lesao

Odontologia (MANHA/TARDE)
Unidade: Equipe de Referéncia:
/ / /
Horas Prontuario Nome Obs Horas Prontuario Nome Obs
8:10 13:10
8:30 13:30
8:50 13:50
9:10 14:10
9:30 14:30
9:50 Intervalo 14:50 Intervalo
10:00 15:00
10:20 15:20
10:40 15:40
11:00 16:00
11:20 16:20
11:40 16:40
12:00 Término 17:00 Término




Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA

Agendamento Diario
Controle de Lesao

Odontologia (TARDE/MANHA)

Unidade: Equipe de Referéncia:

/ / /
Horas Prontuario Nome Obs Horas Prontuario Nome Obs
13:10 8:10
13:30 8:30
13:50 8:50
14:10 9:10
14:30 9:30
14:50 Intervalo 9:50 Intervalo
15:00 10:00
15:20 10:20
15:40 10:40
16:00 11:00
16:20 11:20
16:40 11:40
17:00 Término 12:00 Término




Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA

Agendamento Diario
Controle de Lesao

Odontologia (TARDE/TARDE)

Unidade: Equipe de Referéncia:

/ / /
Horas Prontuario Nome Obs Horas Prontuario Nome Obs
13:10 13:10
13:30 13:30
13:50 13:50
14:10 14:10
14:30 14:30
14:50 Intervalo 14:50 Intervalo
15:00 15:00
15:20 15:20
15:40 15:40
16:00 16:00
16:20 16:20
16:40 16:40
17:00 Término 17:00 Término




Prefeitura Municipal de Sabara

SEMUSA - Secretaria Municipal de Satde
Jrsus
CONTROLE CLINICO INDIVIDUAL

UNIDADE DE SAUDE:

NOME INSCRICAO:

DATA ANAMNESE




UNIDADE DE SAUDE:

NOME

INSCRICAO:

DATA

ANAMNESE




Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Saude
Centro de Controle de Zoonoses

R: CHARLES GOUNOT, N° 250, B: SOBRADINHO, CEP: 34565-220-SABARA
Fone: (31) 3674-6295- Telefax (31) 3674-6295

Controle de Roedores

N° Ordem de Servigo:

01 - Cadastro do Solicitante

Nome: Telefone:

Endereco: Bairro:

Referéncia:

Area: Quarteirdo:

Tipo de Imovel:

® Residéncia ® Prédio ® Comércio 8 Orgdo Publico ® Escola ® Unidade de Satde % Lote Vago
® Industria ® Logradouro Publico ® Qutros (especificar)

Problema:

® Ratazana X Camundongo X Rato de Telhado

02 - Dados Sobre o Trabalho

Data da Solicitagao: Data da Vistoria:

Sinais da presenga de roedores:

Ninheiras: ¥ Fezes ® Roeduras ®Pélos XTrilhas ® Manchas de gordura X Outros sinais
Presenca de animais domésticos:
Presenca de Roedores: ® Sim X Dia Quais:
X Nao X Noite

03 - Orientagdes repassadas para o morador

As observagdes assinaladas abaixo referem-se a situagdo encontrada no imével no ato da vistoria.

1 — Telar ralos e outras passagens de agua nas areas interna e externa.

2 — Recompor rede de esgoto.

3 — Eliminar frestas nas paredes, pisos, janelas, portas e rodapés.

4 — Rebocar parede e muros.

5 — Manter terrenos, quintais e jardins limpos, aparados e /ou capinados.

6 — Limpar e organizar depdsitos e areas externas evitando acimulo de pedras, madeiras, tijolos, entulhos, etc.

7 — Manter o ambiente limpo, acondicionando adequadamente alimentos e o lixo.

8 — Realizar o controle da populagdo de baratas e/ou outros insetos.

9 — Colocar o lixo em saco plastico em recipiente fechado ou em locais altos. Coloca-los ensacados na rua nos dias e horarios de coleta.
10 — Nao jogar lixo ou entulho no quintal, corrego e lotes vagos.

11 — Guardar alimentos em embalagens bem fechadas e em locais elevados do chao.

12 — Manter moveis afastados da parede.

13 — Nao acumule garrafas, engradados e materiais de construgio ou troque-os de lugar pelo menos uma vez por més.
14 — Telar e /ou vedar portas ¢ janelas.

15 — Limpar restos de ra¢@o de animais jogados no chao, recolher e lavar os comedouros no periodo noturno.

16 — Manter os abrigos de animais sempre limpos.

17 — Tampar adequadamente as caixas de gordura e esgoto ndo deixando frestas.

18 — Estocar mercadoria sobre estrados afastados do chdo, das paredes e/ou um espaco que permita a inspecao e higienizacdo em todos os lados.
19 — Instalar tampas em pontos de luz, caixas de fiagao abertas e de telefone.

X- Outros (quais) :

Data da proxima vistoria:

Assinatura do morador (1? vistoria) Assinatura do agente/numero:

Observagdes (2% visita):
-8 2.8 3-8 4.8 5.8 6.8 7-8 8% 9@ [0-® []-® [2-® 3-8 [4-8 [5-8 16-® [7-8 1[8-8 |9-® X-m

Raticida:
Bloco (unid) : Isca (unid) : Po (grs) :

Assinatura do Morador (2? vistoria):

Assinatura do Agente/ntimero: Assinatura do Responsavel

1*Viado C. C. Z. 2% Via do Solicitante




Prefeitura Municipal de Sabara
Secretaria Municipal de Saude
Centro de Controle de Zoonoses

R: CHARLES GOUNOT, N° 250, B: SOBRADINHO, CEP: 34565-220-SABARA
Fone: (31) 3674-6295- Telefax (31) 3674-6295

Controle de Vetores

N° Ordem de Servigo:

01 - Cadastro do Solicitante:

Nome: Telefone:
Endereco: Bairro:
Referéncia:

Quarteirdo: Area:

Tipo de Imével:

! Residéncia ! Prédio 1 Comércio 1 Orgéo Publico 1 Escola 1 Unidade de Saude ! Lote Vago
! Industria 1 Logradouro Publico 1 Outros (especificar)
Problema:

! Piolho de pombo 1 Pulga tMosquito {Carrapato 1Barbeiro {Caramujo tPercevejo

02 - Dados Sobre o Trabalho

Data da Solicitagao: Data da Vistoria:

03 - Orientagbes repassadas para o morador

As observagbes assinaladas abaixo se referem a situagdo encontrada no imével no ato da vistoria.

1 — Telar ralos e outras passagens de agua nas areas interna e externa.

2 — Recompor rede de esgoto.

3 — Eliminar frestas nas paredes, pisos, janelas, portas e rodapés.

4 - Rebocar parede e muros.

5 - Manter terrenos, quintais e jardins limpos, aparados e /ou capinados.

6 - Limpar e organizar depdsitos e areas externas evitando acumulo de pedras, madeiras, tijolos, entulhos, etc.

7 - Manter o ambiente limpo, acondicionando adequadamente alimentos e o lixo.

8 — Realizar o controle da populagéo de baratas e/ou outros insetos.

9 — Colocar o lixo em saco plastico em recipiente fechado ou em locais altos. Coloca-los ensacados na rua nos dias e horarios de
coleta.

10 — N&o jogar lixo ou entulho no quintal, cérrego e lotes vagos.

11 — Guardar alimentos em embalagens bem fechadas e em locais elevados do chéo.

12 — Manter moéveis afastados da parede.

13 — Nao acumule garrafas, engradados e materiais de construgéo ou troque-os de lugar pelo menos uma vez por més.

14 — Telar e /ou vedar portas e janelas.

15 — Limpar restos de ragao de animais jogados no chdo, recolher e lavar os comedouros e bebedouros no periodo noturno.
16 — Manter os abrigos de animais sempre limpos.

17 — Tampar adequadamente as caixas de gordura e esgoto ndo deixando frestas.

18 — Estocar mercadoria sobre estrados afastados do ch&o, das paredes e/ou um espago que permita a inspe¢ao e higienizagao em

todos os lados.

19 — Instalar tampas em pontos de luz, caixas de fiagdo abertas e de telefone.
20 — Vedar caixas d’agua e demais reservatorios.

21 — Eliminar qualquer recipiente que possa acumular agua.

22 — Manter as calhas limpas e desobstruidas.

23 — Telar e/ou vedar véos e frestas onde os pombos possam se abrigar.

24 — Nao alimentar os pombos.

25 — Controlar de carrapatos/pulgas nos animais e no ambiente.

26 — Usar aspirador de p6 em todo o ambiente, priorizando cantos e frestas.
27 — Evitar que os animais tenham acesso a rua.

28 — Eliminar colchdes e méveis infestados.

Xoutros(quais)

Assinatura do morador Assinatura do agente/namero:

12Viado C. C. Z. 22 Via do Solicitante




;‘:r;;‘?“_. J;f& Prefeitura Municipal de Sabara
e 2] . . . SUS
Z;{'IJ.!I{C # Secretaria Municipal de Satde
. <2 .r“!d'
% .o“r

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Atesto que

portador (a) do CPF de numeros

permaneceu nesta unidade do dia / / , de

S

as horas para fins de:

Unidade de Satde

Carimbo e assinatura do emitente

;’kr?'?_'ﬁ Prefeitura Municipal de Sabara

SLSTEON , . : SuUS
uf‘~._~';.-.('-'-:§ Secretaria Municipal de Satde

EU/MOM

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Atesto que

portador (a) do CPF de nimeros

permaneceu nesta unidade do dia / / , de

S

as horas para fins de:

Unidade de Satde

Carimbo e assinatura do emitente




N° PRONTUARIO:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
ATENCAO PRIMARIA / ODONTOLOGIA

NOME DO USUARIO:

‘CART‘AO DO SUS‘

ENDERECO:

UNIDADE DE ATENGAO

EQUIPE DE REFERENCIA:

CONTROLE DE TRATAMENTO COMPLETADO

DATA CLASSIFICAGAO

DATA

CLASSIFICAGAO

DATA

CLASSIFICAGAO

DATA CLASSIFICAGAO

DATA

CLASSIFICAGAO

DATA

CLASSIFICAGAO

OBSERVACAO:




PCE - PROGRAMA DE CONTROLE DA ESQUISTOSSOMOSE

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

. 01 Controle 02 UF 03 Regional de Saude 04 Folha
DIARIO DE COPROSCOPIA E TRATAMENTO
05 Municipio 06 N2e Nome da Localidade 07 Categoria da Localidade 08 Micro area
s ' ' s 09 Fase 1-LIT, 2-AVR Ne 10 Data Coproscopia 11 Data Laboratério 12 Data tratamento 13 Coproscopia 14 Tratamento
1- ing. Cencitdrio 2-inq por amostragem 3- 1-Total da populagdo (Coletivo) 2-
3-VIG busca passiva positivos  3-positivos conviventes
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 RESULTADO DO EXAME COPROLOGICO 40| 41 42 43 44 45
° e ° 4 25 26|27|28|29|30(31]32|33|34|35[36]|37](38 39 . k]
© 3 = € o Sl 8 £ ele e
s © S e 3 g3 C|lE|l 82| E |[g8|E%
t k-] s = = . Idade/Data Q2 | N2amostraouNe [ 4§ = s lh| T E ] 5 9| o0 2
S n? casa o S E F Nome dos residentes . > - o = Sm.Ne [ 0| 9| @ <4 ols| €3 T 2 N| 3 E
S K] =] = nascimento | «» cartdo SUS £ 8 2| S| ©|TT|EV|SS|HN|EH|EC|IB [EM|GL| £ [Peso(Kg)| = | B | & & ; s=|E8
o & g < 2 <9 | ovos |T|<|F 3 g2 S5 | £ AR
o S o e = ] g o 2 al|2 &
2 = 2 ol o
@ 2 =
46 Matricula/Nome Ag. de saude (distribuicio/coleta recipiente) 47 Matricula/Nome do técnico do laboratério 48 Matricula/Nome Ag. Satde que efetuou o tratamento 49 Matricula/Nome do supervisor
50 - Legenda 51 - Abreviaturas
Situagdo da Casa  0-normal. 1-nova, 2-demolida, 3-desabitada, 4-fechada, 5-nova desabitada, 6-nova fechada, 7-Recusa S.m. - Shistossoma mansoni TT - Trichuris trichiura EH - Entamoeba histolytica GL - Giardia Lamblia
Medicamento 1-Mansil capsula, 2-Mansil Xarope, 3-Praziquantel, 4-Praziquantel Xarope, 5-Albendazol, 6-Mebendazol, 7-Tiabendazol ASC - Ascaris lumbricoides EV - Enterobius vermicularis EC - Entamoeba coli
8-lvermectina, 9-Tinidazol, 10-Metronidazol, 11-Secnidazol, 99-ndo tratado ANC - Ancilostomideos SS - Strongyloides stercoralis IB - lodamoeba biitschlii
Contra-indicagdo  1-cardiaco 2-convulsdes 3-gravida 4-febril 5-outros 6-recusa 7-ausente 8-amamentagdo TAE - Taenia sp HN - Hymenolepis nana EM - Endolimax nana

PCE - 101 17/07/2014 v7
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA

SECRETARIA DE SAUDE
ADMINISTRAGAO 2017-2020

-

mu!o wais pelo cidadao!

-

FORMULARIO DE ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE INDIVIDUOS HIPERTENSOS

NOME DO USUARIO:

U.S.:

DATA DA ESTRATIFICAGAO: / /

/ PRONTUARIO:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL (FRAMINGHAM REVISADO - RISCO CLINICO)

PREDITORES

PONTOS

IDADE

HDL

COLESTEROL TOTAL

PAS NAO TRATADA

PAS TRATADA

TABAGISMO

DIABETES

TOTAL

OBSERVAGOES GERAIS

1) A ESTRATIFICACAO DEVE SER APLICADA EM
HIPERTENSOS SEM DOENCA CARDIOVASCULAR NO
EXAME DE BASE.

2) O TOTAL DE PONTOS OBTIDOS NO SCORE DE RISCO
DEVE SER RELACIONADO AO PERCENTUAL DE RISCO
CARDIOVASCULAR, ESTRATIFICADO CONFORME TABELAS
DIFERENCIADAS POR SEXO E DISPONIVEIS NA UNIDADE
DE SAUDE.

CLASSIFICAGAO DE RISCO GLOBAL PARA EVENTO CARDIOVASCULAR MAIOR:

1 BAIXO (< 10% EM 10 ANOS) [ MODERADO (10% A 20% EM 10 ANOS) [_]ALTO (>20% EM 10 ANOS)

ESTRATIF. DE RISCO P/ A ORGAN. DAREDE: [_|BAIXO [__]MODERADO [_]ALTO [_] MUITO ALTO

NOME E REGISTRO DO PROFISSIONAL DE SAUDE:

DATA DA ESTRATIFICAGAO: / /

ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL (FRAMINGHAM REVISADO - RISCO CLINICO)

PREDITORES

PONTOS

IDADE

HDL

COLESTEROL TOTAL

PAS NAO TRATADA

PAS TRATADA

TABAGISMO

DIABETES

TOTAL

OBSERVAGOES GERAIS

1) A ESTRATIFICACAO DEVE SER APLICADA EM
HIPERTENSOS SEM DOENCA CARDIOVASCULAR NO
EXAME DE BASE.

2) O TOTAL DE PONTOS OBTIDOS NO SCORE DE RISCO
DEVE SER RELACIONADO AO PERCENTUAL DE RISCO
CARDIOVASCULAR, ESTRATIFICADO CONFORME TABELAS
DIFERENCIADAS POR SEXO E DISPONIVEIS NA UNIDADE
DE SAUDE.

CLASSIFICAGAO DE RISCO GLOBAL PARA EVENTO CARDIOVASCULAR MAIOR:

1 BAIXO (< 10% EM 10 ANOS) [__] MODERADO (10% A 20% EM 10 ANOS) [_]ALTO (>20% EM 10 ANOS)

ESTRATIF. DE RISCO P/ A ORGAN. DAREDE: [__IBAIXO [ |MODERADO []ALTO [_]MUITO ALTO

NOME E REGISTRO DO PROFISSIONAL DE SAUDE:




Marcacdo via Secretaria de Saude — Trazer Xerox RG, Cartdo SUS e Comprovante de residéncia.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA E —
Secretaria Municipal de Satde ‘-‘ SUS Zz.
SEMUSA

SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES

UNIDADE ASSISTENCIAL CTA'SAE Sabaré PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE

ID-.DE SEXO cuinica  |pfectologia
W 0 9

DADOS CLiNICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

Sorologia Toxoplasmose 1gG, CMV IgG, Anti-HAV total, HBsAg, Anti-HBs, AntiHBc total, Anti-HCV, Anti-HTLV,
Sorologia para Chagas

de de 20

LOCALE DATA CARIMBO E ASSINATURA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
Secretaria Municipal de Saude
SEMUSA

ePm
g
@
H

SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES

UNIDADE ASSISTENCIAL CTA-SAE Sabara PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE

IC-.DE SEXO cuinica  |nfectologia
w0 0 :

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

Sorologia Toxoplasmose 1gG, CMV IgG, Anti-HAV total, HBsAg, Anti-HBs, AntiHBc total, Anti-HCV, Anti-HTLV,
Sorologia para Chagas

de de 20

L(.)CAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA




FICHA DE ACOLHIMENTO

SAE SABARA
DADOS DO SERVICO
CNES | ‘ ‘ Prontuario | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
DATA DA PRIMEIRA CONSULTA MEDICO
exs L PP PPy
NUMERO DE SINAN DATA DA NOTIFICACAO
(Hepatites Virais) (Hepatites Virais) ‘ | ‘ | ‘ ‘
IDENTIFICACAO DO CLIENTE
NOME DO CLIENTE
NOME SOCIAL DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE
IDENTIDADE N°/ORGAO CPF SEXO NATURALIDADE
L [ fom]or
SITUACAO CONJUGAL OCUPACAO
[ISolteiro [casado O Separado [viavo [ Amasiado LINR
ESCOLARIDADE
Analfabeto 1* a 4° séries 1* a 4° séries 5" a 8° séries Ensino fundamental Ensino médio Ensino médio Educagao Educagdo Ignorado
incompletas completas incompletas completo incompleto completo superior superior
incompleta completa

COR CONVENIO DE SAUDE
Branca Preta Parda Amarela Indigena Ignorado Nio Sim. Qual?
ENDERECO (RUA/AV E N°) COMPLEMENTO | BAIRRO
CIDADE CEP TELEFONES
DIAGNOSTICO COMPARTILHADO
] U Sim. Com quem?

ao Telefone para contato

HISTORIA CLINICA

MOTIVO DA ENTREVISTA

[]  Tratamento/Sintomatico

|D Tratamento/Assintomatico

‘ [J  Transferéncia

‘ [l Outros:

FORMA DE ENCAMINHAMENTO

] cTa U Hospital Geral [] Rede Bésica []  Iniciativa Propria
[]  Maternidade U] Solicitagdo Médica L] Outros
DOACAO DE SANGUE
[T Nao [T sim Quando? Local: Resultado HIV | Reagente [] Nio reagente Indeterminado ‘ Ignorado
SOROLOGIA ANTI-HIV ANTERIOR
[T Nao [T sim. Quando? Local: Resultado HIV | Reagente [] Nio reagente Indeterminado ‘ Ignorado
EXAMES
Data Resultado Local
Anti-HIV [ TR / /
Confirmatério ] Venoso / /
HBsAg / /

Anti-HBc total

Anti-HBs




Anti-HCV / /

EXPOSICAO SANGUINEA
O PACIENTE FOI SUBMETIDO OU EXPOSTO A:

H Drogas inalaveis ou crack U Drogas injetaveis U Tatuagem/piercing
H Transplante [] Acidente com material Biologico [] Transfusdo
Data do transplante/acidente ou transfusio: / / Local:

[] Hemodialise

[] Nao houve exposicao.

ORIENTACAO SEXUAL

[l Heterossexual [] Homossexual [ Bissexual [ I1GN

PARCERIA FIXA ATUAL

-/ Nao ‘ L Sim. Tempo? Nome: | L] IGN

PARCERIA ATUAL FEZ SOROLOGIA?

[J Nao ‘] Sim. Resultado: [ Positivo L) Negativo [} Indeterminado [ Janela |D IGN

Observacoes:

ANTECEDENTES DE DST’s

1 Néo [l Sim. Qual? Quando? ‘D IGN

USO ATUAL DE PRESERVATIVOS

[J  Sempre [J Nunca [ As Vezes [J Raramente

DEPENDENTES

NOME IDADE SOROLOGIA
[l Nao [l HIV [1 HBsAg [l Anti HCV
[1 Nao [l HIV [1 HBsAg [l Anti HCV
[1 Nao [l HIV [1 HBsAg [l Anti HCV
[1 Nao [l HIV [1 HBsAg [l Anti HCV

INTEGRACAO SAE - CENTRO DE SAUDE NA ASSISTENCIA AOS USUARIOS PORTADORES DO HIV

Usuario frequenta centro de satide? [] Nao

[ Sim. Qual?

Equipe:

OBSERVACOES




FICHA DE VISITA Prefeitura Municipal de Sabara FSTSUS FICHA DE VISITA Prefeitura Municipal de Sabara FSTSUS
DOMICILIAR Secretaria Municipal de Sadde - Superintendéncia de DOMICILIAR Secretaria Municipal de Sadde - Superintendéncia de
Vigilancia a Saude - Centro de Controle de Zoonoses Vigilancia a Satide - Centro de Controle de Zoonoses
IMOVEL N° : LOCAL: IMOVEL N° : LOCAL:
DATA HORA PROGRAMA AG. SANITARIO ASSINATURA DATA HORA PROGRAMA AG. SANITARIO ASSINATURA
SUPERVISOR: Importante: Esta ficha é um comprovante da visita SUPERVISOR: Importante: Esta ficha é um comprovante da visita
do Agente do Centro de Controle de Zoonoses de Sabard - 3674-6295 do Agente do Centro de Controle de Zoonoses de Sabard - 3674-6295
FICHA DE VISITA Prefeitura Municipal de Sabara §]SUS FICHA DE VISITA Prefeitura Municipal de Sabara [Sjsus
[
DOMICILIAR Secretaria Municipal de Sadde - Superintendéncia de DOMICILIAR Secretaria Municipal de Sadde - Superintendéncia de
Vigilancia a Satide - Centro de Controle de Zoonoses Vigilancia a Satde - Centro de Controle de Zoonoses
IMOVEL N° : LOCAL: IMOVEL N°: LOCAL:
DATA HORA PROGRAMA AG. SANITARIO ASSINATURA DATA HORA PROGRAMA AG. SANITARIO ASSINATURA
SUPERVISOR: Importante: Esta ficha é um comprovante da visita SUPERVISOR: Importante: Esta ficha é um comprovante da visita

do Agente do Centro de Controle de Zoonoses de Sabard - 3674-6295

do Agente do Centro de Controle de Zoonoses de Sabara - 3674-6295




Superintendéncia de Vigilancia a Satide
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara

**‘*\‘g Prefeitura Municipal de Sabara
iy C\Jsus

PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE A DENGUE

FICHA DE INVESTIGACAO AMBIENTAL

Dengue SE: Ano:
() Suspeito () Confirmado
Nome:
Idade: Telefone:
End: N°
Bairro: Sabara/MG
Data da notificagdo:____ /. / Inicio dos sintomas:__ /  /

1) E aprimeira vez que adquire adoenca  ( )Sim ( ) Néo

2) Procurou o Posto Médico ( )Sim Qual? ( )Nao
3) Fez exame de sorologia? ( )Sim Onde? ( )Nao
4) Existe outras pessoas no imével com os mesmos sintomas?

() Sim. Quantas? ( ) Nao
5) Viajou recentemente? () Sim. Destino? ( ) Nao
6) Se viajou, quantos dias permaneceu no local?
7) Informe: Data da ida: / / Retorno: / /
8) O paciente trabalha? ( ) Sim. Onde? ( )Néo

9) Caso trabalhe, conhece alguém no seu local de trabalho que estd com a
doenca? ( )Sim ( )Nao
10) Tem observado a presenca do mosquito no seu local de trabalho?
( )Sim ( )Nao
11) Ao vistoriar o im6vel, foi encontrado alguma situagdo que representa risco
de foco para a proliferacdo do mosquito Aedes aegypti?
Quais
12) Durante a vistoria foi encontrado a presenca de larvas ou pulpas do
mosquito? ( )Sim ( ) Nao
13) Foi realizado algum trabalho especifico nessa area? () bloqueio
( )fumacé ( )mutirdo - Sesim,quando? __  /  /

Obs:

Responséavel pela investigacao:
Resultado da amostra encontrada: Data: / /

Superintendéncia de Vigilancia a Saude
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara

Prefeitura Municipal de Sabara
rsus

PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE A DENGUE

FICHA DE INVESTIGACAO AMBIENTAL

Dengue SE: Ano:
() Suspeito () Confirmado

Nome:

Idade: Telefone:

End: N°

Bairro: Sabara/MG
Data da notificacdo:____ /  / Inicio dos sintomas:__ /  /

1) E aprimeira vez que adquire adoenca  ( )Sim ( ) Néo

2) Procurou o Posto Médico ( )Sim Qual? ( )Nao
3) Fez exame de sorologia? ( )Sim Onde? ( )Nao
4) Existe outras pessoas no imével com os mesmos sintomas?

() Sim. Quantas? ( ) Nao
5) Viajou recentemente? () Sim. Destino? ( ) Nao
6) Se viajou, quantos dias permaneceu no local?
7) Informe: Data da ida: / / Retorno: / /
8) O paciente trabalha? ( ) Sim. Onde? ( )Nao

9) Caso trabalhe, conhece alguém no seu local de trabalho que esta com a
doengca? ( )Sim ( ) Nao
10) Tem observado a presenca do mosquito no seu local de trabalho?
( )Sim ( )Nao
11) Ao vistoriar o imével, foi encontrado alguma situacdo que representa risco
de foco para a proliferacdo do mosquito Aedes aegypti?
Quais
12) Durante a vistoria foi encontrado a presenca de larvas ou pulpas do
mosquito? ( )Sim ( ) Nao
13) Foi realizado algum trabalho especifico nessa area? () bloqueio
( )fumacé ( )mutirdo - Sesim,quando? ___ /  /

Obs:

Responsavel pela investigacao:
Resultado da amostra encontrada: Data: / /




SUS Sr'ﬁ(t;”;ae M('j’;fte”o LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
- Satde  Satde DE INTERNACAO HOSPITALAR
(—Identifica(;éo do Estabelecimento de Saude ~
—1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —2-CNES—————————
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4 - CNES
N
(_Identifica(;éo do Paciente
—5 - NOME DO PACIENTE: 6 - N° DO PRONTUARIO———
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY 8 - DATA DE NASCIMENTO. 9 - SEXO 10 -RAGA/COR—
N A T ]
11 - NOME DA MAE- 12 - TELEFONE DE CONTATO———————
DDD ‘ ‘ N° DO TELEFOI‘\IE
A 14 - TELEFONE DE CONTATO————————
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ DTD ‘ ‘ NQ‘ DO TTLEFOTE ‘ ‘
15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO})
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 19 - CEP
X NN
-~ - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~
—20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAQAO
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL——— 25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
. 4
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO————
———29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGA 31 - DOCUMENT 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—
coews cerr | L L]
TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ‘ 34 - DATA DA SOLICITAQAO—FS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘
- /
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE ——41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
87-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA: 43 - CNAE DA EMPRESA——1——44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
g J
AUTORIZACAO
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR; 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—
48 - DOCUMENTO—— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR———
(ows (o N T B A A
r50-DATA DA AUTORIZAQACF*Sl - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)———




@ PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DADENGUE-PNCD
REGISTRO DIARIO DE SERVICO ANTIVETORIAL ] a
Municipio: SABARA Localidade: Categoria: Zona: Tipo: SEDE Concluido:
Data da Atividade: / / Semana: Ciclo/Ano : / Atividade: | 1- LI | 3- PE (Ponto Estratégico) | 4- T (Tratamento) | 6- PVE
PESQUISA ENTOMOLOGICA / TRATAMENTO
2 M é _§ Coleta da Amostra _§ Tratamento
= — - < @ 8
{‘:; % é = = E N° de depositos inspecionados g " 2 2 S Censo
=1 g g E g gl 23 8 — | N°da Amostra 2 ég [; Focal Perifocal
o Nome do Logradouro E |l e o |Za| 78 3 2 | SE o
E AR Y £= = ZE| ¢
g = 5 E = § e g > & £ Quant. | Quant
§ = = Rz < Al|A2| B|C|DI|D2|E |3 Inicial | Final 5|~ 3 ' " | Quant. Gr | Cdo | Gato | Hab
z = £ =} & 5 Gr Dep
=%}
| TOTAL L I [P il | [ [ | |
| Assinatura do Agente R C | TB | PE O |[TOTAL| REC [FEC|RESG

Assinatura do Supervisor

Tipo de imével: R - Residencial / C - Comércio / TB - Terreno Baldio / PE - Ponto Estratégico / O - Outros

plasticos, latas), sucatas, entulhos / E - Depédsitos naturais

Al - Caixa D'Agua / A2 - Outros depésitos de armazenamento de agua / B - Pequenos depdsitos méveis / C - Depdsitos fixos / D1 - Pneus e outros materiais rodantes / D2 - Lixo ( recipientes




RESUMO DO LABORATORIO

N2 e seq. dos quarteirdes com Aedes aegypti

N2 e seq. dos quarteir6es com Aedes albopictus

N2 depdsitos com espécimes por tipo

Al A2 B C

D1

D2

E TOTAL

com Aedes aegypti

com Aedes albopictus

N2 de exemplares

Larvas|Pupas | Exuvia de pupa Adultos

Data da Entrada Data da Conclusao

Al- Caixa D'agua (elevado)
B- Pequenos depdsitos imdveis
D2- Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E- Depédsitos naturais

Laboratério

N2 de imdveis com espécimes, por tipo

R C B PE o Total
com Aedes aegypti
com Aedes albopictus
outros
A2- Outros depdsitos de armazenamento de dgua (abaixo)
C- Depdsitos fixos D1 - Pneus e outros materiais rodantes
Laboratorista Assinatura




PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA

ESTADO DE MINAS GERAIS ‘- Sl SUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Ne°:
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DE LEISHMANIOSE 1—DISTRITO REGIONAL: 2 — SEMANA EPID.- FOLHA.
SUS/MG BOLETIM DE REGISTRO DIARIO DE INQUERITO CANINO
3 ENDEMIA TRABALHADA: 4 — MUNICIPIO: 5 _LOCALIDADE. | 6 CATEGORIA. | 7— CODIGO DO MUNICIPIO.. | 8- CODIGO LOC..
CALAZAR [0 LTA.
9— RUA (PONTO DE REFERENCIA, ETC.) 10 — INICIO DO INQUERITO 11— TERMINO DO INQUERITO
.......... Fod o R
COLETA DATA ,
/ / LABORATORIO
N° | N° | QUART. | NOME DO PROPRIETARIO ENDERECO BAIRRO TELEFONE | NOME DO CAO | COPIGODA | pecii 1ADO | DATA
CASA | HAB. : AMOSTRA
Total de Casas | Total de Casas | Total de Amostras | Total de Amostras | Agente responsavel pela coleta:
Visitadas Trabalhadas Coletadas Positivas .
y . : Supervisor:
Responsavel pela leitura de exames:




“*» PREFEITURA DE

*SABARA

Secretaria Municipal de Saude

BOLETIM DE PRODUCAO AMBULATORIAL %j SUS

(CONSOLIDADO) - BPA/C

CNES DO ESTABELECIMENTO

NOME DO ESTABELECIMENTO

UF MES ANO FOLHA
SEQUENCIA PROCEDIMENTO CBO IDADE Q1D
0 1
0 2
0 3
0 4
0 5
0 6
0 7
0 8
0 9
1 0
1 1
1 2
1 3
1 4
1 5
1 6
1 7
1 8
1 9
2 0
TOTAL

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

DATA: / /




\ CADASTRO DO IDOSO

‘ FICHA DE CADASTRO E IDENTIFICACAO DE RISCO DA PESSOA IDOSA

Secretaria de Estado de Satiide — MG - Coordenadoria da Atencdo Bésica

Ficha: Secretaria Municipal de Saide Nome do ACS
Sistema de Informacao de de Atencao Basica

Municipio Segmento Unidade Area Microéarea Ano

IDENTIFICACAO DO IDOSO

Nome:

N° cartao SUS Doc. Id:

Data. Nasc.: / / Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Escolaridade:

End.:

Classificacgdo de risco: a resposta afirmativa a questao n° 1 ou a qualquer item da questdo n° 2,0 idoso é considerado fragil.

01 Acima de 80 anos SIM NAO
02 60 anos ou mais SIM NAO
03 Tem urina solta (Incontinéncia urindria) SIM NAO
04 Nao é capaz de controlar as fezes ( Incontinéncia fecal) SIM NAO
05 | Usa mais de 5 (cinco) medicamentos continuamente SIM NAO
06 Tem mais de 5 (cinco) doencas confirmadas SIM NAO
07 | Em esquecimento progressivo que impede atividades normais SIM NAO
08 Teve queda nos ultimos 6 meses SIM NAO
09 | Foi internado nos tltimos 6 meses SIM NAO
10 Esta acamado SIM NAO
11 Mora s6 SIM NAO
12 | Mara em asilo (institucionalizado) SIM NAO
13 | Tem dependéncia para atividades do dia a dia SIM NAO
14 E CONSIDERADO IDOSO FRAGIL SIM NAO
‘ INCAPACIDADE/COMPROMETIMENTO EM QUANTOS ITENS

OUTRAS DOENCAS
() Alcoolismo () Acidente Vascular Cerebral () Diabetes
() Doenca de Parkinson () Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica ( ) Fraturas
() Hipertensao Arterial () Osteoporose () Pneumonia
() Doenca de Alzheimer Cartdo de vacina em dia ( )SIM ( YNAO
() Faz uso de protese dentaria removivel () Foi ai dentista no dltimo ano

Faz uso de medicamentos? Citar:

E alérgico? Citar

Outras doencas confirmadas? Citar




4 N\
DIGITADO POR: DATA:
ATENCAO BASICA % E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA:
. J
( * * * * * )
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE DATA
J A e e A T T T / / )
~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA N
CEP*: MUNICIiPIO*: UF™:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO*: NOME DO LOGRADOURO™:
i . . MICROAREA*
NUMERO™: SEM NUMERO : PTO. REFERENCIA:
§ O COMPLEMENTO: o c L1 C)FA
~ TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO N
] TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: ()

. J
~ CONDICOES DE MORADIA N
~ SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA* LOCALIZAGCAO* N

OPréprio OFinanciado OAIugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua OOutra OUrbana ORuraI
N y,

— TIPO DE DOMICILIO

O Casa O Apartamento O Cobmodo O Outro
L

N¢ de Moradores:

N¢ de Coémodos:

~—~ EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condicio de Posse e Uso da Terra —_\

(O Proprietario () Parceiro(ay/Meeiro@) () Assentado(a) () Posseiro () Arrendatario(a)

O Comodatério(a) O Beneficidrio(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

J

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Chéo Batido O Fluvial O Outro

Alvenaria/Tijolo:

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O N&o

r MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~N
Taipa:
O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

LO Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material

Qutros:

J

—~ ABASTECIMENTO DE AGUA

L O Carro Pipa

O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio

O Outro

OCisterna

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial

—~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

O Céu Aberto O Outra Forma

» AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO ——————————

O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral

O Sem Tratamento
L J

»—~ DESTINO DO LIXO N\

Queimad .
LC) Coletado OE:teelrnr:ZiOO/ OCeu Aberto OOutro

LO Direto para um Rio, Lago ou Mar Y,
|\ J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? N
QUAL(IS)?
O Sim O Nao (— Gato D Cachorro D Passaro D Qutros ) Quantos:
|\ J
FAMILIAS ~N
N2 PRONTUARIO : *% DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE -
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MEs] [ANO] |MUPOU-SE
HEEEEEEE RN I OGO | |_ | | O
HEEEEEEEE RN I GEORB®| ||| (N N
] I ®EORORO® [ I
\_ T O I BEOREO |l || D)

Eu,

~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

, portador(a) do RG n®

Assinatura

, gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa néo
implicara o ndo atendimento na unidade de saude.

1/2
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA

! N N
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:
Existem outros profissionais de saude vinculados a instituicdo (ndo inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim O Nao
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
rNOME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
[CARGO NA INSTITUICAO: TEL. CONTATO: J
. y,
~ TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA N
Eu, , portador(a) do RG n® , responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da salude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa ndo implicard o ndo atendimento pela equipe de saude.
Assinatura
. J

Legenda: |:| Op¢do de miltipla escolha O Opc¢ao de unica escolha (marcar X na opgao desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcao,
garagem de 6nibus ou veiculo de grande porte), O5 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

*Campo obrigatério
**Campo com obrigatoriedade condicional

2/2 CD/e-SUS AB v.2.1




(" DIGITADO POR: DATA: A

SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL —
ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
.
(CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA* h
QA Y ) e ) O O /o y
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
1 | Osim ONao T T T T T T A
NOME COMPLETO:™ |__|_ | || |||
NOME SOCIAL: ||| | ||| | ||l L | | | | | ] 1 | ||DATADENASCIMENTO:* / / [sexo* ®®
RACA/COR:* (Oseranca () Preta ()Parda () Amarela () Indigena Etnia:** NeNIS(PIS/PASEP) | | | | [ [ [ [ [ 1 11
NOME COMPLETO DA MAE:* I—I—| |||
(O besconhecido
NOME COMPLETO Do pAI:* |11 11|
(O Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira (O)Naturalizado () Estrangeiro |PAI'S DE NASCIMENTO:** |DATA DE NATURALIZACAO: ** / /
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
kDATA DE ENTRADA NO BRASIL:** / / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL: y,
INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS \
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O Cdnjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Outro parente O N&o parente
FREQUENTA ESCOLA oU CRECHE?* () sim () Nao
’ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N / SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~N
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 82) O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacdo - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializagdo, Mestrado, O Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
izaca D
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetiza¢do para Adultos (Mobral etc.) O esempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O N&o trabalha
(Supletivo 12 a 42) O Servidor publico/militar
O Outro
1\ J L J
CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? D Adulto Responsavel D Outra(s) Crianca(s) D Adolescente D Sozinha D Creche D Outro
. ~ | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . = POSSUI PLANO DE SAUDE . -
2 .
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim (O N&o | <3t ST ARIO? Osim ONao | oo anos O sim O Nao
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Néo | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim O Nso O sim O Nao O sim O Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(OHeterossexual () Bissexual () Outra (O Homem transexual () Travesti (] Auditiva (] Intelectual/Cognitiva (] Outra
O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual O Outro D Visual D Fisica
\_
’ SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO -
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca deterritério () Obito (Data do dbito:** / / NimerodaDO: || || | ||| |- )

. J
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA ~N
Eu, , portador(a) do RG n2 , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara

o ndo atendimento na unidade de saude.
Assinatura
. J

1/2 Cl/e-SUS AB v.21



QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGCOES/SITUACOES DE SAUDE

(- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? h
ESTA GESTANTE? (O sim () Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? QO sim O Nso
O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Asma D DPOC/Enfisema D Outra D N&o Sabe )
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nso
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim (O Nao
TEM DIABETES? (O sim (O Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim () Nao ( )
. . TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE . .
? B
TEVE INFARTO: O sim (ON&o | eNTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim O Nao
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORAGCAO? (O sim (O Nao | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
*% 3
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
D Insuficiéncia Cardiaca D Outra D N&o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
; " SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(] insuficiéncia Renal (J ouro (] Naosabe ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim (O Nao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1 - QUAL? ) ( 2- QUAL? ) ( 3-QUAL? )
\ J
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA N
ESTA EM SITUACAO DE RUA?* (O sim (O Nao | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
(O < 6 meses O 6a12 meses O Ta5anos O >5anos ) ( )
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
. _ . SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao ( )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AQ DIA?
( O 1vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAQ? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular D Doacgéo Restaurante D Outras D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal D Outras )
D Doacédo Grupo Religioso D Doacéo de Popular
\ J

Legenda: () Opcédo multipla de escolha O Opcado Unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)

Microdarea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
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Externo do cartdo

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA
Secretaria Municipal de Satde

CARTAO DE CONSULTA
Acompanhamento da Unidade Basica
Odontologia/Especializada

Nome:

Unidade:

N° Prontuario:

OBRIGATORIO A APRESENTACAO NO DIA DO ATENDIMENTO

Interno do cartdo




&

CARTAO DE CONTROLE DE GLICOSE (GL.)

. »
I i,
H AN

Jvist:  Prefeitura Municipal de Sabara ESJ
4 L ISy SUS
‘-fﬁ".,-'i'rgjif Secretaria Municipal de Saude

@,ﬁv& ‘,

.

CARTAO DE CONTROLEDE &
GLICOSE (GL.)

* Os valores da GL. deverao ser registrados de acordo
com o sentido das setas.

ESTE CARTAO E IMPORTANTE PARA SUA SAUDE.
TRAGA-O SEMPRE CONSIGO.

DATA
G.L.

DATA
GL.

Nome:

Data nasc.: / /

End.:

Centro de Saude:

IN° Prontuario:

DATA
GL.

DATA
GL.

DATA
GL.

DATA
GL.

DATA
GL.

DATA
GL.

DATA
GL.

DATA
GL.




CARTAO DE CONTROLE DE PRESSAO

ARTERIAL (P.A.)

CARTAO DE CONTROLE DE PRESSAO
ARTERIAL (P.A.)

* Os valores da P.A. deverao ser registrados de acordo
com o sentido das setas.

» Esses valores expressam a medida da P.A. em mmHg.

ESTE CARTAO E IMPORTANTE PARA SUA SAUDE.
TRAGA-O SEMPRE CONSIGO.

DATA
P.A.

DATA
P.A.

DATA
P.A.

flu PN E
T ) ‘1\% Prefeitura Municipal de Sabara I:Sj SUS
‘*{’- 'ff:& Secretaria Municipal de Satide
Nome:
Data nasc.: / /
End.:

Centro de Saude:

N° Prontuario:

DATA
P.A.

DATA
P.A.

DATA
P.A.

DATA
P.A.

DATA
P.A.

DATA
P.A.

DATA
P.A.




Cartao do Usuario

Si stema
Unico
de Sadde

Cartao Naclonal de Saude

Sistema Unico de Saude

( DIsqu SAUDE136

e de uso pessoal e intransferivel
ou perda, comunicar ao Disque Saude
ODO O TERRITORIO NACIONAL




SAE — SERVICO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA-SABARA ‘% SUSE:
HIV/AIDS - CD4/CV/TARV/GENO -
NOME DO PACIENTE:
DATA DO CARGA VIRAL CD4 TARV DATA DE MOTIVO DATROCA | DATA DA GENO
EXAME COPIAS LOG ul % INiClO




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero

UF CNES da Unidade de Saide N Protocal | |
rotocolo

‘m Saiide [N R N R (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

(N I D N T S S N T

(N I ||

Municipio Prontudrio

N s N [ N N N O ) B

| INFORMACOES PESSOAIS |

Cartdo SUS*

Nome Completo da Mulher*

Nome Completo da Mde*

Apelido da Mulher |

‘CPF O L L Nacionalidade

\ |
Data de Nascimento™ Idade Raga/cor
N S 2 T 2 O O O e " IBranca [ JPreta [ |Parda [ | Amarela [ | Indigena/ Etnia |
Dados Residenciais
Logradouro
N s s s I A
Ndmero Complemento
et s A O
R T N O N ™) R R R N B R T
Codigo do Municipio Municipio
N D O A N S O O A
CEP DDD Telefone

Ponto de Referéncia

Escolaridade: | |Analfabeta [ ]Ensino Fundamental Incompleto [ ] Ensino Fundamental Completo [ | Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE

1. Motivo do exame*
[ Rastreamento
[ ] Repetigdio (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
[ Seguimento (pds diagnéstico colposcdpico / tratamento)

2. Fez 0 exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?*
[ ] Sim. Quando fez o tltimo exame?

amo | [ [ [ |
LI Néo " Néio sabe
3. Usa DIU? I Sim _INdo [ Nao sabe
4.Estd grvida?* [ Sim [ INdo [ | Nao sabe
5. Usa pilula anticoncepcional?™
I Sim __I'Ndo [ Nao sabe

6. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa?*

[ sim [ INdo [ Ndo sabe

7. )G fez tratamento por radioterapia?

Sim Nio [ | Ndosabe

8. Data da dltima menstruago / regra:*

|/ |

l/ L[ [ 1 1 [ 7 Naosabe/Ndolembra

9. Tem ou teve algum sangramento apos relagdes sexuais?™

(ndo considerar a primeira relagdo sexual na vida)

[ ] Sim
[ ] Ndo / Ndo sabe / Néo lembra

10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?

(ndo considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposigdo hormonal)

L] Sim

[ ] Nao/ Ndo sabe / Niio lembra / Néo estd na menopausa

EXAME CLINICO

11. Inspeggo do colo*

L Normal

L1 Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente)
L1 Alterado

[ Colo ndo visualizado

Data da coleta™

L 2 e O

L

12. Sinais sugestivos de doencas sexualmente transmissiveis?

[ Sim
[ ] Ndo

Responsdvel™

NOTA: Na presenca de colo alterado, com leséo sugestiva de céincer, nio aguardar o resultado
do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para colposcopia.

n*415




| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratério*
L

Nome do Laboratério

*

Nimero do Exame*

Recebido em:*

[ N N (2 B

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

[ Auséncia ou erro na identificagio da lémina, frasco ou formuldrio

[ Lémina danificada ou ausente

{1 Causas alheias ao laboratério; especificar:

[ ] Outras causas; espedificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
[ ] Escamoso

(| Glandular

[ ] Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
[ ] Satisfatéria

Insatisfatoria para avaliagio oncética devido a:

(| Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregaco
[ ] Sangue em mais de 75% do esfregaco

[ ] Pidcitos em mais de 75% do esfregaco

[ Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaco

[] Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

{1 Intensa superposigiio celular em mais de 75% do esfregago

[ Outros, especificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

[ ] Sim [ ] Néo
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
[ Inflamaggo

[ ] Metaplasia escamosa imatura
[ Reparago

[ Atrofia com inflamagdo

[ ] Radiagdo

[ ] Outros; especficar:
MICROBIOLOGIA
[ Lacobacillus sp
(1 Cocos

[ Sugestivo de Chlamydia sp

L] Actinomyces sp

[ Candida sp

[ Trichomonas vaginalis

(] Efeito citopético compativel com virus do grupo Herpes

[ Bailos supracitoplasmdticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

[ Outros bacilos

[ Outros; especificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: [ ] Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)
[ ] Ndo se pode afastar lesdio de alto grau (ASC-H)
Glandulares: [_] Possivelmente nio neopldsicas

[ ] Néo se pode afastar leséo de alto grau

De origem indefinida:[ | Possivelmente ndo neopldsicas
(] Nio se pode afastar lesdo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ ] Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau )

[ ] Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus 1l e Il1)

[ ] Lesdio intra-epitelial de alto grau , ndo podendo excluir micro-invasdo

[ ] Carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
| Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: [ Cervical

[ ] Endometrial

(] Sem outras especificades

|| OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

[] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observages Gerais:

Screening pelo citotécnico:

Responsdvel*

Data do Resultado™




Prefeitura Municipal de Sabara
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara
R. Charles Gounor n° 250 — Sobradinho - Sabard/MG — 3674-6295.

DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE
VISCERAL CANINA

Coleta de sangue realizada pelo CCZ (Centro de
Controle de Zoonoses Sabard) para diagnéstico de
leishmaniose visceral canina , o responsavel devera ligar
para o ccz para conhecimento do resultado. Resultado
positivo serd comunicado pessoalmente por funcionario
do ccz no momento do recolhimento do animal.

Nome animal:

Codigo amostra:

Data da coleta: / /

Resp. coleta:

N° registro:

Prefeitura Municipal de Sabara
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara
R. Charles Gounor n° 250 — Sobradinho - Sabard/MG — 3674-6295.

DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE
VISCERAL CANINA

Coleta de sangue realizada pelo CCZ (Centro de
Controle de Zoonoses Sabard) para diagndstico de
leishmaniose visceral canina , o responsavel devera ligar
para o ccz para conhecimento do resultado. Resultado
positivo serd comunicado pessoalmente por funcionério
do ccz no momento do recolhimento do animal.

Nome animal:

Codigo amostra:

Data da coleta: / /

Resp. coleta:

N° registro:

Prefeitura Municipal de Sabara
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara
R. Charles Gounor n° 250 — Sobradinho - Sabara/MG — 3674-6295.

DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE
VISCERAL CANINA

Coleta de sangue realizada pelo CCZ (Centro de
Controle de Zoonoses Sabard) para diagnéstico de
leishmaniose visceral canina , o responsavel devera ligar
para o ccz para conhecimento do resultado. Resultado
positivo serd comunicado pessoalmente por funciondrio
do ccz no momento do recolhimento do animal.

Nome animal:

Codigo amostra:

Data da coleta: / /

Resp. coleta:

N° registro:

Prefeitura Municipal de Sabara
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara
R. Charles Gounor n° 250 — Sobradinho - Sabard/MG - 3674-6295.

DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE
VISCERAL CANINA

enereToRA OE
SABARA

Coleta de sangue realizada pelo CCZ (Centro de
Controle de Zoonoses Sabard) para diagndstico de
leishmaniose visceral canina , o responsavel devera ligar
para o ccz para conhecimento do resultado. Resultado
positivo serd comunicado pessoalmente por funciondrio
do ccz no momento do recolhimento do animal.

Nome animal:

Codigo amostra:

Data da coleta: / /

Resp. coleta:

N° registro:

Prefeitura Municipal de Sabara
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara
R. Charles Gounor n° 250 — Sobradinho - Sabara/MG — 3674-6295.

. DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE
i VISCERAL CANINA

Coleta de sangue realizada pelo CCZ (Centro de
Controle de Zoonoses Sabard) para diagndstico de
leishmaniose visceral canina , o responsavel devera ligar
para o ccz para conhecimento do resultado. Resultado
positivo serd comunicado pessoalmente por funcionario
do ccz no momento do recolhimento do animal.

Nome animal:

Codigo amostra:

Data da coleta: / /

Resp. coleta:

N° registro:

Prefeitura Municipal de Sabara
Centro de Controle de Zoonoses de Sabara
R. Charles Gounor n° 250 — Sobradinho - Sabara/MG — 3674-6295.

DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE
VISCERAL CANINA

Coleta de sangue realizada pelo CCZ (Centro de
Controle de Zoonoses Sabard) para diagnostico de
leishmaniose visceral canina , o responsavel devera ligar
para o ccz para conhecimento do resultado. Resultado
positivo serd comunicado pessoalmente por funcionario
do ccz no momento do recolhimento do animal.

Nome animal:

Codigo amostra:

Data da coleta: / /

Resp. coleta:

N° registro:




Repiblica Federativa do Brasil

Ministério da Saddle

Secretaria de Vigilancia em Saude

RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

t Numero de Controle:

SISPNCD - SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE

UF: Municipio: Ano:
%] Localidade: Categoria: Zona:
=T
=4
]
L]
%] Atividade: Microérea:
(=]
=
=
=

Ciclo/Ano: Semana Epidemiolégica: J { Agente Comunitario de Saude:

H® da Iméveis Trabalhados por Tipo N imdnreis Pendénciaz
Tatal quart. T T | Amostras -
= Concluides || Residéncia | Comercio [ THB PE Outros | Total =i, et AL Coletadaz Recusa | Fechados s
E Focal | Perfocal pecionados cuperadas
=
4]
=
= H® da DepdsitosInzpecionados por Tipe
= Depasitos
= A1 i B C o1 Dz E Total Biminados
[==]
T
=4
=
(=]
= | — — o — - i
g Depositos Tratados com Larvicida Adulticida Residual
Qtde. Taotal d Tatal

. Qtde. otal de a
a Tipo tml ou g3 Cep. ?’rat. . Quantidade agentes de dias
= Larvicida Tipo (ml ou g) nazemana|| trab. na
= zemana

e & F L J[ J

RESUMD DO LABORATORIO

N° de depdsitos com espécimes, por tipo

Al A2 B C

D1

D2 E

Total

Com Aedes aegypti

Com Aedes albopictus

Al - Caixa D'Agua A2 - Outros depositos de armazenamento de agua (baixo)

D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas), sucatas, entulhos

B - Pequenos depdsitos moveis

C - Depésitos fixos

E - Depésitos naturais

N° de iméveis com espécimes, por tipo

N° de exemplares

Residéncial] Comércio B PE Qutros

Total

Larvas Pupas

Exavia
de pupa

Adultos

Com Aedes aegypti

Com Aedes albopictus

Outros

N° e seq. dos quarteirdes com Aedes aegypti | [N° e seq. dos quarteirdes com Aedes albopictug

N° e seq. dos quarteirdes com Aedes
aegypti + Aedes albopictus




Fazer na SANTA CASA DE SABARA — 12 HORAS DE JEJUM

PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA = —
Secretaria Municipal de Saude ‘-‘ SUSZ
SEMUSA
SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES
UNIDADE ASSISTENCIAL CTA_SAE Sabara PR().\'TL'.»‘\RIO

NOME DO PACIENTE

IG-.DE SEXO CLINICA i .
m[_] FDI Infectologia

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

SANGUE

EXAMES SOLICITADOS

Bilirrubinas totais e fragdes, Colesterol Total e fragdes, Triglicérides, Glicemia de jejum, TGO, TGP, FA, GGT,
Uréia e Creatinina

de de 20

LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA

Fazer na SANTA CASA DE SABARA — 12 HORAS DE JEJUM

.

; PREFEITURA MUNICIPAL DE SABARA @] o
Secretaria Municipal de Satde ‘-‘ SUSZ
SEMUSA
SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES
UNIDADE ASSISTENCIAL CTA_SAE Sabara PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE

IG-.DE SEXO CLINICA i .
m[ ] r[] | Infectologia

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

SANGUE

EXAMES SOLICITADOS

Bilirrubinas totais e fragdes, Colesterol Total e fragdes, Triglicérides, Glicemia de jejum, TGO, TGP, FA, GGT,
Uréia e Creatinina

de de 20

LOCALE DATA CARIMBO E ASSINATURA
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