PRONTUARIO ODONTOLOGICO \ .
GUSIE.  ASADE Prefeitura Municipal de Piranga
o Departamento Municipal de Saude

Nome: Registro:
End.: Tel.: Procedéncia:
Data Nasc.: / / Sexo: Cor: Est. Civil: Mae:

EXAME INTRABUCAL:

Labios: Mucosa Jugal: Gengiva: Palato:
Lingua: Assoalho:_____ Orofaringe: Obs.:
ANAMNESE:
Queixa Principal:
Alergias:___________ Cardiopatias___________ Hipertensdo: Diabetes:
Anemia: Hemorragias:____ Hepatite:______ Gravidez:
Reumatismo:—_________ Medicamentos em uso:
Fumante: Etilista:
Em tratamento médico? Quanto tempo?
DETALHAMENTO DO EXAME CLINICO
Dente/regido Alteragdo clinica encontrada
Eu, fui esclarecido(a) pelo cirurgido dentista quanto as

alternativas de tratamento, inclusive de suas restricbes e limitacdes e concordo com o plano de tratamento
apresentado. Estou ciente que podem ocorrer intercorréncias durante o tratamento que poderao alterar alguns
procedimentos e poderdo posteriormente ser discutido por mim e pelo cirurgido dentista.

Declaro que todas as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e que nenhum fato foi omitido.

Assinatura do paciente/responsavel
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.. DEPARTAMENTO
“* MUNICIPAL DE SAUDE

Nome:
Idade: Cor: Estado Civil;
Profissédo:
Responsével:
PRESCRICAO
| REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE
DADOS VITAIS E PRE-CONSULTA — EXAME FISICO — DIAGNOSTICO — TRATAMENTO ~ EXAMES COMPLEMENTARES -
| ANTROPOMETRICOS EVOLUCAO / INTERCONCORRENCIA — POS CONSULTA — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS




REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

DADOS VITAIS E PRE-CONSULTA — EXAME FISICO — DIAGNOSTICO — TRATAMENTO — EXAMES COMPLEMENTARES -
ANTROPOMETRICOS EVOLUCAQ / INTERCONCORRENCIA — PGS CONSULTA — ENCAMINHAMENTOS — QUTROS ATENDIMENTOS




DEPARTAMENTO MUNICIPAL

. Y ) £
s - DE SAUDE

Nome:

Idade: Cor: Estado Civil:

Profissdo:

Responsavel:

Enderego:

Bairro: Fone:

REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

DADOS VITAIS E PRE-CONSULTA - EXAME FISICO - DIAGNOSTICO - TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES
ANTROPOMETRICOS| EVOLUCAO / INTERCONCORRENCIA - POS CONSULTA - ENCAMINHAMENTOS - OUTROS ATENDIMENTOS




REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

DADOS VITAIS E PRE-CONSULTA - EXAME FISICO - DIAGNOSTICO - TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES
ANTROPOMETRICOS| _EVOLUGAO / INTERCONCORRENCIA - POS CONSULTA - ENCAMINHAMENTOS - OUTROS ATENDIMENTOS
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ASALDE SUS &
CASA

« O RECEITUARIO

Rua Benedito Valadares, 9 CEP 36480-000 - Fone: (31)3746-1055 Fax: (31) 3746-2062
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FICHARIO ROTATIVO SUS.
DO HIPERDIA
01) NOME DO PACIENTE (completo) 03) FICHAN?
02) ENDERECO COMPLETO (14) DATA DE NASCIMENTO
05) IDADE

06) ESTRATIFICACAO DE RISCO
07) MEDICACOES EM USO (doses e horarios)
08) DATA DA CONSULTA

DATA: DATA: / / DATA: /
DATA; / / DATA: DATA: / / DATA: /
DATA: / / DATA: DATA: / / DATA: /
DATA: / / DATA: DATA: / / DATA: /
DATA: / / DATA: DATA: / / DATA: /




[}9) Data

Solicitagdes de exames

L

1"



DATAS PARA RECEBER A MEDICAGAC DEFINIDAS PELO MEDICO

MEDICAGAO DOSE | DATA/POS |ASS. CARIMBO | DATA/POS |ASS. CARIMBO| DATA/POS| ASS. CARIMBO
DATAS PARA RECEBER A MEDICACAO DEFINIDAS PELO MEDICO
MEDICAGAQ DOSE | DATA/POS |ASS. CARIMBO | DATA/POS |ASS. CARIMBO| DATA/POS| ASS. CARIMBO




CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

DATA

[ VALOR DA PA.

HORA

“ PREFEITURA DE PIRANGA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SA UDE
PIRANGA - MG

CARTAO DO
HIPERTENSO E
DIABETICO

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Nome:

Data de Nascimento: / /

LPronluz'lrio:




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA
ESTADO DE MINAS GERAIS

Rua Benetido Valadares, n° 09 - Centro - Piranga - MG / CEP: 36480-000
Tel.: (31) 3746-1251. / Fax: (31) 3746-1056 / Email: prefeitura@piranga.mg.gov.br
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAD A SAUDE

(SISPREN.QTJRL M :l

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

ElCHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

Datadoatendimento /|

B

g

DADOS DO ESTABELECIMEN

DADQS PESSOAIS

PREENCHER COM APENAS
UM DOS DOCUMENTOS

ACOLHIMENTO

E] Munlcipio do atendimento

\

Nome do Estabelecimento de Satide

ECédlgo do IBGE “E] Sigla da UF

B

] EC&digcCNES & iN"“area Nonm'cmarea I
\ _J

Nere do profissional €8O E Cartao nacional de satide - CNS profissional
\

D

Ne do cartio nacional de satide- CNS da gestante

E Neinscricio social - NIS

X =l —lf
Nome da méae da gestante @ Idade : / e
\ O menor de 15 anos

12 | Nome da gestante E Data nascimente

Nome: Representante farniliar: { se menor incapaz)

\

E Ne NIS

Municipio de residencia.
\

ﬂ UF:

Cédigo 1BGE

Logradouro (Rua avenida): J E Balrro:
\

El ko J @ Complemento

I Puntode referéncia @ CEP

Zona i1-urbana/ 2-rural/ 3- periurbana/ 8 ignarado Macionalidade: 1 - brasileira / 2 - estrangeira
9

Telefone fixo J Celular J E-mail:

Escolaridade Estado civil/unido D

0] Anallalsio 0] Cartylve vom compantelio & i

[1] 1+ a3 seirie ncompleta do EF Laligo it au 1 gravk [2} Coiwive com comparhelno, com lagos conpugais e sem filbyers

[21 e serie completa do EF fantigo primiirio ou 1% graul 3] Convive coim comnpanhwin, com fthofs) eoulros Tamiliares

|3] 5+ & @ sétie ineomplets do EF [antins gindsio ou 12 graud [4] Convive com tamiliariesk sem companhedio

14 Ensinn Pubdanental coepleta (anfign gindsia o 1® graw) 151 Cotwlve com autrls) pessoalsh sem lactss consanguineas won lagns conjugals
151 Erpsiiv rdsdio incomplet: tantign cofegial o1 2% grau ) (8] Vive sh

163 Ensing trigstio compiom (i calegial ou 27 grt)

[7] Edlucighe siperiol incamgiata
{B) Bdhavayan sgresics comnipbets (9] lanarade {16] Mitn se ajalica
@ Nome do cartdrio:

Reside no Brasil: 1-sim/ 2 -ndo C]

NS S G G G G G

@ Raca/cor (por autodeclarago): D

[1] twanica
121 piets

131 amatela
41 pardda
5] efigena
9] lqnavada

@ Certidao; D Livro: E\ Folha: e

[1] Nascimento [2] Casarmento
\ [3] Separagio/Divércio

Data de emnissdo:

Identidade: J Data de emisséaj Grgdo EmissU UF: J . Carteira de trabatho: J Sér!eJ UF: ] CPF:

L__\_.L_

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE
DADOS DA GESTAGAOQ ATUAL = S ; -
Consulta do: [11-12 Trimestre [2] - 22 Trimestre [3] - 3= Trimestre [9] - Ignerado

UM J bR L_J Altura/m l Pesofgreﬂ Precisa de auxillo deslocamento
=

HAO st

-

I S
F_T‘ Sermanas de 5;:9 de gravidez g;’i?:;a NAQ simM E |G {sem./dlias pelo ultrassom) —
gestagao, se DUM Unica
|gnorada. o Gemelar
O Tripla ou mals @ Data do ultrassom: / /
() Ignorada ]
ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES cLinICOs-
Parto
Gestas Prévias Abartos Vaginal Mascidos Vivos Vivem
S— HAC SIM
Diabetes O O Tremboembolismo
<25009 ‘ ' Ectopic 3 cu rpls abortos vk
P Cesariana | \ Mascidos | 15emana Pré-eclampsia O O Doenca Mental
>4500g A
 depois Ecldmpsia O O Hipertensao
Pré-eclampsia 1 5emana
Ecldmpsi ;
M Cardiopatia O O Outros, qual:

2 Cesarianas

Final da gestagao anteriar, < dle 1 anos O o el

NAO SIM

OO0
OO0
OO0




’ MINISTERIO DA SAUDE

SISPRENATAL :

SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

_

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

| FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE -

Continuagdo

Data do atendimento S Y

NAO SiM NAO SiM NAO Sl NAO S
Trabalho de parto prematuro O o Rotura prematura de membranas O O‘:Dlabetes Gestaclonal O O Hemorragia 1° Trim. O o
-
1 "
2 Isomunizagao RH O O Incontinéncia Istro-Cervical o O Se, sim ; Insulina O O Hemarragla 2" Trim, O O
< ¥
2 Infacgao urinsria O O Hwaps @) () Pré-Eclampsia O () Hemoragia3'Trim, O O
U
E Oligo/polidramnio O o Cigarros O O Eclampsia O O ;f;p:‘:g:'::;:::ouso O O
&
OO oo O Ovawcarcamtsia QO swowtime. O O
Cardiopatia O O CIUR o O
Situagdo da vacina antitetanica Hepatite B INFLUENZA
& 2 [(1IN&6 Vacinada D iNFDHMﬁDOSE:'I“__}___f___: 113 Sifm INFORMA DOSE:'I*___;‘_}'._J [(115im D
= = [2]Imunizada a menos de 5 anos A [2] Nao A [2] N&o
SGC [3]Imunizada a mais e 5 anas g A [91 fgnorado EL Y S (9] lanorado
= s [4] Vacinacdo incompleta Reforco /| g g
[91Ignorado DATA _ / FAE
Unidade de referéncia pré- natal de alto risco: Cédigo CNES;
[R]?isigad;]f.:;dlr;'f?to od:;n toléglco: D Participacio em atividade educativa D Realizou visita & maternidade :
im o gnorado [11-SIM - DATA: _J / [1]-5iIM -Data: / S
[2] - NAD [2]-NAD
@ SOUICITAGAD- RESULTADO _ soLiciracho RESULTADG
o s
sIM 3 " NAO Sim . : y :
E Gravldez "60 - e T e [s6] st a6 Dot cowm g g -
-4 Hora: - et = THERE : Ho: . i Hora: =
n = _ _ 2
& HIv O O Data: A Data: / g Dosager de 'O O LI R o e 1 1 TR SO
b : proteiniria : :
- Hortl = T i 5 Hora:_ : (F]T.A REAGENTE POSITIVO) Horaizes g T Hora.___,___.____
NAO sim SOLICITAGAD RESULTADO NAG Sii SOLICITAGAG RESULTADO
;’ip-‘ig;m 58”9*-;[”9‘: O O Data: J / Data: / / Hemoglobina O O Data: / / Data: / /
GT::;m:;:?:;u::' HB<11g/dt? Anemia Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
< malor ue 95mu/dL 2 Dot/ /. oatsi_ 4 4 72| voRLs? i ) s Y ORI [
q
= Tratada?{ ) Sim ( ) Nio
= Toxoplamose
2 @;?gga&asm}? OOQom__ s Date: _/_J_ 00
= lgG Positive?  (7) O paw / / Data; / /
Q [ Urina, Alteragio? O o Data: s/ Patgre— o
s _ - aMPositivo? () (O
] Tratada? | )Sim ( ) Nio
Anti-HIV Urocultura Dat / / Dat, M
77 " . 1 ata: ata:_____ /
2] Pimisd OOnvute__,__, Data:___ / 4 sl OO0 i sebo—
Ultrassom
Obstétrico Data:___ / / pata: R S Qutros informar;_
wvi SOLICITACAOD RESULTADOQ SDLICITM,'AO RESULTADO
g NAO st | ' : i
(=] Coombs Indireto O O Data: / /. Data: / / Eletroforese de 0.0_-Daza:_____/___/,___ e e g el
] positivo ‘Hemoglobina > b
-— _ ) alterada,
o Parasitologla de Q O Dataif- 'y £ S Datay i L g
<_ Fezess+
ﬁ m TOT alterado O o Data: ! i Data: /. !
SOLICITACAD RESULTADO : SCLICITACAD RESULTADO
Contagem de Plaguetas Data:____ /¢ Oatw o fr = Dosagemde Acida Urico Data: _ sy Data:___
Dosagem de Uréia Data:____/ ¢ Datal. .. Dasagem de Creatinina Daw:__ 7 g Dotlie o ofio of

EX.EXAMES ESPECIAIS

Dosagem de Proteina
Urina 244

Ultrassom Obstétrico
com Doppler

Cardiotocografia

Data: /. {

Data: / /

Data: / /

Responsével pela digitacio:

—

Data;

SR SR

Data:___ / /

Qutros

o) HE P

Eletrocardiograma’

Data: A0

Data: / A

Data da digitacio; R SUUS | S——

Data: /- i

Data: / fiz o




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA
ESTADO DE MINAS GERAIS X

ENCAMINHAMENTO AO NASF (NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA)

( ) REFERENCIA ()} CONTRA REFERENCIA { )ESTUDO DE CASQOS (ap0i0 MATRICIAL E PROS. TERAPEUTICO SING.)
PIRANGA, / /

DE: EQUIPE DE PSF:

PARA:

DADOS E DESCRICAC DA SITUACAC OU ATENDIMENTO:

NOME: __

DATA DE NASCIMENTO: ___ /___/ CARTAQ DO SUS:
N°® PRONTUARIO: CiD:

ENDERECO: ) ACS:

RESPONSAVEL PELA FAMILIA;

ASSINATURA DO RESPCNSAVEL PELAS INFORMACHES ASSINATURA DA ENFERMEIRA DA EQUIPE

Rua Benetido Valadares, n° 08 - Centro - Plrapga - MG / CEF: 36480-000
Tel: {34) 37461284 / Fax: (31) 3746-1058¢ / Emali: prefeitura@plranga.mg.gov.br
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Departamento Municipal de Satde
Prefeitura Municipal de Piranga
Adm:2017/2020

“+ seu exame foi autorizado através do
Zepartamento Municipal de Satde para o més:

4L

Procure o Laboratério de sua preferéncia
para agendamento e orientagdes.

Autorizacdo e Carimbo
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>20GRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD [1]_Controle Digitagdo
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL l

s U s
Al Municipio o] Cédigo e nome da localidade [04] Zona
[os] Categ. localid{os] Tipo 07] Ciclojano __ [08]  Data inicio nal  Datafinal 10[ Concluido?|11{ Sem. Epidem.
H sede S-sim
I | | 2-outros / P! L H-ndo /
= Atividade |
1 | 1-LI - Levantamerto de indice 2.LI+T - Levantamento de indice+Tratamento | 3-PE-Ponto Estratégico

" £7 - Tratamento

§-DF-Delimitacéo de Foco 6-PVE-Pesquisa Vetoria Especisl

13“ o‘tal. 1O iméveis trabalhados por upo 1" imoveis 23] Pendéncia
quart. ﬂi _ 1.5_] ﬂ ﬂ EI ﬁl E‘ Trat-ﬂ, Trat.l@l Inspe{ |Amostra ﬂ Zil E!Recu.
I vonel  ||Residéncial Comércio 1B PE ~ Outro |- Total Focal |Perifocal cionadod [Coletadaq |Recusa|Fechados| perados)
I
TB - terreno baldio PE - Ponto Estratégico
om0 NS depésitos inspecionadosportipp . §] Depésito
27[a1 |9 a2 |29 B |30 ¢ [3[p1_ [3{p2_ [s3] E  [34[ Total Elimiedo
 Depositos Tratados e i Adulticida me 3
o : ] ool YT otal de otal Di
Larvicida {1) el TR Larvicida (2) ; 42 43|Gtde Agentes na Trabalhados
36 Tipo |37 [tde (Gramas) _[38]Gt dep trat [39] Tipo  [40fGide (Gramas) |41 |Gt dep trat ipo argas) | seana | | nasemans |
RESUMO DO LABORATORIO
N® depdsitos com espécimes por tipo . -
as| a1 [e7[ A2 8] B f9] € 50| D1 51[ D2 |52l E s3] Total
com Aedes aegypti
com Aedes albopictug
Al - caixa d'dgua (elevado) A3 - Outros depdsitos de armazenamerto de agua (baixo) Bw q depbsit dveis  C - Depdsitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depositos naturms
~ N° de imoveis com espécimes, por tipo ; ~_N° de exemplares
Resi- Comér- || Terreno Ponto Es- . j a' Exdvia
4 qaneia %] cio [°°| Baldio || tratégico 56| Outros |59 [Total  |[80 Lawae{ﬁ‘\ Pupage2) o oup 53|AGU|108
com Aedes aegypli

com Aedes albopiciug

oufros
b4] N° e seq. dos quarteirdes com 5] NU e seq. dos quarteirbes com | [88[N” e seq. dos quarteirbes com Aedes
Aedes aegypti o Redes albopictus: 0 - ___ aegypti+ Aedes albopictus

! ! f i ! ! f / / ! ! !
I J i / i / / / ! ! ! i
! / i / ! f ! i i / ! !
! f / I ! / ! { ! ' ! !
! / ! / / ! / ! ! t t /
f f ! i 4 / / / / i t i
! : i ! ‘ / i / { i t i

E7] Visto do Supervisor @Data do visto

FADO? - 20/08/2008 v.2.1

2606

2209
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ATENCAO: Os campos com asterisco (*) s50 obrigatérios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA
Programa Nacional de Controle do Cncer de Mama
UF CNES du Unidnde de Sadde N Protocala | |
Imgmi Saide S ) U {n° gerado autematicamente pelo SISCAN)
|_Lli|!f|lfl|[[||l|||||II|I|||I|1]|I|
Codigo Municipio Municipio Prontuario
llllllll[lf]]llfffIF!II[III[JIli!l
[ INFORMACES PESSOAIS i,
Corfdo SUS* Sexo
o I P T O L1 1] | Maseslino | Femining
Nome Completo do{a) paciente”
|||||[{llllllllll[llllllll!ll||||f|'
Apelido dofo) pociente

lf|i1||||!|llll||_|||||filillllfi||l|
Nome Completo da Mae”
llIIIJIIlI|IIIII?IJIIIIIIIJIIIJIIIIJ
(PF Nadionulidade
N T Y Y O b |
Data de Nostimento® |dade* Cot/Rao

1 I e I O e I O | Bonw || Pein | | Pordo || Amorels | [indigeno/ftmio ||
Dodos Residenciois
Logradauro
l|||||[||||||I!l!fl'|IIIIIIIllf[IlI!
Nimero Complemento
!IIIIIII|IllIIJIIIIIIIIIIIIII'IIIIII

Bairro UF
S N Y A T O O O O I | L J 1 ]
(ddigo Municipio Munidpio
I Y O O Y O O O O I |

(P nop Telefone
AU T Ty O T [ (O I (I I L1t 0 -1 1 11
Ponta de Referdncia
||||II||II||I|li[|il||f[||||I]||||¥I

Escoloridade

Analfobetofs) | Ensino Fundomental Incompleto | Ensino Fundomental Completo | Ensina Médio Completo ___ Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nodulo ou carogo no moma?”
[ $im, mama direito
] Sim, mama esquerdo
Ndo
2. Apresento risco elevodo® pora cincer de mama?*
7 Sim
] Kdo
[ N sabe

* Risco elevado sio:

Mutheres com histria fomiliar, de pelo menos, um parente da primairo gray com
diognastico de:

- cncer de mama entes dos 50 onos de idade;

- tdncer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer foixa efari;

Mulkeres com historia fomiliar d cincer de mama masculino;

Mulheres com diagnéstico histopotalégico de lesdo maméiia proliferativa com ofipiz ou
neoplosia lobular in sity

Mulheres com histéria pessool de céncer de mama

3 - Antes desia consula, feve suas momos examinodos por um profissional de sadde?™

Ej Sim

[ Nunca foram examinadas onteriomente
[T Mo sate

4- Fez momegrafio alguma vez?*

[ Sim. Quando fez a iltima mamografia? Ano L1 ||
[~ Hio
[T Hao sabe

5 Fez radioterapio na mama au o plastréo? Em que ana?*

[ Sim, mama direita |_|__LL_]
:]Sim,mumuesquardui N |

[ Nio
[ Héo sabe

& - Faz dirurgio de mamo? Em que ono?*

Moma direita

[ Mo fez cirurgio

Bitpsia cirlrgica incisional

Bidpsia cirdrgica exdsional

Centralectomio
Segmenteciomia
Dutectomia

Mastectomin

Mastectomio poupadora pele

Momu esquerda

Mnstetfcmiupuupudomdepeie| L1

& complexo aréolo-papilar

Linfudenactomin axilar

I St

Bidpsia de linfonodosentinele |__| [ | |

Reconstrugio mamdria
Mastoplostia redutora

Inclusdo de implontes

|3 =

S I 1
Y |

w337




| INDICACAO CLiNICA"

7 - Mamagrafia diagndstica

(176, Achados no exame dlinico

Moma direitu i Humu esquerda .
(] Laséo paplr Descarga papilar %I ;:’"' '“ﬂ" o | ] st par [ ;:‘;:i'"f' .
: marrag i [ i rragico
Nodulo: Nédulo:
Loalizagio Localizncao

ot o ok o Jua Clest O e Tlam  Juow
Cluosy Cluomed Tluoant e [ Cduose Tuamed [Tuant [Tlra e

Espessomento: Espessamento:

Locolizaio Lowlizagia

et o Coew  Tlom o Clost o Toem  Tlam T vae
Cduosy [luomed Tluod e [Iea Cuowe Tluames TJuow e e

Linfonoda palpavel [ Axlar [ Supraclovicelor Linfonodo palpavel [ Axilor [ Supradlavicslor
L3 7. Controle radioisgico Categoria 3 [ 7 Lesto com diagnestic de cincer [ 7. Avoliagso do resposto de QT
fhoma direity Momu esquerda Mama direita Mama esquerdo neoadjovante
= nédulo = nédulo = [:I dica
I micocaldficagio = I micocoldficaco =1 Hama direita
=l assimetria focal ™ — ussimetria focal s | [] Momaesquerda
=i assimetrio difusa (== il assimelrio difusa E3
 EE drea densa (| = Grea denso 3
=3 distorgio fozal =1 s | distargdo focal =3
O linfonodo axilor I linfonodo ailar |
D 7e. Revisdo de mamegrafia com lesio, realizado em outra instituigi E] Tf. Controle de lesdo apds bidpsia de frogmento ou PAAF com resullads benigno
Mama direita Mama esquerdn Mama direita Mama esquerda
=l (ategorio 0 | I s | nodulg =
= (ategoria 3 = | microcaleifitagio _
i (ategorio 4 =l =1 assimetria foral |
i | (ategoria § (= = assimatria difuso =)
= firen densa |
El distorgiio foo! =)
= Linfonodo axilar =
8 - Mamografio de rasireamento
D 8a. Populugio ulvo D 8b. Fopulagdo de risco elevado (historin fomiliar) |:| Be. Patiente jd rratado de cincer de mama
Dot de solicitagio* Responsdvel*
I|I-flllfl_|||1|_I|||JIII||Flll!ll]_ilillJ
NomerodoBome: | _] [ | | | | 1 | L L L 1 11| Womero a ser preanchido pelo servigo de mamogrofio
l URIENTA;f}ES PARA PREEHCHIMENTO

7 - Momografio Diagnastica

7o - Achados no exame dinfco M fia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cdncer de mame (o5 sinnis @ sinfomas contempla-

dos nuﬂlwmuhirin sito: leso papilar, descarga popilar esponidnen, nédulo, esp @ linfonodo axilar o
supraclavieutar)

7h - Controle radislogico de lesdo Categoria 3 (BI-RADS® ) famografia realizada em pociente com loudo anterior de lesdo provavelmente benigna

7e - Lesdo com diagnistico de cincer Mamegrafia realizada em paciente [d com diagnésiico de cancer de mama, por histoputoldgice, mas antas do
hrutamento

7d -Avaliogdo de resposta & quimioterap di Mamoyrafio realizada apésa g i djuvante, pora ovaliogéo du resposin

Te -Revisdo de momogratio com lesdo, realltadu em outra Instity Igda Mamogratia realizada em paclente rom lauds nterior de oulra Instituigio nos rtegorias 0,3,4 ¢ § parn

raviso de rasullnda

74 -Controle de lesdo apos bigpsia ou PAAF com resultado benigno famogrofio realizndn em paciente com laudo anlerior de bidpsia de fragmento ou PASF de lesies benignus

" o T m

08 iiticus {sem sinuis e sintomas de cancer da mama), com idade entre

8. hi M
Mamagrafia de Rastroamenta 50 ¢ 69 onos (populugda ulvo) ou maloras de 35 anos com histérico familiar (Populagdo de risca elevado - histéria

fomiliar} au histarica pessoa! do cdncer de mama {paci i tratades) Atengdo: mastalyia ndo é sinol de cancer
e moma
Localizagio: Q5L - Quadrante superior lateral UQint - Unido dos guadrontes inferiorss
QIL - Quadrante inferior lateral UGmed- Unido dos quadrantes mediais
QS8 - Quodrante superior madial RRA - Regido retroareolar
QIM - Quadrante inferior medial RC - Regiio central {urido de fodos os quodrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes loterais PA - Prolengamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores R - Néo reolizodo



ATENCAO: Os campos com asterisco (*) so obrigatérios

=
\q

melsrémo DA SAUDE

REQUISICAQ DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero

if3 CNES da Unidode de Sogde
- [ 1 | | N° Protacolo | |
Unidads de Saide e S (n* gerado outomaticamente pela SISCAN)
- ! I | | LI TS) SRS Y o) e ) S | N | | - —
Muﬂlflpiﬂ e ) - PrOI'IIL!dﬁO
—_—— = e | :_. J_', !
I INFORMACOES PESSOAIS
Cartdo SUS"
| I
Nome Completo da Mulher*
S ] T A T I S Y e A I 'S (1 S N S (S| O ) | (O [ ]
oo e | ) | A [ S 1 L |
Nome Completa do Mae*
1 | Ll [ | L b [ 1 | L
Lo I | ] Apelido do Mulher i
CpF Nodonafidade
[ e S SR o I B I L
Dato de Nascimento® Idade Raga/eor ) .
B Sy s R L] s ! Bronco | Preta | [Porda _ | Amorel ! Indigena/ Etnia | - _
Dados Residenciais
Logradouro
T 1P L S e ol s ) (S I O I | S [ e o - [
Nimero Complemenio J
| | A T [ N B | AL S [ =
1 I L Bairro [ | | UF i
Codigo do Municipio Municipio
SIS A N TR S S | |
(EP opo Telefone
VST (N N | gl ol I s S
Ponte de Referéneia
! | | | | | | ! | :_L | ._I ! ._I_I 2l
Escoloridode: | Analfabeta —Ensino Fundamental Incompleto | Ensino Fundamental Completa | Ensino Madio Completo || Ensino Superior Campleto
[ DADOS DA ANAMNESE
1, Motivo do exame* 7. Jd fez tratamento por radioterapio?” o
__ Rostreamanto ! Sim Clnge [ Néo sobe
__ Repsticiio {exome olterada ASCUS/Baixo grau)
|| Sequimento (pds diagnéstico colposcépico / tratomanto) 8. Date da Gltimo menstruagio / regra:*
2. Fez 0 exame praventivo (Papanicoloou) algum vez?* I fo_ L L || [ Naosabs/ Nao lembra

] Sim. Quando fez o dltimo exame?

A e ]|
“Imao T Naosabe
It L Sim _Ngo LI Ndo sabe
4. Bstd grdvida?* | Sim _INdo || Naosabe
5. Uso pilula enticoncepcional?*
Sim Ihgo [ Naosabe

& Uso harmania / remédio pora fratar o menopauso?”

9. Tem ou teve algum songramento apds relaces sexuais?*
(ndo considerar a primeira relagdo sexual na vida)
| Sim
| Néo / Nao sabe / No lembso

10. Tem ou teve algum sungramento apés a menapauso?
(ndo considerar ofs) sangramenta(s) na vigéncio de reposicdo hormonal)
1 Sim
|| Néo / Néo sabe / Nao lembro / Nao estd na menopausy

' Sim !Ndo | Ndo sabe
L EXAME CLINICO ]
11. Inspegio do colo® 12. Sinais sugestivos de doengas sexuolmente transmissiveis?
_ Normal | Sim -
— husente {unomalios congénitas ov retirade irurgicamenta) | Mo
 Nigrado
[ ol hzod KOTA: Na presenga de colo alterado, com lesnosuganiwo‘e cdncer, ndo aguardar o resultado
—! Loto ndo visualizado do exame citopatolégico pura encaminhar mulher para colposcopia.
Data do colete® Responsdvel*

7 | |

w4l



| IDENTIFICACAQ DO LABORATORIO

(NES do Loboratério* Nimero do Exome®

L S W Y . | [ | - || |
Nome do Laboratario® Recebido em.*

B MO N S W A 1 S Y Y O O G O 1S P T Y 2 I O
R RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO ]
AVALIAGAD PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

AMOSTRA REJEITADA POR [ Sotisfatéria

" | uséndio ou erro na identiticaggo da ldmino, frasco ou formuldrio Insatisfatéria para ovalisgdo oncética devido a:

1 Laming donificada ou ausente U Material acelular ov hipocslulor em menos de 10% do esfregogo

] Sangue em mais de 75% do esfregago

| Causos alheios oo laboratério; especifior: B
.| Piditos em mais de 75% do esfregago

 Ouos oy ospefior: — [_] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaco
EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA.* | Contaminantes externos sm mais de 75% do esfragago
Estomeso [ Intens superposigdo calulor em mais de 75% do esfregago
_ | Ouiros, especificar
Glandular - g
|| Metaplgsico
DIAGNOSTICO DESCRITIVO

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADOD
DENTRQ DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

Escamosos: [__ Possivelmente nio neopldsicos (ASC-UIS)
[ ] Sim . Mo | Niio se pode ofostar lesdo de alt grau (ASC-H)
MTER:'&(CIES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS .
- Glandulares: __| Possivelmente ndo neapldsicos
|| Inflamaggo —

| Néo se pode ofasiar leséo de alio grou
|| Meraplasia escomosa imature

[ | Reparagia De origem indefinida:|__| Possivelments ndo neaplésicas
| Aiofio om inflomagdo [ Néose pode ofastor lesdo de lto groy
] Rodiogio ———— ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

| Quiros;especifiar: || Lesiio intra-spiteliol de boixo grau (compreendendo efeito ditopética pelo

MICROBIOLOGIA HPV e neoplasia intro-epitelial carvical grou 1)

_ | Ladobotillus sp [_| Lesdio intra-epiteliol de alto grou (tompresndendo neoplasios intra-
|| Cotos epieliais cervicals graus 1l ¢ 111)

| Sugestivo de Chiomydia sp 1 Lesdo intra-gpitelial de alto grou , ndio podendo exduir micro-invasgo
U Adinomyees sp |1 Carcinoma epidermaide invasor

" | Condida (i}

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

L1 Trichomonas vaginolis __ Adenocorcinoma “in sity”

__| Efeifo citopdtico compotivel com virus do grupo Herpes Adenocorcinoma invasor: |1 Cervicl

[ Endometrial

|| Bacilos supracitoplasmaticos {sngesﬂvns:IeGnrdnereJquMohiIuncus]

L Ouffﬂs hdlus ——— —— —e I-_ Sem uu'rns Mpedfimsﬁes

| Outros; especificar: -
| OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENGPAUSA DU ACIHA
DE 40 ANDS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Obiservagdes Gerais:

Seraening pela dtotéenico: Responsdvel*

Doto do Resultado”

S W S O L 1



Ministério da Sadde/ SAS/ DAB/ CGAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Satude N° CNES*
Equipe de Satde N® INE (ldentificador Nacional das Equipes)
Microdrea

Ficha: || Inclusdo |__| Alteragéo

DADOS CADASTRAIS

Cadastro de domicilio

Enderego completo (tipo de logradouro, nome do logradoura, nimero, complemento)*

Bairro* CEP DDD Telefone

Cadastro do Individuo

NCNS (N° Cartdo Nacional de Saide)™ CPF (N° Cadastro de Pessoa Fisica)™ NIS (N? Identificagdo Social)™

Data de Nascimento®
! /

Nome completo (sem abreviaturas)*

Nome completo da mée (sem abreviaturas)* Nome completo do pai

Sexo* Raga / Cor* Povo / Comunidade Escolaridade* @ Situaggo familiar ™
a 1. Masculino o 1. Branca o 2. Preta tradicional
o 2. Feminino o 3. Amarela o 4. Parda
o 5. Indigena ;

Nacionalidade Pais de Origem UF Nascimento® | Municipio Nascimento*
o Brasileira
o Estrangeira

o Programa Bolsa Familia

o SISVAN
Programas Vinculados: | 5 pPSE

o

]

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL**
Data do acompanhamento™ / !
Crianca Peso (em kg)*: Altura (sm cm)*: Aleitamento Materno™** @ Peso ao nascer (em gramas):
(<10 anos)
Adolescente Peso (em kg)*: Altura (em m)*:
(=10 e <20 anos)
Adulto Peso (em kg)*: Altura (em m)*: Circunferéncia da cintura (em cm): Risco aumentado;
(> 20 e < 60 anos) o Sim o Néo
Ideso Peso (em kg)*: Altura (em m)*;
(> 60 anos)
Peso (em kg)*: Altura (em m)*; Peso pré-gestacional (em kg): Data da Gltima menstruaco:*

Gestante ! /
Doengas*: Deficiéncias elou intercorréncias*: Tipo de Acompanhamento*:

o Anemia falciforme

o Diabetes mellitus

o Doengas cardiovasculares

o Hipertensé&o Arterial Sistémica
o Osteoporose

o Outras doencas

o Sem doengas

o Anemia ferropriva :

o DDI (Distarbio por Deficiéncia de lodo)
o Diarréia

o InfecgBes intestinais virais

o IRA (Infecgéio Respiratoria Aguda)

o Hipovitaminose A

o Outras deficiéncias e/ou intercorréncias
o Sem deficiéncias e/ou intercorréncias

o Atendimento na Atengéo Bésica
o Chamada Nutricional

o Sadide na Escola

o

o

* Campos de preenchimento obrigatorio.

" Apenas um dos campos de preenchimento obrigatério.
™ Para maiores informagGes sobre o registro do acompanhamento nutricional, consulte os materiais técnicos do SISVAN.
**** Campo obrigatorio apenas para criangas menores de 2 anos.




Legendas:
{1) Povo I Comunidade tradicional:

1. Povos quilombolas

2. Agroextrativistas

3. Caatingueiros

4. Caigaras

. Comunidades de fundo e fecho de pasto
. Comunidades do cerrado
. Extrativistas

. Faxinalenses

. Geraizeiros

10. Marisqueiros

11. Pantaneiros

12. Pescadores artesanais
13. Pomeranos

14. Povos ciganos

15. Povos de terreiro

16. Quebradeiras de coco-de-babagu
17. Retireiros

18. Ribeirinhos

19. Seringueiros

20. Vazanteiros

21. Qutros

(o204 ]

w0 oo~

(3) Situag@o familiar:

1. Convive com companheira(o) e filho(s)

2. Convive com companheira(o), com lagos conjugais e sem filho(s)
3. Convive com companheira(o), com filho(s) e/ou outros familiares
4. Convive com familiar(es), sem companheira(o)

5. Convive com outras pessoas sem lagos consanguineos e/ou
lagos conjugais

6. Vive s6

(2) Escolaridade:

1. Creche

2. Pré-escola (exceto CA)

3. Classe Alfabetizada - CA

4. Ensino Fundamental 19 a 42 séries

5. Ensino Fundamental 5° a 8° séries

6. Ensino Fundamental Completo

7. Ensino Fundamental Especial

8. Ensino Fundamental EJA - séries iniciais (Supletivo 12 a 48)
9. Ensino Fundamental EJA - séries Iniciais (Supletivo 57 a 8%)
10. Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e etc)
11. Ensino Médio Especial

12. Ensino Médio EJA (Supletivo)

13. Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, Doutorado
14. Alfabetizac&o para Adultos (Mobral, etc)

15. Nenhum

{4) Aleitamento materno:

1. Exclusiva

2. Predominante
3. Complementar
4. Inexistente



FICHA DE MARCAGCAO DE CONSULTA

Nome:

Consulta marcada para dia: / / as horas
Clinica: Dr.(a)

Local:

A sua consulta foi marcada através do Departamento Municipal de Sadde.
Tel: 3746-1060 / 3746-2062 / 3746-1055
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_u UMNICIHPAL DE L IDIE
|
Unigale:
FOLEA DE VISITA ROS AGENTES SAUDE

Dala Mome da Pacicul: Endarago Assinatura
! ~.| 4 -

Iinlivo da Visita

Data Mo do Paciente Endarego Assinzhira ¥

! ! S . T

Moliva da Visita - 3

Dala Moma do Paclente Enderago yuazs”_ﬁ_
! e

Mativa da Visila

Data Moz da Paclentn | :.r:ca.m T Assinatur

SRS SN Rr— R D N

Molivo da Visita o

Duta Mom do Packente B Enclesage B i S Assinatura

s | B fs T ) B N

Moliva da Visila . - =

| Data m:;:..r.mm..... B - o Assinalurg .

.‘-|I|||. .I|M — e . ————— 5 S 1 B b e ——— e et —————— -

Mativa da Visila

|

Dala Mome do Paciente Endorogo o . T . Aaslnowra
Y .

Motive da Visita o

Dala Moo do Paclent: Endereco Ausinaturg
I 40

Motiva da Visila

Dala Mame do Paciente Endorego Agslnalurs
[ )

hotivo da Vislia

Data Mome da Pacienie Enderaco Assinatun
/ sl e

Motivo da Visila

i Enfermeiro Responsavel




jormaldrips PNCD

=t PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD _
- (..—ll
= REGISTRO DIARIO DO SERVICO ANTIVETORIAL
Municipio Codigo & nome da localidads Zona " Tipo _ h\nru_._&ia_oc
1-sede S-sim
- hm Z-outros ‘ —yk 2.._....”3.
[ Data da atividade R Ciglofans : : el Atividade C . ] .
1-L1-Levantamanto de indice |2-LeT-L to de indice+Tratamento | 3FE-Ponto Estrategico
' A f 4-T - Tratamento | 5-DF Delimitagao de Foco |6-PVE-Pesquisa Vetorial Espacial
S i e PESQUISA ENTOMOLOGICA | TRATAMENTO. =
. > g | . MNodedeposte . o | Coletaamostra
Sl SRS AP e ST
Node| & | = S e B B S5 E Inspecionado. b A 0 S i
e i 1R Ho .m. m s ; M.m 4 = f3pecicnado. W e L £
e & & B s T W 8
= | m Y| m|a2|e]c|o1]oz]|e E|E| & 2 £

LB 1] [ ]

| R-rusidencial
C-comeércio
| TB-temana Baldio

PE-panio sstratégeco
Cloigdro

|

R-tacusado
F-fachado

2270972676
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(" DIGITADO POR: DATA: )
MARCADORES DE CONSUMO /]
AL'MENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N2
S
- * » * )
CcBO CNES INE DPATA
S N T Y e Y R P O O T Y O O O Y N S o A A / )
r 3 '
enspoamapAo: L L L L L L L L L bbb
Nome do Cidadio;™
Data de nascimento:* /o sexo:* () Femining (O Masculino Local de Atendimento:* |_|
A crianca ontem tomou leite do peita? QO sim OnNao O Naso Sabe
" Ontem & crianca consumiu;
*m Mingau Osim ONio (O NaosSabe
S @ | Agua/cha Osim ONgo (O NsosSabe
? ¥ Leite de vaca Osim OnNso (O Nso Sabe
@@ | Férmula infanti Osim Onae (O Nao Sabe
w
20 | sucode fruta Osim ONio O Nao Sabe
3 Fruta Osm ONso O Néosabe
U
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Qsim Qnae O Nao Sabe
Outros alimentos/bebidas Osim QOnNao O NaoSabe
A crianca ontem tomou leite do peito? Osim ONio (O Nao Sabe
Ontem, a crianca comeu fruta inteira, em pedaco ou amassada? OSim O Nao O MNao Sabe

Se sim, guantas vezes? Oivezes Q2vezes ()3 vezes oumais () Nio Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? QOsim ONie (O NaoSabe
Se sim, quantas vezes? QOivezes O2vezes (3 vezesoumais () Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (QEmpedagos (O Amassada () Passada na peneira O Liguidificada () $6 o caldo (O N&o Sabe
= Ontem a crianga consumiu:
*ﬂ Outro leite que ndo o leite do peito Osim Onaso O NsoSabe
¥ Mingau com leite O Sim O Nao O N&o Sabe
| logurte Osim (ONso (O Nio Sabe
: Legumes (ndc considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, card e inhame) O sim OnNao () Nso Sabe
§ Ea;eoguel;t:’\ f;r::ﬁ%giedr::‘;ga;?rbaer:f;:a(’a;g?no;;:unizzgrg;,)canoura, mamao, manga) ou folhas verdes-escuras O Sim O Nao O NZo Sabe
& | Verdura de folha (aiface, acelga, repolho) Osim OnNse O NsoSabe
E Carne (boi, frango, peixe, porco, middos, outras) ou ava QOsim QOnNse ) Nio Sabe
E Figada Osim ONao ) Nao Sabe
Feijdo Osim OnNaso O Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser instantaneo) O Sim O Nao O MNao Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim QONse (ONaosabe
?L?gd;; :'Ei;c:gams éﬁf;{a'%eéaenaffc:f? de caixinha, suco em pé, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarand/groselha, O Sim O Nao O N30 Sabe
Macarrdo instantaneo, saigadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim OnNso (O Niosabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelating) Osim O Nio () Nac Sabe
Vocé tem costume de realizar as refeicdes assistindo a TV, mexendo no computador e/ou celular? Qsim ONao ) Nao Sabe

Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia?

(Dcafé damanhd  (JLanche damanhs (J)Almoco [)Lanche da tarde (Jdantar  (Jceia

GESTANTES E IDOSOS

ADOLESCENTES, ADULTOS,

Ontem, vacé consumil; ;

Feij&o QOsim OnNso (O Nso Sabe
Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas) O sim (O Nso (O Nao Sabe
Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, caré e inhama) QOsim QONso (O NaoSahke
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim OnNao (O NioSabe
Efchci‘ddae: f?'g?acacgf: ;;eig;%e;aenat&z:?? de caixinha, suco em po, 4gua de coco de caixinha. xarcipes de guarana/groselha, O Sim O Nio O N30 Sabe
Macarrdo instanténeo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Qsim ONso () NaoSabe

rcmmc.qs COM 2 ANOS OU MAIS,*

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina)

Osim O nNao

O Nao Sabe y

Legenda: (] Opgdc multipla de escolha
*Campo cbrigatéric

**Todas as questdes do bi d M ser respondidas
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidada Movel
08 - |nstituicdo/Abrigo

03 -Rua 04 - Domicilio
09 - Unidade prisional ou congéneres

O Opcdo Onica de escolha (marcar X na epgdio desejada)

05 - Escola/Creche 06 - Qutrps

10 - Unidade socioeducativa

07 - Polo (Academia da Saude)

MCAA&-SUS ABv20.0




FICHA DE MARCACAO RETORNO
Dpto Municipal Satide Piranga

Paciente:

Retorno: 00 Apds exames [ 01 més

0 03 meses [J06 meses [101 ano
0 Alta — acompanhamento Posto Satide (PSF)

Data /carimbo e assinatura do médico

Documento obrigatério para marcagdo do retorno




RECOMENDACOES PARA CONSULTA

GINECOLOGICA E PREVENTIVO
Nao estar menstruada;

Néo ter relagées sexuais, 3 dias antes;
N&o usar remédios locais, 7 dias antes;
Parto normal ou cesariano (90 dias
depois);

Aborto (45 dias depois);

Tomar banho antes da consulita;
TRAZER DOCUMENTOS DE
INDENTIDADE, CPF E CARTAO SUS.

Nome :

OO AN

Data: __/ /| Horario: __ :

Local:

Nome do Profissional:

E— ————
T s e mn ——



SAMA - 03001037 - GIE

4 N? DO LAUDO
LAUDO MEDICO DE ALTO CUSTO )
| 01- DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE MUNICIPIO SOLICITANTE
ORIGEM Secretaria Municipal de Satde
Prefeitura Municipal de Piranga/MG

e PRONT CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA / CARIMEBO)

02 - DADOS DO PACIENTE ; - : e

NOME DATA NASCIMENTO SEXO

/ / 7 wmasc. O rem

NOME DA MAE DO PAGIENTE TELEFONE

RUA / LOGRADOURO e COMPLEMENTO

BAIRRO MUNICiPIO

CER UF Ne CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N/ ORGAC EXPEDIDOR

03 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

JUSTIFICATIVA CLINICA
DIAGNOSTICO INICIAL cu)l. | ‘ i
CLINICA SOLICITANTE me
PROCEDIMENTO SOLIGITADO COIIZ!IGOI ‘ ] J |
MEDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA / CARIMEQ) CRM CPF MEDICO

oy LI LT

04 - JUNTA DE AUTORIZACAO DE LAUDOS
SITUAGAO DO LAUDO PROCEDIVENTO AUTORIZADO DESTINO cooieo

D AUTORIZADO MOTHVO
D NAO AUTORIZADO
D INCONCLUSIVO
DATA AUTORIZACAD MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA | CARIMBO) CRM

| | [ |

12/03/2012 - GEQRG



SACAH - 03009006 - G/E

PREFEITURA MUNICIPAL D

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAG
_.HOSPITALAR - AIH

Toonmme e e e

PIRANGA/MG %wsa '

|N°DOPEDIDD i N i

l N°00 LAUDO

.

=~ = g St emim i mei e

e e i

1 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE :

R
=

NATURALIDADE ' = }

UNIDADE SOLICITANTE CNES
UNIDADE EXECUTANTE e : CNES
o Y =1 ) 1
2- IDEN‘I‘IFICAG&O'DO PACIENTE : e e A e T o gar
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO T
CARTAQ NACIONAL DE SAUDE - GNS

DATA NASCIMENTO SEXO ‘ RAGA | COR
! /

D MASCULING D FEMINING

i . !
1-BRANCA  2.PRETA 3 - PARDA 4 - AMARELA
D 5- INDIGENA 98 - SEM INFORMACAD

NOME DA MAE

‘ IDENTIDADE / ORGAO EMISSOR TELEFONE PARA CONTATO

NOME DO RESPONSAVEL

TELEFONE

ENDERECO - RUA, N*, BAIRRO

MUNICIPIO DE RESIDENGIA COD, MUNICIPID

UF CEP

3- DADOS DAINTERNAGAD i 7t

DATA DA INTERNAGAD CPF DO DIRETOR CLiNICO
! !

[4- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

-

PRINCIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLiNicOs

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS),

DIAGNOSTICO IMIGIAL CID PRINCIPAL

CID SECUNDARIO

CiD CAUSAS ASSOGCIADAS

5 - PROCEDIMENTO SOLIGITADO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODIGO DO PROGEDIMENTO

cLiNica CARATER DE INTERNACAG

DGNS

DOCUMENTO

N? DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

D CPF

NOME DO PROFISSIONAL SCLICITANTE CONSELHO DE CLASSE

DATA DA SCLICITACAD
! /!

l ASSINATURA - CARIMBO - REGISTRO CONSELHO

6 - PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS

EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGIA)

D ACIDENTE DE TRANSITO CNPJ SEGURADORA

N® BILHETE

SERIE

IDENTE DE 1
[C] AcIDENTE DE TRABALHO TiPicO P pr—

L] Acioente pe TraBALHO TRAJETO

CNAE DA EMPRESA

CBOR

VINCULO COM A PREVIDENGIA

“:] EMPREGADO J EMPREGADOR O AUTONOMO

D NAD SEGURACO

7- AUTORIZAGAO - ELETIVAS E ALTA COMPLEXIDADE

D DESEMPREGADO D APOSENTADO

SITUAGAO DO LAUDO

D APROVADO D REPROVADO D MUDANGA DE PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

DOCUMENTQ N.* DO DOCUMENTO DO PROFISSIOMAL AUTORIZADOR
L] cor

[Joens

CONSELHO DE CLASSE

DATA AUTORIZAGAD ASSINATURA E CARIMBO - N,® REGISTRO NO CONSELHO

/ /

8 -AUTORIZAGAO - SUPERVISAD HOSPITALAR

SITUAGAO DO LAUDD
D APROVADO D REPROVADO D MUDANGA DE PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

DOCUMENTO N.* DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
[ crr

DCNS

CONSELHO DE CLASSE

DATA AUTCRIZAGAD
| [

ASSINATURA E CARIMEOD - N.® REGISTRO NO CONSELHO

12103112 - GEORG



ATENCAO BAZICA

~ CADASTRO DOMICILIAR
) E TERRITORIAL =

DIGITADD 7o s

[ cns Do PROFISSIONAL® ceo*

o S S

CNES™ INE® DATA™
lki—: S O O Y Y [ S T O O / /
ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA —_—
CEP*; MUNICIPIO®*: ur*;
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURG™: NOME DO LOGRADOURO™:
7 . MICROAREA™
MUMERG™: SEM NUMERO OMPLEMENTO: PTO. REFERENCIA:
K O COMPLEMENTO L_L_| CJFA
TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO -
[-F_I._I ] l TEL. RESIDENCIA: ¢ ) TEL. CONTATO: ¢ )
S

~ CONDICOES DE MORADIA

SITUACAC DE MORADIA/POSSE DA TERRA ™

LOCALIZACAO™

OF‘rdpr'ao OFinanciado OAJugado OArrendacto OCeﬁido OOcupacéo OS]tuacéo de Rua OOutra OUrbana ORural

TIPO DE DOMICILIO

OCasa OApartamento OCﬁmudo OOutro

N de Moradoresi________ Nt de Cémodos:

' EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condigdo de Posse & Uso da Terra ==
O Propriatario O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) o Posseiro O Arrendatariola)

OComndata‘rio(a) OBenel‘iciério(a) do Banco da Terra O N&o se aplica
s J

TIPO DE ACESSO AOQ DOMICILIO

O Pavimeanto O Ch&o Batide O Fluvial O Qutra

Disponibilidade de Energia Elétrica?> () sim (ONso

s MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAD DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO -
Alvenaria/Tijole: Taipa. Qutros:
O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

Osem Revestimento OSem Revestimento O Material Apraoveitado OOutro MateriaIJ
\_

r ABASTECIMENTO DE AGUA

O Carro Pipa OOutro
\

O Reda Encanada até o Domicilio OpocolNascente no Domicilio OOsterna O Filtrada o Faivida O ClGFaEs O FHiFEESD

AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO —

O Sem Tratamento

~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO J

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial o Fossa Sép_tica O Fossa Rudimentar

DESTINO DO LIXO —
O colstado (O 2uemado/ (N gy aerto outro

Eu,

Enterrad
ODiretD para um Rio, Lago ou Mar OCéu Aberto OOutra Forma RS
gk S
~~ ANIMAIS NO DOMICILIO? e
QUAL(IS)?
O Sim O Mao DGato l:l Cachorro Dpéssaro D Qutros ] Quantos: _____ I
A ,
FAMILIAS —y
N? PRONTUARIO " DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR [NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL™* DORESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] [ANoj |TUDOU-SE
L /I LOEORR®| ___ | |l O
RN /] HEOROOE® ] - (O
HEREEEEEEENEEN /1 OO | || O
L L L /1 PO i p g il O
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA -

portader(a) do RG n? » @ozando de plena consciéncia

implicara o ndo atendimento na unidade de saude,

dos meus alos, recuso este cadastro, mesmo gue isso facilite o acompanhamento a minha salude e de meus familiares, Estou ciente de gue essa recusa nao

Assinatura

172 C0/e-5US AB v.2.
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
NOME DA INSTITUICAD DE PERMANENCIA:

Existem outros profissionais de sadde vinculados & Instituicdo (n8o Inclui profissionais da rede piblica de salde)? O Sim ONéo
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
rNGME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
[CARGO NA INSTITUICAD: TEL. CONTATO: J
e >
r— TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA \
Eu, , portador(a) do RG n® rasponsdvel técnico pela

instituicdo, recuso este cadastro, mesmo gue essa recusa dificulte o acompanhamento da salde das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de gue esta recusa ndo implicara o ndo atendimento pela eguipe de saude.

Assinatura
", A

Legenda: [:] Ope¢do de milltipla escolha O Ops¢iio de Gnica escolha (marcar X na opedo desgjacia)

Microdrea: usar 0123 99 para o numero da microdres,

FA: Fora de Area

Tipe de Imével 01 Domicllio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE. cemitério, borracharia, ferra-velho, deposito de sucata ou materiais de construcio,
garagem de onibus ou veiculo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Qutros

*Campo abrigatério
“Campo com obrigatoriedade condicional

2/2 Ch/e-SUS AB v.2]



s DIGITADO POR: DATA:
) 2K £t
& g A oy
SAUDE C CADASTRO INDIVIDUAL S ——— J
CNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNEsS® INE® DATA™
k=] IIIJ_J_IJIIIIJJ|||-!||L__||I|]]_l|_|||||I|!I| VA 4
- IDENTIFICACAC DO USUARIO/CIDADAO —_—
CNS DO CIDADAC CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | NS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™
L L)) [Osim Onas T G T O B
NOME COMPLETO:™ |__|__|__|_ | [ | || |_f | | || WS N NN A O Y T T T L T T |
NomesociAL: L LI L[ L L L L ) L L] |DATA DE NASCIMENTO: )/ [sexo* ®@®
RACA/COR:* (O Branca O Preta () Parda O Amarela (O Indigena ' Etnia:™* ] NENIS(PIS/PASEPY | | | [ LI | | 1| ||
[ | [}
NOME COMPLETO pa MAE:* '—I—I|_ L || || | || _|_|_|_| N A Y Y O Y I I N AU o VY
() Desconhecido
NOME COMPLETO po PAI* |—I— | I__|__|_| I_J.___I__l__!_|_|_l_|__l__|_|_|_I_f_|_|_l_]_|u[_[_|__|__!_J__I_|_l
(O besconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira (ONaturaiizado () Estrangeiro ’mis DE NASCIMENTO:** JDATaDENATURAuzAcAo: s
PORTARIA DE NATURALIZACAO: ™ l MUNICIPIC E UF DE NASCIMENTO: **
| DATA DE ENTRADA NO BRASIL** | / [ TELEFONE CELULAR: () [ E-MAIL: )
INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
RELACAQ DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAC
O cenjuge/Campanheitoay () Filhotay () Enteadota) O Neto(ayBisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmaaoy/Irméa O Genro/Nora O Quiro parente O Néo parente
FREQUENTA ESCOLA OU crECHE?" () sim () Nao
’ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA QU FREQUENTOU? —\ / SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO -~
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletive 5¢ a8y O empregador
O Pre-escola (exceto CA) QO Ensino Médio, Madio 2 Ciclo (Cientifico, Técnico etc) O Assalariado com carteira de trabaino
o Classe de Alfabetizacso - CA o Ensino Médio Especial O Assalariade sem carteira de trabalho
O Ensinc Fundamental 1¢ a 4 séries O Ensino Médlio EJA (Supletivo) O Autonomo com previdéncia social
O Ensine Fundamental 5¢ a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacag, Mestraclo, O Autonomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Espeacial O Alfabetizagso para Adultos (Mobral ete) O Resempregado
(O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenbum O Nao trabaha
(Supletivo 1¢ a 4%) O Servidor puablico/militar
O Outro
- J U )
CRIANGAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? ) Adulto Responsavel [ ] Outracs) Criancacs) [ Adolescente (7] sozinha [ creche (] outro
PARTICIPA DE ALGUM GRUPO ; = POSSUI PLANOG DE SAUDE ;
FREQUENTA CUDADOR TRADICIONAL? () sim () Nao COMUNITARIC? O sm O Neo PRIVADO? O sim O Nao
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O sim O Nao | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAQ SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?®
QO sim O neo O sim O Nao O sim O Nao
SE SIM, QUAL? SE 5IM, QUAL? SE SiM, QUAL(IS)?
(O Heterossexual (O Bissexual O outra (O Homem transexual O Travesti D Auditiva DInteJectuaJ/Cogn itiva DOutra
(O Homossexual (gay / Iésbica) O Mulher transexual O outre (Jvisual (JFisica J
-
SAIDA DO CIDADAD DO CADASTRO
( SE OBITO, INDIQUE: '
O Mudanca de temitério O Obito Data do dbito;** / / NomerodaDO: | [ [ | | | | I | j
, i J
r» TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCRO BASICA -\
Eu, __ __, portador{a) do RG n® == .. gozando de piena consciéncia dos
meus atos, recusc este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento aminha sadde e de meus Familiares, Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
0 nao atendimento na unidade de saude.
Assinatura
9 =,

1/2 Cle-SUS A8 u2)



QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTE? () sim () Néo

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

=

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?
O AbsixodoPeso () Peso Adequado

)

O Acima do Peso

O sm (O Nao

TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

Oasma [ oroc/enfsema  (Joura [ NaoSabe j

ESTA FUMANTE? QO sim O Nso
FAZ USO DE ALCOOL? Osm QNso | ESTA COM HANSENIASE? O sim ) Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? O sim O Néo | ESTA COM TUBERCULOSE? O sm ) nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? Osm QNio | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? O sm (O Naso | TEVE ALGUMA INTERNACAQ NOS ULTIMOS 12 MESES? O sm O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )
, : " TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE . y
i QS QN0 | uEnTAL POR PROFISIIONAL DE SAtrs O sm O neo
TEM DOENGCA CARDIACA/DO CORAGAD? Osim QnNee | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
: "
SESIM IHDIQUE GUAL¢s) 4 ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
D Insuficiéncia Cardizca D Qutra [:] Nao Sabe
- USA PLANTAS MEDICINAIS? QO sim O Nao
: SE SiM, INDIQUE QUAL(IS),
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS),**
[ () insuficiencia Renai O owo [ nsosae ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Néo
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
: 1- QUAL? ) :2 - QUAL? ) (3 - QUAL? )
N J
r CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA —
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O sim QNso | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAG? O sim (O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)
(O <6meses (O 6a12meses () 1a5anos O =58n0s I ( j
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim (Q Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCA? QO sm () Nzo
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO sm O Nso

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez O 20u3vezes (O mais de 3 vezes

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO?
D Restaurante Popular C] Doacdo Restaurante
D Doacdo Grupo Religiose D Doacao de Popular

( )

D Qutras

N

:SE 5IM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

__/

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Banho D Acesso ao Sanitdrio

O sm Q) Nao
(] outras J

D Higiene Bucal

J

Legenda: () Opcaon multipla de escolha O Opcdo Unica de escolha (marcar X na op¢lo dessjada)

Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microdrea,

FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**campo obrigatério condicicnado & pergunta anterior

Clre-SUSAB w2l



r DIGITADO POR; DATA: Y
SAUDE € FICHA DE ATENDIMENTO /Y
Ninchoaos INDIVIDUAL 7 / CONFERIDO POR: FOLHA Ne;

- Z J

(cNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNES* INE* SaTAr A

] T O T O S Y N Y e T O O O 1 VI A R Y T I |

CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / /

N_I___f_l__l_l_l__l N N Y O Y Y I Y Y Y Y e O O O I I Y J

4 Ne 1 2 3 4 5 8 7 8 e |10 [ n [ 12 | 1)

TURNO* G00|000PORPOAIEOREORIEORIEO® O00E0OEOOEOREO®
N¢ PRONTUARIO
S iy A N RN O I i ol T T e T 1
0 O R 1 i s w0 25 0 I 6 Y RV
S M N U N W o e O v o O O Y I O O O O
AL G T Y o S O 1 Sy ) o e O I O 1 N
S R I A A T R R T o O I O
S ) 1l I ) 0 G ) e ) e I A Y Y I O
L ] ol o U V| 1 T e A O T | ] I
CNS DO CIDADAO e g al O ) ]
LI a1 ol U T Y
L e O O [ I I A A
e O N Y Y Y ) A O
I R I I I O O ol O U 0 i
I A Y Y I O R T A L VO O T G Y O T
S T A I O N L T Y A I O
e gl A 1 (R
< Dia/mes / / / / / / / / / / / / /

Data de nascimento T

Sexo® (&) Feminino (M) Masculino ClelClEIlERcRRREhIERIRR) COIOMEEOE®

Local de atendimento™ (ver legends) S I R O Y AT i o L |

“Eo Consulta Agendada Programada/Cuidado Continuado O Q_ O O O O O O O O O O Q

g Consulta Agendada O O O O O O O O O O O O O

E Z % \Euta Inicial/Orientacdo O O O O Q O O O O O O O O

| H QIOTOTOTOTOTO[0l0lO0IOTOTS

E d | Atendimento de Urgéncia O O O O O O O O O O O O O

Derengso.| Modalidade AD:1,2 ou 3 (ver legands) AD__|AD__JAD__[AD__[AD__|aD__|aD__[AD__|aD_ |aD__ AD__[AD__ |aD____

Raclonalidade em satide (ver fegencia) ) | ] Lot | ] [ 1] 1 iy =] | 1=

Avaliagiio| Permetro ceféiico (cm) U | T | RO T 2 | A ST | O OO N N

antro- | Peso (kg)

pomdoics Altura (cm)

Vacinagio em dia? lsim |Nﬁ\o SiM ’NAO SiM fNﬁqer INJ«O SiM INAO Sin |NAO Sif ’NAO I 'NAO Sind IN,ECJ i IN.&D S INAOIS!M lNAOqSIM INAO

Crlanga | Aleitamento materno (ver lagenda) L| |__' L_] L_I I_i I_l I_l I_J |_,__J [__l |__J I_f I_f

R Dia/Mas / / / / / / / / / / / / /

Ang

Gestante | Gravidez Planejada SIM |NAO S [Nm SiM |NAO 1] |NA SiM INAO Sin |NAO Sin [NAO 1M |NA SN iwio Sin 'Nﬁo SJMiNi IM]NAO M ]Nﬁo
Idade Gestacional (semanas) S | ) T 1 | T O O O

Gestas Prévias/Partos / / ¥ / / / / / / / / / /

Asma Ql010lglolo0Iglo Q10000
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Procedimentos Clinicos/Terapéutico
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Prescricdo terapéutica

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado

Hoooo

AEnanEnnEEEEenn
DDDUODPDDDDDDDD
DDPDDDDDD@DDDDD

Agendamento para grupos
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P Agendamento p/ NASF [] D G D D D
% Alta do episddic D_ D ._C_j D D Cj
g Encaminhamento interno no dia D E] D D L) | D D
£ ‘3 Encaminhamento p/ servico especializado D D [j D D D D
E % Encaminhamento p/ CAPS U G D D C] D D
. -E Encaminhamento p/ internacdo hospitalar [:] D O . D [:] E] [j
E Encaminhamento p/ urgéncia i:] [:I D D G D D G
S |Encaminhamento p/ servico de Atengdo Dormiciliar gl 0 CJ 010 o1 g U
L Encaminhamento intersetorial G [:] D D G D D D

Legonda:D Opcace multipla de escoiha O Opedo unica de escolha (marcar X na opgdo dessjada)

Local de Atendimente: 01 - UBS 02 - Unidade mével 03 - Rua 04 - Domicilic 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saade)}

08 - Instituicdo/Abrigo. 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleltamento materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante

03 - Complementado 04 - Inexistente Racionalldade em sadde: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada a Saude

03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia O5 - Ayurveda 06 - Outra (casoa racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campe &m branco)

Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de saude. ADT: usudrios gue necessitam de

cuidacfo_s de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe e Atencao Basica. AD2: usuarios que necessitam de cuidado intensive

iom visitas, no minima, semanais, AD3: usuarios com os critérios de AD2 somados a0 uso de suporte ventilatdrio ndo invasivo, ou paracentese, oU didlise peritoneal.
Campo obrigatério

2/2 FAl/e-SUS AB vz



Pl
G

( DIGITADO POR: DATA. )
SAUDE FICHA DE ATENDIMENTO / : /
ATENCAC BASITA ODONTO LéG ICO INDIVIDUAL | cOnFERIDO POR: FOLHA Ne;
\ J
(CNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNES* INE* . R
L L L e e o L L | pATA
CNS DO PROFISSIONAL cBO CNES INE /o
L|||l|F1]|||||IIIIli_l_.l-l_l__ll_llIfii_.Jlfrll|_||f|| J
( Ne 1 | 2] 2| a| s (6|7 [ e[ e [0 ] n]z]m)
TURNO* O00000EOREORIEOEPORIEONEOPEOBIEO® OOEIEOOEOO
N2 PRONTUARIO
Ll || I W I A I I [ b I | | [
(1] [ 1 N O 6] S0 I O B S O O U N A
S WO I VO O I O O ! I A O Y Y O O O A
T R 1 A VR O O I O | R T
LIl ol N Y I O OO
S Y A Y Y A N Y O T T O O T
[ Y Y Y O O I T Y O O A
CNS DO CIDADAO L il ol o I O I
b e e o O Y AU A Y O A
B O e Y I O I I N Y T A Y O
T T Y I O O A O O S (1 O W Y o
Y A Y T A T I =2 O 2= R ) |
]| Ll R I Y T A I I A Ly
e L F B )
A T Y A Y I I A O I N N (R U
Data de nascimento™ Dl‘i/r:;és ‘( / !/ / / / / / / / / /
Sex® (2 Faminio (4 Haseuing el kel lleP R RRlReRCR)

Local de atendimento™ (ver leganda)

L
L
r
L
L
{1
C

Pacienta com necessidades especiais

Gestante

* [ﬁmsu[ta agendada

Escuta inicial/Orientacdo

Consulta no dia

Tipo
atendimento

Demanda
Espontanea

Atendimento de urgéncia

Primeira consulta odontoldgica programatica

Consulta de retorno em odontologia

Tipo de
consuita®™

Consulta de manutencio em odentologia

Abscesso dentoalveolar

Alteracdo em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou fissuras labiopalatais

Fluoross dentdria moderada ou severa

Traumatismo dentoalveolar

massnEEeeeeeeennln
UOC0000000000oOO0C
aassEEneeeeecenn

RN NNsssnanneeeeeeennn
UO00000000000000

Vigilancia em Satide Bucal®

Nao identificade

Hunsannneeeeeeenn
LO000000oooooon
Heasnenneeeeeeenn

snaansneeeeeeenn
EDGDDDquoquOODD

]

Acesso a polpa dentdria e medicacio (por dente)

ENsssssuaceccecesnnili

CiL
L

-
L
L

B
L
il
L

L
[

Adaptacdo de prétese dentaria

CICClooooboblclollblolololnior

. | Aplicacdo de cariostatico (por dente) | ) B )l L b T 0 O e O e T 5
3 [ Apiicaso de sefante (por dente) [ A T e 0 0 1
'g Aplicacdo tdpica de fluor (individual por sessdo) |_I [ [__! | I_! | |___| L__J |_| = =i [
.ﬁ Capeamento pulpar i_[ I_J I_I I.___] I._l ’ I.__.' !_f i__] |_! ‘__| L_.i i_[ |.__.i

Cimentacao de prétese dentéria b=l PR VR L ET P R E ek E N i i hisd
% Curativo de demora cf ou s/ preparo blomecanico L_l |_|I f__| ]_I |_i ]_l |_| ]___I l_{ |____| L_l !_| |_|
§ | Drenagem co sbscesso N [ O O Y T O
E Evidenciagéo de placa bacteriana |_| J___l |_l [__| |__| |_| l_| |_| |_| ]_.i | ]_l [__l
$ | Exodontia de dente deciduo I [ T T
g Exodeontia de dente permanante !_l |__] J_| I_I L_,_I 1_| |_| I_l |_E |_| L__l |_] i_l
* Instalacdo de prdtese dentaris i_i [_| I_l |_l l_l |~' |___I ]_] l_] L_] |_| F_l |_|'

Moldiagem dentogengivalp/ construcsiode prtesedentéria | || | || | || | L0 | L | L0 | b f b e |

\ Orientacéo de higiene bucal |____| |_| |_.f [_| |_~| L_..| I_I |_l J_I J__.[ L_i |_[ J_| )

1/2 FAO/a-5U/5 AB V.21




13

L
|
LI
L
[
|
s
L
L
L
[
LS
Ll
-
=
L
||
L
[
|
I
-
=
[
=
[
[
||
[
[
||
=
||
[

12

L]
k=t
[
=
Il
|
Lo
[
||
L)
|
||
[
-
s
L
Il
[
|
I
Il
[
||
[
[
[
|
[
L]
[
[
Ll
L]
Q0

1

-
P
|
)
-
|
_
I
|
[
|l
Il
[
[
[
il
[
Ll

10

]
_
]
_
I_I
]
I_i
t]
_
L
]
|
|
_
|
]
]
_
|
o
I
I
N
]
L
]

[
||
||
|
||
[
-
[
[
[
[
L)
[
[
[
L
L
[
[
||
[
[
||
[
=
[
Il
Ll
Esil
1
I
[
[
[
Led
[

|l
[
||
Il
I
[
[l
Ll
=
[
[
Ll
-
l—
Ll
[
=
[
[
I
[
[
Il
L
[
[
|l
L)
|l
[
L]
ked
b
[
[
[

i
L]
-
|
[
1
L
=
[
[
L
=
|
|
-
L
Ll
I
[
[
1L
L
[
Ll
[
I
Ll
[
[
|
|
oololglgloilgdig
101010
U O

L
L
]
I
LI
[
L
[
L
L
||
[
]
L
I
[
L)
L
[
|
]
L
L
||
L
L
L
[
L
i
LI
L
[
[
[
L

010100 8 Q101010

L
L
|
|
LI
U

L.
990
|
||
[
I
-
l—
[
L
-
L
[
LI
I
-
—
[
|
[
[
LI
L
Ll ] L]
i )
0 0 5
AT
LS
N i
[ -
[
[
[
[
-,
[
g

ololglalglolglolg

|l
[
(-
Il
|
Il
|
||
Ad
|
||
|
=
e
L
||
[
|
||
28|
]
[
[
||
Lt
[
||
[
[
[

g(dld
]
01glolo

FAOl/e-5US AB v.2.1

=Ri=lE=p

|

desejada)

2/2

olololololo|lojo|lo|l0|a(d]0

L
_
L
|_|
I
]
|
1
L
i
]
l_!
I
]
I
I
|_1
L
]
|
]
L
]
L
_
|
u

01010

O

U
g0

[
[
I
Ll
[
-
[
[
[
||
||
[
[
[
=
||
L
[
L
Il
-
I
[
[
[
k)
f=d
|l
[
[
||
[
|l
[
[
[
O ]
U

ME

ololaglalolafoigol]

-UBS 02 -Unidade mével 03 -Rua 04 -Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Pole (Academia da Saude)

n .
I | 3
2 4 = b
2 | & =5 kS
@ | % =|9| 8| m E
o w mND.n L S P U I LAY o o
o e =) |5|2|5|2 e e R B e o e e i e e e = 2
[l a ) =1alalc _ - — &
R 12 | = 1R85 @ o n n v R4y YA — ——i— | B ' ] g
= 1 K4 — eesu _ | m 2
i ElS |2 z12|8|e A = — === = S g B e e >
AR IR EEE AEIEELE >
- olg |zlelelel2|® a4 YN —| — — == === 2 e e B E o
2l 1215 [8|2| 2| €| 8| % s|E|2|2]|8 2 o
o =18 = L aw_h_u_ 0N oW N oMM ] ] | e —f =} ——p = ] ™ o o & s
318 alsl8|le|a @ o
5 Sle 128185323 mloli| ol @ g @
g Ele |3lo|lalael2]|l]a A w_u_n_ oy u_ g _N_H_H_U§_ N 4 | —| — ] ®l|e 0 @ a
] = i =| O] = wl2l=la ola |8 o
o wl1S ol 28] 8] lals = M B B A8 B ML T B . SlElg]3 Tle B | g
olelele [2lelelel@tel lel—4 310 —d i ot 1l 1 == 5|3 |8]5 = wl|l8|l5|5 B
wl=lale clalaela|®]lol 2= * alo o =18 | GlEl 8| z
slel&le [El=|2|2lglzl&l 6=t 1 Sixlzlzlel 2l |Zl=|2|s|3|8|2|a]|e
ale| £k w|lo|lw|2|3 el _ _ 8 = s|5(8.m|2l5|218]|2|2]|2|a
R e B Bl e B B o I O O o o o o o R R e e e e e e olelelB|8|esle|5|2(2|5|5!58]2(8].
glolalg® 2ol olol|dfa|2|2 _ | | | 5 cf2l 2| 2|18 al5Rlal8|2|E|2|8]|2|%|3]8
Elm|® el ®lm|m]|w ol|l3 o NNk _H_4y_nw_4u_q_ 3 _ 1 E gclale|dg|B|e|cal 5|0 glelgleld|ls] s
slels|eslelglelel8lel=i= A1 & 11| | 1] | 5 alg|E|E|C|5|8a 2|2l 2|2l 3|2l5]2|R]3
slelS|ex|el eS| E8la|l5lE]E _ _ N n_n_n_N__0N_N._ ® o|la|m|m| o M%G_.m__.ﬂmooppnno
A AR o B T B =) 3 5 A o o s e o e e o e e e s EE|B|8i2|8|5 £
& o & ©|m|@m &l s 5 2
HEE R HEEE @viots op cBipoo) 2 |2l8l58|2|E PR—
gla|elelle|le|e|le|le|lal=]D sojusiujpasoid SOAN0 Flaja|ld]|g |
oyse o
(epezijess SpEPUUEND) SOIUSWIPAdOId SOUPRIERq/EnpUC)

08 - Instituicio/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

*Campo obrigatdrio
**eete campo néo & obrigatdric case o tipo de atendimento for de demanda esponténea

Legenda: [} Opcio multipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na opgéo

Local de Atendimento: 01
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Legenda: D Op¢do multipla de escolha O Opcio Unica de escolha (marcar X na opedo dasejada)
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