A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA Sus
B UNIDADE DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE gt =~

g

ATESTADO MEDICO

NOME:

() Atesto que o paciente acima esteve neste servico de saude, nesta data

J___J

() Atesto que o paciente acima necessita de afastar-se de suas atividades

profissionais, escolares ou habituais por dias a partir de
I
() Licenca maternidade a partir de / / _, encontrando-se na

semana de gestagao.

CID 10 (Opcional):

Jeceaba, de de

Assinatura do Profissional de Saude e Carimbo




ATENDIMENTO
NOME:
DATA:
HORARIO:

PROFISSIONAL:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
JECEABA / MG

UNIDADE DE ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
FICHA DE ANAMNESE - ATENDIMENTO NUTRICIONAL - DATA: __ /

DADOS PESSOAIS

NOME: REGISTRO:
DN: / / IDADE: TELEFONE:
ENDERECO:
OCUPACGAO: MORADIA:
DADOS ANTROPOMETRICOS
PESO USUAL: [PESO ATUAL: [ALTURA: [TMC:
ALTURA DO JOELHO: [ FAIXA DE PESO SAUDAVEL:
CB: LG [ Q: | R/Q:
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
EXAMES
HISTORIA CLINICA
HP: HMA:
MEDICAMENTOS EM USO:
DOENGCAS NA FAMILIA: ALTERACOES NO TGI:
FUNCAO INTESTINAL: MASTIGACAO: TABAGISMO:
APETITE: ATIVIDADE FISICA:
HISTORIA ALIMENTAR
INTOLERANCIA / ALERGIA ALIMENTAR: PREPARO DE REFEICOES / GORDURA DE COCCAO:
HORARIOS | ALIMENTOS CONSUMIDOS
DESJEJUM
COLACAO
ALMOCO
LANCHE
JANTAR
CEIA:
AGUA: LEITE: VEGETAIS: FRUTAS:
FRITURAS: CARNES: “TQUEIO: OVOS:
ACUCAR/ADOGCANTE: ALCOOL: BEBIDAS:
OBSERVACOES:

NUTRICIONISTA RESPONSAVEL:
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SECRETARIA -MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA

+ SUS FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Nome:

Nasc.: Sexo: Idade:

Endereco: Estado:

Assinatura do Paciente

Queixa Principal:

Sinais e Sintomas:

Diagnéstico Provavel:

Medicagéo Prescrita:

Exames Complementares Solicitados:

Encaminhado a:

Data: / /

Ass. do médico (Carimbo - Nome - N° CRM)
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA
: L
FICHA CLINICA DA MULHER ir SUS

DATA: /. /
Nome: Data de nasc.
Enderego:
Escolaridade: Profissao

Estado Civil: Telefone:

a4

Anamnese:
Q.P.:
HMA:

H.P.:

H. Fam:
HGO:

Exame Fisico:
Geral:

Mamas:

OGE: @

ME
Especular:
Toque:Utero
Anexos

Hipotese diagnostica:
Conduta:

Data: 7 7

Resultado dos exames
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JECEABA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CONTROLE DE EVOLUGAO CLINICA
C.N SUS: PRONTUARIO: TEL:(_)
NOME: : DATADE NASC:__/___|/
NOME DA MAE:__ SEXO:
NOME DO PAI:

RUA: N°: BAIRRO: CIDADE

DATA EVOLUGAO CLINICA




MINISTERIO DA S

T D R0 ASAUDE S1STEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
e N e ORE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCAV-1.0.0

{ SISPRENATAL N:

| FICHA DE CADA

% E Municipio do atendimento

EJ Ne microarea ‘

Ecméo nacional de saude - CNS profissional |

//

@ Nee inscrigao social - NIS

E Nome do Estabelecimento de Saude

‘s Nome do profissional

DADOS DO EST!

acional de satde- CNS da gestante

10| \° do cartao n

F;s Nome da gestante il

Nome da mae da gestante

 S—

e

@ \dade: / ) .
O menor de 15anos

Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz) Ne NIS
19 | UR: 19| Cédigo IBGE

Municipio de residencia:
Logradouro (Rua avenida):

22 | N @ Complemento

Zona:1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado D Nacionalidade: 1 - brasileira / 2 - estrangeira D Reside no Brasil: 1 -sim /2-ndo G
27 | Celular E-mail:
Escolaridade 30| Estado civil/uniao D Eﬂ Raga/cor (por autodeclaragao): D

s SN~

@ Bairro:
@ Ponto de referéncia @ CEP

2; Telefone fixo

DADOS PESSOAIS

[0] Analfabeto i (0] Convive com companteno @ filhots) 1] branca
(1) 17 2 4* sédie incompleta do EF {antigo primario ou 1% grau) 21 Convive com companheiro, com kgos conjugais @ sem fithos (2] preta

[2) @ série co‘m?lela do EF fantigo primério ou 1 grau) (31 Convive com companheiro, com fitho(s) e/outros famillares [3) amareia
(315738 série incompleta do EF tantigo qlsjas!o ou 12 grau) (4] Convive com familiar(es), sem companheiro (4] parda
{4] Ensino Fundamental completo fantigo gindsio ou 19 grau) (8] Convive com oulrals) pessoa(s), sem 1agos consanguineos &/ou 1agos conjugais (5] indigena
(5] Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau } (6] Vive s& (9] tgnorada

(6] Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau }
(7] Educacao superior incompleta
(8) Educacdo super jor completa (91 Ignorado {10) Nac se aplica

@ Nome do cartorio:

S

@ Certidao: D ‘3:_; Livro: 35| Folha: 36| Termo Data de emissao:

(1] Nascimento [2] Casamento
\ 3] Separagéo/Divércio

@ |dentidade:

@ Data de emissao: “io Orgao Emissor ] 41~ UF: ’ m Carteira de trabalho: ;3 Série ’E UF: 1 @ CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

PREENCHER COM APENAS
UM DOS DOCUMENTOS

DADOSDAGESTACAOATUAL ——— : s ———— O S ——————————
Consulta do: D [1]-1° Trimestre [2] - 2° Trimestre (3] - 3° Trimestre [9] - lgnorado
NAO
46) DUM 47 DPP / / 4}! Altura/em Eg] Peso/gramas| |50 Precisa de auxilio deslocamento O |
E e
P Gravid
E Semanas de T'lpgqegrawdez: _5? P{:nej:;a NAO SIM @lG (sem./dias peloultrassom) Lpadill =
% gestacdo, se DUM O Unica 0O O
3 ignorada. © Gemelar .
= © Tripla oumais 55| Data do ultrassom: / /
O Ignorada
ANTECEDENTES OBSTETRICOS —n ANTECEDENTES CLINICOS s mom——
Parto
Gestas Prévias Abortos v:;um Nascidos Vivos Vivem
NAO SIM NAO SIM
Diabetes Tromboembolismo
<5009 ( ( }gcgépl ~)3ou is abortos e O O O O
¥ > 5
" Se Pré-eclampsia
>4500g i, | (S ".?.Z‘,'i‘i’ e ; O O e O o
Pré-eclampsia ?esz:!‘sana e Eclémpsia O O Hipertens3o O o
Eclampsia i
Cardiopatia O O Outros, qual:
Final da gestagao anterior, <d 2 Cesarian.
gestagdo anterior, < de 1.anos O O penin s




MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

| SISPRENATAL :

SISTEMA DE MONITORA
PRE-NATAL, PARTO, PUE

MENTO E AVALIAGAO DO
RPERIO E CRIANGA V-1.0.0

|FICHA DE ACOMPANHAMENTO

NAO SIM

57

A GESTANTE - Continuagao

NAO SIM

-

Data do atendimento T fead 8 e

MNAQ

Trabalho de parto prematuro Rot! Diabetes Gestacional Hemorragia 17 Trim.
" parto p O O otura prematura de membranas O O[ O O O O
E lsomunizagao RH O O Incontinéncia Istmo-Cervical O O Se, sim : Insulina O O Hemorragia 2" Trim. O O
% Infecgdo urinaria O O HIV/AIDS O () Pré-Eclampsia O O Hemoragia 3"Trim. (™) O
< : g :
g Oligo/polidramnio O © digarros O Q© edampsia O O :iepz:?:::\:::: ° O O
b Alcool O O orogas O O violencia doméstica O O  rosDatismo o |
Cardiopatia O O CIUR O O
5}’ Situagao da vacina antitetanica R — 59— Hepatite B R 60| INFLUENZA L dTPA Coqueluche
o [1] N&o vacinada : . I : ’ [115im
S - [2] Imunizada a menos de 5 anos A g SR ll;} ﬁ:; D v__J l[;i :,lg:, (2] Nao
:—_‘,_ E [3] Imunizada a mais e 5anos »__J S (91 lgnorado p L A SR (9] Ignorado {91 Ignorado
5> [4] Vacinagdo incompleta T A O (- 9 3 L S 9
{91 ignorado Reforgo__/— /o DOSE UNICA: _/__/ DOSE UNICA: __/__/. S

Unidade de referéncia pré- natal de alto risco:

Co6digo CNES:

Realizado Atendimento odontoldgico: Ry - - : " o " 4
participacao em atividade educativa Realizou visita a maternidade :
m [1)- Sim [2)- Nao [9]- Ignorado D ‘_G_ﬂ [1]-53»/!9- DATA-.-| : P D [1]-SIM - Data: / /
(2] - NAO [21-NAO
o SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
(o} S
0 |65 |Gravidez NAO SIM o o / / Data: / / LGﬂ sifilis NAO SIM pata:__ /_ /o Data:
& T Vaeres o
< () e oo e
oo Hora: 3 : Hora: : : Hora: coorss i Homie caeramms
,@ E HIV O O Patauiss ool s Data Ll Dosagem de O O Dataso oo o Data. o i
wv proteinuria
i FITA REAGENTE POSITIVO! s : 3 3 $ :
= ol : . Hora: : : ( ) Hora: e sies o
NAo s SOLICITAGAO RESULTADO NAO SIM SOLICITAGAO RESULTADO
Tipagem Sanguinea Data: / / Data: / / Hemoglobina Data: / Data:
e Fator RH negativo O O m HB<1olgg/dl O O 2 e D2 —_—
S Anemia Tratada? ( ) Sim ( )Nao
Glicemia de Jejum )
< maior que 95mg/dL O O Datay e Data:____ /. /- @ VDRL+ O O pate. e Data: ot
z = Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
E [lsosonns O @ owe P ajoseanoe O O
ep. S
5 Ry ‘ gerositver O O oata:___J__J_ Daw___J—S—
B |75 |urina, Alteragao? O O pata: -/ —/. Data: /S —— 1gM Positivo? O O
5 Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
1 Anti-HIV
6| Urocultura ta: 5 /
77 | positivo? O O Data: / / Data: / / Z ..... Positiva? O O Data:__/——/ B o —
: Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
e e e e Pl ; .
obs'é"ico s A (R, e (o - I i — &!ﬂ Outros informar:
7] SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
< NAO SIM
2 NAO SIM - : ;
o Coombs Indireto O O Data et e Date = i 81 ﬂ::\oﬁf;ien:e O pata: /o [ — Datas: S oS- —
v positivo °9 :
2 Parasitologia de O O Data: / / Data: / /
Pt Fezes+
ﬁ ‘_S_BJ TOT alterado O O Data: / /. Data: / /
SOLICITAGAO RESULTADO SOLIClTACAO RESULTADO
[o4]
2 Contagem de Plaquetas Datas. st Data: o) Dosagem de Acido Uricc Data. /e Datasioiiiafitiin o s
S "
g‘_ Dosagem de Uréia Datar. oo sl Datas ) s Dosagem de Creatinina Data: . /. / Data: / /
i
w
¥ ﬁgg;:nde?rotelna Data: i, Data: Jhdsind) Eletrocardiograma Data: ey Data: oo
2 [l |
E Ultrassom Obstétrico Data: / / Data: /. /. outros Data: / / Data: / /
ﬁ' imDopp!er %
Cardiotocografia Datass ol e Datay f /
l—?:;] Responsavel pela digitagdo: Data da digitacao: I /

e




L Lo /

i P / FaVe
L ) ~ " i~ 7 f/
({ X o/ o/ ! K w7
DI!GITADO POR: DATA: 7
ATENGAO BASICA @ RO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne; J
CNS DO PROFISSIONAL‘ csBo* CNES* INE* DATA‘
IIIIIIIIIIIIlll-lllllllllllLIIIIIIIIII
IDENTIFICACAO DO usuAmO/CIDADAo -~
(NS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | cNs DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
IIII[IIIIIIIOSimQNéo l[lllllllllllllllIIDFA
NOMECOMPLETO:‘IIIlllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlllllllllll
NOMESOGALL Lol bt 1 [ L b L 10 Ll L O Y 5 ) 'DATA DE NASCIMENTO:* / / Issxo:‘ ®®
RACA/COR:* () Branca QOpreta (O Parda O Amarela O Indigena I Etnia:** I NENISCPIS/PASERPY | |_ | | | | | | | | | |
NOME‘:,:,,‘",I_E.ml:mWKE-|II|lIII!IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlll
() Desconhecido
NOMECOMPLETODOPAH*IIIIIIIIIIllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira (O) Naturalizado (OEstrangeiro l PAIS DE NASCIMENTO:** IDATA DE NATURALIZAGAO:** / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** l MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
DATA DE ENTRADA NO BRASIL:** / / , TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL:
INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS i
r RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O conjuge/Companheiroa) () Fiho(a) O Enteado@ () Neto(a)/Bisneto(a)
O PaiMae O sogrotay () Immao/irma O Genro/Nora () Outro parente () Nao parente
FREQUENTA ESCOLA oU cRECHE?* () sim () Nao
r QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~ ( SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 8% O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2 Ciclo (Cientifico, Técnico etc) O Assalariado com carteira de trabaiho
O Classe de Alfabeti SCA O Ensino Médio ial O Assalariado sem carteira de trabaiho
O Ensino Fundamental 1° a 4* séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O ARISMG ot PRI RN ISR
o -
O Ensino Fundamental 5 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacao, Mestrado, O AEOnome seTHRRAEREIN eocll
Doutorado Pensionist
O Ensino Fundamental Completo O PRRRAREASE: Petiionita
¢ izacs " D regad
O Ensino Fundamental Especial O A - PR AKSON G - O e
nhum Na&o trabalha
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O P O A
(Supletivo 12 a 4?) O Servidor publico/militar
O Outro

CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? ] Aduito Responsavel (] Outra(s) Crianga(s) () Adolescente () sozinha (] creche (] Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim () Nao

COMUNITARIO? PRIVADO?

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO O Sim O N&o POSSUI PLANO DE SAUDE O Sim O N&o

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao ' SE SIM, QUAL?

0 ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura

N

DESEJA INFORMAR ORIENTAGCAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim O Nao O sim () Nao O sim O Naso
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(O Heterossexual (O Bissexual O outra (O Homem transexual QO Travesti [:] Auditiva D Intelectual/Cognitiva D Outra
(O Homossexual (gay / lésbica) (O Mulher transexual O outro () visual (Fisica J
e
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO ~
( SE OBITO, INDIQUE
(O Mudanca de tenritério QO Ovbito (Data do Sbito:** 7 / Namero da DO |__|__|__|_|__|_|_|_|-]_| ]
_ )
r TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA ™\
Eu, , portador(a) do RG n® , gozando de plena consciéncia dos

meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara

)

1/2
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

" .
CONDICOES/SITUACGES DE SAUDE GERAIS SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? N
ESTA GESTANTE? () sim () Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim O Nao

O Abaixo do Peso

O PesoAdequado () Acima do Peso

)

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

(Jasma () opoc/enfsema  (Joura [ NaoSabe j

ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? Osim (QNao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? QO sim QNso | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? Osim O Nso | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? QO sim (O Naso | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? QO sim O Nao ( )
: TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE .
? .
i QO sim QNeo | yenaL POR PROFISSIONAL DE SAUDES O sim O Nao
TEM DOENGCA CARDIACA/DO CORACAO? Osim QNao | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
S Th S SRR ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
(J insuficiencia Cardiaca (] outra (] Nao Sabe U
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
> SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nso ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(J insuficiéncia Renal O owo (O Nsosae j USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

C- QUAL?

j C - QUAL?

j :3 - QUAL?

)

)

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO?

D Restaurante Popular [:] Doacéo Restaurante
D Doacdo Grupo Religioso D Doacéo de Popular

D Outras

N

N
= CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA N
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* (O sim (O Nso | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUALC(IS).
(O<6meses O 6a12meses O 1a5anos O >5anos ) ' ]
RECEBE ALGUM BENEFICIO? QO sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nso
. . = SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao L ]
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez O 20u3vezes O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

(O Banho () AcessoaoSanitario () Higiene Bucal

(O outras j

)

Legenda: (] Op¢ao multipla de escolha O Op¢do Unica de escolha (marcar X na opgédo desejada)

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

**Campo obrigatério condicionado & pergunta anterior

Cl/e-SUS ABv.21



wBuss SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA - MG

REQUISICAO DE EXAMES

UNIDADE: cODIGO

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO

IDADE SEXO COR PESO ALTURA CLINICA

Cm e | |[Cde e A

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DADOS CLINICOS:

EXAME:

Jeceaba, de de

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




V)] ¢ ¢
a ) | A \

( ~ e ‘ ' DlélTADo POR: DATA: \
SAI)DE@ AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE ;o
ATENGAO BASICA (para usEerchll'liistoode SAD) CONFERIDO POR: FOLHA N2 J

L

(cNs Do PROFISSIONAL* cBo* CNES* INE* DATA* )
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII-IIIIIIIIIIILIIIIIIIIII L o
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE N

ullllllllllllllllIlI-IIIIIIIIIIILIIIIIIIIII '®®®J
IDENTIFICAGAO DO USUARIO/CIDADAO

ENS DO CIDADAO™ |_|_ ||| [ | [ | | J || ||| DATA NAsc:* / / sexo:* OF OM

PROCEDENCIA (ASSINALAR)‘
(OAtencéo Basica () Intemacéo hospitalar (O urgéncia e emergéncia (OCACON/UNACON Oniciativa do paciente ou terceiros Ooutros
CONDICAO(OES) AVALIADA(S)

JUU

C] Acamado D Adaptacdo ao uso de ortese/protese
D Domiciliado D Reabilitacdo domiciliar
C] Ulceras/feridas (grau Il ou IV) [:] Cuidados paliativos oncolégicos
D Acompanhamento nutricional C] Cuidados paliativos ndo oncolégicos
D Uso de sonda nasogastrica - SNG D Oxigenoterapia domiciliar
D Uso de sonda nasoenteral - SNE D Uso de traqueostomia
D Uso de gastrostomia D Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bréonquica
D Uso de colostomia [j Suporte ventilatério néo invasivo - CPAP
D Uso de cistostomia D Suporte ventilatério ndo invasivo - BiPAP
C] Uso de sonda vesical de demora - SVD D Dialise peritonial
[:] Acompanhamento pré-operatério [_—_] Paracentese
@ Acompanhamento pés-operatorio D Medicacédo parenteral
@Mo (principal)™ | | CID-10 (secundario) | | CID-10 (secundario) | | )
CONCLUSAO/DESTINO * ~
ELEGIVEL: (verlegenda)  ()AD1 (OAD2 (DAD3 (O INELEGIVEL
(O Admissao na propria Emad D Instabilidade clinica com necessidade de monitorizacio continua
O Encaminodo paa cutramac B e g e e i e e L
O Encaminhado para a Atencdo Basica (ADT1) [:] Outro motivo clinico
O Outro encaminhamento D Auséncia de cuidador (em casos com necessidade)
q D Outras condi¢des sociais e/ou famil. impeditivas do cuidado domiciliar J
IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO PARA ADMISSAO ~
NOMECOMPLETO:"IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
NOMESOCIAL:IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
RACA/COR** (DBranca (DPreta (DParda (O)Amarela ()indigena I Etnia:*** JN9 NIS (PIS/Pasep) |__|_|_|_| || || | | |
N‘..,MECOM'.‘,LE.N“.’AMAE:NIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
(0 Desconhecido
NC>MEC°MPI_E.I,ODO',M:uIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
(O Desconhecido
NACIONALIDADE:** () Brasileira (D) Naturalizado (O)Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO:*** DATA DE NATURALIZACAO: ***  /  /
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:*** MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:***
\PATA DE ENTRADA NO BRASIL:***  /  / [ E-MAIL: )
ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA =%
CEP:** MUNICiPIO:** UF:**
BAIRRO:** TIPO DE LOGRADOURO:** I NOME DO LOGRADOURO:**
\NUMERO:** O semnumero | COMPLEMENTO: ' PONTO DE REFERENCIA: )
TELEFONES PARA CONTATO
(TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: () )
CUIDADOR
@Néopossui (O Conjuge/Companheirota) (O Fiho(a)/Enteadota) ()Pai/Mse Oaveavs ONeto@ Oimso@ () outro SS?OICL:'D?DIOT REEEE 'D

Legenda: D Op¢ado multipla de escolha O Opg¢éo unica de escolha (marcar X na opg¢do desejada)
Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o até uma unidade de satde. AD 1: usudrios que necessitam de cuida-
dos de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atencao basica. AD 2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas,

no minimo, semanais. AD 3: usudrios com os critérios de AD2 com agregacao de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo, ventilagdo mecanica e paracentese).
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério para cadastro de cidaddos admitidos na prépria Emad
***Condicionado a resposta anterior

11 AEA/e-SUS AB v.2.1




&

FICHA COMPLEMENTAR DIGITADO POR: DATA:

SAUDE . gl , s T

ATENCAOQ BASICA Reglstro de Eme,rg.enCIB em. SaUd.e pUb“C‘? CONFERIDO POR: FOLHA N2
Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia

CNS DO PROFISSIONAL' CBO* CNES* INE* DATA*
|- "

TURNO IDENTIFICACAO DO CIDADAO
CNS DO conAo
@@@j (

CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR
1 O | ] o O YO O O 0 1 O 0 A 01 OO o

R O S e
RESULTADOS DE EXAMES*

TESTE DO OLHINHO (REFLEXO VERMELHO)
DATA DE REALIZACAO: 4 /

= a1

RESULTADO: O Presente bilateral O Duvidoso ou ausente

EXAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 -
DATA DE REALIZACAO: / /

FUNDOSCOPIA)
RESULTADO: (O) Nomal () Alterado

DATA DE REALIZACAO: Vi 1

TESTE DA ORELHINHA - PEATE (02.11.07.027-0 -

POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO PARA TRIAGEM AUDITIVA)
RESULTADO: () Passou () Fahou

EXAMES DE IMAGEM

DATA DE REALIZACAO: / 7

US TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 - ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA)

RESULTADO:
(O Normal (0 Sugestivo de infeccao congénita (O outras alteracdes () Indeterminado

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (02.06.01.

007-9 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO)

RESULTADO:

r N7 N N\

DATA DE REALIZACAO: / / (O Normal (O Sugestivo de infecco congénita O outrasalteragses () Indeterminado
RESSONANCIA MAGNETICA (02.07.01.006-4 - RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO)
i RESULTADO:

DATA DEREALIZACAO! / / (O Normal () Sugestivo de infeccdo congénita () Outras alteracdes  (O) Indeterminado J

\.
. DATA:
FICHA COMPLEMENTAR igiTADS POk ;)
Awmm DE. Registro de Emergéncia em Saude Publica [ 5remno ror. P
Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia

CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
ST R ) S | O O D S 1 N 0 O | O O O O = 0 O O 0 O 1 O 0 O O O 0 O /

TURNO:* IDENTIFICAGAO DO CIDADAO
( j (cus DO cmADAo

OO0 S Y ) G O O

CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR
O] [ U O S O O O O

RESULTADOS DE EXAMES™

r TESTE OLHINHO (REFLEXO VERMELHO)
( DATA DE REALIZACAO: 74 /

RESULTADO: () Presente Bilateral () Duvidoso ou Ausente

EXAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 -
( DATA DE REALIZACAO: / i

FUNDOSCOPIA)
RESULTADO: (O Normal () Alterado

DATA DE REALIZACAO: / g

TESTE DA ORELHINHA - PEATE (02.11.07.027-0 - POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO PARA TRIAGEM AUDITIVA)

RESULTADO: () Passou (O) Falhou

EXAMES DE IMAGEM

NS

US TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 - ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA) ~
T A RESULTADO:

A DE REALIZACAO: / / (O Normal () Sugestivo de infecgdo congénita O outras alteracses () Indeterminado )
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (02.06.01.007-9 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO) ~
DATA DE REALIZACA / 74 -

IZACAG: O Normal O Sugestivo de infec¢do congénita O Outras alteragdes O Indeterminado )
RESSONANCIA MAGNETICA (02.07.01.006-4 - RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO) =
DATA DE REALIZACAO / / P

e O Normal O Sugestivo de infecgdo congénita O Outras alteragdes O Indeterminado )
v

Legenda: O Opcao unica de escolha (marcar X na
*Campo obrigatério

opcdo desejada)

N

FC/e-SUS ABv.21



( DIGITADO POR: DATA: )
$ MARCADORES DE CONSUMO /!
k j’ ALIME NTAR CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
L g ¢ * J
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* » CBO:* Céd. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):* DATA:* )
dl[llllllllllllllllll.lIIIIIIIIIII||ll|||||| e y
fhecarmaosus: L L L L L L (| L LLLLLLLL] )
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:*  /  / Sexo:* () Feminino () Masculino Local de Atendimento:* |_|
A crianga ontem tomou leite do peito? QOsim  ONao (O Néo Sabe
:ﬂ Mingau QOsim  (ONaso () Néo Sabe
& @ | Agualcha Qsim  (ONago () Nao Sabe
g f [ Lote de vaca Osim  (ON&o () Nao Sabe
2 : Formula Infantil QOsim  (ONéo () Néo Sabe
gn Suco de fruta QOsim  ONao () Néo Sabe
E Fruta Osim  (ONaso () Néo Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim O Néo O Néo Sabe
Outros alimentos/bebidas QOsim  (ONao () Néo Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim O Néoﬁéo Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? QOsim (ONso () Néo Sabe
Se sim, quantas vezes? QO1tvez  2vezes O 3 vezes ou mais (O Néo Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? QOsim  (ONso () Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? Q1vez  (O2vezes ()3 vezesoumais () Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (OEm pedagos (D) Amassada () Passada na peneira () Liquidificada (OS6ocaldo () Néo Sabe
-
'g Outro leite que néo o leite do peito . Osim  (ONago () Nao Sabe
o Mingau com leite Osim  (ONao  (ONéo Sabe
& | logurte O sim QOnNédo  (O)Nao sabe
& | Legumes (néio considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, caré e inhame) QOsim  (ONao () Néo Sabe
L Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abébora ou jerimum, cenoura, maméo, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, .
g beldroega, bertalha, espinafre, mostarda) Osim ONéo  QNéo Sabe
Verdura de folha (alface, acelga, repolho) QOsim QN0 (O Nao Sabe
§ Carne (boi, frango, peixe, porco, miGidos, outras) ou ovo Osim  (ONao () Néo Sabe
Figado QOsim (ONé&o () Nao Sabe
Feijdo Qsim  (ONéo ()Néo Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo (sem ser instantaneo) Osim (ONao (Nio Sabe
Hamblirguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) QOsim  (ONao () Néo Sabe
Bebidas a das (refrigerante, suco de caixinha, suco em pé, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha,
suco de 1r3g9:om a(dlcﬂo de agucar) Osim O N#o (O Néo Sabe
Macarrdo instanténeo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim  ONao () Néo Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) . Osim  (ONa&o () Néao Sabe
% Vocé tem costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? Osim  (Niao Q) Néio sabe
g g Quais refeigdes vocé faz ao longo do dia? (Jcafé damanha (JLanchedamanha [JAimogo [ )Lanchedatarde [ )Jantar ()Ceia
8 3 g o.]g B QOsim  Nao (O Néo sabe
g 7 w | Frutas Frescas (néo considerar suco de frutas) O Sim O Néo O Néo Sabe
~ g g Verduras e/ou legumes (néo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, caré e inhame) Osim  (ONago () Néo Sabe
§ g Hambrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) O Sim O Nao O Néo Sabe
2] Bebldasadogadu(rdrigermh,mdecabdnha.suooempé.dguadecocodecabmha.xmopesdoguuanélgmha. .
§ 8 suco de fhale com adoko de ackioar) Osim  (ONao ()Néo Sabe
é Macarréo instantdneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim  ONgo () Nao Sabe
\ © Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim  (ONgo ()Néo Sabe )

Legenda: 0 Opgéo Miiltipla de Escolha O Opgéo Unica de Escolha (Marcar X na opgéo desejada)

* Campo Obrigatério

** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01-UBS 02 - Unidade Mével 03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saide) 08 - Instituigdo / Abrigo
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa



I

\ |
PREFEITURA MUNICIPAL D Centro de Salde
JECEAB A de Jeceaba QU S
g ua Anténio Ribeiro de Souza, s/n° - Centro de Saude

ESTADO DE MINAS GERAIS CEP 35498-000 - Fone: (31) 3735-1355
FICHA CLINICA ODONTOLOGICA ] (pATA / )
IDENTIFICAGAO W
Paciente: Data deNasc.: / /
Filiagao:
Identidade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
LEstado Civil: Profissao: Naturalidade: —
o ANAMNESE )
Queixa Principal:
Historia Moléstia Atual:
Ja tomou ou toma algum medicamento Controlado? Qual?
Algum medicamento ja Ihe fez mal? Qual?
Que doencas ja teve?

LJé esteve gravida?__,’_Jé foi internado alguma vez? Ja perdeu peso sem explicagdo? — )
- HISTORIA PREGRESSA A
Alergias? Quais? ( )sim ( )nao Epilepsia? ( )sim ( )n@o
Cardiopatias? ( )sim ( )nao Hemofilia? ( )sim ( )nao
Diabetes? ( )sim ( )nao Hemorragia? ( )sim ( )ndo
Doenga Renal? ( )sim ( )néo Hepatopatias? ( )sim ( )nao
Doenga Reumatica? ( )sim ( )nao Hipertenséo? ( )sim ( )nao
DST? ( )sim ( )nao Psicopatias? ( )sim ( )néo
LEndocrinopatias? ( )sim ( )nao Tuberculose? ( )sim ( )néo‘)
i :
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Historico Familiar:

X —)
i EXAME OBJETIVO i
ATM ( )DOR ( ) RUIDOS Soalho Bucal:

Simetria Facial: ( ) Presente ( )Ausente Palato:

Respiragdo: ( )Nasal ( ) Bucal Mucosa jugal:

Nédulos Linfaticos: Orofaringe:

Labios: Gengiva:

Periodonto: Lingua:

Higiene Bucal: ( ) Regular  ( ) Otima () Ruim

Observagoes:




ATENDIMENTO ODONTOLOGICO )

()

e | pescions | como | iomeeR:
e A RN SN S
I I
—7 1
— 4 g
R A N NI e
SR B N AT S e
—T 1 L
—r 1 I L
—T 1 44—
AU
RIS DI N
L -
(Observagdes: W

X

( ;
Autorizo 0 Tratamento:

Jeceaba

Nome e Assinatura
/ /







MS - FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENGA DE CHAGAS
DIARIO DE PESQUISA E BORRIFACAO

PCDCh - 01

Al -1 de da U Domiciliar Data da Atividade: ’ e
Tadigo do Municipio Nome do Municipio Athtiede =1 4 ~Pegmilos
L1 2 - Borritagao
Todigo da Localidade Nome da Localidade ] 3-Visita ac PIT a/ Notific.
1 4 - Visita ao PIT o/ Notific.
C__1 5 - At Notific
N° Casa Compl. Pendencia da Pesauisa Pendancia da
C—1 1 - Recusa 1 2 - casa Fechada L1 1 - Recusa 1 2- Casa Fechada
Nome do M

|

2 - Dados da Pesquisa e Borrifacao

11 - Alvernaria o/ Reboco

[ =2 - Alvernaria s/ Reb.

Tipo de Parede

[ = - Barro </ Reboco

[ 4 - Barro s/ Reb.

 —

- Madeira

[ &-outros

C_11 - Teiha

C—J 2- Palha

Tipo de Telo

1 3 - Mmadeira

1 4 - Metalico

[ s-ouwos ” =

1 - Nova

Situacao da Casa

| — |

2 -

Demoli

Intradomiciliar

Peridomicilio

Captura Vestigios

Local da Captura

—~— Utilizacao Captura Vestigios Local da Captura

[ Triatominea| [ oves ] sala [ cozinha 1 Bio-Sansor [ Triatomineo CJovoes [ satinheiro [ Paiol

[ outros [ outres | L1 Quane [ outros C—Joutros CJoutres | chiqueire [ outros
Tipo de Desalojante

N° do PIT

N® de Cargas l

Tipo de Inseticida

l N° de Cargas

N° Notif. P/ PIT I I

Matric. Ag. Saude

Assinatura do

T

de

2ude

Data do Visto

Visto do Chefe de Equipe

<

I

ETIQUE TA




Sistema Ministério
SIS Unico de
Saude Satde

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

~—ldentificagdo do Estabelecimento de S

l— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

2- CNS

| L1 ||

[- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

4- CNS

| L| L

~—ldentificagdo do Paciente

[5 - NOME DO PACIENTE

| [:N'DOPRONTUARIO_I
9 - SEXO

[7 OARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

[

|

DATADENASCIMENT
R | "] [vese o

i DE I L 10-RA(;AICOR—|

[11 NOME DAMAE

—l l—gr—l_ﬂ TELEFONEDECON‘I’ATO —]

|-1: - NOME DA MAE DO RESPONSAVEL

I I—TT—“ TELEFONEDECONTATO_l
[ 1

15 - ENDERECO (RUA, N* BAIRRO)

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

|
Tn-coo.lseemtmlclmo—-l—uit, I | I Tl

r20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

r21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

r22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS

|-23 - DIAGNOSTICO INICIAL

24-CID 10 PRINCIPAL—I— 25 - CID 10 SECUNDARIO —l—— 26 - CID 10 CAUSAS ASOCIADAS —]

—

|-27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO SOLICITADO
28- CODIGODOPROCEDIMENTO
[l L]

I-za - CLINICA

0 - CARATER DA INTERNACAO 31 - DOCUMENTO: 32 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE:
oo uml||||1||||||||||

[33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

TENTE:

I - DATADA BOLICITAO‘O—-I—— 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO) —I

/ /

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - () ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO
38 - () ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

CNPJ DA SEGURADORA

[

40 - N* DO BILHETE 41 - SERIE W
TR [

.

42 - CNPJ DA EMPRESA

|

l

I R

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR

( )AUTONOMO

( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO

AUTORIZACAO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 - COD. ORGAO EMISSOR = 52 - N* DAAUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

E - DOCUMENTO

()CNS

()CPF

I

49 - N DOCUMENTO (CNS/CPF)DO PROFISSIONALAUTOﬁIZADOR—I

50 - DATA DA AUTORIZAGAO -7

/

/

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

i




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA

COORDENADORIA DE VIGILANCIA SANITARIA SUSEE
AUTO / TERMO
|@ DRS @ MUNICIPIO I@ NUMERO

E © NOME I@ RAZAO SOCIAL

£ [@ cnpy I@ INSCRIGAO ESTADUAL I@ ATIVIDADE

§ © ENDEREGO (AV/RUA, N°, BAIRRO)

% (9 TELEFONE l@ CEP (@ MUNICIPIO / LOCALIDADE @ ur
_ | @ Nome (9 NACIONALIDADE I@ NATURALIDADE
%% (@ ESTADO CIVIL l PROFISSAOQ l IDENTIDADE |@ CPF

gé @) ENDEREGO (AV/RUA, N°, BAIRRO)

g‘é @ TELEFONE I@ CEP —’ @ MUNICIPIO |@ UF
go @9 NOME |@ INSCRIGAO
' 2[ @ ENDEREGO (AV/RUA, N°, BAIRRO)

%é @9 TELEFONE l@ CEP I@ MUNICIPIO |@ UF
@ COM BASE (INCISO - ARTIGO - LEI - PORTARIA - RESOLUGAO)
@ [Jauvrooe ® [] Termo e
[] Pero Fato oe [[] Atraves po auaL Fica

®

1* VIA - PROCESSO  2* VIA-AUTUADO

@ O INFRATOR ESTARA SUJEITO A PENA DE

E RESPONDERA PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15 (QUINZE) DIAS PARA INTERPOSIGAO DE RECURSO, APOS O RECEBIMENTO DE SUA
NOTIFICAGAO.

®

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/RG / FUNGAO / ASSINATURA

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/ RG / FUNGAO / ASSINATURA

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/ RG / FUNGAO / ASSINATURA

LOCAL E DATA HORA ASSINATURA DO PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL

@ POR MOTIVO DE RECUSA /AUSENCIA DO AUTUADO, ASSINAM AS TESTEMUNHAS

1®* TESTEMUNHA - R.G./ ENDERECO

2° TESTEMUNHA - R.G. / ENDERECO




Mobilizagdo social

DIGITADO POR: DATA:
FICHA DE I j
Ar:ucAoaAslu ATIV' DADE COLET|VA CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
NS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* cso* CNES* INE* DATA:*
_l_l_____l_!_l_l__l_l_l_,l | et | e o e e O e R A [/ j
TURNO:* @(@D@ PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA: (J educacso (Jsaude | CNS DO PROFISSIONAL CBO*** )
LOCAL DE ATIVIDADE | Y O O O TN R T
N¢ INEP (ESCOLA/CRECHE)* ** CNES 1t N 0 0 O O ] | 7 O
L—'r;l—l_l—'_l_l—l ——— RN RN RN bl B UL L) Lol ]
UTRA LOCALIDADE: ] e P [ L [ e o ] b e | S O o
N¢ DE PARTICIPANTES* N° DE AVALIACOES ALTERADAS —— —— — — — e
&I_l_l L e g Dt OO O O O e o o A S T 0 1 (O J
([ ATIVIDADE (op¢éo tnica)* TEMAS PARA REUNIAO (opgao multipla)*** )
: Reunido de equipe Questdes administrativas/Funcionamento gl
\» ) Reuniéo com outras equipes de salde Processos de trébélhd -
7 Reunido intersetorial/Conselho Local de Salde/Controle social Diagnéstico do territério/Monitoramenfo do territério
ATIVIDADE (opedo anica)* TN @ Planejamento/Monitoramento das acodes da equipe
Eiueshas snlsatda Z)S] Discusséo de caso/Projeto Terapéutico' Singulér” S
Atendimento em grupo [@ Educagdo Permanente W 2
Avaliacdo/Procedimento coletivo L Outros

PUBLICO-ALVO
(opgao multipla, obrigatsrio para
atividades 4,5, 6 e 7)

TEMAS PARA SAUDE
(opgdo multipla, obrigatério para
atividades 4, 5 e 7)

PRATICAS EM SAUDE
(opgéo Unica e obrigatdrio para
atividade 6, e multipla para 5)

Comunidade em geral

(o1]

Acgdes de combate ao Aedes aegypti Antropometria

Crianca O a 3 anos

lo2)

Agravos negligenciados

Aplicacédo topica de fluor

Crianca 4 a 5 anos

[o3)

Alimentacao saudavel

Desenvolvimento da linguagem

Crianca 6 a 11 anos

Autocuidado de pessoas com
doencgas crénicas

Escovacao dental supervisionada

Adolescente

Cidaclania e direitos humanos

Praticas corporais e atividade fisica

Dependéncia quimica/tabaco/alcool/

Mulher |06 ] PNCT Sessao 1
7 Gestante g)—;J S:::I;egge::‘rv:;zttg/chmateno/ PNCT Sesséo 2
Homem [&I Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sesséo 3

Familiares

Prevencdo da violéncia e promocéo da

PNCT Sessdo 4
cultura da paz

3|@E)8|E|EBE|E|C

Idoso

Saude ambiental Salde auditiva

M)

Pessoas com doengas cronicas

Saude bucal Saude ocular

'

Usudrio de tabaco

Saude do trabalhador

FEEEEEEEEEE|E

Verificagdo da situagdo vacinal

Usuério de dlcool

Saude mental Outras

Usudrio de outras drogas

Saude sexual e reprodutiva

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental

Semana saude na escola il ] e P

Outro procedimento coletivo
Cddigo do SIGTAP

Profissional de educacédo

Outros

%

S)|(=) =G

Qutros

FAC/2-SUS AB v.3.0



Obrigatério somente
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Legenda: O Opecio multipla de escolha O Opcao Unica de escolha (marcar X na opg¢ao desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade movel 0% -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)

08 - Instituicao/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleitamento materno: O1 - Exclusivo 02 - Predominante

03 - Complementacio 04 - Inexistente Racionalidade em satde: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada & Saude

03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Ayurveda 086 - Qutra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco)
Modalidade de AD: destinada a usudrios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de saude. ADT: usudrios que necessitam de
cuidados de menor intensida devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atencao Basica. AD2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo,
com visitas, no minimo, samanais, AD2: usudrios com os critérios de ADZ somados ac uso de suporte ventilatério nao invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.

*Campo obrigatorio
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SAUDE ESTADO DE MINAS GERAIS

SOLICITAGAO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
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I ——
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17 - HISTORICO DA DOENGA ATUAL

18 - EXAME FiSICO

19 - DIAGNOSTICO 20-CID

21 EXAME (S) COMPLEMENTAR (ES) - ANEXAR COPIAS }

22 - TRATAMENTO (S) REALIZADO (S)

23 - TRATAMENTO / EXAME INDICADO

COD. 505/ CAA - 055031 ANVERSO )

SES I MG




( 24 - JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM 4, REALIZAGCAC DC TRATAMENTO) / EXAME NA LOCALIDADE—

25 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE

26 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

R ——— -

T T—— —————
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27 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL - JUSTIFICAR
i
28 - OUTRAS ANOTACOES
! :
|
Local e Data o Assinatura e Carimbo"&o Médico - Assistente

[0 autorizaoo

O necaoo O DESLOCAMENTO DO PACIENTE PELO TPD

Local e Data o Assinatura e Carimbo do Responsavel

28 -PARECER DO MEDICO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE EM FACE DOS RECURSOS MEDICO-ASSISTENCIAIS DO SUS EXISTENTES

30 - O PACIENTE DEVERA COMPARECER A UNIDADE ASSISTENCI}\‘L

ENDERECO

EM / AS HORAS

~ ASSINATURA DO FUNCIONARIO

COD 505/ CAA - 05503 ( VERS0)
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FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS

PREFEITURAMUNICIPAL DE

JECEABA

Secretaria Municipal de Satude
Programa de Acompanhamento de Hipertensos e/ou Diabéticos
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Ulceras/feridas cgrau il ou IV

qqaooo
ooojojol

Acompanhamento nutricional

Uso de sc asogastrica - SNG

qqoooo
0ooojo

Uso de sond venteral - SNE

Uso de gastrostomia

Uso de colostomia

Uso de cistostomia

Dooboodo
Dogoodon
lqoqoqd
Iqoqoqj

Uso de sonda vesical de demora - SVD

Acompanhamento pré-operatdrio

Acompanhamente pos-operatdrio

IDooooooooooolo

Adaptacao a e artese/prorese

|

(
J

Reabilitacdo do

far

Cuidados paliatives oncoldgicos

Cuidados paliatives nao oncoldgicos

[DDDDDDD

0ogoodo
Ea==sEs

Oxigenoterapia domiciliar

bbbbbmoo

=

Uso de traquecstomia

reas para higiene bronquica

15ivo - CPAP

Suporte v

Suporte ventilatoric néo invasivo - BiPAP

Didlise peritonial

Condicdo(Ses) avaliada(s) (assinale as condicdes avaliadas no atendimento)

Paracentese

Medicacao parenteral

0000C00000DO0DOO0O00OOoO0OOOoOI!

000000000000000Oo0ooooooOolo)
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DD’DDDDDDDDDDDDDDDDDDDODDOOO
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-
=

N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 12 13
?g&t"liﬁﬂ‘mn \I!rly;r(leh,\)‘l:nme em reabilitacdo em D D D D [:] [:] C] D D D G [:] D
Antibioti nia parenteral » : D D D D [:] D D E] D D D D D
e olololalojolD o) O im0 ke 0
S g olo|olo|O|(0|00]0 g0 B O
= I
8 | Atendimento médico com finalidade de atestar obito D D D [:] [:] D D D D D D D E]
E Atendim ompanhamento em reabilitacdo
% nas mult deficiéneias D [:] D D D D D D C] D D D D
5 Cateterismo vesical de alivio D [:] [:] D D [____] __[___]__[:]__D__ D D D D
g Cateterismo vesical de demora D C] D D [___] D C] D D D D D D
2 | Coleta de material para exame laboratorial D D D D O D D D D D D D O
9 NS S ™ ) A . -
2 | cuidados com estomas Diololololif] 0P D e ) B O
T S N A A
5 Cuidados <.~'H":\ jueostomia C] D D D [:] D D D D D D D D
4 0 . ) A SO -
g [Enema oglrolololorol O 0 Pa] O fil O
€ | Oxigenoterapic O E] D D [:] [:] D D D [:] D D D
% Retirada de r-év:-_!lfudc(irurgias basicas (por paciente) D [:] D D D [:] D D D D G D D
g | sondagem gastrica oloooaro o Fes O ko O el 0 )
2D Terapia i:uul D [:] D D C] D D D D D D D D
Ololojlolololorolorolalalo
) sl Dlolol 00O ra0 EEEL O e C
Tratar > os de localizagdo D C] D D D [:] [:] D D D G D C]
especif,
Tratamento em reabilitacao D D D D [:] [_—_] D D D D D D D
TR T TN 1 O 1) [ W Sifa | felesl )
. [F A L feilesndh ek el I - L i W V) O - 1 L
S T [ | O 5 - O L Y IR A |
5 i O | R | I O T 1 T | ] (=]
SlelElE B2 BIBIEIEIEEE
el (registre o cooligo na vertical) k) I e = i P L] R ik — FEEA J—
g | Hiololol oo O e D el 2 s T
9 R 1 A O N O D, O 454 (O R Y5 | |
sli=in=ti=i =R e Nl = RN sl A= Rn =T A= A=
e L. ) [ = = bedd sy ek [ e ) i -
0 L1 ] L P ) PR g e L) R L) fadeadid L
¢ E O ey 2 el O BER] O PES L) ERR L] (e [
gL T T O | O O <] MR- 5 FEEE] el I | i __|
2e A 18 O | O G | 1 R - 1<, [ i O iz |
1§ st SlEIEIEIBIEIBIEIE|E|EIE]E
Q @ | (registre o codigo na vertical = = s LA R et st i P =2 == B .
w |52 0 e o v T
3(3%| e o v I A [
c | ot (0 11 0 0 5 OO e 4 ol (8 S i I [ 0 |
o |
glzgl - o o 5 v o v ) =
las] R O R N (R N T
1681 Slalagigigglgl=lgss8s
*leg O e O e O pel O e O R 1 (e L
® 2 V1 O R VT, O 12 4 - ¢ 231 |
88 ) na vertical) T 0 0 O 1 O 4 ) O 5 OO 41| HiEEd 22
-lE|EE|2|E|BIHIE|IE|EE|E
5 e S0 ool O el O ] O ] O faesi L
A I e 0 g o ) o v e 2 W
g | L | L P ) (CEEve 1 [FEErE] |1 [eketd L1 fikeday 1
s | SIEIEIEIE I BiE 5 iE] e o
g S o O e O PE O e 1 pER | O fase
5 |co o SIGTAP O ] 22 pre] el peles ] il | [ [ 1)
o tregis codige na vertical) O = O 17 o T |1 O [ I ol | | (|
= O 11 O s O 1 6 20 AT i 5 ol
¢} N 5 T 1 0 O e O OO 15 -4 T ¢ 1 ] el __|
O R O | O 1751 O | O Y |
o I E G e 0 O O O . O | O 4244 i |
. Permanencia C_) O __) O O O O O O O O O O
2 OO QTOTO T Q LS O §0 O [ O
A OO0 OO RO OO O BEE O e O
Sloote O 10 O0l0Ol0TOTOTOTOEO] O G O
é Atencao Basica (AD1) C) @ O O O O O O O O O O O
§ Encaminhamento | Servico de Urgéncia @ Emergancia O O O O O O O O O O O O O
\_ Servigo de Internacao Hospitalar (\_) | Q () O O O O O O O O O OJ

Legenda:(;‘- Opcao multipla de escolha O Opcao tnica de escolha (marcar X na opgao desejada)
Local de Atendimento: 01 S 02 - Unidade movel 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)
08 - Instituican/Abrigo 09 - Unidacle prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa  11- Hospital 12 - Unidade de Pronto-Atendimento 13 - Cacon/Unacon

Modalidade de AD tinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de satde. AD 1: usudrios que necessitam de cuidados
de menor intens ndo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atencao Basica. AD 2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no
minimo, serma D 3 usuarios com os critérios de AD2, com agregacao de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo, ventilagdo mecanica e paracentese).

*Campo obrigatério

)
o
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<
( ' DIGITADO POR: DATA:
ATENGAO BASICA | E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA:
e’
\ ] J
A
( CNS DO PROFISSIONAL® cBoO* ‘ CNES™ INE™ DATA*
JIIIIIi{JIIIIIIII|III-IIIiIIIIIIIIllllIIIIIII / )
~ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA —
cep*: MUNICIiPIO*: UF*:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: NOME DO LOGRADOURO*:
*
NUMERO*: () SEMNUMERG | COMPLEMENTO: PTO. REFERENCIA: MICROAREA
K St fisl IDFA}
(-TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO —
I l_[ ] [*k' RESIDENCIA: ( ) TEL. CONTATO: ( )
\_ J
~—~ CONDICOES DE MORADIA N
SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™ LOCALIZAGAO* ~
OPrc}priu Oi’m anciado ‘C?’x\[uwe.tii‘) C)/T\.r'v':svv(x‘(uiu OCe-d.  [6] C) Ccupacao OS:tuacéo de Rua OOutra OUrbana ORural
J
TIPO DE DOMICILIO r EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condigdo de Posse e Uso da Terra ———
O Casa O Apartamento O Cémodlo O Outro O Proprietario O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)
O Comodatario(a) O Beneficidrio(a) do Banco da Terra O Nao se aplica
N? de Moradores N? de Coémodos L )
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO s MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO =~
= Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:
avim (_ ) Chao Batido Fluvial Dutr
O Favimentok JlChacBatid O R O Sl O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha
(O sem Revestimento (O sem Revestimento O Material Aproveitado () Outro Maten’aj
Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao N
r‘ ABASTECIMENTO DE AGUA N\ |7 AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO e —ei
ede Encanada até o Domicilic ) Poco/Nascente 3 Cisterna 2 . o
O Rede Encanada até o Domicilio OF ogo/Nascente no Domicilio Ouxterrn O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral
L O carro Pipa Ooutro ) (O sem Tratamento
F J
7= FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO i —
,) q = DESTINO DO LIXO ~N
O Rede Colatora de Esgoto ou Pluvial (_ Fossa Séptica 9 Fossa Rudimentar Queimado/
N N O Coletado OEnterrado O Céu Aberto OOutro
O Direto para um Rio, Lago ou Mar (V) Céu Aberto Q} Qutra Forma \ J
Ly / )
~— ANIMAIS NO DOMICILIO? ~
QUAL(IS)?:
O Sim C) Nao E}Galo D Cachorro D Passaro D Outros I QUEHLOSH wee i o
L J
FAMILIAS =
N¢ PRONTUARIO i *k DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE -SE
FAMILIAR CNS OO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] [ANO] |MUPOV
EEEEEEEEEE NN I ®BOCOO] . ¢ b el
[N [ COOEE®| || |iI___1| O
T O I I A A [ GEORROO| | |_ | i i R O
[
.\ D
L [ I Geoeeee |, || O y
(-TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGCAQ BASICA ~
= S : 2 ROrtador(a) do RG n? , gozando de plena consciéncia
dos meus atos, racuso este cadastro, mesmo gue isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo
implicarad o nao atendimento na unidade de satide
Assinatura
\ J
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA

NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA: A
Existem outros profissionais de satide vinculados a instituicdo (nao inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim O Nao
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
rNOME: | CNS DO RESPONSAVEL: ]
LCARGO NA INSTITUICAO TEL. CONTATO: J
. J
~TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
Eu, S, — . . portador(a) do RG n® , responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este ¢ ), MEsSmo que es O nhamento da saude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa nao implicara o nao atendimento pela equipe de saude,
Assinatura
3 ¥

Legenda: D Op¢ao de multipla escolha O Opg¢ao de Unica escolha (marcar X na opgao desejada)
Microarea: usar 01 a 99 para o numero da microarea,

ilio, 02 Comercio, C o baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, deposito de sucata ou materiais de construgao,
ola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, . 99 Outros
'Campo obrigatorio

*'Campo com obrigatoriedade condicional
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é DIGITADO POR: DATA: )
% FICHA DE ATENDIMENT
SAUDE G- : o d_d
Arencionises B ODONTOLOGICO INDIVIDUAL [covernoror | rolman:
_ )
(CNS DO PROFISSIONAL® cBoO* |cNES* INE* . )
Y Y O Y O O O N I ' O T | Y I O O DATA
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE e,
dllllll_il)lllll!lIIL_fIIIIIIIII|II|I|||I||| )
(" N® 1 2 3 4 6 7 8 9 0 | |2 | 13)
TURNO* OOOEOQPOVEOPEOREOFEOOPOOEOREOREORPOOEO®
N¢ PRONTUARIO
A I O Y O O O O Y = O O 1 501! O 1 | ]|
A (N U O I O e O, Y1 O o O = V= T
0 i R O 1 . 6 O 1 VT < | I
I O A O W Y S O 5 O e T 1 N
S Y T T e Y 1 T I A |
S Y e Y Y Y I 0 |
N I Y Y O O 6 T OO
CNS DO CIDADAO N T A Y Y Y Y O O O
A I A I Y A Y I I O I
Y A Y Y T A O M I
N A Y Y Y A Y Y O IO I I
A O Y Y A Y Y O O
A T Y I Y M Y Y Y O I
N T Y Y Y Y 5 Y O I O
I f e e ey ) PED O RESE T A
) . Dia/més / / / / / / / / / / / / /
Data de nascimento PR
sexo* (F) Feminino () Masculino OOV EYEA OO EOOEOEO® OGO OO OO O®
Local de atendimento™ (ver fegenda) [ (I I i)

Paciente com necessidades especiais

Gestante

or

o
or

Consulta agendada

opar

Escuta inicial/Orientacao

Tipo

Consulta no dia

Demanda
Espontanea

Atendimento de urgéncia

Primeira consuita odontolégica programatica

Consulta de relorne em odontologia

consulta** | atendimento™®

Tipo de

Consulta de manuten

o em odontologia

Abscesso dentoalveolar

Alteragdo em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou fissuras labiopalatais

Fluorose dentaria moderada ou severa

Traumatisro dentoalveolar

Néo identificado

Vigilancia em Satide Bucal™

0000000000000 000ar
Eaenenneeeeeeenn
EEe e eee e e nn

qdqooqooooooooo

qdqqoqooooooooo

LDDDIDDDDOOOOOOODD

qudoooooooooooo

L 0000000000000000

E[Dodoooooeoooooooz

EE[DDJDDGDOOOOOOODDE

[l |Efjpogoogooldlololdlo

EEEEE@G@DDDDOOOOOOODDE

LILILILILLO000000000o0o0oaic

Acesso a polpa dentéaria e medicagdo (por dente) | . l_l (. | | |_| I___I
Adaptacao de protese dentéria | |___| |_| el | |_| L._l |_| I_I
~ | Aplicagdo de cariostatico (por dente) I_l |___| |__| |_| l |_| I__I |_| I_I l._l
3 [Alicagao de selante (por dente) [N R T () S A ST NN i e
'Té Aplicacdo topica de fllior (individual por sess&o) I_I |__| L_I |_| | |__| l_! |_| |_| |_| '_I |_|
g | Capeamento pulpar [ e i e i e ot W T (O (5 T O
2 P e P e P i
8 | Curativo de Lt P L P TR PR L e ] R T R
Té Drenagem ¢ |__| [ .__| I _.l l__l |_| I_l |_| l_' |_l |_| I__l '_I |_|
§ Evidenciagao de placa bacteriana ]____| |__| L| |_| l_l l.__l I__l |__| I_l |__l L_I I_I I_l
'1% Exodontia de ;«‘:nln deciduo || || | I Jied] Y || ) O O [ i}
g Exodontia fl‘:"t;um-f vaf;ﬂmu‘»"'ffi . - - |__| [ f || 2] || Ji) I i [ =il
= Instalacdo de protese dentaria |___| b |_I |_| I.._l l_l '_| I_l |_| I_l I_I I__I l_l
Moldagem dentogengival 1/ construciio deprétesedentaria | ||| ||| F |l [ ] | ] e ] i s O I 1
Orientagao de higicne bucal e e e T [
1/2
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- Qutros 07 - Polo (Academia da Saude)

05 - Escola/Creche 06

p¢io desejada)
socioeducativa

04 - Domicilio

10 - Unidade

Rua

dimento for de demanda espontdnea

- Unidade movel Q3 -
Unidade prisional ou congéneres

colha O Opcao unica de escolha (marcar X na o

02

JBS

09 -

Abrigo

*FEste campo nac ¢ obrigatdrio caso o tipo de aten

Legenda: (O opcao multipla de es
Local de Atendimento: O -
*Campo obrigatorio

08 - Instituicac/



( DIGITADO POR: DATA: )

MARCADORES DE CONSUMO ;o
ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N&

ATENCAOC BASICA

N J
( CNS DO PROFISSIONAL* cBoO* CNES* INE* DATA* =
XL O W A T (O O O O U o o ol O P W o O O O O / 7% y
~
ens Do cipapAc: || L L L L] )
Nome do Cidadao:”
Data de nascimenta:” /7 sexo:* () Feminino () Masculino Local de Atendimento:* |__|

A crianca ontem tomou leite do peito? Osim ONao (O Nao Sabe

Ontem a crianga consumiu;

*

*ﬁ Mingau Osim ONao O Nao Sabe

1 @ | Aguascha Osim ONao O Nao Sabe

z

Wil | Leite de vaca Osim OnNao O Nao Sabe

b4

‘2 0 | Formula infantil Osim ONao O Néo Sabe
w

ga t Osim OnNao (O Nao Sabe

2 Osim ONso O Nso Sabe

& o

Osim OnNao O Nao Sabe
Osim ONao (O Nao Sabe

A crianca ontern tomaou leite do paito? O sim (O Nao O Né&o Sabe
Ontem, a crianca comeu fruta inteira, em pedagco ou amassada? QOsim ONao O Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? Oivezes O2vezes O 3vezesoumais (O Nao Sabe

a comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? QO sim OnNao (O Nao Sabe
¢ Oivezes (O2vezes (O 3 vezes oumais (O Nao Sabe
:omida foi oferecida: (O Empedacos () Amassada (O Passada na peneira (O Liquidificada (O Séocaldo () Nao Sabe

consumiu

Osim ONao O Nao Sabe
Osim ONao O Nao Sabe
logurte Osim ONao (O Nao Sabe
Legumes (nio considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, card e inhame) O sim (ONio (O Nao Sabe

CRIANGAS DE 6 A 23 MESES**

. T o cor Slaraniads TaBEB e il ce Ty
frv\‘;’:k"c‘\r:)1,3kin,z?’:q(;:l)rjl;?araé)L;i;T;:\:(r‘:)w» noura, mamao, manga) ou folhas verdes-escuras O sim O N3o O N&o Sabe

-elga. ropotho) Osim ONaso O Nao Sabe

co. mit | ovo Osim OnNio O Néo Sabe

| Osim OnNao O Nao Sabe

Felidn Osim OnNao O Nao Sabe

Arrcz, :.“mh;n'n.q aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrao (sem ser instantadneo) Osim ONio O Nao Sabe
Hamburguer e/ou embutides (presunto, mortadela, salame. linguica, salsicha) O Sim O Nao O Nao Sabe

1 ; a.c_,“ . :) de caixinha, suco em pd, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O N3o O Nio Sabe

carrdn salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim ONaso (O Nao Sabe

ik doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete. caramelo, gelatina) Osim ONaso (O Nao Sabe

* Vace tem costume de realizar as refeigdes assistindo a TV, mexendo no computador e/ou celular? O Sim O Nao (O Nao Sabe
Quais refeicoes vocé faz ao lengo do dia? [Jcafé damanha [(Jlanche damanhd (JAlmoco (Jlanche datarde (J)Jantar (JCeia

Ontem, vocé consumitl

Feijdo Osim OnNao O Nao Sabe
considerar suco de frutas) Osim OnNao O Nao sabe
imes (ndo considerar batata, mandioca, aipim. macaxeira, cara e inhame) Osim ONao O Nao Sabe

. linguica, salsicha) Osim ONao O Nao Sabe
ixinha suce eni po, dgua de coco de caixinha, xaropes de guaranad/groselha, Osim O Nao

sunto, mortaciela,

O Nao Sabe

GESTANTES E IDOSOS

ADOLESCENTES, ADULTOS,

Osim ONio O Nio Sabe
‘06 ou guloseimas (palas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim ONio O Nao Sabe ¥

CRIANCAS COM 2 ANOS OU MAIS,

Legenda: () COpcao multivle ae escolna (O Gpedo unics de escolha (marcar X na opgdo desejada)

*Campo obrigatorio

**Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UF 02 - Unidade Movel 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)
08 - Instituicda/Abhrior )< - Unidace prisional ou congéngl {4 iacle socioeducativa

-
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B SUS § PREFEITURA MUNICIPAL DE

SECRETARIA MUNICIPAL

- “  JECEABA DE SAUDE
B e e ESTADO DE MINAS GERAIS
, ° DO DO
[ LAuDO MEDICO DE ALTO CUSTO | (V20 )

01- DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE / MUNICiPIO SOLICITANTE
ORIGEM CODIGO / SIA MUNICIPIO
N° PRONT. CHEFIA IMEDIATA (CARIMBO / ASSINATURA)

02- DADOS DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO SEXO

o [wsc. [ Jrem
NOME DA MAE DO PACIENTE TELEFONE
RUA/LOGRADOURO N COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO
CEP UF N° DA CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N° ORGAO EXPEDIDOR

03- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

JUSTIFICATIVA CLINICA

DIAGNOSTICO INICIAL cnol | | I
CLINICA SOLICITANTE C°D|'G°
PROCEDIMENTO SOLICITADO cODIGO
MEDICO SOLICITANTE ( DATA/ ASSINATURA / CARIMBO) CRM CPF MEDICO
04- JUNTA DE AUTORIZAGAO DE LAUDOS

SITUAGAO DO LAUDO PROCEDIMENTO AUTORIZADO DESTINO CODIGO

[ wromoe L L L L]
MOTIVO

‘:I NAO AUTORIZADO
\__—I INCONCLUSIVO

DATAAUTORIZAGAO | MEDICO AUTORIZADO ( ASSINATURA / CARIMBO ) CRM




MUNICIPIO DE JECEABA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

FICHA DE ANAMNESE - ATENDIMENTO NUTRICIONAL (adultos)

Data da consulta: / / Encaminhado por:
IDENTIFICAGAO:

Nome: ' Telefone:
Data de Nascimento: / i Idade: anos Sexo:

Objetivo do tratamento nutricional:

DADOS ANTROPOMETRICOS: Peso usual: Peso objetivo:
Data Peso Altura IMC CcC cQ R CIQ CB
Peso tedrico / minimo: médio: maximo: Altura®

HISTORIA SOCIAL:

Profissao: . Composicao familiar:

Local que realiza as refeigdes: Quem prepara as refeigdes:
Realiza Atividade Fisica? Sim / Nao Frequéncia:

Tabagismo (n° de cigarros / periodo): Etilismo: (tipo / frequiéncia / quantidade):
HISTORIA PREGRESSA: o

Ja fez algum tipo de tratamento nutricional?

Ja foi submetido(a) a cirurgias?
Patologias Pregressas / Tratamento:

HISTORIA CLINICA:

Patologias familiares:

TGI ( ) Diarréia ( ) Constipagéo ( ) Normal / Evacuagdes:

( ) Azia ( ) Nauseas / Vomitos ( ) Gases ( ) Anorexia / Mastigago ( ) lenta ( ) répida
Habito urinario: Bom / Regular / Ruim  Cor da Urina:

Alergia/lntolerancia/Averséo Alimentar:

Uso de protese dentaria: Sim / Nao (superior / inferior) Digestao:
Ingestdo de agua / dia:

Uso de Medicamentos / Suplementos ( ) Sim ( ) N&o ¥
Especificar: ’

Exames Bioguimicos:

FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR:

Gordura e cocgao Consumo: Pessoas:

Doces: Frituras: Pao: Biscoito: Bolo:
Frutas: Verduras: Legumes:

Arroz e Massas: Feijao: Carnes:

Embutidos: Queijos: Margarina/Manteiga:
Sucos: Cafeé: Acucar ou adogante:

Ovo: Leite: Refrigerante:

- Preferéncia Alimentar:
- Alimentos que ndo gosta:
- Ha algum alimento que costumava consumir e atualmente controla:

Anamnese Alimentar Quantitativa




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA SUS
UNIDADE DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE + B

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Nome:

Declaro para os devidos fins que o paciente acima compareceu nesta unidade no

periodo da do dia / / sob atendimento

médico.

Jeceaba: de de

Assinatura do Profissional de Satde e Carimbo




\oLk

PREFEITURA MUNICIPAL DE

JECEABA

ESTADO DE MINAS GERAIS
Centro de Satide de Jeceaba

" _Rua Antdnio Ribeiro de Souza, s/n® - Fone: (31) 3735-1376

Nome:

RECEITUARIO

Jeceaba:

de

de

Médico - Assinatura - Carimbo - CRM




Centro de Reabilitacdo
Fiootena 1 (O
Nome:

Profissional:

[o1 bz*—’,'iaf—j'c}&jﬁ'j
06 |07 o8 !09 ilO
11 |12 ']13 '1a J1s
16 |17 |18 19 20

ATENDIMENTO PSICOLOGICO
NOME:
DATA:
HORARIO:

PROFISSIONAL.:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE JECEABA

Rua Antdnio Ribeiro de Souza, s/n.° - Centro - Telefax: (31) 3735-1350 -

CEP: 35.498-000 - Jeceaba / MG

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
FISIOTERAPIA / FONOAUDIOLOGIA/

TERAPIA OCUPACIONAL
NOME:
SEXO: ( )M ( )F CNS:
IDADE: DN.___ [/ RAGACOR:
TEL.:
END:
MUNICIPIO:
PATOLOGIA:
COD. PROCEDIMENTO: CID-10:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

Data ASSINATURA

Data:____/ /

Ass. e carimbo do profissional



ATENGAO:

1 - 0 ndo comparecimento na data e
hora marcada, implicara no
cancelamento do tratamento.

2 - “0 seu melhor dentista é vocé
mesmo!...”

3 - Escove seus dentes corretamente,
apds o café da manh3, apés o almogo,
o jantar e antes de dormir.

4 - Use o fio dental ou linha de carretel,
2o menos uma vez ao dia.

5 - Ndo se esquega de escovar sua
lingua e gengivas.

6 - Evite o consumo excessivo de
acucar.

“Sorria! Faz Bem a satde e vocé
merece.”

MUNICIPIO DE JECEABA

I%_‘.I sus SECRETARIA MUNICIPAL

DE SAUDE
SETOR DE ODONTOLOGIA
Nome:
Enderego:
Tel.:




Data

Hora

Profissional

Data

Hora

Profissional




IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

+SUS SUS - Sistema Unico de Satde

Estado de Minas Gerais
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 20 356 739/0001-48
Praga Dagmar de S. Lobo, s/n°
CEP: 35498-000 - Jeceaba - MG

PACIENTE:

PREFEITURA MUNICIPAL DE JECEABA

ESTADO DE MINAS GERAIS

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

NO

12 Via - Farmacia
22 Via - Paciente

ENDERECO:

PRESCRIGAO:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

ldent: Orgéo emissor:

End.:

Cidade: UF:

Telefone:

Assinatura do Farmacéutico Data




Ly

PREFEITURA MUNICIPAL DE

JECEABA

ESTADO DE MINAS GERAIS
Secretaria Municipal de Saude

Nome:

() Encaminhamento para:

( ) Retorno em: dias

meses

() Reavaliagéo c/ resultado de exame

( ) Reavaliagao s/ resultado de exame

Assinatura - Carimbo - Data

Rua Anténio Ribeiro de Souza, s/n° - Centro - Jeceaba - MG
CEP: 35498-000 - Telefax: (31) 3735-1350 / 3735-1376
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JECEABA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

- SERVICO MUNICIPAL DE VIGILANCIA SANITARIA

REQUERIMENTO DE LICENCA SANITARIA

DATA : /

PROTOCOLO:

Alimentos D Produtos I:I Servicos de Saude l:’ Outros D

Identificacio do Requerente:

Razio Social:

Nome Fantasia:

Atividade:

CNPJ/CPF:

Inscri¢io Estadual:

Endere¢o:

CEP:

Telefone:

Horario de Funcionamento:

Responsavel Legal:

CPF:

RG:

Endereco:

CEP:

Email:

Caso apresente,

Responsavel Técnico:

Profissiao:

Reg. Conselho:

CPF:

RG:

Endere¢o:

CEP:

Email:

Nestes termos peco deferimento;

de 20

Assinatura do Requerente

Servi¢co Municipal de Vigilancia Sanitiria

Rua Anténio Ribeiro de Souza, S/N, Centro — Jeceaba-MG CEP: 35498-000
Tel/fax: (31)37351350 email: vigilanciasanitaria@jeceaba.mg.gov.br




BRASIL
riilidard Sl Prefeitura Municipal de Congonhas-MG
Secretaria Municipal de Satde
GUIA DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA EM SAUDE BUCAL
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO SUS:
ENDERECO: BAIRRO:
MUNICIPIO: TELEFONES:
RISCO ODONTOLOGICO: ( ) Ro () Ry () Rz () Rs() Ra () Rs
RISCO FAMILIAR: ( ) SEM RISCO ( ) BAIXO RISCO ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

REFERENCIA
MUNICIPIO DE ORIGEM: ESF/SAUDE BUCAL:
PROFISSIONAL REFERENCIADOR: ASSINATURA/ CARIMBO:
CRO/MG:
CPF:

DATA DO ENCAMINHAMENTO:

ESPECIALIDADE(S) A SER (EM) ENCAMINHADO (A) (S):

QUEIXA PRINCIPAL/ DIAGNOSTICO:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

OBSERVAGOES:
CEO CONGONHAS
CONTRA REFERENCIA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO SUS:
ENDERECO: ' BAIRRO:
MUNICIPIO: TELEFONES:
PROFISSIONAL CONTRA REFERENCIADOR: ASSINATURA/ CARIMBO:
CRO/MG:

DATA DA CONTRA REFERENCIA:

CONTRA REFERENCIA PARA (ESF/SAUDE BUCAL): MUNICIPIO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

PLANO DE CUIDADO PROPOSTO:

OBSERVACOES:




a0 obrigatorios

Os campos com asterisco (*) s

ATENGAO:

RfaUISI,cA“ DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama

MINISTERIO DA SAUDE

UF (NES da Unidade de Sadde

CLL L N° Protocolo L |
Unidode de Saide (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)
e b e e b Lk e § F L b1 ikl Ed et Ll A e Bl L
(6digo Municipio Municipio Prontudrio

L i el e 8 1 g 4 e f bbb d Pl b 4 ) Lol b ke l t. bk ]

tnnuo Sus* Sexo
I T T A I T Masculino || Feminino

Nome Completo do(a) paciente”
1 N T T T T T (SN N M A
Apelido do(a) paciente

1 N T N T N T [ s S I

Nome Completo da Mae*

T T N A T T T T S (N T N A
CPF* Nacionalidade
I T T I N (IO - :
Data de Nascimento® - ' Idude* Cor/Raga
2 S 2 T T A e A [IBranca | | Preta | | Pardo | | Amarela | | Indigena/ Etnia |
Dados Residenciais
Logradouro
LIII[-[I[IIILIIIIILIIllllllllllll
Nimero Complemento
Coro e ettt
Bairro UF
R DR R ORI O T N N I (RN S PO T () I N 2L ST SR TN o [ (O WO N
Codigo Municipio Municipio .
r o Pl 1l E Yy ted Aot ot 1 ot f BN 1 B
CEP DDD Telefone
I T O O S A A | | | 1 T N N S

Ponto de Referéncio

A S T T T (S A I N T B

Escolaridade
| Analfabeto(a) | | Ensino Fundamental Incompleto | | Ensino Fundamental Completo | | EnsioMédio. Completo | Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nodulo ou carogo no mama?” 5- Fez radioterapia na mama ou no plasirao? Em que ono?”
[ Sim, mama direita [ Sim, mama direita | .|
[ Sim, mama esquerda [1Sim mamaesquerdo || | | |
[ Néo [ Nao
2. Apresenta risco elevado* para cancer de moma?* [ Nao sabe
D[:] ;‘éno 6 - Fez dirurgic de mama? Em que ano?”
o i Mama direita Mama esquerda
[ Nao sabe L_L | | | Biopsiadrirgicoincisional | | | | |
* Risco elevado sgo: - o Ll |__| Biopsiadrirgicaexdsional || | | .|
Mulheres com histéria fomiliar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagnéstico de: " L1l 1 | | Centraledomia | I |
- cancer de mama antes dos 50 anos de idade; ’ Se
i o (! | | Segmentedomio
 céincer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer faixa etdrio; Biiediimi bbb d
Mulheres com historia familiar de cncer de mama masculino; L1 | | Butkedomio S S
Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesio mamdria proliferativa com atipia ou L || Mastectomia Ll
neoplasia lobular in situ M .
el o : | | I | stect
Mulheres com histéria pessoal de cdncer de mama asipcioais povpsdorapels: | _ | | 1. ]
Ll | | | Mostecomiapoupodoradepele| | | | |
3.~ Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de saide?” e complexo aréolo-papilor
[ sim L 1 1 | Linfodenectomia axilor [
[ Nunca foram examinadas anteriormente L_L L L | Biopsiadelinfonodosentinelo | | | | |
Nao sab 2 iy
[ Nao sobe - | | Reconsiruggo mamaria (. |
- fi " Ll L1 : Ll L
4- Fez mamografia alguma vez estosbosiios v |
[ Sim. Quondo fez a Gltima mamografia? Ano I I R —"
[N n K WO [ [
o Ll 1 1 I Indusdo deimplantes
[ Nao sabe [ Nao fez dirurgia

n*332



" INDICACAD CLiNICA®

7- Mamografia diagnéstica

D 7a. Achados no exame dinico

Mama direita 7 crisal Mama esquerda

[ Lesdo papilar Descarga papilar Crsho - [ Lesdio papilar Diiciig paptler [ Cnsturlmlnv

Nodul ¢ [] Hemorrdgica Nodulo: e . 7 Hemdrdgica
odulo: H

Localizagdo Localizagdo

Clest CJdau  [doesw  Cdoaw Cuae | ot o ‘Tlow  [dam  [Juda
Cluassy [Juamed [CJuaint [drea [P Cluasy [Juomed [T Juaint [Irea [ra

Espessamento: Espessamento:
Localizagio Localizagdo

Cdoest  [Jan [ asm CJaw  [CJudl Cdoest  [Jdan [ osm CJaim ] ualt
Cluassy [Juamed [Juainf [Jrra [Iea CJuosse T Juamed [Juainf [ IreA [1PA

Linfonodo palpdvel [ Axilor [ Supradovicular Linfonodo palpavel [ Axilar [ Supradavicular
[ 7b. controle radiolégico Categoria 3 D 7c. Lesdio com diagndstico de cancer D 7d. Avaliagdo da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante
— nédulo =l - nédulo —_ -
= microcalcificagao — 3 microcalcificagdo — [ Momadireita
—_ assimetria focal (| — assimetria focal 2 | [:] Mama esquerda
—_ assimetria difusa (] E=l assimetria difusa (]
—_ drea densa (] —_ drea densa =
— distorcdo focal — —_ distorgdo focal =
=] linfonodo axilar — =l linfonodo axilar =l
[:] 7e. Revisdo de mamografia com lesdo, realizada em outra instituigdo D 7f. Controle de lesdo apds bidpsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda  * Mama direita Mama esquerda
=] Categoria 0 | — nédulo —_
| Categoria 3 — = microcaldificaggo - 3
_ (ategoria 4 [ | assimetria focal -
=) (ategoria 5 =l — assimetria difusa =1
(] drea densa 3
=1 distor¢do focal =l
r=Linfonodo axilor E3
8 - Mamografia de rastreamento o
D 8a. Populacdo alvo D 8b. Populagdo de risco elevado (histéria familiar) D 8c. Paciente jd tratado de cdncer de mama

Data de solicitagdo* Responsavel™

III/II]/IIII_JIllllllllllllllIlllllllll

NomerodoBxame: | | | L L L 0 L b L L 1 1 1 1 | Nimero a ser preenchido pelo servico de mamografia

n livad, 1l

7 - Mamografia Diagnéstica M nas mulheres com sinal e sintoma de céincer de mama (os sinais e sinfomas contempla-

dos noqlnrmulério sio: lesiio papilar, descarga papilar espontinea, nodulo, espessamento e linfonodo axilar e
7a. Achados no exame clinico supraclavicular)
7b - Controle radiolégico de lesdo Categoria 3 (BI-RADS% ) Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de leséo provavelmente benigna
7¢ - Lesdo com diagnéstico de cancer Mamografia realizada em paciente jd com diagnéstico de cincer de mama, por histopatolégico, mas antes do
¥ tratamento
7d ¢do de resposta d g P Mamografia realizada apés a quimioterap i paro avaliogio da resp
Te -Reviséo de gratia com lesdo, realizada em outra instituigéo M ofia realizada em paciente com laudo anterior de outra instituigio nas categorias 0,34 e 5 para

7# -Controle de lesdo apos biépsia ou PAAF com resultado benigno 8a. Populugﬁo alvo revisdo de resultudo

Mamografia realizada em p com laudo anterior de bidpsia de fragmento ou PAAF de lesdes benignas

= P Sz - -
8 Masagroha'da Remementy 50 ¢ 69 anos (populagdo alvo) ou maiores de z?;wr&:mrrmmlmr :I m
familiar) ou histérico pessoal de cdncer de mama (paci ] dos) Atengdo: lgia néo é sinal de cincer
de mama
QSL - Quadrante superior lateral UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar
QIM - Quadrante inferior mediol RC - Regido central (unido de fodos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar
UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado Localizagiio:

Autorizo a Secretaria de Estado de Saiide de Minas Gerais entrar em contato através do 155.



ATENGAO: Os campos com asterisco (") s&o obrigatérios

SECRETARIA MUNICIPAL DE smfje DE TECEARA

ummsrémo DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME ITOPATOLOGICO - COLO DO UTERD]

UF CNES da Unidade de Saide

| | N Y Y I
Unidade de Saide
| |

Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero

Ne Protocolo L___ ] -
(n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

I T S Y O O O N R R

N S S O O O
|

I S S S Y O
Municipio
OO [ 1| P O L O (O O

Prontudrio
L | I I I O O I

L

Cartdo SUS™
I Y Y I O R

Nome Completo da Mulher*
1 -l |

S N I S I Y I I

N S | I O o S I I O

homc Comlpleto da Mae”
N S N O A |

B [ R N O O [ O Y T (O O O

S N I S I Y Y O A
(90 S (S A O N N O (Y

Dota de Nascimento* Idade

I N 2 O O 2 Y A O O e |

Dados Residenciais
Logradouro

I S N Y Y A

sidodaMober || ||| | |
Nacionalidade

%J/tor
Branca [ Preta [ Parda (] Amarele O Indigeno/Etnia L____ |

Nimero Complemento

U N S O U I [

N S Y Y

| Baimo | ) | | ] 1) |y W

él_édigo do Municipio Municipio
L L e b b Fo 3 L1 4 § d

Y T T Y B

@ 00D

Telefone‘
| N N O S O O O

Ll Y | - O P L
Ponto de Referéncio
S N N O S Y S Y

N S T s Y I O O O

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

L

DADOS DA ANAMNESE - 1

1. Motivo do exame*
[:] Rastreamento
[ Repetigéo (exame alterado ASCUS/Boixo grau)
[ Seguimento (pds diagndstico colposcdpico / tratomento)

2. Fez 0 exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?*

[ Sim. Quando fez o Gltimo exame?
ano | J

] Néo [ Nao sabe
3. Usa DIU?* [ sim [CINGo [ Nao sabe
4.Estd gravida?” [ Sim (I ngo [ Nao sabe

5. Usa pilula anticoncepcional?*
T sim I no [ Nao sabe

6. Usa hormonio / remédio para tratar o menopausa?”
[ sim [INao [ Nao sabe

>~ g
7. Jd fez tratamento por radioterapia?”

[ Sim (I Néo [ Nao sabe
8. Data da dltima menstruago / regra:*

L by by L1 I | [J Ndosabe/Nao lembra

© Tem ou teve algum sangramento apds relagGes sexuais?®
(ndo considerar a primeira relagéo sexual na vido)
I Sim

[ Nao/ Nio sabe / Ndo lembra

10. Tem ou feve algum sang opds a menopausa?*

(ndo considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposi¢do hormonal)
—
L) Sim

[ Ndo/Nao sabe / Néo lembra / Néo esté na menopausa

[ EXAME CLINICO ]
11. Inspegdo do colo” 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?

T Normal ] Sim

[ Ausente (anomalias congénitos ou retirado cirurgizamente) ] Néo

[ Aterado
[ Colo néo visuolizado

Dato do coleta*
L e L

a'4ls



(NES do Laboratério”
_ | _,_,,‘—_,x_/\_/i—_J_,u-t I . Lﬂ_r,_..,__,_,\_i_ P v
Nome do Laboratdrio” Recebido em:*

J T N T I I

s __,_,‘.__-__,_A\__J_/

AVALIAGAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL”
AMOSTRA REJEITADA POR: [ Satistatoria
7} Auséncio ou erro ne identificagdo da l6mina, frasco ou formuldrio |nsatisfatéria para avaliogdo oncotica devido 0:

1 Lamino donificoda 0v ausente () Materiol acelulor ou hipocelular em menos de 10% do esfregage

. Sangue em mais de 75% do estrega
| Cousos olheios a0 |aboratorio; espedificar: — o g . ’ ol
[} Pi6itos em mais de 75% do esfregago

£33 Outros couses: especicar / [ Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*® ] Contaminantes externos ém mais de 75% do estregago

oy 1eq i 0,

7 Escamoso D |ntensa superposisao celular em mais de 75% do esfregago

o [] Outros, especificar

| Glandular e
7] Metapldsico

DIAGNOSTICO DESCRITIVO ) , ‘
CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

DENTRO DOS LIKITES DA NORMALIDADE NO MATERUA EXANINADO? P ) Posilene o nesplsas SCS)

) Sim (] Nao [ Nao se pode afastar Jesiio de alto grau (ASC-H)
ACQ RES BENIGNAS REATIVAS QU REPARATIVAS

éETER GOES G Glandulares: [} Possivelmente ndo neopldsicas

 Inflomagio [ Nao se pode afastar lesdo de alto grav

O Metaplasia escamoso imatura
De origeit indefinid: [ Possivelmente ndo neopldsicas

T Reporagdo

- Arrofia om inflamagdo [ Nao se pode afastar lesdo de alto grav

[~ Rodiogio e ATIPIAS EM CHLULASTSEANOSAS

7] Outros; espeicar: [] Lesdo intra-epitelial de boixo grav (compreendendo efeito Gitopatico pelo
JMICROBIOLOGIA HPV e neoplosia intra-epitelial cenvical grou 1)

" Lactobacillus sp [ Lesio intro-epiteliol de alto grov (compreendendo neoplasias intra-
| Cotos Spileliuis cenvicais graus e ll)

|| Sugestivo de (hlomydia sp (] Lesao intra-epitelial de alto grav , ndo podendo excuir micro-invasao
.} Actinomyces sp [} Carcinoma epiderméide invasor

|__! Candido sp ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

[ Trichomonas vaginais [ Adenocarcinoma “in sitv”

[ Efeito (itopdtico tompulivel com virus do grupo Herpes Adenocarcnoma invesor: 0O Cenvical

{7 Bacilos supracitoplasmdticos (sugestivos de Gu(dneralluIMobilun(us) . . () Endometrial

"1 Outros baclos /‘——_——/ 1 Sem outras espedificagoes

e

7 Outos espeiiar 7 QuTRAS NEOPLISHS HALIGHAS: ——————————"""

] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (¥4 - MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Sreening pelo Gitotécnico: Responsdvel”

i s

Dota do Resultado”
o T T T A |
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“ §_yS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JECEABA
i FICHA CLINICA DE PRE NATAL

Nome: pp: [/ / idade:

Endereco:

Escolaridade: Profissao:

Estado civil: Registro:

Data: / /

Anamnese

HP: () Hipertensao arterial
() Diabetes
() Varizes
() Trombose

() Outros
Vacinagéo anti-tetanica: ( ) <5anos ( )>5anos ( )> 10 anos drfou: /.__/_

Hopotik B4 _/__/_ &/ / 32/ /

Hfam: () HAS
() Diabetes
() Gemelaridade
() Outros

HGO: G P A DUM: / /

PN PC Partos prematuros

Abortamento espontaneo Abortamento provocado

Intercorréncias nas gestagoes anteriores:

Términio da Ultima gestagéo: / /

Peso do maior RN.:

Exame Fisico:

Geral : PA: ACV AR

Mamas: () normais - ( )outro

Ginecologico: Vulva: () normal ( )

Perineo: ( )normal () rotura grau ( )retocele ( )cistocele

Vagina: ( )normal ( ) corrimento sugestivo de

Colo: ( )normal ( )ectropio ( )

Citologia cervical: ( ) realizada ( )n&o realizada porque
Schinller: () positivo () negativo

OMs ol runoo COA ™MAKCO
ok cOM g FrOLCO. Sy
ApxkmD At JUBA 2 ookl



Quadro de acompanhamento pré-natal

DUM:__|_ | G P _A PN_PC_UP

)

Data IG Peso PA AU BFC/MF| Apres. | Edema OBS.

Exames:

Exame Data Resultado Data Resultado

Hemograma

Grupo sanguineo

VDRL

Urina rotina

Anti HIV

Glicemia

Toxoplasmose

HCY

HbsAg

ocultura

>

—t

Ultrassonografia:

Data IG cron. IG US. Peso Placenta LA

Intercorréncias:

Assinatura do profissional:




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS MUNICIPIO DE JECEABA
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DO CANCER DE COLO UTERINO E MAMA

CONTROLE DO EXAME CITOPATOLOGICO (PAPANICOLAOU) CERVICO-VAGINAL

ESTADO DE MINAS GERAIS

r NOME DO PACIENTE (completo, ndo abreviado) ) r FICHA N°® )
_ )
@ ENDEREGO COMPLETO (Av., rua, n°, complemento, bairro) DATA DENASCIMENTO
| / /
@ IDADE ]
k J L )
(@® (09 METODO ANTICONCEPCIONAL )
MENARCA [] oraL [] camisiNHA
MENOPAUSA [] mJeTAVEL [] piaFraGMA
G P A [Jou [Joutro
\ )
ORIENTAGAO SOBRE O AUTO-EXAME DAS MAMAS )
DATA: / ! DATA: / / DATA: / !
DATA: / / DATA: N ! DATA: / /
DATA: / / DATA: ! / DATA: ! /
DATA: / / DATA: / / DATA: / !
LDATA; / / DATA: ! I DATA: ! / )




DATA _
REALIZACAO
EXAMES

RESULTADO

@)

DATAAGENDAMENTO DO TRATAMENTO (se necessario)

=

EXAME CLINICO
DAS MAMAS




r NN O

Lo oo
N DIGITADO POR: DATA:
KT RNCRO WARIER ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N2 J
CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* cso* CNES INE* DATA:*
QIIIIIIIIIIIIIIIIIIII-III O A O | /] )
(TurNoO:* OO CNS DO PROFISSIONAL CBO*** )
LOCAL DE ATIVIDADE A O I | || _1-1__I_|
N° INEP (ESCOLA/CRECHE) CNES A N e I O Y I T
e ——— I L -
UERATORALDAE R I O O A
N2 DE PARTICIPANTES™ N° DE AVALIACOES ALTERADAS ——— e i ]| L e R
Gl sl I Y Y I A Y Y I T |
(i  ATIVIDADE (opeso rmsca;* | TEMAS PARA REUNIAG 'aomamma)“* e
{6_1\) Reunido de equipe S f@ Guestées ademstratnvas/F‘uncIcnamento B
(‘3) Reunido cqm\qq:ras;eagipegx dé satde : @_2_] : Processos detrabalho
| 03 | Reuniao intersetorial/Conselho Local de Satide/Controle social {03] | Dbrostiooins territérla/Monlto amento doterrltérlo
(; ATIVIDADE (opgso tnica)* ™ | 4] P““ejame"“’/ M°“‘» .
'O?J Educacao em salide @ : | ‘Discussﬁo de caso/Proiato Tampéutlco Slngular ;' :
©05) Atendimento em grupo @ cac c‘
106; Avaliac&o/Procedimento coletivo ¥g91 :
97/‘ Mobilizagéo social

PUBLICO-ALVO
(opcdo multipla, obrigatério para
atividades 4, 5,6 e 7)

TEMAS PARA SAUDE
(opgdo multipla, obrigatorio para
atividades 4,5 e 7)

PRATICAS EM SAUDE
(opgao Unica e obrigatorio para
atividade 6, e multipla para 5)

Comunidade em geral

Acbes de combate ao Aedes aegypti

Antropometria

102} Crianca O a 3 anos Agravos negligenciados Aplicacdo topica de fluor
[0}:] Crianca 4 a 5 anos Alimentacéo saudavel Desenvolvimento da linguagem
2 Autocuidado de pessoas com 7o) Ry
@ Crianca 6 a 11 anos i ertaccraaa: [9_4J Escovacdo dental supervisionada
[051 Adolescente Cidadania e direitos humanos [Pj Praticas corporais e atividade fisica
i) Dependéncia guimica/tabaco/alcool/ ) 4
[os] | Mulher sodadina |os| PNCT Sesséo 1
""" Envelhecimento/climatério/ oy
07| | Gestante 07, S dbeis e LQZJ PNCT Sessao 2
[og] [Homem [os] | Plantas medicinais/fitoterapia (o8] | PNCT Sessao 3
20 i 1 Prevencdo da violéncia e promocéao da ol
los] |Famitiares logl. - p e e [09] | PNCT sessao 4
[10] ldoso :ioj Saude ambiental on Saude auditiva

Pessoas com doencas cronicas

Salde bucal

Saude ocular

Usuéario de tabaco

Saude do trabalhador

Verificacdo da situacéo vacinal

Usuério de dlcool

Salude mental

Outras

[14] Usudrio de outras drogas {14 Satide sexual e reprodutiva L Outro procedimento coletivo
= ; e fid Caédigo do SIGTAP

(1e] | Pessoas com sofrimento ou {3 ) |.,

115 teAnstarRalanval xlsl Semana saude na escola A e s b )
o e

16 Profissional de educacao |16 Qutros

Qutros

1/2
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Legenda: 0O Opgao multipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério ao informar lista de participantes
***Campo com obrigatoriedade condicionada
2/2 FAC/e-SUS AB v.2.1
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1 Sistema  Ministério
| SUS Ovits & SISTEMA DE INFORMAGAO AMBULATORIAL- SIA/SUS

de Saide ~ Saude Boletim de Produgiao Ambulatorial / BPA (Consolidado)
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4 " do Casos  ANALISE -
4 1) Houve aumento de casos? .D"h DNSo P
2 £ ' 2)Se sim, qufnomeonm-np-mom&mz : S %
SR Sl N W 3} Houve mudancas de faixa etdsia? DSIJ\EW . g B '.'»'
Se sim, para qual? S
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CONTROLE DE SAIDA DE VEICULOS - PMJ/DTVE
J E C E A B A Praga Dagmar de Souza Lobo, s/n° - Centro / Jeceaba - MG
ESTADO DE MINAS GERAIS
MOTORISTA: [ mar. | paTa:
TIPO: PLACA: | sEToR: .
HORARIO ODOMETRO ITINERARIO
SAIDA CHEGADA INICIAL FINAL TOTAL
SITUAGAO DO VEICULO: SIN Observagdes
{ )AGUA/PARABRISA ( )AGUA [ RESERVATORIO ) CALOTA ( ) CHAVE DE RODA
() DOCUMENTAGAO DO VElcuLe ( )ESTEPE ) EXTINTOR ( ) FAROL ALYO/BAIXO
() LIMPEZA INTERNA () LIMPEZA EXTERNA YJLUZDE FREIO ( )LUZ/PLACA
( )LUZDERE ( )MACACO ( ) OLEO FREIO ( )OLEO MOTOR
( ) PLOTAGEM { )PNEU CALIBRAGEM () TACOGRAFO () TRIANGULO
ESPECIE E QUANTIDADE DE DIARIAS: ( ) ALMOGO () JANTAR ( ) PERNOITE (
SAIDA: HORAS DO DIA: RETORNO: HORAS DO DIA:
AUTORIZACAO SAIDA NA PORTARIA (DOPE): VISTO PORTARIA (SAIDA): (ENTRADA):
HORARIO SAIDA DO CARTAO: DE ACORDO (CHEFE IMEDIATO):
N° ORDEM ABASTECIMENTO: VALOR= LT= AUTORIZADO:
DECLARO QUE AS INFORMACOES REPASSADAS PARA ESTA LISTA DE VERIFICAGAO SAO VERDADEIRAS. ( ) LIBERADO AO TRABALHO ( ) NAO LIBERADO




N° 02601

Prefeitura de Jeceaba

Autorizagao de Abastecimento

r R
D Diesel D Gasolina D Alcool
Veiculo Placa: Sec.:
Motorista: Mat.:
Data da Emissé&o: / / Km:
Autorizado: Lis:
- V,

N° 02601

Prefeitura de Jeceaba

Autorizacio de Abastecimento

D Diesel D Gasolina D Aicool F

Veiculo Placa: Sec.:
Motorista: Mat.:
Data da Emissao: / / Km:

Autorizado: Lts.: J
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