APENDICE 1
DO TERMO DE
REFERENCIA

Rua Vereadora Maria Anselmo, n® 119, Centro, Piranga-MG
Contato: (31) 3923-0615

T ——
- s — -




Avexo L
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA

& - DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
SUS ="
™

RECEITUARIO

_——_-1——__““——_______—“
Rua Vereadora Maria Anselmo n? 119, Piranga - MG, 36480-000 - Telefone: (31) 3746.1088




Anexo o ‘

E MUNICIPIO DE PIRANGA
‘.‘SUS ESTADO DE MINAS GERAIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

[

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO:

e st CARG o Sl L R N
CRM: UF:
ENDEREGO: Rua Santa Efigénia, 55 - Centro

TELEFONE: (37) 3746-1088

CIDADE: Piranga UF: Minas Gerais » ViA. ;lA\CRIg:'(r:'EA

PACIENTE:
- S o O ) G i SO SUNROM R R P o S
ENDEREGO:
S o Y B R S -4, -3 e Uy eisOL e e S e D

PRESCRICAO:
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DATA ASSINATURA DO MEDICO / CARIMBO
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

| —

Ident.: Orgdo emissor:
End.:
Cidade: UF:

Telefone: Assinatura do Farmacéutico
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Nome:

ldade:___ Cor:

Profiss3o:

Estado Civil:

Responsavel:
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REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

PRE-CONSULTA — EXAME FISICO - DIAGNOSTICO = TRATAMENTO — EXAMES COMPLEMENTARES -
EVOLUCAO / INTERCONCORRENCIA — POS CONSULTA — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS

DADOS VITAIS E
ANTROPOMETRICOS

|




RELATORIO DE VIAGEM — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DATA: __/ [/
DESTINO:
FUNCAO ~ NOME DO PROFISSIONAL B |
4 =1l T 0, B AR SRR [y e NS B
{ A
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
- ——
Bk e il o~ N S e L RO 2 b e ol =t )
— —_
SAIDA CHEGADA VEICULO: )
HORARIO PLACA: T
KM | MOTORISTA:
KM TOTAL | S 2 | CONFERIDO (ASSINATURA)

RELATORIO DE VIAGEM — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DATA: __/__/
DESTINO:
FUNCAO NOME DO PROFISSIONAL
__ATIVIDADES DESENVOLVIDAS %
SAIDA CHEGADA VEICULO:
HORARIO '} PLACA:
KM MOTORISTA:
KM TOTAL CONFERIDO (ASSINATURA)
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PlﬁA“]@ A PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA-MG SUS ?

20 e fape FICHA DE MARCACAO DE CONSULTA
Nome:
Consulta marcada para dia: / 2 as horas
Clinica: Dr. (a): -
Local:

A sua consulta foi marcada através da Secretaria Municipal de Satde.

) Telefone | WhatsApp: (31) 3746-1088
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

. PREFEITURA DE

PIRANGA

M nove [pipe

RUA SANTA EFIGENIA N° 55 CENTRO, PIRANGA - MG
TEL: (31) 3746-1088 / (31) 3746-1094

_—-———




N° DO LAUDO

ORIGEM | T | Secretarla Mumclpal de Saéde
Prefeitura Municipal de Piranga/MG

CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA / CARIMBO)

-----
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DATA NASCIMENTO

/ /
NOME DA MAE DO PACIENTE TELEFONE

e - et —
RUA / LOGRADOURO - COMPLEMENTO

BAIRRO

CEP . - N°* CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N-/oncAo EXPEDIDOR

VA - “ ".'.'l, el ,‘.,‘.:‘ r7; ',’,.r & }V‘r L n”- 1- :’ﬂ
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JUSTIFICATNA CULINICA

DIAGNOSTICO INICIAL

CLINICA SOLICITANTE w

PROCEDIMENTO SOLICITADO

MEDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA / CARIMBO) CRM
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A5 EOASCENCS RS
04 - JUNTA DE AUTO
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SITUACAQ DO LAUDO PROCEDIMENT 0 AUTORIZADO

DESTINO | ' cODIGO ‘

MOTIVO

AUTORIZADO

NAQ AUTORIZADO

:] INCONCLUSIVO

DATA AUTORIZACAO MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO)
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SACAH - 030

ngF:ELA,MGMUN'C' —— LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
afsus w HOSPITALAR - AlH
N*DO PEDIDO N*DO LAUDO

1 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

UNIDADE SOLICITANTE i T cnes
UNIDADE EXECUTANTE CNES
2- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE o3
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO
NATURALIDADE CARTAO NACIONAL DE SAUDE - CNS
DATA NASCIMENTO SEXO RAGA / COR {-BRANCA 2-PRETA  3-PARDA  4-AMARELA

/ / MASCULINO FEMININO 5 - INDIGENA 99 - SEM INFORMAGAO
NOME DA MAE l IDENTIDADE / ORGAO EMISSOR | TELEFONE PARA CONTATO
NOME DO RESPONSAVEL treusrons
ENDERECO - RUA. N*. BAIRRO
MUNICIPIO DE RESIDENCIA cOD. MUNICIPIO UF [ CEP

-

e ————— — —

— P Sove—— ——————
3- DADOS QA INTER 0 W : ________H
TBATA DA INTERNACAO CPF DO DIRETOR CLINICO

e ———————)

4 - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ

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

DIAGNOSTICO INICIAL CID PRINCIPAL CID SECUNDARIO l CID CAUSAS ASSOCIADAS

— —_—————
5 - PROCEDIMENTO SOLICITADO VORI, S
CODIGO DO PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
CLINICA CARATER DE INTERNAGAO DOCUMENTO N* DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLIGITANTE
CNS CPF
T
NOME DO PROFISSIONAL SOUICITANTE CONSELHO DE CLASSE DATA DA SOLICITACAO ASSINATURA - CARIMBO - REGISTRO CONSELHO
/ /
— 4‘“
6 - PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VM& :
ACIDENTE DE TRANSITO CNPJ SEGURADORA N'BDILHETE SERIE
<~
ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO PN ENPAESA CNAE OA EMPRESA e
ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO
VINCULO COM A PREVIDENCIA
EMPREGADO EMPREGADOR AUTONOMO DESEMPREGADO L] APOSENTADO | NAO SEGURADO
7 - AUTORIZIQO - ELETIVAS E ALTA COMPLEXIDADE |
SITUAGAO DO LAUDO JUSTIFICATIVA
APROVADO REPROVADO MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DOCUMENTO N.* DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | CONSELHO DE CLASSE
CNS CPF
DATA AUTORIZACAO ASSINATURA E CARIMBO - N.* REGISTRO NO CONSELHO
/ /
8 -AUTORIZAGAO - SUPERVISAO HOSPITALAR - |
SITUAGAO DO LAUDO JUSTIFICATIVA
APROVADO REPROVADO MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DOCUMENTO N.* DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | CONSELHO DE CLASSE *
CNS CPF_|
DATA AUTORIZAGAO ASSINATURA E CARIMBO - N.* REGISTRO NO CONSELHO
/ /
12/03/12 - GEORG




