Prefeitura Municipal de Campo Florido/MG
Praga Floriano Peixoto, 78 — Centro

REQUISICAO DE MATERIAL DE CONSUMO

Unidade Requisitante:

Assinatura Credenciada

Quant.

Unid. Especifica¢io do material

Data: __ /__/ Recebidoem: __/__/

Assinatura

Autorizacfo para aquisig&o




N

Nome: N°:
MATERIAL: Fezes
EXAME: Rotina
METODO: Direto e apds concentracéo (hoffman)
RESULTADGC
METAZOARIOS
Ascaris lumbricoides....ccoeeeeennsl
Enterobius vermiculares........... :
Hymenolepis Dana........oceeseesest
Aneilostomideos.....ccmmmmerererians -
Schistolosoma mansoni..........
TaENIa SP.vevvenerensresssnsssnnsnasnanene]
Tricocephalus trichiuris............:
Observagdes:
PROTOZOARIOS
Balantidim COMt..coovrerricerisannnnail
Entamoeba Coli...cccriveveeiiinnanane :
Entamoeba histolytica............. .
Entamoeba bustchili.....cocoennn :
Giardia lamblig.....ccveerermriiennnst
Observagdes:
Assinatura




Nome:

"'\ .

Observacdes:

MATERIAL: Urina
EXAME: Rotina
RESULTADO
CARACTERES GERAIS
V(1155 54 1 RO S
(COE: e o noenes ok e i
CREITO. ooeeiveeiioms o seiandi
Aspecto
Deposito.. vl
Densidade....oviviiiiiiinninnds
ELEMENTOS ANORMAIS
AlbUuming..oceeiieveeeeeeivninss
Pseudo-albuming...oceeevennncd

Glicos

LirobilinGEBRIa . i i sedsevis
Bi‘uubu:
SEDIMENTOSCOPIA
PIOCIIOS eaeiiiiiieie e iare e e d
Epitdl 108 chsmmlsioh oot
Hematitas. oooooieervieineeeienns :
CAllnd P08 it o cobseas spsis o8
CRIBEATE, . oo cisioma'sin se oo 605 55
IV TEO i o s b enn cawime s s
P OIEA oo i wiolly s s

Assinaturd




Nome: Ne:
MATERIAL: Sangue
EXAME :Hemograma
ESULTADD—
érie Vermelha —
| Hemacias. ..owewmorsnees ! mm3
i
s ¥ ; g 25 1%
| Hemoglobina (Ponderal}:
' %
Hematocrito. e A
“ PlaQUELES...ovssreveussssseesenss” mm?3
g - {20 minutos mm3
HEMOSSEDIMENTA 4
mm3
QObservacdes:
— Série Branca —
NEUTROFILOS % g
i Total g

Mielo 1 Jovem
|
|

Assinatura




-

Nome do Paciente:

Profissional Solicitante:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE SANITARIA DE CAMPO FLORIDO - MG

ATESTADO DE SAUDE

Atesto que
,decor , com anos de idade, filho
de A
residente & , foi por mim
examinado, para 0 fim especial de_
tendo sido encontrado em condigdes de
s de de 200

Médico




Atestado Médico
Centro de Satide de Campo Florido

Nome do Paciente:

B Esteve em consulta no horario de as horas pedendo
retornar ao trabalho
Devera permanecer afastado de a de de 20
' Esteve afastado por motivo justificavel de / /20
— a / /20
CID
Campo Florido/MG, / /120

Atestado valido para finalidades previstas no ART. 86 do R.G.T.S.,
Aprovado pelo Dec. 60.501 de 14/03/67
Expedido para justificativa de 1 a 15 dias de Trabalho

Meédico




SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

mc m PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO - MG
REQUISIGAO/RESULTADO DE EXAMES

[ — UNIDADE ASSISTENCIAL g
ﬁ@ CENTRO DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO . b
\nwuzo_sm DO PACIENTE L @ PRONTUARIO J
\

@_Okum @mmxo @ CLINICA u
e )0ard(©

—DADOS CLINICOS 4

@ . ;

{ »
@§>4mm_>_.> EXAMINAR )
\ . 43
~— EXAMES SOLICITADOS y

S de de
L LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO )

L

\
COD. SUS/UG. 00.08 (ANVERSO)




\'
LM“ "‘*(

SISTEMA UNICO DE SAUDE |
S U s PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORI! DO |
CENTRO DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO - &

PARA:




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL \

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12 VIA RETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA
Nome Completo: 22 VIA ORIENTACAO AO PACIENTE

CRM: UF:
Endereco:

Cidade: UF:
Telefone: CARIMBO DO MEDICO

Paciente:
Endereco:

Prescricao:

Data: / /

Assinatura do Médico

lDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAQAO DO FORNECEDOR l
None:

Ident:________ Org Emissor:
Endereco:

Cidade: UF:
Telefone: Assinatura do Farmacéutico Data__/__ /[

Gréfica Breda (34) 3236-4922




SECRETARIA SISTEMA UNICO DE SAUDE - MG

MUNICIPAL DE . sus
CAMPO FLORIDO FICHA DE ATENDIMENTO

AMBULATORIAL
~ (B céd. Unidace 04 ?:,Q,Si Ficha N
(SIA-SUS) I

Centro de Salde FAEEEET i Hora:
WYiL?
b?aixa Etéria

i
i
i

[ Nome: ~ TE Cep 50 | &1 |52 58 |54 |5
%Enderego: 33 g[1]3[o|l—lc {0 ic| 60 :;5? 52 |63 |64 |62
U4 Localidade: Campo Florido WY DRS: (Jperaba 66 |67 |68 |69 |70 |7

Ass. Paciente/Responsavel 7z

s INFORMACOES DO ATENDIMENTO REALIZADO

*jinamnese Exame Clinico - Conduta (descricéo suméria)

§
{
{
{

e A o S

Diagnéstico ap 1
i Principal: o
Procedimento 3 Cod.
A Procedimento
7 (SIA-SUA)
| — AEEEREE

FMaterial, Medicamentos, Sadt utilizados no atendimento

|
|
|

Observacéo na Unidade (Justificar indicag&o e informar n®de horas)

|DENT|F|CAQZ\0 PROFISSIONAL
74 Assinaturae Carimbo N2 Cons. Regional

Anotacées do Servigo de Controle e Avaliagdc do SUS

ﬁ Assinatura(s) | Data:




;r SECRETARIA SISTEMA UNICO DE SAUDE - MG

% MURICHAL 8= FICHA DE §$§NDIMENTO

| CAMP ]

O FEORINY AMBULATORIAL

(4 unidade bcad. Unidade | Wcha Ne |

: (SIA-SUS) l Data: / / \

i Centro de Saude @E@@E T | Hors:

, Faixa Etéria

|

3 Norme: [ Cep 50 |51 |52 153 |54 |52
G Enderego: | 0 (0| |60 |67 |62 (63 |64 |65
fﬁﬁmiocaﬁdade: Campo Florido | 66 |67 |68 |69 |70 |7
m /Ass. Paciente/Responsével (7’

INFORMACOES DO ATENDIMENTO REALIZADO

. jAnamnese - Exame Clinico - Conduta (descri¢éo sumaria)

¥ Diagndstico WD T L O

\ Principal:

WProcedimento : Céd.

A Procedimento
(SIA-SUA)
.

Material, Medicamentos, Sadt utilizados no atendimento

%ﬁ Observagéo na Unidade (Justificar indicacdo e informar n® de horas)

5 IDENTIFICACAQ PROFISSIONAL

‘26, Assinatura e Carimbo Ne Cons Pegignaf

2 Anotagées do Servigo de Controle e Avaliagéo do SUS
g Assinatura(s) ‘ Data:
X




wvrrEmrwTew —-rv-—r-‘m"-.'-'{-'--'---o'-.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU&E
VIGILANCIA SANITARIA |
CAMPO FLORIDO - MG

e -
i © o/l
= l RAZAO SOCIAL )
= ows INSCRIGAO ESTADUAL ATIVIDADE
‘= ENDERECO (AV/RUA, N°, BAIRRO)
=
§ TELEFONE Icep MUNICIPIO / LOCALIDADE UF
Tl
e NOME NACIONALIDADE I NATURALIDADE
om
5?‘ ESTADO CIVIL |PRomssAo IDENTIDADE lcpp
i
o=
& O ENDEREGO (AVIRUA, N°, BAIRRO)
B
o'l -
£2 0| TELEFONE CEP MUNICIPIO / LOCALIDADE UF
= NOME INSCRIGAO
Z= O
= | ‘E’ ENDEREGO (AV/RUA, N°, BAIRRO)
i
LE‘..“'.‘ TELEFONE CEP MUNICIPIO / LOCALIDADE UF
3 ., J

COM BASE (INCISO - ARTIGO - LEI - PORTARIA - RESOLUGAO)

[Jauvrooe Al o [} merumone

[] pecorato e ) ol ) [ Jammaves DO QUAL FICAZ

TORI™ ™% SANITARIA
) =

[ | 1

O INFRATOR ESTARA SUJEITO A PENA DE |

LE RESPONDERA PELO FATO EM PRbCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15 (QUINZE) DIAS PARA INTERPOSICAO DE RECURSO, APOS O RECEBIMENTO DE SUA NOTIFICACAO.

' : T ~

NOME DAAUTORIDADE SANITARIA / RG / FUNGAO / ASSINATURA

 NOME DAAUTORIDADE SANITARIA/ RG / FUNGAO /ASSINATURA

\

NOME DAAUTORIDADE SANITARIA / RG / FUNGAO / ASSINATURA

LOCAL E DATA HORA ASSINATURA DO PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL

. st

12 VIA PROCESSO / 21 VIA - UNIDADE MISTA DE SAUDE / 3* VIA - ATUADO/ 4* V|

o e
POR MOTIVO DE RECUSA / AUSENCIA DO AUTUADO, ASSINAM AS TESTEMUNHAS !

18 TESTEMUNHA - R.G. / ENDERECO

2° TESTEMUNHA - R.G. / ENDEREGO




v w v

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU
~ VIGILANCIA SANITARIA

CAMPO FLORIDO - MG

{ 1
AUTO / TERMO Nz
e {
e - -
i IRAZAO SOCIAL
= ol INSCRIGAO ESTADUAL ATIVIDADE
S e
= | BNDEREGO (AV/RUA, N, BAIRRO)
=
E TELEFONE ICEP MUNICIPIO / LOCALIDADE UF
e
0 | noME NACIONALIDADE | I NATURALIDADE
cg |
£ 22| ESTADO CIVIL PROFISSAO IDENTIDADE CPF
-E =
prr-—
& O/ ENDERECO (AV/RUA, N°, BAIRRO)
B B
[
£ ee| TELEFONE CEP MUNICIPIO / LOCALIDADE |UF
= NOME g INSCRIGAO
=0
k ‘g, ‘-zi ENDEREGO (AV/RUA, N°, BAIRRO)
W
ﬁ‘t TELEFONE Tcep MUNICIPIO / LOCALIDADE Iur-'
3 a i

@COM BASE (INCISO -ARTIGO - LEl - PORTARIA - RESOLUGAC)

| AUTO DE TERMODE
i

[[]Peroratoe : [ ] #tRaves Do quAL Ficaz

g SANITARIA

TORI®

L |

-

O INFRATOR ESTARA SUJEITO A PENA DE

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

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA / RG / FUNCAO / ASSINATURA

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA / RG / FUNGAO /ASSINATURA

NOME DAAUTORIDADE SANITARIA / RG / FUNGAO / ASSINATURA

12 VJA PROCESSO/ 2* VIA - UNIDADE MISTA DE SAUDE / 3% VIA - ATUADQ /. 4* Vj

i LOCAL E DATA HORA ASSINATURA DO PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL

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

12 TESTEMUNHA - R.G. / ENDEREGO

2° TESTEMUNHA - R.G. / ENDEREGO
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T e PROGRAIMA NACIONAL DE COMTROLE DA DENGUE - PNGD ™ |2l CoRrote Digitagzo_
50 SERVICO ANTIVETORIAL o T \

s RESUMO SEMANAL DO SE %
i
. - 1
2 Municipio . ) 03| Codigo e nome da localidade ™ L e agl T Aand. L "
i
|
T — PP > ¥ ;!
5 [Categ. localid. | 06| Tiro 27 | Giclo / Ao . | 08 | Data inicial " |og | Datafinal 70| Concluido? |71 | Sem. Epidem.
1-Sede 1-Sim ’
. 2-Outros ! / ! / / 2-pao x i
2] et T . Atividade . ,
.1 [ - Leventamento de fndice ~ . . 25T - Levant}ménto de Indice + Tratamento ‘| 3-PE- E'on'to)j;‘str,_a_tégic_.o_ G
4-T - Tratamento B il 5.DF « Delimitagao de Foco * e, Ay TR | E PN R Pesquiéa'_&jg@b}iél".:'ép"ec'iai

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

3 s . Namero de iméveis trabalhados por tipo- #limero da imdvals 23 . ' ' Pendéncias .

Totalde || 44] . 15 | 76 | 17 | 78 : 19!. 20| . 21| . 22 | : 24| |25 26|

Ua?ﬁlfoeg -——! Resl- Co- Merre~——" Ponior—— R - Trdi, Trat, | Inspe-|| Amostras 'H ———l ) 26 Reoil-

ansliicos denicial| merciai | 0 Saicio|Estraiégico [sjijageld total Foczi| Perifocal]|. cionado|| Coletadas Racusa|Fechados| perados
\limero de depdsitos inspecionados por fine ! ’

= g LT JEI IR L 2] o

)
‘ 1o
2
b I
n
@
»
(S

ol

T Depésiioe. Treeces T A ~aduitcida || [#4] - Tolaige | [22] ot é:” -
-, Laryicida A i arvicida (2 L o7 3 e g A
42| 4gl _ agentes na: . dias trabalhados
5 i 71 Quant Quant, depos.| 39.| Tip : Quant. Quant, depos:| = “Tir Quant. mms | 5t ‘nz semana
T ] S, [l el (o] Sim LR T semere | [ 22 semar.
RESUMO DO LABORATORIO * LN : S

Namero de depdsitos com espécies por tipo g s T ) S o TR

' 183 | o=t

] E e T 7 1A N - R - i 1 L B E3)

om Aedes Aegypti, .

o Aedes Albopictus

. Calxa d’agua (elevado) ' = Pequenosdepésltos-mév,els D1 - Pneus e outros materiais rodantes E - Dep6sitos Maturals
. Qutros depésitos de armazenamento de 2gua (baino) C - Depdsitos Fixos D2 - Lo (recipientes plésticos, latas), sucaias, entulhos
i #Gmero de imoveis com espécimes pov tipo
54 55 | 56 | varcenc | 57| Ponte |52 | 52 50
o Residencial Comearcial Baldio | Esiratégico Qutros Total Larvas °
i Asdes Asgy ot
m Aedes Albopictus
tros \
|
‘[ Mfmero e sequénciz de q{nzﬁeirﬁres | g5 Niamero 2 ssquanciz de quarteirfes
- com Aedes Aegypti ‘ com Acdes Albopicius
;o ;| / / - i
. ! I} & r 13
/ / / / S ! / ] ! !/ / /
! 7 / / / ; / I / / / /
[" II l/ l/ 1 / ll / J! 4/ A‘i l;
SRR
/ / / / / i / / / / / {
/ / ! / / / / £ " f / /4 /
/ / / [ / / / / / ') / /
et

visto do ‘Supervisor i & Datado\l’xsto

<




PROGRAMA NMACIONAL D

]

N
A
/4

b}

L

E COM

o

“ROLE DA DENGUE - PNCR " [l =
SESUMO SEMANAL DO SERVIGO ANTIVETORIAL ¢

localidade 7

; Municipio 03" Cédigo e nome.da -1
|
. . i
5 |Categ. localid. | 06| Tipo 07 | cicle / An 98 | Data inicial 09 | Data final 70| Goncluido? |77 | Sem. Epidem
1-Sede 1-Sim
2-Outros Ji ! ! I 2-Nao / ]
] Atividade ; :
al- Leventamento de fndice 2T - Levanfam'ento de Indice + Tratamento ‘| 3-PE- Eonto.}.Estr..a_té'gicg)_ A
4-T - Tratamenio B 5-DF « Delimitagéa de Foco ™ ——T " | 6.PVE | Pesquisa Yetofia] Especial ]
RESUMO Do TRABALHO DE CAMFPO :
3 Nimero de iméveis trabalhados por tipo- Mmero de iméveis 23 Pendéncias |
= = !
Totalde || 4], 15 [ i7 48 119 1. 0| . . |21] - 22 ) 24 25" 25 )
uartelr" es |1 Re,si—‘——l Co- j—“n‘err;-—,l—/dl Pom.o-{——J_ 5 ——-| By -Z—-‘ . Trai, ——-I_Tmt. 4 | Inspe- Amostras —‘__?——l . .—EJ Recil-
ancluidos || - dencisl| meiciai| #o Saicio|Estraiégico| UULrOS: total Foczi| Perifocal]| . cionado|| Coletadas Recusa|Fechados| perados
Jtmero de depésitos inspecionados por tino 23]
L5 5 IS PECItI. g ! i . !
- 27| . |28 20l 20] . |31 32 s3] _ 1% " Depésito
__J A (B __'_j o2 oz _‘3___\ = Total ;v'-_'ﬁmiﬁ'é;o

Depositos. Tratados

Larvicida (2)

" Adulticida

42|

_ . Larvicida (1) LS ; : :
3 | 1 uant. J 39.Tig : uant. uan. T £Mang ‘NE S i
T A e e T E e e e 3 | RS saae 7| [ pa wemare

_4_3_1 Quant.

"Total de - <"
_ agentes na‘

58] ot e ¢

_dias trabalh&dos

RESUMO DO LABORATORIO

Mamero de depositos

com espécies por tipo

47

]

-

%] 5

48]:c 50| D1

~Ta1] o s

E .
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MINISTERIO DA SAUDE/S.U.S. |
FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE ENE
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE

FUNASA

SUS

ITINERARIO SEMANAL DE TRABALHO - GUARDA E GUARDA CHEFE

COORDENAGAO REGIONAL: : DISTRITO SANITARIO:

MUNICiPIO: o LOCALIDADE:

NOME DO AGENTE DE SAUDE: ZONA:

SEMANA N°: MES: ANO: TURIMA:
SEM.] DATA | NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° QUART. OU NOME DAS RUAS

ISEM.| DATA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° QUART. OU NOME DAS RUAS

SEM.] DATA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° QUART. OU NOME DAS RUAS
SEM.| DATA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° QUART. QU NOME DAS RUAS
SEM.| DATA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° QUART. OlU NOME DAS RUAS
SEM.| DATA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° QUART. OLJ NOME DAS RLAS
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MINISTERIO DA SAUDE/S.U.S.
FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE
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MUNICIPIO: _ LOCALIDADE:

NOME DO AGENTE DE SAUDE: ZONA:

SEMANA N° MES: ANO: TURMA:
SEM.| DATA N ONE DO GUARDA | BAIRRO OU LOCALIDADE | __N° QUART. OU NONE DAS RUAS

[SEm.] DATA STE DO GUARDA | BAIRRO OU LOCALIDADE | __N° QUART. OU NOME DAS RUAS __
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SEM.] DATA N ONE DO GUARDA | BAIRRO OU LOCALIDADE | __ N° QUART. OU NOME DAS RUAS
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M.S./S.U.S - FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENCA DE CHAGAS

DIARIO DE ATIVIDADES

A | 1- Localiza¢do da Unidade

Data da Atividade / /

Domi

ciliar
:"@ sy

D 1-Pesquisa D 5-Atend. Notific.
D 2-B6rrifag§o

[]3-Visita ao PIT S/ Notificagéo

|:| 4-Vi:sita ao PIT C/ Notificagdo

Atividade

D 1- Recusa

Cédigo do Municipio Nome do Municipio
Cédigo da Localidade Nome da Localidade
N° da Casa | Complemento Pendéncia de Pesquisa

D 2- Casa Fechada

Pendéncia de Borrifagdo

l___] 1- Recusa

D 2- Casa Fechada

Nome do Morador

N° de Habit.

N° de Anexos

2- Dados da Pesquisa e Borrifacao

D 1-Alvenaria C/Reb. [_—_] 2-Alvenaria S/Reb. D 3- Barro C/Reb.

Tipo de Parede

l—_—l 4- Barro S/Reb. D;S-Madeira D 6-Outros

Situacdo das Casas

Codigo do Municipio

B | 1- Localiza¢do da Unidade Domiciliar

Tipo de Teto
1 [J1tetha  []2Patha [ ]3-Madeira [ ] 4Metalico  [_] 5-Outros [ ] 1Nova [ ] 2-Demolida
: Intradomicilio Peridomicilio
Captura Vestigios Local de Captura Utilizando Captura Vestigios Local de Captura
D Triatomineo D Ovos D Sala D Cozinha D D Triatomineo D Ovos D Galinheiro D Paiol
D Outros D Outros I:| Quarto D Outros s%;‘;;r D Outros D Outros D Chiqueiro D Outros
Tipo de Desalojante Ne° de Cargas Tipo de Inseticida | N° de Cargas
N° do PIT N° Notif. P/PIT Matric. Ag. Satide Assinatura do Agezilte de Saude
Data do Visto Visto do Chefe da Equipe . ETIQUETA

Data da Atividade / /

Nome do Municipio

] 1-Pesquisa [] 5-Atend. Notific.
D Z-Eorrifagﬁo
[] 3-Visita ao PIT S/ Notificagao

Atividade

Codigo da Localidade Nome da Localidade
D 4-Visita ao PIT C/ Notificagdo
N° da Casa | Complemento Pendéncia de Pesquisa Penf;:léncia de Borrifacdo
D 1- Recusa D 2- Casa Fechada [:l 1- Recusaj D 2- Casa Fechada
de Habit. N° de Anexos

Nome do Morador

e

2- Dados da Pesquisa e Borrifagao

Tipo de Parede
D 1-Alvenaria C/Reb. D 2-Alvenaria S/Reb. D 3- Barro C/Reb. D 4- Barro S/Reb. E] 5-Madeira D 6-Outros
Tipo de Teto Situagdo das Casas
D 1-Telha D 2-Palha D 3-Madeira D 4-Metélico D 5-Outros D 1-Nova D 2-Demolida
Intradomicilio Peridomicilio
Captura Vestigios Local de Captura Utilizando Captura Vestigios Local de Captura
[:l Triatomineo D Ovos D Sala D Cozinha D D Triatomineo D Ovos D Galinheiro D Paiol
D Outros D Outros D Quarto D Qutros S’S’,ﬁg’;r D Outros D Qutros D Chiqueiro D Outros
Tipo de Desalojante N° de Cargas Tipo de Inseticida N° de Cargas
N° do PIT N° Notif. P/PIT Matric. Ag. Saude Assinatura do Agente de Saude
\
Data do Visto Visto do Chefe da Equipe ETIQUETA
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M.S./S.U.S - FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE

PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENCA DE CHAGAS
DIARIO DE ATIVIDADES

A |1- Localizaco da Unidade D

Cédigo do Municipio

omiciliar

Data da

i

Atividade / /

L

Nome do Municipio

[ ]2-B

[ ]1-Pe
[]3-v

Atividade
squisa D 5-Atend. Notific.

orrifagdo

sita ao PIT S/ Notificagio

Cédigo da Localidade Nome da Localidade
I___l 4-Visita ao PIT C/ Notificagdo
N° da Casa | Complemento Pendéncia de Pesquisa Pendéncia de Borrifagdo
D 1- Recusa D 2- Casa Fechada D 1- Recusa D 2- Casa Fechada
N° de Habit. N° de Anexos

Nome do Morador

2- Dados da Pesquisa e Borrifacdo

Tipo de Parede
[ ] 1-Alvenaria C/Reb. [ | 2-Alvenaria S/Reb. []3- Barro C/Reb.

l__—l 4-Barro S/Reb. I:]

5-Madeira D 6-Outros

Situacio das Casas

Tipo de Teto
L [ J1Tetha [ ]2Patha [ ]3-Madeira []4Metalico ] 5-Outros [ ] 1-Nova [ ] 2-Demolida
Intradomicilio Peridomicilio
Captura Vestigios Local de Captura Utilizando Captura Vestigios Local de Captura
D Triatomineo D Ovos D Sala D Cozinha D D Triatomineo D Ovos D Galinheiro D Paiol
I—__J Outros l___—_l Outros D Quarto D Outros SE“,‘;;, D Outros D Outros D Chiqueiro D Outros
Tipo de Desalojante N° de Cargas Tipo de Inseticida Ne de Cargas
N° do PIT N° Notif. P/PIT Matric. Ag. Saide Assinatura do Agente de Satde
Data do Visto Visto do Chefe da Equipe | - ETIQUETA

a Atividade

/

Data d

D l-i’esquisa

Atividade
[ ] 5-Atend. Notific.

[___] Z—Porrifagéo

Cédigo da Localidade Nome da Localidade D 3-Visita ao PIT S/ Notificag&o
D 4-Visita ao PIT C/ Notificagdo
N° da Casa | Complemento Pendéncia de Pesquisa Pendéncia de Borrifagdo

D 1- Recusa

D 2- Casa Fechada

D 1- Recusjj

D 2- Casa Fechada

Nome do Morador

N° de Habit.

N° de Anexos

2- Dados da Pesquisa e Borrifacao

Tipo de Parede
l—___] 1-Alvenaria C/Reb. D 2-Alvenaria S/Reb. D 3- Barro C/Reb.

D 4- Bar‘ro S/Reb. ':] 5-Madeira D 6-Outros

Tipo de Teto

Situacdo das Casas

D 1-Telha D 2-Palha D 3-Madeira 4-Metalico D 5-Outros Dll-Nova 2-Demolida
Intradomicilio Peridomicilio
Captura Vestigios Local de Captura Utilizando Captura Vestigios Local de Captura
D Triatomineo [:I Ovos D Sala D Cozinha D D Triatomineo D Ovos D Galinheiro D Paiol
L—__| Outros D Outros D Quarto [___] Outres S%ég{,r D Outros [___I Outros D Chiqueiro D Outros
Tipo de Desalojante N° de Cargas Tipo de Inseticidz‘i N° de Cargas
|
N° do PIT N° Notif. P/PIT Matric. Ag. Saude Assinatura do Angte de Saude
Data do Visto Visto do Chefe da Equipe l G ETIQUETA
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Ministério da Saude/SAS/DAB/CGPAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Saude

Nome ou Matricula do Profissional de Saude

Ficha: Ll Inclusio L_lAlteracéo

DADOS CADASTRAIS

Cadastro de domicilio

Endereco completo (tipo de logradoro, nome. do logradouro, ns’:'mgro,’com_pl.e_menfo)f-

Bairro™ ; CEP DDD Telefor}e

N° CNES do domicilio™ i Estabelecimento de Saude

Cadastro do Individuo ‘ ‘
‘ Data de Nascimento*| Data do Cadastramento ?

R / /

Nome completo (sem abreviaturas)*

Nome completo da mée (sem Abreviaturas)* | Nome completo do pai

T xo* - I'Raga/Cor i Escolaridade*@” | Nacionalidade ‘ Pais de Origem f
=t Masculino . u1.Branca L1 2. Negra e LiBrasileira U Estrangeira %
L1 2: Feminino o a3 Amarela L 4. Parda s A ;
115. Indlgena 2 i
Data de naturalizagéo | UF Nascimento Municipio Nascimento Situagao familiar®
/ /

Documentagao do Individuo i

NIS (N° Identificagdo Social) NCNS ( N° Cartao Nac. Saude) NPCNS ( N° Provisorio Outro cédigo identificador: ’:
Cartéo Nasc. Saude) ‘ ‘

O registro de pelo menos um documento oficial & obrigatorio® (consulte lista dos documentos oficiais no verso):

Tipo® Dados do documento*

|
|
|
§ 1
{
|

Tipo ©® Dados do documento

LI Programa Bolsa Familia
Programas Vinculados] u ‘ |
]

u ‘
N ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL* ‘
" Dadado acompanhamento*. . . 7 Fowii] |
' Crianca Peso (em kg)*: | Altura (em cm)™: Estado nutricional: Tipo de alimentacad” *** | Peso ao nascer (em|
(<10 anos) . ; Peso por idade: Altura por idade: it it gramas): !
(Al Peso (em kg)™: — [Amura (emm)*: Hai Estado nutricional:
Adolescent e : e L | g
(>102 <23 :nos) : , : _ . S . [™MC por idade: ‘ Altura por idade:
Adulto Peso (em kg)*: ‘Altura (em m)*: | Estado ﬁutricional: ; Circunferéncia da cinﬁura (em cm) Risco aumento: 1
(>20 e < 60 anos) : . i ‘ U Sim LIN&o i
\doso Peso (emka). . .  |Atura{emm)® | Estado nutricional: !
(> 60 anos) . i i b '
Gostarite Peso (emkg)": | Altura (em m)*:. | Estado nutricional: Peso pré—gestacional‘(em kg):]" : Data da ultima menstruacéo:*
: s /i i
Doengas™: Deficiéncias e/ou mtercorrencuas ‘ Tipo de Acompanhamento™:
Ll Anemia falciforme -+ ok OAnemiaiferoprive i .
Li Diabetes mellitus it Hgg:g:’turb'o por Defc:éncxa de l°d°) *| LI'Atendimento na Atencéo Basica 4

Inf. Ll Chamada Nutricional i
LI Infecgbes intestinais virais L1 Saude na Escola : '

L1 Doencas cardiovasculares :
CIUIRA (lnfecqao Resplraténa Aguda) o { '";-.k; .3 U

LI Hipertenséo Arterial Slstemlca

LI Osteoporose R A osa A e
Outras doengas povitaminose A . S gERRON b
H Gam: lJOutras deficiéncias e/ou intercorréncias’ - e

Sem doengas
o ¢ LI Sem deficiéncias e/ou intercorréncias -

* Campos de preenchimento obrigatério (fundo cinza). 1

etk . - - . . . |

M*Para maiores mf_qrmagoes sobre o registro do acompanhamento nutricional, consulte os materiais técnicos do SISVAN.
Campo obrigatério apenas para criangas menores de 2 anos.




Ministério da Saude/SAS/DAB/CGPAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
Estabelecimento de Salde ‘N>CNES*
Nome ou Matricula do Profissional de Saude \
Ficha: Ll Inclusao L_lAlteragéo \ |
DADOS CADASTRAIS \ |
.

Cadastro de domicilio

Endereco completo:(tipo de logradoro; nome. ogradouro; n;’:rne_r_q,",gom.p_lgmento)*f i

Bairro™ CEP' 'DDD s Telefone

N° CNES do domicilio™ - " Estabelecihento de Saude

Cadastro do individuo ‘ ’
| Data de Nascimento*| Data do Cadastramento |

’ i .‘ i ;

Nome completo (sem abreviaturas)* =

Nome completo da mée.(sem Abreviaturas)* . AN Nome comple‘to do pai

x0* : Raca/Cor " |Escolaridade*™ | Nacionalidade Pais de Origem |
_j=1-Masculino. . 1. Branca LI 2. Negra e . |uBrasileira LI Estrangeira {
L1 2. Feminino L1 3. Amarela ‘L1 4. Parda LR \ {
11 5. Indigena , i !
Data de naturalizagdo | UF Nascimento Municipio Nascimento } Situagao familiar® f

\

/ / i

Documentagio do Individuo

NIS (N° Identificagao Social) NCNS ( N° Cartédo Nac. Saude) NPCNS ( N° Provisorio Outro codigo identificador: i
Cartao Nasc. Saude) |

O registro de pelo menos um documento oficial € obrigatério* (consulte lista dos documentos oficiais no verso):

Tipo® Dados do documento*

Tipo Dados do documento

U Programa Bolsa Familia
Programas Vinculadosj U

u
N ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL**
Dada do acompanhamento™. - / i
' Crianca Peso (em kg)*: | Altura (em'cm)™ Estado nutricional: Tipb,de alimentagad” *** | Peso ao nascer (em
(<10 anos) oihit s tankl Peso por idade: Altura por idade: Al e gramas).
i Peso (em kg)™: i Altura (emm)*.. Estado nutricional:
Adol : i ey r -
(21%?22?;05) : ; i IMC por idade: Altura por idade:
Adulto Peso (em kg)*: “Altura (em m)*. | Estado nutricional: Circunferéncia da cintura (em cm) Risco aumento: |
(20 e < 60 anos) - T ‘ U Sim LiN&o i
e Peso (em Kg)™: S ‘ Altura;(em m)™: . | Estado nutricional: i
(> 60 anos) : e ; g
—— Peso (emkg)™ [ Altura (emm)™. Estado nutricional: Peso pré-gestacional (em kg): |- Data dal dlitima rrenstruagéo:* i
Doengas*: Deficiéncias e/ou intercorréncias*: Tipo de Acompanhamento™ {
L Anemia falciforme HAnemiatemoprivaly e i i
u glabetes melcliltus l i ﬂgg',,(é?;smrb'c’ i Defclencxa de I°d°) 0w IHAtendimento na Atencdo Basica
L1 Doencas cardiovascu ares R 4 LI:Chamada Nutricional !
Ui Hipertenséo Arterial’ Slstémlca f Ul Infeceoes intestinais virais ; : soit il Saude na'Escola !
L1 Osteoporose LU IRA (Infeccdo Respiratéria Aguda) e sy 555 |
Li Outras doengas L1 Hipovitaminose A Gt ekl |
L1 Sem doencas LIOutras deficiéncias elou mtercorrencnas i b : i
LI Sem deficiéncias e/ou intercorréncias . i
i

* Campos de preenchimento obrigatorio (fundo cinza).

e

M*Para maiores informacdes sobre o registro do acompanhamento nutricional, consulte os materiais téchicos do SISVAN.
Campo obrigatério apenas para criangas menores de 2 anos.




RRTERTT TR o

fr— i -
G\SVAy, : DIGITADO POR: &QQ‘IQQ:Q -
MARCADORES DE CONSUMO brfornd |
E{%‘ e; ALl M E NT AR CONFERIDO POR: FOLHA N1 K ;
b"lmmm t“’& - _J
\° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cBo:* Coa. CNES UNIDADE:* | Cod. EQUIPE (INE):" DATA:* \ “l
I_LJ_LLJ_LLJ_LLA_LLJ_lLi_LLJJI Pl kd 00 e O O e o / )
\
¢ T T G 5 P R
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:™ T sexo:* () Feminino (O masculino Local de Atendimento:™ |__|
A crianca ontem tomou leite do peito? ‘ Osim (ONao (O Néo Sabe
. [oner o crancaaons = =
*m Mingau @ SIAm (@) N?o O N?o Sabe
5 @ Agualcha Osm O N?o O N?o Sabe
E E Leite de vaca O 7 O = @) S Sabe |
S Formula Infantil O Sfm O N?o O N?o Sabe ,,
£0 | suco de fruta Osim (ONao (ONao Sabe |
é Fruta Osim (Naso (ONzo Sabe !
L © Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim  (ONao (O Néo Sabe
N Outros alimentos/bebidas Osim  (ONao (QNao Sabe |
A crianca ontem tomou leite do peito? Osim ONao (O Néo Sabe
Ontem 2 crianga comeu fruta inteira, em pedaco ou amassada? O Sim O Nao OaNéo Sabe
Se sim, quantas vezes? O1vez O vezes (O 3 vezes ou mais (O Nao sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? O Sim Q Néo O Nao Sabe L
Se sim, quantas vezes? O1vez  (Qrvezes (O 3 vezes ou mais (O Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (O Em pedagos (O Amassada (O Passada na peneira (O Liquidificada (Osoocaldo () Nao Sabe
. Onfem a crianga consumit:. P SR :
*8 Outro leite que n@o o leite do peito Qsim (QNago (ONao Sabe .
ﬁ Mingau com leite Osim (ONao (ONzoSabe |
& | logurte Osim (Nago (O Nao Sabe
g Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) O Sim O Nao O N&o Sabe
ug-' \b/:%er(t)a; ;: Lr:?ag]ea ’cgrs gilig?rrg'a?nao éatz::g;ra ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, O sim O N&o O NZo Sabe
;,. Verdura de folha (alface, acelga, repolho) Osim  (Nao (O Nao Sabe
g Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo O Sim O Néo O N&o Sabe
© | Figado Osim  (ONao (ONao Sabe
Feijgo Osim  (ONago (ONao Sabe i
o Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser instanténeo) O Sim O Nao O N&o Sabe f
Hambrguer elou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) Osim  (ONao (O Nao Sabe :.
Ssgcl’dges fe:ﬂ&gﬁggs a(g?gfr;%eé:natga(s:gf)o de caixinha, suco em pb, agua de coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha, Osim ONao (O Néo Sabe ‘:
Macarréo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O Nzo Sabe 1‘
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) ‘ O Sim O Néo O Néao Sabe a
Voce tem costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computador efou celular? ; Osim (ONao (O Nao Sabe {
¥
t

Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia?

oo [ JLanchedatarde ()Jantar (JCeie

()Café damanha (_)Lanche damanha OAim

i
< 8 : :
§ 5 8 | Ontem vocs consumiu: , «‘
D 7 - - = u
8 é 9 Feijgo QOsim (ONao (ONzo Sabe |
% a wm | Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim  (ONso (O Néo Sabe
»
; g | Verduras e/ou legumes (no considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) Osim ONao () Néo Sabe
w =
89 Z | Hambtrguer elou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) Osim (ON&o ()Néo Sabe
@ 4 & MBebid das (refr i aguade i |
- idas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, &gua de coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha, . -
Z;> Q © | suco de fruta com adigao de agicar) ‘ Osim  (ONao (ONso Sabe
<< Macarréo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados ‘w Osim  (ONao (O N&o Sabe
=
(5] Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina)- Osim  (ONao ONzo Sabe

Legenda: O opgao Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgdo 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 Saude) 08 - Instituigdo / Abrige

09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa




: DIGITADO POR: AT \

S MARCADORES DE CONSUMO | P

7 ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N° ,‘

- _J

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:™ cBo:* Céd. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):* DATA:* x;:

|__l__|___l__L_L_L_l_L_L_L_|_L_L_l_| e A e T e 16 0 A Y AN 0 [\ -
\\

(\° CARTAO SUS: |__L_L_l__l__L_l_|_L_L_l__L_L_L_Ll__L_l_l__| N\ ‘%1
Nome do Cidadzo:™ i
Data de Nascimento:” T sexo:* () Feminino (O masculino Local de Atendimento:™ |__| ]

A crianca ontem tomou leite do peito? QOsim  (QNao (QNéo Sabe T
Ontem a crianga consumiu: - B
3“,,,1 NEhgail Osim  (ONao () Nao Sabe
[ @ Agualcha Osim  (ONgo (O Nao Sabe
E % Leite de vaca QOsim  (ONéo  (ONao Sabe
@ © Férmula Infantil OSl.m Onao O Nz:xo Sabe |
20 | sucodefruta Osim  (ONao (O Nao sabe |
% Fruta QOsim  (ONéo (ONao Sabe
B Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim (ONao (O Néo Sabe
T Outros alimentos/bebidas QOsim (ONao (JNaoSabe |
A crianga ontem tomou leite do peito? ‘ Osim (ONao  (ONgo Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? O Sim O Nao O,,Néo Sabe |
Se sim, quantas vezes? O1vez (2 vezes (O 3 vezes ou mais (O Nao Sabe |
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? " Osim (ONéo (O Nao Sabe '
Se sim, quantas vezes? Otvez O2vezes (O 3vezes ou mais (O Nao Sabe '
Se sim, essa comida foi oferecida: (O Em pedagos (O Amassada (O Passada na peneira (O Liquidificada (O ssocaldo (O Nao Sabe |
. Ontem a crianga consumiu: = i e :
*ﬁ Outro leite que ndo o leite do peito 3 O sim (ONao  (O)Nao Sabe
@ | Mingau com leite \ Osim (ON#o (O)NaoSabe |
§ logurte i Osim (Néo (O N&o Sabe |
< | Legumes (n&o considerar 0s utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) QOsim (ONéo (O Nao sabe i
lé L/:%?;az ;:’ f;.ext:a %ea ,C(e)rs g::;rrg’a;ao S:r%ba?ra ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, [caruru, O sim O Nao O N3o Sabe
S | Verdura de folha (alface, acelga, repolho) Osim  (ONeo (O Néo Sabe
g Carne (boi, frango, peixe, porco, mitdos, outras) ou ovo QOsim  (Nao (ON&o Sabe |
© | Figado QOsim  (ONao (ONao Sabe ]
Feijgo Osim  (ONgo (O Néo Sabe
= Arfoz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo (sem ser instanténeo) QOsim (QNao (ONzoSabe |
Hambirguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) Osim  (Nao (O Nao Sabe
Sgggdg: farggqacgrans a(é?éggoe(;:n;gﬁg:go de caixinha, suco em po, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha, O Sim O Nzo O Nzo Sabe 1
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim (ONao (O Néo Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, piruiitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Néo O Néao Sabe
Vocé tem costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? QOsim (ON&o (O Néo Sabe

Quais refeigdes vocé faz ao longo do dia?

() Café damanha (JLanche damanha OAm

ogo [ JLanchedatarde (JJantar []Ceia

*®
* -
[ 1
23 — —
E i 8 | Ontem vogé cons !
173 . » - ‘
e é Q| Feijgo Osim (ONao (O Nao Sabe
% a | Frutas Frescas (nfo considerar suco de frutas) Osim (ONso (O Néo Sabe
»n
; g | Verduras elou legumes (n@o considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) Osim  (ONao (O Néo Sabe
w =
29 & | Hamburguer elou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) ‘ Osim  (ONao (O Né&o Sabe |
o W @ [Bebidas adogadas (refrigerante, de caixinha : ixi ‘ i
i} - suco de caixinha, suco em pd, &gua de coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha, ; % 1
;» Q ©| suco de futa com adiczo de agucar) } Osim  ONao (O Néo Sabe ’g
S < | Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados 1 QOsim  (ONao (O Néo Sabe 4
\ © Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina)- Osim (ONazo (ONao Sabe J

Legenda: O Opgao Muiltipla de Escolha O Opgéo Unica de Escolha (Marcar X na opgéo desejada)
* Campo Obrigatério
= Todas as questées do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Movel
09 - Unidade prisional ou congéneres

03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 -
10 - Unidade socioeducativa

Polo (Academia da Saude) 08 - Instituigdo / Abrigo




DIGITADO POR:

. B BRAR aR ]
ﬁfm ANDIVIDUAL conerboPor FOLHA Ne:
SiSTEMA E-SUS \
\ = - + J
N° DO CARTAC SUS DO PROFISSIONAL Céd, GNES LiNIDADE Cod. EQUIPE (INE) MICROAREA DATA: 0
o | | | I 7
lllll!lllllilll lllllniillll!li||||i|

Legenda: [:lOpqéode Multipta Escolha OOpqéo de Unica Escolha  (Marcar X na opgao desejada) .

j

—~ |DENTIFICAGAQ DO USUARIO / CIDADAO -
o= RESPONSAVEL FAMILIAR \
N° DO CARTAQ SUS ' Eoresponsaveiz  N'DO CARTAO SU DATA DE NASCIMENTO: i
[
105 0 T 1 O Osm Onso LIt L1 L LLLL LI D
NOMECOMPLETO:|!g!||!|||||||l||l|l|lIIlIIlllllllllillllll
APELIDO /NOME soctAL: || ||| O IO R P I L | | | | DATADE NASCIMENTO: YR
SEXO: OMasculino OFeminino RAGA/COR: OBranca OPreta OParda OAmarela Olndiena N° NIS (PISIPASER): |__| L . |

II'III'IIIIIllI

|

I

!

NOME COMPLETODAMAE: | _|_ | |

~cionaLpape: Brasieira (O Naturalizado (Oestrangeiro

PAIS DE NASCIMENTO:

TELEFONE CELULAR: ()

) MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:

E-MAIL:

~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

Qoc

[- SITUACAO CONJUGAL

O Solteiro (a) O Casado (a) / Convivio com Parceiro

ODivorciado(a)lSeparado (a) O\flﬂvo(a) OOutra J[ [

UPAGAO

rrequentaEscota? (O sim (O Nao

O Creche

(O pré-escola (exceto CA)

O Classe Alfabetizada - CA

O Ensino Fundamental 12 a 4° séries
O Ensino Fundamental 5 a 8 séries
O Ensino Fundamental Completo

O Ensino Fundamental Especial

O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais
(Supletivo 12 a 4%

~ QUAL £ 0 CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?
O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5 a8

(O Ensino Medio, Meédio 2° Ciclo (Gientifico, Técnico  etc)

O Ensino Médio Especial
(O Enisino Medio EJA (Supletivo)

O Superior, Aperfeigoamento, Especializagéo, Mestrado,

Doutorado

O Alfabetizagao para Adultos (Mobral, etc)

O Nenhum

1{O
@)

:

5

L |

O

~SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO ——

Empregador

Assalariado com carteira de trebalho
Assalariado sem carteira de trabalho
Autoénomo com previdéncia social
Autdénomo sem previdéncia social
Aposentado/Pensionista
Desempregado

N&o trabalha

Outro

PR

_ RIANGAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FICA? O Aduto Responsavel () Outra(s) Crianga(s) O Adotescente () Sozinha

OCre

che O QOutro

FREQUENTA CURANDEIRO(A)/ BENZEDEIRA)? (O 8im (ON&o

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO COMUNITARIO? (O sim (ONao

POSS’.rUI

pLANO DE SAUDE PRIVADO? () sim (ONao

& MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? - () sim () Nao

SE SIM, QUAL?

O'sim O nNao

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?

O Sim O Nao

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?

SE Sivi, QUAL? \ SE SIM, QUAL? 1 N
l U Heterossexual O Lésbica O Travesti O Outro i i D Auditiva DIntelecﬁhallCogniliva D Outra i
; O Gay OEissexua‘. O Transsexual l D Visual DFisica ‘ : i
N J= L8 ! )
" =i
—~ SITUAGAOQ DE RUA |
R T O sim O o £ ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim OnNao
~ TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? < r SESIMLGHRT B
i
! f\l <hm lf\l ) 7 i ‘ ‘
k () <Bmeses {_8=a12meses {_) taBanos ( )>5anos i L i
=y, e
VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? Sim ) Na&
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim Onao : Do O
. - I/‘ SE SiM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO? ~,
- . )
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim Onizo ! !
- \ ]




DlG|Tr«DO POR:

-‘"‘ﬁﬁ%ﬁg’% NPV EJDMA&@ _CONFERIDO POR
SiSTEMA E-5U8
C — l \ <
" DO CARTAO SUS DC PROFISSIONAL Cad. GNES LiNIDADE Cod. EQUIPE (INE} MICROAREA ATA: \
)
|
| | 08I 9 O I I | R 53 IN
B RN N NE NN N O J
Legenda: DOpgéc de Multipla Escolha OOp;éo de Unica Escolha (Marcar X na opgéo desejada) : R
~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO : 3
r RESPONSAVEL FAMILIAR 3
N° DO CARTAQ SUS | Eoresponsavelr  N°DO CARTAO SUS DATADE NASCIMENTO: |
[/ |
U B0 O T O VO O A OmOmllIllHllll|l!| J
NOMECOMPLETO:|!!|||||I]||lllllllllllIllll!lllllllllllilI

| | DATADE NASCIMENTO: /]

APELIDO /NOME sociAL: || |11 [

RACA/COR: OBranca OPreta OParda OAmareIa Olndigena
A T Y T S B

TELEFONE CELULAR: ()

SEXO: O Masculino O Feminino

NOME COMPLETODAMAE: |__|_ | || I I | ol LRt el

“cionaLpape: Brasiteira (O Naturalizado (Oestrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO:

- MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO: E-MAIL: i

Ooutra J (

S TUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO ——7

CD Empregador

Assalariado com carteira de trabalho

_~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS
SITUAGAO CONJUGAL
O Solteiro (8) O Casado (a) / Convivio com Parceiro

OCUPAGAO

O Divorciado(a) / Separado (a) O Viavo(a)

rrequenTaEscoa? (O sim (ONao .

7 QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? }
O Creche Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5% a 8°)

O Pré-escola (exceto CA)

() Ensino Medio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico ¢ etc) (D sslaato semcartra e vabsto

' 0

@ Aposentado/Pensionista

O Ensino Médio Especial Auténomo com previdéncia social

O Classe Alfabetizada - CA

O Ensino Fundamental 12 a 4° séries (O Enisino Médio EJA (Supletivoj Autdnomo sem previdéncia social

O Ensino Fundamental 5° a 8 séries Superior, Aperfeigoamento, Especializagao, Mestrado,

Doutorado
O Ensino Fundamental Completo O Desempregado
Alfabetizagdo para Adultos (Mobral, etc) "
O Ensino Fundamental Especial Néo trabalha
O Nenhum Outro

Ensino Fundamental EJA - séries iniciais
(Supletivo 1* a 4%)

(

O

POS‘fUI pLANO DE SAUDE PRIVADO? () sim (ONéo

s

LO

nlAN(;AS DEOASY ANOS COM QUEM FICA? O Adulto Responsavel O Qutra(s) Crianga(s) O Adolescente O Sozinha Creche O Outro

FREQUENTA CURANDEIRO(A)IBENZEDEIRA(O)? (O sim (ONao | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO COMUNITARIO? O sim Onao

£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O sim (OnNao | SESIM QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?

O 'sim O Nao

O sim Onao

|

%

TEM ALGUMA DEFICIENCIA? ‘
\

|

. 8

(- TEMPO EM SITUAGAO DE RUA?

l ™
1 ]

L

< B meses )8 212 meses o

1!
S —

SE SiM, QUAL? B SE SiM, QUAL? N

Q Heterossexual O Lésbica O Travesti O Qutro i l r—j Auditiva Dintelec‘kualICognitiva [:] Qutra l

O Gay O Bissexual O Transsexual i D Visual D Fisica| i

| i )
&

~ SITUAGAD DE RUA
i . 5 B
meA B SITUAGAS DE HUED O sim Onido £ ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIGAO? O sim (O nao
~ SE SIM, QUAL?

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQU

~ SE $iM, QUAL E O GRAU DE PAREN

RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim ONao
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? Oy sim () Nao
LS A B -

PO

ENCIA?

TESCO?
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DIGITADO POR:

ATA:%""' —c—Y
Fls. ,-—»j]&-

sAUDE dfs SAUDEGE |CADASTROD
L - .
7 N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL - Cod. CNES UNIDADE Cod. CNES EQUIPE MICROAREA DATA: Y
el e e TR U O 1 T I P ] . W5 Y 1 I
. 2 _
Legenda: [_] Opgao de Multipla Escolha OOpgéodeUnica Escolha  (Marcar X na opgdo desejada)
—~ ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO: Ne:
COMPLEMENTO: BAIRRO:
L MUNICIPIO: UF: CEP:
SRS

- TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA
portador do RG n°

Ey,
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompa
n&o implicara no néo atendimento na unidade de saude.

= Assinatura

, gozando de plena consciéncia
nhamento a minha saude € de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

j

el

. TELEFONES PARA CONTATO

L TELEFONE RESIDENCIAL: () TELEFONE.DE REFERENCIA: ()

J

~ CONDIGOES DE MORADIA
SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DATERRA

O Proprio O Financiado O Alugado O Arrendado O Cedido O Ocupagdo O Situag@o de Rua O Outra

LOCALIZAGAO

O Urbana

O Rural

~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigéo de|Posse e Uso da Terra

TIPO DE DOMIGILIO
O Casa OApaﬁamento O Coémodo O Outro O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a) W
O Cornodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Nao se aplica
N° de Moradores: N° de Cémodos: V.
: ANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO g IWATERIAL PRERDMMN iy G 1
Alvenaria/Tijolo: | Taipa: QOutros:
Asfalto a i i utr .
O O ChaBaido O Fiist O e O Com Revestimento O Com Revestimento C Madeira Aparelhada O Palha
LO Sem Revestimento (O sem Revestimento () Material Aproveitado O Outro Material
\isponibilidade de Energia Elétrica? O sim () Nao - —
ABASTECIMENTO DE AGUA
O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna TRATAMENTO DE AGUANO DOMICILIO

O Carro Pipa O Outro

O Filtragdo O Fervura O Cloragéo O Sem Tratamento

C ORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO
o o o DESTINO DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar ;
O Coletado Og:g::: :/ OCéu Aberto O Outro ]
lk O Direto para um Rio, Lage ou Mar O Céu Aberto O Ouira Forma i -,
L .
__~ ANIMAIS NO DOMICILIO?
( QUALLS)? 1
L O sim Onao - (Joaw  [Jcachoro (passaro (Do Criagdo (porco, galinna-.) {Doutros ‘ Quantos: |
)
FAMILIAS
/" N° PRONTUARIO \* CARTAQ SUS DO RESPONSAVEL DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR NUMERO DE MEMBROS RESIDE DESDE i
FAMILIAR DO RESPONSAVEL (SAL. MINIMO) DA FAMILIA ‘ [MES] [ANO] ]
i
ST R R ARG AR UK 1% O 1 /o PEOOO® I B
R I 0 O 0 I [ o /o ZlelolelolC) ] N
1
TR NN PN PROOOC fis booc] | P
\.. Ll e L g d e, 00000 e I___I___I_/;




DIGITADO POR: DAT,
g‘“g& CA DAST Ro D CONFERIDO: FOLHA:
i . \
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL Cod. CNES UNIDADE Cod. CNES EQUIPE MICROAREA DATA: W
N T O A || 0 L O S R ] S 0 I I
£ ; J
Legenda: [ ] Opgao de Mitipla Escolha O Opgo de Unica Escolha  (Marcar X na opgao desejada)
~ ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA 2
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO: N°: )
COMPLEMENTO: BAIRRO:
L MUNICIPIO: UF: CEP:
-

Ey,

~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

portador do RG n°

nao implicara no ndo atendimento na unidade de satde.

Assinatura

, gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento @ minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

)

. TELEFONES PARA CONTATO
LTELEFONE RESIDENCIAL: ()

TELEFONE.DE REFERENCIA: ()

L {

~ CONDIGOES DE MORADIA

SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DA TERRA

O Proprio O Financiado O Alugado

O Arrendado O Cedido O Ocupagao O Situacso de Rua

O Outra

LOCALIZAGAO

—r

O Urbana

O Rural

——

TIPO DE DOMICILIO

O Casa O Apartamento O Coémodo O Qutro

EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigao de

N° de Moradores: N° de C6modos: ————

O Comedatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terrg

Posse e Uso da Terra

O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro

O Néo se aplica

(O Arrendatario(a)

-

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO

Alvenaria/Tijolo: Taipa: Qutros:
Asfalto a i i
O Qchaosatico O Fiwvil Oouto O Com Revestimento (O Com Revestimento (O madeira Aparelhada Opakna
O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material
. Yisponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao ’
ABASTECIMENTO DE AGUA
O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna TRATAMENTQ DE AGUANO DOMICILIO
O Carro Pipa O Outro O Filtragdo O Fervura O Cloragéo O Sem Tratamento
FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO
O O O DESTINO DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Seéptica Fossa Rudimentar Queimado/
O Coletado O Enterrado O Céu Aberto O Outro
i (O Direto para um Rio, Lage ou Mar O ceuaverto O ouira Foma i . "
L l e
|~ ANIMAIS NO DOMICILIO? N
{— QUAL(IS)?
O Sim O N&o k Gato G Cachorro D Passaro D De Criagéo (porco, galinha...) C Outros \ Quantos: e
L _J
FAMILIAS
/" N° PRONTUARIO N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL j DATA DE NASCIMENTO RENDA F/,\MILIAR NUMERO DE MEMBROS RESIDE DESDE \\
FAMILIAR DO RESPONSAVEL (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO]
RTR IR AR AR B B /o PEOQO® 1| I
R TR U O A I £ PEOBOX® T | |
AR B B O A A B B A I PEOOO® Lf: ] [
. T T 0 I I fa ROV SO el J




Saude da Familia

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDOWY
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE e

RUA ALFREDO DE PAULA, 65 - SAO BENEDITO- CAMPO FLORIDO - MINAS GERAIS
FONE/FAX: (34) 3322-0217 / E-MAIL: saude@campoflorido.mg.gov.br

RELATORIO DE VISITA \\
Visitado: ‘
Data: / / Horério: as
Endere¢o. Telefone:
Objetivo da Visita
L
Assinatura Agente Assinatura Visitado
Objetivo da Visita
Assinatura Agente Assinatura Visitado
Objetivo da Visita
Assinatura Agente Assinatura Visitado

Objetivo da Visita

\_ Assinatura Agente

Assinatura Visitado




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPQ FLORID({;\\“
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE D
RUA ALFREDO DE PAULA, 65 - SAO BENEDITO- CAMPO FLORIDO - MINAS GERAIS
Satde da Familia FONE/FAX: (34) 3322-0217 / E-MAIL: saude@campoflorido.mg.gov.br
an "
RELATORIO DE VISITA
Visitado:
Data: / / Horario: as
Endereco:. Telefone:
Objetivo da Visita
Assinatura Agente Assinaturg Visitado
Objetivo da Visita ;
Assinatura Agente Assinatura Visitado
Objetivo da Visita ;
|
E
|
|
Assinatura Agente Assinatura Visitado
Objetivo da Visita
L Assinatura Agente Assinatura Visitado
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DIGITADO POR: DATA L | ]
":‘E. / . / w3® i
Loworers: s x
CONFERIDO POR: FOLHA N°: !

("1 DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL 8O 063. CNES UNIDADE Céd. EQUIPE (INE)
II.IIII||lllIIl_Jl|lIl__Hl-\lll\_,Jllllll|Ii
\# DO GARTAO SUS DO PROFISSIONAL ceo DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL

U RN O I O S N N YR T N P o

Atencao Domiciliar: 01-AD1:

| 03-Rua 04-Domicilio

Atendidos pela ESF e NASF 02 -AD2

05 - Escola/Creche 06 - Outros
ementadc 04 - Inexistente
: Alendimento compartilhado EMA

D/EMAP 03 -AD3: Atendimento compal

rtilhado

EMAD/EMAP

4 N

5

6

7

N° PRONTUARIO
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et

N° CARTAO SUS
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NN

Dia/ més

/

—_—

e

Datader

Ano

Local de atendimento

L

Consulta Agendad da / Cuidado Conti

do

Pro

Consulta Agendada

Escuta Inicial / Orientagao

Consulta no Dia

Tipo Atendimento
Demanda
Espontdnea

Atendimento de Urgéncia

Do0u

O

Avaliag@o | Peso (kg)

Antropo~-

métrica | Altura (cm)

Crianca Aleitamento Materno

DUM ( Dia/Més)

|dade Gestacional ( Semanas )

Ll

I[‘_—-\

[
N

oncao. | Modalidade AD: 1,200 3

>
o

>
B

AD

>
o

AD

Pré-natal

Puerpério (até 42 dias)

Saude Sexual e Reprodutiva

?@D
e
il

Puericultura

Hipertens@o Arterial

Diabetes

N

i
(.

Obesidade

Desnutricdo

EERERE

Asma

EnEEREEE]

OooOO00! e

aodooooa -

|
1

.

DPOC

|

Tabagismo

0000000

Usuério de alcool

Problema /. Condigdo Avaliada

" Usudrio de outras drogas

l

Saude Mental

U

o0

Reabilitagéo

o4

Tuberculose

Hanseniase

nEE

EEEEE

0

Doengas
Transmissiveis

Dengue

AnEEREEEN DD&DDDDDI

PDDDCFIDD#

DST

[

SEmEEEEEEEEEEREE

i




SAUDE

SISTEMA E-SUS

HCHADEﬁﬂENDWENTO
INDIVIDUAL

D

G

ITADO POR: ‘DATA‘.:"‘}, /VD‘(IX il
I e
T §

NFERIDO POR: \ FOLHA N°:

co

cmmaramd,

N°DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL CBO Cod. CNES UNIDADE Co6d. EQUIPE (INE)
|Plllll|lll|lILHILJJLLHJJJIllllllHl
N° DO CART, AO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAQ SUS DO PROFI$SIONAL

UnlnLJllnuLtL,LHJJ_JLLJLuJJJJJJJJJJ_

Local de Atendimento: 01-UBS 02
Aleitamento Materno: 01 - Exclusivo

- Unidade Movel 03 - Rua 04
02 - Predominante 03 - Complementado 04 - Inexistente

. Domicflio 05~ Escola/Creche 06 - Outros

Atencao Domiciliar: 01 - AD1: Atendidos pela ESF e NASF  02-ADZ: Alendimento compartihado

EMAD/EMAP 03 - AD3: Atendimento compartilhado

p——

N° 1

N° PRONTUARIO
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2 3 4 5 6
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CCL
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( )Desnutrigdo

Profissional: Data: | / /

Nome: Sexo: ( )M ( ) FData de Nascimento / /
Problema/Condicio Avaliada: CNS: '

( )Asma ( )Puericultura ( )Reabilitagao

( )Puerpério (até 42 dias)

( )Tuberculose

( )Obesidade

( )Diabetes ( )Satde Sexual ¢ Reprodutiva ( )Hanseniase
( )DPOC ( )Tabagismo ( )Dengue
( )Hiperiensdo Arterial ( )Usuério de Alcool ( )DST
( )Obesidade ( )Usuério de Outras Drogas CIDs
( )Pré-natal ( )Saude Mental \
Exame:
( )S ( )A Colesterol Total ()S( )AHDL ( )SI( )A Teste Indireto de Antiglobulina
( )S ( )A Creatinina ()S ( )A Hemoglobina Glicada Fumana (TIA)
¢ )S( )A EAS/EQU ( )S( )A Hemograma ( )S|( YA Utrassonografia Obstétrica
( )S ( )A Eletro Cardiograma ()S()ALDL ' ( )S|( )A Urocultura
( )S ( )A Eletroforese de Hemoglobina ()S ( )A Retinografia Ouytro ()SC)HA
( )S( )A Espirometria ( )S ( )A Sorologia para Sifilis (VDRL) (ISC)A
(S ( )A Exame de Escarro ( )S ( )A Sorologia para Dengue (I)S()A
¢ )A Glicemia ( )S ( )A Sorologia para HIV
Conduta: ( )Retorno Consulta Agendada ( )Retorno para Cuidado Continuado/Programado ( ) Alta do Episddio
Nome: Sexo: ( )M ( ) F Data de Nascimento / /
Problema/Condicfio Avaliada: CNS:
( YAsma ) ( )Puericultura ( )Reabilitagdo
( )Desnutrigéo ()Puerpério (até 42 dias) ( )Tuberculose
( )Diabetes ( )Satde Sexual e Reprodutiva ( )Hanseniase !
( )DPOC ( )Tabagismo . ( )Dengue i
( )Hipertensdo Arterial ( )Usuario de Alcool ()DST

( )Usuério de Outras Drogas CiD:

( )Pré-natal ( )Satde Mental {
Exame: i
( )S ( )A Colesterol Total ()S()AHDL ( )S ( )A Teste Indireto de Antiglobulina .
( )S ( )A Creatinina ( )S ( )A Hemoglobina Glicada Humana (TIA) &
( )S( )AEAS/EQU ( )S ( )A Hemograma ()8 ( )A Utrassonografia Obslétrica ¢
( )S ( )A Eletro Cardiograma ()S()ALDL ( )S ( )A Urocultura
()S ( )A Eletroforese de Hemoglobina ( )S ( )A Retinografia Outro (IS()HA
()S ( )A Espirometria ( )S ( )A Sorologia para Sifilis (VDRL) ()S()A
“™ )A Exame de Escarro ( )S ( )A Sorologia para Dengue (IS()HA
(. « )A Glicemia ( )S ( )A Sorologia para HIV
Conduta: ( )Retorno Consulta Agendada ( )Retorno para Cuidado Continuado/Programado ( ) Alta do Episadio
Nome: Sexo: ( )M ( ) F Data de Nascimento / /
Problema/Condicio Avaliada: CNS: i
( )Asma ( )Puericultura : ( )Reabilitagdo I
( )Desnutri¢@o ( )Puerpério (até€ 42 dias) ( )Tuberculose {
( )Diabetes ( )Satde Sexual ¢ Reprodutiva ( )Hanseniase [
( )DPOC ( )Tabagismo ' ( )Dengue i
( )Hipertensdo Arterial ( )Usuario de Alcool ( )DST
( )Obesidade ( )Usudrio de Outras Drogas Cl: i
( Pré-natal ( )Satde Mental )
Exame: ,
( )S ( )A Colesterol Total ()S()AHDL ()8 ( )A Teste Indireto de Antiglobulina i
( )S ( )A Creatinina ( )S ( )A Hemoglobina Glicada Humana (TIA) §
( )S ( )A EAS/EQU ( )S( )A Hemograma ( )8 ( )A Utrassonografia Obslélrica
( )S ( )A Eletro Cardiograma ()S()ALDL ( )8 ( )A Urocultura
( )S ( )A Eletroforese de Hemoglobina ( )S ( )A Retinografia Qutro (IS()HA
( )S ( )A Espirometria ( )S ( )A Sorologia para Sifilis (VDRL) ()S()HA
{( S ()A Exame de Escarro ( )S ( )A Sorologia para Dengue ’ (IS()HA
‘ ( )S ( )A Glicemia ( )S ( )A Sorologia para HIV |
it Conduta: ( )Retorno Consulta Agendada ( )Retorno para Cuidado Continuado/Programado ( ) Alta do Episédio :
P <ol
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Profissional: : Data:_| / / \\
Nome: Sexo: ( )M ( ) F Data de Nascimento / / \
Problema/Condicfio Avaliada: : CNS: _ -
( )Asma ( )Puericultura ( )Reabilitagdo ’
( )Desnutrigao ( )Puerpério (até 42 dias) ( )Tuberculose
( )Diabetes . ( )Satde Sexual ¢ Reprodutiva ( )Hanseniase
( )DPOC ( )Tabagismo : ( )Dengue
( )Hipertensdo Arterial ( )Usuério de Alcool ( )DST
( )Obesidade ( )Usuério de Outras Drogas CID:|
( )Pré-natal ( )Saunde Mental : ) i
H
Exame: ) ) ) E
( )S ( )A Colesterol Total ()S( )AHDL ( )S ( )A Teste Indireto de Antiglobulina
( )S ( )A Creatinina ()S ( )A Hemoglobina Glicada Fumana (TIA)
( )S( )A EAS/EQU ( )S( )A Hemograma ( )S{( )A Utrassonografia Obslétrica
( )S ( )A Eletro Cardiograma ()S()ALDL ) ( )S|( )A Urocultura !
( )S ( )A Eletroforese de Hemoglobina ( )S ( )A Retinografia Outro ____ ()S()IA
( )S ( )A Espirometria ( )S ( )A Sorologia para Sifilis (VDRL) (IS()HA
(S ( )A Exame de Escarro ( )S ( )A Sorologia para Dengue ()SC)A
" )A Glicemia ( )S ( )A Sorologia para HIV
Conduta: ( )Retorno Consulta Agendada ( )Retorno para Cuidado Continuado/Programado ( ) Alta do Episodio
Nome: Sexo: ( )M ( ) F Data de Nascimento / /
Problema/Condicio Avaliada: CNS: :
( )Asma ) ( )Puericultura ( )Reabilita¢do
( )Desnutrigao ()Puerpério (até 42 dias) ( )Tuberculose
( )Diabetes ( )Satde Sexual ¢ Reprodutiva ( )Hanseniase !
( )DPOC . ( )Tabagismo . ( )Dengue h
( )Hipertensao Arterial ( )Usuario de Alcool ( )DST !
( )Obesidade ( )Usuério de Outras Drogas Cib: i
( )Pré-natal ( )Satde Mental cj
Exame:
( )S ( )A Colesterol Total ()S()AHDL ()S ( )A Teste Indireto de Anliglobulina .
( )S ( )A Creatinina ( )S ( )A Hemoglobina Glicada Humana (TIA)
( )S( )AEAS/EQU ( )S( )A Hemograma ()S ( )A Utrassonografia Obslétrica
( )S ( )A Eletro Cardiograma ()S()ALDL ( )S ( )A Urocultura g
( )S ( )A Eletroforese de Hemoglobina ( )S ( )A Retinografia Outro (IS()HA E
( ) ( )A Espirometria ()S ( )A Sorologia para Sifilis (VDRL) (I)S()HA P
Y A Exame de Escarro ( )S ( )A Sorologia para Dengue (IS()HA ]
(. « )A Glicemia ( )S ( )A Sorologia para HIV
Conduta: ( )Retorno Consulta Agendada ( )Retorno para Cuidado Continuado/Programado ( ) Alla do Episadio
Nome: Sexo: ( )M ( ) F Data de Nascimento f- ¢
Problema/Condicio Avaliada: CNS: ;
( YAsma ( )Puericultura ( )Reabilitacdo ‘
( )Desnutri¢@o ( )Puerpério (até 42 dias) ( )Tuberculose !
( )Diabetes ( )Satde Sexual ¢ Reprodutiva ( )Hanseniase i
( Y)DPOC ( )Tabagismo ' ( )Dengue ‘,3
( )Hipertensgo Arterial ( YUsuario de Alcool ( )DST i
( )Obesidade ( )Usudrio de Outras Drogas CID: ri
( )Pré-natal ( )Satde Mental i
il
Cxame: ‘
( )S ( )A Colesterol Total ()S( )AHDL ()$ ( YA Teste Indireto de Antiglobulina
( )S ( )A Creatinina ( )S ( )A Hemoglobina Glicada Humana (TIA) |
( )S ( )A EAS/EQU ( )S ( )A Hemograma ()$ ( )A Utrassonografia Obslétrica ;
( )S ( )A Eletro Cardiograma ()S()ALDL ( )¥ ( )A Urocultura "
( )S ( )A Eletroforese de Hemoglobina ( )S ( )A Retinografia " Qutro (IS()HA
( )S ( )A Espirometria ( )S ( )A Sorologia para Sifilis (VDRL) 0sOHA
( )S ( )A Exame de Escarro ( )S ( )A Sorologia para Dengue s
()8 ( )A Glicemia ( )S ( )A Sorologia para HIV D
ICondutq ( )Retorno Consulta Agendada ( )Retorno para Cu:dﬁdo Conlxmz"ndo/l’logu amado ( ) Alta do Episodio ‘




SUS

SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO - MG

REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES

((— UNIDADE ASSISTENCIAL — 4
@ CENTRO DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO
@Zogm DO PACIENTE w @vxozqc>m_o ———

T@.Qyomu @m@S J ﬁ@ CLINICA
MmO F O

~—DADOS CLINICOS

@

ﬁ

~— MATERIALA EXAMINAR

®
| .

— EXAMES SOLICITADOS

de

de

ﬁ | LOCAL E DATA

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

J

CcOD. SUS/UG. 00.08 (ANVERSO)




SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

mc m PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO - MG

ul- mmOc_m_QwO\mmmc LTADO DE EXAMES

UNIDADE ASSISTENCIAL g ﬂ
ﬁ@ CENTRO DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO
\l NOME DO PACIENTE 4 ﬂl PRONTUARIO N
& _ ¥l \

IDADE mmxo CLINICA ~
" 8o d)(®
\@O\GOm O_._Z_OOm #
\@§>._.mm_>_.> EXAMINAR \
L ) )
— EXAMES SOLICITADOS ~

s de de

ﬁ ﬁ LOCALE DATA A CARIMBO EASSINATURADO MEDICO )

CcOD. SUS/UG. 00.08 (ANVERSO)
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12VIA RETENCAQ DA FARMACIA OU DROGARIA
Nome Completo: 22 VIA ORIENTACAQ AO PACIENTE

CRM: UF:
Endereco:

Cidade: UF:
Telefone: CARIMBO DO MEDICO

Paciente:
Endereco:

Prescricao:

Data: / /
Assinatura do Médico
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR |
Nome: ' ]

Ident: Org. Emissor:
Endereco:

Cidade: UF: ‘
Telefone: : Assinatura do Farmacéutico Data__/_ /
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Nome Completo:

CRM: UE:

Endereco:

Cidade: UF:

12 VIA RETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA
22 VIA ORIENTACAO AO PACIENTE

Telefone:

Paciente:
Endereco:

Prescricao:

Data: / /

CARIMBO DO MEDICO

Assinatura do Médico

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:

Endereco:

Ident: Org. Emissor:

Cidade: UF:

Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR |

Assinatura do Farmacéutico DPata__/__ /__




E-*SUS

PARA:

SISTEMA UNICO DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO
CENTRO DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO - MG

MEDICO



CENTRO DE SAUDE DE CAMPO FLORIDO - MG

| SISTEMA UNICO DE SAUDE
S U S PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO

PARA:

MEDICO
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SUS Sistema PREFEITURA MUNICIPAL DE Secretaria Munigipafif+—
Unico CAMPO FLORIDO - MG de Saude '
de Saude
DOCUMENTO - 01 GUIADE ENCAMINHAMENTO INTERMUNICIPAL ST
. HERREEE
DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE DE SAUDE
02- Origem

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO - MG

03- Destino
‘DADOS DO PACIENTE
04- Nome 05-Sexo  [] (1)Masc.
[ (2) Fem.
. "35-Enderegd 07-Cep
L IRREE=RE

08- Municipio / Bairro 09- UF 10- Cart. identidade 11- Data Nasc.

12- Médico Solicitante (carimbo/assinatura) 13- Data Emissao 14- CPF Médico I
HEREARNRENREN

JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO
15- Motivo

16- Diagndstico Inicial (CID)

17- Clinica

18- Procedimento Solicitado




SUS Sistema PREFEITURA MUNICIPAL DE

Secretaria Munif'f;‘)"’f”a“ 1N
| Fis. - { ]

Unico CAMPO FLORIDO - MG de Saude
de Saude
DOCUMENTO - 01 GUIADE ENCAMINHAMENTO INTERMUNICIPAL ST
: EERERER
DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE DE SAUDE
02-Origem  pREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO FLORIDO - MG
03- Destino
‘DADOS DO PACIENTE
04- Nome 05-Sexo [ ] (1) Masc.
[ (2) Fem.
75-Enderegd 07-Cep
| EEEER=NE
08- Municipio / Bairro 09- UF 10- Cart. identidade 11- Data Nasc.
12- Médico Solicitante (carimbo/assinatura) 13- Data Emissao 14- CPF Médico
HERERERRRNAE
JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO
15- Motivo

16- Diagnostico Inicial (CID)

17- Clinica

18- Procedimento Solicitado




SECRETARIA SISTEMA UNICO DE SAUDE - MG [ N | B
MUNICIPAL DE SuUSs ' Urgéncia__| ..
CAMPO FLORIDO FICHA DE ATENDIMENTO .
AMBULATORIAL ] Rotina
(& Unidade [&csd. unidade 3 Ficha ne \
(SIA-SUS) Data:___/ _/ \
Centro de Saude : N
2][T][e][7][4][o][7] |Fe=

Faixa Etaria %
1

% Nome: [X Cep 50 |51 |52 |53 |54 |55

Ce
Y] Endereco: ‘3 8[1][3]o|—[0 [0 [0] |60 67 |62 |63 |64 |65

(3] Localidade: Campo Florido DRS: \peraba 66 |67 |68 |69 |70 |71
¥ Ass. Paciente/Responsével 72

INFORMAG()ES DO ATENDIMENTO REALIZADO
..Mamnese - Exame Clinico - Conduta (descri¢do sumaéria)

Diagnéstico CiD D D D D
Principal:
Procedimento Cod. ;
Procedimento g
(SIA-SUA) g
COO00000,

EMaterial, Medicamentos, Sadt utilizados no atendimento

|

i

|

i

]

!

|

FObservaga‘o na Unidade (Justificar indicagdo e informar nde horas) i
|

}

IDENTIFICACAO PROFISSIONAL
E Assinatura e Carimbo N2 Cons. Regional

Anotacées do Servigo de Controle e Avaliagdo do SUS
p Assinatura(s) Data:




SECRETARIA SISTEMA l:lNICO DE SAUDE - MG ; %
MUNICIPAL DE sus
CAMPO FLORIDO FICHA DE ATENDIMENTO |
AMBULATORIAL ;
(A Unidade “[&csd. Unidade & Ficha N° \
: (SIA-SUS) Datar -/ = ./ i
sztc de Saude PAEAELE Hora: |
Waixa Etéria '
|
3 Nome: T cer 50 |57 |52 |53 |54 |55
674 Endereco: 3[8[1]3]o]—[0 o [o] [e0 |67 |62 |63 |64 65|
% Localidade: Campo Florido JDRS: peraba 66 |67 |68 |69 |70 |71 »
i¥d Ass. Paciente/Responsével 72|
Lﬁ INFORMAGOES DO ATENDIMENTO REALIZADO |
P2 Anamnese - Exame Clinico - Conduta (descri¢do sumaria)

Diagndstico CiD D D D D

Principal:

{
l

Procedimento Cad.

Procedimento
) (SIA-SUA) 2
biMaterial, Medicamentos, Sadt utilizados no atendimento |
|
Observagdo na Unidade (Justificar indicagao e informar n® de horas) §
|
!
E
3_
IDENTIFICAGCAO PROFISSIONAL
Fi Assinatura e Carimbo Ne Cons. Regional

Data:

Anotacgédes do Servigo de Controle e Avaliagdo do SUS
Assinatura(s)
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l——— ANO LETIVO — ;

410 o CI&SSG

ENSINO FUNDAMENTAL
NIVEL |

DISCIPLINA
r

\
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