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AGENDAMENTO DE VIAGENS
Data:
Motorista:
Veiculo
Destino: .
Horario de Saida: = e HlOTETIO de Chegada:
: Nome do Paciente Cidade Local Enderego Hora |Km Inicial| Km Final
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EFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL | DATA: m, M,v

ORDERM MNOME DO PACIENIE IDADE] SEXO EMWMWNW%MWP PROFISSIONAL PROCEDIMENTO ARSINATURA DO PACIENTE
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ﬁ%ﬁmm,ﬂ@ﬁb MUNICIPAL DE PIMENTA

Secretaria Municipal de Saude

ECLARACAO DE COMPARECIMENTO

N

Declaro que o segurado

portador da carteira profissional n° série

permaneceu nesta unidade no dia de as

horas para o fim de:

CiD.

HOSPITAL, AMBULATORIO U PU LOCALIDADE E DATA

ASSINATURA E M° DO SERVIDOR
¥ TIPOGRAFIA € OFF SET PAINS LTDA. - TELEFAX: {37) 3323-1037,




O tratamento eficaz da sua presséo
arterial e diabetes depende de vocé
e de seu meédico. Saiba como
fazer para auxilia-lo.

Secretaria Municipal de

OBS.

Saude de Pimenta - MG

cé também tem um papel a cumprt para tomar o
fratamento ainda Colaboragéo €
multo importante.

PA

*Quando  a e Disbetes e ftralada
corretamente ¢ possivel prevenir o
aparecimento de complicagbes graves no coragdo, no
cérebro, nos rins, nos olhos e nas artérias. lsso
pode prolongar a sua vida.
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erto -gen

grrompa
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"GLICEMIA CAPILAR

. perioticaments’

HIPERTENSAO ARTERIAL
~ EDIABETES

ASSUNTO

DATA







‘SECRETARM MUNICIPAL DE SAUDE DE PIMENTA
~ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

AVENIDA JK, 396 - CENTRO - CNPJ: 16.725.962/0001-48
CEP 35585-000 . PIMIENTA . MINAS GERAIS

1 - IDENTIFICAGAO:

NOME: TELEFONE:
RESPONSAVEL: REG: CPF:
ENDEREGO: CIDADE:
PRONTUARIO: UNIDADE BASICA ' " DATANASC.:

2 - REFERENCIA AO ESPECIALISTA:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: (o solicitante deve fornecer dados gue caracterizam a necessidade do exame e sua urgéncia
ou o}

CiD

EXAMES REALIZADOS E PRINCIPAIS REBULTADOS:

DATA

3. CONTRA-REFERENCIA:

LAUDO MEDICO:

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO

PROCEDIMENTOS (Realizadous/Solicitados):

EXAMES REALIZADOS:

COD 88

DATA ASSINATURA MEDICO

MAeTA

ASSIMNATURA DO PACIENTE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTA
| SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Saddedafoila | Ay, JK, 396 - Fone: (37) 3324-1546 - Pimenta - MG
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#ama direita p— ] Famsa esquerda — o
ooy o i . H _% Crisialina [t N . . ] Cristaiing
i1 Lesdopapila Descarga papilar = {__§ Leso papiler Descarga papilar L., g .
Hemaorragica | Hamaorragica
Nadulo Maduio

Localizacio

Localizacdo

[ Jost [Jov  [Haesv [Jawm [Juaes | [Jost [Jou T esw [Tlawm [ vaa
[ Juasw [Huvamed [Juam [Irra [Tea [ Juose [Juomed [ Juam [ JrrA [Tea

Espessamento
Localizagao

TTlost o M oswm T amw ™
. bnd b

Linfonodo palpdyet ] ! pxcitar L ! Supraciavicular

- vaet | [ Jost [ Jow
m UQsup {::3 UQmead E:] UQinf Ww;] RiRA {:3 A m UQsup m UGmad

Espessamanio
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I asm T am 777 vas

¢ uQint E :1 RRA Z—w}; PA

PR . N  a— ;““"““”i -~ . .
Linfonode palpaved i __é,ﬁ\xna;r i Supraciavicular

| S— 3

Eqb Controlz radioldgico Categoria 3 {:} 5¢.
Wama direita Wama esquerda Mama direita
™ noduio ™ 1
i microsaicificacio ™ i

- assimeiria focal (-

i assimeiria difusa o

i drea densa M [
i cistorgac focal i -

Lesdo com diagnostics de cancer

microcalcificacao i
assimetria focal |-

-
1
. 3
E::} assimetria difusa ™
o
-

distorgéo fosal .

¥ H

WMama esquerda

nédulo -

4rea densa i

E 8 - Mamografia de resireamanto

Data de solicitagzo Examinador
I W I SO TS O T WO NN U R N N N U N O O R LI N N NS W N T A T }
Nimerodofxamet bt 4 ¢4 & 1 ¢ 4 g Lo b ] Nemero a ser presnchida pelo sarvig

& - Mammografica diagnostica

8z - Achados no exame clinico

Sb - Lonirole radioldgico de lesde Catego-
ria 3 {BI-RADS®)

fic - LesBo com dlagnostics de céncer

5t - Awaliagao de resposta a quimiocterapia neo-adjuvante

Mamografla realizadz nas muthares som sinal & sintoma de céncer
de mama {03 sinais & sintomas contemplados no formusisrio sio:
lesdo papilar, descarga papilar espontanea, néduls, sspessamenio
& finfonode axilar e supraciavicular,

Mamografia realizada em paciente com lauds anterior de lesio e
vavelmente banigna,

Mamografia realizada em paciente i4 com diagnéstice de cancer de
rmama, por histopatolégico, mas antes do tratamento.

WMamografia realizada apds a guimisterapia ngo-adiuvante, para ava-
liagéo da resposta.

& - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas {sem sinais e
sintomas de cancer de mamaj, com idade enire 50 2 69 anos ou
maiores de 35 anos com histérico familiar de cancer de mama,
AtencBo: mastaigia nido é sinaf de cincer de mama.

Localizagio

Q3L - Quadrante superior lateral UQint - Unifo dos quadrantes internos

Q1L - Quadrante inferior lateral UOmed - Unigo dos quadrantes mediais

QEM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar

W - Quadrante inferior mecdtial RC - Regigo central (unido de todos os quadrantes)
Udiat - Unido dos quadrantss iaterais PA - Prolongamenio axilar

UQsup - Unido dps quadrantes superiores MR - N&o realizado
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Prontudrio
LN N VOO WU U WU T DU NN WO UNE MU D N DU T N N

Sdige Municipio

Cartdo SUS Sexe
; , . ™ o
LN WU U N T D W N N N N P b DS Femining

00 TR W NS R NN U S N NN MU NN UG UUUN NN WO TN VUNN NN WO N TN NN N DN N NN O U N N N O
Apslido do (2} paciente
T
(¢

R TN S TS S W A IO T N I LSRN WS NN J WU N N SO N N [ T S T i
ldentidadz Orgio Emissor UF CpF
(N0 WU NONS WS VNS O NN NN FU AU N WU SN NN NN AU N U MU N U NS NN SN NN SUN N NN S ]
Data de Nasoi L-{ _ t - ldade LorRaga
i i ! i H i ! i i ! i i ; i LJ Branca E,,,,} Preta fmarsla
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Cadiga Municipio hMunicisio
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CEP Do Telafone )
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Ponto de Referénciz
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Escolaridatie

Ll ] L] f
E} Analfabeta [] Ensino Fundamanial incompleto i} Ensino Fundamental Compleio g;-‘l Ensine Medio Completo -4 ENging Superior Completo

i - Tern naduio o carogo na mama? 3 - Antes desia consulia, ieve suas mamas examinadas nor uit profissions!
Sim, mama direita de salds?

]_M} Sim, mama esquerda m Sim

[ Nunca foram examinados anteriorments.

g- { N&o
2 - Apresenta risco elevado” para ¢cancer de mama? 4 - Fgz mamegrafia algums vez 7
Sim o - NS

L:} [ 43 Sim. Quando fez & Gitima mamografia 7 (R S R
; g pao —

i E Nac
; g N&o sabe B
" ) E ﬁ Nao sabe

* Risco elevado sao:

Mulheres com historia familiar, de pelo menos, um parenie de primeiro grau
com diagnostico de:

- céneer de mama antes dos 5 anos de idade;

- céneer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualguer faixa etaria;
Mulheres comn histéria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com diagndstico hisiopatologico de lesdo mamaria proliferativa com
atipia ou neopiasia lobular in sifu.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PIMENTA

CHPJL 30.448. 0941050105

AVEMIDR J8, 3295 - CENTRD
TELELN: (37) 33241308 - 33241548

COMUNICACAD
INTERNA

De:

Paras

Assunio:

Data; Protocolndo sms

Fara sua infermagio

o )
§ Favor devolver

R

Assinaturas

e
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ATENCAQ: Os campo
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WVIINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

CHES do Unidade de Savde

Programa Nocional de Controle do Cancer do Colo do Utero

Lol N* Protorole | , . : |
B {n® garnso aufomaticomsnte pelo SISCAN)
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Fscoloridade: || Analichets [ !Fnsing Fundamental incomplats [ Jinsine Fundamental {ompleio |

| Ensino Médic Complete | Ensine Superior Completo

[S—

DADOS DA ANAMNESE

1. Mativo do sxame”™

_ﬂ Rusirenmenio

iepeticio Jexame slisrado ASCUS/Baiv grov)

|| Seguimento {pds disgndstica miposcipien / tratomenis)

7. Fez o axams preventive {Papenioloou) algume vez?”

""" im. Duando fex o Dliimo suome?
[ Sim. Buundo fez o Biime szame

wo | L4 )

s Y

| Hae i Hiosohs
. T3 pem )
i S [ ugo [ v sabe
[ | . o s
™ [ g0 [ s sabe

5. tisg pilul ontitonceptional?®

[ e TP BV
L) Sim LT hge L) Héosebs

5, Ysa hormbnio / remédio para fratar o menepavse?”

L [ tido

H 1 e
i__i Sim

7. 3 fex raiomento por rodisterapia?®
_ A Sim Csgo L Mo sabe
§. Boto da dlimo mensiruario / repre:”

L | ] tigo sshe / #50 lembra

9. Tem oy feve slgum soagramenis apds relaghes senuuis?™

{nfin consideror o primelry relago sexuat an vida)
''''' b
) Sim
| Héo / do sabe / Nao lsmbra

1. Tam ou tevs algum sangraments 4pds 2 menopausy?™
{ndin considerar ofs) sangromentols] no vighntie de repesicio hormanal)
L] Sim

[} %0/ Hio sobe / ¥ao tembra / Niio estd na menopaust

EYAME CLIHICO |

11, inspatin do cols™

L} Ausente fansmalios congbniins oy retirnds drsgicomente)
L Alerads

[ Colo niio visuatizade

gt do coletn™

Responsdval

12, Sinois sugastives de doengas sexvalmente fronsmissivels?
[ Sim
{ ] tigo

HOTA: e presence de solo slierady, com lesfio sugestiva de chncer, nis sgworder o resvhiode
do exmme diepvicligion pwy enaminker & mulher pura colposcopla.
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[ IDENTIFICACAD DO LABORATORIO

{HES do Lobornitria™ Himere do Fxoms™

N AN NN N NN NN N NN N NN NN N N S TR N TN S A U U MU T N IO
Nome do Loboratfric™ Racshido s

S N N NN SN S N N A AU O N U N T S A e (N U 2 T O S O

i RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICE - COLO DO UTERD

A AliseRO pr -ANAL Tich
AMOSTRA REJEITADA POR:

L} Auséncia ou erro no identificagto do faming, frasto ou formulério
{1 Lamino danificadn oy nusente

[} Causas olhsios ao iabaratdris; espedificor:

[ Outras cawsas; espetificar:

EP{TSLIOS REPRESENTADOS HA AMOSTRA
(] Estamoso

(] Glandular

(1 Metaplésico

Ade uh Hid Ade dD miTenal”

[} Saiisfatdria

tnsaiisfaiéria pare avaliacie onctite devido o

L #haterial aceluler ou hipacehlar em menos de 16% do esfregago
[ ] Sangue em mais de 7% do estregogo

[ ] Pidcitos am meis ds 75% do esfregago

[ ] Artefatos de dessecomsato em mois de 75% do esfregage

U] Comaminantes sntarne: em meis de 75% do ssfregago

[ intense superposicio cehilar m mais de 75% do esfregago
[ ] Outras, sspecficsr

dibgMésTRE deseriTivD

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE HO MATERIAL CXAMINADD?
[ ] Sim (7] Mo

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIWAS OU REPARATIVAS

[} inflamacdo

[} Metaplasio sstamass imotury

[ ] Reparagio
{7 Anrofio com inflomagde

L] Radiagio

(7] Guiros; especifiar:

miceD i0i0giA

(1 Lactobadllus sp

(] Cotos -

] Sugestive de Chlomydie sp

] Adtinomyces sp

[ ] tondidasp

[_] Trichomonas vaginalis

(] Efsito citopdtice compativel com virus do grups Herpes

(] Batilos supracitoplusmdticos {sugestives de Gardnersilo/Mobiluncus)

(] Qutros hacilos

[ Dutros; aspecificar.

(6LULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADD INDETERMINADO

L] Hiio ss pods atastar Jesfio de alto gray {ASC-H)

Estamosas: [} Pessivelmente néio naopldsizas {ASC-US)

T - s
Glondulares: 1! Possivelmente néio neopldsicns

{_] tifio se pode afasior lesiio de alfo grav

De origem indefinida: [ | Possivelmente ndo neopldsicas
[} Hdo se pode aasfor tesdo de alto grou
ATIPIAS £M [3LULAS ESCANDSAS
[ Lesdo intra-spitelial de boixs grau {tompreendends efeito diopéiito pele .
HPv ¢ neonlnsia intra-soitelial wrvical grov 1}
(] Lesin intra-spitelial de alto grou {compresndendo nenplasias intro-
apitelinls tervicals gravs e i)
1 Lesio intra-epitelial de olio grov , ndo podends exduir mitro-inveséo
{1 Carcinoma epidenmbite invasor
ATIPIAS EM CBLULAS GLANDULARES
hdenosarcinome invasor: | Jervical
{ ] Endomenris!

{_] Sem outras espaficabes

[] DUTRAS NEOPLASIAS MALIGHAS:

PRESENCA DE CSLULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

GG 40 ANOS, FORA DO PERIGDD MENSTRUAL)

]

Dbservaches Gerais:

Seresning pelo dtotéenico:

|

Respanstvel™

Dato do Resulinde™
A N T S




MINISTERIO DA SAUDE

FUNDACAQ NACIONAL DE SAUDE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

FICHA DE VISITA DOMICILIAR

LOCALIDADE: CATEGORIA; QUART: Mo CASA:

COORD. REG. MINAS GERAIS DISTR. SANITARID: PASSOS MUBICIPIO: PIMENTA
mata | pRoa | TIPO IEXECUTADO| yiarn. | nata | B TIPO  {EXECUTADO! yiarey
DATA 1PROG pmiy we | por | VISTO | DATA [ PROG. poR | VISTO.

AT, We| FOR

2 IPOGRAFA & OFF SET PAINS LTDA

- TELEFAX: {37) 2323-1032.



a DIGITADO POR: DATA: )
SAUDE G CADASTRO INDIVIDUAL /
ATENCAO PRIMARIA CONFERIDO POR; FOLHA N2
\
(" CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA* )
Qiillilllllllilllllll—illlili!1liII!IEIiii['I /7 y
IDENTIFICAGAO DO USUARIO/CIDADAO \
CNS OU CPF DO CIDADAO C}IDAD/”\O E O RESPONSAVEL FAMILIAR? CNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR MECROAREA*
T ens 1 h NS |
1 coF | O sim ONzo : cre ' LI (Jra
Y O T T O T T T e o v
NOME coMpLETO: S | L e e
NovEsoeAG L L L L L1 I 4 L L L Ll LI (1| || |paTapEnascmento® / / sexo* ®®
rRAGA/COR™ (D Branca () Preta Ovrarda ) Amarela O indigena ! Etnia:™™* f NeNIS PIS/PASER L L L L L L L L L1
NOME COMPLETO DA mMAEs* LI
(O besconhecido
NOME COMPLETO D0 PAK* Il 1L
(0 besconhecido
NACIONALIDADE:* (D) Brasileira (ONatwralizado () Estrangelro |pA|’s DE NASCIMENTO:™* IDATA DE NATURALIZAGAO: ™/ /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** l MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\ DATA DE ENTRADA NO BrRASIL*  /  / ] TELEFONE CELULAR: () I E-MAIL: y
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS
RELACAQ DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O conjuge/Companheiro(a) (O Fihotay () Enteado(a) (O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O lrmao/lma O Genro/Nora O Qutro parente o Né&o parente
FREQUENTA ESCOLA oU CRECHE?* (O) sim () Nao
p QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA QU FREQUENTOU? N 7 SITUAGCAO NO MERCADO DE TRABALHO ~ q
O creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5 a 8%) O Empregador
O pré-escola (exceto CA) O Eensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc) O Assalariado com carteira de trabatho
O Classe de Alffabetizacio - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 4 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autonomo com previdéncia soclal
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializagdo, Mestrado, O Autdnomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacio para Adultos (Mobral etc.) O Desempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O Nao trabalha
(Supletivo 1t a 42) QO servidor publico/militar
O Outro
A AN J
CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? D Adulto Responsavel D Outra(s) Crianca(s) D Adolescente C] Sozinha C] Creche [:] Outro
. = | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO ) = POSSUI PLANO DE SAUDE N -
? 3
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (O Sim (O Nao | .0, \0 o o 2o Osm OnNao | o000 O sim (O Nso
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERQO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim (O Nao O sm O Neo O sim O Nso
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUALUS)Y?
(O Heterossexual () Bissexual () Outra (O Homem transexual () Travesti (] Auditiva ([ intelectual/Cognitiva ] Outra
O Homossexuak(gay / 1ésbica) O Mulher transexual O Cutro g:] Visual D Fisica
\. J
» SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - ~
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca deterritério () Obito (Data do dbitor** / / NomerodaDQ:| | ||| { { | |- )

\.. J
»~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA ~
Ey, T o , bortador(a) do RG n? ] , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa néo implicara

o hao atendimento na unidade de saude.
Assinatura
\. J

/2 Cl/e-SUS ABv.3.2




QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

3 OES DE SAU RAIS - -
¢ CONDICOES/SITUACOES DE GE SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? N
ESTA GESTANTE? (O sim () Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim O Nao
() Abaixo do Peso (O Peso Adequado (O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** .
(N asma (] ppoc/enfisema [ Joutra (] NasoSabe )
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim (O Néo
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? QO sim (O Nso | ESTA COM TUBERCULOSE? QO sim (O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Néo
TEM DIABETES? O Sim O N&o TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O Sim O Néo
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sm O Nao ( )
. L TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE , 5
TEVE INFARTO? QO sm QNao | \ENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sm O nzo
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? (O sim (O Nso | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
*k
SE $IM, INDIGUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
D Insuficiéncia Cardiaca G Outra D Néo Sabe
USA PLANTASMEDICINAIS? O sim O Nso
- — SE SIM, INDIQUE QUAL(S).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? QO sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(S).**
[ insuficiencia Renal (] owro [ Nsosape J USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1 - QUAL? ' ) (2 - QUAL? ) (3 - QUAL? )
N A
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA ~
ESTA EM SITUAGCAO DE RUA?* O sim (O Néo | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim (O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
(O <6 meses (O 6ai2zmeses (O 1a5anos (O >5anos ) [ J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim ) Nao.
- ) 3 SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nso [ J
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez () 20u3vezes (O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O N&o
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(S).**
D Restaurante Popular D Doag¢do Restaurante [:] Qutras E:] Banho G Acesso a0 Sanitério D Higiene Bucal D Outras )
C] Doac¢do Grupo Religioso C] Doacéo de Popular
\. J
Legenda: () Opcdo multipla de escolha O Op¢ao Unica de escolha (marcar X na opgao desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microdrea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério
**Campo obrigatdrio condicionado a pergunta anterior
2/2 Clfe-SUS AB V3.2
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e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO
Atencao Basica | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

DIGITADO POR:

CONFERIDO POR:

S S A O M Y

(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* | céd. cNES UNIDADE®

Céd. EQUIPE (INE)*
N Y O

cBO*
|___l

2 Y o o o 0 1

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL

Y

4 N°
TURNOQ
N° PRONTUARIO
N° CARTAO SUS

Dia / Més

Data de nascimento*

Ano

Sexo*

Local de atendimento* {ver legenda)

Paciente com Necessidades Especiais

g aan
Gestante
= |Consulta Agendada 1.:53‘ O
j p g Escuta Inicial / Orientagao - O ‘ -
g 3 é E Consulta no Dia [©F
=< | &4d | Atendimento de Urgéncia i
t | Primeira Consulta Qdontologica Programatica
§ Consulta de Retorno em Odontologia
£3 | Consulta de Manutengdo em Odontologia

Abscesso dento alveolar

Alteragdo em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou Fissuras Labio Palatais

Fluores dentaria moderada ou severa

Traumatismo dento alveoclar

Vigilancia em Satde Bucal*

N&o identificado

0odogdol

Acesso a polpa dentaria e medicagdo (por dente)

Adaptagso de Prétese Dentaria

Aplicagdo de cariostatico {(por dente)

Aplicagao de selante (por dente)

Aplicagao tépica de fldor {individual por sesséo)

Capeamento pulpar

Cimentagao de protese

Curativo de demora cf ou s/ preparo biomecanico

Drenagem de abscesso

Evidenciagao de placa bacteriana

Exodontia de dente deciduo

Procedimento {Quantidade realizada)

Exodontia de dente permanente

Instalagdo de protese dentaria

Moldagem dentro-gengival p/ construgao de prétese dentaria

\__ Orientacéc de Higiene Bucal




Ne

Profilaxia / remogao da placa bacteriana
Pulpotomia dentaria
Radiografria Periapicat / Interproximal
Raspagem alisamento e pohmenio -Subgengivais
(por sextante)
Raspagem alesamento subgeng:vals {por sextante)
Restauragdo de dente deciduo
Restauragdo de dente permanente anterior
Restauragéo de dente permanente posterior
Retirada de pontos de cirurgias basicas {por paciente)
Selamento provisdrio de cavidade dentaria
Tratamento de alveolite
Ulotomia / Ulectomia
O ) O e O
‘_:‘ O O
3 Ll
g e I
3 L Ll
§ O
% O O A
£ N
] ]
g N S T O O T
* N
L&
el L bl
O [ O O S |
S O Y O O O
O O O O T |
U O S Y O |
T T O T
T T O T Y
R T Y T I
T T I O
T T e
R R O S O |
U N A T |
- { Escova Dental
Creme Dental

FORNECIMENTO

Fic Dental

l_ .
O U ] gl l 1 0
U LJ mEE ()b S O

Retorno para consulta agendada [:l D D D D | D :

Agendamento p/ Quiros Profissionais AB ) OJ 1 10O ] | O3
Agendamento p/ NASF 0 10 Ol O 10 1 :
Agendamento p/ Grupos [:] 5 D D - D ) B D i
Tratamento Concluido O BN O a1 8101 0pu 0Orgs
Atendimento a Pacientes ¢f necessidades especiais ) 1O ROl OrTagd O ] L)
x Cirurgia BMF [ =1 CJ U O e Ok O 0
% Endodontia O 1 T O Oy OB O )

Z | £ [Estomatiogia ] 1 (] i O B O B O JEE
© “é: implantodontia 0 O O O ) O B O )

£ | Odontopediatria ] O 1 [ O =6 0O e O -8

E [Ortodontial Ortopedia O J O | O ey 0Oy O P
ugJ Perlodontia J : J [l O [:] L Ot O
Protese Dentaria D | D . D . D . B [:] o . D

Radiologia D D ‘ E:] D ) D : D e D : D
L Outros Ok ¥ O O g g 1 0 e

Legenda:  Opgdo Multipia de escolha  Opgéo tinica de Escolha (Marcar X na opgdo desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02- Unidade Méve! 03- Rua 04- Domicitio 05- Escola/Creche 06- Outros 07- Polo {Academia da Satde) 08- Instituigéo / Abrigo
09- Unidade prisional ou congéneres 10- Unidade socioeducativa

*Compo Obrigatério

* Este campo ndo é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontinea

FAOl/e-SUS AB v.1.3.0




‘\

Boletim de Producao Ambulatrorics

~ _
SUS BPA“Q Deados individuali«ados

pAIMISTEID
Clea Selicis . Slstema Umico
oo Salicie

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOWE DO PROFISSIONAL -

FOLMA

CARTAQNACIONAL DE SAUDE (CNS)

" BauiPe

- o CB o

Qe v
3 0 R B0
NOME DO PACIENTE

COD. IBGE MUNICIEIO

e CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNS)

RAGA/COR

. NACIONALIDADE

" DATA DE NASCIMENTO

YELEFONE DE CO?:ITAfdw
N° DG TELEFONE

DbD

N BA AUTORIZACAG

TITCARATER DE ATENDIRENTE.

a = @
3 KCAC DO PA
-~ -NOME D0 PACIENTE

26D, 1IBGE MUNICIPIO

ee

< CARTAQ MACIONAL DE SAUDE (CNS)---
RACA/COR ETNIA

NACIONALIDADE

“DATA DE NASCIMENTO
e

~NUMERO-

“ITELEFONE DE CONTATO -
Mo DO TELEFONE

N BA BUTORIZAGAD

NOME DO PACIENTE

80, IBGE MUNICIPIO-

TR

CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNS)
i

RAGAICOR

NACIONALIDADE

" DATA DE NASGIMENTO
OMPLEMENTO

i Masc

+~COD LOGRADOURO

TELEFONE DE CONTATO -
N DO TELEFOME

GESTOR MUNICIPALS ESTADUAL
RUBRICA

RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
CARIMBO RUBRICA CARIMBC
K\ DATA 1 / DATA ! ! j




DIGITADG POR: C 1 DATA , h

DE G

Wﬂmzﬂbﬁ BARICH

FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIA

CONFERIDO POR: FOLHA N2
A\
e . N % .. * - i E - : .& . _ g oy *
cNS DO PROPISSIONaL cBO . oMes i iNe PoData
e R O N T S T T SO O O A 00 TN T T T U O A O A _ / /
a ) ] T i ™
e 3 & 5 & 7 8 e g o1 Lotz P13 1 ie |18 | | | 8 | 19 20 2 | 22 23
MicRCaRea © ___:__:M:__w_:___ |
TiPO De iIMOVel* | O o It

K2 PRONTUARIO

L
T
T
OO

Ll
-
B

11

C

T
BEEEN

L

L
N

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

|

—
L
i

IR RREER

L

Dia/me
Data de nascimento™® i2/més / / /
Ano

sexo™™ (F) Feminino (M) Masculino E@®IE@E ™ ®E® @@ ® @ @ @ ®H®

Visita cornpartilhada com outro profissional O OO1 0 ek 1 O O D
Cadastramento/Atualizacio ; D ﬁu ﬁu m.u IRE G ] D m ] G
Visita periodica,, O U e L L 010 0l Qg
E Consulta W) m (] ,m__ e , ; @ O 0 'SR

B R oeme 1o glolololglololo 0Ol0

B g |Vecine 0000000 rbiibglL) HEREERE Q1o ool o 0 0

ks B | condicionalidades do Botsa Familia Ll O _Hu il o100 ool g _l;;_ D a OO

§| g | Gestante ] EEEEEE Ol oioorolso BEEn

gl = e e ea e = e e — — 1 —

£ E |Puérpers CJ a0l OO DO 0000 g0
] — Fam] E =~ ] — N . Py N
hm Recém-nascido _H_ .. ,l il _,HJ (] _lf O 0 n ERRERRERE EEpE
£ | Crianca [ O 04 Q0010 ol alo 0 0

(| # [ Pesson com assmutricao = 0010 olololnglololo o0

1/2 VD/e-SUS AB v.21
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"PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTA - SECRETARIA DE SAUDE

Nome da Mae: |

Enderegol

FICHARIO ROTA

Nome da Pacients:

O PARA AS COLETAS DE EXAME CITOPATOLOGICO E MAMOGRAFIA

Data de Naso.




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAD DO EMITENTE

Nome:

ORM: | U

1 Enderaco:

Cidede: Uk

Fone:

o

Pacients:

7* Wi - Formdciy
2% Yin - Pacienie

Enderago:

Dala:

Larimbo / Assinaiurs

IDENTIFICACAD DU FORNECEDOR

Nome:

ident.:

F ] .
i Enderacn;

- | Cidade: sim
| Fore:

Data N i

Easingturs g Farmacduyling




( DIGITADO POR: DATA: )
e- SUS /
Atengéo Basica FICHA DE PROCEDIMENTOS CONFERIDO POR: FOLHAN®:
\. J
( N° DO CARTAC SUS DO PROFISSIONAL CBC Cad. CNES UNIBADE Cod. EQUIPE (INE) TURNQ DATA: )
O O T B I T | O T o ot |
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mdvél 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros
7 ™ 1 - s s s
N° PRONTUARIO
N° CARTAO SUS
Dia/ més
Data de nascimento
Ano
Sexo
Local de Atendimento

Escuta Inicial / Orientagéo

Acupuntura com Insergéo de Aguihas

Administracéo de Vitamina A

Cateterismo Vesical de Allvio

Cauterizagao Quimica de Peguenas LesGes

Cirurgia de Unha (Cantaplastia)

Cuidado de Estomas

Curativo Especial

Drenagem de Abscessa

Eletrocardlograma

Exame Citopatoldgico de Colo Uterino

Exame do Pé Diabético

Exarese / Biépsla / Punggo de Tumores Superficiais de Pele

Fundoscopla (Exame de Fundo de Olho}

Infiltragdo em Cavidade Sinavial

Remogao de Corpo Estranho da Cavidade Audiliva e Nasat

Remogao de Corpo Estranhe Subcutaneo

Retirada de Cerume

Cirurgias

Retirada de Pontos de Cirurgias

Sutura Simples

Triagem Oftalmologica

Tamponamento de Epistaxs

s/ Peq

© | pe Gravidez

Dosagem de Proteinuria

Para HIV

Para Hepatite C

Teste Rapid

Para Sifilis

Procedi

Oral

Intramuscular

Endavenosa

inalagao / Nebulizagdo

Medicamentos

Topica

Adminstragao de

Penicilina para Tratamenta de Sifilis

O N T O O

Y Y R O Y Y I

Cutros
(SIA)

0

O Y

)

mass

D!i - ‘,

Ol

)

O

GRAFCA PIUMHI (37) 3371-2933




1]

-Escola/ Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia de Satide) 08 - Instituigo / Abrigo

Procedimentbs Consolidados

8
: o
. 5]
|5
<8
<t
N R Y O 8
_ THE
A | € g
i e b Tt T 1 b T S T T Taey s T R T B B R T e T b1 e ] b ¥ S b ] S £ O
3337333373/ 37333373337333373777377 S O
. mw
vvvvvvv - L]
g g g 3 3 5 H g
o & a8 . © o © © - @© < m
%3 %3 - #3 o3 9= 0.2 sl |2 > 8
2 8o So .mm 8o .m,m wm msMr gl o |S 3
85 8& 82 82 3¢ 52 HEHHEHHEER
3B 28 3% - 2% 32 HHEEHEHEEE
o< _ OF SE S& 8& SE HEHEIHE I
B K .w:uv S| 2 R @O =
~ oo (epnde wobegsi) eu sejueisu0s ozu sopezies: <{=x|8[s|=) == > M (S}
mou._._mE_vauEm 1251631 ered sodues se)ss eziyn ‘olessedsu 9s ) opswipascid ogno =5 m.
T opoliad ou jejo] m %3
$

L SOjuaWIPasoly




SUS Sif_‘*e"zja Mi"_igf*em LAUDO PARA- SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
nico de - da n
Satde Sande DE INTERNACAOC HOSPITALAR ’
— Identificagdo do Estabelecimento de Saiide ~
- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE U N ——
HOSPITAL MUNICIPAL REGINA VILELA DE OLIVEIRA 2]{1|6]8lel2]e
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 1 —
ldentificagdo do Paciente £
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8- DATA DE NASCIMENTO o pssn. 9. SEH( ey 10 -RAGA/COR ——
I T | A | s o s
11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO
DEI)D | | N"lDO TIiLEFOIEJE I 1
'-—-— 13 - NOME DO RESPONSAVEL | v 14 - TELEFONE DE CONTATO
e 15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUMICIPIO - 18 - UF 19- CEP
N HENEEEE)
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAG/S )
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOSY
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL==——T—25 - CID 10 SECUNDARIO——26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
/
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
— 27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 26 - CODIGO DO PROCEDIMENTO————
e 29 - CLINICA rrreerrreemerrem 30 - CARATER DA INTERNAGAO - DOCUMENTO 32 - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —
Qloves coer TP L L LI
— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAO — 35-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
\. / / vy
s PREENCHER FM CASQ DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40- N° DO BILHETE ———— ¢1- SERIE ——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO , | I l l ' [ l t l I | I
47 [} AGIDENTE SRABALHO TIPICO o 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAF DA EMPRESA seposmans 44 - CBOR ——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | I I 1 i | { [ | I | l
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA - -
I {  )EMPREGADO ( )EMPREGADOR {  )AUTONOMO { ) DESEMPREGADO (  )APOSENTADO { ) NAO SEGURADO
\. —
AUTORIZAGAD ~
— 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADCR 47 - COD. ORGAQ EMISSOR —— 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR —
e 48 - DOCUMENTO e ——— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
(gons g 1 T T T O
« 50-DATA DA AUTORIZAGAQ s 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
L/ /

% TIPOGRAFIA E OFF SET PAINS LTDA, - TELEFAX: (37) 3323-1032,




[ DIGITADO POR! DATA:

: MARCADORES DE CONSUMO /o
KEENTAD FHMARIA ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

(" cHS DO PROFISSIONAL® cBoO* CMES® CINE® DATA®
L J N O Y O N O O O O Y T O O O N O Y Y A
f T CNS

5 cPF

ensoucerpocipapAe: |t | b4 b b

Nome do Cldadso:®
Data de nascimento:” /7 sexo:r® () Feminino () Masculino Local de Atendimento:™ |__|

A crianga ontem tomou leite do peito? . Osim OnNae (O Nso Sabe

Ontern a crianca Consurmiu: -

*m Mingau Osim Onse (O Nao Sabe
g i | Agua/cha O sim Onas (O Nao Sabe
% % Leite de vaca Osim Onso (O Nso Sabe
» : Férmula infantil ' Osim OnNao (O Nao sabe
28 | sucode fruta Osim OnNao (O Nao Sabe
g Fruta N Osim Onao (O Nao Sabe
Y Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim Onao (O Nso Sabe
Outros alimentos/bebidas Osim Onas (O Nao sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? O sim Onao (O Nao Sabe
Ontem, a crianga comeu fruta inteira, em pedaco ou amassada? Osim Onao (O Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? Oivezes (O 2vezes ()3 vezes oumais (O Nao Sabe
Ontern a crianca comeu comida de sal (de panels, papa ou sopa)? Osim Onso O Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? Oiivezes (O 2vezes (O 3 vezes oumais () N3o Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: Oempedacos (O Amassada (O Passada na peneira (O Liquidificada (OSoocalde (O Nao Sabe
» Onter a crianga consumiv: = MR RN RN o ,: Don o o a ]
*ﬁ | outro leite que nao ¢ leite do peito Osim OnNao (O Nao Sabe i1
% Mingau com leite . Osim Onae (O Nao Sabe
@ | logurte Osim Onso (O Nao Sabe
g Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, card e inhame) (O sim (ONso (O Nso Sabe
§ zlceogue\;t;i s;f;t’]:i;lﬁjfgg;ﬁsgj;?r?;aet;c;?sgfar;un{i;igﬁg$cenoura, rmamac, manga) ou fothas verdes-escuras Osim O Nao () Nao Sabe
& | Verdura ds folha (alface, acelga, repotho) Osim Onao (ONso Sabe
g Carne (boi, frango, peixe, porco, mildos, outras) ou ovo Osim OnNao O N&o Sabe
& | Figado Osim Onao (O Nao Sabe
Faijgo ’ Osim OnNse (ONao Sabe
Arroz, batats, inhame, aipim/macaxeira/mandiocca, farinha ou macarréo (sem ser instantaneo) O sim (O Nao O Mo Sabe
Hambirguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim ONao (O Nao sabe
stéaotddaes ;{jg;igif ;;?Z%%e;aen;ait;cs de caixinha, suco em po, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarand/grosethe, Osim O nNso () Nso Sabe
Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim Onaso (O Nao Sabe
Biscoite recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim O Nao O Nao Sabe
# Vocé tem costume de realizar as refeicBes assistindo & TV, mexendo no computador e/ou celular? Osim Onso (O Nao Sabe
g W | Quais refeiches vocé faz ac longo do dia? [(Dcafédamanha [ Jtanchedamanhd ( JAlmoco {Jlanchedatarde [ JJantar [} Cela
ggs Grtem, vocd consumiv — - : — - — - — . SR
g é g eijdo Osim Onso (O Néo Sabe
% ) o Frutas fresc?s (n3o considerar suco de frutas) , O sim Onso (O Nao Sabe
g % g Verduras e/ou fegumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, card e inhame) O sim O Nso (O Nao Sabe
8 § ;5 Hambilrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim ONae (O N3o Sabe
::; ,§ g nggo(’jes sggacig;s é;ei;%%eézn;;scx;? de caixinha, suco em pd, agua de coce de caixinha, xaropes de guarand/groseiha, Osim O Nao () N3o Sabe
g < Macarrdo instantaneo, salgadinhos de paccte ou biscoltos salgados O Simn O Nao O Nao Sabe
ﬁ Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim Onso (O N3o Sabe J

Legenda: (] Opcao multipla de escolha O Opcao unica de ascolha (marcar ¥ na opcdo deseiada)

*campo obrigatdrio »

**Todas as guestdes do bloce devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 0% -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Polo (Academia da Saude)
08 - instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

MCA/e-SUS AB v.3.2
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Iz UNIDADE DE SAUDE JOSE DO SABININHO - JK
nrD .
“mm B Nt AV. ARISTIDES GARCIA LEAO, 321 - JK - (37) 3324-1283
g . 2 sande da Familis
P
H:
, mm Prezado {a): seu { sua
i m . m fol agendado para o dia L I as
£5¢
horas, na cidade de no tecal
Favor procurar a Unidade de Sadde até o dia H i para
retivar 0 agendamento.

S

o EUGRFIN GOEF SET PRINGLTOA | TELEFGA: (37) 1723607,




DALYy T
A

UNIDADE DE SAUDE EDNA DOMINGOS - SANTO ANTON

OSVALDO CRUZ, 17 - CENTRO - (37} 3324-2152

0

@

Savde da Fam

Prezado {a}:

s/ s

fol agendado para o dia_ Fi

horas, na cidade de_

o locg

Favor procurar a Unidade de Saiide até o dia

/ / para
retirar o agendamento.

S,

2OUPLEAANA ¥ OEe £1Y




seu / sua
foi agendado para o dia / , as

horas, na cidade de no local
Favor procurar a Unidade de Salde até o dia para

retirar o agendamento.




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PIMENTA

CENTRO DE ATENCAD PSICOSSOCIAL - CAPS |

Ayenida Aristides Garcia Ledo, 202 - JK - Fone: {37) 3324-2030

(RECEITUARIO)




Procure a Unidade de Satde mais proxima de sua residéncia ou a
Unidade de Referéncia indicada em seu cartac caso apareca um ou mais
dos seguintes SINAIS DE ALERTA;

¢ Melhora siibita da febre alta até 0 5° dia * Vomitos frequenles ou com sangue

* Dor muito forte na barriga o Dificuldade de tespirar
® Sangramento de nariz, boca ou
outros tipos dec hemorragias _
= Tontura quando muda de posi¢fo o Suor frio
(deita/senta/levanta) ® Pontos ou manchas vermelhas on
roxas na pele

e Agitacdo ou muita sonoléncia

e Tomar muito Hquidi: 4gua, suco de frutas, soro casciro, sopas, leite, chd
e dgua de coco

» Permanecer em repouso

» As mulheres com dengue devem continuar 2 amamentegdo

Nome {completo):

Nome da mae:

Data de nascimento:

Enderego:

. Sal de cozinha 1 colher de café
Soro caselro . Aglicar =——————————o 2 colheres de sopa
Agua potave] ————

i litro

Unidade de Referéncia
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& Data do inicio dos sintomas ‘
¢ Notificagio Sim
wmm 1? Coleta de Exames
% Hematdcrito em /
i o

Mwwm Plaquetas em
o
ae

Sorologia em

SO

WMM Controle Sinais Vitais
ab 1.°dia 2°dia 3°dia 4
T vnreeR s )

AN

Resultado:

..{ «4.
X5 W@A@%@W& %@%%.

%

| Resultado; .000 mm*

/____ Resultado:

AR

8
152

B

22 Coleta de Exames
# Hematdcrito em /

# Plaquetas em /

Sorologia em /

32 Coleta de Exames
i Hematécrito em /

#i Plaquetas em

& Sorologia em

Informacfes complementares

NOASE a&m x.ﬁ‘ﬁﬁﬁw&f&v«&mﬁﬁ‘«»wﬁ.«vmv.‘..m*c FEEEIENAVIEL LA S S o e LRSI D
Sy e e s s

s

Resultado:
Resultado: 0(

Resultado:

Resultado:
Resultado:




Atesto que fui informado (a) sobre a minha

, agendada para o dia / / as

horas na cidade no local

Assumo fotal responsabilidade de procurar a Secretaria de
Saude de Pimenia no dia / / apds as 13 horas

em horgric comercial para verificar se haverd transporie,

horario e o local de saida deste municipio.

Y Ass, Paciente/Responsdvel:

N L s asussasusnts e umtsesmsms sar e Sh




ESTADO DE MINAS GERAIS

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
TP 10.448 . 004/0001-05

Av. JK, 396 - Fones: (37) 3324-1546 / 3324-1057
Fax: {(37) 3324-1200 - Dpto. Municipal de Satde

TERMO DE CONHECIMENTOS DE RISCO E CONSENTIMENTO F’@S-WFGRMA%}EX@
PARA PACIENTES DO SEXO FEMININOG MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

{ a ser preenchido ¢ assinadeo pelo médico e pelo paciente maior de 21 anos de idade ou pelo responsavel quands ¢
paciente tiver idade inferior 2 21 anos H

1. Informei 4 paciente que o produto:

L Isotretingfna

U Tretinoina

L Acitreting N

Tém altissime riseo de causar defeitos congénitos graves no corpe do bebé se for consumido pela mie duranie a gravidez, ia
nasceram mais de 250 bebés com graves deformacdes na fase, orelias, coragiio ou sistema nervose de vidro 20 uso destas
substlncias,

2, 8¢ o remédio preserito é a isotretinoina, informei que que a inieca indicagdo aprovada para esta substincia é "acne néduls-
cistica ou conglobata, néo responsiva a oufres tratamentos”™, oun seja, pode ser utilizade apenas na forma mais grave de acne
que deixa cicatrizes profundas na pele e niio melhora com outros tratamentos. Nio deve ser usados em formas mais simples
de acne, devids aos sérios riscos acima mencionados.

3. Expliquei que, como estes remédios ficam no corpo durante algum tempo apés o trataments, ¢ podem causar defeitos em
bebés mesmo guands a ela ja terminou o tratamento, ela deve guardar os seguintes perfodos antes de tentar engravidar apds
¢ terminar ¢ fratamento com: :

L] Isotretinoina ou ] Tretinofna: esperar 2 meses

| Acitretina: Esperar 3 anos

4. Realizel um teste de gravidez de alta sensibilidade { que detecta gravidez desde o primeiro dia de atraso menstrual ):

fiata do teste Resuitads

5. Recomendel aguardar o infeio da proxima menstruacio para reCOmEsar o tratamento,

6. Certifiquei-me que ela estd utilizando um métods para evitar a gravidez altamente eficaz { recomenda-se abstinéneig total,
dispositive intrz-uterino-DIU-com cobre, anticoncepeional injetdvel, o, no caso de mulheres que §4 tem filhos, sio maiores de
30 anos e nio desejam engravidar mais, lagueadura tubdria )

étodo anticoncepeional em uso dade de inicio:

7. Boliciiei 4 paciente que me mantenha sempre informads sobre as reacies adversas 3 medicacho, ou sohre gualquer problema
com a anticoncepeio durante o trataments, retornando 3 consulta periodicamente conforme estabelecido,

8. Informei 2 paciente que caso venha a suspeitar que esteja gravida, devera narar imediatamente o trataments o me rOCUrar,
: i ] =S

9. Communiquei imediatamente ao fabricante a ocorréucia que gualquer efeito colateral grave ou nio esperado, bem, como a
ocorréncia de gravidez exposta durante o tratamento ou emi prazos inferiores aos previstos no item 3, apés tratamento,

A Ber Preenchido Pelo Paciente

Hu, . Carteira
de identidade ntunero Orgio Expedidor ,

residente na rua ., Cidade ,
Estado & telefone para contato . Tecebi pessoalmente as

informag0es sobre o tratamento que vou receber & declare que entendido as orientactes prestadas. Entendo que
este rernédio € s6 meu e que nio devo passa-lo para ninguém.

Assinatara_ ]
Nome ¢ Assinatura do responsavel caso o paciente sejn menor de 21 anos: .
Nome ,
Assinatora

R.G. do Responséavel Data e Assinatura do

SATR R 2

Medico
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GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Roteiro de Investigacéo de Acidente de Trabalho Grave

Municipio de Notificagao: Data da Notificacao: Numero da Notificacdo:

Nome:

Sexo

Estado G

{ , M { JF i { ) Soltekro {  Casado (

Nive SttuacBo no Mercado de Trabalho

( { )} 1° Grau Incompleto ( registrado com carteira de trabalho { ) Empregado nfo regl

{ { Grau neo { ta pré blico estatutario { ) Servidor pablico celetista

{ ) 2°Grau { ) Superior Incor { { npre 3 { }Cooperativado
{ 3 ( roavulso { )E

Endereco Bairro

Municipio CEPR Telefone

Ocupacdo: Tempo de trabatho na ocupacao: ‘

Dats da Admissao: Termpo de trabatho na emoresa:

b
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MS - HIPERDIA
| PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENGAO FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSCO E/OU
©7| A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS |
"y Nome do Estabelecimento Assistencial ds Codigo SIA/SUS ou CNES (EAS)




Ficha de ldentificag@o do Perfil Ocupacional Familiar

1 - Dados Gerais da Familia

M® Cadastre da Familla:

N° moradores: K passoas em idade ativa: Eguipe:

€
w Microdrea:

1.1. Hé atividade produtiva ne domiciiio:

{ thas

£

¥ 8w, CGual?

£ YFrommal () Informal

Caso exista mals de uma abividade produtiva no domicilio preenchern Qual?

{ YFormal { §informal

Qeral?

{ jFormal [ ) informal

Mo domicilio manipuls para comercializacdo: {

} Produtes gulmiens |

§ Produtos de Beleza Y Alimentos

.

sui plantagio de horta efou pomar no terrene do domiciiio

£

ou anexo? £ ¥y 8im |

s,

-
o
P
o

} Pava consumeo prépsio { ) Para venda

02 - Dados Individuais de Trabsthadores

Noma

Ocupacdo - Gmwmmmwﬂ

Contribul para a Pravidéncia?

Q;cammo no mercado de trabatho

{ )Sim () MEo

{ }Desempregado { ) Empregade { ) Servider Pablico/Militar

Carteirs assinada?{ Y8im  { YNie { YAutdnomolConta Fropria  { ) Biscatelrodinformal { ) Oufras
Tam outra scupacio? Y& { YHED e Sim, Qual?

A Sequnda coupagie & { YFormal  { }informal

Se for informal, é realizada: { ) Deniro de domisiiec {1 Fora do domicilie

Nome:

Socupagdo - Descrigio

SHuachn ne mercado de rabathe

[ 1Desempregade  { ) Empregade |

S

Servidor Poblico/Miligar

} Wig { }AutdnomofConta Prépria { ) Biscateirofinformal  { ) Qutras
{ Mo e B, Guat? h

£

Yrormal  { ) informal

{ YFora do domicilin

m M%w}%w Rl

1+ Servider Publico/Militar

o,

{ )Nao { { )y Outras
Tem outrs counaclo? { (1 8m { } Mie Se B,

-
it
o
]
=
B

A Segunda mmmmmnas a0 f

{ Vioformal

{3 Denirg

GRATICA PIUS

')




; L1 SUS el Ministério LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DE AL TA
% Catarina ~ Satde COMPLEXIDADE - APAC

. IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1~ NOME DO ESTABELECIMENTQ DE SAUDE SOLICITANTE

_ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

——=—3 - NOME DO PACIENTE—— = | endt - N DO PRONTUARIO«w]

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS} 6~ DATADE NASCIMENTO | ————— 7~ SEXO- 8 -RACAICOR-~
RN M ren]]

9 - NOME DA MAE ~10 - TELEFONE DE CONTATO.__

oo . N¢DOTELEFONE H

|
|

11~ NOME DO RESPONSAVEL.

12 - TELEFONE DE CONTATO

D[|3D ) X N® DO TELEFONE .
| [
I——‘IS - ENDERECO {RUA, Ne, BAIRRO} j

L

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15 - COD. IBGE MUNICIPIO- UF- 17 - CEP—
| _LL
L R Nwm——— m___J_J

PROCEDIMENTO SOLICITADO -
j J NOME DO PROCEDIMENTO——

COIG DO PROCEDIMENTO
]
L] | |
-CODIGO DO PROCEDEMENT& — NOME DO PROCEDIMENTO. —QTDE~—|

| ’ J

| L | N

~CODIGO DO PROCEDIMENTO— NOME DO PROCEDIMENTO— »«—OTDEj
1 ] | [7

i [

STIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

T—DESCRIQ!—\O DO DIAGNOSTICO— CiD 10 PRINCIPAL*”CID 10 SECUNDARIO—FCID 10 CAUSAS ASSOC}ADAS—I

L |

RESUMO DA ANANNESE E EXAME FISICO

L

[ EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

r“—JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO

{—NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ’ [~DATADA SOLICITAQAO—] e ASSINATURA E CAR!MBO——“—I
——— DOCUMENTO— NOMERO DO DOCUMENTO (CNSICPF)————M——w J
}CNS ( )CPF | b | i’ I
,,UTORiZAQAO ,

) _ NUMERO DA AUTORIZAGAO (APAC)—————
I——-NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR COD ORGAO EMISSOR ;
| | ] |
— DOGUMENTO-- NUMERO DO DOCUMENTO (CNS/CPF)—— J

oo o | LT

’—DATA DA AUTORIZAGAO l ASSINATURA £ CARIMBO— N

[ ‘“““%PER[_ODQ DE VALIDADE DA APAC~—————=

= . ‘v!DENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
[————NOME DO ESTABELEGIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

g |l|;‘FNESis|
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