
UPA24h UPA24h 

UPA24h 
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO UPA24h 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

Barca rena Barca rena 

UPA24h 
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

UPA24h 

UPA24h 
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

Barca rena 

UPA24h 
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

UPA24h 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

Barca rena 

~~-----::._··---
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HMARAN · 
D«.NOIG01'0oaGl,mll!IALIRIDA,~ 

. Hospital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida. ~eves 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

Manual de Acolhimento e Classificação de Risco em Obstetrícia 

Anexo-A: Ficha de Atendimento -i ACOLHIMENTO & CLASSIFICAÇÃO DE RISCO EM OBSTETRÍCIA 

CLASSIFICAÇÃO : 

D VERMELHO D LARANJA D AMARELO D VERDE D AZUL 

1. NOME: _______________________ IDADE: ______ _ 

2. DATA:--~ __ _., __ _ 

3. HORÁRIO DE CHEGADA: ___ _ HORÁRIO DE CLASSIFICAÇÃO: __ h __ min 

4. É GESTANTE? ( ) SIM ( ) NÃO ( ) INCERTEZA 

5. DUM:__j__j__ IG:. _____________________ _ 

6. ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS G __ P __ A 1 

7. QUEIXA: 
1 1 
1 

8. FLUXOGRAMA: 
.\ 

9. PARÂMETROS DE AVALIAÇÃO: \ 1 1 

1 

1 

PA= X mmHg FC= bpm FR= __ ipm Temp.= __ !!C - -
SatO,_ Glicemia: mg/dl. 

1 
1 

CONTRAÇÕES UTERINAS: ( )Não ( )Sim Hipertonia uterina ( )Não ( )Sim 

DOR:__/10 Localização: 1 1 

· PERDA DE LÍQUIDO: ( ) Não ( )Sim Aspecto: ( )Claro ( )Meconial fulido ( )Medonial espesso 

SANGRAMENTO VAGINAL: ( )ausente ( )presente sem repercussão hemodinâmica 

( )presente com repercussão hemodinâmica 

MF (+/-): se ausente Outras queixas: 

10. M EDICAMENTOS EM USO: 

11. Observações: ( ) Alergias ( )Drogas 

Horá rio de término da classificação: ___ h ___ min 

ENFERMEIRO RESPONSÁVEL 

Carimbo e assinatura 

Horário do, 

1 

1 

1 

( ) Vítima de violência 

tendimento cl ínico: h m in 
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BARCARENA 

PREFEITURA 

SEMUSB - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO - CER II 
AGENDAMENTO: FISIOTERAPIA NEURO INFANTIL 

fj) 

NOME: __________________________ ;.....__ 

IDADE: __ SEXO: ---D. NASCIMENTO: _/ __ / __ 
RESPONSÁVEL: ______________________ __;._ 

FONE: ________________ _ 
ENDEREÇO: _________________________ _ 

QUEIXA REFERIDA: ______________________ _ 
ENCAMINHADA POR: ______________________ _ 

DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

,.JOME: __________________________ _ 

D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: __ SEXO: __ _ 

RESPONSÁVEL: ------------------------FONE: ________________ _ 
ENDEREÇO: ________________________ _ 
QUEIXA REFERIDA: ______________________ _ 

ENCAMINHADA POR: 1 

DATA DO ENCAMINHAMENTO: / / 
SITUAÇÃO: --- 1 

NOME: 1 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: __ SEXO: __ _ 

RESPONSÁVEL: 1 

':ONE: ------------------ENDEREÇO: ________________________ _ 

QUEIXA REFERIDA: 1 

ENCAMINHADA POR: _____________________ .......__ 

DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: ---------------------------D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: -- SEXO: ---
RESPONSÁVEL: ------------------------
FONE: -----------------ENDEREÇO: ________________________ _ 

QUEIXA REFERIDA: ______________________ _ 

ENCAMINHADA POR: ----------------------
D ATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 
SITUAÇÃO: -------------------------
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JNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO - CER II 
AGENDAMENTO: FISIOTERAPIA NEURO ADULTO 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: . . 

-,-.IOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: . 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
:=ONE: 

ç O: 
EFERIDA: 
-IADA POR: 
ENCAMINHAMENTO: _/ __ , __ 
): 

NOME: 
D. NASCIMENTO: -'--'-- IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 

SITUAÇÃO:------------------ -------+--



~•7 
q; BARCARENA 

PREFEITURA 

SEMUSB- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO - CER II 
AGENDAMENTO: FISIOTERAPIA TRAUMATO ORTOPEDIA 

NOME:--------------------------.---
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: __ SEXO: ---
RESPONSÁVEL: -----------------------+---FONE: ________________ _ 
ENDEREÇO: _______________________ -+-_ 

QUEIXA REFERIDA: 1 

ENCAMINHADA POR:-----------------------+-· _ 
DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: --------------------------'----1---
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: __ SEXO: __ _ 

RESPONSÁVEL:.·---------------------------1--
FONE: _________________ _ 
ENDEREÇO: ________________________ .___ 

QUEIXA REFERIDA: 1 

ENCAMINHADA POR:---------------------+-
DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 

SITUAÇÃO:--------------------------+--

NOME: __________________________ _ 

D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: __ SEXO: __ _ 

RESPONSÁVEL: ----------------------+---
FONE: -----------------
ENDEREÇO: 1 

QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: ! 
DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME:--------------------------+---
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: __ SEXO: __ _ 

RESPONSÁVEL: ----------------------+---FONE: ________________ _ 

ENDEREÇO: 

1 

QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: ------------------------
D ATA DO ENCAMINHAMENTO: / / -----
SITUAÇÃO: ________________________ _ 
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~ BARCARENA .. 
PREFEITURA 

SEM USB - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO- CER II 
AGENDAMENTO: FONOAUDIOLOGIA 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

~j"OME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: 
D. NASCIMENTO: I I IDADE: SEXO: -----
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

- -
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BARCARENA 
PREFEITURA 

SEMUSB - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABNILITAÇÃO - CER II 
AGENDAMENTO: PSICOLOGIA 

~ 

NOME:-------------------------.....--
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: -- SEXO: ---
RESPONSÁVEL: . 
FONE:_________________ ' 
ENDEREÇO: _______________________ __..__ 
QUEIXA REFERIDA: ______________________ _ 
ENCAMINHADA POR: _____________________ _ 

DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

-"OME: --------------------------,---
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: -- SEXO: ---
RESPONSÁVEL: , 
FONE:__________________ ' 
ENDEREÇO: ________________________ _ 

QUEIXA REFERIDA: 1 

ENCAMINHADA POR: _____________________ ..._ __ 
DATA DO ENCAMINHAMENTO:_/ __ / __ 

SITUAÇÃO:-----------------------......---

NOME:-------------------------------
D. NASCIMENTO:_/ __ / __ IDADE: -- SEXO: ---
RESPONSÁVEL: -------------------------
'= O N E: ------------------
ENDEREÇO: 

EFERIDA: 
-IADA POR: 
ENCAMINHAMENTO: -'--'--): 

NOME: 
D. NASCIMENTO: I I IDADE: SEXO: -----
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: -'--'--SITUAÇÃO: 
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if BARCARENA 
PREFEITURA 

SEMUSB - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO - CER II 
AGENDAMENTO: TERAPIA OCUPACIONAL 

NOME: 
D. NASCIMENTO: I I IDADE: SEXO: -----
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 

NOME: 
D. NASCIMENTO: _/ __ / __ IDADE: SEXO: 
RESPONSÁVEL: 
FONE: 
ENDEREÇO: 
QUEIXA REFERIDA: 
ENCAMINHADA POR: 
DATA DO ENCAMINHAMENTO: _/ __ / __ 
SITUAÇÃO: 
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E 
::refeitura Municipal de Barcarena 

t :·.,,.~,,•~!•1 ,l,,j,IN~,r, ._ ••ifl , . _.,, • • • 

Secretaria Municipal de Saúde EXAME FÍSICO 

,-- NOME DO PACIENTE ] [ Nº REGISTRO] rDATA ADM IS 

1 .. 1 1 1 1 1 1 1 1 
s~ol 

QUEIXA PRINCIPAL. HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL ANTECEDENTES. EXAME FISIC0 
. 

-L 

. 

.\ 

. 

L:I PÓTESE DIAGNÓSTICA - 1"!:í '/1sva1.F:me (91 ) 2752•1i Ç7 

1
P,SSINATURA DO MÉDICO 

l 
1 



1 - u ue solicite i e autorizo a internação de _____________________ _ 

\/'{;RSO ara tratamento hospitalar na.Unidade Mista dE;: 

Eia F11ndação ____________ ___.,_ __ _ 
~aciaoal de Sat'1de; 

2 - Que autorizo a equipe médica do hospital a realizar quaisquer tipos de exames e tratamentos que 

vierem ser necessários, inclusive transfusões de sangue, anestesias e cirurgi~s: 

3 - Que assumo o compromisso de comparecer ao hospital sempre que sol icitado, e também de retirar 

!mediatamente o paciente quando autorizada sua saída ou caso ocorra óbito. 

____ de __________ de ___ _ 

Assinatura do responsável ou do próprio paciente, se lúcido e maior 

\Jc,me do responsável: _________________________________ .:...__ 

Do~umento de Identidade: 1 

~ 1 - p . 1 "e açao com o ac,ente: ________________________________ ...,:___ 

Endereços para Avisos: _________________________________ _ 

Testemunha Testemunha 

(ldent. nº _________ _, (ldenl nº __________ _, 

- ....... . -,. 

H::QUERIMENTO DE ALTA E TERMO DE RESPONSABILIDADE -- - - -- ------ - ---

Através deste venho requerer a saída imediata da unidade, do Sr. (a), ____________ _ 

___ __________________ , apesar de opinião contrária do médico assistente. Dr. 

_________________________ _, razão pela qual isento o _referido médico e.a 
~ ~Jasignal de SaYde-de qualquer responsabilidade pelas conseqüencias que possam resultar desta minha decisão. Declaro 

--7 

_:;in1:!a que me foram dados amplos esclarecimentos sobre os riscos existentes. • 

----de · de 1 

Assinatura do responsáve: ou do próprio pacier.te, se lúcido e maior 

\c-,e do Responsável. _ _ ___ ____ ____ _ ___ _ 

,J,:, :; ,.1111ento de Identidade: - - - --------- ------ - --------------C--, r, s~:.-'io c0rn o Paciente: 1 
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BARCARENA 

PREFEITURA 
Tmha//w,que,uire,0-110/lJO'f'OW 

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

, 

ATESTADO MEDICO 

Atesto que __________________________ _ 

com _ ____ anos de idade, portador do Doe. ____ _______ _____ _ 

deverá afastar-se do trabalho por um período de-------,----\.--___________ ) 

dias, a partir de ___ / ___ / ___ conforme CID: ________ _______ _ 

Local e Data Ass. do Médico nº CRM 

- Art . 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto nº 60.501 de 14.03.67 é expedido para justificativa de 01 a 15 dias de 

afastamento do trabalho 

- Parágrafo XVIII do Art. 7º da Constituição da República Federativa do Brasil e Art. 3º do Decreto nº 75.207 /75 

...... 'i.:.!:.. 

_ .... 



NOME: 

, Tipo de Atendimento 1 2 3 4 

Avaliações 

Atendimento Individual 

Falta do Paciente 

Falta do Servidor (a) 

Parecer/Laudo 

Reuniões e Eventos 

Observações: 

~ 
BARCAREMA 

PREFEITURA 

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO - CER li 

Competência : 2021 

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 , 19 20 21 22 23 

Rua Ver. João Pantoja de Castro, s/n º - Comercial - CEP 68.445--000 - Barcarena/PA -saúde.barcarena.pa@gmai l.com 
www.barcarena.pa.gov.br 

lTEfYl • 

: 24 25 i 26 27 28 29 30 31 Total 
! 



-{'I ~ Estado do Pará 
" I"' 'vi\ 

.JJ"> 
Município de Barcare:na 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
@ 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚ.OE 
NOME: COMPETENCIA: __ / __ 

1 N orne do Paciente: li Data Inc. Sessão 

BI 1 

Quantidade 
1 1 

Procedimentos 

1 1 

1 Nome do Paciente: li Data Inc. Sessão 

BI 1 

Quantidade 1 1 
Procedimentos 

1 1 

1 N orne do Paciente: 
1 Data lnc. Sessão 

BI 1 

Quantidade 1 1 Procedimentos 

1 1 

1 N orne do Paciente: 
1 Data Inc. Sessão 

B 1 

Quantidade 1 1 Proced irnentos 

1 1 

1 N orne do Paciente: li Datal nc. Sessão 

B 1 

Quantidade 1 1 Procedimentos 

1 1 

1 Nome do Paciente: 
1 Data lnc. Sessão 

EJ 1 

Quantidade 1 1 Procedimentos 

1 1 

1 N orne do Paciente: li Data I nc. Sessão 

EJI 1 

Quantidade 1 1 Procedimentos 

1 1 

1 N orne do Paciente: li Data Inc. Sessão 

EJ 1 

Quantidade 1 1 Proced irnentos 

1 1 

CNPJ:05.058.458/0001-15 

PlllFl l ll/lU IH 

IARCARENA 

FOLHA: 

li-/_/_, 

ll-1
-

1-I 

1-/_/_, 
1 1 ,_/_/_, 
,,_/_/_, 
1 1 

1 1 ,_/_/_I 

ll-1
-

1-I 

ll-1
-

1-I 
1 1 

1 1 

Rua: Eduardo Angelim, N!:! 31- Vila dos Cabanos - CEP: 68447-000 - Barcarena-PA- Fone: (91) 3754-1816 
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NOME: 

1 Nome do Paciente: 
j Cartão SUS: 
1 Data de Nascimento: 

1 Bairro: 

B 1 

1 1 

1 1 

1 Nome do Paciente: 
Cartão SUS: 

1 Data de Nascimento: 

1 Bairro: BI 1 

1 1 

1 

,. 
1 Nome do Paciente: 
1 Cartão SUS: 
1 Data de Nascimento: 
1 Bairro: 

B 1 

1 1 

1 1 

1 Nome do Paciente: 
1 Cartão SUS: 
1 DatadeNascimento: 
1 Bain-o: 

B 1 

1 1 

1 1 

1 Nome do Paciente: 
j Cartão SUS: 
1 Data de Nascimento: 

1 Bairro: BI 1 

1 1 

1 1 

1 Nome do Paciente: 
j Cartão SUS: 

1 Data de Nascimento: 

1 Bairro: 

B 1 

1 1 

1 1 
- - , .. 

Estado ao rara 
Município de Barcarena 

refeitura Municipal de Barcarena 
1--T 

SECRETARIA MUNICJPAL DE SAÚDE 
COMPETENCIA: / 

/ / li Endereço: 

li Fone: li Data Inc. Sessão 

Procedimentos 

1 1 

Quantidade 

/ / 1 Endereço: 

li Fone: li Data Inc. Sessão 

Procedimentos Quantidade 

/ / li Endereço: 
li Fone: li Data Inc. Sessão 

Procedimentos Quantidade 

/ / li Endereço: 

li Fone: 1 Data Inc. Sessão 

Procedimentos Quantidade 

/ / li Endereço: 
li Fone: li Datalnc. Sessão 

Procedimentos Quantidade 

/ / li Endereço: 

li Fone: li Data Inc. Sessão 

Procedimentos Quantidade 

. .. -····· ···--- .... --

CNPJ:0S.058.458/0001-15 

P ll(fllTIJ fl l IIE 

IARCARENA 

FOLHA: 

1 

li Sexo: F D M D 1 

Nº 1 

li / / 1 

1 

1 Sexo: F D M D 1 

Nº 

li / / 1 

1 

li Sexo: F D M D 1 

Nº 

1 li / / 

11 Sexo: F D M D 
Nº 

1 / / 

li Sexo: F D M D 
Nº 

li / / 

1 

1 

li Sexo:F D M D 
Nº 

li / / 

Rua: Eduardo Angelim, N2 31- Vila dos Cabanas - CEP: 68447-000 - Barcarena-PA- Fone: (91) 3754-1816 
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MinJs,tE?f l□- :,LJ::, 
da Saúde■ si,,...,,,,.. t:r;co 

1 
CARTÃO NACIONAL DE SAUDE: (CNS) ·· 

CBO· 

BPA-1 Bole?tlm de? Produção Ambulõtorial 
Dados lndlVid u õDLddOS 

i: 
·-·NOME DO PROFISSIONAL···--· 

;:·::_t,IÉSIAN~---· ·, EQUIPE· - -- ... -- .. 
' 

· r=-FoLHA-· 

~ -! ___ _ 

1 1 1m--- W!!ll!!l!!~iim· idi.ii;;;;;;;;~:::: :-: . ·-~- •• ·'"'" "413423 l 
.. ••-·•• -••' ••-•• -•• --- .. • ••-•·•· .. . l, ••• ,., , •• ., •• 

---SEXO----·,·-· DATA DE NASCIMENTO·-: c·NACIONALIDADE-
1
-RAÇAICOR, 

:i·····-----·~--· 
·--- ETNIA---- ;----- -CE . .. , ~--CÓD. IBGE MUNICÍPIO-· 

Masc. Fem. ! ! 

COD LOGRADOURO· ENDEREÇO 

!• 
l 

·, r ·NUMERO-, · COMPLEMENTO 
l ! ! 

8.~IRRO TELEFONE OE CONTATO·... ' ~ ~-MA!L· 
DOD N' DO TELEFONE 

L .. -J.. ___ I.. .. 

-='c-,,==-=.i__, .. . ....... ,; i --· __ ..__ ____ .___,_ 
SERVIÇO CLASS ... - C!D ... 

CARTi\O NACIONAL C·E SAUDE (CNS)-·- .. 
1 i 

1 
H 
,l 

·••••••••-•Hi __ ,,, • ..i_ ... _ ,!_HO 

Masc. 

_gxo 
Fem. 

COD LOGRADOURO 

BAIRRO 

DATA DE NASCIMENTO 

ENDEREÇO· ... 

j ! 

·CARATER DE ATENDIMENTO-· ·---1 f- - ·N' DA AUTORIZAÇÃO-·-.... 
/1 

!, ·, 

.. •. ·- ·-.. --··-.. -· - ··· .......... _,_. , ····••· .... NOME DO PACIENTE 

NAC!ONALIDADE · R!\ÇAICOR · ETN!A--... CEP 

NÚMERO·. , · ·COMPLEMENTO 

DOD 
TELEFONE OE CONTATO 

Nº DO TELEFONE l E-MÃiC 
'! 

·CÓD. isG·É MuN1ciP10 

1 

•~ '_·,.,, • <'."'~'z... - • . PROCEDIMENTO REALIZADO · - . · :;.,;;J: ~~~~~ ~~«~ 1 • ' ~ 

DO.TA DO ATENDIMENTO 

SERVIÇO CLASS .. 

.. CÓDIGO DO PROCEDIMENTO .... , -QTDE.-,,-·CNP·J.. .., 
ll 1! ' l 

. -~ 1c.:.-~-, r -..: cARATÉR DE ATENDÍMENJ~o-..:- · - ; ~- -N; DA JToR1iz:o:çAh------ - _.1 __ ~ __ .. _ .. _: __ ' __ .. _i __ J ____ J 
'I 'I 
1 --·-.. ~----·-- J ! 

·•---•-···------ .. -·····1, 

r] 

S.EXO 

Fem.1 

DATA DE NASCIMENTO ·NACiONALIDADE ·, · RAÇAíCOR-... ETNIA ·CEP CÔD. IBGE MUNICÍPIO 
Ma!":c. 1 ,. 
-COD LOGRADOURO·•·-. · ·ENDEREÇO·---·----.. ---·-----

BAIRRO 
r.D~ 

·- •- -- ·····TELEFONE DE CONTATO· .. ----, 
N~ DO TELEFONE 

NUMERO · -COMPLEMENTO-----

- ·E·MA'L 

j Sff'!IÇO CLASS CÍÓ CÂ.9ATER DE ATENDIMENT<f,'. _ J; .. N' DA AUTORIZAÇÀO· 

t ·-· .. ···-· ._ ... ,,........ .. ........... ____ ---............ __ ......... _ .................. ',_.... .. ......... -... . ......... --.... ·-·· ... -. .. .. ....... _._ ... ....... :' 
.. RESPONSÁVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE- --· 

,;t,R'M5C RUBRICA 
-- - ------- GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL----... 

CARIMBO RUBRIC.~ 

DATA 
------ --- ---- --···· ••·-••------. ., 



1 

'j 
, 

1 

Prefeitura Municipal de Barcarena 

Secretaria Municipal de Saúde 
PREFEITURA 
• CD J•BAR(ARENA 

Folha: _ ___ _ 
~-~ -

Data: __ /_._/ ---j 
BOLETIM DÉ PRODUÇÃO DIÁRIO 

Unidade / Posto:· ----- - - - - ---------- --------

Nome do Profissional : ---

Atividade Profissional : ____ _____________ C.B.O: ______ _ 
---------------~---~------

Nº Número do ~ SEXO Código Idade CID l 
Prontuário Masc. Fem. Procedimento 

---·- -------1---- -1--------

1 _ _,__ _ __,__ - - -

' 2 r~~---- --
r - --- - - - - --

5 
~-~f------- ----l---+----1----------- - +-------+-- - -----

6 -

7 

' 

1 

1 
~ 

1 

8 
-- ·---1--- ---- ---+----+-----

9 ==~ 
10 

11 

L 12, -- -- ----- -----------------'------'------- ----· 

1 131 
-t---"----- ____ ,_ ---+---+------------+-- -~-----·-- - -· -

14 : 
1 - -~ ---------~ --1----1-------------+---- +---- -----

) 5 
~ --4----+---------- ----+---+--------

16 

17 

18 
f----+-------- -----,- - --------+-----lf--------

, 19 

f----+-----------~ -1--- ·--1---· - - --· -----+----+---------

! 20 
~ ~j~~ - -- - -- -~ ---- t - -- -- ---- ---+--------- -- -

L~~L- __ _ __ -·---- --~----- _ __ __ ---·--~------ __ _ _. 

----··- ··•------- ·--- ----- --- ----
Cm11nbo Assinatu ra do Responsável 

i 

l 
i 
~ 
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·' 

DIGITA DO POR: DATA: 

!!!~~· CADASTRO DOMICILIAR 
E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA: 

CN S DO PROFISSIONAL* CBO * CNES* I NE * DATA * 
' 

i l 1 ! 1 1 1 1 ! 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L I 1 1 1 i 1 1 1 1 1 / / 

ENDEREÇO/LOCAL DE PERMANÊNCIA -,-------------------------------------,-----

CEP*: MUNICÍPIO*: UF*: 

BAIRRO * : TIPO OE LOGRADOURO*: NOME DO LOGRADOURO~ 

NÚMERO*: Q SEM NÚMERO COMPLEMENTO: 

f TIPO DE IMóVEL * ~ Í, TELEF0N~S PARA CONTATO l 1_ 1_ 1 ) l.:EL. RESIDENCIA: ( ) 

PTO. REFERÊNCIA: 

TEL. CONTA TO: ( 

l MICROÁREA 
LI_ I OFt 

r CONDIÇÕES OE MORADIA-----------------------------------------------

' SITUAÇÃO DE MORADIA/POSSE DA TERRA* [LOCALIZAÇÃO* 

QPróprio ÜFinanc iado Ü Alugado ÜArrendado Qcedido Qocupação Qsituacão de Rua Qout ra Qurbana QRural 

-----

f :IPO DE DOMICÍLIO .,.. EM CASO DE ÁREA OE PRODUÇÃO RURAL: Condição de Posse e Uso da Terra 

1 ':) j . Casa 
1 ( 

Ü Apartamento Q Cõm odo Qoutro Q Proprietár io Q Parceiro(a)/Meeiro(a) Q Assentado(a) Q Posseiro Q Arrend atár io (a) 

· Ü Comodatário(a) ' Q Benefic iár io (a) do Banco da Terra Ü Não se aplica 
1 
! ;. de Moradores: ____ N• de Cõmodos: ___ 

~ "º º' Acmo AO DOMOC!c,o 
.,.. MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICÍLIO -.... 

~:av,mento Q Chão Batido Q Fluv ial Q Outro ! Alvenaria/Tijo lo· Ta ipa: Out ros: 

Q Com Revest imento Q Com Revestimento Q Madeira Aparelhada ÜPalha 

Ü Sem Revestimento Q Sem Revestimento Q Material Aproveitado Q Outro Material 
1 D·soonib il idade de Energia Eletrica? Q Sim Q Não 
' 

/ ÁGUA PARA CONSUMO NO DOMICÍLIO 1 ,,-- ABASTECIMENTO DE ÁGUA 

• Q Rede Encanada até o Dom icilio Q Poço/ Nascente no Domicilio Qcisterna 
Q Filtrada Q Fervida Q Clorada Q Mineral 

1 Q Carro Pipa Qoutro 
Q Sem Tratamento 

i 
l .,.. FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITÁRIO 
l .,- DESTINO 00 LIXO Í Ü Rede Co1etora de Esgoto ou Pluvial Q Fossa Séptica Ü Fossa Rudimentar 

Ü ÜQueimado/ Q . Ü 
Q Direto para um Rio. Lago ou Mar Ü Céu Aberto C· Outra Forma 

Coletado Enterrado Ceu Aberto Outro 
1 

_,,- ANIMAIS NO DOMICÍLIO?-----------------------------------------------

Q s :m ÜNão 

rr QUAL(IS)? 

l Q Gato O Cachorro Q Passaro Qoutros ) Quantos: _ ____ _ 

r FAMÍLIAS_ 

CNS OU CPF 00 RESPONSÁVEL** NÚMERO OE MEMBROS 
· N' ?RONTUARIO DATA OE NASCIMENTO REN DA FAM ILIAR RESIDE DESDE FAMILIAR CNS DO RESPONSÁVEL (SAL. MÍNIMO) DA FAMÍLIA [MÊS] [ANO] MUOOU-S 

CPF --' 
1 I_ LJ_j_J_J_J_j_l_l_l_l_l_J_J_I / / ®®<D(00)@0 1 I_I 1_1 1 o 1 

l..:_l_l_l_j_l_l_ l_ l_l_l_J_j_j_J_I / / ®®©@@@0 1 1 1 1 1 1 o 
l_j_j_J_J_ j_j_J_J_U_U_j_J_ I / / ®®<D@@@0 

1 
1 

1 1 1 1 1 D 

' 1 LI U _j_j LU-1 I_J_J_j 1 / / ®@©@@00 
1 1 1 1 1 1 o 

f TERMO DE RECUSA 00 CADASTRO DOMICILIAR DA ATENÇÃO BÁSICA----------------------------

E~. - - - - - - - ------------------- --~ portador(a) do RG n• ---------~ gozando de·p lena consc iênc ia 
i aos meus atos, recuso este cadastro , mesmo que isso facilite o acL•m pa;,hamento a m inha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não 

irri ;:,l icará o não atend imento na unidade de saúde. 

A~sinatura 



, .. ,~,, r v,.,.,.v UI:: Pl:Rl"IANENCIA "-

. . o,-,: ;: DA INSTITUIÇÃO DEfE~MANÊNCIA : 

C~•st~rn outros profissionais de saúde vinculados à instituic;:ão (não inclui profissionais da rede pública de saúde)? Qsim ÜNão 

.,- IOENTIFICAÇÃO 00 RESPONSÁVEL TÉCNICO OA INSTITUIÇÃO OE PERMAN!NCIA ----------------------...,. 
, NOME: 1 CNS DO RESPONSÁVEL: 

, CARGO NAONSnnm;Ao, • 1 TEL. CONTATO, 1 j 
rTERMO OE RECUSA OA INSTITUIÇÃO OE PERMAN!NCIA --------------------------------...,. 

Eu. ----------------------------~ portador(a) do RG n• --------~ responsável técnico pela 
,nst:tuição, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da saúde das pessoas abrigadas/residentes nesta instituição. Estou 

cie~~e de que esta recusa não implicará o não atendimento pela equipe de saúde. 

Assinatura 

~egenda: O Opção de múltipla escolha O Opção de única escolha (marcar X na opção desejada) 

M:crOêirea: usar 01 a 99 para o número da microárea. 
' A: Fora de Área 

-· ::o àe Imóvel: 01 Domicílio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depósito de sucata ou materiais de construção, 
_ -: ge:,; de õr:ibus ou veiculo de grande porte). 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituição de longa permanência para idosos. 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida 
:~:oe;:·..,cativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros 
·c .:im;::o obrigatório 

"""cam;10 com obrigatoriedade condicional 



r- -1<. \:.; l\l I C/ 

.D ,.,. 
CADASTRO INDIVIDUAL 

DIGITADO POR: DATA:/ / 

CONFERIDO POR: FOLHA N•: 

~ CN S D O PROFI SS IONAL* cso * CNES " INE* DATA* l 
1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 1 LI I I 

,,.... IDENTIFICAÇÃO 00 USU.A.RIO/CIOADÃO 
'I 

CNS OU CPF DO CIDADAO CIDADÃO É O RESPONSÁVEL FAMILIAR? 
CNS OU CPF DO RESPONSÁVEL FAMILIAR MICROÁREA* 

C'5 

CNS 

7 J_J_I OFA 
CPF Qsim Q Não 

CPF 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

NOME COMPLETO:* l_ j_ j_ j_ j_ j_j_j_ j_j_i_l_l_l_l_i_i_i_l_l_l_i_i_l_i_l_i_i_i_i_i_l_l_l_i_i_i_i_l_i 

NOME SOCIAL: i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 DATA OE NASCIMENTO:* I I Jsexo:* ®@ 
RAÇA/COR:* O Branca O Preta O Parda O Amarela O Ind ígena 1 Etnia:** j N2 NIS (PIS/PASEP) i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

NOME COMPLETO DA MÃE:* l_ i_l_i_l_ l_l_i_l_l_ l_l_i_l_l_i_l_i_l_j_l_l_l_l_i_l_i_l_l_l_l_i_i_l_l_ l_ l 
O Desconhecido 

NOME COMPLETO DO PAI:* l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ i_ l_i_l_l_i_l_l_ i_ l_j_j_l_ l_l_l_l_i_l_i_l_i_l_j_j_j_j_j_l 
O Desconhecido 

NACIONALIDADE:* Ü Brasileira Ü Naturalizado Ü Estrangeiro I PAÍS OE NASCIMENTO:** 1 DATA DE NATURALIZAÇÃO: ** I I 

PORTARIA DE NATURALIZAÇÃO:** 1 MUNICÍPIO E UF DE NASCIMENTO:** 

DJ.' - '\ DE ENTRADA NO BRASIL:** I I 
'-

1, L - _ CELULAR:( ) 1 E-MAIL: 

r INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

~ OCUPAÇÃO ,,- RELAÇÃO DE PARENTESCO COM O RESPONSÁVEL FAMILIAR ] O Cônjuge/ Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a) 

O Pai/Mãe O Sogro(a) O Irmão/ Irmã O Genro/ Nora O Outro parente O Não parente 
~ 

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* Ü Sim Ü Não 

, QUAL É O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? , SITUAÇÃO NO MERCADO DE TRABALHO 

Ü Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivos• a 8' ) 
Ü Empregador 

Ü Pré-escola (exceto CA) Ü Ensino Médio, Médio 2" Odo (Cientifico, Técnico etc.) 
Ü Assalariado com carteira de t rabalho 

Ü Classe de Alfabetização - CA Ü Ensino Médio Especial 
Ü Assalariado sem carteira de trabalho 

Ü Ensino Fundamental 1' a 4' séries Ü Ensino Médio EJA (Supletivo) 
Ü Autônomo com previdência social 

O Ensino Fundqmental s• a 8' séries O Superior, Aperfeiçeamento, Especialização, Mestrado, 
Ü Autônomo sem p revidência social 

O Ensino Fundamental Completo 
Doutorado Ü Aposentado/ Pensionista 

Ü Ensino Fundamenta l Especia l 
Ü Alfabetização para Adultos (Mobral etc.) Ü Desempregado 

O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais 
Ü Nenhum Ü Não trabalha 

( Supletivo 1' a 4 1) Ü Servidor público/ militar 

'- '----
Ü Outro 

CRIANÇAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? 0 Adulto Respcnsável O 0utra(s) Criança(s) O Adolescente O Sozinha O Creche O Outro 

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? Ü Sim Ü Não 1 PARTICIP~ DE ALGUM GRUPO 
. COMUNITARIO? Ü Sim O Não 1 POSSUI PLANO DE SAÚDE 

PRIVADO? . O Sim O Não 

É MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? Ü Sim Ü Não 1 SE SIM, QUAL? 

DESEJA INFORMAR ORIENTAÇÃO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GÊNERO? TEM ALGUMA DEFICIIÊNCIA?* 

O Sim O Não Qsim QNão Qsim QNão 

, SE SIM, QUAL? , SE SIM, QUAL? ,- SE SIM, QUAL(IS)? 

O Heterossexual ÜBissexual Qoutra O Homem transexual QTravesti O Auditiva O Intelectual/Cognitiva □ outra 
O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual Qoutro Qvlsual QFísica 

, SAÍDA DO CIDADÃO DO CADASTRO -----:----------------------------------------
SE ÓBITO, INDIQUE: ---------------------------.. 

O Mudança de território O Óbito Data do óbito:•* I I Número da D.O.: I_I_I_ I_ I_I_I_I_ I - I_I 

~ TERMO OE RECUSA 00 CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENÇÃO BÁSICA -------------------------

Eu, ______________________ ________ , portador(a) do RG n• __________ gozando de plena consciência dos 
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus famil iares. Estou ciente de que essa recusa não implicará 
o não atendimento na unidade de saúde. 

Assinat>Jra 

1/ 2 Ct/e-SUS AB v.3.2 



E TIONÁRIO AUTORREFERIDO DE CONDIÇOES/!:tl I UA"'Vi;;.--1 ..,. .. ..,, ,--.,. ..,_ -
( .:C.NDIÇOES/ SITUAÇOES DE SAUDE GERAIS - - ---

1 SE SIM, QUAL É A MATERNIDADE DE REFERÊNCIA? 

ESTA Ge:STANTE? Ü Sim Ü Não 

( SOBRE SEU PESO, VOCÊ SE CONSIDERA? TEM DOENÇA RESPIRATÓRIA/ NO PULMÃO? QSim ÜNão 

O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso e SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** 

) O Outra O Não Sabe O Asma O DPOC/ Enfisema 

ESTÁ FUMA NTE? Qsim ÜNão 

FAZ USO DE Á LCOOL? Qsim ÜNão ESTÁ COM HANSENÍASE? 
. Q Sim O Não 

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? · . . ·_,o ·sim Ü Não ESTÁ COM TUBERCULOSE? Qsim O Não 

TEM HIPERTENSÃO ARTERIAL? Qsim O Não TEM OU TEVE CÃNCER? ÜSim O Não 

TEM DIABETES? ÜSim ÜNão TEVE ALGUMA INTERNACÃO NOS ÚLTIMOS 12 MESES? Ü Sim O Não 

TEVE AVC/ DERRAME? ... .. ' ·:·o Sim Ü Não 

( SE SIM, POR QUAL CAUSA?-

) 
TEVE INFARTO? QSim QNão 

TEVE DIAGNÓSTICO DE'ALGUM .PROBLEMA DE SAÚDE 
Qsim QNão 

MENTAL POR PROFISSIONAL DE SAÚDE? 

TEM DOENÇA CARDÍACA/DO CORAÇÃO? Qsim QNão ESTÁ ACAMADO? Qsim QNão 

( SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)'.** 

) ESTÁ DOMICILIADO? ÜSim ÜNão 
.{Q .Não Sabe _ O Insuficiência Cardíaca .. Q ·;outra 

USA PLANTAS MEDICINAIS? ÜSim ÜNão 

1 OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? Qsim QNão 
. ( SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). 

) 
( SE SIM, INDIQUE QUAL(IS) .** 

_ O Insuficiência Renal O Outro O · Não5abe ) USA OUTRAS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? ÜSim ÜNão 

~ OUTRAS CONDIÇÕES DE SAÚDE 

( 1-QUAL? ·c2·QUAL? }- ) ·(3-QUAL? 

r CIDADÃO EM SITUAÇÃO DE RUA 

E! · ÜSim .O Não É ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO? 

( TEMPO EM SITUAÇAO DE RUA? 

O< 6 meses O 6a12meses -Ü 1a5anos O >'Sanes ' ) . 

( SE SIM, INDIQUE.QUàL(IS). 

RECEBE ALGUM BENEFÍCIO? Qsim .. Q Não VISITA ALGUM FAMIUARiC0M FREQUÊNCIA? e SE SIM, QUAL:. É O'GRAU.-DE PARENTESCO? POSSUI REFERÊNCIA FAMILIAR? ÜSim QNão 

( QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA? 

) O 1 vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes 

TEM ACESSO À HIGIENE PESSOAL? 
, [ QUAL A ORIGEM DA AUMENTAÇÃO, 

( SE SIM, INDIQUE'QUAL(IS).** O Restaurante Popular O Doação Restaurante O Outras j O Higiene Bucal O Doação Grupo Religioso O Doação de Popular 
O Banho :Q Acesso ao Sanitário 

Legenda: O Opção múltip la de escolha O Opção única de escolha (marcar X na opção desejada) 
Microárea: usar 01 a 99 para o número da microárea. 
FA: Fora de Área 
* campo obrigatório 
**campo obrigatório condicionado à pergunta anterior 

2/ 2 

)] 
Qsim QNão 

) 
ÜSim ÜNão 

) 
Qsim QNão 

o Outras ) 

C//e-SUS AB v.3.2 
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. PARA LEVAR UMA VIDA · · 
SAUDÁVEL, SIGA ESSES BENEFÍCIOS. , . :::..?~· 

■ , , 

. . -SUS · SISTEMA UNICO DE SAUDE . ■1 SECRETARIA DE SAÚDE DE BARCARENA .. 
01. SEGUIR UMA DIETA EQUILIBRADA; 

02. MANTER UM BOM CONTROLE DE AÇÚCAR NO 
SANGUE; 

CONTROLE DE DIABETES MELLITUS 
CADERNETA DE IDENTIFICAÇÃO 

03. CONTROLAR A PRESSÃO ARTERIAL; 

04. CUIDADO COM OS PÉS E PERNAS, PARA EVITAR NOME: 
AMPUTAÇÕES; 

05. EVITAR FERIMENTOS, VISTO QUE EM 
DIABÉTICOS A CICATRIZAÇÃO É DEMORADA; 

06. NÃO FUMAR.NEM USAR BEBIDAS ALCOÓLICAS; DATA DE NASCIMENTO: I I 

07. PRATICAR EXERCÍCIO FÍSICO COM 
R~GULARIDADE (SEMPRE SOB ORIENTAÇÃO ENDEREÇO: 
MEDICA); 

08. SEMPRE QUE POSSÍVEL IR AO 
, 

OFTALMOLOGISTA, POIS A DIABETES É A 
- PRINCIPAL CAUSA DA CEGUEIRA EM ADULTOS; UNIDADE DE SAÚDE: 

09. SEGUIR ORIENTAÇÕES PRESCRITA 
; 

CORRETAMENTE; CENTRO REGIONAL DE SAÚDE 
10. N~O USAR MEDICAMENTOS SEM ORIENTAÇÃO 

MEDICA, NEM ABANDONAR O TRATAMENTO; Nº DO PRONTUÁR.10: 1 l 
--· VERSO 

PA PA 
-, DATA GLICEMIA 

CAPILAR 
COLESTEROL! DATA 

MÁX.I MIN. 

GLICEMIA 
CAPILAR 

COLESTEROL 
MÁX.I MIN. 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

'-' L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L L_L 

L_L ' LJ 
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" ·\_...,.<· .... 
.... , .... " 

REDE 
@}OS 
Sarcarena/PA 

t)4,~ 

SEMUSB 
SE.GRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE 

"ÇR,~I\J'Tf; 

~ 
ÍWtCÀmlA 

Este_ Cartão é um documento. Não Jogue fora! 

·! 

\/6QSO 

.1pla Adulto (Difteria/Tétano) Influenza (gripe) Dupla Virai 

,,. 

CARTÃO DE VACINAÇÃO ADULTO ~ 
BAÍtCÀÍIÊNA 

Nome: 

RG/Orgão Emissor: Data de Nascimento: 

1 1 

!Endereço: 

Cidade: 1 tJ lontato: 1 

1. 

·· F. Amarela Hepatite B Outras Vacinas 

\ .. 

. 



1 

ír=li ;:=::=::=::==:==-=--=--=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=t-~R f í\J rç;, .. ., 
OS MANDAMENTOS PARA .. O 

CONTROLE DA HIPERTENSÃO 

01. COMER PARA VIVER E NÃO VIVER 
PARACOMER(SABER O-QUE COMER): 

02. EVITAR ALIMENTOS GORDUROSOS 
(RICOS EM COLESTEROL): 

03. DIMINUIR O USO DO SAL: 

04. NÃO FUMAR; · 
• 

05. NÃO BEBER (BEBIDAS ALCOOLICAS) 

06. EVITAR "STRESS" 
(ABORRECIMENTOS); 

07. MANTER O PESO IDEAL; 

08. FAZER EXERCÍCIOS_ DIARIAMENTE; 

'rt. 09. SEGUIR ORIENTAÇÃO PRESCRITA 
CORRETAMENTE; 

.. 

1 O. NÃO USAR MEDICAMENTOS SEM 
ORIENTAÇÃO MÉDICA. 

PA CONDUTA 
DATA (DROGAS) MÁX. MIN. 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

Vr,RSO 

J I 
,f l -i. -l ' ~·

1 
• 

.,...... - '# ., - -

■ , , 

-SUS · SISTEMA UNICO DE SAUDE 
■l SECRETARIA DE SAÚC>E DE BARCARENA 

.. .. 

CARTEIRA DE CONTROLE .. 

DA HIPERTENSÃO · 

NOME: 

ENDEREÇO: 
· . . 

UNIDADE DE SAÚDE: 

CENTRO REGIONAL DE SAÚDE 

MATRÍCULA Nº: { 1 

PA CONDUTA 
DATA {DROGAS) MÁX. MIN. 

I I .. 

I I 

I I . 
I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 
.. 

I I . ' 

I I 

I I 

. I I 1 

I I 
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lsàP ..,.,~=· · ',! !:~.~::! ~ 
' PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE- SEMUSB 

CARTEIRA DE SAÚDE 

NOME: _________________ _ 

Satisfaz as exigências do Código Estadual de Saúde para trabalhar no Estado do 
Pará: no período contido no verso. 
Nascimento: ___ / __ , _ /___ R. G.: ________ _ 

Profissão/Ocupação: ____________________ _ 

Assinatura do (a) Port,dor(a) 

OBRIGATÓRIO A APRESENTAÇÃO DO REGISTRO GERAL 

Vb"RSO 

Validade até: __ / __ / __ Validade até: __ / __ / __ 

Chefe de Unidade CR Chefe de Unidade CR 

Validade até: __ / __ / __ Validade até: __/ __ / __ 

Chefe de Unidade CR Chefe de Unidade CR 

' 

" 



-~Ç:::d,f>~ !! :)~~-:..: >·:%~. 

WANDIC:K/ 
GUTtERREZ( 

1 NOME: 
1 
1 

DATA HORA 

1 
1 

1 

1 

' \.. r 

,___, 

~\~ a\. 
SINAIS VITAIS 

Leito: 
CONTROLE DE SINAIS VITAIS 

PA PULSO FR TEMP. Sp02 GLl(iMIA 

r1úrf!Tüííi·n·: 

BARCARENA 
PUNÇÃO VENOSA 

AVP: Nº --
Data da Punção 
__ / _ _}_. 
Hora : 
Tec. 
Troca : ___ / _ _J __ . 
Hora: 
Tec: 
AVP: Nº --
Data da Punção 
_/ _ _} __ . 
Hora: 
Tec. 
Troca: ___ / _ _J __ . 
Hora: 
Tec: 

AVP : N° --
Data da Punção 
_/__} ___ . 
Hora: 
Tec. 
Troca: ___ /___} __ . 

Hora : 
Tec: 
AVP: Nº --
Data da Punção 
_/ _ _}_. 
Hora : 
Tec. 
Troca: __ / _ _) __ . 

Hora: 
Tec: 

AVP: Nº --
Data da Punção 
_/ _ _/ __ . 
Hora: 
Tec. • ! 

Troca: ___ /___} __ . 

Hora: 
Tec: 

AVP: Nº --
Data da Punção 
_/ _ _} __ -· 
Hora: 
Tec. 
Troca: __ / __J _ _ . 
Hora: 

Tec: 

Legendas: Sp02: (Saturação de oxigênio) FR: (Frequência Respiratória) 
PA: (Pressão Arterial) TEMP: (Temperatura) 
AVP: (Acesso Venoso Periférico - membro em que se encontra o Acesso) 
Nº: (Numero do Gelco) 
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.SECRETARIA IVIUNlCIPAL DE .S.111.~)DE 

CONTROLE DE PORTARIA 

Data.__} __ j ) Diurno ( ) Noturno - Ag. Portaria. 

PACIENTE ADMISSÃO ALTA ACOMPANHANTE 

PACIENTE ADMISSÃO ALTA ACOMPANHANTE 

PACIENTE ADMISSÃO ALTA ACOMPANHANTE 
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fíi' SECRE T ARIA MUNICIPAL DE SAUOE 

CONTROLE DE PORTARIA 
Data.__}__} __ ( ) Diurno ( ) Noturno - Ag. Portaria. _________ _ 

1 LEITO ADMISSÃO PACIENTE DNVdo RN ACOMPANHANTE ALTA 

1 -OBS 
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BARCARENA 
PREFEITURA 

T ra/Jallw,que,U11RJ0-IIIIIIO'povo, 

)\~ ~ L\ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO 

DECLARAÇÃO QUE O(A) SR(A) _______________ _ 

PORTADOR DO DOCUMENTO: _____________________ _ 

PERMANECEU NESTA UNIDADE NO DIA ___ DE ___________ ÀS ___ _ 

HORAS PARA O FIM DE 

UNIDADE DE SAUDE 

__________ / __ / __ _ 

CARIMBO E ASSINATURA 
MÉDICO 

LOCAL E DATA 
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'-, 11 SAE- DIAGNÓSTICO E PRESCIUÇÔES DE ENFERMAGEM - CLÍNICA OBSTÉTRICA DHEG 
f~ttJTf, 

,,, 
NOME: • 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 

1. Risco de infecção relacionado a 
procedimentos. 

• 

2. D01· aguda relacionada a agentes 
lesivos( biológicos, físicos, psicológicos) 

3. Baixa auto- estima situacional 
relacionada a gravidez. 

4. volume de liquido excessivo relacionado 
a retenção em função da DHEG 

DATA:_/_/ __ . ENFR: __ _ 

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM 

l. Lavar as mãos antes e depois dos procedimentos - A TENÇÃO. 

2. Manter sistema fechado de drenagem urinária- ATENÇÃO. 

3. Observar características da drenagem urinária - ATENÇÃO. 

4. Obter amostras de urina através do orifício do sistema fechado de 
drenagem urinária - S/N 

5. Trocar acesso endovenoso a cada 72h-ATENÇÃO. 

6. Monitorar sinais e sintomas sistêmicos e locais de infecção - ATENÇÃO. 

7 - Facilitar medidas de higiene - ATENÇÃO. 

8. Realizar uma avalição abrangente da dor, que inclua local, as 
características, início, duração, frequência, intensidade ou gravidade -
ATENÇÃO. 

9. Administrar analgésico conforme prescrições médica - ATENÇÃO. 

1 O. Documentar a resposta ao analgésico e todos os efeitos colaterais 
ATENÇÃO. 

11. Monitorar o nível da auto- estima - ATENÇÃO. 

12. Encorajar a paciente a identificar seus pontos positivos e reforça - las 
ATENÇÃO. 

13. Avaliar e localização e extensão do edema - ATENÇÃO. 

14. Pesar diariamente a paciente - M 

15. Monitorar sinais vitais de ___ / ___ h -

16. Monitorar os indicadores de sobrecarga e retenção de líquidos9 
crepitação, distensão da veia do pescoço - ATENÇÃO. 

17. Monitorar busca de manifestação neuromusculares de hipermagnesemia ( 
fraqueza ao afastar reflexos dolorosos profundos, paralisia muscular e 

HORARIO 

LEITO: __ _ 

HORÂRIO 

musculatura flácida) - ATENÇÃO. 1 1 .. ~ 

~C'1!1'i..,_.M, 

Rodovia da lntegr.:tção, O.d . 125, Nº 1571 - CEP: 68.LIA'J.-000 --- Vila dos Cabanos - Ba rcarena - Pl\ - Fone: (91. ) 3754- 1 258 
<'' ··n,·lil: h rnb .b;-ffca rt-1na@> yahoo.con-1.br 



5. Náusea relacionada as alterações da 
gravidez 

6. Prevenção do sono relacionada a 
mudança de ambiente e desconforto 
físico. 

• 

7. Risco de função hepática 
prejudicada relacionada a 
complicação da DHEG. 

8. Eliminação urinária prejudicada 
relacionada a alterações fisiológicas da 
gravidez e complicação da DHEG. 

l!-llc::»:esa:>iitiElll ,e, 5'n-r'11'1:El>Jrrttli 
~it'c::,,_,.-.,.:,s;.c::» ~c>cllriig1LI1-e-,s.. d,e,, ,11!3,... 

18. Assegurar administração de drogas anticéticas para prevenir náuseas 
conforme prescrição - A TENÇÃO. 

19. Usar higiene oral promove conforto - ATENÇÃO. 

20. Orientar a não ingerir líquidos com alimentos, dando preferenc-•~ aos 
intervalos das refeições- ~ TENÇÃO. 

21. Oferecer a pessoa o uso dos analgésicos prescrito - A TENÇÃO. 

22. Monitorar/registrar o padrão do sono paciente - ATENÇÃO. 

23. Monitorar resultados de exames laboratoriais de função hepática ( 
TGO,TGP. Bilirrubina) 

24. Identificar sinais e sintomas de complicações hepáticas ( dor no 
hipocôndrio direito, palidez, icterícia) 

25 . Orientar dieta hipossódica e hiperproteica - ATENÇÃO 

26. Promover repouso - ATENÇÃO. 

27. Monitorar ingesta e eliminação - A TENCÇÃO. 

28. Realizar sondagem conforme prescrições médica - ATENÇÃO. 

29. Orientar a paciente /família e registrar o débito urinário - ATENÇÃO 

30. Monitorar a eliminação urinária, incluindo a frequência a consistências, o 
odor, o volume e a cor - A TENÇÃO. 

31. Monitorar sinais e sintomas de retenção urinária: A TENÇÃO 

32. Monitorar sinais de constipação- A TENÇÃO. 

33. Administrar enema quando adequado - ATENÇÃO. 

34. COMINICAR ao enfermeiro alterações e intercorrência - ATENÇAO. 

VEtZ.º10 

-Ro dovia da lntegraç~'io, Qd . 125, Nº 1571 - CE P: 68.447-000 - V i la dos Cab a no s - Ba rca re n a --- PA - Fone: (91) 
e mai l : hmb.barca ren a@yahoo.corn.br 



'- ! .. ,-.;, ... ::~-- ~: . . . . - -....._,.."é ,. •-~~'" . .-"li\-""'-'-· _,._,. ,~••i. ,._ . r_.:,,,-~ • •,,t -c.>•.,.:c,.,n, IF~.<-,,·· ; • • ,, ._.,, •• ,.,,,,. "--""'· -· .... ( :r::-'°'I:'•'TL 
-., --,..,~ 1. ·--"-~f1~·'-'br' ~ .. ,{~•----~-. r.:~~~1 .. ,. -~ ·.,;; ·-~ :!~ - ~- KvlV °Q 

~~~; , -~~~ii~~~W~"i~~~ã~ffi •,.,, .,.1.~1WJ~C:'.;j:~:~;D1iZJ;~);{~J$~~~{~J;;;.t;~ ;rJ}(l\ .... ,<,/.:t1'.:'.W~~W~~ ~~~t~t~üt~-i~'.~~~:.,A;;,u~ 
t ·l \Q. 

d' SAE ..:_ DIAGNÓSTICO E PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM E!H ALCON - NEONATOLOGlA 
)J\1E: _ _________________ APGAR -------- --------- DA TA: __ / __ /__ ENFER: _ _ LE.lJ'O: __ 
SO DE NASCJMENTO: JG: SEXO: 
EXAME FISICO DO RÉCEM NASCIDO NO I DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM ---- PRESCRIÇÕES DE ENFREMAGEM _________ _, __ 

ALCON ! 
-------- -- !.Risco de l;~ão rclaci~;-~;~I~ ;~~ - ·· -------- 1.,( ) Anotar e conferir as duas pulseir~~~ -p~~ 

( )Extremo de idade { )Desidratação; ( )Lesões por plantão e quando manipular o RN l 
Atividade 
( ) Ativo 
( ) Hipoativo 

Pele e mucosas 
( )Coradas ( 

( )Hidratada ( 
( ) lctérica ( 

. ~ 
Fontanelâs 

( ) Reativo 
( ) Sonolento 

)Descorndas 
)Desidratada ( )Aquecida 
)Descamativa .( )Outros 

( )Planas/Normote11sas ( )Deprimida 
( )Abauladas 

Cabeça 
( )Bossa ( )Cefalohcmato111n 
( )Escoriações ( )Mascara . Equ irnotica 
Padrão Respiratório 
( )Eupneico ( ) Dispneico ( )Obstrução 
Nasal 
Abdome 
( )Flácido ( )Globos~ 
( )Distendido ( )Tenso ( ) 011tros 

Coto Umbilical 
( )Com Clampe ( )Sem Clampe ( 
)Gelatinoso 
{ )Em Desidratação ( )Em Mumificação 
( )Hiperemiado 
Genito- Urinário 
( )Integro ( )Ânus Pérvio ( )Eliminações 
( )Altera,ções ' 

ANOMALIAS 
CONGÊNITAS ------

pressf10 ( )Eritema( )La..:erações. Trauma ( )Irritantes 2. ( ) La\;ar as mãos antes e depois dos 1 

químicos procedimentos 1 

2. Risco d~ dC-5equilíl>l'io na temperatura corporal: 3.( ) Verificar e anolar teiriperatura axila de 6/6h e 
( ) Extremo de peso ( ) Extremo de idade( ) Expos ição comunicar se <36°c >37,Sºc. 
e extremo de temperatura ambiente. roupa inadequada 4.( ) Anotar e observar o padrão de atividade e 
( ) Infecção Neonatal reatividade. 

3. Integridade da pele prejudicada 5.{ ) Realizar e orientar a mãe e acompanhante 
( ) Coto umbilical sobre o banho de emersão do rn 1,x /dia. 
( )Punção para coleta sanguínea 6. { ) Orientar e reali zar higiene do coto umbilical 

1 4. Risco para infecção: com álcool a 70%, 3 x ídia . · 
( ) Exposição ambiental aumentada a patógenos 7.( · ) Observar e comunicar se o dampe do coto 
( )Resíduo gástrico acumulado umbilical estiver abert<.), ou com risco de 
5. Risco parn •1ucda: sangramento. 
( )Extremos de idade ( )Bebê deixado sem vigilância 8 .( )Orientar e manter RN no berço com decúbitll 
cm supcrHcic elevada, ex:cama { )Incapacidade do auto . elevado e lateralizado. 
cuidado da mãe • 9 .( ) Obser1>ar, anotar e comunicar sudNese , 
6. Desobstrução ineficaz de vias aéreas extremidade fi1a, cianose. dispneia, obstrução nasal 
( ) Dispncia ( ) Via aérea obstrutiva e batimento de asa de nariz. 
7. Risco de glicemia instável: 10.( ) Observa e anotar e comunicar sinais de 
( ) PIG ( ) GIG ( . ) Sonolência ( ) Infecções hipoglicemia como; tremore$, hipoatividade e 
8. Dor aguda: glicemia capilar < 40mg/dl. 
( )·Evidência observada de dor ( )Expressão Facial 11 .( } Anotar presença e quantidade de 
( )Choros eliminações vesico intestinal. 
9. Amamentação Jneficaz ou interrompida 12.( )Observar é comunicar local de aplicação de 
relacionada: · va,çina como: hiperemia. calor e edema 
( ) Deteito orofaringe 13 . ( )Observar fáceis de dor, choro ou agitação 
( ) Sucção ineficaz intensa 
( ) Pega ineficaz 14.( )Comunicar e anotar presença de lesões de 

· ( ) Mãe portadora de doença que impossibilita a pele, equimose, hematoma e hiperemia 
amamentação 15 .( ) Observa e orientar quanto amamentação 

exclusiva. ----'-----------------------~ 
~~~'i;•~"!'~~~Qi,,~"'5"~.;4;?n~~~~ ... ;t,':fl~~...4t:$!~ff~~~ .. ~~~ ~ >#.$~ ~:EI!~$'it'~~~.~t:m~":;:~:rdr'~f~t~~~~$;·~~ffli!l~~~"'$l~~W .. ~.?,;~~~~ 
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SAE - DlA.GNOSTlCO E PRESCRIÇAO DE ENFE 
NOME:· 

• • •• 
PEDIATRIA: __ LEITO: 

are :!:.:,QÍ!â.!"~P, "~;p lE 
... . 

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM OBSERVAÇÃO 

1-Comportamento infantil desorganizado a: 
( ) Dor/procedimento invasivos/ dolorosos; 
( ) Intolerância alimentar 
( ) Impropriedade do ambiente 
físico/permanência 
2-Náusea relacionada a: 
( ) irritação gastrointestinal ( ) medicação 
3-Diarreia relacionada a: 

• ( ) efeitos adversos de medicação; 
( 
( 
( 

) processo infecciosos/parasitas ____ _ 
) alimentação SOG, VO,GTT 
) ansiedade ( ) má absorção 

4-Elim. urinaria prejudicada relacionada á: 
1 ( ) infecção do trato uri11aria ( ) nefropatia 
1 

l ( ) lúpU5/neuropatia ( ) desidrataçíío 
'1 ( ) processo cirúrgico 

5-Risco d.e infecção relacionada: 
( ) presença de vias invasivas(cat. Periferico ou 
central, sondas, drenos, etc.) 
( ) defesas primarias e secundarias inadequadas 
( ) presença de ferida operatória 
( ) desnutrição 
( ) imunossupressor 
6-Dor aguda relacionada: 
( ) agentes lesivos 
( ) biológicos/químicos/físicos/psicológicos 
7-Hipertermia relacionada a: 
( ) infecções ( ) desidratação 
8-Ris_co para aspiração relacionada: 
( ) alimentação por sonda 
( ) degl~tição prejudicada 
( ) esvaziamento gástrico retardado 

1-Lava as mãos antes e depois dos procedimentos - ATENÇÃO 

2-Pesar a criança uma vez ao dia ou quando necessário - S/N 

3-Orientar a mae da importância da higiene corporal diariamente - MTN 

4-Realizar ou orientar banho no leito quando tiver no Oxi-hood ou CPAP - M 

5-Orientar a mãe a higiene oral com antisséptico bucal - M T N 

6-Organizar o material de trabalho necessário para executar os cuidados - A TENÇÃO 
. f í 

7-Instalar oxigênio conforme prescrição medica - A TENÇÃO 

8-Faze.r controle de SSVY de 6/6, sa lvo crianças graves de 4/4h -

. 9-Orientar a mãe a trocar os lençóis após higiene corporal, mantendo limpos e 
1 -
1 c'<ticados - A TENÇAO 

1 O-Orientar a mudança de decúbito, massagem de confotto e deambular quando 
possível - A TENÇÃO 

11-Observar a presença de cianose, dispneia, taquipneia e registrar, acionar o 
enfermeiro - A TENÇÃO 

12-Avaliar local de venoclise, observando sinais de flebite e infiltrações evitando 
compreensão e uso de adesivos desnecessários - ATENÇÃO 

1 13-Realizar- limpeza rigorosa com álcool a 70% na conexão do neofix ou tomeirin!1a 
antes de qualquer infusão- ATENCAO 

14-Monitorar cuidadosamente os gotejamentos dos líquidos intravenosos - ATENÇÃO 

15-Oferecer liquido CPM - M T N 

16-Administrar medicação antitérmica CPM - ATENÇÃO 

17-Avaliar intensidade da dor, se é aguda ou crônica - ATENÇÃO 

18-Utilizar bomba de infusão para o controle de drogas vasoativas e aportes S/N 

ffl?il'lmfflfM!Crrtt!11:mw ti ZtM?Yi'11tPMM??:WMUi"'l5Nll!~iNfZ:U•·• ·s ?f E , - ...... :SIW:Wsmrr~ ,·~:e p~ ,r,.errnw TtSS:fJIW:WI 
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( ) resíduo gástrico acumulado 

9-Integridade da pele relacionada a : 
( ) processo cirúrgico ( ) outros fatores 
( ) desnutrição ( ) venopunçoes 
( ) retenção de líquidos 
1 O-Desobstrução das vias aéreas relacionadas a: 
( ) espasmos de via aérea ( ) infecção 
( ) secreção retida e/ou muco excessivo 
( ) processo alérgico 
11-Risco para integridade da pele prejudicada: 
( ) imobilização tisica ( ) turgos da pele · 
( ) desnutrição ( ) medicação 
( ) pele molhada ( ) hipotermia ou hiperlennia 
12-Mobilidade física prejudicada relacionada a: 
( ) uso de medicação continuo em B. desconforto 
( ) dor, desconfo1to 
( ) prejuízos rnuscoesqueleticos neuromusculares 
13-Padrao ineficaz de alimentação infantil a: 
( ) jejum oral prejudicado ( ) premaluri_dade 
( ) anorn1alidade anatômica 
( ) Prejuízo/retardo neurológico 
( ) hiperÍensibilidade oral 

14-troca de gazes prejudicada rclaciouad_a a: 
( ) dispneia de esforço ( ) agitação 
( ) cianose ( ) ortopneios ( ) taquipneia 
( ) comprom~timento pulmonar 
JS-risco para defict do volume de líquidos 
relacionados a: 
( ) dian-eia ( ) vômitos ( ) hipertennia 
( ) perda de liquido por vias anormais. 

16- debito cardíaco diminuído relacionado a: 
( ) frequência cardíaca alterada 
( ) fadiga ( ) edema ( ) ganho de peso 
( ) pelo fria e pegajosa ( ) dispneia 
( ) oliguria ( ) cianose ( ) tosse ( ) estenose 

19-Observar medidas de assepsia na realização dos cuidados - A TENÇÃO 

20-Limpar com antisséptico os estetoscópios e tennõmetTos antes de usar em cada 
criança M T N 

21-Administrar a dieta por gavagem sob a ação da gravidade, manter decúbito elevado 
durante a dieta· M T N 

22-Observar e comunicar ao enfermeiro os casos de vomito, distenção abdominal, 
cianose e resíduo gástrico - A TENÇÃO 

23verificar a aceitação e tolerância a alimentação M T N 

24-Observar e anotar saturação de 02 quando estiver monitorado e comunicar o 
, enfenneiro qualquer

1
intercorrência -· ATENÇÃO 

' . t 

25- Fazer controle hídrico rigoroso e registrar qualquer intercorrência - M T N 

26-Registrar e observar os episódios de diarreias e/ou vonúto, comunicar ao 
enfermeiro alguma intercmTência - M T N 

27-Estimular e orientar gesta de líquidos - M T N 

28-Aspirar VAS, fluidifícando com soro fisiológico as narinas S/N - M T N 

29-Administrar aerossóis COM, observar a eficácia do aerossol - A TENÇÃO 

· 30-Realizar curativo ·confonne rotina e necessidade - ATENÇÃO 

31-Estimular e orientar um nível de atividade para a criança, de acordo com a sua 
tolerância, por exemplo, deambular 

32-Promover_s permanência da mãe ou responsável da criança; M T N 

33-Fazer e registrar glicemia digital conforme necessidade 

34~incorporar os pais nos cuidados com a criança 

35-Proporcionar informações claras ao pais - A T-ENÇÃO 

36- Troca de equipo a cada 96 h 

37-troc:a de cateter a cada 72 h 

Rôdovia da lntégÍ'~ção, Qd. 125, Nº 1571 - CÉP: 68.447-000 -Vila àos Çab-3nos - Barcarena - PA - Fone: (91) 3754.-1258 
. ......... -cf. 1,-...,...._..h a...,_.,. __ ,,,,. __ ...,.,.;:;'t,._._..:..,,... _ _ Ã..........., h-



j~ ~~ 

m•=-
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA 

ÚNIDADE DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA É CONTROLE DE AGRAVOS 
COORDENAÇÃO NACIONAL DE DOEN.ÇAS ENTÉRICAS RESSO: li IMP 

MUNICÍPIO: _ ______________ DS: U. SAÚDE: ____ _ 

~ 'Â 
ANO: ____ SEM. EPIDEM. _________ -_ 

TRA'.' 
FAIXA ETÁRIA NºDECASOS PLANO DE TRAT. NºDECASOS 

< l ano A 
1-4 B 
5-9 e 

10 ou+ IGN 

IGN 
..__, 

' 

TOTAL TOTAL 

PROCEDÊNCIA NºDECASOS ANÁLISE 
. 

1) Houve aumento de casos? · 
2) Se sim, que fatores contribuíram para o aumento de . 
casos? . 

3) Houve mudança de faixa etária: 
. 

Se sim, para qual? O que sugere essa 
mundaça? 
4) Ao casos estão concentrados em alguma(s) 
localidade( s )? . se sim, em qual(is) e qual a 
explicação 

- · 

5) Colheu material para exame? Qual? 

6)Qual o plano de tratamento mais usado? 
Se C, por quê? -, 

7)Houve registro de óbitos? • 
Quantos? 

- Com assistência médica? N. 0 

Sem assistênciamédi~a?N.º 
8) Se houve mudança no comportamento usual das 
diarréias, quais as medidas que foram tomadas? 

9) Houve a ocorrência de surto(s )? 
Sim( )N.º Investigados N. 0 

Não( ) 

A SER PREENCHIDO PELA SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO 
UNIDADES DE SAÚDE QUE ATENDEM A DIARRÉA N.º __ _ 
UNIDADES DE SAÚDE QUE MONITORIZAM A DIARRÉIA N.° ---
DATA:_/_/_NOME: __________ ASSINATURA: ________ _ 

VISTO DA CHEFIA: ----------
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CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPS li 
Dr. Carlos Alberto Machado 

~ 
t1 
O, 
':." 

G.:,~ 

FLCHA DE ACOLHIMENTO 
01-IDENTIFICAÇAÕ: 

MATR[CU~: SIM D NÃO D 

Alcunha:. ___________ _ DATA: __ / '--
NOME: SEXO:. _____ _ 

RG: DATA/EXPED.: __ / / ÓRG. EMISS.:. _______ _ 
CPF: _____________ CARTÃO SUS:. _______________ _ 

0/NASC.: ________ NATURALIDADE: __________________ _ 
EST.CIVIL: __________ PROFISSÃO: _________________ _ 

ESCOLARIDADE: RELIGIÃO:. ______________ _ 
CONJUGE:. _______________________________ _ 

FILIAÇÃO: PAI:, ______________________________ _ 

MÃE: ·-------------------------------
i-~10EREÇO: AV/RUA: ____________________________ _ 
,~.;RÍMETRO: ____________________ BAIRRO:. ________ _ 

TELEFONE: ________ _ 
CELULAR: __________________ _ 

RESPONSÁVEUACOMPANHANTE: ________________________ _ 
DOCUMENTO:, ______________________________ _ 

GRAU DE PARENTESCO:. __________ _ TELEFONE: ___________ _ 
ENDEREÇO:. _______________________________ _ 

02- HISTÓRICO DA SITUAÇÃO PROBLEMA: (1acRISE) INTERNAÇÕES PRÉVIAS, SITUAÇÃO ATUAL: 

03-EXAME DO ESTADO MENTAL: ASPECTO DE HIGIENE, COGNIÇÃO, ORIENTAÇÃO, MEMÓRIA, ATENÇÃO 
DISTÚRBIOS DO SENSO, PERCEOÇÃO, HUMOR, etc. 

04- ANTECEDENTES PESSOAIS: 

1)DOENÇAS INFECTO-CONTAGIOSAS: _____________________ _ 

2)CRÔNICO-DEGENERATIVA: ________________________ _ 
3)ÁLCOOL:. _______________________________ _ 

4)TABAGISMO: ____________________________ _ 

l TV São Francisco NO 1430 - CEP 68.445-000 ) J L _ r 
Telefone: 3753 2194 Bairro: Centro Barcarena- Pará l,}->'L-U.V«:t,-. . 
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CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPS fl 
Dr; Carlos Atberto Machado 
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5) D.ST: __________________________________ _ 

6)SONO E REPOUSO:. _____________________________ _ 

05)ASPECTOS PSICOLÓGICOS DO DESENVOLVIMENTO (Infância, adolescência, vida adulta): 

06- MOTIVO DA PROCURA DO SERVIÇO: 

· HISTÓRIA FAMILIAR: antecedentes familiares, condições de moradia, situação sócio-econômica, dinâmica, 

familiar: 

08-ENQUADRE DE CRITÉRIOS: área de abrangência, CID, idade: 

09-IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

·~. ºARECER DA EQUIPE: 

11-PROJETO TERAPÊUTICO: 

TÉCNICO DE REFERÊNCIA TÉCNICO SUBSTITUTO 

Barcarena,. ___ de ________ de 201_ 

TÉCNICO ACOLHEDOR 

TV São Francisco Nº 1430 - CEP 68.445-000, 
Telefone: 3753 2194 Bairro: Centro Barcarena-Pará 
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~~ BARCARENA 
ODC::S:C:ITUOA 

SEMUSB 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

C.E.R. 
Centro Especializado em Reabilitação 

FICHA DE ACOLHIMENTO ADULTO 

Data: ___ / ___ / __ _ Prontuário: _________ _ 

IDENTIFICAÇÃO: Idade __ 

N orne: __ -:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-:=_-=_-C. SUS: 
Data de nascimento:_/_/_ Telefone: _________ / ___________ _ 
Endereço: __________________________ Bairro ______ _ 
Acompanhante: _______________ Parentesco: _____ _ 

SISTEMA DE SAÚDE 
Tipo de Atendimento á Realizar? 
Fisioterapia ( ) Hidroterapia ( )Fisioterapia Respiratória ( ) Psicologia( ) Terapeuta Ocupacional ( 
) Fonoaudiologia( ) • 
Apresenta algum problema de Sàúde? Sim ( ) Não ( ) Qual? 
Diabético ( ) Hipertenso ( ) outros ____________ _ 
Toma algum tipo de medicamento de Forma Continua? Sim ( ) Não ( ) 
Qual? _________________________________ _ 

É acompanhado por algum especialista? Sim ( ) Não ( ) Neurologista ( ) Ortopedista ( ) 
cardiologista ( ) Reumatologista ( ) Oncologista( ) Geriátrica ( ) 
outro? --------------------------
Realização acompanhamento de saúde em outra cidade? Sim ( ) Não ( ) 
Qual? ____________ Quanto Tempo? _________ _ 
Tem o TFD? Sim ( ) Não ( ) Quanto tempo? ----------
Tem diagnostico? ______________________ _ 
N orne do Médico: -----------------------
F r e quê n c ia de atendimento: ( )Diário ( )Semanal ( )Quinzenal ( )Mensal ( )Anual 
E acompanhado em Barcarena? Sim ( ) Não( ) 
CAPS II ( ) CAPS AD ( ) CTA ( ) Unidade Especializada ( ) 
É acompanhado por alguma UBS ou Posto de Saúde? Sim ( ) Não ( ) 
Qual? _____________________ _ 
Possui plano de saúde? Sim ( ) Não ( ) 
Possui na família alguém com outra patologia? Sim ( )Não ( ) Qual? ------
Quem? __________ Quanto Tempo? ___________ _ 
Participar de algum projeto voltado a saúde? Sim ( ) Não ( ) Qual? ____ _ 
Possui alguma Carteira de passe Livre: Sim ( ) Não ( ) 
( ) Arcon ( ) Municipal ( ) Interestadual 

Tem dificuldade de locomoção? Sim ( ) Não 
Possui Cadeira de Roda ? Sim ( ) não ( ) 

CNPJ:05.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, N!! 31 -Vila dos Cabanas - CEP: 68447-000-Barcarena-PA - Fone: (91} 3754-1816 
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Cadeira Simples( ) cadeira adaptada ( ) 
USO DE DROGAS: 

BAR.CARENA 
DDC.t:S.ITI JOA 

Tabagismo ( ) Sim ( ) Não maços/dia: ____ _ 
Etilismo ( ) Sim ( ) Não Frequência: ______ _ 
Drogas Ilícitas ( ) Sim ( ) Não Frequência:. ______ _ 
Atividade Física: ( ) Sim ( ) Não Qual? ______________ _ 

TIPO DE DEFICIÊNCIA: 
( )Física (motora) ( ) leve ( ) moderado 
( )Intelectual (cognitiva) ( ) leve ( ) moderado 

DIAGNOSTICO CLÍNICO: 
( ) PC ( )AVC ( )TCE ( )Lesão Medular ( ) Amputação 
Outras: ____________________ ---,--____ _ 

( ) Deficiência Cognitiva, adquirida, Hereditária ou doença rara Qual? _________ _ 
Outras: _____________ _ 
( ) Deficiência Intelectual ( )TEA Outras:---------'-----
COMPOSIÇÃO FAMIUAR 
Número de pessoas que mora na residência: ____ _ 
Número de Adulto:____ Número de Criança: ____ _ 

SITUAÇÃO HABITACIONAL/ SOCIOECONÔMICO E SANEAMENTO BÁSICO 
Recebi algum beneficio assistencial? Sim ( ) Não ( ) 
Qual ? Bolsa Familiar ( )BPC ( ) Outro _______ _ 
É acompanhado pelo CRAS? Sim ( ) Não ( ) 
É acompanhado pelo CREAS? Sim ( ) Não ( ) 
Casa: Própria ( ) Alugada ( ) Valor _____ Cedida ( ) 
Tipo de Moradia: Madeira ( ) Alvenaria( ) Mista( ) outras( ) 
Número de compartimentos ____ _ 
Sistema de água: Encanada ( ) poço( ) Igarapé( ) rio ( ) 
Sistema de energia: Luz elétrica ( )Vela( ) outros( ) 

ENCAMINHAMENTOS 
( ) Fisioterapia neuro infantil 
( ) Fisioterapia respiratória 
( ) Fonoaudiologia 
( ) Psicologia 
( ) Terapeuta Ocupacional 
( ) Médico Ortopedista 
OUTRAS INFORMAÇÕES: 

( ) Médico Neurologista 
( ) Médico Neuropediatra 
( ) Unidade de saúde ou UBS 
( )CRAS 
( )CREAS 
( )UPA 

Assinatura do profissional 

SEMUSB 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CNPJ:05.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, Nº 31 -Vila dos Cabanas - CEP: 68447-000- Barcarena-PA - Fone: (91) 3754-1816 
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BARCARENA 
OtU:~,::'S:ITI JOA 

C.E.R. 
Centro Especializado em Reabilitação 

FICHA DE ACOLHIMENTO CRIANÇA 

Data: ___ / ___ / __ _ Prontuário: ______ _ 

IDENTIFICAÇÃO: 
Nome: ___________________________ Idade __ _ 
Data Nascimento: ___ / ___ / ____ _ 
Telefone: ________ / _________ _ 
Endereço: ______________________________ _ 
Acompanhante: _____________ Parentesco: _____ _ 

SISTEMA DE SAÚDE 
Tipo de Atendimento á Realizar? 
Fisioterapia ( ) Fisioterapia Respiratória ( ) Psicologia( ) Fonoaudiologia( ) Terapeuta Ocupacional () 
Apresenta algum problema de Saúde? Sim ( ) Não ( ) Qual? 
Diabético ( ) Asma ( ) Alergia ( ) outros ____________ _ 

É acompanhado por algum especialista? Sim ( ) Não ( ) 
Pediatra ( ) Neurologista ( ) N europediatra ( ) Ortopedista ( ) Cardiologista ( ) Reumatologista ( ) 
Oncologista( ) Pneumologista ( ) Geneticista ( ) Hematologista ( ) Endocrinologista( ) 
Outro? --------------------------
Cartão de Vacinação está atualizado? Sim ( ) Não( ) 
Realização acompanhamento de saúde em outra cidade? Sim ( ) Não ( ) 
Qual? ____________ Quanto Tempo? _________ _ 
Tem o TFD? Sim ( ) Não ( ) Quanto tempo? _________ _ 
Frequência de atendimento: ( )Diário ( )Semanal ( )Quinzenal ( )Mensal ( )Anual 
E acompanhado em Barcarena? Sim ( ) Não( ) 
CAPS ( ) CAPS AD ( ) CTA ( ) Unidade Especializada ( ) 
É acompanhado por alguma UBS ou Posto de Saúde? Sim ( ) Não ( ) 
Qual? _____________________ _ 

Possui plano de saúde? Sim ( ) Não ( ) 
Possui na fanulia alguém com outra patologia? Sim ( )Não ( ) 
Qual? ________ Quem? _________ Quanto Tempo? __ _ 
Participar de algum projeto voltado à saúde? Sim ( ) Não ( ) Qual? ___ _ 
Possui alguma Carteira de passe Livre? Sim ( ) Não ( ) 
( ) Arcom ( ) Municipal ( ) Interestadual 

Tem dific-.,<l~de de locomoção? Sim ( ) Não ( ) 
Possui éadeira de Roda ? Sim ( ) não ( ) Cadeira Simples( ) Cadeira adaptada ( ) 

Tem dificuldade nas avd's? 
( ) alimentação ( ) higiene/ vestuário ( ) Locomoção 

Apresenta dificuldade na fala? 

CNPJ:05.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, Nº 31 - Vila dos Cabanos - CEP: 68447-000 - Barcarena-PA - Fone: (91) 3754-1816 
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oin::s::-s::JTI JP.6. 

( ) sim ( )não Qual? Gagueira ( ) Fala poucas palavras( ) Não forma frases( ) Troca de letras 
( ) Fala com dificuldade compreensão ( ) outros. ______________ _ 
Compreende o que o outro fala? ( ) sim ( ) sim om dificuldade ( )não 

TIPO DE DEFICIÊNCIA: 
( )Física (motora) ( ) leve ( ) moderado 
( )Intelectual (cognitiva) ( ) leve ( ) moderado 

DIAGNOSTICO CLÍNICO: 
( ) PC ( )AVC ( )TCE ( )Lesão Medular ( ) Amputação 
Outras: --------------------------

( ) Deficiência Cognitiva, adquirida, Hereditária ou doença rara Qual? _________ _ 
Outras: --------------
( ) Deficiência Intelectual ( )TEA Outras: _____________ _ 

COMPOSIÇÃO FAMILIAR/ SITUAÇÃO ESCOLAR 
Número de pessoas que mora na residência: _ _ __ _ 
Número de Adulto:____ Número de Criança: ____ _ 
Possui irmão Sim ( ) Não ( ) Quantos? ____ Tem Convivência? ( ) 
Pais moram juntos Sim ( ) Não ( ) Tem Convivência? Sim ( ) Não( ) 
Quem Cuida da criança? 
Mãe ( ). Pai ( ) Madrasta( ) Padrasto( ) Avó ( ) Tia ( ) Irmão ( ) Babá ( ) 
Outros? ____________________ _ 
Pessoas que resiqem com o paciente: 

NOME IDADE PARENTESCO 

Estuda? Sim( ) Não( ) Qual escola? _______________ _ 
( ) Pública ( ) Particular Qual ano? ______ _ 
Nome da Professora? -------------------
Apresenta alguma dificuldade na Escola? Sim ( ) Não ( ) 

PROFISSAO 

Qual? ___________________________ _ 
Já repetiu algum ano letivo? Sim ( ) Não ( ) 
Quantas fezes? -----------------
Possui Cuidador/Professor auxiliar? ( ) Sim ( ) Não 

SITUAÇÃO HABITACIONAL/ SOCIOECONÔMICO E SANEAMENTO BÁSICO 
Recebi algum beneficio assistencial? Sim ( ) Não ( ) 
Qual? Bolsa Familiar ( )BPC ( ) Renda Pará ( ) 
Renda Familiar? O 1 salario ( ) 02 salários ( ) Mas de 03 salários ( ) Não possui renda ( ) 

CNPJ:05.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, Nº 31 - Vila dos Cabanos - CEP: 68447-000- Barcarena-PA - Fone: (91) 3754-1816 
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É acompanhado pelo CRAS? Sim ( ) Não ( ) pelo CREAS? Sim ( ) Não ( ) 
É acompanhado por algum instituto ou programa social? Sim( ) Não ( ) 
Casa: Própria ( ) Alugada ( ) Valor _____ Cedida ( ) 
Tipo de Moradia: Madeira ( ) Alvenaria( ) Mista( ) outras( ) 
Número de compartimentos ____ _ 
Sistema de água: Encanada ( ) Poço( ) Igarapé( ) Rio ( ) 
Sistema de energia: Luz elétrica ( ) Vela ( ) Gerador ( ) outros( ) 

ENCAMINHAMENTOS INTERNOS 
( ) Fisioterapia Neuro infantil ( ) Médico Neurologista 
( ) Fisioterapia respiratória 
( ) Fonoaudiologia 
( ) Psicologia 
( ) Terapeuta Ocupacional 

( ) Médico N europediatra 
( ) Médico Ortopedista 
( ) Hidroterapia 
( ) Nutricionista 

ENCAMINHAMENTOS PARA OUTROS SERVIÇOS 
( ) Unidade de saúde ou UBS 
( ) CAPS AD 
( ) CAPS II 
( ) CRAS 
( ) CREÁS 
( ) Corisêlho Tutelar 

OUTRAS INFORMAÇÕES: 

Assinatura do profissional 

CNPJ:05.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, N!! 31 - Vila dos Cabanos - CEP: 68447-000- Barcarena-PA - Fone: (91) 3754-1816 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE BARCARENA/SEMUSB 

CAPS AD- CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

ÁLCOOL E DROGAS .. 

FICHA DE ACOLHIMENTO 

1-1D ENTIFICAÇAO: 

Nome: _____________________ () mas ()fem. 

Data nasc: ___ / __ i ___ . Cartão sus: _________________ _ 

RG: _________ CPF: ___________ . __ _ 

Acompanhante: __________________ contato: _______ _ 

Pai: ---------------------------------
Mãe: ---------------------------------
Endereço: _______________________ n º ______ _ 

Perimetro: _____________________ bairro: _______ _ 

2- HISTORICO (crises, tratamentos, internações previas, situação atual): ____ _ 

3-EST ADO MENTAL: (aspectos de higiene, cognição, orientação, memoria, atenção, 
distúrbios senso, percepção, humor etc.) 

Endereço: Tv. Pe João Urbani, s/nº- Bairro Pedreira-Barcarena/Pa 

Entre Olimpio Rodrigues e Raimundo Dias Página 1 
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO BARCARENA 
PREFEITURA 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO UPA - 24 HORAS/ BARCARENA FICHA DE ACOLHIMENTO ~------~ 
Nº Sequencial: 

Dados de Identificação do Paciente 

INome do Paciente: 1 D. Nasc. : 1 / 1 

Idade: 1 1 Sexo: '------~ RG:'---------' Cartão SUS 

Endereço: ~-----------------------~ Bairro: ~--~Nº:I 1 

Hora: Telefone: Data: 1 / / 1 

Dados Clinico do Paciente Hipertenso: ( ) Sim ( )Não Diabético: ( )Sim ( )Não Cardiopata:( ) Sim ( ) Não 

Pressão Arterial __ x __ mmhg Glicemia Capilar: ___ mg/dl FC:__ bpm FR: ___ rpm 

Saturação: ___ SpO2 Tax: __ Cº Peso: ___ Kg Escala de Dor:( )Leve ( )Moderada ( ) Aguda 

"lérgico: ( ) Sim ( ) Não Cor da Classificação: ( ) Vermelho ( ) Amarelo ( ) Verde ( ) Azul 

!Enfermagem: 
Ass. e Carimbo Enf. da Triagem 

Motivo do Atendimento: 

Tratamento Realizado: Exames Laboratoriais Solicitados: ( )Sim ( )Não 

Assinatura e Carimbo do Médico Plantonista: Assinatura do Paciente: 

Rua Cônego Batista Campos s/nº - Bairro Pioneiro 

Fone: (91) 3754-2261 



'VR.Çl\)'To . 04 • Ficha de Acom_l)_anhamento Clínico em PrEP 
1. Nº do Prontuário: 1 2. Nº do Cartão SUS J 3. Data:_!_!_ 

4. Nome Social (se aplicável ): J 5. Data de Nascimento: 

6. Nome Civil: j 1. ÇPF: 

8. Esta é uma visita de intercorrência (§__n~qr_ªo pr~9..estabelécido P..ª1E.lfil9IT10)l O Não O Sim (responder 8a) 

8a. Qual o motivo da visita _de intercorrê~c§] 
D Evento Adverso D Suspeita de Infecção Virai Aguda D Confirmação de Soroconversão D Substituição de frasco~d~n,edicação D 1ST 

AVALIAÇÃO DE RJSCO ASSOCIADO Ã1Nleçç~o Pao HIV .. 
9. Nos últimos 30 dias, vpcê.teJEtª-'g~m eJ&~f!i9.J!úeb1e., \!ist.rcm.ioghaÇQJm,.g!!}gljo§,;.doide Qfil.QBntá, dor,no.tOr@·ou mancnas vermelhas? 
(Se sim, avaliar suspensão da PrEP e pe~uisa adicional de infecção virai aguda). O Não O Sim 
10. Nos últimos 3 meses, tem_ ou teve algum. sintamª' ou fQi diagrJ2~!Lcad9. @m.lnfe~o Sexua.lmente Transmis.§.í~I (l§.T)7i (Marcar as opções 
aplicáveis) D Não O Feridas na vagina/no pênis O Feridas no ânus O Verrugas na vagina/no pênis 

D Verrugas no ânus O Pequenas bolhas na vagina/no pênis D Pequenas bolhas no ânus 
D Corrimento vaginal ou uretra! ou retal de cor diferente, com mau cheiro ou coceira 
□Fu i diagnosticado com sífilis O Fui di~nosticado com Gonorreia/Clamídia Retal 

11. ~o§.i!tti!JlQS 3 mes~.ig_QÜLgÜaotàs~s,.soa§5loçê~~,J,eJa~cãgseiüâi~ (Inserir a quantidade, inclusive se for O) 
( ) Homens ( ) Mulheres ( ) Mulheres Transexuais ( ) Travestis/Mulheres travestis ( ) Homens Transexuais 

12. Nos últimoq;negs, 'comguejreguência você usou preseiv.s!i,vg ·em sÜá!i;relac§és'sexyai§1i 
O Nenhuma vez O Menos da metade das vezes O Metade das vezes O Mais da metade das vezes O Todas as vezes 

13. Nos últimos 3 meses, você teve algum tipo das seguintes ,relações sexuais SEM preservativo? (Marcar todas as opções aplicáveis) 
D Anal lnsertivo (penetrar o ânus) O Anal Receptivo (ser penetrado/a no ânus) 
D Vaginal lnsertivo (penetrar a vagina) D Vaginal Receptivo (ser penetrada na vagina) O Não se aplica (usou preservativo ou não teve relação sexual) 
14. Nos últimos 3 meses, você bebeu 5 ou mais doses de álcool durante um períodq de aproximadamente duas horas? Uma dose é o equivalente 
a uma lata de cerveja/copo de chopp, OU um cálice de vinho OU uma dose (30 mi) de um destilado (vodka, whisky, cachaça, licor, tequila, etc). 

O Não O Sim 
15. Nos últimos 3 meses, quais das seguintes substâncias você usou"? (Pode marcar mais de uma opção) 
D Poppers D Cocaína/Pasta de Coca O Crack O Club drugs (ketamina, ecstasy, LSD, GHB, sais de banho, etc) O Solvente 
D Maconha D Estimulantes para ereçãolSildenafila, Viagra®, Cialis®, Levitra®, Helleva®) □Não usei nenhuma das substâncias 

16. Você fez uso de drogas injetáveis nos últimos 3 meses? O Não O Sim 

EVENTOS ADVERSOS RELÂCIONADÓS.Á PrEI? •·''o:! Jl"!;..{ ·f,\>J;,;5-irt-: :·"':':;•ft-/)t~ ':,: ;., .,.~., •. e. , 

17. Desde <1.últimjlyi~1ª_sentlu algum mal estar ou,desc.onfürtorelacionadQ,'.,ag U.§O.da,,EcE81i 
D Não O Sim, diarréia O Sim, flatulência O Sim, náuseas D Sim, vômitos O Sim, dor abdominal O Sim, outro 

17a. Se sim, esse(s) sinal(is) ou sintoma(s) persistem nesta visita? O Não O Sim O Não se aplica 
'· AUTO RELATO SOBRE ADESAO •. · ,ó!l- ,,., ,. 

18. Nos últimos 30 dias, aproximadamente quantos comprimido~s de PrEP você -deixou de tomar? ( ) no. comprimidos 
·-;5:~:--~j1_ 

19. Nas vezes em que você deixou de tomar os comprimidos de PrEP, qual foi o principal motivo? 
O Esquecimento O Viagem/Fora de casa D Acabou o medicamento O Efeitos adversos D Não deixou de tomar 

Exames de Seguimento j . Data da Coleta I Resultados do~ Exames trimestrais 
-.;, ,,.. 

•· "'L ,. 

D Outro. 

20a. Teste Treponêmico para Sifilis (Ex: TR, ELIS6} 
20b. Teste Não Trep9nêmifo para Sífilis (Ex: VD.B.bB_PR) 

O Não Reagente O Reagente O Não realizado/Indisponível 

21. Confirmado qiagn_óstLco d~J@s Ativª 
•, 22. Identificação de Clamidia 

L i 23. Identificação de Gonococo 
24. Teste para Hepatite B (HBsAg) 
25. Sorologia Anti-HBs quantitativa 

26. Teste para Hepatite C (Anti-HCV) 
27. Avaliação de Proteinúria 
28. Enzimas Hepáticas (AST/AL T) 

Exames de Segurança 
29. Teste Rápido de HIV realizado hoje 
30.1.Creatinina Sérica 
30.2. *Idade (em anos completos) 
30.3. Peso (Kg) 
30.4. Resultado 

- - .-

O Não Reagente O Reagente O Não realizado/Indisponível 
1/0 JTitulação) 

O Não O Sim O Não realizado/Indisponível 
O Não O Sim O Não realizado/Indisponível 
O Não O Sim O Não realizado/Indisponível 
O Não Reagente O Reagente O Não realizado 
O Igual ou acima de 10 Ul/ml O Não realizado 
O Não deteclável ou abaixo de 10 Ul/ml 
O Não Reagente O Reagente O Não realizado 
O Ausência O Presença O Não realizado 
O Normal O Alterado O Não realizado 

Resyl~ado do Exame ~ :~ '~Jl::#s 
O Não Reagente · O Reagente 

anos 
Kg 

-; 

30. *Cálculo do Clearence de'Creatinina estimado~ 1 1 O < 60 ml/min O ~·eo ml/min 
*Sugestão para cálculo de CICr = [((140 - Idade) x Peso(kg)) / (Creatinina Sérica x 72)]. Se mulher, multiplicar por 0.85. Se menor que 60ml/min, inelegível p PrEP 
31. Vacinação para Hepatite B: O 1ª dose O 2ª dose O Esquema Completo (3 doses em carteirinha ou Anti-Hbs reagente) 

O Não realizado/lndis_ponível 
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CONDUTA FINAL 
~ 

32. O(A) usuário(a) continuará u!ilizandg PrEP? 
O Sim O Não, devido a teste HIV reagente O Não, devido à alteração em outros exames O Não, por baixa adesão ao medicamento 
O Não, devido a eventos adversos O Não, por decisão do usuário O Não, por suspeita de infecção virai aguda 

33. Prescrição para PrEP: TDF/FTC apto para O 30 dias O 60 dias O 90 dias O 120 dias 
34. ~édi(!.O: 
Data da Prescrição: CRM: ______ _ ____________________ (~•-"") 

35. Usuário(a): Data __ ! __ !__ Dispensado para __ dias 
Data __ ! __ !__ Dispensado para ___ dias 

Data __ ! __ !__ Dispensado para _ __ dias 

DET ALHAMENTO DOS CAMPOS 

(Assina!IJra do usuário} 

(Assinatura do usuário) 

(Assinatura do usuário) 

As alternativas com ícone "0 " indicam que uma única resposta é possível e com "□" que mais de uma resppsta é possível (múltipla escolha) 
1. Número do Prontuário: Número do prontuário do usuário utilizado pelo serviço de saúde 
2. Número do Cartão SUS: Número a ser preenchido de acordo com o cartão SUS do usuário. 

Setembro/2018 

3. Data : Inserir a data de atendimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento obrigatório) . . . . . . 
4. Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designação pela qual a pessoa travesti ou transexual se 1dent1fica e e socialmente reconhecida. Preencher 
apenas para os candidatos à PrEP que possuírem nome social que divi~a do nome de reg!stro. • , • 
s. Data de nascimento: Inserir a data de nascimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento ob~,g~torio) , . , . 
5. Nome civil : Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem abrev1açoes. (Preenc~1me~to obr,gatorio) 
7. CPF: Inserir o CPF do usuário (Preenchimento obrigatório, exceto para população indígena e pessoas em sttuaçao _de rua) . , . 
8- Visita de lntercorrência: Assinalar 'sim" se for uma visita realizada antes da data prevista de retomo trimestral. (Preenchtm~nto obr,gat?"º~·. . . 
8a _ Motivo da Visita de lntercorrência: Se a visita for considerada de intercorrência, assinalar o motivo. (Preenchimento obr,gator,o, se for v1s1ta de 

intercorrência) . . . . . . • h' b · , · .1 
9. Sintomas de infecção virai aguda: Assinalar de acordo com a resposta do{a) usuano(a). Se afirmativo, investigar infecçao pelo HIV. (Preenc 1mento o r,~~torio, . 
1 o • Sintomas ou diagnóstico de infecções sexualmente transmissíveis (1ST): Assinalar todos os campos aplicáveis de ~cordo ~~ a resposta do{_a) usuano(a). É 
importante ler e esclarecer todos sintomas, para que o(a) usuário(a) escolha a(s) altemativa(s) adequada(s). Se afirmativo, prehmmarmente eleg1vel para PrEP. 
(Preenchimento obrigatório). . .. 
11 - Número de parcerias sexuais: Inserir a quantidade de parceiros sexuais, nos últimos 3 meses, (as) em todas as categonas de forma declarada pelo (a) usuano 
(a). Marque O nos campos em que não tenha parceria relatada. (Preenchimento obrigatório). . , . . . • . 
12. Uso de Preservativos: Inserir a frequência relatada pelo usuário/a sobre seu uso de preservativo nos ult1mos 3 meses. (Preenchimento obngatono) 
13 - Tipo de relações sexuais SEM preservativo: Marcar todas as relações sexuais relatadas sem uso de preservativo nos últimos seis meses. Se afirmativo, 
preliminarmente elegível para PrEP. (Preenchimento obrigatório) 
14 - Uso de álcool: Assinalar se nos últimos 3 meses houve uso de álcool (5 ou mais doses em até 2 horas) . 
15 - Uso de drogas: Assinalar as substâncias utilizadas nos últimos 3 meses. 
16 - Uso de drogas injetáveis: Assinalar se a pessoa já fez uso de drogas injetáveis. Se houve, informar se foi ou não durante os últimos 3 meses. 
17 • Evento adverso relacionado à PrEP. Assinalar o campo pertinente e, em caso afirmativo, preencher de acordo com a resposta espontânea do usuário. 
(Preenchimento obrigatório). 
17a - Persistência de eventos adversos: Em caso de relato de evento adverso, assinalar se o mesmo continua persistente ou não. 
18 • Adesão à PrEP: Indicar o número de comprimidos não ingeridos nos últimos 30 dias, relatado pelo(a) usuário(a). Caso não tenha deixado de tomar nenhum 
comprimido, inserir "O" (zero). (Preenchimento obrigatório). 

19 - Motivos de não-adesão: Inserir o motivo mais frequente para a não tomada de todos os comprimidos. Caso tenha tomados todos, marcar "não deixei de tomar". 
20a • Teste Treponêmico para sífilis ativa: Inserir os resultados de tesle treponêmico de sífilis (TR ou ELISA). (Preenchimento obrigatório). 
20b - Teste Não Treponêmico para sífilis ativa: Inserir os resultados de teste não treponêmico (VDRL ou RPR) utilizando amostra de sangue. Se for VDRL ou RPR 
inserir a titulação. (Preenchimento obrigatório). 1 

21 • Confirmado diagnóstico de Sífilis: Inserir se houve ou não diagnóstico confirmado de sífilis. (Preenchimento obrigatório). 
22 • Identificação de Clamídia: Inserir o resultado do exame. 
23 - Identificação de Gonococo: Inserir o resultado do exame. 
24 • Teste para Hepatite B (HBsAg): Inserir resultado do teste. 
25 • Teste para Hepatite B (Anti-HBs): Inserir resultado do teste. Inserir resultado do teste. Se for confirmada a soroconversão (Anti-HBS), não há necessidade de repetir os exames para 
hepatite B. 

26 • Teste para Hepatite C(Anti-HCV): Inserir resultado do teste. Se positivo, encaminhar ou solicitar carga virai de HCV para confirmar diagnóstico. (Preenchimento 
obrigatório) 
27 -Avaliação de Proteinúria: Avaliar a presença de proteinúria. 
28 • Enzimas Hepáticas (AST/AL T): Inserir resultado e se alterado, investigar clinicamente. 

29 • Teste Rápido de HIV (Retomo para dispensação): Inserir resultado de teste rápido de HIV utilizando amostra de sangue realizado no dia da dispensação. Se 
reagente, fica inelegível para uso de PrEP. Se inconclusivo ou discordante, realizar os testes i~dicados para confirmação, de acordo com algoritmo de testagem 
preconizado pelo Manual Técnico para Diagnóstico da Infecção pelo HIV, disponível em: http://www.aids.qov.br/pt-br/node/57787. (Preenchimento obrigatório). 
30.1- Creatinina Sérica: Inserir resultado da Creatinina Sérica. (Preenchimento obrigatório). 
30.2· Idade (em anos completos): Inserir idade em anos completos. 
30.3- Peso (Kg): Inserir peso em Kg. 
30.4 • Resultado do Clearence de Creatinina: Checar se o valor permite a manutenção da profilaxia. 

30 • Clearence de Creatinina estimado: Inserir os dados dos itens 28.1 a 28.3 para cálculo do resultado do Clearence de Creatinina ou utilizar outro método de cálculo 
como MDRD. Se menor que 60ml/min, inelegível para uso da PrEP. Preenchimento obrigatório. 
31 • Vacinação para Hepatite B: Informar se o usuário tem comprovação das respectivas doses em carteira de vacinação ou com Anti-Hbs reagente. 
32 • Conduta: Assinalar de acordo com a avaliação e desfecho do atendimento. (Preenchimento obrigatório). 
33 • Prescrição para PrEP: Assinalar a alternativa para quantos dias o(a) usuário(a) poderá receber o medicamento de PrEP. (Preenchimento obrigatório). 
34 • Médico: Informar data do atendimento, CRM e assinatura do médico. (Preenchimento obrigatório). 
35 • Usuário{a): Solicitar assinatura do(a) usuário{a),_ aj)é)s dispensação do medicamento. 
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HOS~IT/IL MLINl{.IPA , 

WANDICK 
GUTIERREZ FICHA DE ADMISSÃO DE ENFERMAGEM 

1, IDENTIFICAÇÃO 

~-
'--. ,..!:,., 

Sexo: ( )M ( )F Nome :: ________________________________ D~A;T~A~__j-_} __ 

idade: DN : __ /__j __ SISREG : ______ _ CSUS: ____________ _ 

Nome da mãe: ____________________________________ _ Religião: ___________ _ 

Prohsão: Estado Civil:____________ T~L: _______________ _ 

Endere;c: _________________________ n2 Bairro: ___________ Cidade: __________ _ 

Hlps>tese diagnostica: _____________________ ________ Procedência : ____________________ _ 

2, HISTÓRIA DOENÇA ATUAL 

HDA: ________________________________________________ _ 

@ 
,:J".--, ·~,t:~-:..~z-~-°ii:r;t:~.~it·~~~ti..1t·· ' .•í .. • 1.1.·'· -~;_!· -~~\~-;:.:-~ t.;~·1 ,.-p r'- ' ...... __ :•-:,.t ~~- .. . " . -. - ,, 

Alergia: 

Doenças/distúrbios: ( )HAS ( )DM ( l Obesidade ( ) Hiper-Hipotireoidimo ( ) HIV 

1 ( )Câncer ( ) Card iopa ta ( ) Outros: 

: Tratamentos Anteriores: 
1 

Medicação em ~so (Nome, dose e honir"o): 

! Fatores de Risco: 1 )Tabagismo ( l Etilismo ( ) Sedentarismo ( ) Obesidade ( ) Dlslipidemia ( ) Outros: 
: ANTECEDENTES FAMILIARES: ( )HAS 1 )DM ( ) Obesidade ' 1 )Câncer ( ) Cardiopata ( )Outro: 

4. HÁBITOS 
:-;;;: CUIDADOS CORPORAIS: B - SONO E REPOUSO: 

1 ) Satisfatório ( ) lnsatisfatório 1 ) Regular ( ) Dificuldade para conciliar sono ( ) lnsôniii ( ) Sonolência 

C-DIURESE 
( ) Espontânea ( ) Estimulada ( ) SVDn2_ ( ) Cat. Interm itente ( ) Cistostomia ( ) Polaciúria ( ) Disúria ( ) Anúria ( ) ?iúria 
( ) Hemodiá lise ( ) Nictúria ( ) Incontinente ( ) Hematúria ( ) Límpida ( ) Colúrica ( ) Sedimentada 
D - ELIMINAÇÃO INTESTINAL: E - NUTRIÇÃO: 
( ) Regular ( ) Constipação_ dias ( ) Enterorrag1a ( ) Oral/lipo: ( )Jejum Horas 
( ) Diarreica ( ) Incontinência ( ) Melen;; ( )SNE ( )SNG ( ) GaHrostomia 
( ) F~ca!oma ( ) Hcmatoques1a ( ) Fechada ( ) Aberta ( ) Aspectos de dren~em 

5, EXAME FÍSICO 
CONSCIÊNCIA MOVIMENTAÇÃO CRÂNIO NARIZ 

/ ( '. Co_nsc,e.,te ( ) lnconscie1lte i ) Falhas de Memcr:a ( } J~ambLJ!a ( ) S/Anom.alidades ( ) Sem alteraçôes 

1 

( 1 Or,er.tac!c ( jSedodo ( )Outros: i ) Deamoula com ajuda ( j Incisão ( ) Coriza ( ) Comatoso ( ) Alerta ( ) Restrito ao leito ( )Drenas ( ) Epistaxe ( ) Torposo ( ) Comunicação verbal { ) S/movimentc ( ) Deformidades ( ) Congestão 1 ( ) Confuso ( ) Comunicação não verba l ( ) Acamado ( ) Outr3s: ( ) Obstrução ' OLHOS OUVIDOS PESCOÇO HIGIENE BUCAL 1 ( ) Sc,r. alterações ( ) Midriasc ( ) Escotoma í ) AJdição normal ( ) Sem alterações ( ) Favorável 
1 ( ) Ac.,;dade d::~,iruída ( ) Miose ( ) Fotopsia ( 1 Diminuiçzo da acuidade auditiva ( ) Llnfonodos infartados ( ) Razoável 
' ( i '.1i~eremi<1 \ ; Anisocori~ ( ) Fosf~no ( ) Zurnb·dc ( ) Tire,oide aumentada ( 1 Precária : ( J L~l"'tCs ,o,..rctivzs \ } Visão Turva ( ) Hipcrcmia ( ) Turgência de Jugular 1 ( ) Exoftalm•~a ( ) Foto Regente ( ! Usa protése ( ) fl igidez de nuca ( ) lsocória ( ) Diplopia ( ) Outros: 

TÓRAX E PULMÃO 

Expansão: ( ) Simétrico ( ; Assimétrico ( ) s~perficial ( ) Pcofu11do DRENO TORÁCICO: ( ) Sim ( ) Nãc, DOR INSPIRATORIA: ( )Sim ( ) Não 
Padrão respiratório: ( ) Eupneia ( ) Taquipneia ( ) Bradipneia ( ) Diçpnei:, ( ) Hemoptise ( ) Ventilação Mecânica 
Murmúrios vesiculares: ( ) Ausentes ( ) Presentes Tosse: ( ) Ausente ( ) Seca ( ) Expectoração 
Ruídos adventícios: ( ) Roncos ( ) Estertores ( ) Sibilos ( ) Creptantes ( ) Estridor Traqueal Outros: 
( ) Ar ambiente ( ) Venturini 
( )MNC 1/ min ( ) Cat 02 SP02 
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WANDICK 
GUTIERREZ FICHA DE ADMISSÃO DE ENFERMAGEM -~ -

il CARDIOVASCULAR: ( ) Normocárdico ( ) Taquicardíaco ( ) Bradicárdico Perfusão periférica : ( ) Normal ( ) Diminuída em - MSD/MSE/MID/MIE 

( ) Dor precordial ( ) Arritmia ( ) Presença de sopro 

. Ausculta: { . ) BCRNF EM 2T ( .1 BCR HIPERFONÉTICAS EM 2T ( ) BCR HIPOFONÉTICAS EM 2T (_J BANF Outros: 
( ) Ostomia ABDOME: ( ) Plano ( ) Distendido ( ) Globoso ( ) Flácido ( ) Ass imétrico ( ) Doloroso ( ) Timpânico ( ) Maciço 

i ) Drenas ( ) Indolor ( 1 RHA + ( ) RHA - ( ) Outros: 

PELE MUCOSA: 1 MMSS: 

( ) Normocorada ( 
( ) Hipocorada ( 

( ) Hipercorada ( 

) Hidratada ( ) Sudoréica 

) Hipohidrata 

) Desidratada 

( ) S/N 
( ) Força preservada 

( ) C/ sensibilidade 

( ) Edema 

( ) Parestesia 

) Paresia 

( ) Cianótica ( ) lctérica TURGÓR: ( ) Preservado ( ) Diminuído ( ) Pulsos palpáveis 

( 
( ) Rede v, preservada 

MMII: 

( )S/A ( 

( )C/Sensibilidade ( 
( ')Força preservada ( 

( ) Amputação ( 
( )Rede Venosa preservada 

DESCRIÇÃO 

) Lesão 

) Edema 
) Paresia 
) Contido 

1 

GENITAL 

( ) S/A 
( ) Leucorréia 

( ) Menorréia 
( ) Edema 

{ ) 1ST 

ESCALA DE BRAOEN 

( ) 6 a 11 risco alto 

( ) 12 a 17 risco médio 
( ) 18 s 20 risco baivo 

Presença de lesões: { ) N ( • ) S 
Local:. _________ _ 

6. ESCALA DE B~DEN 
2 3 

( ) Lesões 

( ) Amputação 

( ) Imobilização 

( ) Contido 

4 

PcrcePÇão sensorial ( ) Tota lmente limitado 1 ( ) Muito limitado 1 ( ) levemente limitado ]J ) Nenhuma limitação 

Umidade ( ) Totalmente molhado 1 ( ) Muito molhado 1 ( ) Ocasionalmente molhado 1 ( ) Raramente molhada 

Atividade ( 1 Acamado 1 ( ) Confinado à cadeira 1 ( ) Deambulaç_ão ocasional 1 ( ) Deambula.ção frequente 

Mobilidade LJ Tota lmente imóvel 1 ( ) Bastante limJt_ado (...J Levemente_ limitado 1 ( ) Sem limitação 

Nutri_ção ( ) Muito pobre J_ ( ) Provável inadequada 1 ( ) Adequada J_(_J Excelente 

Fricç5o/Cisa lhamento LJ Problema ___J_ ( ) Problema em potencial 1 ( ) Nenhum problema I SCORE: 

O score f>Ode variar de 6 a 20, sendo que_guando menor o score, maior o ri.sc.o.)'.><lrn adquirir lesão por pressão 

SISTEMA NEUROLÓGICO 

7, ESCALA DE ,GLASG~W 
ABERTURA OCULAR: ESPONTÂNEO (04) AO COMANDO VERBAL (03) A DOR (02) AUSENTE (01) 
RESPOSTA MOTORA: OBEDECE COMANDO (06) LOCALIZAÇÃO A DOR (OS) FLEXÃO INESPECIFICA-RETIRAOA (04) LEXÃO HIPERTONIA (03) 

HIPERTONICA (02) SEM RESPOSTA (01) 
RESPOSTA VERBAL: ORIENTADO E CONVERSANDO (05) DESORIENTADO E CONVERSANDO (04) PALAVRAS INAPROPRIADA (03) 

SONS INCOMPRENSIVEIS (02) SEM RESPOSTA (01) 
GLASGOW: 

Dor local: Tipo Intensidade (1 - 10) 

PSICO/ SOCIAL 

1 ( ) Sem alterações 1 ( ) Queixoso 1 ( ) Ansioso 1 ( ) Deprimido 

s; cuipADo~ 
1 ( ) Agitado 

( ) Monitorização hemodinàmica 
( ) Invasiva 

( ) Curativo ( ) Acesso Venoso ( ) Mudança de decúbito de horário __ h/ _ h 
( ) Respirador mecânico ( ) Hemotransfusão ( ) Banho no leito 

( ) N5o invasiva ( ) Oxigenoterapia ( ) Passagem de sonda __ ( ) Lavagen de SNG/ SNE 
( ) Oximetria de pulso ( ) Sinais Vita is ( ) Aspiração de TQT ( ) Outro 

SSVV: PA: X mmHg P: bpm T: ___ •e FR: __ rpm Sp02 _____ % PESO: 

9.~XÀ~J:Slli"~_RECÊRES/PROCEDIMENTOS 
Kg ALTU RA: m 

~1o~ 4:NÓ:TAÇó,~S 

1 Enfermeiro(a): COREN: ~~=/=_} _ -~·---------------------' 

NANDA/HORTA 
Fonte: MARINAR!, 2009, 



-l§b_~ 
CLINICA OBSTETRICA -~V 

,....,_tM~r..~ HMARAN 
i ~ :t "' 't .... 

DR. AFONSO RODRIGUES DE ALMEIDA NEVES 
SAE-SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

RESOLUÇÃO COFEN Ni 358/2009 

, FICHA DE ADMISSÃO DE ENFERMAGEM--'OBSTETRÍCIA Data:__/__/ __ Hora: ___ _ 

Nome: • Leito:, _ ____ _ 
D.nasc.: __}__/ __ Idade: _____ Naturalidade: __________ Escolaridade: ____________ _ 
Estado Civil: _______ End.:, ___________________ Bairro: ______________ _ 
Fone: _ _______ _ 

Realizou eré- natal 

____________ Admitida: __ Rea4lmltida: __ Ocup2ção: ________ _ 

nsciente Desorientado 
ado Comatoso 
itado Não Rea_g_e 

isoc6ricas- [=J Fot orregentes 
1 ) Anisocóricas 

Subfebríl 

li~iff; 
ll Eupneico ( .- ) Br 
( ·- lDi5.2néicÓ -( -) O 
( ) Mascara de venturi 
;:":*·- ···-·q-! 

1 
l ' "I""' ... ' .. "' 

............ •. :::t:..te .. 

Febril 

PARTOS: NORMAL( 

EXAMES 

ABO-RH ---
HT/ HB 

Gllçemla de Jejum 

Urina 1 ---
V,D,R,L 

ANTl·HIV 

) 

Sorologla para toxoplaamoH 

Sorologla para Rubéola 

iorologla para Citomegaiovlrus 

HBsAg ---
Combs 

Bacterioscopia da secre. vaginal 

1• USG 

Última USG 

·e 
· e 

CESARIA ( 

IReaultad.os 

IG~: 

IGG: 

IGG: 

1º 

IGM: 

IGM: 

IGM: 

iniciado no mês,com consultas 

SNG/SOE vo 
Aberta 

~ 

Colunía 
Hematüria 

o 

1 
2º 3º 

1mr~r: .. ~; ~ ~~ ._. -:r~h= ~:·,:.,:~~~:~~:~J :.:,~ _: :~~ ~ ~; ·:-~·-~;i;I~I:~ ·tJ~~wt1:::;~~~~; ~E1:t~=z~-~~~~~;~:~ ~Jf;:i~ftw~ ~~~ Á- ~· ~,:p;~~-~~--~~~x. · 
DUM : / / DPP: / / IG: PA: X mmhg 

BCF: OU: AU: APRESENTAÇÃO: 

BOLSA: COLO: 

ACESSO VENOSO EM: JELCO: 

TESTE RÁPI DO HMARAN: HIV ( ) SÍFILIS:( ) DATA: 

OBSERVACÃO: . 

•·- -

~~~ir:_~~ 

~'t~i~ 

:;4,ic ... -:;.t .~ •.,":!_ 
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. Hospital e Maternidade .. 
HMARAN Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves BRRCARENA 

Cons1n,iudo juru,;> co m \:vct~ D r . AFO N S O ROOfUGUea DE ALMe:lDA Ht:VES 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

FICHA DE ADMISSÃO DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA 
ti; 

Data: !_!__ C.SUS,:_· -----------Nome: 

Hora: __ : __ ~nfermaria: ______ _ Leito: -------

Nome da Mãe: __________________________________________ _ 

Data de Nascimento: __ / __ ! __ Idade_· ___ __________ _ 

Endereço· Fone:. _______________ _ 

Admissão para Internação:, _____________________________________ _ 

Antecedentes Familiares: _______________________________________ _ 

Admissão Pessoais:---------------------------------------------

Nível de Consciência: (1) Sim (2) Não 
( ) Ativo 
( ) Sonolen~ 
( ) Sedado 

( ) Reativo 
( )Agitado 

Estado Emocional: ( ) Calmo ( ) Chorando 
Pele Mucosa: 
( ) Normocoradas 
( ) Íntegras 
Avaliação Cardíaca: (1) Sim (2) Não 
( ) Tórax Simétrico 
( ) Rítmico 
( ) Taquicárdico 

( ) Hipócorada 
( ) Lesão 

( ) Tórax Assimétrico 
( ) Arritmico 
( ) Brad.icárdico 

( ) Presença de sopro ( ) Outros: _____________________ _ 

Avafiação Pulmonar: (1) Sim (2) Não • 
( ) Murmúrios Vesiculares + 
( ) Síbilos 

( ) Estertores 
( ) Roncos 

Respiração 
( ) Espontânea 

( ) Outros: _______ _ ( ) Macronebulização 
( ) Cateter de 02 
( ) Outros: 

Avaliação Abdominal: (1) Sim (2) Não 
( ) Plano ( ) Globoso ( ) Indolor ( ) RHA-
( ) Distendido ( ) Dolorõso ( ) Tim.pânico ( ) RHA+" 
Membros Superiores/Inferiores: (1) Sim (2) Não 
( ) Paresia ( ) Parestesia ( ) Plegia ( ) Edema 
( ) Outros: ______________________________________ _ 
Genitália: _____________________________ __________ _ 

Hábitos: {1) Sim (2) Não 
Higiene Pessoal 
Alimentação: 

Eliminação Vesical: 
Eliminação Intestinal: 
Sinais Vitais: ( 1) Sim 
P.A.: mmHg 

(2) Não 

( 
( 

( 

( 
( 

) Satisfatória 
) Tolerância 
) Inapetência 
) Presente 
) Presente 

( ) Insatisfatória 
( ) Intolerância 
( ) Leite Materno 
( ) Ausente 
( )Ausente 

Sat / Resp: __ _ Peso: _______ _ 

Rodovia da Integração, Qd. 125, Nº 1571 - CEP: 68.447- 000 - Vila dos Cabanos - Barcarena - PA- Fone: (91) 3754-1258 
e-ma_il: hmb.barcarena@yahoo.com.br 
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~-1 PREFEITURA GOVERNOº? ·ESTADO D~ PARÁ 
j c.J• SISTEMA UNICO DE SAUDE 

DIRETÓRIA TÉCNICA 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO A SAÚDE 

DIVISÃO DE DERMATOLOGIA SANITÁRIA 

---

BARCRREM SECRETARIA EXECUTIVA DE ESTADO DE·SAÚDE PÚBLICA 

FICHA DE APRAZAMENTO E CONTROLE DE HANSENÍASE 

NOME I MATRICULA i7CASO NOVO 
1---------...--------...-----------------+------------l L-:cASO ANTIGO 

DATA DE NOTIFICAÇÃO FORMA CLÍNICA ESQUEMA TERAPÊUTICO ~ TRANSFERENCIA 
- - -- - -- L....., RECIDIVA 

. ANO JAN I FEV I FEV I ABR I MAi I JUN I JUL I AGO I SET I OUT I NOVI DEZ I o/o I REC . 

/l/l/l/1/1/I/I/I/I/I/I/ 
/.l/1/ 1 / 1/1/1/1/ 1/1 / ·l/1/ 
/l/l/1/1/I/I/I/I/I/I/I/ 
/l/l/l/l/l/l/l/l/1/1/1/ 
/l/l/l/l/l/l/l/l/l/l/1/ ·• \ 

CONTROLE DE TRATAMENTO 
ANO 

TRAT. INTERROMPIDO 

MOTIVol DATA 
EFEITOS CLINICA GRAU MÁXIMO I BACTERIOSCOPIA I OBSERVAÇÕES 1 

ADVERSOS I INATIVO DE INCAPACIDADE RES. 1.B 

Vt:RgO 

CONTATOS INTRADOMICILIARES 

NOME PARENTESCO EXAME DERMATO BCG 

- NEUROL:.ÓGICO 

1) t.. t.. t.. t. . . 

2) 
.. 

3) I t.. t.. I 

4) -~ I t.. 

5) l t.. l. I 
J_.-·r.· •·•1•" 

6) · t.. I 

7) ., t.. 

8) l t.. l I ,. ' .:~ . 

9) . t.. . t.. t.. I 

10) I I I I 
'\ 
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• 

1· 
) 

' 
\ 
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~~FEITURR PREFEITURA MUNICIPAL DE BA~CARENA Carimbo da Entidade Prestadora do Atendimento 

-~- •BARCRREHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE , , 

SISTEMA UNICO DE SAUDE 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL (PRONTUÁRIO DO CLIENTE SEM MATRÍCULA) 

INSTRUÇÕES: • Preencha legivelmente todos os campos sob pena .oe não ser considerado o atendimento. 
• São responsáveis pelas informações: o médicos, ou odontólogos ou outros profissionais de nível 

superior/ nível médio e os diretores das unidades convenentes ou contratadas. 
• a declaração falsa e/ou fraude sujeita os infratores às sanções dos art. 171 e/ou 299 do Cod. Penal. 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nº SEQÜENCIAL: 
Idade: Sexo: 

Nome: Profissão: -
Documento: Município: 
Endereço: HORA: 
Data do Atendimento: _ _ / __ / 

MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIÇÃO DO EXAME CLINICO 

SERVIÇOS AUXILIARES DIAGNÓSE / TERAPIA 

DIAGNÓSTICO 

CID PRINCIPAL CID SECUNDÁRIO 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 



V"tRSO 

TRATAMENTO REALIZADO 

• 
CÓDIGO/PROCEDIMENTO 

=-~:-, 
Procedimento Espec. Tipo Atend. · Procedimento Espec. Tipo Atend. Procedimento Espec. Tipo Atend. 

1 1 1 1 1 UJWWIIIII W UJ W U_LJJ UJ UJ UJ 

Procedimento Espec. Tipo Atend. Procedimento Espec. Tipo Atend. Procedimento Espec. Tipo Atend. 

1 1 1 1 1 LJJUJW IIIII UJWUJ 1111 IUJWUJ 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS USADOS 

ASSINATURA DO PROFISSIONAL (CARIMBO) ASSINATURA DO PACIENTE 

. 



L\I 

FICHA DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA 

NOME: _ _______________________ _ 

DATA DE NASCIMENTO: __j __ _J 
IDADE: _____ _ 

-
1-DATA: ~ / 2021. PA: __ x __ mmHg HOR.: __ : 
IG: 
QUEIXA: 
EX. FISICO: AU : --CM BCF: --CM ( )C.IMPERVIO ( )C. PERVIO: __ CM 

( )COLO GROSSO ( )COLO MÉDIO/ESVAECIDO ( )COLO FINO 
( ) PERDA SANGUINEA ( ) PERDA TAPÃO MUCOSO ( ) PERDA DE LA 

EXAMES: ( ) EAS/URINA 
USG: 
TRATAMENTO: 
DX: 

2- DATA: ~ /2021. PA: __ X __ mmHg HOR.: __ : 
IG: 
1UEIXA: 

..-,EX. FISICO: AU : --CM BCF: --CM ( )C.IMPERVIO ( )C. PERVIO:_ CM 
( )COLO GROSSO ( )COLO MÉDIO/ESVAECIDO ( )COLO FINO 
( ) PERDA SANGUINEA ( ) PERDA TAPÃO MUCOSO ( ) PERDA DE LA 
EXAMES: ( ) EAS/URINA: 
USG: 
TRATAMENTO : 
DX: 

3- DATA: / /2021. PA: __ X __ mmHg HOR.: __ : 
IG: 
QUEIXA: 
EX. FISICO: AU: --CM BCF: - CM ( )C.IMPERVIO ( )C. PERVIO: __ CM 
( )COLO GROSSO ( )COLO MÉDIO/ESVAECIDO ( )COLO FINO 
( ) PERDA SANGUINEA ( ) PERDA TAPÃO MUCOSO ( ) PERDA DE LA 
EXAMES: ( ) EAS/URINA 
USG: 
TRATAMENTO: 
DX: 

-~ 
4- DATA: / /2021. PA: __ X __ mmHg HOR. : __ : 
IG: 
QUEIXA: 
EX. FISICO: AU : --CM BCF: - CM ( )C.IMPERVIO ( )C. PERVIO:_ CM 
( )COLO GROSSO ( )COLO MÉDIO/ESVAECIDO ( )COLO FINO 
( ) PERDA SANGUINEA ( ) PERDA TAPÃO MUCOSO ( ) PERDA DE LA 
EXAMES: ( ) EAS/URINA 
USG: 
TRATAMENTO: 
DX: 

s- DATA: ~ /2021. PA: X __ mmHg HOR.: __ : 
IG: 
QUEIXA: 
EX. FISICO: AU : --CM BCF: - CM ( )C.IMPERVIO ( )C. PERVIO: _ _ CM 
( )COLO GROSSO ( )COLO MÉDIO/ESVAECIDO ( )COLO FINO 
( ) PERDA SANGUINEA ( ) PERDA TAPÃO MUCOSO ( ) PERDA DE LA 
EXAMES: ( ) EAS/URINA 
USG: 
TRATAM ENTO: 
- .. 

N~ )..t!dA,~. 
~ . ~ . 

~ '~~ 

"" HMARAN Ili.--··---
ASSINATURA/CARIMBO 

ASSINATURA/CARIMBO 

ASSINATURA/CARIM BO 

ASSINATURA/CARIMBO 

. 

ASSINATURA/CARIMBO 



.. -·- .. ,_ .. -
DIGITADO POR: DATA: 

. ~!!!. FICHA DE ATENDIMENTO / / 

INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N•: 

CNS DO PROFISS IONAL* CBO * C~ ES* IN E* 
'I 

DATA * 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1- 1 1 1 1 1· 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
CNS DO PROFISSIONAL CBO CN ES INE 

/ / 
I_I_I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I_I 1_1_1_1_1 - 1_1_1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

N• 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

TURNO* ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@® ®@@ 
N• PRONTUÁRIO 

r 

I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I l..: __ ..l I_I 
I_I LI I_I I_I LI I_I I_I I_I I_ I I_ I I_I I_I I_I 
I_I I_I I_I I_ I LI I_I I_ I I_I I_I I_I I_I I_I I_ I 
I_ I I_I I_I I_I I_I I_I I_I LI I_I I_ I I_I I_I I_I 
I_ I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_ I I_ I · I_ I I_I 

e I_I I_I I_I I_ I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I , l I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_ I I_ I I_I I_ I I_I 
CNS OU CPF DO CIDADÃO I_I I_I I_I I_I LI I_I . I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I 

I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I 
I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_ I I_I 
I_ I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I 
I_I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_ I I_I 
I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I 
I_I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ·1 1 1 

. * 1 
Dia/mês / / / / / / / / / / / / / 

Data de nascimento 1 
Ano 

Sexo* (F) Feminino (M) Masculino ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ 
Local de atendimento* (ver legenda) 1 1 1 1 1 1 I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_ I I_I I_I I_I 
* Consulta Agendada Programada/Cuidado Continuado o o o o o o o o o -O o o o s e 

Consulta Agendada o o o o o o o o o o o o o ., 
E 
'6 ro IB Escuta Inicial/Orientação o o o o o o o o o o o o o e 1J e: 
~ e: •ro o o o o o o o o o o o o o ro ~ Consulta no Dia E e: 
8. (1) 8. o o o o o o o o o o o o o o 1/) Atendimento de Urgência i= w 

Atenção 
Domiciliar Modalidade AD: 1, 2 ou 3 (ver legenda) AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD_ AD __ 

Racionalidade em saúde (ver legenda) I_ I I_I I_ I I_I I_I I_I I_I I_I I_ I I_I I_I I_I I_I 
Avaliação 

Perímetro cefálico (cm) 1 1 11 1 11 1 11 1 11 1 11 1 11 1 11 1 11 1 11 1 11 1 1 r 1 ILU 
antro- Peso (kg) 

pométrica 
Altura (cm) 

.. ,N acinação em dia? SIMI NÃO SIM,NÃO SIMINÃO SIMINÃO SIMINÃO SIM,NÃO SIMINÃO SIMINÃO SIMINÃO SIM,NÃO s1MINA0 SIM,NÃO SIM,NÃO 

Criança Aleitamento materno (ver legenda) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 Dia/Mês / / / / / / / / /. / / / / DUM 
1 Ano 

Gestante Gravidez Planejada SIMINÃO SIMINÃO s1tv1INA0 SIMINÃO SIMINÃO SIMINÃO SIMINÃO s1MINA0 SIMINÃO SIMINÃO SIMINAO SIMINAO SIMINAO 

Idade Gestacional (semanas) I_ I_I I_I_I I_LJ 1_1_1 I_I_I 1_1_1 1_1_11 !_li 1 11 1 11 1 11 1 11 1 1 
Gestas Prévias/Partos / / / I / / / / / / I I / 

Asma o o o o o o o o o o o o o 
Desnutrição o o o o o o o o o o o o o 
Diabetes o o o o o o o o o o o o o 

* 
DPOC o o o o o o o o o o o o o r.J o o o o o o o o o "tl Hipertensão arterial o o o o !!! 

~ Obesidade o o o o o o o o o o o o o <ll 
o Pré-natal o o o o o o o o o o o o o •ro 
"' o 'S Puericultura o o o o o o o o o o o o e 
o o o o o o o o o o o o o o ~ Puerpério (até 42 dias) 
<ll o o o o o o o o o o o o o E Saúde sexual e reprodutiva 
C!I 
li Tabagismo o o o o o o o o o o o o o o 
ri. 

Usuário de álcool o _O __ ·n n o o o o o o o o o _L=.. __ __h...:._ 

Usuário de outras drogas o o o o o o o o o o o o Cl 
Saúde mental o o [.J o o o o o o o o o o 
Reabilitação o 0 1 [J o o o o o o o o o o 



Vt,\<.'.::>U 
N• 1 2 3 4 5 6 7 8 g· 10 11 12 13 

. i Tuberculose o o o o o o o o o o o o o 
.. > o o o o o o o o o o o o o .. - Hanseníase g- ,; 
°' E Dengue o o o o o o o o o o o o o o .. 

* Cc o o o o o o o o o o o o o .. E DST "C 
,.!!! 

Câncer do colo do útero o o o o o o o o o o o o o ., -
,!, o !:~ a, .. o o o o o o o o o o o o o a, Q ... e Câncer de mama :i3 o 1li ~ º'"' o o o o o o o o o o o o o ... u, e: Risco cardiovascular C!.'5 

,:: 
o CIAP-2 u .. 

CIAP-2 g 
::J CID-10 o 

CID-10 

Colesterol total s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Creatinina s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

EAS/ EQU s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Eletrocardiograma s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Eletroforese de hemoglobina s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Espirometria s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Exame de escarro s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Glicemia s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

g HDL s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Hemoglobina glicada s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

~ Hemograma s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 
;;; 
> ., LDL s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 
a, 

Retinografia/ Fundo de olho com oftalmologista s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A § ., Sorologia de sífilis (VDRL) s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A o 
"C Sorologia para dengue s A s A s A s A s A s A .is s A s A s A s A s A s A s A 
:Q Sorologia para HIV s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A õ ., 

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) .. s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A a, 
E Teste de gravidez s A s A s A s A s A s A ., s A s A s A S .A s A s A s A 
X w Ultrasson.ografia obstétrica s A s A s A s ,,. s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Urocultura s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

Eõi Teste da orelhinha (EOA) s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 
a, ... . gi~ Teste do olhinho (TRV) s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 
·- o ... a, 

Teste do pezinho ~e s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 
cn"C ~ 

g ~ g,~ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 

5~'.g~ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A s A 
uCII 
~ 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 s A s A s A s A s A s A s A s t;. s A s A s A s A s A 

J em Observação? SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃo SIM NÃO SIM NÃO SIM f'IÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃo SIM NÃO SIM NÃO 
o Avaliação/ Diagnostico o o o o o o o o o o o o o õ 
0. 

Procedimentos Clínicos/ Terapêutico o o o o o o o o o o o o o ;;::. .. ., 
Prescrição terapêutica o o o o o o o o o o o o o z 
Retorno para consulta agendada o o o o o o o o o o o o o 
Retorno p/ cu idado continuado/ programado o o o o o o o o o o o o o 
Agendamento para grupos o o o o o o o o o o o o o .. Agendamento p/ NASF o o o o o o o o o o o o o o 

.i::: Alta do episódio o o o o o o o o o o o o o o 
,li! 
CI) Encaminhamento interno no d ia o o o o o o o o o o o o o e, 
o 
19 B Encaminhamento p/ serviço especializado o o o o o o o o o o o o o ::J e 
"C a, 

Encaminhamento p/ CAPS o o o o o o o o o o o o o e: E o 
(.) 

., o o o o o o o o .i::: Encaminhamento p/ internação hospitalar o o o o o e ·e Encaminhamento p/ urgência o o o o o o o o o o o o o .. 
o 
e 

Encaminhamento p/ serviço de Atenção Domiciliar o o o o o o o o o o o o O · w 

Encaminhamento intersetorial o o o o o o o o o o o o o 
Legenda: O Opção múltipla de escolha Ü Opção única de escolha (marcar X na opção desejada) 
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade móvel 03 - Rua 04 - Domicílic 05 - Escola/ Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde) 
08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade soc.1oeducativa Aleitamento materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante 
0 3 - Complementado 04 - Inexistente Racionalidade em saúde: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada à Saúde 
0 3 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Ayurveda 06 - Outra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco) 
Modalidade de AD: destinada a usuários com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde. ADl : usuários que necessitam de 
cuidados de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atenção Básica. AD2: usuários que necessitam de cuidado intensivo, 
com visitas, no mínimo, semanais. AD3: usuários com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatório não invasivo, ou paracentese, ou diálise peritoneal. 

Campo obrigatório 



~·~ ~ ·~ 1 r-. V t'-' • ,-., 

/ DIGITADO POR: - DATA: 

-!~'?!!. FICHA DE ATENDIMENTO / / 

ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N•: 

CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES* . INE* 
DATA* 

LLJ 1 1 LI 1 1 1 1 1 ' _I 1 1 1 1 1 1 1-1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
CN S DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / / 

,! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1, 1 1-1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L I 1 1 l_l 1 1 1 1 1 
' 

r N2 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 

TURNO* @0® @0® @0® @0® @0® @0® @0@ @0® @0® @0® @0® @0® @0® 
N• PRONTUÁRIO 

L I I_ I I_ I l_l LI I_ I I_ I I_I I_I I_ I I_I I_ I LI 
LI LI l_l LI l_l L I I_I I_I l_l I_ I I_I I_I I_ I 
L I I_ I I_I I_ I I_I I_ I 1-1 I_I I_I I_ I l_l I_ I L I 
I_I I_ I I_ I I_ I I_I I_ I I_I I_ I I_ I LI I_ I I_ I LI 
LI I_I LI I_ I LI I_ I I_ I I_ I l_l LI I_ I I_ I LI 
I_ I I_ I LI I_I I_ I I_ I I_I I_I I_ I I_ I I_I I_ I I_ I 
I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I LI I_ I I_ I 

CNS DO CIDADÃO L I l_l I_ I I_ I I_I I_ I I_I I_I I_ I I_ I I_ I I_ I I_ I 
I_ I I_ I LI I_I l_l I_ I I_I I_ I L I I_I LI I_ I l_l 
I_ I L I I_ I I_I LI L I LI LI LI I_I LI I_ I I_ I 
I_I I_I I_I I_I I_I I_ I LI I_ I I_ I I_I I_I I_ I LI 

1----"' 
I_ I LI I_I I_ I LI LI LI LI LI I_ I l_l LI I_ I 
LI I_I I_I I_ I LI I_ I LI I_I I_I I_I LI I_I LI 
I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I LJ L I I_ I I_I I_I 
I_I I_I LJ l_l I_I I_I l_l I_I LI I_I I_ I I_ I ·1_1 

Data de nascimento• I Dia/mês / / / / / / / / / / / / / 
Ano 

Sexo* (F) Feminino (M) Masculino ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ 
Local de atendimento* (ver legenda) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Paciente com necessidades especiais o o o o o o o o o o o o o 
Gestante o o o o o o o o o o o o o 
* Consulta agendada o o o o o o o o o o o o o o 
ê: -f!l ~ Escuta inicial/Orientação o o o o o o o o o o o o o o e, 

:ê"~ e ,m o o o o o o o o o o o o o e E 'e Consulta no dia 
2l (l) 8. o o o o o o o o o o o o o 1v o éiJ Atendimento de urgência .. Primeira consulta odontológica programática o o o o o o o o o o o o o CI>* 

"O _g 
o :i Consulta de retorno em odontologia o o o o o o o o o o o o o 
0. "' -e o o o o o o o o o · O o o 1- o Consulta de manutenção em odontologia o V 

~ Abscesso dentoalveo lar o o o o o o o o o o o o o 
~ Alteração em tecidos moles o o o o o o o o o o o o o 

QI 
"O Dor de dente o o o o o o o o o o o o o •::;J 

.,i 
Fendas ou fissuras labiopalatais o o o o o o o o o· o o o o E 

CI> 
Fluorose dentária moderada ou severa o o o o o o o o o o o o o 1v 

'ü 
e Traumatismo dentoalveolar o o o o o o o o o o o o o !!!! 
·5, 

Não identificado o o o o o o o o o o o o o 5 
Acesso à polpa dentária e medicação ( por dente) 1 1 1 1 1 

1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Adaptação de prótese dentária 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

- Aplicação de cariostático (por dente) I_I 1. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
"' "O Aplicação de selante (por dente) 1 1 1 1 1 -' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1v 
.!:! 

1 Aplicação tópica de flúor (indiv idual por sessão) 
,_, 

1 1 1 1 
1 _, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

QI Capeaménto pulpar 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 I_I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 "O 
1v 

"O Cimentação de prótese dentária 
,_, 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 Curativo de demora e/ ou s/ preparo biomecânico 
,_, ,_, 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

li Drenagem de abscesso 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ·, 
. e Evidenciação de p!aca bacteriana 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 ~ 

'g Exodontia de dente deciduo 1 1 1 1 1 .1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 Exodont1a de dente permanente 1 1 1 1 i__! 1 i 1 I' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ., 
Q. 

1 1 1. 1 1 i 1 1 1 1 instalação de prótese dentária 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 

l",o!dagem dentogengival p/ construção de prótese dentária ,_, 
1 1 i_l 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Orientação de higiene bucal 
,_, ,_, !_I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 LI 1 

i,'2 FAOIIP-~I I C:. A.A.,?, 



V r, >< .JV 
(-

N• 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

• ::>-c7· .ax,a/ Re :-"'oção da placa bacteriana 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, I_ I ,_, 

:;.,., ~c~~ .... i:a Cer:tá r!a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_I I_ I 
1 '<adioç; •af' a oer:apica l/interprox1ma1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I 
' '<as oagerr aPsarnento e polimento sup rageng iva is 

1 1 1 1 1 1 . 1 1 I_ I I_ I ,_, I_ I ,_, ,_, ,_, I_ I , (por sextan~e) 

Raspagem ali samento subgengivais (por sextante) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, I_ I 1_ 1, I_ I 

=iestauração de dente deciduo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, 

'<estauração de dente permanente anterior 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I ,_, I_ I 
1 Rest auração de dente permanente posterior 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 1 1 1 1 1 I_ I 
Retirada de pontos de cirurgias básicas (por paciente) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, I_ I I_ I 
Selamente provisório de cavidade dentária 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_I I_ I I_ I I_ I 
Tratamento de alveolite 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, I_ I 
Ulotomia/ ulectomia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, I_ I ,_, ,_, 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ~ 

"' 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I ,_, I_ I 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, ,_, ,_, ,_, "O 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 "' N 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, I_ I iu l_l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

~ 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, I_ I ,_, ,_, 
e:, 

-g 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, 
"tl ... 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, ,_, ,_, ,_, e 

~ I 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, C' 

1 i 1 ! 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, I_ I I_I I_ I 

1 1 1 : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I ,_, 
"' 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, I_ I I_ I "'ü' BC:: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 : li :, , , 1 , , , , , , , 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, I_ I I_ I I_ I ,_, 
~ ~ : , 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, ,_, ,_, 
~~ ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I I_ I ,_, ,_, 
:s i ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I 
'--O 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, ,_, ,_, ,_, ,_, 8~ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, ,_, ,_, ,_, ,_, 

'-' 
,_, 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
,_, ,_, 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L...:...I I_ I ,_, 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, ,_, 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, ,_, I_I I_ I ,_, ,_, I_I I_ I 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

,_, I_I ,_, I_I I_I I_I 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Escova dental o o o o o o o o o o o o 
Fornecimento Creme dental o o o D o o o o o o o o 

Fio dental o o o o o o o o o o o o 
Retorno para consulta agendada o o o o o o o o o o o o 
Agendamento p/ outros profissionais AB o o o o o o o o D. o o o 
Agendamento p/ Nasf o o o o o o o o o o o o 
Agendamento p/ grupos o o o o o o o o o o o o 
Alta do episódio o o o o o o o o o o o o 
Tratamento concluído o o Í' o o o o o o o o o :____; 

*o Atendimento a pacientes c/ necessidades o o D' □ o o o o o o o o .e esoeciais u .e Cirurgia BMF o o o o o o o o o o o o "' a, 

o o o o o o o o o o o o o Endodontia s 
:::, B Estomatologia o o o o o o o o o o o o "tl e 
e a, o o o o o o o o o o o o o E lmplantodontia u "' .c Odontopediatria o o o o o o o o o o o o e ·e 

Ortodontia/Ortopedia o o o o o o o o o o o o Ili 
u 
e 

Periodontia o o o o o o o o o o o o w 

Prótese dentária o o o o o o o o o o o o 
Radiologia o o o o o o o o o o o o 
Outros o o o o o o o o o o o o -

Legenda: O Opção múltipla de escolha O Opção única de escolha (marcar X na opcão desejada) 
oca! de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade móvel 03 - Rua 04 - Domicílio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde) 

08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa 
*campo obrigatório 

**Este campo não é obrigatório caso o tipo de atendimento for de demancia espontânea 

13 

I_I 
I_ I ,_, 
I_ I 
I_ I 
L . ...:.I 
I_ I 
I_ I 
I_ I 
I_I 
I_ I ,_, 
I_ I ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, 
I_I ,_, ,_, ,_, 
I_I 
I_ I ,_, 
I_ I ,_, 
I_ I ,_, ,_, 
I_I 
I_ I ,_, 
I_I 
1 1 

I_I 
o · o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
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.,., ,. •:.:; t- R.t:, 1Sí6 

FICHA DE 
ATIVIDADE COLETIVA 

CNES * 

DIGITADO POR: DATA: 

/ / 
CONFERIDO POR: FOLHA N•: 

IN E* DATA:* CNS DO PROFISSIO NAL RESPONSÁV E' * 
1_ ,_ l_ l_ !_ I_ LI_ U _ I_ I_ I_ I_ I_ , 

cso* 

1_ 1_ ,_ 1_ 1- 1_ 1_ 1 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_ 1_ 1 u_1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 / / . 

TU><NO:'° ®CD@ CNS DO PROFISSIONAL cso*** 

LOCAL D E ATIVIDAD E 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1- 1 1 1 
N• INêP ( ESCOL.A/CRECHE) CNES 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 I_ I_ I_ I_ I - I_ I_ I 
l_ i_ l_ i_ l_ i_ l_ l_ l l_ l_ l_ l_ l_ l_ i_ l 1 1 l_l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1- 1 1 1 . 
OUTRA LOCALIDADE: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 

1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 1_ 1_ 1_ 1_ 1-1_ 1_ 1 
N• DE PARTICIPANTES* 1 Nº DE AVALIAçõES ALTERADAS 

I_ I_ I_J I_ I_ I_I 1_ 1_1_1_1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 I_ I_ I_ I_ I - I_ I_ I 

ATIVIDADE (opção única) * TEMAS PARA REUNIÃO (opção múltipla)* ** 

<'02, Re uni ão de equipe @D I Questões administrativas/ Funcionamento 

(02 • Reun ião com ou tras equipes de saú de ~ 1 Processos de traba lho 

031 Reunião intersetorial/Conselho Local de Saúde/ Cont role social ~ 1 Diagnóst ico do territ ó rio/ Monito ramento do território 

ATIVIDADE (opção única)* ' l94] l94] Planejamento/ Monito ramento das ações da equ ipe 

0~1 
1 

Educação em saúde ~ Discussão de caso/ Proieto Terapêut ico Singu lar 

05' Atend imento em grupo ~ Educação Permanente 

~§; Avaliação/ Proced imento co letivo [oi] Outros 
~ 

fo'\ Mob ili zação so c ial '_, 
PÚBLICO-ALVO TEMAS PARA SAÚDE PRÁTICAS EM SAÚDE 

(opção múltipla, obrigatório para (opção múltip la, obrigatório para (opção única e obrigatório para 
at ividades 4, 5, 6 e 7) at,vidades 4, 5 e 7) at ividade 6, e múltipla para 5) 

[~] Comunidade em gera l fõil 
..::.....J Ações de combate ao A edes aegyp t, §] A nt ro pom et r ia 

í§] Criança O a 3 anos 
r 
1~ A g ravo s negligenciados ~ Ap lic aç ão tóp ica de f lúor 

§] Cri ança 4 a S anos §] Al imentação saudável §] Desenvo lvimento da linguagem 

~ Cr iança 6 a 11 anos ~ Autocuidado d e pessoas com 
~ Escovação dental supervisionada do enças c rôn icas 

[?s] Adolescente @) Cidadania e dire itos humanos @) Prát icas corporais e ativi dade f ísica 

~ Mulhe r ~ Dependência quim1ca/tabaco/ álcool/ 
~ PNCT Sessão 1 outras d rogas 

~ Gestante ~ Envelhec imento/ c limat ér io/ 
~ PNCT Sessão 2 andropausa/ etc 

~ Homem ~ Plantas medic inais/fitoterap ia ~ PNCT Sessão 3 

§] Famili ares §] Prevenção da v iolência e p romoção da §] PNCT Sessão 4 cultura da paz 

~ Idoso @] Saúde ambiental @] Saúde audit iva 

~ Pessoas com doenças crô nicas ~ Saúde bucal ~ Saúde ocular 

@] Usuár io de t abaco @] Saúde do t rabalhador @] Verificação da situação vacinai 

@] Usuário de á lcoo l @] Sa-:ide menta l @] Outras 

E1 Usuário de outras drogas E1 Saúde sexual e reproduc1va Outro procedimento coletivo 

@] Pes soas co m sofr imento ou @] 0 Código do SIGTAP 
t ranstorno men t al Semana saúde na escola LI_LI LI 1 1 1 LI 

~ Profi ssional de educação ~ OL1tros 

@] Outros 
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DATA DE 
sexo** 

AVALIAÇÃO 
N• CNS DO CIDADÃO* * * NASCIMENTO* * ALTERADA 

1 I_I_ I 1 1 1 I_ I_ I_ I_I 1 1 1 1 1 / / ®@ D 
2 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_1_1 / / ®@ D 
3 1_ 1_ 1_1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_1_ 1 / / ®@ D 
4 1_1_1_1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_ 1 1 1 1 1 1 / / ®@ D 
5 1 1 1 ! 1_1_1_1_1_ 1_1_1_ 1_1_ 1_ 1 / / ®@ D 
6 1 1 1 i I_ I_I_ I 1 1 1 1 I_ I_ I_ I / / ®@ D 
7 1_ 1_1_1_1_1_ 1_ 1_ 1_1_1 1 1 1 1 1 / / ®@ D 
8 1_1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 1 1 1 1_ 1_ 1_ 1_ 1 / / ®@ D 
9 1 1 1 1 1 1 1 1 I_ I_ I_ I 1 1 1 1 / / ®@ D 
10 I_ I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 / / ®@ D 
11 1_ 1_ 1_ 1_:_1_ 1 1 1 1 1 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 / / ®@ D 

I_I_ I_ I_I_ I 1 1 1 1 1 1 1 1 I_I / / ®@ D 
"---" 

13 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 1 1 1 / / ®@ D 
14 1 1 1 1 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 1 1 1 / / ® @ D 
15 1_11111111111_ 1_ 1_ 1_ 1 / / ®@ D 
16 1 1 1 1 I_ I_ I_ I_ I 1 1 1 1 I_ I_ I / / ®@ D 
17 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1111111 1 111 / / ®@ D 
18 1_1_ 1_ 1_ 1_ 1111111 1 111 / / ®@ D 
19 I_ I_ I_I_I 1 1 1 1 1 1 1 I_ I_ I_ I / / ®@ D 
20 I_ I 1 1 1 1 1 1 1 I_I_ I_I_ I_I_ I / / ®@ o 
21 I_ I 1 1 1 1 1 1 I_ I_I_I_ I_ I_ I_ I / / ®@ D 
22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_1 / / ®@ D 
13 1_ 1_ 1_ 1_1_1_ 1_ 1_1_1_1_1_1_1_1_1 / / ®@ D 

-· ®@ D 24 I_ I_ I_ I_I_I_I 1 1 1 1 1 1 1 I_I / / 

25 I_ I_I_I_ I 1 1 1 1 1 1 I_ I_ I_ I_I / / ®@ D 
26 1_ 1_ 1_ 1_1_1 1 1 1 1 1 1 1_ 1_1_ 1 / / ®@ o 
27 I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_I 1 1 1 1 I_ I_ I / / ®@ D 
28 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_1 / / ®@ D 
29 1 1 1 1 1 I_I_ I_ I 1 1 1 I_ I_ I_ I / / ®@ D 
30 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1 / / ®@ D 
31 I_ I_ I_ I_ I_ I 1 1 1 1 1 1 I_ I_ I_ I / / j®@ o 
32 1_ 1_ 1_ ,.1_ 1_ 1_ 1 __ 1 1 1 1 1 1_ 1_ 1_ 1 / / ¾,@ o 
33 1_ 1_1_ 1_ 1_1_1_1_1_1_1 1 1 1 I_ I / / ,®@ o 
34 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1_1_1_ 1_1_1 / / ®@ o 
35 I_ I_ I_ I_ I_ I_ I_ I 1 1 1 1_I_ I_ I_ I / / ®@1 o 1 

Legenda: O Opção múlt ipla de escolha O Opção única de escolha (marcar X na opção desejada) 
* Campo obrigatório 
* *Campo obrigatório ao informar lista de participantes 
***campo com obrigatoriedade condicionada 

2/2 

Obrigatório somente 
para antropometria -

PROGRAMA NACIONAL DE 
PESO ALTURA CONTROLE DO TABAGISMO 
(kg) (cm) Cessou o hábito Abandonou o 

de fumar grupo 

D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
o D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 
D D 

.D D 
D D 
o D 
o o 
D D 
D D 
o D 
D D 

. D D 
D D 
D D 
D D 
D o 
D D 
o o 
o o 
o □ · 
o D 
o o 
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Prefeitura Municipal de s·arcarena 
· Secretaria Municipal de Saúde 

[ NOME DO PACIENTE ][i Nº iEilSTIRO ll r DATA ADMISSÃO 

DIA HORA OBSERVAÇÕES CIENTE 
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l-- 'Rt:itvTG 05 - Ficha de. lnterco.rrência PrEP 
.t. 1 Ef'(] t"' 

1. Nº do Prontuário: 12. Nº do Cartão SUS :)t 3. Opta:_!_!_' _ 
•i 

4. Nome Social (se aplicável): 5. DataiijfNasc)me(lto: 

6. Nome Civil: 
' j.• 

7.CPF; t· 

8. Esta é uma visita d.e intercorrência (anterior.ao prazo estabelecido para ~etorno)? O Não · o'sim (responder ~a))t! 

8a. Qual o mo~ivo da visita de iptercorrência? D Dispensa até consulta D Evento Adverso D Suspeita ~ i!nfecção Virai Ag.uda 
D Confirmação de Soroconversão D Substituição de frasco da medicação El1JST· 

1 . !; .Av~~ÃooeR1scoAssoc1AD.oA1NFecçÃbPernHiv ·~· , ~~I· .1 ~, 4.,r~i 
9. Nos últirnqs, 30 di9S, você t$,ve algum :eP,isódio çle febre, çliarr~ia, [[lêhaç_o~nqs,gânglios,. ~Qr~çl~ gªrga_nta, dQr ngíieº ~QU:.ma.rchas v~r.rri~lbas? 
(Se sim, avalia1r suspensão da PrEP e pesquisa adicional de infecção virai aquda). O Não · O Sim :·•:1i'.l· ' · ' .' 
10. Nos último~ 3 me_&es, tem qu teve afgun:i sintorpa o~ foi d[agnosttcado cpn;i Infecção Se)iÚalm~rite'Tr!rjS_mi~slvel,à~)?: (Marcar as opções . '. 
aplicáveis) . D Não D Feridas na vagina/no pênis D Feridas no ânus □~rrugas n~ vagina/no pêpis 

D Verrugas no ãniJs D Pequenas bolhas na vagina/no pênis D Pequenas bolhas no ânus · ;fitt 
d Corrimento vaginal ou uretra! ou retal de cor diferente, com mau cheiro ou coceira ·:-;(ú 
□Fui diagnosticado com sífilis D Fui diaqnosticado com Gonorreia/Clamídia Retal 1~i· · , ,; 

11. Nos .últiD)Q§ tmeses com.,cluantas \:i§ss_oas vóJ~ley§ c~@Çª~yalJ. (Inserir a quantidade, inclusive se for O) ~,~; . ; 
( ) Hornens ( ) Mulheres ( . ) Mulheres Transexuais ( ) Travestis/Mulheres travestis ( ) Hon;ie~

1s Transexuais : · 

12. Nos últiqiq§ :un~_$ils,_comj~~:fre.ci.u~nç;J? ~V.O~'.U.§9.:u .. pr~~r"{a1[~IT1 sq_a_~lª'ç_§gs se)<Ua~1 ' :~-,i~ . ! 

O Nenhuma vez O Menos da metade das vezes O Metade das vezes O Mais da metade das vezes!!!' O Todas as vezes 
13. Nos. últimq~ 3 meses, vocêjeve algu~ipo das1 seguintes r~lações sexu'àis SE:M pJe~erv'âtivo? (Marcar todas as op~ões a-plicáveis) 
D Anal lnsertivo (penetrar o ârius) O Anal Receptivo (ser penetrado/a no ânus) ;'1irj· 
D Vaginal lnsertivo (penetrar a vagina) D Vaginal Receptivo (ser penetráda na vagina) · tJ Não se aplica (usou pre~&ativo ou não teve relação sexual) 

· ' 4. Nos últimos 3 meses, você bebeu 5 ou mais d~ses de álcool durante um período de apr;oximadamente duas hor:~7-.uma dose é o eq~ivalente 
- a uma lata de cerveja/copo de chopp, OU um cálice de vinho OU uma dose (30 mi) de um destilado (vodka, whisky, ~j,aça, licor, tequila, etc), 

· O Não O Sim __ :i;H, · ' 
15. Nos últimos 3 meses, quais dás seguintes substâncias você usou"? (Pode marcar mais de uma bpção) ~ : · . ) 
D Poppers D Cocaína/Pasta de Coca · D Crack D Club drugs (ketamina, ecstasy, LSD, GHB, sais de banhtt(etc) D Solvente; i 

1 , 1· ~ 

D Maconha D Estimulantes para ereção (Sildenafila, Viagra®, Cialis®, Levitra®, Helleva®} _ □Não usei~~nhuma das substâr-icias 

16. Você fez uso de drogas injetáveis nos últimos 3 meses.? O Não O Sim ~I .. l p=: 

.l · ': •i 't '. ' 'EVENTOS ADVERSOS RELACIONÀDOS A PrEP Afi~+•:1:··,, ''f·I' _-:,,_-. -'1~~ tWT •I i 
17. ºesge a,.últim·a Vi§j!ª senl~guin!I\ªl'. ~tar'o![deicgnf\J.[t_2.relaciqna~p-i2,~gjtf.J:~ffi .- - :''; 

_ . O Não O Sim, diarr$ia · D Sir.n, flatulêncic;1 D Sim, náuseas·· D Sim, vômitos D . Sim, dor abdomioaJ!.: _ O_Sim, outro . . . _,, ·-· 

17a. Se sim, esse(s) sinal(is) ou sintoma(s) persistem nesta visita? O Não O Sim O Não se aplica :(, 
: - A--U-TO- RELATOS.OBRE ADESA-O 1'. F,, ·fffi.r .,,,::,1•+.~·, '· ,! IF 1. :1. . . r.. : ' ...... .f -~·[ -:" .. : ,..- 1 t ·-:--r 

., 18. Nos últimbs30~. aprox1/nadamentequantôs comprlmidos de PrEP você deixou de tdrnar? ( ) no. comorimicl0s 
·•; ·•-19. Nas vezes em que você deixou de tomar os comprimidos de PrEP, qual foi o principal motivo? ;:~, 

D Esquecimento D Viag~m/Fora de casa D Acabou o medicamento D Efeitos adversos D Não detkou de tomar D Outro. 

: . i ' Exames de ~eguime,nt1> '. 1 !' ' 11.. Dat~ da Coleta ;, 1 ' ' r Resultaaos dos Exâ'ltles jri~estrais .. ·: 11•?W,;t 
1 t, 1 J~ .... ... ,l:_ j h.t:~m-: ·~, .. -_ ... ,, 

20a. Teste Treponêmfco para Sífilis (Ex; :rR, ELISA) O Não Reagente O Reagente ê.!Não realizado/lndispo~lvel 
.1b. Teste Nãp Trepqhêmico·~ra SíDlis (Ex:'VDRl, RPR) d Nao ReageAté 'ü Reagente 1 i ~ão realizado/lndispo'nível 

- · . 1/D (Titulacãoí;Jl' . . .. -
21. Confirmado diagnostico de_'.Sifilis.Ativa O Não : O Sim O Não realizª~)/lndispo(lível :' :' 
22. Identificação.de Clamídia 1 1 O Não O Sini O Não reallir~2/ln9ispo~ível , .. : _ 
23. Identificação de Gonococo 1 1 O Não O Sim O Não realiz~füi/lndisponível · ·· ·-
24. Teste para Hepatite B (HBsAg) ________ _l __ 1 O Não Re9gente O_ ~eagente .Ç?_JJão realizado 
25. Sorologia ~nti-HBs quarititativa j j O Igual ou acima de 10 Ul/ml- w o'Não realizado 

O Não detectável ou abaixo de 10•Ul/ml 
26. Teste p~ra. Hepat(te C (Ari~~HCV) 1 1 O Não Reagente O :Reagente @.:Não· reàlizaçjo 
27. Avaliaçào de Proteinúria 1 1 O Ausência O Presença Ot,Jão realizado 
28. Enzimas Hepáticas (AST/ALT) 1 1 O Normal O Alterado ~~~~ealizado ! l 

:' Ex ' d s ! ' ' ·•· t .-,,. ' t-r. ' ,~ R lt 1,1 li-- · -.--, - t ., !l 'I 
. , 1 • ;' am~, e eg~fc!r;tÇa , !1 · ;,, i ,. t, ; r , , i.: , -: ~ ~su aul)'· .. ii::xame · .1, ~ .. ,. ,1 '. ,tlJJ ja, 

29. Teste Ráp,ido de;HIV r~ali~ado hoj~- · r 1 1 O Não Reagente O Reagent~ln , .~ lt' 
• ' , , 1 , • .. 1 1 '. ------··-·1- - ;- - ::; i~l!~"l J ~~-

30.1 ,Creat1n1na Senca. ., ... , ~ ·· · . l>!M __ _._. _ ~ •n 

30.2'. *Idade (em•anoscomplet~l- ,; -::r ,. ; i i '• ,., · ; ::·. •!,', ~_'__l_ -- ~---~anos' ~i· 1- .:~lf:r' i· .• i; · ;''~ 
30 3, p ' IK \ ' 1·, ' ' .... - .. ' ' ,.. •. ,. 1 -- - l ' K .i,' , ,; - ' -~~ '=,--.,. ·, : -.-, · '"t. . . eso \ .9i 1 .iJ ~.! . , ~ 1 • .: i :· • · •. · _ ~ g i____i:_ _._ T ., i.tHII'. ;J ,~ . Ir :1:;,_~ 1; i; '-ri~ 
30.4. Resulta,dp . • --~_J____ 1gl~ · T' " [ ti , :-i·{ 
30.*Cálculo ,d'oClear.encedE!,Pre.aJjnir,_a,estima~o: .1 - 10.<60rnl/min . ;ó2!60·:mllrn!!t .. - ---. - ,: ; 
*Sugestão para ~álculo de CICr = [((140 - Idade) x Peso(kg)) / (Creatinina Sérica x 72)]. Se mulher, multiplicar por 0.85. Se menoririU~ 60ml/min', inelegivel p PrEP 
31. Vacinação para Hepatite B: O 1ª dose O 2ª dose O Esquema Completo (3 doses em carteirinha ou:~i-Hbs re~gente) 

O N- 1· d /1 d' · 1 · ' ãti1 ·· · . ao rea 1za o n 1spon1ve . . .... '"'''1 
l'J",f 
J~~i:~ 

. -



V\vK...N c;o111001Krm-"\1- , .. _ 

- 32. O(A) usuário(~) continuará utilizando PrJ:P? . _ _ . . 
O 'Sim O Não, devido a teste 'HIV reagente . · O Não, devido à aiteração em outros exames O Não, por bat:ità adesão ao medicamento 
O Não, devido a eventos adversos O Não, por decisão do usuário O Não, por suspeita de infecção Virai aguda 

33. TDF/FTC apto para O 30 dias O 60 dias O 90 dias O 120 dias 

34. Médico: ·1· 1 

Data da Prescrição: __ ! __ ! ___ · CRM: -------·- ___________________ (Ca,vr.t,o•assinaual 

35. Usuário(a): Data __ ! __ !__ Dispensado para ___ dias _____________ (Assinatura do us!Jfrio) , · · 

Data __ ! __ !__ Dispensado para ___ dias ____________ (Assinawra do usuírlo) 

Data __ /_ ·_ /__ Dispensado para ___ dias ____________ (Assinatura do usuário) 

Oututlro/2018 

, , . .. . .. ;. h , ~ , 1 i:, : ·:.0ETALl:f~~e~r9. ~gs CAMP.Of 
As altl!rm,tivas com ícone "O" lndiqam que dma única·respo~ta é possível e coni_! '□" :que 'mais 

,4fJ?tj ~:\L 1· :. :.~ • ~ ·t-{ ti i 
(lltip!a e'scolha) .ml ·. 

1- Número cio Prontuário: Número do prontuá1io do usuário utilizado pelo serviço de saúde 
2 - Número do Cartão SUS: Número a ser preenchido de acordo com o cartão SUS do usuário. 
3 . Data: Inserir a data de atendimento no formato ddímm/aaaa. (Preenchimento obrigatório) , 
4. Nome social : Da acordo com o decreto 8.727/2016, é a designação pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida,-Preencher 
apena::; para os candidatos à PrEP que possuirem nome sócial que divirja do nome de registro. · 
5 - Data da nascimento: Inserir a data tle nascimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento obrigatório) 

.. •, , ' 

6. Nome civil: Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem_abreviaçõl3s. (Preenchimento obrigatç,_r!o) 
7 • CPF: Inserir o CPF do usuário (Preenchimento obrigatôrio, exceto para popU'/ação indígena e pi3ssoas em situação de rua) : .. 
8- Visita d.? lntercorrência: Assinalar "sim" se for uma visita realizada antes da data prevista de retorno trimestral. (Preenchimento. obrigatório). 
8a - Motivo da Visita ele lntercorrência: Se a vis:ta for considerada de inlercorrência, assinalar o motivo. (Preenchimento obrigatório, se for visita de 
intercorrência) · ' •· · · · · ·· · · ·: · 
9- ~;n~omas de infecção virai aguda: A~sirnlar de acordo com a resposta do(a) usuário(a). Se afirmativo, investigar infecção pelo Hl;-1. (Preenchimento obrigatório). 
í , .ir.temas ou diagnóstico de infe~_ções ~exualmente transrriissíveís (1ST): Assinalar iodos os campos aplicáveis de aêordo é;p_m a resposta do(a) usuário(a). É 
ir~rt:1nte ler e esclarecer todos sinlornas, para que o(a) usuárip(a) escolha a(s) alternaliva(s) adequada(s). Se afirmativo, preliminarmente elegível para PrEP. 
(Preenchimento obrigatório). _ _ , ,:,· . 
11 - Número de parcerias sexuais: Inserir a quantidade de parceiros sexuais, nos últimos 3 meses, (as) em todas as categorias _de,forma declarada pelo (a)-usu:írio 
a). M2rque O nos campos em que n~o fe,11'1a parceria relatada. (Preenchimento obrigatório). · .. ,; -,_; . ,. , _ 
12 • U .. o de Presorvativc>s: inserir a freq116ncia relatada pelo usuário/a sobre seu uso de P,reservativo nos ~ltimos 3 meses. (Preenc~imento obrigatório) : .: : ·1 
13 - Tipo de relações :;exuais SE.M pniservativo: Marr,ar todas as relações sexllais' relatadas sem uso de preservativo nos últimos seis meses. Sé ·anrmalivo, 
preliminarmente elegível pam PrEP. (Preenchimento obrigatório) . ~j, · 

14- Use> de- álcool· Assi:,alar se nos últirnos 3 meses houve u5o de Ãlcor>! 15 Ol' 'Tiais doses em até 2 horas' . 
15 - U,so de drog.:s: As:11nalar as substâc-Gi:,;.-; Lr.1lizaaas nos últimos 3 mr-;sP,s. , 
16- U.so de drogas injetáveis: Assinalar -;e ':l pessoa já fe~ uso de drogas injetáveis. Se houve, informar se foi ou não durante os últimos 3 meses. . 
17 .• .Evento adverso relacionado à PrEP. Assinalar o-campo pertinente e, f!m caso afirmativo, preencher de acordo com a•i"esposta espontânea doiusuário. 
(Preenchim<?nr:, otrigatl.>rio}. 
17a- Persistência de eventos adv&rsos : Em r::aso de relato de evento adverso. assinalar. se o mesmo continua persistente ou não. 
18 • Adesão à PrEP: lnd_icar o número de _comprimidos .não ingeridos nos últimos 30 dias, relatado pelo(a) usuário(a). ·ca~o nãq tenha deixado de tomar nenhum 

1 

ccmrrimido, inzerir '·O" (zero). (Preenchimento obrigatório). · J • • , ' 

19 - Moti~os de não-adesão: Inserir 0>r,1olivo mais frequente pa:'a a não tornada de todos os comprimidos .. Caso tenha tomados todos.,·marcar "náo deixei de tomar". 
20a - Teste Trnpon5mico para sífilis ativa: Inserir os resultados de teste treponêmico.de sífilis (TR ou ELISA). (Preerlchimento obrigatório). · · i, · 
20b - Teste Não Treponêmico para sífilis ativa: lnserír 05 resultados de teste não treponêmico (VDRL ou RPR) utilizando amostra da sangue. Se for VDRL 'ou RPR 
inserir a titulação. (Preenchimento obrigatório). · · , · · ,_ , l 21 • Confirmado diagnóstico de Sífilis: Inserir se houve ou não diagnóstico confirmado de sífilis. (Preenchimento-obrigatório). 

, Identificação de C!amídia: Inserir o resultado do exame. -'·:\'t 
- Identificação de Gonococo: Inserir o resultado do exame. ·r 

' ,, 

24 - Teste para Hepatite 8 (HBsAg): Inserir resultado do teste. · 1 _· •. ; : • · 1- ·_., 

25 · Teste para Hepatite B (Anti-HBs): Inserir result::ido :.do· teste. Inserir resultado do teste. Se for confirmada a soroconversão (Anti-HBS), não há necessi~ade de 
repelir os exames p-ira heJ)atite B. . · · ,. f ·-i-- - · ;,'f .. , ~-- , 
26 • Test,, para Hepatit~ C(Anti-HCY): Inserir resultado dotes.te-.' Se positivo,:encamiRhar ou solicitar carga virai de HCV para confüri:lar diagnóstico. (Preenc:fiimento 
obri'}atório) . . ,. , • ,, · , ; . i 
27 • Avaliação de·Prot11i11úria: A-. aliar a presença de prot~núria:. . · 
28 • Enzima::; Hepáticas (AST/AL T), lnser:r resultado e seralteràdo, investigar c:micamente. 
29 • Teste Rápido de HIV (Relorílo para·ct;spensação): ln~rir resllltado de teste· rápido de HIV utilizando amostra de sangue realizád;rno dia da dispensação. Se 
reager te , flc::i inelegível para uso de PtEP Se inconclusiva ou discordante, realizar os testes indicados para confirmação; de: acord0:.:cro algontmo de testagem ~ _;· 
precor.izado pelo Manual Técnico para Diagnóstico da Infecção pelo HIV, disponível em: http://www.aids.gov.brípt-brmode/57787. (Prnenchimento obrigatório). 
30.1- Crcatinína Sérica: Inserir r,;,sultado da Creatinina Sérlca. (Preen·chimento obrigatório). 
30.2- Idade (Gm anos completos): Inserir id<'dii em ant.'S complet9s. • l -~: l1! .-
30.3- Peso (Kg): Inserir i::eso em Kg. · , 
30.4 - Resultado do C!e:irence de'Creatinina: Checar se ó valor permite a manutenção da profilaxia. · · ·;ir, ·, 
30 • C!cNence de Creatinina eslimadoi inserir os dadc,s dos itens 28.1 a 28.3 para cálculo do resultada do C/earence de Creatinina.bµ:uti!izar outro método de cálculo 
como MORO. Se menor c;ue 60mllmin,:rnelegível para uso d,1 PrEP. <Preenchimento obrigatório. · ,1 . · 
31 • Vacinação parn Hepatite B: Informar se o l'.lsuário tern comprovação das respectivas dosr.s em carteira de vacin3ção ou com ·Anti-'Hbs reagente. 
32 • Conduta: Assinalar de acordo com a avaliação e desfectro do'a1entlimento. · (Preenchimento obrlgat6rio). · 
33 • Disp,rnsa para PrEP: Assinalar a·alternat1va para quantos dias o(a) usuário(a) podará receber o medicamento de PrEP. (Pr&enchimento obrigatório). 
34 • Mádico: Informar data do atendimento, CRM e assinatur.a do médico. (Preeochimento obrigatório). 
35 • U!Su~ri0al: So~citt:r .~s_sina~~a dó~ usttário(aL~rós-ctispensação do m_e'-"·d ... Ic.;;...a ... nI.;;._en ... l"'"o. ______________ _:.,;._.._,,,_ ___ _ 

.. . : • .. . 
' '. . ' ' ~- 1 

'· .1-: 

1 ;· :. , .. , ~ :f°rr··; _· : ~ ~: :•' ;_, .. 

j 



r1<f:tvi-s SiNAN 
República Federativa do Bras il SiSTEMA OE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICA(;ÃO 

Míni
st

ério da Saúde Fl~HA~INVESTiGAÇÁO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N° 

Ií"E-m ys 
Caso suspeito de dengue: pessoa que v iva ou tenha viajado nos últimos 14 dias para área onde esteja ocorrendo 
transmissão de dengue ou tenha presençé! de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e 
apresente duas ou mais das seguintes manifestações: náuseas, vômitos, exante;11a, mialgias, cefaléia , dor 
retroorbital, petéquias ou prova do laço positiva e leucopenia. 

( Caso suspeito de Chikungunya: febre de início súbito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, não explicado 
! por outras condições, que resida ou tenha viajado para áreas endêmicas ou epidêmicas até 14 dias antes do 
; início dos sintomas, ou que tenha vínculo epidemiológico com um caso importado confirmado. 
\ 

/ L'l; Tipo de Nctificação . . J 
1 , -- 2 - lnd1v:dual 1 

l l"'="-----=--,---,--,.,-~~~,--,,------------~ 
1 . ~~Agravo/doença 1-DENGUE 2aCHIKUNGUNYA e Fõdig,: (CID10J1 ~D~adaNotiflcacáol ' J 
~ ~ - ' - 1 A 9~ A~ l í l 1 1 1 1 1 . 

j 

2 
~ UF 1,·_:j Município áe Nctíficação 1 1 Código (IBGE) j 
l 1 1 
'_,__!__.,# , '---------------------------------J..--L-.L-...L--J....--1.__J 

i~ Data dos Primeiros Sintomas j 
\ 1 I 1 1 1 1 1 . 

_________________________ _...,___.__.__...._ ______ ....__.. 
i~ Unidade de Saúde {cu outra ionte notificadora) ,___, 
1 

Código 

/ 8 Ncme do Paciente 
;- ! 

! 9 ! Data de Nascimento j 
l ! 1 l I l ! l " ' -~ '. f.io (cu) Idade _ ; : 8r,ra J~ Sexo ,~ - Mascu~no 7 li 12Gestante . . --~ j ~ Raça/Cor r, _.. i · - 1 ' ç: Femmbo -

1
.:.:.J 1-1°Tnmsstre 2-2tSJ"r,mestre 3-3°Tnmestre - I __J 

~ e-.- , ) ._ 3 -~1~s ,_- l-~lgn~r~d~ 1' 4-ldé~eges'iaC/Ona!lgflCt6dó 5-N&o 6- N&o -:eaplfca 1-Srenca 3-Amatela 
,.: f"V t . 4-.-tr.O. {~---------- 9-,': noted-, d- n · do 
e 114 Escolaridade O 
'E. jC..;..r,alfabeto 1-1;i 3 4' :;,éri! incompleta C:c EF (antiao primário ou 1° orau) 2-4 1 sêri~ comp!eta do EF (antice primãrio o~ 1{' Qrau) L 
~ 1 3.:., às:. séiis incomp!eta d.:, EF (2nt':i0 gin~sic ou 1Y grau) ~-Ensino fundamenta l completo (antigo gintisio ou 1:> grau) ê-Ensi;1c medio incx:implsto (antigo col:e~i3: I ou 2' grau) :S l 6-Ensinc médio complet-:i (:rntigo co!sgial cw 2° grau ) 7-Edu:ação superlor incompleta 8-~ducação superior comple'la 9-lgnorado 10- Não se apllca 

1c ~ NúmerodoC~rtãoSUS 
1
11G/Nomedamae j 

., , , , , , , , , , , , , 1 )r ______________________ ~. 
] T71 UF r,i Município de Residência Código (IBGE) 
, _'..'..J L....:.J 

, -~l _ )\_ ____________________ .1.._...1-_L___JL,__J.__L_-l,~-------------' 

.:: J2o' Bair;o -
S= __; /f2f Logradouro (nJa, avenida, ... ) Código 
~ e ________ ___, , 
~ ~ Número j[23' Complemento (apto., casa, ... ) 1 j ~Geo campo 1 1 

~ '----------------~, ) 
~ g_s; Geo camp,::, 2 J (26- Ponto de Referência 1 [27] CE P j 
"' r I l i 1 1 . 1 ' - . '-------------=-------_,,. 1 ' - ! - . 1 ps: (DDD) Telefone 1 ~ : Zona 1 - Urbana 2 - Rural L a Pais (se residente fora do Brasil) 1 

J l i ! ! i i I i I J 3 - Peliurbana 9 - Ignorado l , 
~------·- --- _,__ ---------- - ---·----------· ----Daáos clí.ni~os ~ l~boratoriais ··-- -- . ) 

i E \ · :31 1 Dat~ da Investigação l,32 ; 0cupaç€:◊ j 
L:_J 1 1 1 1 1 , 1 .. . 

il'.33 :Sínais c!inicos 1-Sim 2- Não _ _ 

' 17 '""Ir f 1 · - -] ' ' A · ' · P t · · ~ · i__.;, Febr~ i=-1 ~e a eia : __ _; V~mitc L__ Dor nas costas L=1 rtnte_ _ '--: e equias 
;g IL□ M1alg1aOExantema _ ,Nauseas O Conjuntivite O Artralg1a intensa : Leucopenia 

i-. - : Prova do laço == positiva 
,_ '. Do; retroo;bital 

" 
• ~ 'L..._.. 
J 1 134' Doenças pré-existentes 1-Slm 2- Não 9-lgnorado 

:::i ik-J Diabetes q Hepatopatias • _ O Hipertensão arterial 

L] Doença ácido-péptica 

--; Doenças auto-imunes 

'O 0oencas hematolóaicas ~ Doe:-ica renal cronica 

1

, Sorologia (lgM) Chikungunya Exame PRNT ,39 :Resultado 
t 35· Data.da Coleta da 1ª Amostra 1'3tf Data da Goleta da 2• Amostra l,r:moata da Coleta l:__:_J S1 ,--, S2 n PRNT LJr-i 
~ (S1) CJ (S2} ,L:.'.J . :___, :___, 

! l [ , 1 , 1 - Reagente 2 - Não Reagente 
1 1 i 1 ! i 1 ! , i ! l 1 1 1 1 .., 1 i 1 ! .L_j__) Inconclusivo 4 - Não Realizado 

:i I Soroiogia (lgM) Dengue r= __ _ Exame NS1 =i . 

i 3- 1 

J 

} j ;39- Data da Coleta ' 140 : Resultado / l i ~ Data da Coleta (~ Resultaao O 
~ _..! , 11-Positivo 2- Negativo -- 1 11- Positivo 2- Negativo 
j 1 \ 1 \ : • 1 ;,3- lnconclu,;;\1/o 4 - Não realizado J'- \ 1 \ 1 \ \ \ Jt3- Inconclusivo 4 - Não realizado J 

{ ~~ !_:,~lamento , ~ Resultado ;7 1· f4s1 RT-PCR 1 ~ Resultado ~ 
~ ! ua'.a da Coleta J •-.J1 _ Positivo 2 . Negativo --- 3 L.J Data da Coleta i 1 _- Posiiivo_ 2 - N~ativo _ 31 

1. j 1 1 : - Inconclusivo 4 - Não Reafizad:'-----", 1 t 1 1 1 ! ), -mconclus,vo 4- Nao Real!Zado ; 

.47 Scrotipo 
1- DENV1 

3- DENV3 
2-DEN\/2-
4-DEN\/ 4 

Chik:.mgunya/Dengue 

0
[4s'. Histopatologia = .; 4SJ in:-unohistc-qu~mic~C] 

1- Compative! 2-lncompatlvsl li 1- Positivo 2- ~,egatJVo 
3- Jnconciusivo 4 - Não realizadc Jt ~ lnr.nnr.h ,siVl') 4 - '~~º re,iii:,,irln 

Sinan Online svs 14í03/2016 
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íll l~ Ocorreu Hospitalização? 
1 

5'1,Data da Internação :62 UF ·l ~ Mu.1icipio do Hospital Código (IBGE) J 
l 1 -Sirn 2-Nêo 9-lgnorado \ Jl i · 1 : 1 I I ,j: 1 1 1 , 
__ • • • 1 , • 1. ,---1..- l 1 1 1 1 1 , v~. Nome do Hospital I Código , 1~ (DOO) Telefone j 

----------,---------------LL...L.J·_L.i...' _LI _; _ _J_J_. i ·l ! I 1 .LLJ ---

1 Local Provável de Infecção (no período de 15 dias) 

1:56' O caso é autóctone do município de residência? _ j~UF ~ País 
lL- 1-Sim 2-Não 3-lndetermmado _J _ _j -' r 
j~ Município , Código (IBGE) !. ~Distrito l s1 :eairm 

1 \l ., l 1 1 1 \ '§ 
-= j .s2 Classificação -- l ~ · Crité~io de~ . ,64: Apresentação clínica i:: ;; a . .. . ; - confrrmaçao/Descarte =:J ~ .--- 1 
(,,; 1 5- Descartado 10- Dengue 11 - Dengue com Sinais de Alarme l í . Laboratório 2. Cií:iico-

1• Aguda 
12- Dengue Grave 13- Chikungunya Epidemiológico ~Err investigação - 2- Crônica 

~ Evolução do Caso --: 
I1 -Çura 2- Óbito pelo agravo 3-Óbitc p,r outras causas 

T61 Data do Óbit>.J 
1 ___J 

i 1 1 i I i 

~ Data do Encerramento 
1 

4-0bfto em lnvest,gaçac 9-lgnorado 
1 

1 
1 1 1 1 1 ! : 

-
Preencher os sinais clínicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave 

§: ., 
<:. 

·sa . Dengue com sinais de alarme ~ Vômitos persistentes _J Aumento progressivo ss7 
0 

ta d . . . d - . - = . do hematócrito 1.:::..i a e m1c10 os 
1.s,m 2- Nao 9-lgnorado ~ ~or abdomina! L Heparnmegalia >= 2cm sinais de alarme: 

~ .-. -. Hipot0 nsão postural e/ou lipotímia --; intensa e contmua .- ! 
'- - : __ _. Letargia ou irritabilidade l · Acúrr.ulo de llquidcs 

1 Queda abrupta de plaquetas - ·; Sangramento de mucosa/outras hemorragias 1 1 1 1 1 
" : 
E 
~ 
~ '70. Dengue grave 1-Sim 2· Não 9-lgnorado Sangramento grave: 

J. i:: 1 E~travasamento grave de plasma: . O Hematê,nese __, Metrcrragia volumosa 

~ ] 1-' Pulso débil ou ir.detectàvel []Taquicardia ! ; Melena -:-- Sangramento do SNC 

1 

l 

J 

1 

i i = PA convergente<= 20 mmHg ;:J Extremidades frias Compromentimento grave de t rgãos: 

~ 1· --· Tei:1100 de enchimento capilar LI Hipotensão arterial em fase D AST/ALT > 1_000 í7Miocardite [JAlteraç_ão _da 1 

, == ,._ • 
1 

d 
1
. . -t,,.rd1·a 1

- cons-::1enc1a 
!:l 1 , .-.cumu o e 1qu1dos com -- _----, . _ . :ê '-·--' i nsufíciência respiratória L.J Outros o rgaos, espec1ficar1 

' 

~ E'ri7 Data de início dos 1 \ 1 -- sinais de g. ravidade: 

~ _l~ '~ I \ i I i j 

! 

Informações complementares e observações 

Observações Adicionais 
-------- ·•-·------

r 
1 

1 

É . 
r---·---

rn 
I MunicípiofUnidade de Saúde 'l Cód. da Unid. de Saúde 

1 
1 

1 1 1 1 ! 1 . 

r ome j l Funçãc J l Assinatura j 
Chilrungunya/Dengue Sinan Onlme 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

l=l<.S~T°b lTEm l\ 9 
' SINAN 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 
FICHA DE l~VESTICAÇÃO ACIDENTE DE TRABALHO_ 

Definição de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas não naturais compreendidas por acidentes e violências 
(Capítulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou· durante o exercício do trabalho quando o 
trabalhador estiver real izando atividades relacionadas à sua função, ou a serviço do empregador ou representando os interesses 
do mesmo (Tipico) ou no ,percurso ·.entre a residência e o trabalho (Trajeto) que provoca lesão corporal ou perturbação 
funcional, podendo causar a perda ou redução temporária ou permanente da capacidade para o trabalho e morte. 

1 1 Tipo de Notificação 2 - Individual 

1 
Agravo/doença l ACIDENTE DE TRABALHO L~g;~CID

1
0) j 3 Data da Notificacão 

ÚF I t Município de Notificação 

6 1 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) 

. . 

Código 

Código (IBGE) 

1 1 1 1. 

Data do Acidente 

j 
j 
j 

~ Nome do Paciente 

i. 1L j e Data de Nascimento j 
l 1 1 1 1 1 l 

:, 

:E 
> 
:a 
" :, 

'" :.,-

'" ,., 
..:: 

10 (ou) Idade 1 •Hora Sexo M-Masculino eStante O D 
J r7 2 • D,~ F. Feminino 1-1°Trlmestre 2-2"Trlmestre 3·3ºTrlmestre ·- L.J 3 · Mes 

1 
_ Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Não 6- Não se aplica 2-Preta 3-Amarela 

-""=--"~~----4~-~A~no"--' 9. norado 5-fndl ena 9- norado 
1·4 Escolaridade O 

O-Analfabeto 1-1 ' a 4' séne incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2-4' série completa do EF (antigo primário ou 1° grau) 

~ 1 ~ Núm~ do CMão SUS i~ N~• da mãe 

1111111111111 L 

3.5• à 8' série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 4-énsino fundamental completo (antigo ginásio ou 1° grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2" grau) 
6-énsino médio completo (antigo colegial ou 2" grau) 7-Educação superior incompleta 8-Educação superior completa 9-lgnorado 10- Não se aplica 

j 
~ UF t Município de Residência I e j .=-u 1 1 1 1 1 

, Código (IBGE) 

-~ ~ Bairro j~ Logradouro (rua, avenida, .. . ) !Código J 
~ ~---~---- 1 1 1 1 1 ! t Número -J~Complemento (apto., casa, ... ) JcGeo campo 1 J 

~ E Geo campo 2 j t Ponto de Referência Jr CEP j 
0 
~--------~~------~~~----~ 1 1 1 1 - 1 1 
~ (DDD) Telefone J 29 Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural O ~País (se residente fora do Brasil) j 
L I l j 1 1 1 1 1 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado 

Dados Coml?_lementares do Caso ) 

. 
32 Situação no Mercado de Trabalho □□ 
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor público celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado 
02 - Empregado não registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso 

"' 03- Autônomo/ conta própria 07- Desempregado 11- Empregador o 
08 - Trabalho temporário 12- Outros ... 04- Servidor público estatuário "ê'J: 

•O 

õ 33 Tempo de Trabalho na Ocupação 34 Local Onde Ocorreu o Acidente o ·e 1- Instalações do contratante 3- Instalações de terceiros 9- Ignorado ., 
-o . 1 - Hora 2 - Dia 3-Mês 4-Ano 2 - Via pública 'e. i i 4- Domicílio próprio 
l,;l 1 

"' Dados da Empresa Contratante "' 
= [ Registro/ CNPJ ou CPF j [ Nome da Empresa ou Empregador OI -o 

j OI ... , 

1 1 1 1 
., 

1 t I t I t = < ~ Atividade Econômica (CNAE) ~UF ~Município Código (IBGE) 

J 1 C.LJC 1 1 1 1 1 j ~ Bairro ~Endereço j 
~ 

ê Ponto de Referência j~ (DDD) Telefone 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 ) 

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net svs 21/06/2019 
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o ~O Empregador é Empresa Terceirizada 
., § l . 1- Sim .~ . 2 - Não . 3 - Não se aplica 9- Ignorado 1 

~ ~ 47 Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal e CNPJ-da. Empresa Principal J 
~ ·e '--________ ..__,.____..__.____..___.___.___, . 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

~ Í ~ Razão Social (Nome da Empresa) 
~ L . 

"' = ., 
,:, 
"ü 
< 
o 
,:, 

o 
,:, 

t Hora do Acidente •. _ J 51 Horas Após o Inicio da Jornada 

1 i I H (hora) 1 1 1 M (minutos) H {hora) M (minutos) 

Í54]Código da Causa do Acidente CID 10 {de V01 a Y98) ~ UF 53 Município de Ocorrencia do Acidente 

~ '-----------'--'--'----'---'--'---'----'l CID I O 1 1 - 1 1 1 J 
D ~ Se Sim, Quantos J 

l 2- Trajeto 9- Ignorado J l 1- Sim 2- Não 9- Ignorado ) L : 1 1 \ 

Houve Outros Trabalhadores Atingidos 

~ Ocorreu AtendiIT)ento Médico? O : Data do Atendimento j t ~ F j 
1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado l_ i I i I i 1 1 , 

~ Município do Atendimento \ Código (IBGE) j ~ Nome da U. S de Atendimento \ Código 

l~ __________ --J.._--J..1_,1_~1_._1_,_1_,1~C . 1 1 1 1 1 1 
631 f;'artes do Corpo Atingidas 641 Diagnóstico da Lesão 

01- Olho 04- Tórax 07- Membro superior 10- Todo o corpo rn 
OJ 
OJ 

CID 10 
02- Cabeça 05- Abdome 08-Membro inferior 11- Outro 
03- Pescoço 06- Mão 09- Pé 99- Ignorado 

661 Evolução do Caso 

1 - Cura 
2 - Incapacidade temporária 
3- Incapacidade parcial permanente 

4- Incapacidade total permanente 
5- Óbito por acidente de trabalho grave 
6-Óbito por outras causas 

67!Se Óbito, Data do Óbito 681 Foi Emitida a Comunicação de Acidente no Trabalho- CAT 

651 Regime de Tratamento 

1- Hospitalar 
2-Ambulatorial 
3-Ambos 
9- l_g_norado 

7- Outro. 
9 - Ignorado 

1 -Sim 2- Não 3- Não se aplica 9 - Ignorado 

Informações complem~ntares e oêservaçõés 

o 

D 

o 

Descrição sumária de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condições/ objeto/ agentes que concorreram direta ou 
indiretamente para a ocorrência do acidente 

,. 
' . r - .-

. 
Outras informações: 

.. , -
, 

,. lMunicfpio/Unidade de Saúde j lCód. da Unid. de Saúde 
o ,:, 

"' OI) l l l I l 1 .: 
"' l Nome j lunção j l Assinatura "' > .s 

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net svs 21/06/2019 
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República Federativa do Brasil 
Nlinistério da Saúdé · 

. SINAN . ·. 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

. FICHA DE INVESTIGAÇÃO . . . . 

-JTEfYl 57D 

(Nº J 
ACIDENTES POR ANIMAIS PEÇONHENTOS 

CASO CÓNFIRMADÓ: Paciente com ividências clir.iié~s de envenenan:iento, especificas para cada tipo de anim~l,, independ~ritemente do animai -
causa:do~·doaeident~.tersidoider.itificadoou não. ·' . . · · · . · · · · · ·. ·· · · · · · · · · · · ··.· 
Não há necessidadede preenc_hirnentoçi~ ficha para ~ .sos suspeitos . . 

··1Tipo de Notificação 2 - Individual J 
Agravo/doença Acidentes por Animais 

Peçonhentos 

'

Código (CID1 O) - ~ Data da Notificação 

_ X 29 [ 1 .. 

UF I E Municf~io de Notificação . 

Unidade de Saúde (ou óutra fonie_ notificadora) G(ldigo 

Codlgo (IBGE) 

LJ 
Data dos Primeiros Sintomas 

f j ~ Data de Nascimento 

. 1 1 1 I 1 

'1 -'i-tora F S .. . r· '2 Gestante 2 - Dia . · · e?(O M - Masculino . . - 1 -1 • Trimo.Ire 2-2" Tl1mesh 3-3° Trime~tre 
3 - Mês I F - Feminino ºJ 4- ld.•de Geslaciondl lr,norad• 5 - Nlo 6- N4o.., ·•p#aa • 
4-Ano 1 00 Ignorado · O- ~gnorado · 

Oi (ou) Idade . 

D 
D 1 - Branca 2 - Preta 3 ·_ Amarela O 

·na 9 - Ignorado 

Escolaridade·· 
O-Anatfabeto 1-• e 4• série inoompleta do EF (anttgo primário ou 1º grau) 2--4•.aerle complete do EF (antigo prtmérlo 1• giau) ... 
3-5• ••e• ~rle Incompleto do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 4-Enalno fundamentei completo (antigo ginásio ou 1º greu)·aS,. Ensino médio·incompteto (antigo colegfal ou 2° Grau) 
6- Ensino médio coma:_,~ (antigo coleglal ou 2º grau) 7- Educaçêo superior lnc::ompleta_ s- Educaçao superior com~~-· 8:-:_ linorado 10- NIio se aplica 

_- [ ~úmero do Car:tão SUS j ffj Nome da Mãe · 

1· 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1. '---,---------
[rrl UF1 ~ Município de Residência . ·rcódigo (IBGE) . _ Distrito 

e· Ll_J l_ f 1 1 1 · 1 1 1 '--------i [B&irro · j l~ Logradou;o (rua, avenida .. . ) _ · · ' . -· .. ::-.;,--- {ódligo I 

! FN"m~ I l"' com,,...,..,,,,_,~~ J • j [E""" e~,,.,, 
. FGeo Campo.2 H~Ponto de Referência _ j · C~P ~ o 

~ 
e; 

' ~ 

2 (DDD) Telefone Zona 
1 - Urbana 
3 - Periurbana 

2 - Rural 
9- Ignorado 

D iEPaís (se residente·fora ao Brasil) 

Dados Complementares do Caso 

1-1 

J 
j 
) 
J 
j 

_§ F Data da Investigação lL · Ocupaçã'? · L Data do Acidente l 
~ . 1 1 1 1 1 1 1 ~e,",; j 1 1 1 1 1 j 1 . 

'§ WUF Muni<:ípio de Ocorrência -- Código (IBGE) r L~idade-de Ooorrência do ' l 
~ do Aadente: , - · Aadente:. • 

·a · '------:------:---.,,..---,-----:=-..,....,~,--1.-.L_-L_L__L_.J ~ f:•• . '.· • -

,-1 · . = · Zona· de Ocorrência · · D · ·. -~ Tempo ~rtdo. Picada/Atendi~ento • · . ·O 

:! 
o 
"' .§ 

~ 

~ .. 
! 
.g 
.g 
"' i::i 

1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado li 1)0f-1h 2)1f-3h 3)31-:-6h '4) _6}--12h 5) 12f-24h 6)24 e+h_ 9) Ignorado 

rn ·· .. ·01 - Cabeça . ·02 -- Braço 

07 - Coxa 0.8 -·Perna 
,03 - AnteéBraço· 

09-Pé 
· 04-Mão · 

10 - Dedo do Pé 
05 - Dedo da Mão 

99 - Ignorado 

Se Manifestações Locais ·sim,. especificar 1 - Sim 2·- Não. 9 Ignorado 

os ·-Tronco 

Manisfestações Locais o 
1 - Sim 2 - Não 9 e Ignorado . D Dor o Edema o Equimose D Necrose □ Outra·~- (Espec.) -. __ ..c;._ __ 

Manifestações 
Sistêmicas 

1 -Sim 
2-Não 
9 - Ignorado 

o o 
D 

Se Manifestações Sistémicas Sim, especificar: -i e Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

, O hemorrágicas (gengivorragla, D . · . 
neuroparal,ticas g,tose ·outros sangramentos) v~ga!s {vômitos, 
palpebral, turvaçao visual) diarreias) 

miolíticas/hemoliticas (mialgia, D re_nais (oligúria/anúria) O Outras (Espec.) 
anemia, urina escura) 

Tipo·deAcidente O Serpente - Tipo de Acidente 

Tempod~ . 
Co[!:gulação 

1 - Normal 
2 -Alterado 
9-Não 
RealiZado 

· □ 
1 - Serpente · 2 -Ara_nha· 3 - Escorpião 4 - Lagarta 1 

· 5 - Abelha 6 - Ou1ros ______ 9 - Ignorado 
1 - Botrópico 2 - Crotálico 3 - Elapídio 4 - Laquético 
5 - Serpente Não Peçonhenta 9 -Ignorado ___, 

□ 

Arar-,ha ~ ·Tipo de Acidente- º1i Lagarta - Tipo de Acidente D 
1 - Foneutrismo 2 - Loxoscelismo 3 - La1rodectismo 

. 4 - Outra Aranha 9 - Ignorado 1 - Lonomia . 2 - Outra Lagarta 9- Ignorado 

Animais Peçonhentos Sinan Net SVS 19/01/2006 
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Cl~~ificaçã~ do Caso . t:J -~ Scirote~piêl . o l 
1 - Leve ·2 - Moderado 3 -Grave 9 --Ignorado L. 1 - Sim -. 2--.Nãe 9 - Ignorado 

51 Se $oróter-spiÍÍ .. Sim, _espe·cificar número de ampolas de ~to:,·' 

Antibotrópico (SAB) Ll...:...J Anticrotálico (SAC) l_l_f _Antiaracnidlco (SAAr) I_I_I ~ 
Antibotrópico-taquético (S~L) LI~ Antlelapidico (SAE) l_j_f Antiloxoscélico (SALox) LJ_I 

A 
.
1
b. ó . táJ. (SABC) l_f I Antiescorpiônlco (SAEs) LJ_j Antilonômico (SALQfl) . I_I_I 

nt1 otr . p1co-cro 1co _ · • 

& Coniplicações Locais , .. 

0
. · · Se Complicações Locais Sim, especificai: . 1- - ~irn .. 2 - Nãçi 9 • Ignorado 

. . · D · infecção D Necrose □· ·• Síndrome D Amputação 
. 1 - S1m 2 • Não 9 • Ignorado- Secundária Externa Compartimentai 

6 ComplicaçõesSistemica D . SeComplica~~es_SistêmicasSim,-e~~i~car .1_-s:~ .- ~-Não 3:.1gnorado 

. D lnsuficsenc1a D lnsufic1enc1a Resp1ratona/ D Septí·cemia D Choque 
1 - Sim 2 • Não .9 • Ignorado . Renal Edema Pulmonar Agudo . . 

0 ~ Acide_nte Relacionado D izj: Evolução, do Caso Ls Data do óbito . 

11 
Data do Encerramento 1 

~ ao Trabalho .

1
. 

1 
1 

1 · ;E 1 _ Sim 1 • Cu!ô 2 •. ób!to por acidentes por I j · 1 1 1 1 1 . 1 • 1 1 
~ 2 - Não 3 - Óbito por animais peçonhentos · · · · · · · · · 
8 9 - lg·norado ·outras causas 9 - Ignorado -

Acidentes com animais peçonhentos: !,Tlanifestações clínicas, classificação e soroterapla 

T. Ma if ta õ Clí . - Tipo Nº . 
1po n es Ç es" nicas . SQro ampola~ 

· ~otópico Leve: dor e·dema local e equimose discreto 2 • 4 
.Jararaca · • . 
jararacuçu Moderado: Dor, edema e equimose evidentes, manifestações hemorrágicas discretas SAB 4. a . 

i:;::~ca Grave: dor e edema intenso e extenso, bolhas hemorragia i~tensa, oligoanúria, hipotensão 12 

Leve: ptose palpebral, turvação visual discreto de aparecilllento tardio, sem alteração da cor da urina, 5 
o Crotáliço mialaia discreta ou ausente. _ _ 
:!! cascavel Moderado:ptose, palpebral, turvação visual discretos de inicio precoce, mialgia discreta, urina ~ra SAC ,., 10 

~ baicininga Grave: ptose, palpebral, truvação visual evidentes e intensos mialgia intensa e generalizada, urina 
:?: . ~cura oligúria ou anúnria · .. ·- •· - - -- ·· ·- ,.. -· - • • --- - ·· · - 20 . o . 1 .... .:• ~-~ 

LaQuético Moderador: dor, edema, bolhas e hemorragia discreta 10 
surucuni _ SABL t----,--1 

.pic~e-jaca Grave: dor, edema; bolhas, hemorragia, cólicas abdominais, diarréia, bradicardia, hipotens_ão arterial •- · · 20 

C
E/apfildiço ·Ih Grave: dor ou parestesia discreta, ptose palpebral, turvação visual SAEL 10 

ora verme a .-

ill Leve: dor, eritema e parestesla local. :. - - , . --
n · .. ,l'l!i, "· ... -~ 1-·'-•---1 
o . . 
~ Escorpiônico Moderado: sudorese, nauseas, vômitos ocasionais, taquicardia, agitação e hipertensão arterial leve SAEsc 2. 3 

o ecorpi:Jo -------------------------------'---------- s~ 
~ Grave: vêmitos profusas e incoerciveis, sudorese profusa, prostração, bradicardia, .edema pulmonar. 
S: · agudo e choque 4 • 6 

·O 

Leve: lesão incaracteristica sem aranha identificada 

Loxoscélico Moderado: lesão sugestiva com equimose, palidez, eritema e edema endurado tocai, cefaléia, febre, SAA · !· ara·nha-marrom exantema ··· · -· · S~ox 5 

.ffi Grave: lesão característica, he!Jlólise intravascular ~ ..• 1 o 

~ · Foneutrismo Leve: dor local ·· • -- · 
0 ::~!ira Moderado: sudorese Ôcasional, vômitos ocasionais, agitaçã9,. hiperíens~o __ arteria] SAA 2. 4 

aranha -· da - . · . . . · · - , . . 
dan;ma Grave: sudorese profusa, vômitos frequentes, pnap,smo; ed~ma pulmonar agudo, hipotensão artenal __ . s-10 

5 Leve·: dor, eritema, adenomegalia regional, coagulação normal, sem hemorragia .• • ' - - . 
z taturaria · · · · · , · 
~ oruga Moderado: alteraçãCl na coagulação, hemorragia em pele e/ou mucosas . •. SALon 5 

> . Grave: alteração na coagulação, hemorragia em vísceras, insuficiêl'.'lcia rel'.'lal 1cr 

informações complementares e observaçêies r 
Anotar todas as infonnações consideradas importantes e que não estão na ficha (ex: outros dados clínicos, dados laboratoriais, laudos de·outros exam9t! e. necrópsia, etc.) 

~ ·> :· ·:' 
-:=,:-:,.> - _ .. - - - .. 

. , 

~ 

1 

Município / u_nidade de Saúde ' J l Cód.;, da Un~~- de Saúde • ... 
l o -= - . .. . 1 1 1 1 1 1 ,gr 

' 
............ -,.1 

"' 
[Nome llFunção .. 

·1 1 Assinatura j ~ .... 
~ 

Animais Peçonhentos 
Sinan NET SVS 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

SINAN 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DE NOTIFICAÇ~Ó Nº{ -· . l 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO COQUELUCHE 

CASO SUSPEITO: Todo indivíduo, independente da idade.e estado v,acinal, que apresénte tosse secá há 14 dias ou mais, 
associado a um ou mais dos seguinte§! sintomas: !esse paroxística (tosse súbita inc;ontroláv~!, com tgssidas rápidas e curtas (5 a 
10) em uma única expiração) ; guincho.inspiratório ou vômitos pós-tosse, 
Todo indivíduo, independente da idade e estado vacinai, que apresl:!nte tosse seca há 14 dias ou mais, e com história de contato 
com. um caso confirmado de coqueluche pelo critério clín ico: · 

Tipq de Notificação · 
2 - Individual 

~· 
2 1 ·Agra.voldoença 

COQUELUCHE 

UF I f~J Municlpio de'Notificaçáb 

. Unidade de Sáude ( çu ·outra fonte notificado.ra) Côdigo 

Côdigo (Clb-10) 

A37.9 
.Data daNótificação 

1 Códigé, (IBGE) 

1 1 1 1 
Data dqs Primeiros Sintomas 

j 

·g · Data de Na~mento . 

. . 1 1 j 1 1 1 j 
Rõl(ou)° .ldade 1 •HoraÚ. SexoM - Masculino ·o :· 12Gestan_te : . , · ... □· Ra~Cor .o ·, D 2. o,~ j F - Feminino 1-1º Tnm""9 2-2• .Trlm-- 3-3• ™-~ ' .. , ' 

3-Mes · ! -Ignorado 4- ldat:H~/on.llgnonda 5-#Mo 8--NID•••pllea •nca-2--Prefa 3-Am•,.I• 
_____ 4-Ano S- 1 n o . ardil 6•/ndf, na 9·/ do 

[H]Escólarídad.e · · : - · · · ·'< ' · · . · · , · · :_ ·. · ·D · 
· . O-Analfabeto ·1 - 1° A 4• Sérle·1ncompleta ·do EF (an'tigo primário;ou 1° grau) 2-4• Série completa do EF. (antigo primé'rio ou 1º grau) · · 

3-5 à e• série Incompleta de EF (ant\go ginásio ou 1• grau) 4- En~no fundamental completo (antlgo ,ginéclo ou 1° grau) 5 - E·nslno médio Incompleto (antlgo colegial ou 2° grau) l 
6 - Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau) 7 - Educação superior Incompleta 8 - Educação superior completa 9 - Ignorado 1 O - Não se aplica. 

• • ' ,1, ,... .,, ' • 

~ Nú/nero, do Cartão SUS ~- . ·. - ~ . r: Nome da mãe :·.:' . 

, 1 , , , 1 1 , , , , , , d · . · J 
. . ''ao (I BGE) ' r:;;;J 'hi<:tritn ' 

j er Jf Município de Residência' ' ' 1 c,º•-, . 1 1 1 l F~:_.-,...·,-_·_··_-

[2ÕI - ir:ro ·· jfül LogradõUJó'(rúã, avenld~.:. ~ · · .,,.. --,c~tgo e e_ .. _, 1,,, J 
,=..; ·••.-~~-- . ,QCorriplerpe.nio'(àpto. , :~sa, .... ), · ,~ . G~ocarr.ip9~ · 

, , - C ~~-=--"---~l 

=
5 i3eo campo 2 ~ Pontó de Refi?rê°r)çiá ·~ C~P . 

lC · lCi 1 · 1 t 1 1 l 
zã. (DDD) Telefone ·29 Zona 1 ·- ·Urbana 2 - ·Rural O . @9l f:>aís (se residente fora do Brasil) 

j 3 - Periurbana 9 - Ignorado L . --- . - ] 
( Dados Complementares do Caso ) 

~ Data da Investigação "· .e.Ocupação 

J
. ~A Unidade Notificante é Séhtinela? 
!~ 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

"' o 
" :g 
ü 
;!! 
?.l o 

- Contato Com Caso.S.uspelto ou Confinnado de Coqueluche (até :jiLdias antes do início dos sinai!! e siritomasj . . 
1' - Domicilio 2 - Vizinhança 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola · 5 - Posto de Saúde/Hospital 
6 - Outro Estado/Município 7 - 0utr.o: ____________ 8 - Sem História de Contato 9 - Ignorado 

Nome do Contato 

' Endereççidpcont;;itci (R\,!ê!; Av, Apto., Bairro, Localidade, etc.) ' 

•:-· 

Nº dei Doces da Vaciba:Trlplire (DTP) ou .! etravâlehte (DT~+Hib} '" . • , ' -· D ·e· Data da Última Dose J 
1 _ uma 2 - Duas 3 - Tres 4 - Tres + Um Reforço · 
5 _ Três + Dois Reforços 6 - Nunca Vacinado 9 - Ignorado . 1 1 1 1 1 1 1 

~ Data do Início da Tosse 

L , .1 , , 1 , , J 
~ Sinais e Sintomas 

1 -Sim 
2-Não 
9 - Ignorado 

OTos~e 

D Tosse· Paroxís!ica 

D Respiração Ruidosa ao Final da 
Crise de Tosse (Guincho) 

□cianose 
Ovõmitos 

-O Apnéia 

~ Compljcações 

[ ·1 - Sim . 2 - Não 9 - Ignorado 

O Pneumonia .ou Brocopneurnonia 

D Encefaiopatia (con'lu!sões) 

O Desidratação 

D 0tite 

Coqueluche S1nan NET 

D Temperatura < ·3B~C 

D Temperatura>~u=-~ 38ºC 

. D Outros·--~----

Ô :::~m-·çã_._º .. --~--·J 
SVS 



( 

V0<,c;o 

.B 4 Ocorteú·Hospitalização D · 43 Data da Internação 
lii · 1.- Sim 2 - Não 9 - Ignorado 
E • 

J e, UF j t. M1,micipio do Hospital Código .(IBGE) 

'g · ~ Nome do Hospital 

~ IC~ig~ 

r O j. 48 . Data de Adm: do Antibiótico 
1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

471 Utilizou Antibiótico 

491 Cole.ta de Material ·da Nasofaringe O 
1 - Sim 2 -. Não 9 - Ignorado 

521 Realizada Identificação dos 
Comunicantes Íntimos ? O 
1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

51 Realizada Coleta d~Material da j5sjSe sim, Em Quantos? 

511 Resultado da Cultura o 
1 - Positiva 2 - Negativa 3 - Não Realizada 9 - Ignorado 

!i<IJ·OUantos Casos Secundários Foram ConfirmadÓs 
entre os Comunicantes 

O - Nenhum 1 - Um 2 - Dois ou mais 9 - lg_norado 
o 

5~ Medidas de prevenção/controle :· 
Nasofaringe dos Comurncantes?or 

1 

1 - Sim 2 - Não 9 - IQnorado 

571 Em quantçis comunicantes o 
resultado da cultura foi 
positivo? 1 - Bloqueio vacinai 2 - Quimioprofilaxi13 

3 - Ambos 4 - Não 9 - Ignorado 

0 1 [so] Criterio de Confirm~çãb/Descarte tJ 
1 - Confirmado 2 - Descartado 1 Laboratorial 2 - Clínico- epidemiológico 3 -Clinico 

61 I Doeriça Relacionada ao Trabalho O • 62 Evolução · · . . . · O 
1- Sim 2 - Não 9 - Ignorado j 1 - Cura 2 -Óbito por coqueluche 3 - Óbito por outras éausas 9 - Ignorado 

~ Data do Óbito ·e Data do Ence~ar'nento 

1 1 1 1 1 1 1 J 1 1 1 1 1 1 1 j 
Informações com_1>_lementares e o_bsetvações ) 

Anotar todas as informações consideradas importantes e que n~o estão na ficha (ex: outros dados clínicos, dados laboratorias~laudos de outros 
exames e necrópsia, etc. l · · 

,, . 

-
. 

.. -- . > ... 

~· 
. 

•1::.,, ,. . 
~ ,., ~ •. 

'• ·-· ~ .,, !,· 

-
s 

l5 : 

1 

Município/Unidade de Saúde Cód.- da Unid. de Saúde 
-e l l 1 1 1 . 1 1 1 j "' cn 
ti . . 
CD Nome Função J [ Assinatura · · > 

1 l :1: .. f ... ~·~· •~: j ~ • f~- ... --- Coqueluche Sinan NET -- - - svs 



República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

"FlGEtJTb SINAN · 
SISTEMA DE INF!JRMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO DOENÇA DE CHAGAS AGUDA 
CASO SUSPEITO: . . 
- Febre prolongada (>7 dias) e quadro clinico sugestivo de OCA, na presença de dados epidemiológicos compatíveis, como: residerte ou 
visitante de área com ocorrência de triatomlneos; ou antecedente recente de transfusãQ sanguínea ou transplante de, órgão; ou ingestão 
de alimento suspeito de-contaminação pelo T.cruzi; ou recém nascido de mãe infectada: 

CASO CONFIRMADO: 
a- Critério laboratorial: paciente com exame parasitológico direto positivo com ou sem sintomas OU sorologia positiva com anticorposl 
anti T. cruzi classe lgM no sangue periférico OU sorologia po~ltlva co_m anticorpos da c;lasse lgG, com alteração na concentração de pelol 
me110s três títulos em um intervalo mínimo de 21 dias em amostras pareadas OU achados necroscópicos positivos. 

b- Critério clínico-epidemiológico: vínculo epidemiológico com casos confirmados de OCA em surtos da doença. 

----_, 

2 - Individual w , 

Tipo de Notificação ~ •• j 
Agravo/doença ·00190 {~IUlU) PJ Data da Notificação j 

;_, DOENÇA DE CHAGAS AGUDA ; '.il~-~~ 1 1 1 1 1 1 j 

UF~l 5 Município de Notificação I Código (IBGE) 

Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 

__ , r Nome do Paciente •. j 9 Data de Nascimento j 
~ · --------------------------,-- 1 1 1 1 1 1 

-~ : ( )ld d 1-Hora S . D 12 estante D D .? 10 ou a e D 2. Dia 11 exo ~. :;'8~11110 1-1°Trimestre 2-Z°Trimestre 3-3-Trimestre 
,'~ , 3 - Mês 1 _-19:;~o 4- Idade gestaclonal/gnorada 5-Nlo 6- Nlo sa aplica 3-Amsre/a 
~ , ' 4 - Ano '---------_, 9-/anoredo 4-Pards 5-lnd/gena 9- Ignorado 

i lflÍ'·• 14 Escolaridade D • ;e>- O-Analfabeto 1-1• a 4ª série Incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2-4ª série completa do EF (antigo primário 01J 1° grau) 
•:~ ,; 3-5' à a• série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1• grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1• grau) 5-Enslno médio incompleto (antigo colegial ou 2" grau ) i! 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2" grau) 7-Educação superior Incompleta 8-Educação superior completa 9-lgnorado 10- Não se aplica 
. ·' O' 

": '~-'I ~ Número do Cartão_ SUS 

-.~:··' ·I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

LWt Nome da mãe 
L ,~._,o" j ...,..,.,., . ' 

Município de Residência Código (IBGE) 

·· e;-:Jr.w R" irrn j21 Logradouro(rua,avenida, ... ) " r~ Código 

21 Número JrComplemento (apto., casa, ... ) . - J 24 Geo campo 1 - , .. ,. _, .. , -.··, 

[ Geo campo 2 j ~ Ponto de Referência j 27 CEP _ , 

[ (DDD) Telefone j 9 Zona1 _ Urbana 2 _ Rural D ~Pais (se residente fora do Brasil) j 
I 1 1 1 1 1 1 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado 

( Dados Complementares do Caso ) 

~ ~ • , , , ; E Ocupação ~,. "~T "'· ,'..,i ·"' J 
331 Deslocamento (viagens para áreas infestadas até 120 dias antes do Início dos sintomas) 

UF Município 

Presença de Vestígios de Triatomídeos Intra-Domicilio 

1 - Sim 2 - Não 3 - Não Realizado 9 • Ignorado D 
ata de encontro dos vestígios ~ História de Uso de S~ngue ou D 

' Hemoderivados nos Ultimes 120 Dias 

~xistênciade Controle Sorológico na Unidade de Hemoterapia 

1-Sim 2-Não 3-Não se Aplica 9-lgnorado 

~ Menor ou igual a 9 meses de idade: Mãe com Infecção ChagãsicaD 

1-Sim 2-Não 3-Não se·Aplica 9-lgnorado 

Doença de Chagas Aguda Sinan NET 

1 - Sim 2-- Não 9 - Ignorado 

,381 M~nipulação/Contato de Mate.ria! com L cruzi 

1 - Sim 2 - Não 3 - Não se Aplica 9 - ignÔrado 

40] Possibilidade de transmissão por via oral 

1-Sim 2-Não 9-lgnorado 

svs 
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V t, t<. ":>V 
1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

0Edema de face/membros D Sinais de Meningóencefalite D Poliade~opatia 

O Febre Persistente D Hepatomegalia O Sinais de ICC O Taquicardia Persistente/Arritimias 

D Aste,:iia D Esplenomegalia ochagoma de Inoculação/sinal de Romana . D Outros 

Sináis ~ ~1ntomas 

O Assintomático 

Exames Realizados 
Parasitológico Direto 

1 - Positivo · 2 - Negativo 
3 - Não Realizado O Exame a Fresco/Gota espessa/Esfregaço D Outro 

D Strout/Microhematócrito/QBC 

Parasitológico Indireto 

1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Não Realizado D Xenodiagnóstico D Hemocultivo 

Í 
Resultado da Sorologia para ELISA 

j ~M ~G 
1 - Reagente · s1 D S1 D 

49 I Resultado da Hemoaglutinação 

1 - Reagente 
lgM lgG 

: !9 [-i7I Data da coleta S2 

- 4'; 11 1 1 1 1 

2 - Não-Reagente 

j l 
3 - lncondusivo S2 D S2 D J 
4 - Não Realizado 

2 - Não-Reagente 
3 - lncondusivo 
4 - Não Realizado 

S1 □ S1 D 
s2D s20 

'-------------------.J 
Resultado da lmunoflurescência Indireta - IFI 

1 - Reagente 
2 - Não-Reagente 
3 - Inconclusivo 
4 - Não Realizado 

lgM litulos 

s1 □ Li_i_u_i_J 

s2 D tJ 1 1 1 1 J 
Resultado do Histopatológico (biõpsia/necrópsia) 

lgG Titulas 

s
1 D Li 1 1 1 1 J 

S2 D Ll_u__u_J 
- --- - -

1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Não Realizado . 9 - Ignorado 
D 

~ Tipo de Tratamento D Específico 54I Droga Utilizada no Tratamento Específico 

1 - Benznidazol 2 - Outro D 
55I Tempo de tratamento (em dias) 

,. 1 - Sim 2 • Não 9 • Ignorado D Sintomático 

561 Medidas Tomadas 
1 -Sim 
2- Não O Controle de Triatomídeos D Implantação de Normas de Biossegurança em Laboratório 

3 - Não se Aplica 
9- Ignorado 

D Fiscalização Sanitária em Unidade de Hemoterapia D Outros ________________ _ 

571 Classificação Final D 58 Critério de Co_nfirmação/Descart 59 Evolução do Caso D 
::J 1 - Laboratóno D 
1 c fi d 2 0 rtad 2 - Clínico-Epidemiológico 1-Vivo 2-Óbito por D. Chagas Aguda 
• on rma O • esca 3 _ Clínico 3-Óbito por outras causas 9 - Ignorado 

'---L---L--'-..I. 

Modo/Local Provável da Fonte de Infecção 
611 Modo Provável da Infecção 

1 - Transfusional 2 - Vetorial 3 - Vertical 
4 - Acidental 5 - Oral 6 - Outra 

D 
9- Ignorada 

621 Local Provável da Infecção (no período de 120 dias) 
1 - Unidade de Hemoterapia 2 - Domicílio 

3 - Laboratório 4 - Outro 9 - Ignorado 

J 
□. " 

~ O caso é autóctone do município de residência? 

1-Sim 2-Não 3-lndeterminado □ 
'------------------------

~ !-~~- e Pais • -· J 

J ~ ~airro _ •• j 
~ D~ença Re~acionada ao Trabalho ,. . _ . •.• O j ~ata do Encerramento J 
l~- Sim 2 - Nao 9- Ignorado ~" J - .... 

1 
,.. !. ~ •• . L, 1 r 1 1 1 1 . 

E 
I 

Código (IBGE) J ~ Distrito 

_ 1 1 1 1 1 L 

bbservações 
... -,._ •\!· J 

- -
-

1-pr-~->,• ~,.,,.... 

Município/Unidade de Saúde Cód. da Unid. de Saúde 

Nome , l Função Jl Assinatura j 

Doença de Chagas Aguda Sinan NET SVS ,, e 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da· Saúde 

SINAN 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO DOENÇAS EXANTEMÁTICAS FEBRIS 
SARAMPO/ RUBÉOLA · 

Nº. 

CASO SUSPEITO DE SARAMPO: Todo paciente que apresentar febre e exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais 
dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, independente da idade e da situação vacinai. 
CASO SUSPEITO DE RUBÉOLA: Todo paciente que apresente febre e exantema maculopapular, acofll)anhado de 
linfoadenopatia retroaurícular, occipital e cervical , independente da idade e da situação vacinai. 

~ l 1 1 Tipo de Notificação <. 

J 2 ~ Individual 

V. 
' 2 ] Agravo/doença 1-SARAMPO 

r-·1 Código.(CID101~ Oata·da Notificação _i_J 
·;; - . ' DOENÇAS EXANTEMÁTICAS 2-RUBÉOI-A 

Li l B o 9 _J__ 1 1 1 1 .J~ ... .. 
r,:; 

r4_) UF .1 t _i Município de Notificação 
.,, 

Código (IBGE) 0 

1 J 
.., 
"' Q . 1 1 1 1 1 ..,_L. ' 

·s J Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) l Código f ~:: rs1~:ri~s s;~to~a:.J 1--• 

r 1 1 1 1 1 

-; l ~-j No.me do Paciente 

~ fõ] (ou) Idade f. .. ; : ~:ª 11! Sexo M • Masculino 1j 12p
1
es

1
;!3nte ,_ 

2 
...,,. . _,_ • •- . .. 

' .J 1 _1 F - Fem1runo '-· .... • ,nmesv<,; ·" ,nme...,i.; -~ ,nrnc~rc 
'ii ·- : ... 3 • Ml!5 1 • Ignorado 4- Idade gesJ3Clonal /gnomda 5-Nilo ~ N.1o se ap_lk;a 
.S 4 - Aro 9-lanorado 

o ''i4iEscotaridade "e- ···•Q.Anattaboto 1.1• a 4' série ,ncompleta do EF (antigo primário ou l' grau) 2-4' série oomplela do EF (antigo p11milrio ou 1ª grau) 

J t·-; Data de Nascimento 1 

..... ,_ L1 1 1 L _ _L_j ... 1 ... 
1 J ! ~ Raça/Cor [] 

:J.Amsrela 
·a 9- Ignorado 

::; ,3-5' a 8' sánc incompleta do EF (antigo ginásio ou 1' grau) 4-Ensino fundamental oompleto (antigo ginásio ou 1• grau) 5-Ensino médo oncomplelo (antigo oolegial ou 'Z' grau) 
!,: 6-Ensino médio completo {antigo cologial ou 2' grau J 7-Educação superior inccmplota 8-Educação superior completa 9-lgnorado 10- Não se aplica 

D 
0 '------------------------------------------·------- -----,---------------' ;,:-_ t:~~; Número do Ca~o SUS , [1-~ Nome da mãe • _ _ j 

l J( vlt<l,.l.'ll>30 i,; · LJ ... 1 .l.....1,._L..J . 1 _J ___ L _L_U_ 
f.1Jj_U. F !t:' Municipio de Residência I t j 
1 
,_. l__ 1 · ! i i i i ·•· v ' r 

Código (IBGE) 
3;'1 

l 

-~ ~-aj Bairro 1. • · j - 1JLogradouro (rua, avenida, .. _.) ... ~."'. · Código. 
~ '------ _ · .:;, 'l't,_;·; e.; e: •• ·h -.. .J 

~ l~ Número Je3JComplemento (apto., casa, ... ) • "' Jc~j Geo cam~ 1 .... ~ ;' J 

~ 25; Geo campo 2 t~~ Ponto de Referência - x~?.j CEP - , 

~ . t 1 1 1 1 .. ,. 1 1 J 
r-:s1 (DOO) Telefone j ·:i Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural U t~-~Pais (se residente fora do Brasil) J 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 - Periurbana 9 • Ignorado , .~ 

- .. }?a.~~s ~~-~_p_le~e_n_!~~~~--do -~~~º--· · · . --~- _ · ____ .... __ .. .. ~ _ J 
~ [3~J Data da lnvergação J [~ Ocupação J 
., l .. 1 1. 1 . _ _1_1 __ 1 . l _ 
~ 'j~! Tomou Vacina Contra Sarampo e Rubéola (dupla ou trivirai) [.! [347 Data_da Última Dose J 
-~ ··- 1 - Sim 2- Não 9- Ignorado (_ __ J...:j___l I i i_ ... L . 
=a_ r-5.I Contato Com Caso Suspeito ou Confl":"ado de Sarampo ou Rubéola (até 23 dias antes do Inicio dos sinais e sintomas) O 
~ 1 - Domicílio 2 - V1zmhança 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 
~ 5 - Posto de Saúde/Hospital 6 - Outro EstadolMunicipio 7 - Sem História de Contato 8 - Outro país 9 ~ Ignorado 
QJ --· 1 rj Nome do Contato . : J 

~ l~ .. :n_d~~:~-~=~~-t: .(.:~:: Av., Apto., Bairro, Localidade, etc)-----------------------~~---./ 

.. 
o u ·e 

:.::i 
V .,, 
o 
,:o 
e: 

Q 

rc· ãl Data do Início do Exantema l39i Data do Inicio da Febre 
(manchas vermelhas no corpo) t.J 
: L...l .. . 1. .. 1 1. J _ 1 . j . J._J_ __ L.J ... L .L .. I... j 

'4o j Outros Sinais e Sintomas 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

· 1 : Tosse Í ] Artralgia/Artrite (dores nas juntas) 

I
r ··: Coriza (nariz escorrendo) r·· t Pr~n~ de Gânglios Retroauriculares/ 
.. , , ___ .J Ocapta1s (caroços atrás da ore!halpescoço) 

---~!~: ~--l_c_o_niuntiv1te (ol~s §lvermelhados) '.7 Dor ~etro-Ocular (dor acima/atrás dos olhos) 

Doenças Exantemáticas Sinan NET svs 13/09/2006 



= ·;:: 
'S .. 
~ 

! 
e, 
,;o 

\l(;RSO 
r~ !i42! Data da lntemacão I eJ UF 1 

, 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado J L._.J __ J___j __ J __ .L_L_L ___ lJ_) 
~~Muni~ipio do Hospital Código (IBGE) j~] Nome do Hospit~I I Códig~ j 

[ __ ; 

l 1 , , 1 , , .C . , , ., 1 1 1 . -=e-x-am_e_S~o_r_o~lóg-ic_o_....:...... ____ _,___.,_..._..___._......,__, 

[~~Datada Coleta da 1ª Amostra (S:}j [~~ Data da Coleta da 2ª Amostra (S2)J 

l 1 1 1 1 1 1 1 · . l 1 1 1 1 1 1 1. . 

·~~] Resultado 

1 - Reagente 
2 - Não Reàgente 
3 - Inconclusivo 
4 -Não Realizado 

Sarampo 

· lgM lgG 
S1 1·- i ,-1 

,_._I l. . ... , 

S2 ,-·i 1·-·1 
... -.,J 1,,. __ J 

Re-Teste Ll [.J 

Rubéola 

lgM lgG 

S1 !.] CJ 
S2 □□ 

Re-Teste [] [J 

Outras Exantemáticas O 
lgM lgG 

S1 1ln ,_ ___ J L •••• , 

· S2 fº71·-1 
~ - U 

. or·1 Re-Teste L_ LJ 

1 - Dengue 
2 - Parvovirus B19 
3 - Herpes vírus 6 · 
4- Outras 

~ ! Isolamento Virai à [4~ Amostra clínica coletada :.] 1 - Sangue Total [~j 3- Urina 

[j 4- Liquor 

., 
-e 

1 - Sim 2 ·- Não 9- Ignorado /_J 2 - Secreção Nasofaringea 

[~~Etiologia Virai · □ 
1 - Vírus Sarampo Selvagem 2 - Vlrus Sarampo Vacinai 3 - -Virus Rubéola Selvagem 4 - Vírus Rubéola Vacinai 5 - Dengue 

6 - Herpes Vírus Tipo 6 7 - Parvovirus 819 

sf! Realizou Bloqueio Vacinai I.J 
· ' 1.- Sim 2. Não 3-Não, todos vacinados 

4 - Não, sem história 
9 1 

d 
de contato - gnora 0 

8 - Enterovirus 9 - Outras_____ 1 O - Não detectado 

521 Em caso afirmativo. indique a quantidade de 
.•.• J pessoas vacinadas i J J_J 

Menor de 5 anos~- -
De 5 a 14 anos L .. J....IL .... J 
De 15 a 39 anos ; j li ' 

1531 Especifique Intervalo de Tempo 
, i7 

1 - Em até 72 horas l_ .J 
2-Após 72 horas 
9-1.9.norado 

~.1/Classificaç,ão Final L ·· , ~~! Critério de Confirmação ou Descarte 
1 - Sarampo ._ .... r-·1 
2 - Rubéola 1 - Laboratorial 2 - Clinico-epidemiológico 3" - Clinico 4 - Data da última Dose da 
3 - Descartado Vacina 

561 C.lassificação final do ca·so descartado · · l .. ! 
4 - Eriterna Infeccioso (Parvovírus 819) 5 - Enterovirose 6 - Evento Temporal Relacionado à Vacina 

··· 1 • Denque . 2 - Escarlatina 3 - Exantema Súbito (Herpes Vírus Tipo 6~-·. 

~ l 7 - lgM associado temporalmente à vacina 8 - Sem soroconversão dos anticorpos lgG 9 _ Ignorado . • ~--

] Local Provável da Fonte de Infecção (no período de 7 a 18 dias para sarampo e 12,a 23 dias para rubéola} 
~ ~ O caso é autóctone do município de residência? !"--; ·!~ ] UF fs!) País 

l 1-Sim 2-Não 3-lndeterminado . '---' J( .. J .•.. ! 

rjMunicipio . 

1 
~ód:go \IBG~) j j r~ Distrito . Jt2] Bairro ~,- J 

'631 Evolução do Caso . 1 ·-lj f64Joatà do Óbito c·ss Data ·do Encerramenio 
···' 1-Cura 2-Óbito por doenças exantemáticas '--' _,_J · 

3-Óbito por o·utras causas 9-lqnorado L_L I . .J._LLJ __ .L.J __ LJ .. J .... J ___ L_L_. L ... J 
l~f~~-mações···~o~pleme~t~-~i;· ~ ·obse·~~ções ... --- . 

Deslocamento (datas e locais frequentados riô período.de· 7 â' 23 ctiâs aiit"ériores·ao iníciÕ ·desinais ·é· ;intdmasj ·; ., . ·,;_-····-:; .. . ...... -.... . 
(. bãtâ í" ÜF ___ f" ·- . . ··--MÜNicTP1ff·. . . ·--·-·- ···-·; . -·Pais· - · --i . Meio de.Transporte \ 

I _ --- -_ r- --l-- ------------- --:•=:=-T ---~= :--·--J-~---- -----~ 
1· Observações Adicionais . ·····. . __ .... ___ .. _________ . _ . ··- ····- -- _ -- .. -----·-···-· ·---·-·· -·-·· ----------····--· . ----·-· ·····- -- . l 
1 • ! : ·········-·-··--· ----- . ... -·-··· ............ ·•··· . -·---·-····· . -. -....... -··· --- ....... -··· ., ·-----··--·--------···· .. ·-··-------·-···-·····-----·-· ·-- ·---·--- ·--·-.. ---7 

r .. -·-·---·- --·-----.. -.. ........ . -··-... ---·--·-······· ---- -- ·-··- ·-·· --- ··--------· -·-· . ·;,:,:~ .. ·--- ... . ..... -- -. . : ... ---==l 
; 

1 . . . ----- ____ . • ! r- ·····- ----·------.······ --··-·-_··.··.··.···-· ... · ······. ··-····-·····- · · .... . · ··-.·--.--···-····--. · .. ··.···.· --·--··-.. --.:-·--·--···· ··-- . ··:····.--· .·· ., . ,.· -- ·-·--."' -·- ,, ·---·····~ 
. ~~· ·-·-·······- · ... .. ... ·------·--··-·---- ·--- ··-· ..-•----------· -·- ·· -- -···--·--

Município/Unidade de Saúde 

L__ . 
l Cód. da Unid. d~ Saúde J 

1 1 1 1 1 1 

Nome J l Função . ,,. _, Jl Assinatura 
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'\=°l<;c~T{; JTtlY) ~l.:t 
República Federativa do Braell SINAN 

Ministério da Saúde SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS OE NOTIFICAÇÃO 
FICHA DE INV6STIGAÇÂO ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSIÇÃO À MATERIAC' 

· BIOLÔOICO 
Definição de caso: Acidentes envolvendo sangue e outros fluidos orgênfcosooonidoe com oe proflsslonala da área da saúde 
durante o desenvolvimento do seu trabalho, aonde os mesmos · estão exposto-e a materiais½ biológicos potencialmente 
contaminados. · · 
Os ferimentos com agulhàs e material perfuro cortante em geral sêo considerados extremamente perigosos por serem 
potencialmente capazes de transmitir mais de 20 tipos de patógenos diferentes, sendo o vlrus da Imunodeficiência humana 
(HIV), o da hepatite B (HBV) e o da hepatite C (HCV) os agentes Infecciosos mais cçmumente envolvldoe. 

Tipo de Notificação 
2 • Individual 

!.] Agravo/doença 
ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSIÇÃO À MATERIAL BIOLÓGICO 

ir·:I t Munlclplo de Notificação 

nldade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 

~ Data do Notlftceção 

1 1 1 1 1 
1 Código (IBGE) 

1 1 1 1 
fl Data do Acidente 

'J 

J 

t Nome do Peclente - ~ • -~ ~ - ~ - j f!J Data de Nascimento j 
· • - 1 1 1 1 1 1 1 

10J(ou)ldadeot~ 11SeXOM-~ 0 12 ~ 2~ W"1WmHn □~ ~3~98fCÓf 1- □~ 
3•Mh . f•~ · 4-k#f#~lgnotede U11o _f./tlló'#.,_ f..,.,,_ H'IIM Mmn1a 

~r=-'"-e-"'-;-:--:----•-· Arte......,., • • ~ . . Hrda ...... ,. lfllOIWdo 
14 Escolaridade . '· D 

õ-.6.nalfabelo 1-1' a 4' "'1e lncomplell do EI' (antigo pl1mjlto ou 1' 111'11) 2-4' "'1e ODqlllà CIO !P (lffllOo ~ ou 1•.-.,) .+ . 
W à a- Mr1e l,-,,plela cio EF (lllllgo glnMlo ou 1• greu) 4-!nllno ----- camplllo C... gllwelo ou 11 .,_) IM!Nlno 11..,_lnOlímplelo (lnllgoeallglll ou 2' giau) 
8-Ellllno m6dlo complalo (antigo oaleglal ou 2' Uf8U ) 7-elklall;llo euperior inoomllllll M!f/: 11111 ~ _.,.. 9-iglloMdo 10. Nlo N epllae 

~ Número do Cartão SUS . Je N<?"19 da mie 

. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 O VT,""'-' " 

Munlclplo de Residência • - - -

~ j~ Logradouro (rua, avenida'. ... ) 17, . I 
- Número Jt=1Complemento (apto., casa, ... ) Jr:Geo ~-1 

51 Geo campo 2 j~ Ponto de Referência '-----J'l"!~~7r-C-E-P--• ...;,,1~. __ _., 

r'""---------------~.C1 , 1 « 11 - 1 , 
81 (DOO) Telefone j ~ Zona 1 • Urbana 2 • Rural O J·põj Pars (se resídente fora do Brasll) , ; _,'. 

1 li t ! 1 j 1 ! ! C 3-Perlurbana 9-lgnorado . L 
Dados Complementa".$• do Caso 

E rn :... .. "". -• - J 32I Situação no Mercado de Trabalho 
•· 09 : Cõoperatlvado Tempo-:_de Trabalho na 

01- Empregado registrado com carteira assinada 
02 - Empregado não registrado 
03· Autônomo/ conta própria 
04- Servidor público estatuério 

Dados da Empresa Contratante ,..:. 

05 • Servidor p(,bllco oeletlata 10-Trabalhador •vulso 
06- Aposentado 11-Empregador 
07- Desempregado 12·0Utroa 
08 - Trabalho tempcrirto . 99 - Ignorado 

~ Registro/ CNPJ ou CPF J ~ Nome da EmprMa ou Empregador 

C 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 . l_ - · 

10cupaçlo L , 1 - Hora 
~ -.# 2•0la 
■ • 3-M6a 

4-Ano 

~AllvldadeEconõmlca(CNAE) .• J~~Munlcfplo ·- ' - -~-1 êódlgo(IBGE) 
l_ . -C ·~ · . 1 1 1 , 

~ Distrito J t: Bairro J~ .... :_e_nd_•reço_.,,,~---------
1421 Número j 143] Ponto de Referência j ':1 (DOO) Telefone 
r.._ ___ _,_ l _________ __,_ _________ _..;.;. _ __,_ CI 1 1 1 1· 
45l0 Empregador é Empresa Tercelrlzada . O 

1- Sim 2 • Não 3 • Nlo se aplica - .9- Ignorado 

Acidente de trabalho com exposição à material biológico Slnan Net SVS 27/09/2006 
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VbRSO 

0PereutAnea 
□Mucosa (oraV ocular) 

O Pele lnt~gra 

O Pele_~ Integra 

□ outros. ~~ 

471 Material orgênlco 
1-Sangue 2-Llquor 
5-Llquldo amniótico 6-Fluldo com sangue 

Circunstancia do Acidente 
.J 

• 01 • Admlnlst. de medicação endovenosa 
02 - Admlnlst. de medicação lntramuscular 
03 • Admlnlst. de medicação subcutânea 
04 - Admlnist. de medicação lntradérmlca 
05 - Punção venosa/arterial para coleta de sangue 
06 - Punção venosa/arterial não especificada 
07 - Descarte Inadequado de material perfurocortante 

em saco de llxo 
08 - Descarte Inadequado de material perfurocortante 

. em bancada, cama, chão, etc ... 

3-Llquldo pleural 
7-Soro/plasma 

4-Lfquldo aecftloo 
8-0utros:. ______ _ 

09 - Lavanderia 

9-lgnorado 

10 • Lavagem de material . 
11 - Manipulação de caixa com material perfurocortante 
12 - Procedimento cfrl'.lrglco 
13 - Procedimento odontológico 
14 • Procedimento laboratorial 
15 • Oextro 
16 • Reencape 
98 • Outros 
99 • Ignorado 

. ,491 Agente 
1-Agulha com lúmen (luz) 
5 - Lâmina/lanceta (qualquer·trpo) 

2 - Agulha ~em lúmen/maciça 

6 - Outro, 

3 • lntracath 

9 • lgnorãdo 

4 • Vidros 

SOi Uso de EPI (aceita mais de uma opção) 1- Sim 2. Não 9 • Ignorado 

□Avental Oóculos o Másca,a □Proteçlo-faclal Bola 
51 I Situação vacinai do acidentado em relação à hepatite B 1:.i1 Resultadoa de exames-do acidentado (no momento dó ac:ldente 

.:J : data ZERO) ~. ~ • ' ~ ' .. 

D 

o□ 

D 

(3doses) O 
1-Vaclnado 2-Não vacinado 9-lgnorado 

1-Poaltlvo 2-Negatlvo 3-lnooncluslvo . 4,Não realizado 9-lgnorado 
- .,_, ~ l--

□AnU-HIV 0Hb~ _ • ., □ Antl-HBs ... 0Anti-HCV 
Dados do Paciente Fonte ( no momento do acidente) 

531Paclente Fonte Conhecida? D ~ Se sim, qual o~ ~ -do.! tNJ!S ~~- ', : 
1-Poaltivo 2-Negatlvo 3-lnoonclusivo 4 • Ntro Reàllzado 9-lgnorado 

1-Slm 2 • Não 9- Ignorado . o HbsAg ~- - .. DAr\tl-H~ __ , 

D Anti-HIV ·.---,,:,,-,,.i' _; . □Anti-HCV 

Conduta no momento do acidente 1- Sim 2- Não 9- Ignorado 

O Sem Indicação de qulmloprofilaxla 

O R~cusou qulmloprofllaxla Indicada 

0 AZT+3TC 

□ PZT +3TC+lndlnavlr 

D PZr+3TC+Nelflnavir 

O lmunoglobullna humana 
contra heoatlte B JHe~) 

D Vacina contra hepatite B 

O Outro Eequema éie AAV 
Especifique ___ _ 

D 
1-Alta oom conversão soroiógica (Especificar vlrus:. _____ _, 2-~ta sem conversão sorológica 3-Alta paciente fonte negativo 

6- Óbito por Outra Causa 9- Ignorado 

Foi emitida a Comunicação de Acidente do Trabalho 

1-Slm 2 • Não 

l Múnicipio/Unldade de Saúde ·- • ' • ~ 

!Nome 1 1 +=t1 nl"'5r, 



~ç;IJT~ 
República Federativa do Brasil 

• Ministério da Saúde 
·). 

SINAN 
SISTEMA OE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE FEBRE AMARELA 

J ·~• IL 

. (N; ~=:J 
CASO SUSPEITO: Paciente com febre aguda (de até sete dias), de inicio súbito, com iét~rlcia, procedente de área de risco para 
f~bre amarela ou àe locais com ocorrência de epizootias em primatas não-humanos ou isolamento de vírus em vetores, nos últimos 
15 dias, sem comprovação d.e ser vacinado contra febre amarela (apresentação do cartão de vacina). 

1 1 Tipo de ·Notificação 
2 - Individual 

. • ~ Agravo/doença . Código (CI01 O e Data da Notificação 
~ FEBREAn,IARl:LA . , A-9 5.9 l CD 1 

~ r~ ,FJ 5 Munlcfplo_de Notificação .!-."~'~'l . - Código (IBGE) 

J 
J 

6 I Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código ·7 1 Data dos Primeiros Sintomas 

. 
~ .i Nome do Paciente ~ J L!J D~~ de Nascimento J 

_ L _ - : · e 1- 1 3 1 1 1 1 . 
~ ( ) ld ·d 1-Hora Se . D !121Gestante O O ">· 10 ou a e D 2 • Dia xo M • ~no l.'..:l - 1.1"Trimestre :>-2°Tri1Mslnt 3-3"Tr1mestre , 
'6 3 • Mês f: 1~~': 4- ld.ie izestacloneJ Ignorada 5-Nlo e- Nlo se aplica 3-Amarela 
.!: • 4 -Ano . 9-1 norado . 4-Parda 5-lndf ena 9- 1 orado 

o 14 Escolaridade · · O 
'5, O-Analfabeto • 1-1• a 4• série incompleta do EF (antigo pimárlo ou 1° grau) 2-4ª série COIT1)ieta do EF (antigo pr1mérlo ou 1• gr1111) 
B 3-õ' às• sé~e incompleta do EF {antigo ginásio ou 1º grau} 4-Enslno fü'ldamenbll completo (dgo g~ ou 1° grau) 5-Ell8lno m6dio Incompleto (antigo alleglal ou 2" gra\l } 
S 6-Ensino médio completo (antigo c:olaglel ou 2º grau) 7-Educaçic? superior lnc:ony,leta 8-Educação superior completa . 9-lgnonido 10- NAo ae eplk:a . 

w Núrnero·do Cartão SU;i . JLJ Nome da mae •. ... ~ ·~-- ,,, J· ci 11111111111111 e . 
fITI UF 18 Município de Residência _ _ '·"1: Código (IBGE) _ 
~ . ~ 

~ Bairro Jf2'il Logradouro (rua, a~enk:la, ... ) !Código . j 
_ r .,. . 1 1 1 1 -1. 
~ Número J~Complemento (apto., casa, ... )_ 

....... - ·-
~ Geqcampa2 Jt=i·Ponto ue Referência j = (DOO) Telefone } 29 Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural D lsõJ Pais ~se residente fora do....._.8._ra_s..,11).__....___,_ __ ......._-'-l,Jj 

_ l_ 1 1 1 I · 1 1 j I J 3- Periurbana 9- Ignorado (.___-______ ·· ________ __,_ 

·j 
! 
,!· 

l 
e 

( ______ - Dados Complementares do Caso ) 

ÍQ ~ Data da Investigação .e..;;, :;...-:, ,., •.:~, , .:·: ,. _ ~:~ ' _ . . 
~ l 1 07 1 1 ,N.,mBl!J.'.1,'11,!~l ~6i:),I,íh,-!_; • ;" ,_ ~ ":~r 

33 Informar os dados da investigação entomológlca (mosquitos) e de eplzootlas 

D Ocorrência de Epizootias (Mortandade de macacos: conhecidos como guartba, bugio, saguls, 
micos, macaco aranha, macaco prego, guigá, soim, etc.) · · D Isolamento de vírus em.mosquitos ·, 1- Sim 2- Não 9- Ignorado 

D Presença d& mosquito Aedes aegypti em" área urbana (Observar perfodo-de vlremia do paciente) 

f D j~ Caso Aflnnatlvo, Data t ~Fj 
. . 1-Sim ~-Não 9-lgnorado I CJ7 1 l I j 

~ Mun1cip10 1 Código (IBGE) ·Jt1 Unidade de ~aúde 

I 

Código _ J 
. . . 1 1 1 1 1 - - . 1 1 1 ' 1 · 1 

ílíl
g Sinais e Sintomas 1-Sim 2-Não 9-lgnorado 

O ·cor abdominal . . O Sinais -~emo~gicos (hematêmefe, melena, epistaxe, 
. · genglvorragia, etc.) 

O Sinal de Faget {temperatura alta e freqüência cardíaca lenta) D Distürbl~s de excreção renal (ollgúrla e/ou anúria) 

'341 Vacinado Contra Febre Amarela 

1-Sim 2-Não 9-lgnorado ! _D7 ! j ! rn 
t Ocorreu Hospitalização? . O J ~ Data da lntemaçlo , Jir, . J t IUFj 

~ Município I Código ílBGE) ~ Unidade de SaOde - r Código 

~ ~
5 Exames lnespecfficos (anotar o maior valor encontrado, Independente da data de coleta) -

Bilirrubina Total . . mg/dl AST (TGO) ______ UI 

Bilirrubina Direta _______ rng/dl ALT (TGP) ______ UI 

r,;~,,~ 1 

Febre Amarela Sinan NET svs 09/0~12007 
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Exame Sorológico (lgM) 

[46) Data da Coleta (1 ª Amostra) ~7J Resultàdo da 1ª amostra . D 48 .Data d_a Coleta(~ Amostra) 
1 • Reagente .2 • Não Reagente 
3 - Inconclusivo ◄ -Não Realizado 

·íls Resultado da 2• amostra O 1 

J .1 - Reagente 2 - Não Reagente 
3 - Inconclusivo -4 · Não Realizado 

· 1aoíamento Virai . 
50_ 1 Material Coletado 17 e Data dâ Coleta . ~ . . . 52 Resultado do Isolamento D t· _! · · ~ J . · j 1 • Reagente 2 - Não Reagente 

1
, . 1 - Sim 2 - Não 9-lgnora~o j ro 1 1 1 3- Inconclusivo 4-Não reaDzado 

Hlstopatologla 
Resu~do 

lmunohlstoquímica 

D 1 ~ RNultado 

Compatlvel 2- Negativo 3- Inconclusivo 4- Não realizado 1 • Positivo 2 - Negativo 
-PCR. 

D 
3 • Inconclusivo 4 - Não realizado 

Data da Coleta Resultado 

1 - Positivo 2 - Negativo 3 • Inconclusivo 4 - Não realizado 
D 

1 CD 1 
57: Classificação Final 

· 1 - Febre Amarela SIivestre 
· 3 - Desca~do (especificar 

2 - Febre Amarela Urbana ·□ 
ssfCritério d~ Confirmação/Descarte D 

1 - Laboratorial 2 - Cllnico-Epidemlológlco 

LocalProvãveldelnfecção 
·s~ Caso ~utóc~ne do municipio D ~ ,F·J t61 Pais [62 Município I Código (IBq E) j 
l-- de reStdênaa j J 

1 • Sim 2 • Não 3 - Indeterminado .,__ ______ _, 1 1 1 1 1 

t j ~ Bairro 
J [ Localidade : j 

67IAtividade desenvolvida no local provável de infe~o . D ··j 

1 - Trabalho 2 • Turismo 3 - Lazer 9 - ,gnorado 
'----------------------' ---~---

D Doença Relacionada ao Trabalho· 

1 • Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

Evolução do Caso · D j 69 Data do Óbito 

2-Óbito por, febre amarela 3- Óbito por outras causas 9-lgnorad~ """"; ..... -.-..... -

~ ~-; j (701 Data do Encerramento 

1: .. J...h ·I 11 1 , . 1 J' 
Informações complementares e observações ~ 

Descrever se houve deslocamento para área rura·I dentro do município de residência ou para oútros muoiclpios (no período de 15 dias 
an~,!jpres ao inicio de sinais e sintomas) · 

Data 1 . UF I MUNICIPIO 1 ~·' País I Meio de Transporte 

.l -·--··· j 1 ~•rvc-,:·"1 . 1 ·~r-•·· ·. 1- - - j 
, · - -. " -V':J-..•I>'. 

., Anotar todas as informações consideradas Importantes e que não estão na ficha (ex: outros dados clínicos, dados laboratoriais, · 1 
l~u-~,2s de outros exames e necrôpsla, etc.) 1 

·- -i 

.... ---------------:--,-- - -;;,------ -;,-;-:--=:----- -:=-:--:--- "--- ----'------ --- - ---- ! 1 " c.'~A, ,-:CC~• j 
1 - . . . .,.. l 

. ... ..~ ' -- . 
· , i". ,, •. i,j;li;:.m ~- .-.;_,,•_, •· 1 

1 

1· 

... .. _ - .... - ....... _ ... ... ,.. r • ~ .. . ~ 
. •• . . . •.. •" i ., ,, -'1' l"T..-n;._; ·- ~;, 

... -~.. ~:~-~~~~· -·--· ~ - - -·--· - ---Ã ~ -
.... . . ~ .. -· . .,~ .. ..,- .... . . -~ - -- ' -• ~-..r,L -~..-: ... ~ ~4:j-~&;~~-~IJ,° 'li.,.-. ,,._.--~ •··J,,"' -• . -::~_,n;i·,, -!°;!iii,11 '"1 • · - · , '. -~--v:·-:- . . J , ...... j , 

·-~ ~li -:;- n: 
·i l Mun,icfpio/Unidade de Saúde 

J 
Cóif. da.Unid. de ~aú,t'J _ 

l í 1 1 1 L1 ." J lNome · • 

Febre Amarela 

~ l Função ,·:.~'! J l °Ãssln_atura "." ) 

. • Slnan NET ·, ~ .r ,\ , • . . ...,.. --- . SVS - 09/0é,'2CCi'. ".,. . 
.. ·t; 

-····-- -- --., ---
-- --·-

,tor. e. ,.,oi; J.· . 

' . -. 

.. , 
,·,,,-,. 
i,~ .. ~' 
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9 s- b 
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-"'" .I', r·i,t,-



República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

r"C-rv I b :.;1NAN 
.SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICl:JA DE INVESTIGAÇÃO . DIFTERIA 

. . . 
' • • ... : - + 

_; . ~- ,_ ... -.... :;..... . 

CASO SUSPEITO: Toda pessoa que, independente da idade e estado vacinai, apresenta quadro agudo de infecção da orofaringe, 
com presença de placas aderentes ocupando as amígdalas, CQm ou sem invasão de outras áreas da faringe 
(pálato e úvul~)! ou outras localizações (ocular, nasal, vaginal, pele, etc), com comprometimento do estado geral e febre moderada. 

Tipo de Notificação 
·2 - Individual · .J 

DIFTERIA 
t Data da Nptificação . j 

1 1 1 1 1 1 1 
1 Município de Notificação C6digo (IBGE) j 

1 1 1 1 1 
Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código IJ Data dos Primeiros Sintomas 

1 ... j 8..J Nome do Paciente 

" 
f f· c;;.i ( ) ld d 1 -H?ra 11 1 Se _ · 1 J [12:Gestante 

-• t1~ ou ª e '7 2 - Dia j ~ :J xo ~. =: , 1 c l 1-1•r,;mea1re _2-?TfÍt11eMt8 3-3"Trlmestre 

1 1 L 3 • Mês l _ Ignorado + kklde f18$fBci01111/ Ignorada 5-Nlo 6- Nlo se apHca • 
. _ 4 -Ano ..__ ________ __, 9-/anorlldo l +Parda 5-mdlqena 9-

~ ~Jl-14~1E-~-~-ri-~-d-e -~~ 0 
~ • í 'O-Analfabelo • 1-1ª a 4ª série Incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2.-4ª s4óe completa do EF (antigo primãr1o ou 1º grau) 1 

'& 3-5ª à 8" série incompleta do EF (antigo gin6aio ou 1º grau) 4-Enaino fundamental completo (antigo gináio ou 1ºgrau} 5-Ensino m6dioim.omP,lelo (antigoc:olegilh)u 2"gniu) ~ _ 
~ 6-Enslno médio completo (antigo colegial ou :ZO grau ) 7-Educaçlo superior incompleta 8-Educ:aç!!,o eupator ~ 9-lgllOlado 10-Hlo 88 apllca ., . Ji ,..,. • ·• ,) · 

J 
r7 Data de Nascimento 

1 · 1 '" I 1 1 1 
!_J 1 ~ Raça/Cor 

u 
n 

_ l15f Número do Cartão Sl,IS j Nome da mãe ~· e.~•!• .... ~- ,. .. ., , ·, , ,.. t~."t t~~--.r · rifJf.n-nnr,c,.:) _ , 

. J 1 1 1 1 1 1 1 . 1 1 1 1 1 1 1 1 - ~ ~ - · ----
Código (IBGE) 

~l Bairro j~Logradouro (rua, avenida, ... ) ' !Código e e . ~ . _ , , , , , E Número j~com,,emeoto (--• casa, ... ) . :~ j; • . j~Geo cam~ 1 

~ Geo .campo 2 ,, j t26j. Ponto de Referência _ __ ::'.'l • • j~-CEf 
l------------~- -------------=----------r ___ __,_I_._I _,_l ___._l __;-:........,_l__,__l _ 

._ ':.$._J_· ~ (DDD) Telefone j 9! Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural 7 j3õ] Pais (se residente fora do Brasil) 

,. ~-:~H_ 1 1 1 1 ·I 1 1 1 1 . 3 - Periurbana 9 - Ignorado e 

l 
j 
J 

J 
') Dados Comp_lementares do Caso ., 

j 
r. 
'--

e1J Data da Investigação J f•~ Ocupação 

1 1 I 1 1 1 '--------------'------------'-
'33-l Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Difteria (até 14 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) 

1 - Domicílio 2 - Vizinhança 3 - Trabalho 4 - Creche/ESl:Ola 5 - Posto de Saúde/Hospital 

6 - Outro Estado/Município 7 - Outro: 8 - Sem História de Contato 9 - Ignorado 

ti Nome do Contato J 

[ Endereço do contato (Rua, Av. , Apto., Bairro, Localidade, etc) j 

136, Nº de Doses da Vacina Triplice (DTP)ou Tetravalente (DTP+Hib) ou Dupla (DT ou dT) ·~ '37IOata da Última Dose 

1 - Uma 2 - Duas 3 - Três 4 - Três + Um Reforço L.; F J 
5-Três + Dois Reforços 6- Nunca Vacinado 9- Ignorado . 1 1 1 1 1 1 1 

.n Edema Ganglionar 7 Edema de Pescoço j Febre '38ISinais e Sintomas 

[ J Prostração =1 Pseudomembrana _J Palidez 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 
! ºe 
1 

;~Localização da Pseudomembrana (Placas) [ ·-, Cavidade Nasal LJ Amígdalas ~ Cordão Umbilical LJ Faringe ~ Laringe 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado ,·--J Órgãos Genitais [J Pálato L Conduto Auditivo n Traquéia lJ Pele 

.-.!J Existiram í7 Miocardite 

1-Sim 
2 • Não L_J Arritmias 
9 - Ignorado · Cardíacas 

Difteria 

/.:=, Conjuntiva 

Nefrite ·--7 Paralisia Bilateral e Simétrica 
' ' das Extremidades 

n Paralísia do Palato (Regurgitação, 
· liquido Pelo Nariz, Voz Anasalada)' · 

, 1 Paralisia dos Músculos n 
L., _lntercostais e Diafrai;ima L-i Outras-------------------

e 

Sinan NET ·SV'S 
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V '-''"'--'V r Oco_rreu Hospitalização? LJ Jt Data da lntemacão Jhll Municlpio do Hospital 

I 
Código (IBGE) . J 

1-Srm 2-Não 9-lgnorado I j 1 1 1 1 1 · 1 1 1 1 l 
~ Nome do Ho,i,ttal · · - -

1 

Có(figo · j 
1 1 1 1 1 1 

' 
471 Material Coletado . [J l4àl Da1a da éoleta . J 

· 1 - Orofaringe 2 - Nasofaringe 3 - Orofaringe e Nasofaringe 4 - Não Coletado 9 - Ignorado 1 1 1 ( 1 1 1 . 

ultura para Difteria 

1 - Positiva 2 - Negativa 3 - Não Realizada · 9 - Ignorado 
:_J rsol Provas de Toxigenicidade r·~ 

· 1 - Positiva 2 - Negativa 
3 - Não Realizada 9 - Ignorado 

[ ; Data da Aplicação do Soro Jr Antibiótico L J 1531 Data de Adm. do Antibiótico 
- 1 1 1 1 1 1 1 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

54 Realizada Identificação dos _ FS! Se Sim, Q·. uantos? 
,........: Comunicantes Intimas O l 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado ; 1 1 

56i Quantos casos Secundários Foram Confirmados 
entre os Comunicantes 

O - Nenhum 1 - Um 2 - Dois ou mais 9 - Ignorado 

1 1 

u 

,5-7·; Realizada Coleta de Material I·saI·se Sim, Em Quantos? 591 ~ua~tos portadores foram r, 
a • r. e;:.:.; identificados entre os ~ -
dos Comunicantes lJ l l 1 ~ l comunicantes ? 

1 
J 1 - bloqu · vacinai 2 -Quimioprofilaxia 

1-Sim 2-Não 9-lgn~ t. 1 1 . , j j 3-Ambo 4-Não 9-lgnorado 

n :a~ Critério de Confirmação/Descarte . · · I._J 
! 1 f 1-Cultura e/ Prova de Toxigenlcidade 2-Cultura s/ Prova de Toxlgenicidade 3-Cllnico-epidemiológlco 

1 - Confirmado 2 - Descartado 4-Morte Pós Clinica Compatível 5-Cllnico 6-Necrópsia 

1631 Doença Relacionada ao Trabalho □ r Evolução 1 C Seq I , - ura com uea 
1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 4 - Óbito por outras causas 

2- Cura sem_S~, 3-Óbilo pordifteija D 
9 - Ignorado y ; ' "" • t Data do Óbito I L66I Data do Encerramento 

1 1 1 1 
J 

. -: 

~notar todas as informações consideradas importantes e que não estão na ficha (ex: outros dados cllnicos, dados laboratoriais, laudos de outros 
~xames e necrópsia, etc.) . 

1 

i l- ---.-----~-~-:--___:_-_:__--_:_ -'----~~- ___:_-l 

L - ·-- ---------~------------------------ ~---------. --.--:;;-;:-:-:------
- - - ------ ~--- ! • , •. ...,,-. 

~-=__: ___ ___._ 

--------
'• ' J"'.I ._ ,. ~-

.r.·-1 

"-~ ~.· l Municlpio/Unidade de Saúde 
'CI;, 
'. J'. 

Código da Ünid: de Saúde 

j 
~_,Jt come J (Unção ' _•l ': •>;~ r.,,. . J Assinatura 
~-"' ,· ... · ... "'º" [ J 
li:f.'. ---------------------- ·------- - - - . - - , 

Difteria Sinan NET ' SVS 



República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

hJ I L..IVIT"'\ ll'CI .._,,,,1v1~v-'-'-" .._,_ ,--'\-1 v,y_,._, -- 1'1- 1 li ,_, yy,-,_ 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO ESQUISTOSSOMOSE 
l J 

, 

\.. 

CII ·o 
= ·~ :E 

~ 
~ 

"CI 
~ 
o 

"CI 
CII 
~ 

CASO CONFIRMADO: todo indivíduo residente ou procedente de área endêmica para esquistossomose, com quadro clínico 
sugestivo das formas aguda ou crônicas de esquistossomose, história de contato com águas onde existe o caramujo eliminando 

cercárias, e que apresente ovos viáveis de Schistosoma mansoni nas fezes. 

j 2 
_ Individual ____ ~ •· J r L ESQUISTieSSOMOSE !Código (CID1 O) j W Data da Notificação 

~~~~~~:--:..:....=.:.:..:..:-=:=~~--~_j_!!B~6~5.~9~ l_ 1 1 1 1 
F 115 I Município de Notificação Código (IBGE) 

l_l.1 
nidade·de Saúde (ou outra fonte notificadora) 1 Código Data dos Primeiros Sintomas 

L ame dô Paciente I j ~ Daia de'Nascimento j 
1 1 1 1 1 1 1 r u)ldade D 1-HoraJF1 SexoM M 1· D -2 _ 0ia - as_c~ mo 

3 _ Mês F - Feminino 
1 1 4 _ Ano 1 - Ignorado 

21 Gestante O 1 ~3 Raça / Cor O 
1 - 1º Trimestre 2 -2°Trimestre 3 • 3° Trimestre 1 • Branca 2 - Preta 3 -Amarela 
4 - Idade Gestacional Ignorada 5 • Não 6 - Não se aplica 4 . Parda 5 - Indígena 9 - Ignorado 
9 - Ignorado 

114) Escolaridade . 
o -Analfabeto 1 - 1• à 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2- 4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau) 
3- 5' à a• série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1° grau) 4- Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1° grau) 5 - Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau) 
_6 - EnsinQJM~ljQ_ÇQ,f!!Pleto (antigo colegial ou 2° mau) 7. c_Educação superior Incompleta 8 • EdllQacão superior completa 9 - Ignorado 1 O - N~P _se aplica LN úmero do Cartão SUS j ~ Nome da Mãe 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L j 
L Município de Residência I I Cldigl (IBIE) I j ~ Distrito j 

~Bairro J~Logradouro (rua, ave~ida, ... ) !Código j 
l_ . ·. l_ · . 1 1 1 1 1 . ê Número j r Complemento (apto, casa, ... ) j ~ Geo campo 1 1 

~Geo campo 2 j ~CEP j 
l_ . l_ 1 1 1 1 - 1 1 . 

P(DDD) Telefone Zona D rPaís (se residente·fora do Brasil) j 
1 

1 - Urbana 2 - Rural 1 . 
1 1 1 ! 1 1 1 1 3-Periurbana 9 - 1 norado ..__ ___________________ ___, 

---~ ºados Complementares do Caso 

íl 31 Data de Investigação 
Q, 

[a;< 

[ Data d.a Coproscopia ~ Análise Quantitativa 

j 
1 1 1 1 1 1 1 Jl O - O (zero) 1 _- 1 (um) ou mais ovos ºJ 

Análise Qualitatíva ·□ 
1 - positivo 2 - Negativo 3 - Não realizado 

~ OUTROS · . O ~ Outros exames (especificar) 
L 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Não realizado J · j 
@!] fez tratamento ? D Caso não tenha feito tratamento, qual o motivo ? . D 

1 - Sim - Prazíquantel 3 - Não 1 - Contra Indicação 3 - Ausente 
2 - Sím - Oxamini uine 9 - 1 norado .__....___,___._L._,~,...L..__,___, 2 - Recusa 9 - Ignorado 

Resultado de Análises de Verificação de Cura @] ~!t.:'~~.~Resultado da 3• 

O (zero) 1 -1 (um) ou mais ovos - •·• · ' '"" ~----•-- '-~ ~~"~'"" ' ' ,. "--M•- • • -···-----
r-, 

2 - Não realizado LJ 1ª amostra O 2ª amostra O 3ª amostra 

431 Específ.icar Forma Clínica 
D 

1 - Intestinal 2 - Hepato Intestinal 3 - Hepato Esplênica 4-Aguda 5 - Outra (especificar) 

Local Provável de Infecção 
O caso é autóctone do municípío de residência ? D ~ UF = País 

l 1 - Sim 2 - Não 3 - Indeterminado j W l_ j 
§Munícípio 

I 
Código (IBGE) · ~ Distrito ~ Bairro j 

l..__ ________ ~ _ __._! __.l~I ___.l~I _j L -H..._ ____ ~------· 
~ Nome da Propriedade (se .área rural) ITT Nome da coleção Hídrica . [g]Doença relacion;:ida ao Trabalho 
'-L _ _____________ ~j L · J[ 1 • Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

sal Evolução d_o Cas~ . . D ~Data do óbito ~ Oatli dQ.Encerramento 

C 1 ~ g~r~ Pº~ ~~~~s ~~ªsas ~ -_ ?:~~r~~~ esqu
Ist

ºssamase J l 1 1 1 1 1 1 1 . ll 1 . 1 1 . 1 1 1 
Município / Uniçlade de Saúde · · Cód. da Unid. de Saúde 

'---------------------,---~! 1 . , 1 1 1 1 
Função Assínatura 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

+~NT( 

, SINAN 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO OE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO FEBRE. TIFÓIDE 

lTEIY1 5;8, 

CASO SUSPEITO: Pessoa com febre persistente, que pode ou não ser acompanhada de um ou mais dos seguintes sinais e 
sintomas: cefaléia (dor de cabeça), mal-estar, dor abdominal, anorex.ia (falta de apetite), dissociação pulso-temperatura (pulso len!o 
em relação à temperatura alta), constipação (prisão de ventre) cú diarréia, tosse seca, roséolas titicas (manchas rosadas no tronco) 
f:l J;Jsolenomeoa!ia (ba~.!1ntado ·de volum 

1 Tipo de Notificação 
2 ._ Individual 

.!!l .. _2 J Agravo/doença , . !C&li~~ (~1D. 10·.~ ~~-; Datada Notificação 

S FEBRE TIFOIDE .'A;0 ºI :O:.J o- ·=-::.<.:--- .. .,___..___._-1---L_,..L 

i f ' UF fls 1 Município de NÔtificação 1 Código (IBGE) 

oQ . __ l_ 

J 

j 
6 · Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 1 l Data dos Primeiros Sintomas 

.. 1 1 1 

-:= t 8 '. Nome do Paciente 

~ • , ( } 10 • 1 · Hora. ~ ' S . r - "'fa1Gestante 
;. l- t ·- F. Feminino - ~ L..-, • ,nme.,.re .. ,1ms.,,~ ~ ,._e 

t Data de Nascimento j 
. ~- ' ) .1 1 1 t 1 

Raça/Cor l l , __ J ·- 110- ou . aoe , .. 2 .. o;a J111 eXOM-Mascuhno 1 J 1"''1 ,,.~· ~ ZZ"7i" ~ ~.,.,,. 

;; l .. .. j • I J 3 • Mês 1 • Ignorado · · 4- ldal!e .~stacicnal Ignorada 5-Nllo 6- Nilo se apliclJ 
,:: , . .. 4 • Ano '------------' 9-/ooo,ado · ~ :14!Escolarídade '--.......;;..;.:;;;.;,;;.;..:=-----------------' 
•i ·o-AnaKebeto 1·1' a 4' té1ie mcompleta do EF (antigo p<imârio ou 1• grau) 2•4• $éne completa.do EF (anllgo primário ou 1° grau) 

2.PffJttJ 
5-/nd/gf1ns 

3-AmaffJla 
9-lg_noredo 

r·1 
t 3.5• à a• série incompleta do EF (intigo ginásio ou 1' grau) 4-Ensioó fundamental completo {enti90 ginás:o ou 5° grau) 5-EnSÍflO médio incompleto (antigo colegial ou 2" g,au ) 

..... J 

l 
,~ .. . .6-Ensino médio completo (aoltgo co!egíat oo 2° grau) 7-€.du~o supenor incompleta 8-Ed\Jcação superior. completa 9-lgnorado 10- Não se aplica 

z ÍJ5 Número do Cartão SUS jL~ Nome da mãe , ~ • j 
l i I l I l I f 1 1 1 1 1 1 1 1. ( '•, . 

Código (IBGE) ~Distrito 1111 UF ['-181 Município de Residência ! ~ 
t1_) . 1 1 1 l I K ) 

•g l j201 Bairro J1j21J logradouro írua, .avenida, ... } !Códi~o J 
~l~---~---~l ' ._ 11111. 
~ r2) _Número Jl2~!Complemento (apto. , casa .... ) "' ' , '' JcGeo campo 1 · j 
· i . ~~ Geo campo 2 j ~ Ponto de Referência J't~] CEP J 
-.0 l . ..:,.t: . . . 1 1 1 1 - 1 1 . 

\28) (DOO) Telefone J e.~ Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural ~] !~ País {se res.ídente fora do Brasil) 

l J 1 ( 1 1 1 ! l l . L 3 - Periurbana 9 - Ignorado 

_Q~~~~ C~~p l~m_e!\.!~~~s d_~-~8.~.<>. 
l311 Data da Investigação j t32Jocupação ~ _ . . J 

, .. J 1 1 1 1 1 1 ., - .. ~,,.~ -~ -~·· , 

~ 
jJ~j Contato Co.mpatfvel com Caso de Febre Tifólde (até 45 dias antes do infcio dos sinais e sintomas) !"-! 

·~·:. ~ - Domic!lio 2 - Vizinhança 3 - Trabarho 4 - Creche/Escola 5 -· Pos~o ~e ~~úde/Hospital 6 .. Outros Estados/Municípios _., 

~ r - Oulros: 8 - Sem Histon~ de Contato 9 - lgoorado 
õ . t e4• Nome do Contato • J ~! (DDD) Telefone 

17 ;36 Sugestão de Vinculo com: 

-j l 1 -~ Consumo de água não tratada 2 - Exposição à e.sgotQ 3 • Alimento suspeíto 4 - Deslocamento 5 - Outros 
<.) 

9- lgnorado 

"' .: 
tl .. 
~ 
· '-' ,3 . 
= 

. ~ 

'37' Sinais e Sintomas 

Assmtomálíco 

.' Esp\enomegalia 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

.. [Febre LJ cefaléia 
7 Roséola Tifica ,- Náuseas 

'--• 

r ! Diarréia 

r~~~ Vômitos 

C l eonstipação [] Astenia · Tosse 

[J Dor Abdominal r-1 Dissociação pulso-
- temperatura 

J 

i38i Complicações l 1 - Sim 2 - Não 9 - fgnorado '! Enterorragia ' Perfurações Intestinais. i_ 1 Outras ------·---- J 
º39j Tipo de Atendimento , j r] Data do Ate.ndimeoto · r~! ll,!f J 

1 .. Hospita~ar 2 .. Ambulatorial 3 - Domiciliar 4. Nenhum 9 - Ignorado t _, ! · I .. ''r· . l '"'"'.I t· 'i. 1"" ~J . ;: 
(
4,~ Município do Hospital . _i Código (IBGE) I ~~j Nome do Hospital . 1 CódiijO ",,· , 

~----------l~ i~ i_!~l~l~Jt 111111) 
["'71 .441 

Material Coletado 
1
. . : º l . j ·~ ~ Uso de Antibiótico Antes da _CoJeté!_ do Material 1 ~ ! l S gue f 0 ze•· Urma • , '; ! 1-Sim 2-Não 9-lgnorado an · , i ~ • ~ : , • • 1 - Sim 2- Não 9- Ignorado ·' v-" l -----------------------~ .._ ___________ _ 

-- febre Tiróide Sinan NET SVS 
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- r 
~ Exames Laboratoriais 

V~TZ.S'u 
Resultado: 1 • Sa/monel/a typhi 2 - Salmonel/a spp 3 - Negativo 4 - °Outro Agente (especificar) 

• ' Hemocullura Coprocultura Urocultura .... -- ---+-- ---· .. ---- ~- - ----- -1 - - --,----~------- --
Outros 

-;- '?~~~- l f I i ! 1 1 1 1 
1 

1 l I l 1 1 1 
-g. Data da 1• , · . 1 

:f esultadõ L O t'l · !D . 
- · 1ªAmostra J --------___ -:.._-:.._-:.._-:.._-_- _-:.._-_-:.._-_- _-_-_-:____,._~ -------'. != ãtá'ctá--2ãl--i--r - --- . -· •. . - - ·. . .:.,_---!'f--- -1---1--· 
..i ; _<?~t~ _ L-'-' L ., . L-1.. .L.L_L ... .,. ... L .L.l __ l. _L _ _L __ __ J __ : _L l_LJ_~:-L ! _ 1 _ 1 LJ_J_ __ 
,8 esultado · . ,tf T ~· _r-, ' í 7. 
?:? • ªAmostra IL ..;- -------- : · .1 ----- ;~- 1 -------- l---
-õ - --. r-·-------------, -- ------------ i-------------+ ·------ - ---- - ---

. ., ala da 3 , . • , . 1 j . 1 . . 
~ lcoieta . ' ·' : 1 1 l 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 1 l 1 1 1 ! .1 _L 1 _J _ _L_ 

Resultado ; • 1 O 
3"Amostra i _ _; -------- rJ ---- [J ---

f !:4ij Antibióticos Utilizados no Tratamento 

i 1 • Sim [ .. _ J Cloranfenicol 
~ · 2- Não , ] 
?:, . 9 • Ignorado L_ Quinolona 

~ JClassificação Final 

1 - Conftrmado 2 - Descartado 

[J Ampicilina [J Sulfametoxazol+ Trimetoprima 

CJoutro __________ _ 

c-----1 
,.....J 491 Critério de Confirmação/Descarte 

1 • Laboratorial 

Local Provável da Fonte de Infecção (no peno 

@1 País 

Tempo de Uso L_LJDias 

[J 
2 -Clinico Epidemiológico 

i~ · [! O cas_o é autóctone do mu_nicfpio de re~ncia? .• O , ~:F. 

·f; 1-Sim 2-Nao 3-lndetermrnado j 'i!" -~'114 

~ : [Município ~ 
1 

~ó~go <,lBG~) ! Jt= Oistnto ,, J~ 8aim> ~- 1 ~ J 

· _E-' :, ~ Doença Relacionada aon j ~ Evolução do C~so . . 0 Jc Data do Óbito j~Data do Encerramento J 
· . !--' Trabalho 1-Cura 2-0bito por febre tifóide 1 1 ' • 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 3- Óbito por outras causas 9-lgnoraclo 1 1 1 1 1 j 1 1 1 1 1 1 

!_ 

• ·-• •·•r· ~.'. ... -. • +: • ~~~•- __ - :/ .. •;--~~-• , -~- -~-~.----~~•;:7-;;T ~~Y:''~~1:°~ ~~ ~,~:•~~:-';:_~-~~1~,. .. I~ ~~.:;~f:~ ••E\~ :~~{ ,t.~ 
_ lnfqrmaçp~,! -C.~!1,l~l~m.:tt~~l "~ ,Q.~~~t•~}:, ~~~I.f?f.,·~{~~-~~~';-:;~~-~~~~-.:\,;:) 

Deslocamento (datas e locais frequentados no período de 45 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas) 

·; ~~~Ç)ata- ___ -r:~uf-=:=- ·-·-----~-lJNIÇ!~]_Q -·- . _L País --r--M~~-<.!~ Transpo~8-_~-=-1 
- - -- ,. .. •· !._,___ - · - . ··------ --- __ " ____________ ·-· ------- ----·-· -- - - --- - ....... . , ·--

! 
1 l • 

. ·-· ---- -------·--·- ------------- ------ ------T.'"'···---,- ---- ·--- ---- --·--·-··--i 
-Afün,ôtoSconwm\a,;, OaO!lí.,\. SãiTiariãlíSugesWõs71ê-c-orifãiii~=----·,. ,- ------- -- ---- ---· ·· ----- -- · · - · 

iTipodeAlimento · .. ·... _______ _____ ).ocaldeConsumo · . ------------------- ------ ·--· ·· ----------- --·-. ---- - -1----------· •--· . -..,.----·-···-··-·--·--· ---?· ••- ••· _,o. - --•• •• 

!- ... --- - ... ----- - -- . -· -----·-· 

- - - ·- ·-- cc- - - x . ===== ~ í 
>i:Íservaçõés Adiciónals , ., : -e ___ j 

-·-- ·•-·--- -· ·-·---- ..... 

~- -. -· .. .. . .,_ --· - -·----- ------·-- -· . -- ·--- ---·•·- - --,-
'---· -- -- -·- - - --------·----·-- ------- -·-- ·--- --------- - ~ 

J 

L --------------------..~ 
---... ---- -- .. ,. ______ --- .. __ 

. . ··- - ·-- · ·---- ·- -----·--· 
·- ---··------------------- -- -------------··--·-- -· ,._ 

l. ----------------··-----·---
1 

1 • --- --- -·-·•--·- - ... ·- -·-----·-•-·-----· 
---- ..-----· - · ---- . • . ·- - -- . ---.-1:;.,__ _________ _ 

------ -... ··••·---- -· - ... . , ... ------------
---------. -- -1. 

·------i 
------- - •--·-- - ---- - ----- ,_____.. 

Município/Unidade de Saúde Cód. da Unid. de Saúde 

1{~ 
Nome l l Função . _ Jl Assinatura J 

Febre Tifóide Sinan NET SVS 



"''"', c:1v1M uc: ll'lrV~IVIAyAV Ut: A\.:iKAVO::i OE NOTIFICAÇAO 
FICHA DE INVESTIGAÇÃO GESTANTE HIV+ 

-~-----~-----~----, Ministério da Saúde 

Definição de caso: Para fins de notificação, entende-se por gestante HIV+ aquela em que for detectada a infecção por HIV ou as 
que já tem o diagnóstico confirmado como aids. Para tanto não se espera a realização de testes confirmatórios. Os critérios para 
caracterização da detecção laboratorial do HIV estão descritos em publicação específica do Ministério da Saúde (www.aids.gov.br). 

Tipo de Notificação 
2 - Individual ., e Agravo/doença 

-~ GESTANTE HIV 
Código (CID10l l 3 1 Data da Notificação 

Z 21 .. 
o i w 1 5 1 Municlpio de Notificação Código (IBGE) 

ís7 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 

-; t Nome do Paciente j 
'> 1 O ou a e D 2 • Dia 
:;; 3-Mês 

Sexo 
F - Feminino D llfii]Gestante D 

D 1-1ºTrimestre 2-2"Trimestre 3-3ºTrimestre 
4- Idade gestacional Ignorada 5-Não 6- N/Jo se aplica 2-Preta 3-Amarela 

D 'ª ~ ( ) ld d 1 - Hora 

.S 1 1 4-Ano 9-lanorado 5-lndlgena 9- Ignorado 
o 

"' e.,. 

" " 1.: 
.:: 
o z 

141 Escolaridade 
O-Analfabeto 1-1' a 4' série Incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2-4' série completa do EF (antigo primário ou 1° grau) 
3-5' é 8' série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) 
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educação superior Incompleta 8-Educação superior completa 9-tgnorado 10- Não se aplica 

151 Número do CartliS j~ Nome da mãe 

, ! 11111 1111111L 

D 

j 
'---' 181 Município de Residência Código (IBGE) 

( 

"' 'ü 
e ... 

,,:, 

'f 
o:: .. 
,,:, 

"' o 
,,:, 

"' Q 

~ Bairro Jêlogradouro (rua , avenida, ... ) ICó~igol I I I j 

~ Número JtComplemento (apto., casa, ... ) J~Geo campo 1 J e Geo campo 2 j ~ Ponto de Referência Jt CEP J 

1 1 1 1 - 1 1 e (DDD) Telefone J 29 Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural D t País (se residente fora do Brasil) J 

1 1 l 1 1 1 1 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado 

Dados Complementares do Caso 
----

·:;,. ! ~ I~0 cupação 

e•~ L 
< E 

J
~ Evidência laboratorial do HIV: 

_______________ _, [ 1 - Antes do pré-natal 2 - Durante o pré-natal 
D 

3 - Durante o parto 4 - Após o parto 

~ 
"' "" 

D 
1 - sim 2 - não 9- ignorado JLJ 

!361 Unidade de realização do pré-natal: 

371 Nº da Gestante no SISPRENATAL 

'41 1 Município do local do parto 

-- -- ------
Pré-Natal 

351 Município de realização do Pré-Natal 

Uso de anti-retrovirais para profilaxia 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

Parto 

Código (IBGE) 

Código 

Data do início do uso de anti-retroviral para 
profilaxia 

Código (IBGE) 

ê Local de realização do parto: 1 Código 

1 1 1 1 1 
~ Data do parto: ~ Tipo de parto D 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 1 - Vaqinal 2 - Cesárea eletiva 3 - Cesárea de urqência 4 - Não se aplica 

SI Fez uso de profilaxia anti-retroviral durante o parto D Evolução da gravidez: D 
1 - sim 2 - não 9 - ignorado 1 - Nascido vivo 2 - Natimorto 3 - Aborto 4 - Não se aplica 

471 Início da profilaxia anti-retroviral na criança (horas): D 
1 - nas primeiras 24h do nascimento 2 - após 24h do nascimento 3 - não se aplica 4 - não realizado 9 - ignorado 

Município/Unidade de Saúde 'l Cód. da Unid . de Saúdej 

1 1 1 1 1 1 
Função l Assinatura J 

) 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

SINAN 
SISTEMA DE INFORMAÇÕES DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO (Nº .J 
·. FICHA DE INVESTIGAÇÃO HEPATITES VIRAIS 

Suspeita cllnlca/bloquimica: 
• Sintomático lctérico: 
• Indivíduo que desenvolveu icterícia subitamente com ou sem febre, mal estar, náuseas, vômitos, mialgia, colúria e hipecolia ·fecal. 
- Indivíduo que desenvolveu icteríci~ subitamente e evoluiu para óbito, sem outro diagnóstico etiológico confirmado. 
- Sintomático anictérico: / 
- Indivíduo sem icterícia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, náusea, vômitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases. 
-Assintomático: . 
- Indivíduo exposto a uma .fonte de infecção bem documentada (hemodiálise,.acidente ocupacional, transfusão de sangue ou hemoderivádos, 

procedimentos cirúrgicos/ odontológicos/ colocação de "piercing" / tatuagem com material contaminid6, uso de drogas com 
compartilhamento de instrumentos). "' . "" - . .:., . . ·-- ~ • ·' · 

- Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso índice. 
- lnqivíduo com alteração de aminotransferases igual ou superior a três vezes o valor máximo nõrmãl destas enzimas. 

Suspeito com marcador sorológico reagente: 
- Doad.or de sangue: 
- Indivíduo assintomático doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de Hapatite· B e C. 
- Indivíduo assintomático com marcador: reagente para hepatite vi~I A, B, C, D ou E. 

e,: 
ºêj 
= (~ 

'0 ·;;; 
~ 
~ 
'0 

"' o 
'0 
~ 

Cl 

Tipo de Notificação 
2 - Individual 

, i>-;, .. ,: 

f . HEPATITES VIRAIS ICódigo(CID10)j[!)DatadeNotiflcação 

7iUF~~=::~~:;::---------..L .. ~B~t 9~. __,_ l_ 1 1 . 1 I · 1 ·l E 
1

uFj E Município de Notificação Código (IBGE) 

67 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código E D_ata dos Primeiros Sintomas j 
ome do Paciente ~ - 1 I__ 1 I_ .:_ 1 1 1 . 

' u) Idade '·Ho• • - • ,, Jf!:l~ata i7,.r7 1 -1 
0 2 - Dia 

3-Mês 
4-Ano 

F - .Feminino 1 - 1'Tlimestre 2 • 2'Trimostre 
Sexo M -Masc.:i1ino Dj fª2 Gestante 

1 _ Ignorado · 4 • Idade Gestaclonal Ignorada 5. Não 
9 - Ignorado 

~ D' 1~ Raça/Cor O 3 • 3' Trimostro 
6 • Não se aplica 1 • Branca 2 - Preta 3 - Amarela 

· 4 - Parda 5- Indígena_ 9 _.. Ignorado 

colaridade 
o -Analfabetô 1 - 1• a 4• série Incompleta do EF (antigo primério ou 1º grau) '•2:.4• série compléta do EF,(antigo primãrio ou 1• ·grau) ,;;· •. 

,1, ...... ti~· ,:., lf-2 
3 -5ª a 8" série Incompleta do EF (antigo ginásio ou 1° grau) 4 - Ensino Fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau) 5 - Ensino Médio Incompleto (antigo colegial ou 2" grau) 
6 • Ensino Médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7 • Educação Superior incompleta 8 - Educação Superior completa 9 - Ignorado 10 -N'ão se apílca 

@ Número do Cartão SUS j Bi~ome da Mie :, . _ ~ . . _ v .. · .. ... "_--~ . ..', ~ ~ ;:;:_ ff 
l_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1-. 1 1 1 ··, . L~" · · ··' ., · - ~ 3",,,_, . .,,,.., ~ r .':•: ... :""". - ·· T 
@] UF\~ Município de Residência . 1 C_ódigo (IBGE) 9. J~-[?istrlto:. ,,__ \:•~: ·. · ,~,.•.: :-~~ · .. ' . J 
LLJ l_ · . 1 · ' L: • 1 1 1 . l_ . ._ ·~ .• _. ".' 1 

-~ , .. ~ ~ · . 

[2õj Bairro , ~ • j [211 Lo.gradouro (rua, avenida:··) ... · ' - ., ~,- • ;I Códig~ ~-- '- i· j 
e . .e . . 1 ,. 1 1 1 . E Número JE Complemento (apto, casa ... ). · :, JE·G~o .c~~~ 1 ,, ] 

~ Geo campo 2 J ~ Pontó de Referência . e,,,• ~, ~ ,1 j (m CEP '}'• J 
[_ l__ · Lllll ' l-111 . 

-
~ (DDD) Telefone • J 29 Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural _ O J ~ País (se residente fora do Brasil) j 
l_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 3 • Periurbana 9 - Ignorado l~--------,.... __________ _,_ 

( 
--

"' o y 
ºS'n 
'0 
Q 
"ê 
.~ 
'0 ·a 
r-l 

"' ~ ... = ~ 
'0 
~ 
y 

.s = < 

Dados Complementares do Caso 

~ Data da Investigação · J ~ 0cupação 

1 1 1 1 1 1 1 L 
33) Suspeita de: 

1 - Hepatite A 
2 - Hepatite B/C 
3 - Não especificada 

O1134\Tomou vacina para: 

1 - Completa 2 - Incompleta 3 - Não vacinado 9 - Ignorada-

O .Hepatite A 

O HepatiteB 

351 lnstituclooalizado em ·- ~-- _ . _ •. ~- -·-. ·- -·- . [J 
- ~r-.: G;~ 6-· ,t=,, :ii~U ~ ~. -•, ·:,. \~ ' 

1 - Creche 2 - Escola 3 -Asilo 4 - Empresa 5 - Penitênciârla e .. Hospital/ Clínica 7 - Outras 8 • Não institucionalizado 9 - Ignorado 

3§.IAgravos associados 

1 • Sim 2 - Não 3 - Ignorado 

Hepatites Virais 

D HIV/AIDS 

O Outras DST's 

371 Conta com paciente portadonte•HBV'ocrHBC · D s~ ai - · -
Doomiclliar cnià ~~ituah 
D Ocueacional 

Sinan NET svs- / "': "l" 
,..-~· ;----- ---



.. ;. 

' 

VD<SO 

- ~ O pac ien te fo i submetido o u exposto a: 1 - Sim, há menos de seis meses 2 - Sim há mais de seis meses 3-Não 9- Ignorado 

"' o 
c.l 
'Qi 
-0 
] 
s 
Q,I 

"O 
'ô. 
~ 

"' Q,I .... 
e 
Q,I 

"O 
Q,I 
c.l 
Q,I .... = < 

-
"' ·; 
"i: 
.s 
~ 
i.. 
o 

.Q 
~ 

~ 

"' o 
"O 
~ 

Q 

D Medicamentos Injetáveis □·Tatuagem / Piercing D Acidente com Ma~rial Biológico 

D Drogas lnaláv;is ou Crack D Acup_untura D Transfusão de sangue/derivados 

D Drogas Injetáveis D Tratamento Cirúrgico 

D Agua/Alimento contaminado . D Tratamento Dentário 

D Três ou mais parceiros sexuais D Hemodiálise r ~a~ do ~cidintel ou ~ran~fusr ou transplante 

D Transplante D Outros 
'-
~ Local/Município da Exposição (para suspeita de Hepatite A • local referenciado no campo 35) 

(para susoeita de Heoatite 8/C - local de hemodiálise, transfusão de sangue e derivados, transplante, etc ... ) 
,,.UF Município de exposição Local de exposição 

[iij Dados dos comunicantes 

/ Tipo de Contato Anti-HBc total HBsAg Anti-HCV Indicado-vacina idade 1 • Não s.e~al/domiciliar Indicado lmunoglobulina 1- Reagente 1 • Reagente 1 • Reagente contra Hepatite B 2 - Sexual/.domiciliar humana ant Hepatite B 
Nome D-Dias 3 - SexuaÍ/não domiciliar 2 • Não reagente 2 • Não reagente 2 - Não reagente 1-Sim 

3 • lncon ci usivo 3 • incon cluslvo 3 • inconclusivo 2- Não 1-Sim M- Meses 4 - Uso de drogas 4 • Não realizado 4 - Não realizado 4 - Não realizado 3 • Individuo já imune A-Anos 5-0utro 9 - Ignorado 9 - Ignorado 9 - Ignorado 9 - Ignorado 2 • Não 
9 • Ignorado 9 - Ignorado 

~ Pac iente encaminhado de 

1 - Banco de sangue 
2 - Centro de testagem e aconselhamento 

(CTA) 

□1 1431 Data da Coleta da Amostra r Realizada em Banco de 
Sangue ou CTA 

441 Resultado da Sorologia do Banco de Sangue ou CTA 

1 • Reagente 4 - Não realizado D HBsAg 

2 - Não Reagente 9 - Ignorado · D Anti Hbc (total) 

3 - Não se aplica 

451 Data da Coleta da Sorolog ia 

471 Genótipo para HCV 
1 - Genótipo 1 4 - Genótipo 4 
2 - Genótipo 2 5 - Genótipo 5 

· 3 - Genótipo 3 ~ _ 6 - Genqtipo 6 
7 - Não se aplica 
9 • IQl19Jfil!O 

3 - Inconclusivo O Anti HCV 

Resultados Sorológicos/Viro lógicos 

1 - Reagente/Positivo D Anti-HAV - lgM 

2 - Não ReagentetNegatlvo D HBsAg 

3 - ln~nclusivo D Anii-HBc I M 
4 - Nao Realizado g D Anti-HBc (Total) 

□Anti-HBs 
D HBeAg 

OAnti-HBe 

D Anti-HDV Total 

D Anti-HDV • lgM 

D Anti-HEV - lgM 

□ Anti-HCV 
□ HVC-RNA 

~ 

' 

Classificação Final 
1 - Confirmação laboratorial 

Forma Clinica 
1 - Hepatite Aguda □ 11so Classificação Etiológica 

01 -Vírus A 06 - Vírus B e C □□ 2 - Confirmação clínica-epidemiológica 
3 - Descartado 
4 - Cicatriz sorológlca 
8 - Inconclusivo 

Provável Fonte/ Mecanismo de Infecção 
01 - Sexual 05 • Acidente de traba lho 
02 - Transfusional 
03 - Uso de drogas 
04 - Vertical 

Data do Encerramento 

06 - Hemodialice 
07 - Domiciliar 

2 - Hepatite Crônica/Portador 
assintomática 
3 - Hepatite Fulminante 
4 - Inconclusivo 

02 - Vírus B 07 • Vírus A e B 
03 - Vírus c 08 - Vírus A e c 
04 - Vírus B e D 09 - Não se aplica 
05 - Vírus E 99 - Ignorado 

08 - Tratamento cirúrg ico 
09 - tratamento dentário 
1 O - Pessoa/pessoa 

11 - Alimento/água contaminada • 
12 - Outros ______ _ 

99 - Ignorado 

□□ 

Observações : 

1 

""";,;p;, / Uoldado do Saüdo I JI Cód;g, da Uold. do SaOdo _-

t Nome . . J l runçao - j l Assinatura j 
Hepatites Virais Sinan NET svs __ , __ , __ 
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República Federativa do Brasil . SINAN 
. Ministério da Saúde SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

( Nº . ) 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA 

CASÕ CONFIRMADO: Leishmaniose cutênea: todo indivíduo com pre~ença de úlcera cutânea, com fundo granuloso e bordas infiltradas em moldura; 
com confinnação por diagnóstico Jaboratorfal ou clínico epidemiológico. · · 
Leishmaniose mucosa: todo indivíduo com presença de úlcera na mucosa nasal, com ou sem perfuração ou perda do septo nasal, podendo atingir · 
lábios e boca (palato e nasofaringe), com confinnação por diagnóstico laboratorial ou clínico epidemiológico. 

1 1 Tipo de Noti~cação 
·2 ·~ Individual .. J 

2 1 Agravo / doença · . . . . . . . . . · · 0 Código (CID 10) ~ Data de 
0

Notificação J 
LEISHMANIOSE TEGUMENTARAMERICANA B 55. 11 ! ! ! i ! 1 

UFI rIJ Município de Notificação ·. 1 Código (IBGE) • 

Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) (I] Data do Diagnóstico · J 

'-----''---------------L---'----'L.--1..--L-__.__.__,, l_ 1 1 1 . I . _ I 1 1 . 
Código 

~ Nem~ do Paciente · • J !(!]Data de Nascimento .j 
l_ . . l 1 1 1 1 1 1 1 . 

(oli) Idade ·1·oHora ·f'til Sexo M-Masculino . D 12 GeStante o· ~3 Raça/Cor . . D 
D 2- la tl!ll F. Feminino J 1 - 1° Trimestre 2-2" Trimestre 3-3° Trimestre · 

3-Mês . 1- Ignorado -4- Idade gestacional Ignorada 5- Não 6- Não se aplica 1- Branca 2_-Prata 3-Amarela 
4-Ano -· ----------~· 8 • 1 norado ,4- Parda 5- Indígena 9- Ignorado 

141 Escolaridade . . . · .· . .. . ·' .. • · 
0-·Ánalfabeto 1-1• a 4• série Incompleta do EF (antigo primário ou·1º grau) 2-4• serie comple!a'do EF (antigo primário ou 1° grau) 
3.5• às• série Incompleta do EF: (antigo ginásio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1° grau) 6- Ensino médio Incompleto (antigo colegial ou 2º Grau) 
6- Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau) 7- Educação superior incompleta 8- Educação superior completa ~ Ignorado 1 O- Não se aplica 

~ Núme~o do Cartão SUS . 

1

.B!J . Nome da Mãe 

· 1 1 1 1 1 1 1 1. 1 1 1 1 1 1 

lrr]UF ' l~ Município de R_esidência 

I 
Cócligo (IBGE) ]ll!!J ·Distrito 

·LJ_J. · . 1 1 1 1 1 .l 

D 

-~ 1 ~20 ~airro · J I~ Logradouro (Rua,.Avenida, ... ) · · · · 1 Código 

.5 l - L._ __ -,---.,..---------------:--------""':· -::--1-' -1 _1 __ 1 _1 __ ~ ,'.,==:----==---:---:--;-:-., . 
~ [=1 Numero 1rComplemento (Apto, Casa, .. . ) J~Ge~ Campo 1· 

j 
l 
J 

~ = Geo Campo 
2 jl~ Ponto de Referêncl~ Jl[m CEP 

éi l_ • L · .. 1 1 1 1 , 1 1 ,1 ,_j 
~ (DDD) telefone ~ Zona1 • Urb~na 2 - Rural D 
LJ 1 1 ! ! i 1 1 · ! Jc-'. 3 ·. Periurbana 9 • Ignorado 

e.Pais (se ~esidente fora qo Brasil) 

·J 
Dados Comp_lementares do Caso ) 

Data de Investigação r .... :_2_0_. ·_cu_p_a_çã_º------------------'------------------j 

331 Presença delesão 

1 - Sim 2 - Não D Cutânea · 

·•341 Eni caso de Presença de Lesão Mucosa 35 Có ~:Infecção.HIV o· 
·Há presença de Cicatrizes Cutâneas . ·1· 

D Mucosa 1 - Sim 2 - Não O 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

D 
1 - Positivo 2 • Negativo 3 - Não Realizado 

. r::, u;_., ___ '--'--:""'-

1 - Encontro do Parasita . ~ • Compatível□ 
3-.Não Comp_atlvel 4- Não Realizado º • 2 • Negativo 3 - Não Realizado 

lpo de Entrada· . • D 
1 - Caso Novo · 2 - Recidiva 3 - Transferência 9 - Ignorado 

~ Forma Clinica 
1 · 1 - Cutânea 2 - Mucosa 9 - )gnorado D 

1 
, , , ,I 1 -Antimonial Pentavalente 2 -Anfotericina b 3 • Pentamidina 4 - Outras 5 - Não Utilizada . 

~ rPesó . ~ Dose P...- em .,,.,.,,.,. SI{' e 1 1 1 IKgl 1-Me~orque10 2-Maiorouiguala107men~rque15 31guala15 
:i ----------~ 4 • Maior que 15 e menor que 20 5 - Maior o.u igual a 20 

~ · ~ Nº Total de Ampolas P_rescrita . · ~ Outras Dr~a_s Utílizadas, na Fal~~cla do Tratamento Inicial . · · 
1 · 1 1 1 !Ampolasl! 1 -Anfotericina b 2 - Pentam1d1na 3 - Outros 4 - Não seAphca 

@J Dro~a Inicial_ A.qministrada. D 
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0 
~ 
= 
1 u 

Vrtzso 

Criteii.o de Confirmação··: · D 481 .Classifi~~ão Epldemic,Jóg.ica .. D 
1 - Laboratorial 2 - Clinico Epidemiologico 1 -Autóctone 2 - Importado ~ - Indeterminado 

Local Provável de Fonte de infécção 

491 •ocaso é autóctone do municlpio ~é residência 1 □ ~ UF ... -~ . Pais 

[ . 1 • Sim 2 - Não 3 • Indeterminado l[ J. j ___________________ _, 

F I 
Cqdigo (IBGE) .· ~ Distrito ' ~ Bairro 

____________ __._l~l~l~l~l~lC IL 
55 Doença Rei.acionada ào Trabalho D 

1 • Sim 2 • Não 9 - Ignorado 

~ Evolução do Caso . .. . . · · · .... 
: · · · 1 - Cura 2 -Abandonado g • Óbito· por LTA 

4 - Óbito por outras causas 5- Transferência 6 • Mudança de Diagnóstico 

~ Data do Óbítci · "58 Data do· Encerramento . 

e 1 1 1 1 1 1 1 1 '------'-__._.___._....,___,____. j ' 

_J 
□ 

{ lnfonnações complementares e observações ) 

Deslocamento (datas e locais freqüentados no perlodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas). 

( Data UF MUNICIPIO País 

~ 

•. 

- ;•- •., .. 

Anotar todas as informações consideradas importantes e que não estão .na ficha (ex: . outros-dados clínicos, dados 
laboratoriais, laudos de outros exames e necrópsia, etc.) 

. 

.. 
.. 

.. .. , 

.. 

o '.l ' 
,. 

\. ' ,. .. 

1 ·- ~ 

~ <7 • ; 

1 
.. -· 

~ ·-. 
' ~- ... -· . f-.r-.":.J~ .. ,. r-... ,l . .,_' -. ' ~ . ~ - ,:-r =-~- ... 

~-! 
" . . ;.t . 

-· 

~ 1 Município 'Unidade de Saúde 1 ; - . j l Cód. da Unid. de Saúde :_ ·. j 
1~~------------- ---~--------~ 111111 

1 l ·~· r ""º l """"'"ra J . 



República Federativa do Brasil 
· Ministério da Saúde 

'\:'1< S fVTb 

SINAN 
SISTEMA DE INF0RMACÃ0 DE AGRAVOS DE N0TIFICACÃ0 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO . LEISHMANI_OSE_VISCERAL 

lTEfY\ <o i::1-

CASO SUSPEITO: , . · .... _ , .. ~-~ . .,.. ., ..... ..-. - .•. ,., ... .,,,.,,_--, _ i... , ,rnee. .o n ,,..,,, ,;,n eh e.'>,...:-ól~ " à o~~ 
Todo indivíduo proveniente de área com ocorrência de transmissão, com febre e esplenomegalia; · · v,, , .,, ~

0 ? 

Todo individuo proveniente de área sem ocorrê'ncia de traos,rnis~,.O.t.~!TI febre e esp1enõmegalia, désdéiqo&-:descartad9 os 
diaonósticos diferenciais mais fregOentes na região. · - - --- ---· · ·- ·----•--'-

2-lndivldual .:. 1 ___ ·- __ •• __ J 

1 - . r---, - ,._- .... _~ ... ,._u,_ - ..,.'!'Jt -

LEISHMANIOS~ VISCERAL 

F: e Município de Notificação 1 Código (IBGEJ j 
l ' l ! ! ! 

6 1 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código . 7 1 Datã dos Primeiros Sintomas• 

Nome do Paciente 
l ,;bJ :i•~L''l-1: -~-i - -- f PJ~~idªt,lm~nt~ 1 1 j 

□. ; : ~~"' Sexo M. Masc~ino O ~~~~!1,e 2•2'Trim8stre 3"3"TrilT198tre O 1 ~ Raça/Cor O 
3 • Mês F_ • Feminino ·4- ldac» gestacionaJ Ignorada ,.5•Não_ 6-_Nlío se aplfca 

1 . 4 • Ano 1 • Ignorado 9-lanorado 

,14 Escolaridade ·· - ---_",--~--,.-_-.. -=----=--- -------. -.--, -_-__ - ------ --- -- - - . -·R . 
O-Analfabeto 1·1 1 a~ série Incompleta do EF (antigo primário ou 1• grau) 2-4l sért. completa do EF (antigo primárlo-001• grau) - - •--- 1.=JI 
3-51 à 81 série Incompleta do EF (antigo ginásio ou 1•·grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1• g(au) . , 5-Enslno médio lnc:on,:,leto (antigo colegial ou 2" grau ) 
8-Enslnomédio completo (antigo colegial ou 2" grau r 7-Educação superior lncomplela r &-Educação supeitor completa ... 8-lgnOfldo -10--Nlo.-.apllçi ,l: <-f, ~n~\Jl' 1J)>0!, 

• . • .' . : ·.,_·~ ,.· .. ,,.,.,,,.,, r1;..,,~s•,:::;o•-'~ - t:1C icoOt~J!i!-l -'1'ri(;ll'S'OO !' 
umero do-Cartão SCIS - -, J ..Nome.da mãE! ___ -----------~-~--- ____ · ~: , • ,, • -<> • ~ 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ., ____ ' 
Município de Residência · ·- - ,_, - - -· --~~- - • .. Distrito -··-------- ,._ j,; 

t Jt!Lograaouro (rua, avenida, ... ) •. •• • ____ ·•-~,~g~ __ ~ ___ -J 
· 1 1 1 1 , 

!22]Número JrComplemento{apto.;_casa,.,.:) -~ __ __ . -- J24~eo_c~_:_c _____ _____ ..:.._ J: 
ê Geo campo 

2 j ti Ponto qe R_eferência . - -~- _ ·--J X'/ éEP e (DDD) Tele_fone J 29 Zo~a1 • Urbana 2 - Rural ~ D_ tiPa(s (sê residente fOracR>Brasil) '' -- · - .. , r 
= 1 1 1 1 1 · I 1 1 j 3-Perlurbana 9-lgnorado •· • • :---- --·-- - ------------- - . 

( Dado.s Complel'l'l_enJªres do __ Caso - - ,. - ·-- · -- ) e Data da l~vestigação J ~ Ocupação 

1111· 1 1 L . 
Manifestações Clinicas (sinais e sintomas) 1 - Sim 2 - Não· 9 • Ignorado 

. [7 Febre ·-. - - D .Êmagrecl,;:::rtº~ -□ AÚmento dÔ Bâw 
D Fragueza □Tosse e/ou diarréia o Quadro Infeccioso -

D Edema . D Palide; - - - ..... D Fenô~s hemórragiciis---· 

-.. -·· .... ':......· .. _, 

J 
□· Aumento-do·Fígado- -· -- - ····-- - . 

LJ Icterícia-: ··-- ·· -------- ~---·r, 
Frot1troo---·--~-- --.--·-· :-' 
/_j . ! 

...,..._---.,.,..;.._ ----·· - -~·---·---····-! 

-·· -------------------1--ic....--
1 •Sim · 2- Não 9: ·rgr:iorãdo·~.----- ~ --.. -·-------- --.-:-.__, 

l.....l 

--- --.. ·---~- ........__.. ... ______ . 
D 

· 1 - Positivo. 2 • Negativo 3 - Não Realizado• · 

36/ Diagnóstico Imunológico 

1. Positivo 
• 2 - Negativei •· 

3 - Não Realizado 

OIFI 

O Outro · 

~ TI~~ Êntrá<Jâl'l~, ~·"'i$r,..,/'f:l:-."1 -·i 
. 11~ 
1 • Caso Novo 2 - Recldiva l 1, 

- 3:rranste·rênêia- 9-7g1;foi'ádó 
'l'l<.»'I!·'·' 

~Datado Início do Tratamento j 39 Drog_a Inicial 1 • Antirrn;mial Pentavalente - 3 --Penfamldlna ··-· ---. --:- 5-:outraa-~ ~l , e 1 1 1 1 . 1 1 1 ' . . Admini
st

rada 2_ - Anfoteriçina b 4 - Anfoterlcina b ll~rfiir ... 6~ ~ :U~n~ada 

FO j 41 Dose Prescrita em mg/kg/dia Sb+5 

Peso I . I 1-Maior ou igual a 1 O e menor qwe 15 
. 1 1 . Kg 2-Maíor ou Igual a 15 e menor que 20 

_____ 3_·_M_a_io~r ou iQual a 20 

D 421· Nll Total de Ampolas Prescritas 

J Ampolas 

º"''" Dmga u,mrua, M Falê""• do -rratam,nto lnl,~I ' D j 
1 - Anfotericlna b 2 - Anfotaricina b l1possomal 3 • Outras 4 - Não se Aplica · 
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VbKSO . F Classlfi<açi!o Final O r 51 ""'""" ... Conllm,ação 

1 • Confirmado 2 - Descartado 1 • 1 • Laboratorial 
~ 

Local Provável da Fonte de Infecção : - · · 

D 
2 -Cffnlco-Epldemtologico 

~ O caso é autóctone do município de residência? O ~- ~ País · _ 

,[ . 1-Sim 2"Nâo 3-lndaterminado J _ •~t' - 1 • J 
rMuo;cipro I Cói"gotBGt I Jti rnalrito _ . J~ Bmo • ;;~>: " -J 
52] Doença Relacionada ao Tral;lalho D 

1 • Sim 2 • Não 9 - Ignorado 

j ~ Data do Encarrargento J 
1 1 1 . 1 1 , , , 1 r 1 , -1 1 

Evolução do Càso 
1 - Cura 2 - Abandono 
4- Óbito por outras causas 

3 • Óbito por LV 
5 • Transferência 

( 

D 

tl::C~:~~~ttt_~~:?,;;ii!LS(;:iftlf'· '"~-~~ tS. ,;::, {/i".,.,:::;~·;;/7::.f __ ·i r · .:.::.i: \i /t;J;:½~·:,fJ?t~~lfi i1 
Deslocamento {datas e looals frequentados nci período de seis meses anterior ao in(clo dos sinais e sintomas) 

· Data UF MUNICIPIO País Meio de Transoorte 
-

~~:"~· ~ ___,....,, . mv·, ~ 
f;r. ~ :í'· -·~- f, ~- "' .. - , 

r:L ,.! -- . ~~.i .. 
.. 

1 
j: 

( . . ·_ . - . -- '. -
' notar todas as informações corsideradas impo~ntes e que não estão na ficbâ (ex: outros dado&-clfn~ dados ·, 

· rraboratoriais; laudos de outros exames e necrópsia, etc.) ·· . __ ... · __ ..:.:· -· -...:._~-
,,. 

~=-~O:~-~ ,, ~i ➔t ' 
- ~ ~- ·;· :,. "'"' ..... -'--·- - ~----" 

- ... _, •:::...:.: 
:t 

- - -
~ '!"' 

. 
,,".".f ,,,.L~~ • J,...._·..,J. ".:.1 =-~t:.,\_\, ,, 

&--:' ~- ,. ---~ .. ~ -
,....:...· ___ ...._ - ...... _, ___ - ! ..... -'"'" '.~ ~~~r .. --~L;. .!. ~s!:. .,..,"-1. • f - -- , 

• t"t~ Ct'r!""if·-.1'!.~i,f"'\ ~ -· ' 
-- --- - - -- -

- -- - ---- ·- --------
~ .. -~-!,:., ~=-, : ·~~ ,. ,, "' -~ i,..'I'.' 

- ....... 4"...._ J . .;.LLI_ :à, - .. _. •· - .. .... - .. - -· - ~-

~ ~ '. r:-.: -r~ ~ <.:.;:: " ~e - ·~ t;. ;!--r ';l/.'Íf'!;i~ .. Í -i,!,?i'j-~~ ~,~~ ·~~; ,~~ 
.-..,!"''""' -.:.·""'1t- ._; ..... • ~-. #---,-- ,., 

1 1 !• ...... 1 • .::~ ~ ... 'l _,,__,.:--
. .... ~4"). ).;/,; J ~ 

.. 
' _ •• ;/1 .. ~. ~ ' ._,. ,•!::""•, .. !· { ;_~f!i.fi,. ,at 

--- ;-~~r- .. ~""! ri::,~ i.t~ .. t .. ... - ---- - .• ~'( 

.. 
1, 

cunícípio/Unidade de Saúde _ Código da Unid.- de SaúCle 
•-,~~- -----.... , ~--- , .. _ - ,,.. 

,. ' ·, f,. y - . 

lNome • J lFunção ·•·•~""""' · j[Assinatura_ 
j 

Leishmaniose Visceral ·'· Sinan NET svs 27/09/2005 
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'Fl<Gtvn; J TfrY1 · b3 :_ .. :~_: __ 

República Federativa do Brasl! 
.Ministério da Saúde · 

SINAN·. 
SISTEMA. DE_ INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO · LEPTOSPIROSE 
Nº 

;,.} ' ; .'.;~ ... , 

CASO SUSPEITO: Individuo com febre de inicio súbito, miàlgias, cefaléia; mal· estar e/ou prostração, associados a um ou mais 
dos seguintes sinais e/ou sintomas: sufusão conjuntiva! ou ·conjuntivite, náuseas e/ou vômitos, calafrios, alterações do volume · 
urinário, icterícia, fenômeno hemorrágico' e/ou alterações hepáticas, renais e vasculares compatíveis com leptospirose icterica 
(Sindrome de Weil) ou anictérica gràve. · · · . . . . · . · .·· 
Individuo que apresente sinais e sintomas de processo infeccioso inespecífico com antecedehtes epidemiológicos sugestivôs nos 
últimos trinta dias .anteriores à dara de inicio dos.pqmeiros sintomas. . . · <' · · · · . 1......... . . . . 

1ipo,ii~:Notit1~çao . 
2 ~ Individuai' 

-~ e:· :Ã.Qf'ÍiVO/doença .. ' ··t.EPTOSPIRÔSE 
C!) • • . .... . .. .. 

~ F1UFj 5 Municfpid dê'NcrtífiéaÇão . "t:J . . 

À . . . . 
' Cóéírgd'{iêâer · L ,, 1. 1. 1 1. J 

·· Unid~d~ be Sá~11J:i~u=outrà f~nte: ~ó!ificado~) • · )àta dôS Primei,:ii>s,:Stntàmas 
, .. , ,.··:{ "j · ( j 1 . i· 

. .:~. ~ 
o,i;g do:.Paciente .. 

· , P-Femlnlno -1 · . 1 • .,.m-,,. 2-Z-T#ffl-· ' 3-3"Trlniàtn . F:·sexó,:il:~:.cu11no,; [JE12 :~~t,:mte:,,.·: . . ,•.::.: · ..... . ·.·. . ... 
-Ano J 1 - lgri<>ra~- ~ _ _:j- ..--111;,~ ._ _ ..mo ••.•p/k;a 

14IÉscolarldade ·: · · ... · . . -:: - .. _ .. ::, .··.:•.·· _.·.. . . -: .. · · .. ,• •,·· .·:- .. _ .. ·· . .. •:: . : .......... · .. ~-- . · .:· .,.··,• D 
...:Jcji,Analfab'e!o', ' · 1 ·• 1 • A4• ,Bérle Jncotripleta do'EF'(antigo prlmãrio oú 1·" gra~) 2-4•·Slitie oomj:ilete do '!ÉF''(arrtigo primário ou 1• i:Pau) ·.: . :. :· . :· .. · .. : . ·' · . 
· 3-5 à 8" sérte Incompleta do EF (antt90 giná~o ou 1• grau) 4- Ensino fundamental compleb:> (antigo ginásio ou 1• grau) 5 - Enolno. médio Incompleto (enügo colegial ou 'Z' grau) 

6 - Ensino médio comp4eto (antlgo colegial ou 2° grâu) 7 - E~~caç.40 ,~or Incompleta 8 • Educaçlo superior cximple1a '1- Ignorado 10- Nlo - aplloa, · 

"' ·g 
"" "t:J 

! 

[t~~~e(~~~;riãt~s; 1 ; 1 1 1.: 1TE:._t_e_N_·.9_.m ._.é_ª_ª_m_ª...,ª-----~ 
fiz! ÜF·,~MunicíJjío 'de Resldêhd~ ~ . ·<:,· . . . ./,;'j' 'Código {IBGÉ) . : 

CW.C .. . .. . .... - _. 1. 111 ~Bal\' •'> :•·. · "I , ~ .. ,,· .• · < ,-,; jfEJGeocarr,pp 1 
~ Lqg~óuró .(rÍJa, av!!_ri,i.êla_,::~)· 

.·:~ 

1
19, Dis~to 

.. : '2 Geo c;iirnpo ·2 
j l . . .. 

-8 
~ 
"" 

251Compt~ento (aptó., casa,: .. ) .,261 -Í"onto ~é Refe~nda-.. 
o 

~ .(óbb)::t'.~lef.~ae : 

l 1 1 i I i 
. . . .. _. . ·,zona :o::;'..:~ .. : .. --:-- _· '='· .-. ~ :-· . . · _... • .. . ,. ., .· --- 1 1 I . , 1 ., , , 

. · ·. .·. 2. · : 1 ~-urb~na .2_- Rur.al . Q :Jt @§lfrlil!~ .(~;res1dentiafora 9_0_.f;!r:asll) : . . . ... 
1 1 J • 3 • Penurbana 9: Ignorado , L . ·. · .. , . :,A,1,,j,11

, , 'J 
(- Dados Complementares do Caso ·· 

í 
"' -O 

·Gh 

_,:·_,:'f~:OcÍlpaçãó·, i'-·? ·.·.\ ·;;r~'.,; )/'. :,,· ~.'..~;;.c:••c. 1.Ll 1 1 j 1 1 ! l~ · · _,w .~..,., •· · n,··-t " ,;·,.~•,;,.; j . 
. Situação de Risco Ocorrida nos 30 dias. que ,Antecederam oa Primeiros Sintomas . Cõntatontmpeza d~: . . ,. .. 7 - .-

· •O 
o 
'e ' ·. ' . . · · 1-Slm2-l'ilão9,lgnorado\'-l.. .. ' ; ,, ... ·. ' .... _,.·~··,... : 

<L> 
"t:J• 
·a 
l:cJ 

O Agua ou lama de enchente D Criação de aniri'l~ls · ' . . ·,· .O Cabca.él.'.água 

. 0 J=ossa; caixa de gordu~a ou esgoto O Local com sinais.de r~dores . , 
1 

• ' i□ Plantl\>'colheifa (la~rá) ., :• :. 

D 
· . . .... ,

0 
. . · .., . !. ~- O Armazenemento de grãos/ 

Rio, córrego, lagoa ou represa Roedores diretamente - · ãlimentàs ··· 

O Terreno baldio . O ~xo/ entulho ~ . ; D Outras. _ • 

341 Cà~bsAntei'i~~es d~-LeptbspirÓSe 'not.ocai firové·v~Ídei°I hfécção no~ últfrt!OS dai~ meses 
· O Casos.Humanos · • - . . D CàsosAnlmals '"' 

'1.- i;% .; -'~t ,_.f t~~do··:· 

_8 E létáld~jte,di'ientr·'·. I . J-.-~:::~51:toma_s .· ~~i::: .. 2·;·Nà6 - □~:~::~ ·-□ p~traçao 
~ Oeongestão COl'ljuntlval D ó~~n~pariturrU~a Ovômlto_ :- _ Ooiarréla 

~ " - .□ lcterlcia - - •. D lnsuflcl,êncla renal o _Attei:ações D Âlterações·cardícas 
ci D . · respiratórias .- _ _ _ ·-.-· 

,. . . Hemorragía pulmonar D Outras hemorragias.o Men~~~__o o_utros,quais? ____ _ 

.S ·r Óci;lh-°eu+.lospi~lizaÇÃ~~-~ lm 
2

• Não 

59 Hg \Jf ·.· . 1 , 'Mu#iiípio do)Ít,ispita( · · 

9 • laQorado iliJoªti;i Qa ~~a~o -=- ·--,Ee!Dãfa da Afte .. 
F 1 1 1 1 1 1 1~ - H::' 1 1 -1 ~- 1 1· l · 1 

. . -, ,1.;;,_ < , (~ • _:•~J~l- 1~• ' 

·- · 'u_J ''' . ..... , •, . '" .... . 
i:: . ~. E Nomido'H9.r;i:;i$i . 

1
-Código{ISGE) . : . . 

-- ---.. -_- l- l:::-+-- 11 I·. J 

· Leptosplrose · 

. :. :-

Slnan NET .,. •. 

Código ,;:=, .. .. : ,: , ,-_::::'<' 
'-'--- - 1. 1 · l . 'i I j .. -i ( .J' 

svs.-. -.;.._\"•:..-u .;. ... ·-· J 

.. ,-.,,. /" 
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. Sorql<;>g!~ ·1gM - Elisa . ' · ·. . . . . .. . . . .. . ~ ~ . 

431Data.dâ:Ccileta-1ªamostrá·, ·§]Res· u.ltad·o·1·~·.Ariio·stra·· . □r~ .. --,-........ E ........ ___ 2-J .Amostra_,,_: · : .• ·T ' J· :. ' 
. ][ 1 - Reagente 2 • Não Reagente · • _- · ·. . •; 1 • Reagente 2 • Não Reagente 

· • • · ' 1 1 1 · 3 - lnç:onqu~ivo 4- Não~Realizado j · j 1 1 1 1 1 . 3 - lncqndÍJsivo ,( - t'!_ão Realizado · 

.Microaglutinação ' ·: •'-2:} 
-~ D'.a~ :da Coleta - Micro 1 ª ·. _48 Micro 1" Amostra ,-:· l amostra · j · 1º sorovar titulo 

1 : 

481 Micro• 1 •·Am.ostl';I· 
2ºsorovar 

1 1 1 1 1 1 1 D . l D 
1ªAmostra 

1- Reagente 2 • Não Reagente 3 - Não realizada 9 - Ignorado 

§1 Micro 2ª,Amostra . -~Micro -~.Amostra l 1° sorovar título j l. 2º s~r 
D 1 : 1 1 1 · 1 ·1 .u , 

titulo 

54I. Resultado .MICRO-aglutinação 2â Amostra '' ' 

1 : u u) 
[j 

1 • Reagente . 

Resultado. 

2 - Não Reagente 3 - Não realizada 9 - Ignorado 

. 
1 - Positivo 2.: Negativo 3 - lnco'nçil.!sivb- 4 • Não ~l~do 'Of-".•l 

_, -~ Q -· 
,._. !q~' ;;. 1 ! 

linunohi~toqulmica 
57 Data da Coleta ijesultado 

·e •\!•~ ·~ 
"' :i ;:,.;;-':'}"''~ 71t ~I' 

- " . _y"' ' "''Ci ......... , ~ > ........ ,.. 1 4 

1 [J .. 1~- Positivo .2_- Negativo 3 - lncónclúsivo"'4"1 Não realizado · -·· -- , 
.;;;. --'t"·• - .---......,_~:·-~ ---·~•-··•~~-~ . ! ;;. 

, i:,.. -~ ~lC.JVC--lTIM'JL.~! ;tf ·..: ' ' ', .·-· □ RT-PCR ·. , · , , , ; i. i • · ;' ·. i · 1 • · · 
· · ~Resultado , - . -- ·-: - "'. ~· ~ •- 1 , .. , , ___ , 

I I Jt6 ° -"· 1 • Positivo 2 • Negativo 3 - lnconcluSl)!e,;4 r;~ -~ ij ºruM ffil '1li 3:.:f' 

~ c1assificaçáo Final · · · · 9 62 ,;;;..;, de e~ ~ rte --c;::-;:;'19_t O 1 

· 1 - Confirmado 2 - Descartado '. 1 - Clinico• Laboratorjal 2- .CUnico ._gi:!lQ~gj_cO · 
Local i='rovável da Fonte de Infecção (no período de 30 d.la$) · .. 
i3JO Coso ó a"1ódi>ne do munlciplo de ~cia? -o ~ UF r Pais _ _ _ _ .• _ _ . _ . 
_ 1 - Sim 2- Não 3 - Indeterminado W · , .. _,;. · J 

uniçípio · 

1

Códigt.>(l~GE) · __ ~1'. Disti:it: ·:...~-~---~-- ___ . ,§]' B~rro -· . , ,_ . ·. 
, 1 1 1 1 1 J l . ,. -- . J l -~--- .. . J 

cterfstlca do Local Provável de Infecção · . · D 
rea Prováv~l -de· lntecção · · D :·.§1 Ambíe~t~;da ·1ntecção ... . :, , . 
1_ - Urban~ · 2 - Rural 3 .. Pen-Urbana 9: _Ignorado Jl 1 • Dom1allar 2 • Trabalho · -~ - Lazer 4 · Outro . 9 - lgnqraclo J 

71 I :ooe~ça Relacionada ao T~~balho ' D 72 Evolução dó:Caso . ' :· : ~ ' _.." .;.. ' .· ' ' ·., ;, '' • 0;f'i ;: ·- :~,'D .. : 
. 1 Sim 2 - Não 9 - Ignorado J 1 • Cura 2 -. Óbito por leptospirose 3 - Óbito por outras càUsas 9 - Ignorado pi Data,do9bito . ,·, · pi Data do~·n;:e~enfo . . . · · ·· :_ ·;,, < · ,. •+ 
1 1 1 1 1 I' 1 J 1 1: 1·· 1 1 ~, · _,. ·j - .:.., >i0!'~;;. s~•a, •. ~ •,'o>.:i~.f'J~.:•'"'~- ··, , .,• 

lnformações_complementares e observações ~--... ·.,. 1 <'•1,,-;.00.1 .. ,,. , ; ·: ) 

Data e Endéreço se esteve em Situação de Risco Ocorrida nos 30 dias que Ai:,teceçle~m os .PJll'!!f:!.l~ ~~W!"!S. ~-. ~·2n .;. ~, ~- 1j -~ 

Datá .. .........L~_UF ~J~. ·~ Munlcfpio · ,.. l ~'é ;/! ;_:;, Endêreço ... roi, -:,·l<_;')c "f'·TO 1 "''" - ,~.- Localki~ i-,)! :;-~ 
~ 1· •.(._ ~~~t - ~-JcL~ ..... ; • -

... ' .. 
-

,;iil~ 1 t; . . ....... , ·,' ~· .. , [_ ~~ ... ~ s;ir 
-'{ i t 

'Óbservações: " 1 """ .·+ ""-·-,, .-- - 1 
• .1. ,-l ___ , ~ , 

' ' 
"I,," '& ::;•,t°t'""::"'":~, ,__ :.. - ... -

-- ~- ' ~--· , ~ 

'-•~ < --~-,r:,.-t ...... :<· ........... \.-,: ·~:-:-- .... :::: 

- - -··-
'- 't-i:_, ~:~:;... .., '..----, , 

rn 
Muni9.ípio/Unidade de-Saúde .. •- ,·· ''"-' .. :: . • ,_::: -'---"- __ ,~"'.. _ _ _c __ .~di~ ?ã\Jn_@_" . deJaú~e 

'------'----------...---------;-s" _~_ "iô l1 .l~.,tl 3 -1 rk 1 . j 
. '1.--'"-

.':Nome Função . -- .. :· ~ · -· - . .AllSlriatujJi, 
·'-------~---_,, l_ 1 l ~ . -o::·· "'•• . ,. 'J 

· Leptospirose Sinari NET ' ~.·; 
sys -

•1'~~Í~~•l~~"""I"• ,; ' 



. "F"Q.t)JTE: !íffY\ G~ 
República Federativa do Brasil 

Ministério da Saúde SINAN · . 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO .[ Nº ] 

-FICHA DE INVESTIGAÇÃO MENINGITE• 
:'ór, , ~ 

CASO SUSPEITO: Crinança àcim·a de nove meses e/ou adulto com febre, cefaléia, vômito, rigidez de nuca "' 
irritação meníngea (Kemig e Bruâzinski), 'convulsão, súfusões hemorrágicas {petéquias) e torpor. . · ---· . 
Criança abaixo ele novemese_s observar tam_t)_ém irri~bilidade (choro persistente) ou·ab'!lulà~ento de fontanelá· . ... ;.- 1 

lipo de Notificação --
2 ~ Individual 

,__ t ., __ ,:;'' ( . ,,_ ~11_ ~ r_;l.'2 . ~~; 
· J~;;;,1;~•;;, ;r-,.;J ~~111.1~,:;!~ ! 

2 t Agravo/ doença MENIN,GITE 1 • DOENÇA MENINGOCÓC~l~A □., Código (CID-40) 
2 - OUTRAS M~NINGITES · 11 ..,G,0:3. 9,.,..,, - ·r 

1 
• 

1 
, 

1 
, , , , 

~J ;! f". 

'l Có"digo ~BáE) · - j 
l I t 1 ,. I 1 .. 

UFIE. Município de Notificação .,::-_ ... 

-------------------:-_______ .__..__..__...___.__" ...._··· ..... -..,..-, PJ~~:ª-j~-~~irosl~inr~j - j 
Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 

Nome do Paciente • j· jl!]D!i~ de Nascimento. J 
, . - l 1 - 1 1 · · 1 1 I' 1 . 
[1ºl (ou) Idade ' 1•Hora ltt7 Sexo.M-Mascuiino D . 1· Gestante . . ' . o· 1 Raça/Cor . . . □-

□ 2- Dia tl..!..!..I F - Feminino J 1 - 1 ° Trimestre 2·2" Trlm"51re 3-3° Trimestre 
· ~ Mês_ i _ lgniirado ·- 4- ld.:cte ges1aclonaflgnorada · 5- N6o 6 - N6o se aplica - 1~ Branca 2· Preta 3-Am'!!"la 

4-Ano '-·---------· 9 - 1 norado 4-Parda, 5-lnd' ' 9"1 norado 
141 Escolaridade . . .,,.._," -,~a-.;,c. . .:... ·s.c .:-=--"'·"''"-'·•· .:: ..... --· -· ::::;,·· . 

O-Analfabeto 1- a -4' série incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2-4' serie completa do EF (ilntigo-primário'"ou 1~ grau) - · ., '!' · -,.,, ' O 
3-5• à e• série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1• grau) -4-Enslno fundamentsl completo (antigo.ginásio ou , 0 grau) 5- Ensino médlo.locompleto (antigo colegial o.u 2~ Grau) 

. 6- Ensino médio completo (antigo colegial.ou~ grau) 7- Educação superior incompleta 8- Educação superlor completa 9- Ignorado 10-Não se aplica ~ 

e;· Número do Cart~o_s~s ,. . 1 ]· 6 Nome da .Mãe · .. , . -"",·,,çi.i!' _,._, .,,'1;. ;,..,.5,, ~ 1 j . _. _- . , '. ::.i-

1 1 1 1 1 1 ; , 1 1 1 1 1 1 . J. J .. • - L' : 1 "l;::;~~f.l:~ < t f > : 

• ' ' • Ü'.a;.:,c.., · .1 ...... '.N?· .. ... ~ 
111] ,UF I ffm Município de _Residência ~ Código (IBGE) ,;,4_ - I!!} , Distriio · ; 

1 
~ 

UJ ,e, ...., ,,,. '-1 .,...,.,_,,,.~ Oj, ,.,. • l l--... ,;...... -~- --- -~--•-·} ~ 
·!_ I t~ Bairro --~ ---~-.......,,.,.... · J ~ Logradour<'>-c(_Rua, Ave;ida;~j · -- - ~- •----~-:;~,e:.:. > , ~ tw.i~ isa, i .fr 
,5 · · :-· · ':"""-- - - · :; '. --o~-·~ - •' ,.,. < ~ - t ---1 ~ 
"0 ~;------==--------- - - ' . 
-~ !1Numero 123Complemento(Apto, Casa, .,. ) ➔-~ •J1;:·· ~ -Ç,!1~~1.:.as.sJ~~:ê ~ 
~ ! · -,_ ·-~-- . ' . . '•; ..... ,:::.~- ... ; iil;.' ~ '"· . ..!-1 __ ~ - ·- · - .-. ~----..--~---t .. • 

FGeo Campo 2 -~~ ·, ~•, j~ p t d R ferê • ~ .. .._:~ tz; : on °. e e , npa _ •. •e"';. ,~ .l'l:i;,~l¼.,·ê' ii¾l; 
"C ~ 7' •. ' .t ( ,li,,I ' ' 

~ ,...... ,. ~ ._~ r•;-;· ... ~ .. 
~ (DDDHele.fone .. _ , J29 Zona_1 _ Urbana 2- ~ural _ O· Jiiijl;>af_~~~ -!E!~~ent4:Jora_do~rá-~~>~.L.L.-...L_) .!:. L; 

! j j j j j I j 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado C_ ~ ., ,.. ... ~ 

ã 1 

'Q 
-o ·= ·e, 

11> :s I • 

~! .,, ' 

~ 
= 11> 

'i' 
~I ... .. = < 

Dados Complementares do Caso .. l~ Data da Investigação . ·• -J ~Ocupação 

1 1 1 I ____ I ·I I L 
, 

o-·- . -· ·-,.. - l,, j 
. Data da Última Do~ -

--·•'· __ ........,,_ ..... , . -- .,_. _.,_ - -- ,,..._ ~--- . -
~ Vacinação · Nº Doses 

Nº Doses ~ta..,~ ~ÚJtirp,a;~se;. r-·~-•j • 

. O ~~ss~c:;arfdlca LLJ L . _ I " 

i J Q Triplice -Lei t r , -··1"' I,'::-,,._._ ·I I J 1 1 1 1 1 ..... -~;...- . 
H ófll lJ.cJ ~ --- -1 

• Sim · O Polissacarldlea LLJ l 
1 1 1 1 1 1 1! J em os •• . ( ..:.. -· --

J 
2 -Não B/C D (Tetr~valente · ' . 1 • d , 1 . j ,;:•:, 1 ·-u: I. 1 
9~·1gnorado □- C . d . l_j_J l . ouHIb) LLJ-onJuga a ,. ,. 

1 " 1 1 1 1 1 
J . .. . --~ - ...... 

j - 111!migo e ' · 
:;- ~- -~. ., .. E]. P.neumococo :·, l 1 _ I . 1 1 · !· ,D ! 1 

O BCG LLJ l r - 1 1. 1 1 ~ I J _ D.o~tra l 1 J 1 ·I e[ 1 1 J. ... , .... -···· ,,..___ .. - ·--. - __ ,,... __ 
Doenças Pré-existentes 

1 - Sim 2 - Não 9- lgnórado ~.";í~',1>::.1.:-: :.:,,.;;,vv·.~.q__tiO w AIDAS/HIV + D Outras Do;nças lmunodepressoras D iRÂ---- - .. tJ rui;°~~o;e - ---·- - - __ ., __ - - ,. ___ _ 

O Traumatismo O ·infecção Hospitalar· O Outro ·- --· ,. .. •. ..__, -· -.,,,.--.-- ----

~ Contato Côm Caso S_uspeito oy_Confirmado ~e Menil)gite (Até 1,5 día~ ?n!es do lnlcio..!!9tl~lot.n~h --- ----~~-•---·-" ~-- ___ 
1 ... 1 - D01:niciLio · __ 2 -Vizinhança_ · _. _3.:. ,:r~balho· .. ~ ._:.·..,._ --~...:E!!~e!.§~~~í!!.. .. ~---------.... ) 

5 - Posto de Saúde/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 • Sem História ,çe Contato 8 - Outr-o Pars . 9- Ignorado i 
.... ~·e;..;..;, • - - ..... .,. ,... ~.....,__,.. ___ \o..-- ·•· -.------- ·--~- - -~~- -----...:. -=------... ~----

~ NoIT)e ·do Contato _ _,_ -· _ ·• ............. ~. ~ -.... .,,.... -,.--~2 . ..'.-~- ,-- . ---J~-i ~~ºl!el~o~e__ _ . _ . J 
, - . , .:,. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 · 

~ Endereço do contato (RUa, Av, Apto, Bairro, Localidade, Etc. / ~ - ·• · --·· · l1@j~«o";éci.ln~-;;.,i.~.;~f: _ 
., .. 

1- Sim 2- Não,•9 - !Qilorad<t 
-Sinais e Sintomas 

1 .: Sim 2- Não - - Ignorado 

D Cefaléia D Vômitos [] Rigidez d~ Nuça D Abaulamento o· Petequias/Sufusões Hé F -~-

. de Fontanela D Febre D Convulsões□ Kem!g/Brudzinski o Coma n Outras 

Meningite SlnanNET '"'·-- --..... · "·-

""" '~•---~ 



Ocorreu Hospttaliiaçãoo 

- Sim 2-· Não 9 - lqnorado 

Nome_ do Hospital 

Vt,Q~ . 

r Data da lnte'rnação Je\UFJjB Município do Hospital 

, 11 . 1 1 1 1 L 
1 Código (IBGE) j 

1 1 1 1 1 
1 Código j 

1 - 1 1 1 1 1 · 

o 
"i: 
'º ~ .. 
o 

.,Q 

= ..,;i 
o 
'0 

"' o 
'0 
= 
~ 

o 
"' = .., 
o 
'0 
·o 
·= ...... 
= 
~ 
·;; 
"' = ü 

Punção Lombar D 4 Data da Punção 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado j '-·~--'---...J...._,J.____. 

~ Resultados Laboratoriais 

Cultura 

Liquor 

Lesão Petequial 

CIE l Líquor 
Sangue/Soro 

1 

1 

rAspecto do Líquor 
1 - Límpido 2 - Purulento 3 - Hemorrágico j 4 - Turvo 5 - Xantocrõnico 6 - Outros 9 - lqnorado 

1 j 
PCR -Virai 

Liquor [ 
1 Lesão Petequial [ 

Sangue/Soro I l Aglutinação pelo Látex Sangue/Soro 

Escarro . _ 1 Liquor 
. Sangue/Soro 1 

LiqUor ] Isolamento Virai 

1 [ "'"" 
]· Fezes 

Lesão Petequial 
/========== 

Sangue/Soro 
r 

. Escarro. 

501 Classificação do 511 Se Confirmado, Especifique 

1 

J Escarro 

D 

Caso D 
1 - Meningococemia 6 - Meningite não especificada OJ 
2 - Meningite Meningocôcica 7 - Meningite Asséptica ________ _ 

1 - Confirmado 
2 - Descartado 

3 - Meningite Meningocôcica com Meningococemia 

4 - Meningite Tuberculosa 

8 - Meningite de outra etiologia _______ _ 

52 

5 - Meningite por oütras bactérias 

Critério de Confirmação 
1 - Cultura 4 - Clínico 
2 - CIE 5 - Bacterioscopia 
3 -Ag. Látex 6 - Quimiocitológico 

7 - Clínico~epidemiológico 
8 - Isolamento Virai 
9 - PGR - Virai 
10 - Outras Técnicas Laboratorial 

9 - Meningite por Hemôfilo 

1 O - Meningite por Pneumoconos 

CIJ,15 Se N. meningiditis especificar sorogrupo 

Número de 
Comunicantes 

Doença Relacionada ao 
551 Realiza_da Quimioprofilaxia dos D r Se sim, Data 57 Trabalho 1 _ Sim D . r Comunicantes ? j j 2 • Não 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 1 1 1 1 1 1 1 . 9 • Ignorado 

Evolução do Caso . . . . O fg Data da Evolução J Data do Encerramento 
1 _ Alta 2 - Ob1to por meningite 1 1 1 1 1 1 1 
3 - Óbito por outra causa 9 - Ignorado '---''--....J-_,J. _ _.__.__~-~- '--__J.--'--'·_,__.,__ ....... __. 

Informações complementares e observações 

Exame Qi.Jimiocitológico 

Hemácias 1 , . mm3 Leucócitos 1 1 mm3 Monócitos 1 1 % 

Neutrófilos 1 1 º/o Eosinófilos 1 1% Linfócitos _ 1 l % 

Glicose 1 l mg Proteínas i __J mg Cloreto 1 1 mg 

Observação Adicionais 

8 
l Município/ Unidade de Saúde j l Cód: da Unid. de Saúde 

?~-------------------------------' 111111 l l Nome ll função , Jl Assinatura 

Meningite Sinan NET SVS 

j 



.ITC:::/Yl (:;~ 
República Federativa do Brasil 

Ministério da Saúde 
SINAN . Thttvr5 

· SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

F1cHA DE 1NvEsT1GAÇÃo sf FILIS ADQUIRIDA 
CASO SUSPEITO DE SfFILIS ADQUIRIDA: indivíduo com evidência clínica de sífilis e/ou sorologia não treponêmica reagente. 
CASO CONFIRMADO DE SÍFILIS ADQUIRIDA: indivíduo com sorologia treponêmica reagente. 

ipo de Notificação 
2 - Individual . J 

q 

~ Data da Notificação j L . SÍFILIS ADQUIRIDA jtg,6:Á:&~~9~~;\J l 1 1 . 1 1 ·· 1 J 

:::~j e ,:;J ~Município ae Noancaçao 
l r---, r-.:....1:-- /IO~C'\ - ... ··- - J 

·1 
Código (IBGE) 

1 1 1 1 
6 1 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código Data do Diagnóstico 

} e Data de Nascimento é . -, 1 r -11 1 1 
orne do Paciente · 

1 -Hora 

F •Fenmmo 
! -Ignorado 6 - Não se aplica 

C!J 1 ~ Raça/CoT -
-Branaa D 2-Dia. 

3-Mês 
A-Ano 

M ~IIA~ino D lr12 Gestante 

-::-;-::--------,---~-J 5-, 

141 Escolaridade 
0-Andabelo 1-1' a 4" série Incompleta do EF (antigo pnmárlo ou 1• grau) 2-4' série completa do EF (antigo primário ou 1• grau) 

•• à 8' série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1• grau) >Ensino médio incompleCc (al)ligo oolegial ou 2" grau.) 
nsino '!'ê<lio complete (antigo colegisl ou 2' grau) 7-Educação superior incompleta • 6-Educ:ação superior completa 9-lgnorado 1o!. Nilo se apka ·- · · ~ 

j 

LJ úmerodo~osps , :.:.e ,J16 ,~e'da"1áe,, ..,;.,r.lé'_ ~"""°''''"·"'·' ;-1.,,1,~.._.c,·.,1sm;;,,.._ e-,,_~,--·~,-·.~ ··,,,q,,.;o,;"':1'!:••:~• t: 
1 1 1 1 I · l ~1- 1 1 1 f 1 1 , "~~ ,. ' -•· e - ,. e ,~2':emr· ,ac-1-1 =>• ~- ,.-,::sa ,_.e~- .,1;.; r.· -~,,,. ,.,,,.o:.t:'.~ • ..,~i•nL ~--' 

• . ' , , . : ,.. .. , " .,. . ~ , ...,.. .... ....,..,,..,. , . .,~~ ,., e.•, ·;-._ . .,. ..,. ,r""" :"'' :,, ;i- • M•.l•:,tQ"dc:~ 

.esidência •_, Código (1B!.>~) _, . ) 19L,.l)~g,, .,.,_, r_,,, ... :.>f-:; '"' o•;.,r::..c • "'" ,,A1n:ni ;;;,: '°' ~ •_'t, - ,/t•T"" .:J ...-- ~, '4 - J "~-

Logradouro (rua, avenida, ... ) 
"ii:.',J , ... ~ ... _;: ~~~~ -µ":.. e~~ - ;-":";...,7':'\~f'!i ~nrt~r .. ; ~""~) · .;.:t. 

:lo .. ~:I<' c: l:JG,t.-0:. {• •s,1•1('' - . N' 

Número Jt=i':~plemento (apto., casa, ... ), ,, _ ~• • ~ ,,.,., J~~ce!ffi~,.1 ,i,-,,;tr'J. ~,., .;.,ç:.C. <' ei: r ·•,;·'. . 
~ \ )'91J:,, -=,~::.•-".:-~ C' • :)th.<~' ~tt~ ·- •~ ·:- ·p · Af 

SI Geo campo 2 1 ~ Pnntn rt .. R .. f .. rl,n,-i:, J r CE_ P . . J , -,. 1 :<:-li ~b ,~ "'Y :':) ·1"'~ r .,..,. •;J • • • 

(s~:residenté'.fóra do BrasÍO,c-~~--v .~~•.•.h. , 
' -,!" ,;1 •·1_;.J. df! ·'.f"JJ:jj ,!,,_ ·, • .:. ~ .'; l',. :.~ :~ ,:;,;. r j 29 Zona ,, , · , NI D 1 - Urbana 2 - Rural ~ . 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado 

~, ...; -- r 

) '===~-~~---... ~----~----~---;:-~--~--~-.... -~-. -~·-···· ---~---·• :7,~ --~ 
Ocupação 

"· 

Antecedente de sífilis Se sim, o tratamento foi realizado? 

1-Sim '2 - Não 9-lgnorado ,,. 1-,Sim 2-Nã9 , 

Comportamento Se~al ~ P _ ,,,_.,; , 
',., ""~ 

1 - Relações sexuais com homens 2 - Relações sexuais com mulheres 
3 - Relações sexuais com homens e mulheres 9- Ignorado 

., .. , -'1 ,....,J\rfJj,,:3•1t0\.1'~ o;. l'!°j.11•, 

□ t~rrtu1o 
1-Reagente 2-Não Reagente 3-Não Realizado 9-lgnorado 1: 

.e: ~~--1~1-.-...;__,.'~'""(: .•. ozr vt- 1s.-.:: ~~5fr2?.r.!; ! df" ''(!~il • ::;l 

:;::!"!.ct~ ~fá-:.ti,r;.-~ t0::~1 ·r si(ÔG''1J?. r..:_s.: c~bB!ie .. ;~~~~; 

f"'l.lo -,~-,••1.•, ~ ,...,-i ~ ... -.,t_~~!U::1 G ,_e-,...,._,- LJ ..... , , - .. ~ -1 

1-Reagente 2.-Não reagente ~ãp, ~~,0 9-lgooradgs:i --ib a•11:vp.s ot--r•~iv .a~h~:,•s.q .:::,•• ,..,,,b ein,.,,-'.t, 

1 - Primária 2- Secundária 3 .- Terciária 4 - Latente 9- Ignorado 

401 Esquema de tratamento realizado 
1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 UI 
2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 UI 
3 - Penicilina G benzantina].200.000 UI 

-,] ' ,:· ass cação ma o caso D ,;,\ i2 
CI ifi F' ld 

l ,. 1 - Confi~ado 2 - Descartado _____ _ 

Sífilis Adouirida 

4 - Outro esquema 
5 - Não realizado 
9-lgnorado 

Slnan NET 

D 41 IData do início do tratamento 

EJ -~~-, .. ,i 

05/10/2010 



uoservaçoes aa1e1ona1s V-OR~O 

~ 

rri ~.},, )i~~ .. ,:. ,;, ..... t:~••h, 

Município/Unidade de Saúde - · • - - - - l ~~~ ~,nid. ~e ~a~~- . J 
[. 1 1 1 ,.t 1 , 

Nome Função - Assinatura--

l J 
OBSERVAÇÕES: 
Considera--se a data de notificação como sendo data de preenchimento da ficha de notificação e a data de diagnóstico como sendo a data da coleta de 

material para exame laboratorial ou da evidencia clínica. 

INSTRUÇÕES ~ARA O PREENCHIMENTO: Nenhum campo deverá ficar em branco. 
- - ~-·-

31 - Informar a ocupação do indMduo no momento do diagnóstico. Refere-se à alMdade elCllrCida pelo paciente no setor formal. infcrmal ou autónano ou 
ua última atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econômica do paciente reta-e-se às ati\'idades eccnõmícas 
esenvoMdas nos processos de produção do setor primário (agrirultura e extrativismo); serundário (indústria) ou·terciário (serviços e comércio). 

32 - Informar se o paciente no passado já teve sififis. O relato do paciente será considerado. 

33 - Caso tenha antecedente, informar se o tratamento foi realizado. 

34 - Informar o comportamento sexual. 

''-' 

r.-nJ rJf' 

35 - Teste de sorologia não treponêmica indicada para triagem (VDRL- Venerai Diseases Research Laboratory ou RPR-Rapid Plasma Reagin) 

36 - Informar a titulação do teste VDRL ou RPR. 
... ~'.'·#\,~ ~~ ~: }""'\ ~.i ~ 

37 - Informar a data da coleta do teste 

~ .,, 

; 
\ 

: 

,;.-

;; 
"' ~f 

38 - FTA-Abs (Fk.torescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemagk.ttinatiai Treponema palidúm Assay), TPHA (T~~úm I "·• 
HemaglUtination Assay), ELISA (Enzyme-Unked lrnmunosorbent Assay), testes rápidos para diagnóstico de sffllls {t~ imu~l_ , ,_) ;__J 

39 - Registrar a classifipação clínica para sífifis: 
1 - sífilis primária - cancro duro; 
2 - sífilis secundária - lesões cutãneo-mucosas (roséolas, sifflides papulosas, condiloma plano, alopécia); 
3 - sífilis te.rciária - lesões rutâneo-mucosas (tubêrculos ou gomas); alterações neurológicas (tabes dorsalis, demência); atterações 

cardiovasculares (aortite sifilítica, aneurisma aórtico); alterações artirulares (artropatia de Charcot); 
4 - sífilis latente - fase assintomática o diagnóstico apenas é obtido por _meio.de reações sorológlcas. -----,-~ ~~n~ ;,~ ~;n::· ,.:w1nA ~E 

40 - Esquema de tratamento: 
· Sífilis primária: penicilina benzatina 2,4 millões UI, IM, em dose única (1,2 millão U.1. em cada glúteo). 

· Sífilis serundária e latente recente: penicilina benzatina 2.4 milhões UI, IM, repetida após 1 semana. Dose total de 4,8 milÍões U.1. 
· Sífilis tardia (latente e terciária): penicilina benzatina 2,4 milhões UI, IM, semana~ por 3 semanas. Dose total de 7,2 millões U.1. 

41 - Informar a data do início do tratamento. ~r,-r.,, l:"t . - -·- -
42 - Informe a classificação final do caso. Consicler.He caso conflnnado o indMduo com sorologla tnlponêmlca reagente. Somenfe,coisidera-se.,, 

descartado com sorologia treponêrnica não reagente ,..-

Para fins de vigilância no nível local atentar para: 

1. Evidências de outras DST; 

2. Abordagem das parcerias, visando à quebra da cadeia de transmissão, considerando abordagem consentida ' .-e • - ... - ·- - -- - ..... - -

j.t~ <"1 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde SINAN 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO . 
FICHA DE INVJ:STIGAÇÃO SiFIUS CONGÊNITA 

. ,,,..r. '.: •. 

(Nº 

Definição de caso: . . •~ • ,: , '" ;,·,.a 

.,_. 'ç"~, 

Primeiro critério: Toda criança, ou aborto, ou natimort6 de mãe com evidência clinica para sífilis e/o!J i::om ~pr~og(à -~~-'? ~P.o~ml~ ,·::-• 
reagente para sífilis com qualque.r titulação, na. ausência de teste confirmatório, treponêmico, realizadà"no pré-natal ou' no m·ómentó c:fo ~. , 
parto ou curetagem, que não tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado. . - ~.,. " '" • ~ ,;, ,,;,.._",,: , , 
Segundo Critérío: T~dÔ Individuo com .menos dti" 13:· anos de Idade com as. seguintes e~Ídências sorológi~~:-~~ifJi~nd~Qt{ s. 1,-:-; . 
(testes não treponêmIcos); e/ou testes não treponêm1cos reagentes após seis meses de idade. (exceto em situação·de seguimento 
terapêutico); e/ou testes treponêmicos reagentes após 18 meses de idade; e/ou títulos em teste não treponêmico máíóres·d'o que os da mãe. 
Em caso de evidência sorológica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sífilis adquiridã.·- • • ·- :.· ,_.. -_·-.,~:-~:· •· -;

1
;; • 

Terceiro Critério: Todo lndivid40 com menos de 13'anos de Idade, com teste não treponêmico reagente e evidência cllnicà' ou liquórica..:.; " 
ou radiológica de sffilis congênita. ' . ·• ·,: "'" ,.: 1f- '."' - :- · .,;;;,, .. _ ,,,._" , · 
Quarto Ci:itério: Toda situação de evidência de infecção pelo Treponema pallidum em piacenta ou cordão umbilical e/ou amostra da 
lesão, biópsia ou necropsia de criança, aborto ou natimÕrto. · 

. ... - _..__.._ 1r:--..,~• -
Tipo de Notificação . . . • - -~ -1 

· 2 - Individual ., .. . 1 
, -• . ,,.:, ..... 

fil Agravo/ doença , p. Código (CID 10) E Data de Not.ificação . j 
· SIFILIS CONGcNITA AS0,~9 . 1 l · !~ "' 1 1 . l 

UFI íi"f ~uniclpio de Notificação , · · 

Unidade de Saude (ou ·outra fonte notificá . 

Nome.do Paciente' 

~ódigo-CIBGE) 
'•""-.it ... ! ! 

.... 

' 
1 1 , 1 - r-- ~11 .J !)-V• .,-~.~ .,,.,..,J. '\j- ,~l-•'-·::;~J,>.~t1.•w"-;.._..._ :,•,\..., __ _..,, ~ -t\- 1~,... ,>:_ __ - ":' "·' ~ _"-1:: ? "-. I_ ~ ) , 

. · , ''.· D ' Gestante :>c,•.;ri: .,.m,I{), .· 'n ~~~ :RllÍ~_-··H"~.ii'"r"'•":.:•~~-~ !I r.n · 
. . 1· H"!1', [!!l Sexo M • Masculino J ~1 f,!~.: •,'!'tl-. ·, \L.,/;:_;, , .. ~ Jffi".g]~.:C~ F. ' LJ!::ll_~ 02-01a _.lL . .F -Femlnino_ ·--- ~ - --·• ··-·-.. •·-·-- _,.-.:!L •...... --· . !!fanai,., rrtiit!le,:;:..,. . !:= \ 1 - Ignorado · _ . "---- ----------- ---------,---· ,4. Pareia - 5- lndiaena 9--lgnoraélo ...ff ;:,..4.,..E=s-'co½la-. n-!-~ ela:;-_ :-:d;:e:-'"-'-""'""~ 

.. ,~~lvf ~ê: - ~; cc.:i\/ , > · ti ;.__d' f ,-,, -~•!'.'-

l ---- ·-·-, - ----- ____ __; !.,....,.'""t_ 
. -~ ,,..,. .... _. 

·.~ Número do ·cfartão S
1
US . j l!!J . Nome da Mãa 

· 1 1 1 1 1·- 1 1 1 1 1 1 ·1 1 j ( -

';:).:,J•, il "' Lf'l,.f~•"'º ~-',H"" i l ' ! . ·-, _·: t i., _{ 
·-··--- -- - --- _____ ,:' ;1 J 

. ~""1!.~"; !; .1. .1 

; ~ -~ ,! ~U~J l~ Mun'.cíplo de Resld6nâa ~ _ _ . 1 ·c~dlg\i(IBIGE\ !. Jl~. ~~t~~o . . ~~~ . .. . 

:~ @fil .Bairr:o · · · · .·~Logrado~ro(Rua, Avenidà, ... ) IC6dlgÕ-"?"-J . , 

.;i L _11111 J ~ 1,,,,. ___ .;._-==-------,-~ . ' 
~ ··e: Numero j~Complemento (Apto; Casa, : .. ) . . Jê._24_· ·_G_e_o_c_·_am_p_o_1_· ._· ;._ _______ _., 

1 • J 

i ri Geo Campo.
2 Jl~ Ponto dé Refefência . Jl[ii!,ce~ 

~ = (DDD),tele{Qlle • · · 29 Zo.ná 1 ~ U~ana 2 ·~ ~ural . · · · □· · ~Pais (se re.sider.ttl9 fora do Brasil) 

l.J 1 1 ' j 1 1 1 1 1 J 3 - Periurbana 9 - Ignorado e 
Dados Complementares 

•ldade-da,~e): ·~R~:~,c~t,,'.if.a mãe · ·•.:D ,§l (,)cupaçãci. da·,mãe l j j J 1· Branca 2- Preta S-Amarela 
~ ,. . ! .· .. Anos ."-.Parda 5- .lndigena 9 •. /gn.orado . . . . . . . . 

~ · 34 Escolandade · · . • ·· :. . · . • ·. · . · . . · · . ~ ~ 0-·Analfabeto f ::=1•·a 4• série Incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2-4ª sane i::ornpleia do EF (antigo primário ou 1°grau) .·□ 
3-5ª às• série Incompleta do EF (antigo ginásio ou 1° grau) -4-Enslno fundamental completo (antigo glnáalo ou 1° grau) 5- Ensino médio Incompleto (anUgo colegial ou 2" Grau) 
6- Ensino médio completo (antigo CO!eglal ou 2° grau) 7- Educação superior incompleta 8- Educação 1111parfor completa 9- lgnorado 10- Nlo sa apllca 

351Realizo1,1 Pre~N~t~I nesta gestáção . . ·~ti j 37 M,O~itipio de Re~lízSção.doPré:-Natal I Códi~O (IBGE) 
1~ Sim 2 - Não 9 - Ignorado D J ., 1 1 1 1 

38J biélQtl{>sti~\ 1~ :~ififis Mat~rna_ · · · · □·· 
1 - Durante o pré-riatal 2 - No momento dp Parto/_çureta~m _ 3 - Após o parto 4 - Nãcuealiz.ldo ·g - lgnoordo 

3!JTeste não treponêr:Tiicono :párto/curetélgeill . . , □·:,<~Título. • · .Hij.O~a, . . . 
1 - Reagente 2 - Não reagente 3 - Não Realizado & - lgm;irado ' H 1 : ' ' J l ' ' 1 ' , , 1 '· r 

. Te~te çon'firrilàtório •.trep.ooÊ!ry'lico no parto/c.uretàgerri. 
· · · 1 - Reagente 2 Não reagente 

l 
3 - Não realizado 9-Ignorado 

l 
D 

D. ·d .: · .. 1 , d T 1. . . JwParceiros (s).uatados (s) ·O· 
. ata .;.O:!n c;,o O ra.~.mento .. . ~ ,Concomitantemente·agestan(e · · 

I . . ---,---- 2 - Inadequado 3 - Não realizado 9 - lgnorad'o ____ ,___..__.___.___..._...__._ ___ l 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

·. Có,.,,. · · (ler. i:::) f:ui)Lo~l .de·Nascill')~nto . .:.. .. . . . · u:_e _____________ ·· ..... 1_· ...... r_9·º ... 1 ___ t'_r.:;_._i _• ..._j __,Jl (MaternidadelHospitaQ ' ·. 'lci,gl: , ·· 
· Sífilis Congênita Slnan NET SVS 
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? ~:.t .fltr .~ h •~~-.l 

. . .. · · · · ··· ; ·. · : · · .•·· D · : ·" · ~ Data· : · · · Teste não:trepónennco - Sangue .Pel'fénco · . > . · ... J ~ títul0.;. • •. . ~ . _ ~·,:• •. ,...;,.; ~ : ~- -· _ . 
1 - Reagente 2 • Não Reagente 3 - Não Realizado 9 - Ignorado · · 1: J . 1 1 1 1 l 1 ~ 1 . J 

521 Testetr~poJi~icç ·(após:J~m:~s~s) . . · . ''D I~I ~~:: . . . t . ~, .•· e 1 • Reagente 2 • Não Reagente 3 • Não Realizado 9 - Ignorado J l "'· 1 .. 1 1 1 L' 1 -1 J 

c •fésle~~~M:~;=i~ 0~~~u~~~~~te 3 - Não R~a;;z~~~ - . 9- lgno~J? . ·J:~t~~fo ·: .· - .. -:•,:., J~°f 1 '.'' , -· ,::.f ; 1 1 J 

§1):Titlilaçãq .~J>Ce~~e.nt~:, , ., D 13! Ev~~ade"!:~~/~!dLJ.~ :· ,:,-,,; / ·: .• . ·· .. _-'..,,, .. Q,: 
1 - Sim 2 - Não 3 - Não Realizado 9 - Ignorado . ~ l 1 • Sim 2 - Não 3 ~ -~ã~ R'eal!2ª~.o : 9 - lgnorad~ . . J 

□ .. füfilOiagnósticoRadiológicoda Cr.ía~~; ~er~ção_,no ~ame O,. 
. ,. . .dos Ossos Longos . ... : · · .... . .- . .... 'º . • .· . · l · 1 - Sim 2 .:Não 3 -Não Realizado 9 - Ignorado · 

Alteraçãti.'Llql,ióriça .- . . . 
' •·. '{: si,;;- . 2 ·~ Não 3 ~ Não Realizado 9 - Ignorado 

'fill Cri~l'~I:?, ~ :,~ef!nição_de sff!Us c9ngên.1ta ... 
, .• , . 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

D Mãe inadequadâmente tratada 

D Parceiro inadequadamente tratado 

O ~ecém nascido sintomático 

D Evidência ·sorológica de infecção pelo Treponema pallidum 
no RN de mãe adequadamente tratada.. . 

~Jsql}ema d~•tratamento :,. .. 
1 - Penicilina G aistalina 100.poo a 150,000 UI/Kg/dia -10 dias 
2 - Penicilina G procafna 50.000 UI/Kg/dia - 10 dias 
3_- _Penicilina G benzatina 50.000 Ul~g/dia · 

...·: ·· 

D Evidência sorológíca de infecção pelo Trepohêma pallldum· em 
< 13 anos. exclúída ~ transmissão se_1<ua~. _ •.. _:_~· · _ 

D Aborto/natimorto de mulher com evldêncialaboratorial·~e. infeQ,Ção 1. pelo 7i'eponema pollidum não tratada ou inadeq~amente tratada,'!, 
- .• .... . ...... _... .- ~ . - ,.. - ---~ " __ _- : .., • .,_ -~.~ l ; ( 

D Evidência de Jrep~a-pallldum,,~tecidq.._çle_plac.el'.1.~ spo~o· 
umbilical, criança, aborto ou natimorto. · . · - ~ '~ .. , 

·::-~-- ->-;.;i.:~ >,.lt;, 

4 - .Outr-9. esql,l_ema _· _____ ....,...,..,'"= _ _,,,....,..-
. 5 • Não realizado 
9 - lg_ftorado ~_. ·J:> _ ... y ~"';> ,.:r. .. '. 

,... .:-- ·-- ,, 

t3)~«-:e ,, 

~~,· i~; 

• •: • • • •• • h• ·,. ,...-- '.P. -------;-- • ----- • ,C~Jii ., •-- j • -t' !;IÍpl~~~i~~s~ Óbito po; ~ifilis co~gênita 3-Ôbito por outras causas ; • lgnorad~· .. :.:o 'T ~~ata't,ºb~r r ;-'."• , ~~·~ ·; ~-• 
. . .. . ' ... .• .. l Munlclpió, Unidâde de Saúde . ' , . - ~- .-:-~. _ .. ;.::;-: . :;..; .. -- . ......: 1r~~d.a.Uniq. d:e_·sa~ } i.· · r 

i . ....~. ./q• !-'~ , ( ·1 r · 1 • i . ✓, , ~. • 

.if . . . J. , .• , \ • --
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Slfilis Congêni~ . Sinan -NET 
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República Federativa do Brasil 
Minlstério da Saúde 

f'K'b/VI 6' SINAN 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO SÍFILIS EM GESTANTE 
Definição de caso: gestante que durante o pré-natal apresente evidência clínica de sífilis e/ou sorologia não 
reagente, com teste treponêmico positivo ou não realizado. 

Tipo de Notificação 
2 - Individual J 

2 Ag·ravo/doença , ·códig~ (CID10_ t Data da Notificação j 
SIFILIS EM GESTANTE r.008J . .. 1 1 1 1 1 1 1 . 

~ 11 4 UF l l 5 Município de Notificação 

1 

·Código (IBGE) j 
Q 1 . 1 1 1 1 1 

6 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 

'" l ª Nome do Paciente 

: 1-Hora r ·1 
~ l10 (ou) Idade 2 .oia -J 11 1 Sexo .. 
~ 3 • Mês F • Feminino 
.: · 1 1 4-Ano 

[FJ lf!~ estante 
1-1"Trimeslre 2-2°Trimestre 3-:JOTrimestre 
4- Idade gestecional Ignorada 9-/gnorado 

14 Escolaridade ·. o ". "' O-Analfabeto 1-1• a 4° série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau) 2-4º série completa do EF (antigo primário ou 1º grau) 

- Data do Diagnóstico 

j ~ Data de Nascimento j 
1 1 1 1 1 1 1 

D I l!!J Raça/Cor Q 
2-Preta 
5-lndígena 

3-Amarela 
9-lgnoredo 

r 1 
"' ::; 

!: 
3.5• à a• série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau) 5-Ensino médio incompleto. (antigo colegial ou 2° grau) 
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educação superior incompleta a-Educação superior completa 9-lgnorado 10- Não se aplica 

~ l l15 Número do Cartão sus J~ Nome da mãe 

· 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 LL -~ · 
j 

Código (IBGE) 7 ,11- ~F 118 Município de Residência 

:!J,J I l2° . Bairro___ __ . l1 jlogradouro (rua, avenida, ... ) IC~igol I I , I J 
--J l22 Número JL3IComplemento (apto., casa, ... ) JcGeo campo 1 j 

"' or.; .. 

e.o a -o .. 
] ; 
e ·e .. .. 
"0 r.; ·- .. e. .. 
.. e. 
..: 
~ 

~5 Geo campo 
2 JI~ Ponto de Referência J~ CEP j 

L_ . e . e, , , 1 - , , . 

~8 (DDD) Telefone j 2~ Zona 1 _ Urbana 2 • Rural O ~ País (se residente fora do Brasil) J 
l_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 . :---.. -=-=--·=-:::_-::-3-==--=~::e_n=·u-=rb~a=nª=--=9=-=lg=nº=r=ad=º==~c===============================--:-'.· 

Dados Complementares do Caso 
31 Ocupação 

1

·32 UF l l33' Município de realização do Pré-Natal Código (IBGE) J Unidade de realização do pré-natal: Código 

. 1 , 1 1 1 1 1 rs Nº da Gestante no SISPRENATAL j @il Classificação Clínica 

1 1 1 1- 1 L"' 1 T 1 · ( i-- 1 - Primária 2 - Secundária 3 - Terciária 4 - Latente 9 - Ignorado 

Resultado dos Exames 

37 Teste não treponêmico no pré-natal O e!] Título 

.1-Reagente 2-Não Reagente 3-Não Realizado 9-lgnorado L 1: JW 
40 Teste treponêmico no pré-natal 

1-Reagente 2-Não reagente 3-Não realizado 9-lgnorado 

Esquema de tratamento prescrito à gestante 

1 • Penicilina G benzantina 2.400.000 UI 2 • Penicilina G benzantina 4.800.000 UI 3 • Penicilina G benzantina 7.200.000 UI 
4 - Outro esquema 5 • Não realizado 9- Ignorado 

[] 

l 
D 

o 

J 

j 

42 Parceiro tratado concomitantemente à gestante · D 
l 1 • Sim 2 • Não 9 - Ignorado J 

43 Esquema de tratamento prescrito ao parceiro 

1 • Peniciliná G benzantina 2.400.000 UI 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 UI 

4 - Outro esquema 5 • Não realizado 
3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 UI 

9 - Ignorado 

□· 

c-r,r;1: .... .......... ,.,. ................ .... 
C::,\/C::, ?01no1?nnsi 
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Motivo para o não tratamento do Parceiro 

1 - Parceiro não teve mais contato com a gestante. 
2 - Parceiro não foi comunicado/convocado à US para tratamento . 

3 - Parceiro foi comunicado/convocado à US para tratamento, mas não compareceu. 
4 - Parceiro foi comunicado/convocado à US mas recusou o tratamento. 

5 - Parceiro com sorologia não reagente. 
6 - Outro motivo: ____________________ _ 

Município/Unidade de Saúde 

s 

l Co.· d.~_da ~ ~id. de .Saúd~ J 
----------------------------~ ·,,;i •· -r · 1 · -1 ·-. 1 · ' 1 ._ 

Nome Função Assinatura 

Sífilis em aestante Sinan NET svs 29/09/2008 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

N!! 

.!T~fY\ f[g 

e-SUS Vigilância Epidemiológica 
09/04/2020 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE SG SUSPEITO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 - COVID-19 (834.2) 

Definição de caso: indivíduo com quadro respiratório agudo, caracterizado por sensação febril ou febre, mesmo que relatada, acompanhada de 
tosse OU dor de garganta OU coriza. 
Em crianças: considera-se também obstrução nasal, na ausência de outro diagnóstico específico. 
Em idosos: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios específicos de agravamento como sincope, confusão mental, 
sonolência excessiva, irritabilidade e inapetência. · 

UF: 
1 

1 Município de Notificação: 

Tem CPF? (Marcar X) I Estrangeiro: (Marcar X) I t profissional de saúde ou segurança? {Marcar X) 

I_ISim I_INão I_I Sim I_INão I_I Sim I_INão 

o 
CBO: 1 CPF: _I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_ 

~ CNS:_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 

~ Nome Completo: 
L&.1----------------------------------------1 
~ Nome Completo da Mãe: 

~ Data de nascimento: __ I __ I___ País de origem: 

Sexo: (Marcar X) 

I_I Masculino 
Raça/COR: (Marcar X) Passaporte: 

I_IFeminino I_IBranca I_IPreta I_IAmarela 1_1_1_1_1_1_1_1_1 
I_I Parda I_I Indígena 

CEP: _I_I_I_I_ - _I_I 

UF: _I_ 1 Município de Residência: 
Logradouro: ____________ ___:. __ Número: 

Complemento: Bairro: 
Telefone Celular: _I_ - _I_I_I_I_I_LI_L 1 Telefone do contato: _I_ - LI_I_LI_I_I_L 

Data da Notificação: _ I _ I 
cS Sintomas: (Marcar X) 

~ f_l Dor de Garganta 

~ 1 1 Tosse 
...1 o Condições: (Marcar X) 

l_f Dlspneia 
I_I Outros 

l_lFebre 

:iE I_I Doenças respiratórias crônicas descompensadas 
~ I_I Doenças cardíacas crônicas 
& I_I Diabetes 

Data do início dos sintomas: _I_I __ 

êS I_I Doenças renais crônicas em estágio avançado (graus 3, 4 e 5) 
~ I_I lmunossupressão 
~ 1 1 Gestante de alto risco 
...1 -
U I_I Portador de doenças cromossômicas ou estado de fragilidade imunológica 
"'t--------------,,-------------.-----------------,,------------1 o 
e Estado do Teste: {Marcar X) 

~ I_ISolicitado 
I _ I Coletado 
I_IConcluído 

Data da Coleta do Teste: Tipo de Teste: {Marcar X) 

I_ITeste rápido - anticorpo 
1 _ 1 Teste rápido - antígeno 
I_IRT-PCR _1_1 __ 

Classificação final: (Marcar X) 

I_I Confirmação laboratorial 
I_I Confirmação clínico epidemiológico 
I_I Descartado 

Data de encerramento: 

Evolução do caso: (Marcar X) 

I_ICancelado l_llgnorado 
I_ICura !_!Internado 
I_I Em tratamento domiciliar 

Informações complementares e observa_ç_ões 
Observações Adicionais 

e-SUS VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

Resultado do teste: 
(Marcar X) 

I_I Negativo 
I _ I Positivo 

I_I óbito 
I_I Internado em UTI 

09/04/1.020 
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República Federativa do Brasil - SINAN 

Ministério da Saúde SISTEMA DE•INFORMAtÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 
Nº. 

FICHA DE NOTIFICAÇÃO/ INVESTIGAÇÃO AIOS (Pacientes com 13 anos ol.l mais) 

Definição de caso: Para fins de notificação entende-se por caso de aids o indivíduo que se enquadra nas definições adotadas 
pelo· Ministério da Saúde. Os critérios para. caracterização de C?ISOS de aids .estão descritos em publicação específica do 
Ministério da Saúde (www.aids.gov.br}. 

2 - Individual 
l 1 Tipo de Notificação J 

., .é 

i 1 ~ 1J t:1 M,alolplo ,, Notific,ção 

' 2 : Agravo/doença •.. , ódigo ~Cl_~ O) t Data da Notificação J 
AIDS '' B 24 ,r' 1 ! 1 1 1 1 1 

Código (IBGE) j 
1 1 1 1 1 

6 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Data do Diagnóstico 

1 

Código 

_ l~· Nome do Paciente ,,.._ ,, j ~Data de N_ascimento 

~ foi (ou) Idade __ ~-~ora Sexo _M. Masculino [] i1:zlGestante . . ro· 1 r:f~ Raça/Cor 
•.~ .. _:J LJ,- · •~ ... F -Feminino - t..::J --1-1°Tnmestre 2-ZoTnmestre ~3°Tnmestre L~-
.., 3 • Mes ! - Ignorado 4- ldsdo gostac/ona/ Ignorada 5-Nào 6- Não se ap/lca j l 1-Brsnca.. 2-~. '". ta 
..S 4- Ano ~----------~ 9-lanorado _ 4-Pa,Jt_i, 5-=l11<!jg_f!_(1EJ 
co 14 Escolaridade 

'5,. 0-Anatfabeto 1-1' a 4• série Incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-4' série complete do EF {antigo primério ou 1° grau) 

. □ 
3-Amarela 
9,/gn<>radQ 

D 
~ 3.5• à e• série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 4-En.sino fundamental completo {antigo ginásio ou 1° grau) 5--Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 20 grau) tê . 6-Ensino médio completo {antigo colegial ou 2° grau ) ?•Educação superior irv::ompleta S.Educação superior completa g..Ignorado 10-Não se aplica 

~ (5 Número do Cartão SUS J[i!! Nome da mãe 

1 1 1 1 1111 111 1 111L · 

·17 UF t18 Municipio de Residência _ 1 e j 
l_J _j .. . I I 1 1 1 

·g ri Bairro Jti Logradouro (rua, avenida, ... ) !Código ·• . . j 
~ ~--------~ 1 1 I' 1 1 ,..~ ti Número Jt_Complemento (apto., casa, ... ) • ~ -

~ 
~ 
Q 

l5l Geo campo 2 J~ Ponto de Referência Jt CEP j 
1 1 · 1 1 - 1 1 e (DDD) Telefone j 29] Zona 1 _ Urbana 2 _ Rural . LJ ~País (se residente fora do Brasil) 

1 1 1 1 1 l l 1 1 3 • Periurbana 9 • Ignorado l 

[_ __ -------
. Dados C~;ple~entares d~ Cas~ ,,,~. -:T". z._ · •~---

., 
e ... 
-e 
ê 

·} 
=~ 

e:, 
·.:: 
'.E e 
e:, 
.e ., .... 
e:, .., 
,,, 
o 
1 
Q 

~~ Ocupação 

Provável modo de transmissão 
'321 Transmissão vertical !33' Sexual 

1
- - 1 - Relações sexuais oom homens 

~ ··, 
' 

1-Sim 
2 - Não foi transmissão vertical 
9 - lqnorado 

2 - Relações sexuais com mulheres 
3 - Relações sexuais com homens e mulheres 

4 - Não foi transmissão sexual 
9 - lgnoràdo 

34 Sanguinea 

1 • Sim 2 - Não 9 - Ignorado 
Uso de drogas injetáveis L_.1 
Tratamento/hemotransfusão D 

ara hemofilia 
Informações sobre transfusão/acidente 

Transfusão sanguínea 

Acidente com material biológico com 
posterior soroconversão atê 6 meses 

L] 

o 
351 Data da transfusão/acidente I tiUF j 1371 Município onde ocorreu a transfusão/acidente Código (IBGE) 

Instituição onde ocorreu a tran.sfusão/acidente Código 

39 Após investigação realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfusão/acidente com material biológico foi 
considerada causa da infecção pelo HIV? 1 • Sim 2 .. Não 3. Não se aplica 

4Ô; Evidência laboratorial de infecção pelo HIV 

1 • Positivo/reagente 2 - Negativo/não reagente 
Data da coleta 

. Teste de l 
triagem I J 1 1 1 1 1 ' 

1 Teste 
~ rápido ·1 

Teste 
rápido 2 

3 - Inconclusivo 4 - Não realizado 5 - Indeterminado 

Datada coleta 
Teste l 
confirmatório 

I 
j I 1 

1 1 1 

Teste l 
rápido 3 

Data da coleta 

j 

D 

9- Ignorado 

J 

Aids em pacientes· com 13 anos ou mais Sinan NET svs 08/06/2006 
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41· Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim 2-Não 

~: Sarcoma de Kaposi (10) 

::-_: .Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/não cavitària (10) 

D Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) 

-□ Tuberculose p_ulmonar cavitària ou não especificada (5) 

7 Herpes zoster em indivíduo meno~ ou igual -~ 60 anos (5) 

7 Disfunção do sistema neryoso central (5) 

·, Diarréia igual ou maior a 1 mês (2) 

9- Ignorado 
L_JCaquexia ou perda de peso maior que 10% (2)* 

[] Astenia maior ou igual a 1 mês (2)* 

D Dermatite perslst~nt~ (2) 

O Anemia e/ou linfopenía e/ou trombocitopenia;(2) 

D Tosse persistente ou qualq_uerpneu,!110,_Ui,a (?l* 
r-l Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, m_aior ou igual a ;1 sltios 

' extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 m~s (2) 

J Febre maior ou igual a 38ºC por tempo maior ou igual a 1. mês (2)* 'Exclulda a tuberculose como causa 

-~~: Critério CDC adaptado 1 -Sim 

-- Câncer cervical invasivo 

;- ·i Candidose de esôfago 

O Candidose de traquéia, brônquios ou pulmão 

l_] Citomegalovirose (exceto fígado, baço ou linfonodos) 

[] Criptococose extrapulmonar 

i_J Criptosporídiose intestinal crônica > 1 mês 

O Herpes simples mucocutãneo > 1 mês 

[] Histoplasmose disseminada 

LJ lsosporidiose intestinal crônica > 1. mês 

2- Não 9 - Ignorado 

::=; Leucoencefalopatia multifocal progressiva 

D Linfoma não Hodgkín ·e outros linfomas 

D Linfoma primário do cérebro 

D Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase 

O Pneumonia por Pneumocystis carinii 

D Reativação de doença de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite) 

O Salmonelose (sepse recorrente não-tifóide) 

O Toxoplasmose cerebral 

O Contagem de linfócitos T CD4+ menor que 350 ceVmm~ 

~ Critério óbito - . _ 
D Declaração de óbito com menção de aids, ou HIV e causa de morte associada à ' 

imunodeficiência, sem classificação por outro critério após investig_qção 
1..Sim 2-NãQ 9-lgnorado 

1~ ] r\ U1rMunicípio onde se realiza o tratamento Código (IBGE) 

1 ~ 1 1 1 

- ,Unidade de saúde ·onde se · ·i,. • < 

_ ~Jl~~ire:li:a ~ trata'"'2e~~~ _ .~. - l~C~dig,~/•_
1 

· -" --· 481 Data do Óbito 
1, uJ l1i7 Í47l Evolução do caso w rJ 1 - Vivo 2 - Óbito por Aids 3 - Óbito por ou\ras·causas 9 - lgnorad9_ ,. 

l Nome • • ·_--~ .• ~ JlFunção 

Assinatura 

Aids em pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET 
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República Federativa do Brasil SINAN 
Ministério da Saúde SISTEMA DE'INFORMACÃO. DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO Nº 

FICHA DE NOTIFICAÇÃO/INVESTIGAÇÃO CRIANÇA E)ÇPOSTA A9 HIV 

Criança exposta ao RIV:" Entende-se como criança exposta aquela-nascida de mãe inf~ctada ou que t~riha sid.o amamentada por 
mulheres infectadas pelo HIV. Os critérios para caracterizaçã0-da detecção laboratorial do HIV estão descritos em publicação 

ecífica do Ministérj9_ da Sa_OdeJwww.aids.çiov.br). 

Tipo de Notifrcação 
;z - Individual 

.~ ~ Agravo/doença 'ódigo (CID10) 3 Data da Notificação 

~ CRIANÇA EXPOSTA AO HIV z 20.6 

j . c\UF j [sl Município de Notificação I Código (IBGE) 

6 1 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código 7 !Data de Diagnóstico 

I 1 1 
_ ~ Nome do Pacie~te ~ Data de Nascimento 

"· ::, 

] ~O (ou)ldade O~:~:ªJP1 SexoM - Masculino □ 1~estante ... -----······- JG13 Raça/Cor O C 3 _ Mês F - Femmino ______ _ 
..., 1 1 4 • Ano 1 - Ignorado __ .... ------- 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 

- --- - À º"" -'4 s·./ng!..qena 9_- Jgng@do o -
•e. Ç4 Escolaridade 

" <.) • 

:: -
~ 15 Número do Cartão SUS 

LJ 
J t'. Nome da ~ãe . 

17l~F J~Município de Residência . Código (IBGE) 

j 

J 
j 

-~ ~ Bairro j~ Logradouro (rua, avenida, .. . ) ICódigó j 
~ '----------~ 1 1 1 I· 1 
~ ,. ·ti Número j~Complemento (apto., casa, ... ) , , • 1 ~ Geo can:íp<;> ·1 .. 

~ : . ~ Geo campo :Z j ~ Ponto de Referência 

~ (DDD) Telefone j 129] Zona 1 . Urbana 2 - Rural D 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 3 • Periurbana'' 9 • lgnoradO 

j~/=~-.: 
.,t1.Pàis (s; residente·-Jora<J_oBra·s_i!). _ j 

( Dados Complémentares do Casó ) 

-~ ff,jlldade da· 32 Escolaridade da O-Analfabeto· 1-1• 4• série incompleta do EF. 2- 4•, séne C(/mpleta do EF 
":i Dmãe/nutriz mãe/nutriz 3-Sa à 8a séri~ incompleta do·EF , 4-Eosino fU(ldamenjal completo 5-Ensino_)Jlédio incompleto o 
~ Anos 6-Ensino médio completo 7-Educação superior incompleta. B-Educação su~rior•completa 9-lgnorado 

,, ~ . 33 Raça/cor da mãe/nutriz O [ ~cúpação. da mãe/nu!riz ' j 
.g · 1-Branca 2-Preta 3-Amarela , "' 
,. 4-Parda 5-lndl ena 9-1' norado 

"::I ;• 

j · ~ Fez uso de antí-retrovíral para profilaxia/tratamento durante a gestação 1 - Sim 2 - Não 3 • Não se aplica 9 • Ignorado D 
! 11361 Fez uso de anti-retroviral para profilaxia durante o parto 1 - Sim 2 - Não 3 - Não se aplica 9·- Ignorado D 

,1137\ Nº da Declaração de Nascido Vivo 

LLJ 1 - Parto vaginal 2 - Parto cesáreo 9- Ignorado ·□ 
unicipio-do local de nascimento: Código (IBGE) , 141 \ Local de nascimento (Unidade dé Saúde).:· ·Código 

ntomatemo: Aleitamento cruza.do: 441. Uso de·proJitaxia com aAti-retrovlral oral 
1 -sim 2 - não " 9 - ignorado 1 - sim 2 - não :g --. ignor,ado O 

45[fempo total c;le uso de profilaxja com anti-retroviral oral (semanas): 
1 - menos de 3 2 - de 3 a 5 3 -·6 semanas 

' ~~-; ·1 

4- não usou 9 - Ignorado 

e,: > .,, ' 

1 - Positivo/reagente 
5 - Indeterminado 

2 - Negativo/não reagente 
6 - Detectàvel 

'\- Inconclusivo , 4 ;;Não re.alizado; 
7,:; lnde~ectável • ·§ -)gnQf<!élO · . · 

,:;:.) , , nucléico ! I . 
::~., 1 1 1 1 1 

Data da coleta O Teste de triagem anti-
HIV · , 

,iD.ata.dacoleta ' · 

[ , . ,; ,, j 
J' ··I ' :r ,j'- · 1 ~l ''' f. · 

Data da .co.leta • -.. · , , 

D 

.. •1~--i O 1° Teste de detecção de ácido l j 

,j ;. O 2º Teste de detecção de ácido l Data da coleta j 
nucléico 1 ! 1 1 1 ! 1 

D ~ este conlif!T13Íório 
. ·anti-HIV ···--~·· ' 

D Teste 
rápido 1 

l .. ·.-1', ~-?.- ., -· ·•- -: , 

1 Y· f 1·,i "'' J"' ··:f J-
l I j 

'--

O 3° T~st~ de detecção de ácido LData da colete 
nuclerco 

1 1 1 D Teste 
rápido 2 

Criança exposta ao HIV Sinan NET 

□Teste 
rápido 3 

Data da realização 

l , 1 1 1 1 -1 
svs 18/05/2009 
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º · ~Evolução do caso (criança.exposta ao HIV) D ~ Data de.encerramento da invelitigação de .., 
. criança exposta ao HIV ig 1 - Infectada 2 - Não infectada 3 - Perda de seguimento 4 - Caso em andamento 

= ,: 5 - Transferência para outro Municipio e/ou Estado 6 - Óbito por HIV/Aids 
'Õ u 7 - Óbito por outras causas. 

1 1 " 1 1 1 1 · I "" r 
Observações adicionais 'I 

'-

°' ~~; 
Município/Unidade de Saúde !: r , "' ,r· ,. :r1ii1.i ~:,,J 

.~,· Nome Função Assinatura 
:· ~ 

l ,· i 
--

INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO: 
Na ausência de informação, us.ar categoria ignorada. _ 
7 • Anótar a data do diagnóstico. Entende-se como data do diagnóstico a data de nascimento da criança ou nos casos de ,exposiçl_o por 

amamentação cruzada, será a data de lni.cio da amamentação (quando o Inicio da amamentação não for conhecido, deverá registrar ness.e campo o 1° 
dia do mês e ano referente ao período aproximado da expósição). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO. 

8 • Nome do Paciente: preencher com o nome completo da criança (sem abreviações); se desconhecido, pre.encher como Filho de: (nome da mãe). 
16 • Preencher com o nome completo da Mãe do paciente lsem abreviações). 
Os campos 31 a. 36 devem ser preenchidos com os dados da mãe. No caso de criança exposta ao HIV e que teve aleitamento -cruzado, preencher 

com os dados da nutriz. 
35 • Fez uso de anti-retroviral para profilaxia/tratamento durante a gestação 
1 - assinalar na situação em que a gestante fez monoterapla com AZT ou profilaxia com TARV independente da semana gestaclonal ou 

TARV/tratamento segundo recomendações estabelecidas pelo Programa Nacional de DST/Aids. 
2 • gestante não realizou profilaxia/tratamento com monoterapia ou TARV. 
3 • assinalar essa categoria quando a exposição foi apenas por aleitamento cruzado 
9 • Não foi possível, após a investigação, Informar se a gestante realizou profilaxia/tratamento. 
36- Fez uso de antl-retroviral para profilaxia durante-o parto. __ . . 
1 - assinalar na situação em que a parturiente recebeu AZT por via endovenosa desde o Inicio do trabalho de parto até o .clampeamento ilo cordão 

umbilical ou em situação excepcional de não disponibilidade do AZT Injetável utilzou-se esquema ·alternativo de zldovudina oral $egundo 
·recomendações estabelecidas pelo Programa Nacional de DST/Aids. 

2 - parturiente não realizou profilaxia/tratamento 
3 - assinalar essa categoria quando a exposição foi apenas por aleitamento cruzado 
9 • Não foi posslvel, após a investigação, informar se a parturiente realizou profllaxla/tratamento. 
38 - Tipos de parto: assinalar se o parto foi do tipo vaginal, ou do tipo Cesâreo, ou ignorado quando, após a investigação, não foi possível 

ldentificilr o tipo de parto. · •· -•• '·"'-, •· .• _.,.,-,:--~:~ · • ,; . 
42 - Aleitamento materno, assinalar: 1 - criança foi amamentada exclusivamente (independente do tempo); 2- criança não foi amamentada; 3 -

alimentação mista; 9 . não foi possivel , após a investigaçao, infonnar sé a criança foi amamentada ou não. ·• <' 0• , 

43 • Aleitamento cruzado, assinalar: 1 • a criança foi amamentada por outra mulher que.não a sua mãe; 2 - não houve.amamentação-cruzada;, 9-· (\ão · 
foi possível, após Investigação, informar se a criança foi amamentada per s11a mãe ou por outra mulher. · 

44 - Uso de profilaxia com anti-retroviral oral, assinalar: 1 - criança recebeu profilaxia com .in'ti-refrovjral orál. segundo i:ecomenilaçáo ckrconsens·o 
terapêutico do Ministério da Saúde; 2 - criança não recebeu profilaxia com anti-retrovlral oral; 9. não fotposs,lvel, !'PÓ!i lnves~çio, infonnar,se.a 
criança recebeu profilaxia com anti • retroviral oral segundo recomendação do consenso terapêutico do Mlnist(irio da Saúde. · 

45 - Informar.o tempo total de uso da profilaxia oral em semanas. Se não fez U!iO de profilaxia.registrar =·4, se for lgn<i.r;(do registrar= 9. 
46 • Dados laboratoriais-da criança . - ,: , - _, • , .... 
São testes de triagem para detecção de anticorpos anti-HIV: várias gerações .de'. en!iaío por imunoabsorb;mcia ligada à enzima (Ehzyme Linked 

lmmunosorbent Assay, ELISA), ensaio imunoenzlmático com mlcropartlculas (Mlcropartlcle Enzyme lmrnuno Assaf, .MEIA) e ensaio linunoen-z1m•t1co 
com quimioluminiscência. - · ' ,.;.ti": -·;. • •':'...," ·· • .i; •• • J 

São testes confirmatórios: imonofluorescência indireta, imunoblot, Western Blot, teste de amplificação de ácidos nu-cléicos como, po.r exemplo, a 
reação em cadela da polimerase (Pollmerase Chain Reaction, PCR) e amplificação seqüencial de.ácidos 'nuéléicoi, (Nuclelc Ácl<Í §8.q"uencil' Based 
Amplification, NASBA). - · . ' ,- ~- . · . :->'I'' "• •· .. :-·"· 

Para as crianças menores de 18 meses de idade, exposta ao HIV por transmissão vertical, considera-se criança infectada quando houv.er a 
presença de RNA ou DNA obtidas em momentos diferentes. 

A• Evidência laboratorial da infecção pelo HIV em crianças para fins de vigilância epidemiológica. . • ,·.· , , . _ 
A.1 • Para as crianças menores de 18 meses de Idade, expostas ao HIV por transmissão vertical, considerando-se criança Infectada qúando houv.er 

a presença de RNA virai plumático detectável acima de 10.000 cópias/mi ou detecção do DNA pró-v-iral em duas amostras obtidas em momentos 
difere.ntes (conform_e fluxo.grama do consenso sobre terapia antl-retr_oviral para·•crfanças.pelo HIV em·vlgênc:la)::--- - • ' 

A.2 • Crianças com 18 meses de Idade ou mais, expostas ao HIV por ~ns{llls~o veJ:tlcaJ, sério consideradas Infectadas pelo l:IIV quand.o U!lla 
amostra.cje soro for positiva em um (1) teste de triagem ou um.(1-) confirmatório para pesquisa de anticorpQS anti-HIV ou dois testes rapldo. 

47 - Evolução do caso ,. ,; · ·' ,, ,:cw· , •-
1 • Cria_nça infectada: quando existirem dois resultados de cargas virais detectáveis ou !iorologia anti-HIV reagente após_ os 18ineses; · 
2 • Criança não infectada: quando duas amostras que apresentam resultados abaixo do limite de detecção, 'por meio--da quantifléaçãó do:RNA virai 

plasmático ou detecção do DNA pró-virai (a segunda amostra deverá ser realizada após o 4~ mês de vida) e sorologia anti-HIV negativa após os 12 
meses de idade. · _ . , 

3 • Perda de seguimento: quando o serviço perde contato com a criança, antes pese estabelecer-a conclusão·tlo diagnóstico (aborát()fial~ 
4 • Caso em andamento: quando o serviço de saúde ainda não dispõe dos resultados laboratoriais para a definição do status sorológlco da criança. 
5 • Transferência para outro Mun.icipio e/ou Estado: assinalar se o acompanhamento/tratamento da cri,ança foi transferido para outro Munlclpio e/ou 

Estado. ~- , · . -· _ . -• 
6 • Óbito por HIV/A)ds: quando o óbito ocorreu durante o perlodo de acompanhamento, antes da definição do status virai ou sorológlco dai'erlança 

e foi relàclon,ado à·ald!i_. . . • 
7 • Ôblt"o por outras causas: quando o óbito ocorreu ppr outras .causas não relacionadas á aids. 
48.- lnformar a data em que ocorreu o encerramento da investigação cja criança exposta ao HIV. 

, :K_,.., 
C.riança exposta ao HIV Sin.an NET svs 18/05120.09 

,, 

~.:. . 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Sa(ide 

SINAN +lZW~ 
sis:reMA DE INFORMAÇÃO OE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE INVESTIGAÇÃO ATENDIMENTO ANTI-RÁBICO 
HUMANO 

:1 T ~ fYl '/ ;J. 
Nº 

PJ 1ipo de blotificação 2- Individual j 
(]Agravo/Doen~ igo (CID10} poata da Notfflcação j 
, ATENDIMENTO ANTI-RÁBICO HUMANO ·w 64 1 ! j 1 1 j ! 
Í47UF! 0~unicipio de Notifi~ção - r~ódigo (IBGE) j 
OJ, 1 1 L 1 1 
~ Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) . Código pOata do atendimento j 

1 1 1 1 1 1 1 
orne do Paciente j~Da1a-de Nascimento 1 

l 1 1 1 ! 1 1 1 ,, 
- ou)ldade ~: ~ora Jp].1 Sex6 M-Mas.o:,tlnoO 12 ~~e l-l' TrimeQ!e 3-J'Ttimest,e D · 13 ~ça/Cor D j 

D 3 • Més F - Felllffll/lo ,. Jdlldt stacionel lgnonlda 5-Nlo ~ se aplica 1-Btanca 2-Preta 3-Amarela 
4 • Ano 1- Ignorado · +Parda 5-lnd na 9-1 norado 

1 1 
Escolaridade · · 

4 O-analfabeto · 1-1•·a 4• série ~ela do EF (antigo prin'!ário ou 1" grau) 2-4ª lhte CO!TIPlela do EF (antigo pril:nárió ou 1 __grau) p 
3-5' à B' série incomplelll do EF (antigo ginásio cu fº grau) 4-El'llino fundimenlal compie19 (.,tigo ~iriásiõ ou 1' i,au) S-Ensítio médo incomPleto (antjgo colegial cu 'Z' grau) 
6-Ensino médio completo (antigo colegiaT ou 2" grau) 7-éducação superior inccmple1a 8-Educaçao superior ex>mpleta 9-lgnonido 10- Não se aplJCB 

'1sJ Nú~o do Cartão sus Jr:1 Nome da niãe j e, , 1 , , , , , . , , , , 1 , _ r __ .__. ____ ·----------'---------
f17:l UFI ftSlMunicipio de Residência I Código (IBGE) - J íu] Distrlto J. cuc _,,, 1,, e . 
~ Bairro . Jr Logradouro (rua, avenida •.. ) 1 ~º 1 1 l I J 

~ Número JêComplemento (apto .. , Casa ... ) Jê~eo campo 1 _ J 
[25] Geo campo 2 Jf2il Ponto de Referência J f27I CEP j e .e .e, ,. ·1, - , , . 
~ (DOO) Telefone J/2tl Zona 1 _ Urbana 2 __ Rural D j fiõl País (se resid~nte fora do Brasil) j 
l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 . e 3-Periurbal'.)II 9-lgnorado . e .'< • 

Dados Complementares do Caso · --· ---- ) 

~ 

3~ Tipo de Exposição ao Virus Rébico 

1 - Sim 2 -Não 9 - Ignorado [;] Contato Indireto aJ AmlnhadU'a lliJ Lambedura D Morded\n o Outro 

1 - Sim 2 -Não 9 - Desconhecida O Mucosa bil Cabeça/P~O Mãos/Pés ~ Tronco D Membros Superiores D Membros Inferiores 

Ferimento 
1 - Único 2 - Múltiplo 
3 - Sem ferimento 9 - Ignorado D 1 - Sim 2 -Não 9 - Ignorado D Pronfundo D Superficial 

1 

O Dilacerante · 

Data da Exposição j 37 Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rábico? . _ 
1 l I j 1 1 1 1 - Sim 2 -Não 9 - Ignorado CI Pré-Expos,çao D P6s~Exposição 

Se houver, quando foi concluldo? GJ é! W de Doses Aplicadas • j 
1 -Até 90 elas 2 -Após 90 dias . l j J 

401 Espécie do Animal Agressor 
1 •Canina 
5- Raposa 

2 - Felina 3 - Qulróptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) 
e • Hert>lwro doméstico (especlflcar)________ 7 - Outra._____ • D 

Condição do Animal para fins de ·conduta do Tratamento . 

1 • Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/Desâparecido 

431 Tratamento Indicado 

F'7 
l.:..:.:J Animais Passivei de Observação? (Somente para Cão ou Gato} 

1-Sim 2-Não O 
1 - Pré Exposição 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observação do animal (se cão ou gato) D 4 - Observação + Vacina 5 - Vacina 6 • Soro + Vacina 7 • Esquema de Reexposição 

na 

aboratôrio Produtor da Vacina 

_ 1 - Instituto Butantan 2 - lnstiMo Vital Brasil D 3 -Aventis Pasteur · 4 Outro Espec111car 

~ Número do Lote j e Data do Vencimento 
_) 

! 

Atendi meto Anti-Rabico Hum3no Sinan Net 
~ 1 1 1 1 1 1 1 J 

svs 27/09/2005 



VBR.SQ 17 EiJ Datas das Aplicações da Vacina (dia e mês) 
l • 
i , 1 Data da 1• Dose I Data da 2.ª.Dose I Data da 3" Dose l Data da 4ª Dose j l Data da 5ª Dose 

l1 , 11 ,J~~~~~~~~-,, 1,, 
~ Condição final do Animal {~pós periocjo de observação) 

1 
1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratório) 3- Positivo para Raiva 
{Clínica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratório) 5 - Morto•Sacríficado / sem Diagnóstico 9 - Ignorado 

CJ 

E 
.-:_ 

L Ho,,a Jat,rrupção do Trala~ol• O 1 50 Qual o Moti•~ da lole~pçãO • '. [;'J 
1 - Sim 2 - Não . J 1 - Indicação da Unidade de Saúde 2 - Abandono 3 - Transferência·. 

1 ~= 
" ,: 
;; 
~ 
;:: 

Se houve abandono do Tratamento. A Unidade de Saúde Procurou o Paciente 
EJ · 

Evento Adverso à Vacina 

□ I 1 -Sim 2- Não 

[sJj Indicação do Soro Anti-Rábico GJ 
/' 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

56] Infiltração de soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento (s) . . 
· 1 - Sim 2-Não [Jj Total F.TJPa· • L..J rc,al . 

Kg 

1-Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

ssIouantidade de soro Aplicada 

mi 1 - Heterólogo 

Laboratório Produtor do soro Anli-Rábico 

1 - Instituto Butantan 
3 -Aventis Pasteur 

2 - Instituto VrtaJ Brasil 
4 Outro Especificar 

D 
2-Homólogo 

r7 
LJ 

1 . 

! · 
~ Número da Partida j~ Evento Adverso_ ao_ soro Anti-Râbi:~ 

l 1 ! · I 1 1 1 1 . ! l j . l 1 - s,m 2 - NaQ 9 - l~norado mJ 
60I Data do Encerramento dó Casõ . 

! 

"''"'servações: 
',, 

..... 

- -

-·~--='-·: • ,;.· t·~-':'- ' 

---

,,..., .. __ -
.,.,. 

;e ,... 

; .,;;,, ~- ... 
~ 1 j Município / Unidade ~e s_aúde 

:.< l l :a 
~ J Nome , 

..C~imeto Anti-Rabico Humano 

. j l ~ód: ~-~ Unict ~ S~úde j 
· . . ,.· .. 1 1 . 1 1 1 . 

l ",;; .. ·J· l~s:::~.:-;_•,/ -a_·· • Jl 
'-·----------~~,-,-:e...,....,--,,--.,.,-'-· ~· . ' . Slrt~n NET -~ .• ,-~;=,,,_~,s,,,,,i- "! SVS 27/0812bos ' 
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FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE CITOMEGALOVIRUS 

1 - IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

1- UNIDADE NOTIFICANTE: 12- MUNICÍPIO: 

3- NOME DO PACIENTE: 4- IDADE ( ) DIA 
( )MÊS 
( )ANO 

6- SEXO: 7- RAÇA: ( ) BRANCO ( )AMARELO 

5-DATA DE NASCIMENTO / / ( )MASCULINO ( )NEGRO ( ) INDIGENA 
( )FEMININO ( )PARDO 

8-ESCOLARIDADE: (em anos de estudo): ( ) NENHUM ( ) DE l A_ 3 ( ) DE 4 A 7 ( ) DE 8 A 11 
( ) DE 12 A MAIS ( )NAO SE APLICA ( ) IGNORADO 

9-NOME DA MÃE: 

-
L -ENDEREÇO: 111-Nº 

12-BAIRRO: 113- MUNICÍPIO: 14-UF' 

15-PONTO DE REFERÊNCIA: 16-FONE: 

17-ZONA:( ) URBANO ( ) RURAL ( ) URBANO RURAL ( )IGNORADO 18-CEP: 

II- DADOS CLÍNICO: 

19-GESTANTE? ( )SIM ( )NAO 

IDADE GESTACIONAL: ( ) SEMANAS ( ) MESES 

20-DATA DA COLETA: __ /__ / 

21-SINAIS E SINTOMAS: ( ) FEBRE ( )MIALGIA ( ) NÁUSEANÔMITOS ( ) LINFADENOPATIA ( ) 
"RTRALGIA ( ) CEFALÉIA ( ) ANOREXIA ( ) CONGESTÃO CONfüNTIV AL ( ) ICTERÍCIA ( ) 

~ NIFESTAÇÕES NEUROLÓGICAS ( ) OUTROS: _____________ _ 

21 - ASSINATURA DO PROFISSIONAL: _____________________ _ 

CENTRO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
Rua Olímpio Rodrigues s/n - Pedreira 

Barcarena-Pa 

SECRETARIA MUNICIPAL I Rua João Pantoja de Castro s/n - centro 
DE SAÚDE CEP: 68.445-000 - Barcarena-Pa 

Tel: (91) 3753-2063 
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ITEM ~ 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
;~~ .,EMUSI . 
~ Secretaria Municipal de Saúde de Barcarena + 

SINAN 

SISTEMA NACIONAL DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

~ r s-r 
Data da Notificaçã@: __ / __ / __ 

Município de Notificação - Barcarena CódlgÓ: 1501303 

Unidade de Saúde: _________________ ·Código:_· ___ _ 

Agravo / Doença : -----"----------------'---------

Data dos Primeiros Sintomas: ___ / ___ / __ _ 

Nome do Paciente: --------------------------
Dato de Nriscimento: _ _ / ___ / __ _ 

. Sexo: 

M3 F □ 
Escolaridade: ------------------------ -----
Nome da Mãe: r 

Logradouro · (rua, avenida) : __________________ Nº __ _ 

Complemento: ----------~--------'---------=----

Ponto de Referência: --------------------------
Muni c i p i o de Referência: ------------------------
Bairro: ______ _______ Telefone: _______ CEP: 

Zona: 

Rural [~ Urbana D 
Critério de r),agnóstico: D Clínico Epldemlológlco D Laboratorial 

Assinatura e/ou Carimbo do Notificador: 



República Federati\l;a do Brasil 
Min istério da Saúde 

SIVEP 
SISTEMA DE INFORMAÇÕES DE VIGILÂ.NCIA EPIDEMIOLÓGICA 

:IT~m 'f l..f 
~..!i Nº da Notificação: 

rJ) 
UJ 
:;; 

~ 
UJ 
C/1 
o 
Q 
rJ) 
o 
Q 
< 
Q 

r-
1 o ... 

z 
w 
:f 
< 
!« 
D:: ... 

NOTIFICAÇÃO DE CASO MALÁRIA 

Tipo de Detecção: r 4 Sintomas: 1.com sintomas 5 , UF Notificação: j 
LJ 1-Passiva 2-Ativa LJ 2-Sem sintomas r r 1 

1 .-/ 

2 Data da, Notifica,ção~ 

Município da Notificação: r 7 Cód. Mun. N·• otifí.caçã·•. o: • ! r r ~-- .. -r · ~ 7 J 
8 Unidade Notificante: 9 

10 Nome do Agente Notificante: 11 Código do Agente : 
F 1 LJ ~ 

Nome do Paciente: j 
l Telefone com DDD: f 1. 4 Peso•. em. kg.: j 

r : r 1 
Nº Cartão Nacional de Saúde: 16 Data de Nascimento: 

Sexo: 

LJ M-Masculino 
F-Feminino 

19 Paciente é Gestante? 

LJ 1-1º Trimestre 2-2º Trimestre 3-3• Trimestre 
4-ldade Gestaclonal Ignorada_ 5-Nao 6-Não se_ aplica 

[20 Está amamentando? 
f LJ 1-Sim 2-Não 

1 Dia I Mês Ano 

Se ama~:ntan~o. há_ quanto_tempo? .J' 

i l l_J Dia [ _] Mês Ano 

Escolaridade: 

LJ 
O-Analfabeto 1-1° ao 5° ano incompleto do EF 2-5° ano completo do EF 3-6° ao 9° ano incompleto do EF 4-Enslno fundam!3ntal completo 
5-Ensino médio incompleto 6-Ensino médio completo 7-Educação superior incompleta 8-Educação superior completa 10-Não se aplica 

23 Raça/Cor: [24 Nome da Mãe: 

LJ 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 
_ _ 4-Parda_ 5-_lndlgena 

25 Principal Atividade nos Últimos 15 Dias: 1-Agrlcultura 2-Pecuária 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem &-Exploração vegetal 1 
7-Caça/pesca 8-Construção de estradas/barragens 9-Mineração 10-Viajante 11-0utros 1 LJ 

~----------------------------------------- - - ---------- -------_,, l26 E~dereço do Paciente: 

28 UF Residência: 129 Município de Residência : 

1 

31 Localidade de Residência: 

33 Data dos Primeiros Sintomas: 

1 1 1 
[34 Recebeu tratamento para malária vivax nos 
1 últimos 60 dias? LJ 1-Sim 2-Não 

Outro País Provável de Infecção: 

38 Município Provável de Infecção: 

Localidade Provável de Infecção: 

Í27 Outro País de Residência: 

30' ~óE_: M.!;!!,1, Re~: 
1 1 

32 Cód . Localid. Resid: 
. - .,. 7- 1 ~, ' 

' - - ! 1 

351 Recebeu tratamento para malária falciparum nos 
últimos 40 dias? LJ 1-Sim 2-Não 

r37 !:,J F f ro".'.ável de Infecção: 

r39 ~ ód_. Mu_!!. F'.rov~vel Infecção: 

1

41 Cód. Localid .. Pro. v. 1 •. n~~cção: 

-=-1"J_T I I : . 
42 Data do Exame: r43 Tipo de Exame: 

1-Gota espessa/Esfregaço 44 Resultado do Exame: 

LJ 2-Teste rápido 
3-Técnicas moleculares L 1 J 1-Negativo; 2-F; 3-F+FG; 4-V; 5-F+V; 

6-V+FG; 7-FG; 8-M: 9-F+M; 10-0v; 11-Não F 

45 Parasites por mm
3

146 Parasitemia em "cruzes": 147 Atividade G6PD: 149 1 Hem. oglobina Total : 
1- < +/2 (menor que meia cruz); 2- +/2 (meia cruz); 3- + (uma cruz); · 1• " ' J · L._· J LJ 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (três cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes) L...._;. U/gHb . , . g/dl 

49 Outros Hemoparasitos Pesqu isados: LJ 1-Negativo 2-Trypanosoma sp. 3-Microfilárla 4-Trypanosoma sp.+Microfilária 5-Não Pesquisados 

l50 Nome do Examinador: f 51 Cód·.· Examinado· .. r: 1 
. 1 T T- Í.: -~7 ) 

52 Formas Sanguíneas: 53 Formas Teciduais / Gametócitos: 

1-Cloroquina - 3 dias; LJ O-Nenhum; 
2-Artemeter + Lumefantrina; 1-Primaquina - 7 dias: LJ 

54 Data do Início do Tratamento: 
• ; - 1 ':___J- ri 'i 

3-Artesunato + Mefloquina; 2-Primaquina - 14 dias; 
4-Artesunato injetável; 3-Primaquina - dose única ; 
5-Cloroquina injetável; 4-Primaquina - semanal ; 
6-Cloroquina - 3 dias + cloroquina - semanal; 5-Tafenoquina; 
7-0 utro: 8-0utro:____________ _ 

1 

'----------------------------------------------------) 
Q l12 Nome do Paciente: 

j ~ ~ l 11 Nº da Notificação: 
::.l!Z 
cn:> 

42 Data do Exame: 

_I: _ I ; l 
,44 Resultado do Exame: 

1 

!17 
Idade: 

50 Nome do Examinador: 

; l , ; 

== Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente MS/SVS 11 /0'.1l?O?íl 



PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAúDE 
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA 

MUNICÍPIO / UNIDADE DE SAÚDE 

!ff 1 
PROGRAMA NACIONAL 1>E PROFILAXIA DA RAIVA 

· INFORME MENSAL 

MÊS ANO 

I - PROFILAXIA DA RAIVA HUMANA 

ATIVIDADE ZONA URBANA WNARURAL TOTAL 

1 - NÚ.MERO DE PESSOAS ATENDIDAS 

2 - NÚMERO DE PESSOAS TRATADAS (TOTAL). 

2.A - SOMENTE COM VACINA 

2.B - COM VACINA E SORO 

3 - NÚMERODEABANDONOSDETRATAMENTO 

4 - NÚMERO DE DOSES DE VACINAS APLICADAS 

5 - NÚMERO DE REAÇÕES ADVERSAS 

· 6 - NÚMERO DE ANIMAIS AGRESSORES POR ESPÉCIES 

6.1-CANINA 

6.2 - FELINA 

6.3 - QUIRÓPTERA (MORCEGO) -
1 6.4 - OUTROS (ESPECIFICAR) 

'-- 7 - NÚMERO DE CÃES (E GATOS) OBSERVADOS 

OBSERVAÇÕES: ___ _ ______ ___ ________ _____ _____________ _ 

II - PROFILAXIA DA RAIVA ANIMAL 

ATMDADE ZONA URBANA ZONA RURAL TOTAL 

1 - NÚMERO DE CÃES VACINADOS 

1.1-ROTINA 

1.2 - ÁREA FOCAL 

1.3 - CAMPANHA 

2 - NÚMERO DE GATOS VACINADOS 

2.1-ROTINA 

2.2 - ÁREA FOCAL 

2.3 - CAMPANHA 

3 - NÚMERO DE CÃES CAPTURADOS 

t 3.1-ROTINA 
~ 

3.2 - ÁREA FOCAL 

4 .:... NÚMERO DE CÃES ELIMINADOS 

4.1-ROTINA 

4.2 - ÁREA FOCAL 

5 - NÚMERO DE ÁREAS FOCAlS REGISTRADAS 

6 - NÚMERO DE ÁREAS FOCAIS TRABALHADAS 

7 - NÚMERO DE ÁREAS FOCAlS REICIDENTES 

8 - NÚMERO DE ÁREAS FOCAlS DE MORCEGOS TRABALHADAS 

9 - NÚMERO DE ANIMAIS CLINICAMENTE RAIVOSOS 

9.1-CÃES 

9 .2 -' GATOS 

9.3 - BOVINOS 

9.4-OUTROS 

l O - NÚMERO DE AMOSTRAS RETIRADAS PARA LABORA TÓRIO 

OBSERVAÇÕES: _ ___ _____ ___________ ___ _ _ ___________ _ 

RESPONSÁVEL DATA 



GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

GOVERNO DO 

SECRETARIA DE 'ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA 
DIRETORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA 

Secretaria do 
Estado da 

Saúde Pública PARA 

FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE CASO SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE 

1 - IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NOME: 

EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS: RESULTADO DATA COLETA 

IMUNOFLUORESCÊNCIA: í l ELISA: í l 
UNIDADE NOTIFICANTE : MUNICIPIO: 

NASC~MENTO SEXO: RACA ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE: 
[ ] Masc [ ] Branco [ ] Solteiro (Série): 
[ ] Fem [ ] Negro [ ] Casado 

L . 
[ ] Amarelo [ ] Viuvo 
[ ] Par.do [ JOutro 
[ ] lndigena 

NOME DAMAE: 
ENm=RFr.n· Nº 

~ 

COMPLEMENTO: BAIRRO: . MUNICÍPIO: 

PONTO REFERENCIA: FONE 

ZONA CEP UF PAIS (se 
[ ] Urbana [ ] Rural [ ] Semi Urbana residente fora do 
[ ] Ignorada Brasil) 

ti- DADOS CLÍNICOS 
INTOMAS/SINAIS: 

[ ] FEBRE [ ] MIALGIA [ ] NÁUSEA/VÔM_ITOS [ ] LINFADENOPATIA f ] ARTRALGIA [ ] 
CEFALEIA [ ] ANOREXIA [ ] CONGESTAO CONJUNTIVAL [ ] ICTER CIA [ ] . 
MANIEESTACÕES NEUROLÓGICAS í l OUTRAS 

INÍCIO DOS SINTOMAS: 

GESTANTE? [ ] SIM [ ] Nf.O 
LDADE GESTA 

111 - HÁBITOS ALIMENTARES 
ONDE COMPRA? 

TIPO DE ÁGUA DE BEBER: 

CARNE MAL PASSADA OU 
MALCOZIDA: 
FRUTAS VERDURAS E 
HORTALICAS CRUAS: 
CONSOME AÇAÍ? 

PARTICIPOU DE ALGUM EVENTO? SIM ( ) N}.O ( ) 
SE SIM , ONDE? .. 

-



República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

SINAN 
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FICHA DE NOTIFICAÇÃO/CONCLUSÃO 

lTtfYl 1}-
(Nº ) 

2 - Individual ~ npo de Notificação 

·; t_ Agravo/doença 1 Código (CID1~) - Data da Notificação 

J . ~}~~ µ 1 Municlpio de Notificação 
Códigô (IBGE) 

· sl Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código Data dos Primeiros Sintomas 

_ ----------------- --------------------...,...-~J g Data de Nascimento 

g 1-Hora D ~G t t □ "" . M. Masculino 112 es an e 
·;;: 2 • Dia F. Feminino 1-1'Trtmes~e 2-2'Trtmestre 3-3'Trimestre 
'S D 3- Mês 1 _ Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Não 6- Nao se aplica 
e 4 -Ano ,.__ _________ __,, 9-1 norado 
õ -
'B. 
B 
:.: 

14 I Escolaridade 
O-Analfabeto 1-1' a 4' sérte incompleta do EF (antigo primário ou 1° grau) 2-4' série completa do EF (antigo primário ou 1' grau) 
3-5' às• série incompleta do EF (antigo ginàsio ou 1' grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginàsio ou 1° grau) 5-Enslno médio Incompleto (antigo colegial ou 2' r,au) 
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau) 7-Educação superior incompleta 8-Educaçllo supertorcompleta 9-lgnorado 10- Não se ap!ica 

2-Preta 3-Amarela 
5-lndlgena 9- I11.norado 

. j 

j 

J 
D 

D 
:g 
z 15 1 Número do Cartão SUS J [ Nome_ da mãe j 

, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Código (IBGE) ~~f~Jj 118 I Municlpio de Residência . . . 

-~ ~ Bairro J~ Logradouro (rua, avenida, ... ) ICodigo j 
!8 . ~-~=-----~ 1 1 1 1 ·1 
~ ~ Número j~Complemento (apto., casa, ... ) JcGeocampo 1 __j 
~ t: Geo campo 2 j ~ Ponto de Referência Jr CEP J 
º =-------- --::::::.:-=------,------=:--=:::;-----~ 1 1 1 1 - 1 E {DDD) Telefone Zona 1 _ Urba~a 2 _ Rural O ~ Pais (se residente fora do Brasil) j 

1 1 1 1 1 1 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado 

Conclusão ) 
Classificação Final 

~ O caso é autóctone do municlpio de residência? 

1-Sim 2:Não 3-lndeterrninado · 

1 - Confirmado 
2 - Descartado 

D 

D 
[Município .

1 

Código(IBGE) jê!:I Distrito 

1 1 1 1 1 L 
~ Doença Relacionada ao Trabalho - Evolução do Caso 

Critério de Confirmação/Descarte D 
1 • Laboratorial 2 - Clínico-Epidemiológico 

j 
Jt Bairro j 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado D 1 - Cura 2 - Óbito pelo agravo notificado 3 - Óbito por outras causas 9 - Ignorado D 
42 Data do Óbito .J 43 Data d.o Encerramento J 

, Informações complementares e observações ) 

Observações adicionais 

m , Município/Unidade de Saúde 

w, Nome 

Notificação/conclusão 

h ~ d. da Unid. de Saúde 

Função l Assinatura 

~--------~ 
Sinan NET svs 27/09/2005 

v 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA-PA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

FICHA DE PRATELEIRA 

UNIDADE ADMINISTRATIVA: ______________ _ 

1T~Jft ~B 

MATERIAL/MEDICAMENTO: __________________________ _ 

DATA HISTÓRICO ------+ 
ENTRADA I SAÍDA ESTOQUE LOTE VALIDADE 

1-- -----·------+-------- -- + -----+-------+--------+--------!----

- -r 

1 
1 

1 

----- -+-------+--------+---------1-----

- - -- - - +------i---------+------+------

e-------

t-----+--- ---1 

1- ------ -+--~ 

----

J_ 

-

-



K.tN I b V-'• r"lt;llct Ut: r111rn:11u 1-\lt:IIUllllt:lllU IJCIICI ri&;;r • rc,, 
1. Nº do Prontuário 2. Nº do Cartão SUS 1 3. ~ 

4. Nome Social (quando aplicável): 

6. N_QiJJe_Civil· 

8. Qual a principal razão da sua vinda a este serviço de saúde hoje? • 
O Vim fazer teste de HIV O Vim buscar informação/atendimento O Vim buscar PEP 

8a. O que o motivou a buscar PrEP? 
O Encaminhado por profissional de saúde/outro serviço 
O Sensibilizado por comunicação impressa / internet / 

campanha / educador de par/ amigo 
O Fui orientado par ONG 

8b. Você já usou PrEP anteriormente? 
O Não 
O Sim, por meio de Projeto PrEP Brasil 
O Sim, por iniciativa própria (responder 8c) 
O Sim, per meio do projeto Combina (FMUSP 

Critérios de Efegibifidade ~ra uso de Prt:P 
9. ~~alguma e.xRosi~o de risco ao HIV~nas últimas 72 horas? Se SIM, avaliar PEP. 
D Não D Sim, por relação sexual desprotegida O Sim, por violência sexual 
D Sim, por compartilhamento de seringa e/ou agulha O Sim, por acidente perfuro-cortant 

11. Nos ú!timo~ 3m~.l!~l!~;G.OJO~\JJ!ll~~~~~ .(lnseíf ~ ~~,ntid~~e elJI.~ 
( ) Homens ( } Mulheres ( ) Múlher~s~rransexll8tsi{ . }l)a~iMu 

12. ~os (i . .. -- - . -- - -··· .. ~ ::Z::-c ::::: :ex :;:;::. 

o 
13.~ 
'7.Ana 

--.... -.. 1 '--

O Vim buscar PrEP (responder 8a e 8b 
Se. Há quanto tempo você está em uso ou 
fez uso de PrEP? meses 

19. Nos últimos 3 meses, você bebeu 5 ou mais doses de álcool durante um período de aproximadamente duas horas? Uma dose é o equivalente a uma 
lata de ceí':'eja/copo de chopp, OU um cálice de vinho OU uma dose (30 mi) de um destilado (vodka, whisky, cachaça, licor, tequila, etc) O Não O Sim 

20. Nos últimos 3 meses, quais das seguintes substâncias você usou"? (Marcar todas as opções aplicáveis) 
D Poppers D Cocaína/Pasta de Coca O Crack D Maconha · ··. D Club drugs (ketamina, ecstasy, LSD, GHB, sais de banho; etc) 
D Estimulantes para ereção (Sildenafila, Viagra®, Cialis®, Levitra®, Helleva®) D Solvente □Não usei nenhuma das substâncias anteriores 

l. Alguma vez você já usou drogas injetáveis? (Apenas uso sem prescrição médica) 
O Não, nunca O Sim, nos últimos 3 meses O Sim, mas não nos últimos 3 méses 

22. Nos últimos 3 meses você compartilhou instrumentos para uso de anabolizantes/bomba/hormônios/silicone? O Não 

(Se sim, avaliar suspensão da PrEP e investigar infecção virai aguda) 

24. oo 
25.[em 

O Não 

O Não 

O Não 

O Sim 

O Sim O Não sabe 

O Sim O Não sabe 

26. O usuário ASSINOU o termo de consentimento livre e esclarecido do protocolo lmPrEP, sobre o monitoramento da implementação da PrEP 
no SUS, autorizando que seus dados sejam utilizados sob anonimato e sigilo pelo estudo? O Não O Sim O Não se aplica 

O Não Realizado/ln 
29. Conduta do Atendimento: 
O Encaminhamento-para exames e para Pr~P (ver-lista de exàm~s• 
O Investigar posslvel janela imunológica O Não .é eleglvef p~raPrE 

30. frescrição: O TDFJFTCpara JU aias: 131. ~~l .. _.,.. 1 32. Ass.inatura ao usuano1a1: 
Data da Prescrição: __ ! __ !__ CRM: Assinatura: 



As alternativas com ícone "O" indicam que uma única resposta é possível 
As alternativas com ícone "□" indicam que mais de uma resposta é possível (múltipla escolha) 

1. Número do Prontuário: Número do prontuário do usuário µtilizado pelo serviço de saúde 
2. Número do CartãQ SUS: Número a ser preenchido de acordo com o cartão SUS do usuário. 
3. Data: Inserir a data de atendimento ao formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento obrigatório) 
4. Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designação pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida. 
Preencher apenas par.a os candidatos à PrEP que possuírem nome social que divi~a do nome de registro. 
5. CPF: Inserir o CPF do usuário (Preenchimento obrigatório, exceto para população Indígena e pessoas em situação de rua) 
6. Nome civil: Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem abreviações. (Preenchimento obrigatório) 
7. Data de nascimento: Inserir a data de nascimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento obrigatório) 
8. Motivação da visita: Inserir a principal razão relatada pelo(a) usuário(a) para sua vinda ao serviço na presente data. 
8a. Motivação para PrEP: Inserir a principal razão relatada pelo(a) usuário(a) para buscar PrEP. 
Sb. Uso anterior de PrEP: Inserir se o/a usuário/a já fez uso de PrEP anteriormente. 
Se. Tempo de uso anterior de PrEP: Inserir o tempo em meses, caso o(a) usuário(a) já tenha utilizado PrEP anteriormente. . 
9. Exposição de risco ao HIV nas últimas 72 horas: Selecionar o campo adequado à resposta do(a) usuário(a). Caso tenha havido exposição, avaliar 

imediatamente_& PEP. (Preenchimento obrigatório). 
10. Uso repetido de PEP nos últimos 12 meses: Inserir a quantidade de vezes que a pessoa relatou usar Profilaxia Pós Exposição ao HIV nos últimos 12 

meses, inclusive se for zero. (Preenchimento obrigatório). 
11: Número de parcerias sexuais: Inserir a quantidade de parceiros sexuais, nos últimos 3 meses, (as) em todas as categorias de forma declarada pelo (a) 
usuário (a). Marque O nos campos em que não tenha parceria relatada e, se não souber, informar número aproximado (Preenchimento obrigatório) 
12. Uso de Preservativos: Inserir a frequência relatada pelo usuário/a sob~ seu uso de preservativo nos últimos 3 meses. (Preenchimento obrigatório) 
1 · -ipo de relações sexuais SEM preservativo: Marcar todas as relações sexuais relatadas sem uso de preservativo nos últimos seis meses. Se afirmativo, 
p\en-minarmente elegivel para PrEP. (Preenchimento obrigatório) 
14. Parceria HIV positiva SEM preservativo: Indicar se houve relação sexual sem preserv~tivo com pessoa HIV positiva nos últimos seis meses. Se parceria 
HIV positiva, preliminarmente elegível para PrEP. (Preenchimento obrigatório) 
15. Troca de sexo por dinheiro, objetos de valor, drogas, moradia ou serviços: Marcar a resposta declarada pelo(a) usuário(a), referente aos últimos seis 
meses. Se afirmativo, preliminarmente elegível para PrEP. (Preenchimento obrigatório) 
16. Sintomas ou diagnóstico de Infecções sexualmente transmissíveis (1ST): Assinalar todos os campos aplicáveis de acordo com a resposta do(a) 
usuário(a). É importante ler e esclarecer todos sintomas, para que o(a) usuário(a) escolha a(s) altemativa(s) adequada(s). Se afirmativo, preliminarmente 
el~givel para PrEP. (Preenchimento obrigatório). 
17. Planejamento Reprodutivo: Informar se o(a) usuário (a) tem interesse em usar PrEP para concepção em parceira sorediferente. (Preenchimento 
obrigatório). · 
18. Gestante: Marcar a resposta dada pelo(a) usuário(a). (Preenchimento obrigatório). 
19. Uso de álcool: Assinalar se nos últimos 3 meses houve uso de álcool (5 ou mais doses em até 2 horas). 
'20. Uso de drogas: Assinalar as substâncias utilizadas nos últimos 3 meses. 
21. Uso de drogas injetáveis: Assinalar se a pessoa já fez uso de drogas injetáveis. Em caso afirmativo, informar se foi ou não durante os últimos três meses. 
22. Compartilhamento de instrumentos para uso de anabolizantes/bomba/hormônios/silicone: Selecionar o campo de acordo com a resposta do(a) 
usuário(a). 
23. Sintomas de infecção virai aguda: Assinalar de acordo com a resposta do(a) usuário(a). Se afirmativo, investigar infecção pelo HIV. (Preenchimento 
· "•lgatório). 

rlistórico de fratura óssea não relacionada a trauma: Selecionar o campo de acordo com a resposta do(a) usuário(a). Se afirmativo, inelegível para uso 
de PrEP. (Preenchimento obrigatório). · · 
25. Histórico de doença renal ou outras doenças crõnlcas: Selecionar o campo de acordo coma resposta do(a},usuário(a). Se afirmativo, inelegível para 
uso de PrEP. (Preenchimento obrigatório). 
26. Autorização de fornecimento de dados: Para os serviços participantes do estudo lmPrEP, assinalar se o(a) us_uário(a) aceit~ fornecer seus dados (incluir 
apenas HSH e pessoas trans). Para os demais serviços, marcar "não se aplica". · 
27. Teste Rápido de HIV: Inserir resultado de teste rápido de HIV utilizando amostra de sangue realizado nÕdia da dispensação. Se reagent~. fica inelegível 
para uso de PrEP. Se inconclusivo ou discordante, realizar os testes indicados para confirmação, de acordo com algoritmo de testagem preconizado pelo Manual 
Técnico para Diagnóstico da Infecção pelo HIV, disponível em: http://www.aids.qov.br/pt-br/node/57787. (Preenchimento obrigatório). 
28 . Vacinação para Hepatite B: Informar se o usuário tem comprovação das 3 doses em carteira de vacinação ou com Anti-Hbs reagente ou se encaminhado 
para imunização. '· 
29. Conduta: Assinalar de acordo com a avaliação e desfecho do atendimento. 

* Llsta de Exames a serem solicitados/ realizados, se PrEPfot lndicaaa. (os rêsultãâôs 
✓ Carga Virai do HIV (em caso de 1 ✓ Teste de triagem de sífilis 

suspeição de janela imunológica) 
✓ Exame para identificação de 1ST (Clamídia e Gonococo), 

quando disponível 
✓ Teste para Hepatite B (HBsAg) ✓ Titulação de anticorpos contra o 

HBV (Anti-HBs) 
✓ Teste para Hepatite C (Anti-HCV) 

✓ Avaliação de Proteinúria 1 ✓ Enzimas Hepáticas (AST/ALT) 1 ✓ Creatinina Sérica ✓ Vacinação para HBV 
30. Prescrição para PrEP: Assinalar a alternativa para prescrição inicial (30 dias) de PrEP .. (Preenchimento obrigatório). 
31. Médico: Informar data do atendimento, CRM e assinatura do médico. (Preenchimento obrigatório). 
32. Usuário(a): Solicitar assinatura do(a) usuário(a), após dispensação do medicamento. 



'-'""'•-,u ~ •'-''' ■ l(_J • ~ - "' 1 DIGITADO POR: DATA: 
•. / / ·sAÚDE4a FICHA DE PROCEDIMENTOS 

CONFERIDO POR: FOLHA N•: ATENÇÃO BÁSICA ~.!. . , 
- ,, 

CNS DO PROFISSIONAL• ceo• CNES* INE* DATA* 

1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_ 1_1 1 1 1 LLI_I L I_ I_I_I·~ I_ I_ I !_LI 1 1 I_ I_ I LI_! 1 1 1 1 1 1 1 1 / / 

N• 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

TURNO* ®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®0®®@® 
N' PRONTUÁRIO 

I_ I L I L I ,_, L I L I ,_, ,_, I_I 1_ 1, ,_ , ,_, ,_, 1..:__1 
L I LI L l l...:_I ,_, ,_, L I L I I_I 1-1 1 LI L I LJ ,_, 
I_ I ,_, L I 1...:....1 I_I I_ I I_! ,_, ,_, !_! L I I_I I_I . I_ I 
I_I LI L I I_I LI LI LJ I_ I LI L I L I I_I LI I_ I 
I_ I LI LI I_ I I_ I L I 1-1 ,_, L I ,_, !_! L I ,_, ,_, 
LI I_I LI I_I LI LI I_I I_I I_I ,_, I_J I_I L I L I 
L I ,_, LI I_I I_ I LJ I_I L I L I L I I_I ,_, LI ,_, 

CNS 00 CIDADÃO 1 1_1 LI -LI 1-1 ,_, ,_, 1-1 ,_, L I 1-1 LI L I ,_, ,_, 
LI ,_, 1-1 L I . ,_, I_! L I L I L I LI ,_, !_! LI L I 
LI I_ I L I L I ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, LI I_J LJ L I I_I 
L I L I ,_, ,_, 1-1 LI ,_, !_! I_ I L I L I ,_, L I I_ I 
L I I_I LJ I_I LI LI ,_, ,_, ,_, LI LI I_I I_I L I 
I_ I I_I LJ 1.:J !_! I_I LJ L I I_ I LJ LI !_! I_J L I 
I_J ,_, LJ LJ LJ I_J ,_, 1-1 L I LI LJ !_j LI LI 
LJ 1 1 1 1 LI LJ LI LJ LJ LI LI I_I l_l 1 1 1 1 

Data de nascimento• 
Dia/mês 

Ano 
1 / / / / / / / / / / / / / / 

Sexo* (F) Feminino (M) Masculino ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ 
Local de atendimento* 1 1 1 1 LI I_J 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1-1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Escuta inicial/orientação o o o o o o ., □ "· o o o · o o o o 

Acupuntura com inserção de agulhas o o o · o o· o o o o o o o o o 
Administração de vitamina A o o o o o o o o o o o o o o 
Cateterismo vesical de al iv io o o o o o o o o o · o [] o o o 
Cauterização química de pequenas lesões o o o o o o o o o o o o o o 
Cin,rgia de unha (cantoplastia) o o o o o o o o o ·o o o · o o 
Cuidado de estornas o o .O o o o o . o o o o o o o 
Curat ivo especial . o o o o o o o o o o o o o o 
Drenagem de abscesso o o o o o o o o o o o o o o 
Eletrocard iograma o o o o o o o o o o o o o o 
Coleta de c itopatológié:o de colo uterino o o o o o o o o o o o o o o 
Exame de Fundo de olho (Fundoscopia) o o o o o o o o o o o o o o 
Exame do pé diabético o o o o o o o o o o o o o o 
Exérese/ biópsia/ punção de tumores o o o o o o o o o o o o o o ~ superficiais de pele 

e Infilt ração em cavidade sinovial o o o o o o o o o o o o o o :, ... 
Remoção de corpo estranho da cavidade ü o o o o o o o o o D- o □ - o o "' auditiva e nasal .. 

e 
Remoção de corpo estranho subcutâneo o o o o o o o o o o o o o o ., 

:, 
cr Retirada de cerume o o o o o o o o o o o o o o ., 
a. ...... 

Ret irada d_e pontos de cirurgias o o o o o o o o o o o o □ o "' o 
ê Sutura simples o o o o o o o o o o o o o o ., 
E 

Tamponamento de epistaxe o o o. o o o □ - ~o o o □ · o [3 o 'ti 
~ Teste do olhinho (TRV) o o o o o o o o o o a~ º; º o o 
" Triac;; em oftalmológica ........ o o -O o o o o o , O o o .. o o o 

o De gravidez o o o o o o o o o o o o o o 't) 
Dosagem de proteinúria o o o o o o o o o o o o o ·a o -~ 
Para HIV o o o o o o o· o o o o ~o o o ! 

"' Para hepatite C o o o o o o o o o o o o o o ., 
1-

Para sífilis o o o o o o o o o o n n n n 
Oral o o o o -□ 
lntramuscular o 

-

Endovenosa 



. Vt,I(.~ - --·- -- ·-·--· ____ .,__ ·•. ·- .... _., .. - . - . ·-- -- - -- . ·- -- .. ~-
N• 1 2 3 4 s 6 l a· 9 . . 

LI 'LI LI LI LI LI LI LI u u LI LI LI LI LI LI LI LI 
LI . LI LI LI . U LI u . LI LI 
LI LI LI . LI LI LI LI LI LI 

Códiêo do SIGTAP LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
(registre o código na vertiçaf) LI LI LI LI LI LI ·LI LI LI 

LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
LI LI LI LJ LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
LI u LI LI LI LI 1~ LI LI 

LI LI u LI LI LI LI LI LI 
LI LI LI L.I LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI LI LI LI LI 

V> LI LI LI LI LI LI LI LI LI o 
Código do SIGTAP LI LI LI LI LI LI LI LI LI e 

C1) (registre o código na vertic_af) LI LI LI LI LI LI LI LI LI E LI LI LI LI LI LI LI LI LI 'õ 
C1) LI LI LI LI LI LI LI LI LI u 

LI LI LI LI LI LI LI LI LI e 
a. LI LI LI , LI LI LI LI LI LI ~ 

~ LI LI LI LI LI LI LI LI LI V> 

'S>,U . LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
~ E LI LJ LI LI LI LI LI LJ LI • n, "ü LI LI LI LI LI LI LI LI LI .. ;;; "' ia 

LI LI LI LI LI LI LI LI LI ~ a. E Código do SIGTAP 
V> C1) 

(registre o código na vertical) LI LI LI LI LI LI LI LI LI 2 o O) 

e. "' LI LI LJ LI LI LI LI LI LJ ü E t: .. m= LI u u · u LI LI LI LI LI ia u"' e . LI LI LI LI LI LI LI LI LI CI> VI C 
:, ti~ LI LI LI LI LI LI LI LI LI 1T 
CI> 

Q)~ e o. C1)"' LI' LI LI . LI LJ LJ LI LJ . LI ~ N~ = V) ,LI LI LI LI LI LI LI LI LI o ·- e .. ~8 LI LI LI LI LI LI LI LJ LI e 
Ili ,Q o LJ LI LI LJ LJ LJ LI . LI LI E ~ '"' ;; -~ e Código do SIGTAP LI LI LI LI LI u u · LI LI Ili V> V> 

(registre o código na vertical) LI LJ LI LI LI LI LI LI LI u C1) o 
o u-o 

LJ LI LJ LI LI LJ LI LI LJ ô: C1)"' 
C N 

LI LI LI LI LI LI ·LI LI LI a,= 
V>"' 
~~ u LI LI LI LI LI LJ LI LI 
.8 LI LI LI LI LI LI · L1 LI LI e 
C1) 

E LI LI LJ LI LI LI LI LI LI 'õ LI LI LI LI LI LI LI LI LI C1) u . 
LI LI LI . LI LI LI LI LI LI e 

a. LI LI LI LI LI LI LI LI LI e Código do SIGTAP LI LI LJ LI LI LJ LJ LI LI 
'5 (registre o código na vertical) LI LI LI LI LI LI LI LI LI o LI LI u LI LI LI LI LI LI . 

LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
" LI LI LI LI LI LI LI LI LI 

LI LI LI LJ LI LI LI LI LI 

LI LI LI · LI LI LJ LI LI LI 
LI LI LI LI LI LI LI LI. LI 

" LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
~ LI LI LI . LI LJ LI LI LI LI 

Código do SIGTAP . LI LI LI LI LJ LI LI LI . LI · 
(registre o código na vertical) LI LI LI LI LI LI LI LI ' LI 

LI LI LI 1....:.1 LJ LI Li LI u 
., LI LI LI u LJ LI LI LI LJ 

LI LI LI LI LI LI LI LI LI 
~~ u LJ LI LI LI LI L.:J LJ LI 

~ . 

Procedimentos consolidados 

Aferição de PA 1 1 1 1 ' 
· Aferição de temperatura 1 1 1 1 -o 

'ti .g Curativo simples 1_ 1_ 1_1 
Ili 
a. 

Coleta de material para exame laboratorial 1_ 1_ 1_1 o 
e 
iii Glicemia capilar 1_ 1_ 1_ 1 .. .. 

" o 
1--

Medição de altura 1 1 1 1 . 
Medição de peso - 1 1 1 1 

Legenda: O Opção m úl t ip la de escolha O Opção única de escolha (marcar X na opção desejada) 
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 • Unidade móvel 03 - Rua 04 - Domicílio 05 - Escola/ Creche 06 - Outros 
08 · Institu ição/Abrigo 09 • Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa 

• campo obrigatório 

2/2 

10 11 12 13 1 14 ----u LI LI LI LI 
LI u LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI · LI LI LI LI 
LI LI u LI LI 
LI LI ,·u LI LI 
LI LI . _J LI LI 
LI · LI LI LI LI 

LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI 'LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI : -' LI u 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI '~' 
LI LI LI LI LI 
LI· LI LI LI LI 
LJ LI LI LI LI 
LI LI LI· LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 
LI . LI LI LI LI 
L' LI LI LI LI 
Li LI LI LI LI 
LI LI LI LI LI 

-
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w 77 .777.231/4037-66 

UNIDADE MISTA DE BARCARENA 

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO 
CNES 2314037 

wi~ Trav. Santo Antônio, 356 

GUTIERREZ CEP: 68.445-000 - Centro 

BARCARENA - PARÁ 

DADOS DE IDENTTIFICAÇÃO DO PACIENTE N!! SEQUENCIAL: 

NOME DO PACIENTE: ' 
D. NASCIMENTO: 

IDADE: SEXO: -- RG: CARTÃOSUS: 

ENDEREÇO: ' 
N!! 

BAIRRO: ;e,-, DATA: / / tl-.. 'r HORA: TELEFONE: r:-

DADOS CLINICOS HIPERTENSO ( )SIM ( ) NÃO DIABETICO ( )SIM ( ) NÃO CARDIOPATA ( )SIM ( ) NÃO 

PRESSÃO ARTERIAL ___ .X ___ mmhg GLICEMIA CAPILAR : ____ MG/DL FC: ___ bf FR: ____ rpm 

SATURAÇÃO:. ___ Sp02 Tax: ___ Cº Peso ____ kg Escala de dor ( ) Leve ( ) Moderada ( ) aguda 

ALERGICO ( ) SIM ( )NÃO 

ENFERMAGEM 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 

TRATAMENTO REALIZADO EXAMES LABORATORIAIS SOLICITADO: ( )SIM ( ) NÃO 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS USADOS 

ASSINATURA DO PROFISSIONAL(CARIMBO) ASSINATURA DO PACIENTE 
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~ Anlnaturrc1o·c11entr~---. ·-- • RG N':- - -· - - ---· 
7 

i 

r 
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Nome 

Nº 
Residência 

Tel: 

End.Com. 
Tel: 

Profissão Nasc. __ / __ / ___ Nac. E.Clv!li 
ndlcado por 

DLNE? 

Inicio Tratamento ___ / ___ / _ Termino __ / ____ / __ Interrupção -

~~8~B68BB88ffi~m . 
t:jlfj~@@@@J@lJ€>~J~f:E~-= 
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PREFEITURA 
~de BAR CARENA 

f"lZt-tvTt 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
Secretaria Municipal de Saúde 

Hospital Municipal 

FICHA DE REFERÊNCIA 

J. l~Y( l°).:> 
REFERêNCIA Nº 

r:l DO: _ i.J 
.] 

LJ PARA: 
-

/ IDENTIFICAÇÃO - ..... 

NOME: ______________________ ----,. MATRICULA: __ t _____ _ 

IDADE: -SEXO: □ MASC. 0 FEM. ESTADO CIVIL:. ___________ _ 

OCUPAÇÃO:. ___________________ NATURAL: __________ _ 

21 RESIDÊNCIA: ., ZONA: □ URB. □ RUR. 

RESPONSÁVEL: ________________ PARENTESCO:. __ ._, ________ _ 

\. 
ENDEREÇO: _____________________ FONE: _ _ _ . 

,, 

-..-------------------MOTIVO--------------------
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: __ ~_ - - ·-----------------,---------

3 

. eONTRA REFERÊNCIA ~ 
) (]Do: 

l21 P~RA: Y10' 

IDENTIFICAÇÃO 

N0ME:_-'-------------------------,.---M. ATRICULA:. ______ _ 
NA UNIDADE DE ORIGEM 

IDADE: _____ SEXO: D MASC. D FEM. ESTADO CIVIL: .. ~ 

21 OCUPAÇÃO - ·-·-- -~ * - - NATURAL: _____ _ 

RESIDÊNCIA: ______________________ ZONA: 0 URB. 0 RUR. 
MUNICIPIO, RUA, Nº E BAIRRO OU LOCALIDADE 

RESPONSÁVEL: _______________________ PARENTESCO: 
"x-l-"'""'....u"' .... \.,;t7~ ·----------

ENDEREÇ0:_-:--7-:----:--:------------:,-.,,....--------- FONE: 

DATA:_/_/_ HORA: ____ RESPONSÁVELASS. ________________ _ 

CONDIÇÃO DE CHEGADA DO PACIENTE 0 ACOMPANHADO 0 ; DESACOMPANH~DO 

31 □ ANDANDO NORMAL 0 ANDANDO APOIADO '-'□ CARREGADO 
~: 

0 CONSCIENT~j 

0 INCONSCIENTE 0 SEMICONSCIENTE ';_; i.;._ -. ~ D MORTO-SINTOMAS E SINAIS -o· -..e_-.-..• l 

PRESENTES AO CHEGAR: 

OBSERVAÇÃO 

r41 r 
NÃOINTERNADO_ ~ , 

......... - -. - -··~' ..... 
~_.........,._ ___ _;__. , - - l 



\IG~~ 
--------------- DADOS cUNicos 

QUEIXA PRINCIPAL: , , -,p 
' ' . )' _, . - \ .:•' .. , ~ .,, 

TEMPO·de DOENÇADIAS Data de inicio:_·/ __ / __ FORMA de INÍCIO: DsúBITO □INSIDIOSO EVOLUÇÃO: 0 RÁPIDA□ LENTA 
i - - - .,. - . ... - '. '°"'"- -

HISTÓRICO de CONTÁGIO: D DOMICILIAR-□-EXTRADOMICILIAR .D IGNPRADA~ _:_::_ - eR&NATAL: Q -~IM D J•;<JÃO_ 

ORÕÊM de-GÉSTAÇÃO: ~ - "ó i GNÓAADO N; de ~AOORTOS~ - - - . roxÊMIA PRÊSENTE~□SÍM ÔNÃO: 

ANATOX TETÂNICO: □DOSE COMPLETA O DOSE INCOMPLETA O NENHUMA TRATAMENTO para SÍFILIS: 0 SIM Q N~Q 
. 1 

HEMORRAGIA: 0 SIM O NÃO TEMPO de GESTAÇÃO: __ SEMANAS ALTURA do FUNDO do ÚTERO:_crri BCF/mif!,:~ 

41 
SITUAÇÃO do FETO: □ LONGITUDINAL □ TRANSVERSAL □· Af?RESENTAÇÃO do§1r-i:õ:Td·c~~ÁLICA"'.:Oêó[MIC~DÊLÍ✓-ICA'.. 
SINTOMAS e SINAIS INICIAIS e/ou ATUAIS : 

.::.11.M tJ o,., ,.._ 

TRATAMENTO JÁ REALIZADO: EM DOMICÍLIO: . 
1-

• ,..,. --~ .r-. • 

NA UNIDADE DE SAÚDE: - . - - -

IMPRES~ÃO DIAGNÓSTICA: - - ~ - - --- -- - - - ... -- - -· 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: - - - - - - -

EXAMES COMPLEMENTARES , .. _~ _,·-· p;..:1 •. , .~..-,.-~ ~nr·,,.,~,)', 
TI PAGEM SANGUÍNEA: RH - - ABO - · •· - HEMÁCIAS-- - ' . :.·,P1;,,... .•..-!:.. ~1'-' - ~'' · 'mr,n2 

51 
HB: _____ ~% LEUCOCITOS:. _____ .mm3 HEMATÓCRITO: ·% 
VDRL:_____ PESQUISA de BAAR (ESCARRO):._____ FEZES:(DIR) 
URINA: PROTEÍNAS: . ..SUBS.REDUTORAS: ----- ______ S_E_D-IM_E_N_T_O_S __ : ____ _ 

'" 1 --- 1 

__ ..... _ ..,._,._. ·- -- ~· -~- I I i -- -- - - - . '-''. ,.., f ~-=-=--,-
ATENÇÃO PRESTADA Al:l~1~3'!3J1 Af!T!l!Q;)'\ 

6 
RESPONSÁVEL PELO ENCAMINHAMENTO--------------.. -- --- ---·- ~- - ---------~-~--~~--~-

NOME CARIMBO · 

EXAMES C0MPLEMENTARES REALIZADOS: :-:-: - """'.'" --- __ ...:;-..:;;.:__ --- - - --·- - .::: 

CONFIRMAÇÃO DIAGNÓSTICA: .. - .· · . : 

51 TRATAMENTO(S) INSTITUiDO(S): _ ·- _ , 

INTERCORRÊNCIAS: ------------------------....--------

SUGESTÕES PARA CONTINUIDADE DÓ.,..TRATAMENTO: ---------------------._.,;;:.Ir::: ,-?3f\ 

I") .,. 
INTERNAÇÃO · . 1~, •/i. ~·1Q q::,,.=t.çi i .... 

...... )3930-i,t:;; 1 
ADMISSÃO: DATA / / HORA ___ LEITO -·· -, CLiN1CA: ':'::GINEGG--OBS+É+RIGA_;.._P..EDIÁ+RJCA . 

. D MÊrncAtJ c1RúRGICA □Ps1aÜ1ATR1cÀOr1P~ DE~-~~~~Ao:OÚ N1cA"'2 ".'l·~uPLA D MôLT~T~ i · ' 
□COM EPISIOTOMIA <º GESARI~ - - ·· • l 

TIPO DO PARTO: D NORMAL<□SEM EPSIOTOMIA D DIAGNÓSTICO -. .:·... - , ;\, INDICAÇÃO;; ., O,\.JiC.~-'IC::) ! 
61 D - D . ,~ 

LACERAÇAO _ •10,;;-. - - v ~ . FcacePs .~1,1},(,~1 Ot.'Mfi.C--l4A □ f v 
COMPLICAÇÕES: 0 l;CLA~PSIA 0HEMORRAG,IA ._: #. h" [J,LNFE_ç.çAo PUERPERAL:31 ~,3~Jg,~.Jt\,C>,S U f 
CONDIÇÕES DO FETO: D VIVO D NATIMORTO D NEOMORTO ALTA: DATA: __ :(.-,.-.._J '2 -:..~1:J}.9~::;<_~t'I ! 

TIPO DEALTA:DcuRADO □ MELH.ORADO D óBITO D TRANS_F_E~ÊNCiA□AA-~ED1Dõ::Q'=i=u'eA."Q- 0 ui:~õ' 

' 

(-;1---~--=----,--
-•·- - l 

··-···· ··--· --·-·--· --··-----··-···-~ ·· i 
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MINISTTRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

~1Zti~Tb 
-+. ,._,., u, 

N9 

SIVEP Gripe - SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE VIGILÃNOA EPIDEMIOLÓGICA DA GRIPE 
FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL- CASOS DE SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO- 23/03/2021 

CASO DE SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITAUZADO): Indivíduo com •SG que apresente: dispnela/desconforto respiratório OU pressão 
persistente no tórax OU saturação de 02 menor que 9S% em ar ambiente OU coloraçãQ azulada dos lábios ou rosto. (*SG: Indivíduo com quadro respiratório agudo, 
caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, distúrbios 
olfativos ou gustativos). Para efeito de notificação no Slvep-Grlpe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os óbitos por SRAG Independente 
de hospitalização. 

1 
Data do preenchimento da ficha de notificação: 1 2 1 Data ~e 12~ sintomas 

1 1 
3 UF: 1 14 1 Município: Código (IBGE): 1 1 1 1 1 
5 Unidade de Saúde: Código (CNES): 1 1 1 1 1 1 

6 Tem CPF? (Marcar X) l_lSim I_I Não 7 ·cPF:_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_ 

8 Estrangeiro (Marcar X) I_ISim I_I Não 

9 Cartão Nacional de Saúde (CNS): _I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_ 

QJ 10 Nome: 11 1 Sexo: 1 l 1- Masc. 2- Fem. 9- lgn ... 
e: 

12 Data de nascimento: 13 1 (Ou) Idade: ~l_l_ ~Gestante: l=-1 QJ 

'ü -
ro 1 1 1-Dia 2-Mês 3-Ano 1 1 1-lQ Trimestre 2-2Q Trimestre 3-3Q Trimestre 
o.. 4-ldade Gestacional Ignorada 5-Não o 15 Raça/Cor: 1 1 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda S-lndfgena 9-lgnorado -o 6-Não se aplica 9-lgnorado .,, 16 Se indígena, qual etnia? o 
-e 17 É membro de povo ou comunidade tradicional? (Marcar X! 18 1 Se sim, qual? ro e 

1 !Sim 1 !Não 
19 Escolaridade: 1 1 O-Sem escolaridade/Analfabeto - - 1-Fundamental 1Q ciclo (li a Si série) 2- Fundamental 2Q ciclo (6i a 91 série) 

3-Médio {lg ao 32 ano) 4-Superior S-Não se aplica 9-l~norado 

20 Ocupação: 21 Nome da mãe: 

ta 22 CEP: 1 1 1 1 - 1 1 ·e::; 

1 
24 

1 Município: 
e: 23 <QJ UF: 1 Código (IBGE): 1 1 1 1 1 -e 

·.;; 
25 Bairro: 26 1 Logradouro (Rua, Avenida, etc.): ~Nº: ~ -QJ 

"O .,, 
~ Complemento (apto, casa, etc ... ): ~ (DDD) Telefone: o -o 

ro 1 e - 1 1 1 1 1 1 1 1 
30 Zona: 1 l 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado 31 País: (se residente fora do Brasil) 

32 Trata-se de caso nosocomial (infecção adquirida no hospital)? 1 1 1-Sim 2-Não 9-ignorado 

33 Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suínos, ou outro animal? I_I 1-Sim 2-Não 

1 l 3- Outro, qual 9-ignorado 

34 Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Não 9-ignorado I_I Febre I_I Tosse I_I Dor de Garganta I_I Dispneia I_I 
- Desconforto Respiratório I_J Saturação 02< 95% J_f Diarreia J_I Vômito ]_I Dor abdominal I_J Fadiga J_I Perda do olfato .,, 

1 1 Perda do paladar 1 1 Outros o u 35 Possui fatores de risco/comorbidades? I_I 1-Sim 2-Não 9-lgnorado Se sim, qual(is)? {Marcar X) ºtio 
-o I_I Puérpera (até 45 dias do parto) l-1 Doença Cardiovascular Crônica I_I Doença Hematológica Crônica o .E I_I Síndrome de Down I_I Doença Hepática Crônica I_I Asma 

QJ I_I Diabetes mellitus I_I Doença Neurológica Crônica I_I Outra Pneumopatia Crônica -e 
e. I_I lmunodeficiência/lmunodepressão f_l Doença Renal Crônica I_I Obesidade, IMC f __ l 

LU 
1 1 Outros 

QJ .,, Recebeu vadna COVID-19? Se recebeu vacina COVID-19, informar: o -~ 36 I_I 1-Sim 2-Não 9-ignorado 37 Data da 1! dose: __ I __ I 

-= Da"ta da 21 dose: 1 1 u 
Laboratório Produtor vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19: .,, 

o 38 39 Lote1il Dose -o 
ro 
e Lote 2i Dose 

40 
Recebeu vacina contra Gripe na última 

41 
Data da vacinação: 

campanha? 1 1 1-Slm 2-Não 9-lgnorado 1 1 

:.e< 6 meses: a mãe recebeu a vacina? I_I 1-Sim 2-Não 9-lgnorado Se sim, data : _I_I 
a mãe amamenta a criança? I_I 1-Sim 2-Não 9-lgnorado 

Se >= 6 meses e <= 8 anos: 
Data da dose única 1/1: _l_f __ (dose única para crianças vacinadas em campanhas d·e anos anteriores) 

Data da 11 dose: _I_I __ (1! dose para crianças vacinadas pela primeira vez) 

Data da 2J! dose: __ I __ I ___ (2"! dose para crianças vacinadas pela primeira vez 



V v><.JV 

~ Usou antivirai para gripe? 
I_I 1-Sim 2-Não 9-lgnorado 

~ Qual antivirai? I_I 1-0seltamivir 44 Data início do tratamento: 

2-Zanamivir 3-0utro, especifique: 1 1 
_§j Houve internação? I_J ~ Data da internação por SRAG: 47 UF de internação: 

1-Sim 2-Não 9-lgnorado 1 1 1 o .... 48 Município de internação: Código (IBGE): 1 1 1 1 1 e 
Qj 

Unidade de Saúde de internação: Código (CNES): 1 1 1 1 1 1 E 49 
-u 50 Internado em UTI? 1 1 2.!J Data da entrada na UTI: 52 Data da saída da UTI: e 

Qj .__ -.... 1-Sim 2-Não 9-lgnorado 1 1 1 1 <( 
Qj 53 Uso de suporte ventilatório: 54 Raio X de Tórax: I_I 55 Data do Raio X: -e 
Ili l _ l 1-Sim, invasivo 2-Sim, não invasivo 

1-Normal 2-lnflitrado intersticial 3-Consolidação _1_, o 
-e 4-Misto 5-0utro: 
l1l 3-Não 9-lgnorado 6-Não realizado 9-lgnorado o 

56 Aspecto Tomografia I_I 1-Tipico covid-19 2- Indeterminado covid-19 Data da tomografia: 
3-Atípico covid-19 4-Negativo para Pneumonia 57 _I_I 5-0utro 6-Não realizado 9-11 norado 

58 Coletou amostra I_I 59 Data da coleta: 60 Tipo de amostra: I _ I 1-Secreção de Naso--orofaringe 
1-Sim 2-Não 9-lgnorado _,_,_ 2-Lavado Bronco-alveolar 3-Tecido post-mortem 

4-0utra, qual? 5-LCR 9-lgnorado 

61 Nº Requisição do GAL: Tipo do teste para pesquisa de antígenos virais: 
62 

1 1 1- lmunofluorescência (IF) 2- Teste rápido antigênico 

' 63 Data do resultado da pesquisa de antígenos: 64 Resultado da Teste antigênico: l_ l 1-positivo 2-Negativo ~- 1 1 3- Inconclusivo 4-Não realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado 

65 Laboratório que realizou o Teste antigênico: Código (CNES): 

1 1 1 1 1 1 
66 Agente Etiológico - Teste antigênico: Positivo para Influenza? I_I 1-Sim 2-Nllo 9-lgnorado 

Se sim, qual influenza? I_I 1- lnfluenzaA 2- Influenza B Positivo para outros vírus? I_I 1-Sim 2-Não 9-lgnorado 

Se outros vírus respiratórios qual(is)? (marcar X) 1_1 SARS-Cov-2 I _ I Vírus Sincicial Respiratório I_I Parainfluenza 1 
1 1 Parainfluenza 2 1 1 Parainfluenza 3 1 1 Adenovírus 1 1 Outro vírus respiratório, especifique: 

67 Resultado da RT- PCR/outro método por ~ Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia 
Biologia Molecular: 1 1 Molecular: __ j __ l 

Ili t--- -
ºiij 1-Detectável 2-Não Detectável 3-lnconcluslvo 4-Não 
·.:: realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado o ..., 
~ Agente Etiológico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: l1l ,_ 

o Pos1tivo para Influenza? ,_, 1-Sim 2-Não 9-lgnorado Se sim, qual influenza? I_I 1- lnfluenzaA 2- Influenza B .e 
l1l 

...J 

"' Influenza A, qual subtipo? ,_, 1-lnfluenza A(H1Nl)pdm09 2-lnfluenza A/H3N2 3-lnfluenza A não subtipado o 
""C 4-lnfluenza A não subtipável 5-lnconclusivo 6-0utro, especifique: l1l 
o 

Influenza B, qual linhagem? I_I 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Não realizado 4-lnconclusivo 5-0utro, especifique: 
,· ,_ 

Positivo para outros vírus? 1 _ 1 1-Sim 2-Não 9-lgnorado Se outros vírus respiratórios, qual(is)? (marcar X) 

I_I SARS-CoV-2 I_I VírusSincicial RespiratiSrio I_I Parainfluenza 1 I_I Parainfluenza 2 I_I Parainfluenza 3 I_I Parainfluenza4 I _ I Adenovlrus 

I_I Metapneumovírus I_I Bocavírus I_I Rinovírus I _I Outro vírus respiratório, especifique: 

70 Laboratório que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Código (CNES): 

1 1 1 1 1 1 
71 Tipo de amostra sorológica para SARS-Cov-2: I_I 1-sangue/plasma/soro 72 Data da coleta: 

2-0utra, qual? 9-lgnorado 1 1 
73 Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2: I_I 1-Teste rápido 2-Elisa 3- 74 Data do resultado: 

Quimiluminescência 4- Outro, qual? _1_1 
Resultado do Teste Sorológico para SARS-CoV-2: I_ I lgG l_ligM l_llgA 
1-Positivo 2-Negativo 3- Inconclusivo 4-Não realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignorado 

Classificaçãofinaldocaso: I_ I 1-SRAGporinfluenza 76 Critério de Encerramento: I_ I 
o 75 2-SRAG por outro vírus respiratório 3-SRAG por outro agente etiológico, 1- Laboratorial 2-Clínico Epidemiológico 111l 
Ili qual 4-SRAG não especificado 5-SRAG por covid-19 3- Clínico 4- Clínico-Imagem :, 
u 77 Evolução do Caso: I _ I 1- cura 78 Data da alta ou 79 Data do Encerramento: e 
o 2-Óbito 3-Óbito por outras Causas óbito:_j_j_ _,_, u 

9-lgnorado 
80 Número D.O: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 1 

[_!!_j OBSERVAÇÕES: 

Profissional de Saúde Responsável: 83 1 Registro Conselho/Matricula: 

1 1 1 1 1 1 



"f"°'RbtJi6 ·03 • Ficha de Retorno 30 dias - PrEP 
l r~M ~e} 

30 dias após a 1ª Dispensação 
1. Nº do Prontuário . Nº do Cartão SUS 3. _j_j_ 

4. Nome Social (se aplicável): 
5. . -: . . ~ .. ~ ),-1~ 

8. Nos últi . 
vermelhas? (Se sim, Avaliar suspensão da PrEP e investigar infecção virai aguda). 

9. ~ a,Yltiina;YisiliUentiu iJAür[nnatistaft#f+imíêtA?·etaetW M 
D Não D Sim, diarréia O Sim, flatulência O Sim, náuseas D Sim, vômitos O Sim, dor.abdominal O Sim, outro 
9 a. Se sim, esse(s} sinal(is} ou sintoma(s} persistem nesta visita? O Não O Sim O Não se ap_lica 

11. Nas vezes em que você deixou de tomar os comprimidos da PrEP, qual foi o principal motivo? 
D Esquecimento O Viagem/Fora de casa O Acabou o medicamento O Efeitos adversos O Não deixei de tomar O Outro· 

RESULTADO DOS EXAMES DE TRIAGEM 

O Não Reagente O Reagente O Não realizado/lndisponlvel 
1/0 

O Não O Sim O Não reatizado/lndisPOnível 
o Não O Sim O Não realizado/lndisoonível 

15. ldenti O Não O Sim O Não ntalizado/lndispanivel 
·1s. Teste O Não Reagente O Reagente O Não realizado 
17. Sorologia Anti-HBs quantitativa O Igual ou acima de 10 UVmL O Não realizado 

O Não detectável ou abaixo de-10 Ul/ml 
:t!e'"---~ o Não Reagente O Reagente O Não realizado 

19. Avaliação de Proteinúria o Ausência O Presença O !'-.ião reafizado 
20. Enzimas Hepáticas (AST/AL T) O Alterado O Não realizado 

Exames de Se_g_ura 1ata. dá Çpljtá • 21. Teste Rápido de H1V~al O Não Reagente O Reagente 
22. Resultedo d1 ~~Yn.1:4 O Detectável O Não detectável O Não realizada/Indisponível 
23.1.Creatinírià-sénéà~ge 
23.2. Idade (em anos completos} anos 
23.3. Peso (Kg) K.9 
23.4. Resultado 

O < 60 mVmin O ~ 60 mVmin 9 Indisponível 
~tfin 
*Sugestão para cálculo de Creatinina = [((140 - Idade) x Peso(kg)) / (Creatinina Sérica x 72)]. Se mulher, multiplicar por 0.85. Se clearence de 
creatinina < 60mVmin, NÃO indicar PrEP. Há outros aplicativos que podem ser igualmente usados para fazer tal cálculo1 comô MDRD. • 
24. Vacinação para Hepatite B: O 1ª dose O ia dose O Esquema Completo (3 doses em carteirinha ou Anti:Hbs reagenteJ 

O Não realizado/lndisponlvel , , "' ' t - · · 

25. P(N usuário(al.g>ntinuará wu_,_ •. , .. ,..:11 

O Sim O Não, devido a teste HIV reagente O Não, devido à alteração em outros exames O Não, por baixa adesão ao medicamento 
O Não, devido a eventos adversos O Não, por decisão do usuário O Não, par suspeita de infecção virai aguda 

26. erescrição ~ f:rEJ:j TDF/FTC apto para O 30 dias O 60 dias O 90 dias O 120 di 

27. M_é.Qj<:9: 
CRM: ---Data da Prescrição: --. ! __ ! __ 

_,_.. .... , .,...... - . --. , (Cllinl>o•-l · 

28. Usuário(a): 

Data__J__J_ 

Data__J__J_ 

Data__J__J_ 

Dispensado para ___ dias 

Dispensado para ___ dias 

Dispensado para ___ dias 

~- ~ ·~ ~ . (~do ...... 

_ _____________ (Asslnltunldo utu6tfo) 

(Assinam do usuitto) 

,, 

,t,: 



\/6\2.SO 

As alternativas com ícone· "O" indicam que uina única resposta é possível " 
As alternativas com ícone"□" Indicam que mais d_e1um~ resposta é pos~j-Çel (múltiplas resp9stas) 

1- Número do Prontuário: Número do prontuário do µsuário .utilizado pelo serviço de saúde 
2 - Número do Cartão SUS: Número a ser preenchido de acordo com.? cartão SUS do USl,!ád,q, 

,.,, 

3 - Data: Inserir a data de atendimento no formato dd/mmlaaaa. (Preençhlmento obrigaJório), ~ . . 
4 - Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designação ~la quara pessoa tra-.:e~ti oµ transe~úal se ide_ntifica e é SOCié!lmente 
reconhecida. Preencher apenas para os candidatos à PrEP que possuírem nome social que divirjé! do nome de regístrp. 
5 - Data de nascimento: Inserir a data de nascimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenc~fmento.~brigatórjt;!l, r, ,, .. , ,. 

6 - Nome civ.il: Preencher o nome exatamente como consta no documento de identidade, sem abreviações. (Pr,eenchiménto.obrigatório) 
7. CPF: Inserir o CPF do usuário (Preenchimento obrigatório, exceto.para população lndfge,;a ·e péssqa; ;m situação de rua) 
8 • Sintomas de infecção virai aguda: Assinalar de ·acordo com a resposta do(a) usuário(a). Se afirmativo, investigar infecção pelo HIV. 
(Preenchimento obrigatório). .. • · 
9. Evento adverso relacionado à PrEP. Assinalar o campo pertinente e, em caso afirmativo, preencher cje acordo cqm,a respo,sta espontânea 
do usuário. (Preenchimento obrigatório). · : .,. ~- .,, I" 

9 a - Persistência de eventos adversos: Em caso de relato de evento adverso, assinalar se o mesmo continua persistente ou não. . , 
10. Adesão à PrEP: Indicar o número de comprimidos.não ingeridos nos últimos 30 dias, relatado pelo(a) usuário(a). Caso não tenha deixado 
de tomar nenhum comprimido, inserir ·o• (zero). (Preenchimento obrigatório). · 
11 - Motivos de não-adesão: Inserir o motivo mais frequente para a não tomada de todos os compdmidos. Caso.tenha tomados todos, marcar 
"não deixei de tomar•. - • -~ -
12a - Teste 'treponêmlco para sffll/s: ln_serir,,?-s.~esul1ild~s de teste tr~ponêmico de sífilis (TR, :EQL ou ELISA) utili~àndo amostra'.·de sangue. 
(Preenchim~nto abrigátório). ,, "! ·' ,, • · - •· . ..,.... .,. • '" ~ . ·• •r:• = · . 

12b - Teste Não treponêmico para sífilis: Inserir os resultados de ,teste não treponêmico .:de sífilis (VDRl: QU fWR}iutilizando amostr~ de 
sangue. Se for VDRL ou RPR inserir â titulação. ~(Preenchimento obrigatório). · ' ·· -~ ~.. '/'. . \::, :· _, ';· :- • · :, ' 
13 - Confirmado diagnóstico de Sífilis Ativa: Inserir se houve ou não diagnóstico confirmado-de sífilis. (Preenchimento. obrigatório). 

Q . 

14 - Identificação de Clamídia: Inserir o resultado do exame. 
15.- Identificação de Gonococo: Inserir o resultado do exame. . .:... - f , ... ~ ~ ~ , .,. 

~ ., , ' it1 :.,•; . .• é! ., - !.. 

1.6 - Teste para Hepatite B (HBsAg): Inserir resultado do.teste. ... : -~·· ~· .. ... .. . . ··~ --•:t•~y ·•·;," ''·,·~~ -~'':Js:-~ .,J,-;" .··~ . ., 
• .• .., ·f• . ' . ~ . -· ~ ,., .. ~.,. . -~ 

1_7 - Titulação de anticorpos contra o HBV (Anti-HBs): Inserir resultado do teste. Se for confirmada aasorÓCOQ!/e~o-(Aliti-HBS), -não há 
• • • ;t··~ :t;,f';' ~- .... ; ... ~ ';j~ . t 

necess1dadederepet1rosexamesparahepat1te.B . • - , ..... - ••. ---·~ ..,..,.., - -~-- ., • ..: ·-·,·--•-·-~--- -····-· 
18 • Teste para Hepatite C (Antl-HCV): lnse[ir resultado. do teste. st reagente, en~mi-~har. .ou ... solic~~-car,ga vi'ral..de,.ffi;ÍV_pára~ nfi,rmar 

• • ' • • • , • ~-· . • -"!1;_~<;"t;.:_ ·,\.~-.... '. ·-':• f 
diagnostico. (Preenchimento obngatorio) . ___ . _, ~ -~ , ,_ "º ,., • , .. ,, •• / ;/:: :-,;_.~.;. .:. ,. · 

19 • Avaliação de Proteinúria: Avaliar a presença de proteinúria. . i/ V,'.:-i.c"'-0~h-~5~~:t~tf...:;o1,f~'; ,< t 
. '. -.:.iót~~•..;.f.. .. -...:'..'io, ~ 

20 • Enzimas Hepáticas (AST/AL T): Inserir resultado e se alterado, investigar clinicamente.- - • • - . - ·-·-· .. J;f 

21 • Teste Rápido de HIV (Retorno para dispensaçã_o): Inserir resultado de teste rápid~ de HIV ytilizand~_am~stra de saªn~úe r~alizadõ no dia da 
dispensação. Se reagente, fica inelegível para uso de PrEP. Se inconclusivo ou discordante, realizar os testes indic_ados-para confirmação, de 
acordo com algoritmo de testagem preconizado pelo Manual Técnico para Diagnóstico da lnfecçãp,.pelo HIV,-disponível em: · 
http://www.aids.qov.br/pt-br/node/57787. (Preenchimento obrigatório). " ;i,;:'· ;, .·· .,, ,"1;,,'. · ~ • • • 

22 - Resultado de Carga Virai: Se detectável, o(a) usuário(a) deve ser contatado(a), para qÚe a PrEP seja definitivamente suspensa e o(a) 
usuário(a) encaminhado(a) para início de tratamento antirretroviral. (Preenchimento obrigatório). 
23.1- Crealinina Sérica; Inserir resu~do da Creatinina Sérica. (Preenchimento obrigatório). ,;,-, .. 
23.2- Idade (em anos completos): Inserir idade em anos completos. ,. · 
23.3- Peso (Kg): Inserir peso em Kg. 

"-:i',~---';:.jttõ';.:;'.'.;'',Sf.S;;l(;'/:,.,;_ •. , 

23.4 - Resultado do Clearence de Creatinlna: Checar se Q valor permite.a _manutenção dà profilaxia: ~. 
23 - Clearence de Creatinina estirtlado: Inserir os dados dos itens 22;1 a 22.3 para cálculo-do resµltado do C/earence de Crea~nina.ou utlnzar 
outro método de cálculo como MDRD. Se menor que 60ml/min, inelegível para uso da PrEP. (Preenchimento obrigatório). ' ' ". · 
24 - Vacinação para Hepatite B: Informar se o usuário tem comprovação das-respectivas doses: em~carteira de vâcinàçãerou•comcAnti~Hbs 
reagente. ;. _;, ~ . ... .... -~~-~ ·~~·· i7".--1~~;)i"('_,;-} .r. ,., .... .;.;._.~· - .,_l.. ----·~i'r-~ t 

25 - Conduta: Assinalar de acordo com a avaliação e desfecho do atendimento. (Preencbimento' óbriga,tórici). -~ _, :,;_ ... .;,:,.... ,_:' .:..: 
26 - Prescrição para PrEP: Assinalar a alternativa para quantos dias o(a) usuário(a) poderá receber o medicamento de PrEP. (P~nchimento 
obrigatório). · · 
27 - Médico: Informar data do atendimento, CRM e assinatura do médico. (Preenchimento obrigatório). 
28 - Usuário(a): Solicitar assinatura do(a) usuário(a), após dispensaçãb do medicamento. 

( 

•J 
1 

"/ 



PREFEITURA 
c1t BRR(RREHR 

, lTfM !Jk 
GOVERNO DO ESTADO DO PARA --
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
Secretaria Municipal de Saúde 

FICHA DE SELEÇÃO DE RISCO GESTACIONAL 

1 UNIDADE DE SAÚDE QUE ENCAMINHA ----------------------
MUNI C Í PI O ____________________ B AI R R O ________ _ 

li IDENTIFICAÇÃO: 

Nome: _________________________ Registro Nº: ________ _ 

Naturalidade: Est; Civil: Cor: Idade: Anos 

Ili DADOS OBSTÉTRICOS 

Data da última menstruação ___ / ___ / ___ Data provável do parto ___________ _ 
Semanas de gestação ______ Gestações: nº _____ Partos nº ____ __;Aborto nº ____ _ 
Altura do fundo uterino CM Peso antes da Gestação Kg 

IV ASSINALE COM UM X NO(S) QUADRO(S) CORRESPONDENTE(S) A(S) RESPOSTA(S) 

IDADE 

D Primigesta menor de 17 anos 

D Primigesta acima de 30 anos 

D Multipara acima de 39 anos 

GRAVIDEZ 

D Não Aceita 

PARIDADE 

D Nulípara 

D 6 ou mais partos 

COND. SÓCIO ECONÔMICAS 

D De Zero a 3 Salários mínimos 

ULTIMO PARTO (Intervalo) 

D Menor de 12 meses 

D De 6 a mais anos 

ALTURA 

D Menos que 1.49m 

GANHO PONDERAL 

(2 Pontos) 

(1 Ponto) 

(1 Ponto) 

(1 Ponto) 

(1 Ponto) 

(2 Pontos) 

(1 O Pontos) 

D De 0-14 sem. (0-3m) maior que 2 Kg 

D De 13-28 sem. (3-6m) maior que 5 Kg 

D De 28-40 sem. (6-9m) maior que 5 Kg 

GANHO PONDERAL (2 Pontos) 

Mulher(-) e Marido(+) 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS (2 Pontos) 

D Abortos Espontâneos (nº 

D Cesária (nº 

D Forceps (nº 

D Natimorto (nº 

D Morte Neonatal (nº ) 

D Neonatos de baixo peso (nº 

D Neonatos de peso acima (nº ) 
4.000g D Pré-eclâmpsia 

D Placenta prévia 

D eclâmpsia 

D Deslocamento prematura de Placenta 

HÁBITOS 

D Cigarros Nº 

D Etilismo 

D Drogas 

PATOLOGIA DE RISCO 

por dia 

D Assinalar na relação do verso 

(2 Pontos) 

(10 Pontos) 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO TOTAL/Ptºs 

ALTO RISCO acima de 1 O 
(Tratam. Especial obrigatório) 

MÉDIO RISCO 5 - 9 
(Tratam. Especial recomendável) 

BAIXO RISCO 2 - 4 
(Cuidados gerais) 
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NOME: 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

1. RISCO DE SANGRAMENTO 
( ) Evidenciado por parto cesárea/ ou vaginal 
( ) Evidenciado por lóquios avolumadas. 

t- RISCO DE INFECÇÃO RELACIONADO A: 
( ) Alteração na integridade da pele; 
( ) Conhecimento insuficiente para evitar a 
patógenos; • 
( ) Estase de líquidos orgânicos; 
( ) Doenças crônicas 

3. DOR AGUDA RELACIONADO A: 
( ) Agente biológico lesivo; 
( ) Agente físico lesivo; 
( ) outros _________ _ 

4. INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA 
RELACÍOINADA A:. 
( ) Conhecimento insuficiente ~obre 
proteção da integridade t issular; 

1 

l="RE:>JTb 
>.spi'C:al . ·~ Nl;aternidacle 

Dr . .A.fe>r1s._, R.<>dr,i.g ,U~~ ele A:lí'T.lelcl 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSIST@NCIA DE .ENFERMAGEM OBSTETRÍCIA 
ENFERMARIA: LEITO: 

CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS I PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 

( -) Comportamento protetor 
( ) Expressão facial de dor; 
( ) Posição para aliviar a dor; 
( )•Relato verbal de dor. 

( ) Dano teciduai: 
( ,)Área localizada quente ao toque; 
( ) Dor Agudà 

( ) Observar sangramento vaginal e estado 
geral da puérpera. 

( ) Aferir e registrar SSVV; 

( ) Observar nível de consciência; 

( ) Observar e registrar sinais de hiperemia, 
exsudatos, deiscência de sutura, rubor e do 
local; · 

( ) Observar e registrar dor local, Intensidade 
e duração; 

( ) Administrar medicamentos CPM 
· analgésicos conforme a prescrição; 

( ) Estimular ~eambulação/sentar; 

( ) Umidade; •-· , '1-( , ) Hematoma; 
( ) Realizàr curativo local conforme rotina; 

( ) Nutrição inadequada; 
~• ( ) Procedimento cirúrgico. 

~-..:)~-:~i 

t .-. .,._,, 

5. RISCO PARA AMAMENTAÇ~OJ.NEFI~ 
( ) Estresse psicológico; · 

,, ( ) Inexperiência maternal;· 
( .. ) Mamilos invertidos; 

l 1 ( ) Congestão mamária; 
( j RN prematuro; · ,. 

• 
1 

( ) Outros: - . '" .. " 
6. RISCO PARA INFECÇÃO RELACIONADO: 
( ) A°invàsão bacte-riana secundária ão . 

traumatismo durante p t rabalho de parto e a 
epissiotomia; 

( ) Proce~ime,nto cirúrgico;. f ':\ 
( ) Internação i;l'Ospitalar; 

•·_, r- ► 

( ) Amnior+exe_? 
--.;,-
~ , .. 

, __ 

'i', ◄ .,. 
'(': . ~;~: ~· 

( ) Sai:igramento; 
( ) Vermelhidão. 

{ 1 J\~f_ar com_l)_r~~~ vezes ao dia. 

. 
1, • 

' 

( ) O~ientar puérpera sobre cuidados nas 12 
24h, pós operatório; 

,;,,, 

:1 .:( ) Realizar. ayalição física quanto aos 
aspectos dâ mama; 

( ) Orientar e estimular a importância do 
AME; 

( . ) Comunicar alteração ao 
ENFERMEIRO/ENFERMEIRA. 

1 _( ) outr,os 

DATA 

q;g~·•= ;,, ·' 
~ fm 

Pf\EP'&lTUR~ 

DATA 
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~ HoapU•I e Maternidada ~ " HospttaJ ,a. Matemldad• .... 
Dr. A.fonao Rodrlguea de Almeida Neves ~ 

Dr. Afonso Rodrigues ct.c Almeld• Nev.• 
ti~ ~ ~ 

... 
ea,n me an oe1aeawm1 583/tiil'iifi M .UiifiihH-iil'i 

FICHA DE TRIAGEM FICHA DE TRIAGEM 
COVID-19 COVID-19 

APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: APRESENTOU ALGUM Sl~TOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: 

1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DE AR 1 1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DE AR 1 
1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SI M ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 

TEM ALGUEM NA RESIDtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO TEM ALGUEM NA RESIDtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO 

VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? 

TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO 

PRA ONDE? PRA ONDE? 

HIPERTENSO (A): ( ) SIM ( ) NÃO / DIABITICO (A): ( ) SIM ( ) NÃO HIPERTENSO (A): ( ) SIM ( ) NÃO / DIABITICO (A): ( ) SIM ( ) NÃO 

OUTROS: OUTROS: 

1?..-i', Hoapitaf • Maternidade ~ ~> Hospital e Matemldackt 13a 
~ Dr. Afonso Rodiiou .. de AJmelda Nev .. 

~ ~ 
Dr. Afonao Rodrigues de Aln\elda Neve• .....,..;. 

49·116\·foi·Jif'hMPiiiHPiiH H·liiii6Wi54i314311ESM 

FICHA DE TRIAGEM FICHA DE TRIAGEM 
COVID-19 COVID-19 

,._ 
APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: 

1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DE AR . 1 1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DEAR 1 
1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 

TEM ALGUEM NA RESIDtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO TEM ALGUEM NA RESID~NCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO 

VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? 
TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO 

PRA ONDE? PRA ONDE? 

HIPERTENSO (A): ( ) SIM ( ) NÃO / DIABITICO (A): ( ) SIM ( ) NÃO HIPERTENSO (A): ( ) SIM ( ) NÃO / DIABÉTICO (A): ( ) SIM ( ) NÃO 

OUTROS: OUTROS: 

~~ Hospttal • Matemldade - k~ ' Ho.pltal e M.at•m.fdado s;a ti~ Dr. Afonso Rodlrtgue• de Almeida N,o-v9e 
~ 

Dr. Afonao Roc:lriguea de AlriltNda Nave■ ,,, i3il§i3 li i @031? iiÜFHH H94Hifrh 4UN91WFll!i!i:i 

FICHA DE TRIAGEM FICHA DE TRIAGEM 
COVID-19 COVID-19 

APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: 

1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DEAR 1 1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DE AR 1 
( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 

:'-· 

TEM ALGUEM NA RESIDtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO TEM ALGUEM NA RESIDtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO 

VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? 
TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO 

PRA ONDE? PRA ONDE? 

HIPERTENSO (A): ( ) SIM ( ) NÃO / DIABÉTICO (A): ( ) SIM ( ) NÃO HIPERTENSO (A): ( ) SIM ( ) NÃO / DIABÉTICO (A): ( ) SIM ( ) NÃO 

OUTROS: OUTROS: 
-~-- r5JI ~~ ali -r ""!.'li~· Ho• p ltal • Matemfdad• Ho•pltat,e Matemidade 

H~ Dr. Afonao Rodrigue• de A.lm.lda Nev•• 
~ . ttMARAN; Dr. A f onao Rodrigues de Almeida Neves 

~ 
i93i#i-ibl :01919/MH·ili!hi 

FICHA DE TRIAGEM FICHA DE TRIAGEM 
COVID-19 COVID-19 

APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: APRESENTOU ALGUM SINTOMA LISTADO ABAIXO RECENTEMENTE: 

1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DEAR 1 1 TOSSE 1 GRIPE 1 FEBRE 1 FALTA DE AR 1 
j ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO j ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO j 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 ( ) SIM ( ) NÃO 1 

TEM ALGUEM NA RESIDtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO TEM ALGUEM NA RESIOtNCIA QUE ESTÁ GRIPADO: ( ) SIM ( )NÃO 

VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? VIAJOU RECENTEMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO PRA ONDE? 
TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO TEVE CONTATO COM ALGUÉM QUE VIAJOU? ( ) SIM ( ) NÃO 

PRA ONDE? PRA ONDE? 

UIDCDTC .. IC'n IA\. 1 \ ,., •• t 1 .. ,.,... / n1AoéT1rn '"'· 1 \ r, •• I 1 .. ,;. ,... UIDCDTca.1cnlA\., \C"o• • I \.,;.,... / n1AaéT1rnlA\., \c-1•• f \ .,;.,... 



tRtiNTF lTEM_ x·:• 
.. r -

( ' DIGITADO POR: DATA: 
t-t 

/ / 
. SAúDE. FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL CONFERIDO POR: FOLHA Nº: 

ATIINÇÃO PRllÚJIIA 

.. 

CNS DO PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA:* 

1_1_1_,_,_,_1 1 1 1 1 1 1 I_I_I 1_1_1_1_1- ,_,_, 1_1_1_1_1_1_1_1 1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1 / / 

N• 1 2 3 4 5 ·s 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

TURNO* (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ ®@® (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ (B)@@ 

MICROÁREA* 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 
TIPO DE IMÓVEL* ' I_I_I 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1_1_.1 
N• PRONTUÁRIO 

' 
" 

-r 
I_I ,_, I_I I_I ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, I_I ,_, LI ,_, ,_, I_I ,_, I_ I ,_, ,_, I_I ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, I_I ,_, ,_, I_I ,_, I_I ,_, ,_, I_I LI ,_, ,_, ,_, ,_, I_J ,_, I_I ,_, ,_, I_I 
I_I ,_, ,_, ,_1 ,_, ,_1 I_I I_I I_I LJ ,_1 I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_ I 1..:_I I_J I_I I_I I_I 

' I_I ,_1 I_I I_I I_I ,_1 I_I ,~, I_I l~I I_I I_I 1-1 I_I I_I I_I I_I I_I I_I 1~1 . I_I L.:.J l~I 
( I_I ,_, ,_, I_I I_I I_I I_I 1_:__1 I_I I_I I_I I_I LI I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I 

; ! ' !li I_I ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, LI ,_, ,_, ,_, I_I ,_, LI ,_, ,_, ,_, , ,_, I_I ,_, 1_1· ,_, ,_, I_I , l 1_1 ,_, I_I ,_, I_I ,_, I_I I_I ,_, I_I ,_, 1_1 ,_, ,_, ,_, LI ,_, I_I I_I 1_1 ,_1 ,_, I_I • CNS ou CPF do Cidadão 
:· (para visita periódica ou visita domiciliar para controle õ ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_1 I_I ,_, ,_, ,_, I_I I_I LI I_I ,_r LI ,_, I_I I_I I_I I_I ,_1 I_I 
f.. vetorial. usar o CNS do responsável familiar) I_I I_I I_I ,_, I_I I_I I_I I_I ,_, I_I I_I I_I Ll ,_, ,_, LI I_I I_I I_I I_I LI '~' LI 

'~ ... - - ,_, '-' LI ,_, ,_1 I_I LI ,_, I_I I_I I_I I_I I_I ,_, ,_, LI ,_, ,_, I_I ,_, I_I ,_, I_I .J...:. • ' ' 

' - - ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,~, LI I_I ,_, ,_, . I_I ,_, LI ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_,. ,_, I_I LI 
i 

' 
,_, ,_, LI ,_, ,_, ,_, LI ,_, ,_, ,_, I_I ,_, I_I ,_1 I_I LI I_I I_I I_I I_I LI I_I I_I - ' ,_, ,_, I_I ,_, . ,_, ,_, ,_, I_I' L..:..I ,_, I_I ,_, ,_, ,_, I_I ,_, I_I I_I I_I I_I L_I I_I L.J . 1 l 

, .. 
: 

; ,_1 ,_, ,_, ,_, L_.:.I ,_, I_I ,_, ,_1 ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, I_I I_I ,_1 I_I I_I ,_, ,_, 
. i' f , ' ' ,_ 1 ,_ 1 LI ,_, ,_, L.:..i LI ,_, ,_, ,_, · ,_, I_I ,_, ,_, ,_, ,_, ,_, I_I ,_, I_I ,_, ,_, I_I 1 1 • 
~ ..... '~ 

~ 

D'ata de nascimento** 
1 Dia/mês / / / / ' / / I / I /. / I I / / I I I I I I I I 
1 Ano 

s, xo** (F) Femir;,ino (M) Masculino 

... 
®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ 

Visita compartilhatja com outro profissional , o o o o o .O o o o o o o o . o o o o o o o o o o 
Cadastramento/ Atualização o o o . E) o o o o o o ~ o o O· o o o o o o o o o o 
Visita periódica o o o O ' o o o o o o o o ·o o o o o o o o o o o 
.i Consulta ·o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o ., 

,Exame ,. .. ' o .O. [] .D o o o o o o o o o o o _O o o o o o o o s· . ftl 
· ,a ' 

Vacina · ' · ,· , 1 i, Q o '0 -' ·.Q i Q ' \o o o ,O o O· o o o ['.) o o o o o o o o ~ ~ l 
t ,. j ''~ . -· ' . -

CondiCÍonalidade; do Bolsa Família < □ o o( o 0 1 .. ['.) -□ O· o o o o o o o o o o o o o o o 'U • 1 

o ···o 
G,est~n~_~; · _' . • . ' 

., o o . 0 1 □ 1 o o . o o o o o o o o o o o o o o o o o l ,i 1 . ;••· •' 

:E 1 Puérpera o o o o o o o o o o. o o o o o o o o o o ·O o o 
!li 
J: 

Recém-nascido · o D. o o .. D o o o o o o o O · o .o o o o o o o o o -1·,, ! í 11 11 '' • r.t• ;, 1. 

. ~ Criança- , -·-?"· f., "Ir'~:•· (,T ~ .. , 1 e: □ · O•r. o O· E) j ·58·1 ,o o O · o o o o o o o ·□ o o o o o o 
~ Pessoa com desnutrição o o o o o o o o o o o o o o o o o o o O. o o o 
' ·~ 
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\JtR..){) 
N2 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10 11 12 r 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Pessoa em reabilitação ou com deficiência · □ o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Pessoa com hipertensão o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Pessoa com diabetes 

' 
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Pessoa com asma o o o o o o o o o o o o- o D o o o o o o o o o 
Pessoa com DPOC/enfisema o o o o o o .o o o o o o o o o o o o o o o o o 
Pessoa com câncer o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

~ Pessoa com outras doenças crônicas o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o e 
CII 

Pessoa com hanseníase o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o E 
IU s::. 

Pessoa com tuberculose o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o e 
IU 
a. o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o E Sintomáticos respiratórios 
o 

* IU 
~ Tabagista o o o o o O , o o o o o o p o o o o o o o o o o .. o o o o o o o o .D o o o o o o o o o o o o o o 'iii DOf!1iciliados/ Acamados ·s: 

IU Condições de vulnerabilidade social o o o o o o o p o o o o o o o o o o o o o o o '0 
o i 
> Condicionalidades do Bolsa Família o o o o o [j o o o o o o o o o o o o o o o o o ; 
o 
:E Saúde mental o o □ · o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Usuário de ~lcool o o º ' o o o o o o o o o □ · o o o o o o o o o o 
Usuário de outras drogas o o o tJ o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
~ 

Ação educativa o o o o O . o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
ir~ Imóvel com foco ' o o o -o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o" 

, L ãi:ii Ação mecânica ' o o .D o o o o o o o o D : o º ' o o o o o o o o o oE> 
! IU - o o o o o o o i Tratamento focal o o o o o o o o o o o o o o o o 

Egresso de Internação o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o b o o 
Convite _<;1tividades coletivas/campanha de ~aúde o □ .O. · □ '' o o o o □ · o o ·· G tD o o o o o o o o o o 
orientação/preverição ·r ,- '□- - Q q : CJ' o o ;O D , -- 0 Q O ' .o ,D o o o o tJ 0 1 o o o o r , - . - . 

1 o ' .□ . -:□ o o · O o o o o o , □ : ·CJ o o o o o tJ o o o o · OLJtrós 

.. Peso (kg) ' 1 . Antropometrla ' .. - •-. 

' 
.. Altura (cm) ' -. 

1 ' ' ' 
j 

* ' _ Vi,sita. re~lizada1 1 
' 

\ < ,:, e , ,o - o , o b 1 ,Q o o o o o o :O -·o· o : ·º o o o o o o ·o o 1~, j 1 
'· 

Vísi(:1 recusatla _ o o o o o -o o o o o o ·o ·o o o o o o o o o o o ; ,, 
. 1 t 1 • .. o o o .Q o o o o o G o o . o o o o o o o o o o o Q , ... A~s!)n e, 1 1 

egenda~Ol Opção múltipla de escolha O Opção 'única de 'escolha (marcar X na opção desejada) . 
llcroá~ea: -usfr 1FÍ,\ qara rora de Área ou 00 a ~9 parp o r;iúmero da micn;iárea. · . . . 

1 
, , 

lpo'.c;t,.ti,nóv~l:101 !)_orpicílio, 02 comércio, 03·terreh9:b~ldio, 04 Ponto Estratégfco.(P.E: cemitério, borracharia, ferro-velho, depósito de sucata ou materiais de·construção, garagem de ônibus ou veículo de grande 
orte), ;05 Escola, '.ô6 àr(lche, 07 Abrigo, 08 Instituição de' lohga permanência para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros 
ampo_l,J:·éà'mpo.numérico " ' . , l . ,. - , 

Car,npo obrlgaJórlc, · ' 
1 

~C.áiTipos'ól>i'líiâtórlos para visitas ao cidadão ou a s~a 'famfllà 
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■ sus-
'f1Z,{;tJ"rt, 

FICHA PERINATAL Ambulatório 

• Unidade 

Nome · 

Endereço 

anos 

Idade < 15 anos 
>35 anos 

Estado 

civil/união 

Instrução Nenhuma Fundamental 

Peso 
Gravidez anterior 

Altura Gravidez 
cm planejado 

Casada 

Estável 

Solteira 

Outro 

Médio Superior 

Risco Alto 
habitual risco 

SIM NÃO 

DUM I I Tipo de gravidez 

DPP I 

DPP I 
eco 

Hospitalização 
na gravidez 

Única 
I 

Gemelar 

I Tripla ou mais 

Ignorada 

Sensibilizada 

Grupo Rh + NÃO 

NÃO SIM Rh- SIM 

Dias 
Antecedentes familiares 

NÃO SIM 
Transferida 

SIM 

Diabetes 

Hipertensão arterial 

Gemelar 

NÃO 

Local 
Data 

Outros 

Exames 

ABO--RH 

Glicemia d~ Jejum 

Teste Oral Tolerân. Glic. 

Sífilis (teste rápido) 

VDRL 

HIV/ Anti-HIV (teste rápido} 

Hepatite B-HBsAg . 

Toxoplasmose 

Hemog. Hematócrito 

Urina-EAS 

Urina-Cultura 

Coombs Indireto 

Data 

Ultrassonografià 

Resultado 

· Gestas prévias 

Ectópica 

Bebê <2.5009 

Bebê >4.5009 

Abortos 

3 ou+ 
abortos 

Parto 

Pré-eclâmpsia 
Eclâmpsia 

Como quer 
ser chamada · 

Cidade 

Parto vaginal 

Cesáreo 

2 cesárecs 
prévias 

Gestações 

Nascidos vivos Vivem 

Nascidos 
mortos 

Morreram 
na 1ª semana 

Morrerem· 
depois de 
1ª semana 

NÃO SIM 
Finei da gestação 
anterior há 1 ano 

NÃO SIM 

Diabetes 

Infecção urinário 

Infertilidade 

NÃO SIM Antecedentes clínicos 

Cardiopatia NÃO SIM 

Tromboembolismo Cir. pélv. uterina 

Hipertensão arterial Cirurgia 

Dific. amament. 

NÃO SIM 

Fumo (nº de cigarros)· 

Álcool 

Outras drogas 

Violência doméstica 

HIV/ Aids 

Sifllis 

Toxoplasmose 

Infecção urinário 

Data Resultado 

Outros Outros 

NÃO SIM Gestação atual NÃO SIM 
Anemie 

lnc. istmocervical 

Ameaça de parte premat. 

lsaimunização Rh 

Oligo/polidrâmnio 

Rotura prema!. de membrana 

CIUR 

Pós-da tismo 

Febre 

Vacina Influenza 

Data 

Hipertensão arterial 

Pré-eclâmp./eclâmpsia 

Cardiopatia 

-Diabetes gestacional 

Uso de insulina 

Hemorragia 1 ª trimestre 

Hemorragia 2° trimestre 

Hemorragia 3º trimestre 

Exantema/ rcsh cutâneo 

Vacina antitetânica (dT) 

Deseja colocar 
DIU pós-parto na 

maternidade? 

Sem informação de imunização 

Imunizada há menos de 5 anos 

Imunizada há mais de 5 anos 

SIM NÃO 
/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 
Data Resultado 

1 ª dose 

2ª"dose 

Vacino dTpo 

Vacina Hepatite B 
Imunizada 

1 ª dose 
2ª dose (1 mês após l º dose) / 

3ª dose (6 meses após 1 ª dose) / 

Eletroforese de Hemoglobina 

Padrão AA 

Dat a IG DUM IG USG Peso fetal Placenta Líquido Outros Heterozigose AS 
AC / / 

/ / 

/ / 

Malária 
Somente poro Neg. 
ge stantes da Pos. ! I Í 
Regiõo Amazônico. 

Sulfato ferroso !' 
t 

1'!1• .• . ,, 

I 

outros 

ourros Homozigoze ss 
se 

Tratamento de Sífilis 

1 ª dose 

2° dose 

_10 rlnc:.A 

/ 

/ 
/ 

/ 

/ 
/ 



vc::,..._;;yv 

Curva de altura uterina / idade gegtacional 
-3 • 5 

. Gráfico de acompanhamento nutricional 

3 

31 

2 

21 

19 

17 

15 

13 

11 

9 

7 

13 15 17 

Data 

Queixa 

IG-DUM/USG 

Peso (kg) / IMC 

Edema 

Pressão arterial (mmHg 

Altura uterina (an) 

Apresentação fetal 

BCF / Mov. fetal 

Toque, se indicado 

Exantema (pr~ ou rel010) 

Realizou visita 
à maternidade 

SIM NÃO 

Doto 

Participou de 
atividades educativos 

SIM NÃO 

Doto 

Doto 

Doto 

19 21 23 25 27 29 31 33 

Semanas de gestação 

Parto e nascimento 

Idade gest. 

Semanas 

Parto 

Início trab. parto Terminação 
Espontâneo Espontâneo Cesárea 

Induzido· 

Césáreo 
sem trab. porto 

Fórceps/ 
vácvo 

Medicação 

Outros 

NÃO SIM no parto Tranq. 

Episiotomia' Anestesia local Ocitocina 
Laceração Anestesia reg. Antibiótico 

Dequit. espont. 

Placenta compl. 
Anestesia geral Outra 

A __ , __ ..,: _ 

... 

35 37 

3 

,1 

9 

7 

5 

3 

!1 

19 

117 

1s-
E 

39 

13~ 

o 
11 .5 ... 
9 ~ 

:) 

7 o ... 
:) 

-= < 

V 

:!ê 

,:~ ••••••• •111• .. •••••••••••••••••••••aa ;~. ;. ================================== ,. ";;! •••••••••••••••••••••••••••••••••• ~:-s 
,, , ----------------------------------,,, ;, ================================== 37 

'~! ================================== ::·· ",! _ ______________ , o .. ________________ ::·· 

" ! ===============~-:================= ,., ,:, ---------------------------------- :; . ,:: ===========================•---- :r . 
;, --------------------- ,,, 

31 $ --------------- 315 3, ---------- 31 . 3~! !!••- °= • - .~ :_ 3CU 

29.5 ,. 
ll.J 

" 27,J ,, 
26.J ,. 
2.J.S 

" , ... , ,. 
'" " '" " ,, .s 
" '°·' 'º .,.s ,. 

" ' " 17.7 ". 10 U ,. 20 22 , .. 

BP Boixo peso A Adequado 

30 ,., ,. 
'" " l7,S 

" ,., ,. 
'25.S 

" , . ., ,. ,,., 
" '" " " ·' " , . ., 
,o 
19.S ,. 
18 . S 

" 17.7 

20 21 30 3 2 , . " •O 17 

S Sobrepeso Obeso 

Recém-nascido 
Alta Alta Patologias R.N. 

materna recém-nascido 

Semanas 

Sexo 

VDLR 

Apgor 1° min. 

Reanimação 

Ex. físico imediato 

Peso 

Fem. 

Neg. 

NÃO 

Normal 
Menor 

2.500g 

Peso/lG Adequado Grande 

P•r .... , I~ ... ~- avr,m fie 

Masc. 

Posit. 

5° min. 

SIM 

Anormal 

Estatura 

Pequeno , 

.Y.el!_O_r • 

Sadia 

Transf. 

Com pato!. 

Óbito: 

Gravidez 

Parto 

Puer0ér1o 

Nenhuma 

Sadio M. hial. 

Transf. Apneias 

Com pato!. Infecção 

Obito: S. osp. 

Fetal Hemorr. 

lntraparto Neuro!. 

Pós-parto Hlperb. 

Dias A. cong. 

Horas 01,trn ~OR 



Estado do Pará 
Município de Barcarena 

Prefeitura Municipal ê:te Barcarena 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
FOLHA DE CONTROLE DE VISITAS 

• 
ACS ................... ........... .................. DATA .... ./ .... ./ ..... I ACS ................ ... .. 

PA.EFEJTURA DE 

BAR(AREHA 

. .. DATA ... ../. ... ./ .... . 

ACS ................ ......................... ....... DATA .... ./ .... ./... .. ACS ................................................ DATA .... ./ .... ./ .... . 

ACS ........................... ..... ................ DATA ..... / .... ./ ..... . ACS ................................................ DATA .... ./ .... ./ .... . 

ACS ........... .... ... ... ........................... DATA .... ./ .... ./..... ACS ............................... ................. DATA .... ./ .... ./ ... .. 

ACS ................................................ DATA .... ./ .... ./ ..... 1 ACS .................. .. ......... DATA ... ../. .. ../. ... . 

ACS ............ ....... . .. ............. DATA ... . ./ .... ./ ..... I ACS ...... ............... ... ....... . .... DATA ... ../. .. ../. ... . 

ACS ............................................... DATA .... ./ .... .1 ..... , ACS ..... .... ... ..... .... .. .. .. .... ......... ..... ... DATA .... ./ .... ./ .... . 

ACS .......... : ........... ....... · ................... DATA .... ./ .... ./.. ... ACS ................................................ DATA .... ./ .... ./ ... .. 

...,. 

~ 



Ili 
.g 
a 

Ministério da Saúde 
PN-DSTIAIDS 

1--lZbITT{; . 
. CTA- CENTROS DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO 

FORMUL:ÁRIO DE ATENDIMENTO DO S1-CTA 
Local (instituição) de Origem/ Encaminhamento F Data Atendimento 3 Tipo de Orientação (Pré-Teste) . j [ 1] Individual ~ [ 3] Nenhum~ 

--..----------------- 1 1 1 1 1 2 Coletiva 4 Individual e Coletiva Í4l Orientador(es)!Profissiona! j 5 11 Atendimento no CTA 6 Vai Fazer Coleta 07 11 Amos1ra . J C _ [ 1 ] Sim [ 2 J Não . 1] Sim [ 2] Não C-r 1 ] Sim [ 2] Não 0 Nº Requisição Anterior (obrl-gatório __ pi_ 2' Am-ostra) . J [I] Teste Nominal j ô:!] Mostra Nome Etlq~eta 
l_ __ ________ L[1]Sim [2]Não l [1]Sim [ 2]Não 

NºdoProntuário/Protocolo · , 1121 NomedoUsuárioouSenha _... , 

) 
·xo - J ~ Gestante J ~ Idade Gesrlonal j ~ Data Nascimento j F7 Estado Civil (Situação conjugal) 

Masc. [ 2 J Fem. [fi l Sim 12 ] Não C- (Meses) 1 1 1 1 1 [ 1] Casa?o/Am1gado [ 3] Separado _ . - --- -- ------+~~ r ?l SnltP.1rnfal r 41 Viuvo [99] Nao mfor 

iça/Cor . 1_1_9JEscolaridade (anos estudos concluídos) r Ocupação 
. • -· - 12 ' 

"-,, ·--
1 

., • -·-- ,--, .,, .. _, ___ , íl __ , _ _ ( .] ____ . , [ __ )-.g.,ora~~a1s j ..._ ______________ __.J 

~ .J 

,g .s 24 Tipo de Contato 
~ .:! _ ] Telefone 13] e-mail [5] outros:• 
~ e:: ( 2 ] Nao [ 4] VISita D . T \ 8 -------~ 12 Correio omtci ,ar Assinatura do Usuário 
.J. li • Caso não venha buscar o resultado, autorizo este serviço de saúde a entrar em contato comigo , respeitando o meu direito a privacidade e algllo du Informações. 

-~ ê] Logradouro (rua, avenida ... ) 

~ e ! ~ Município 

~ ~ CEP · J E(DDD)Telefone 

j ~ Complemento (apto, casa"·>~ j~ Número j 

JGJ Jc Bairro 

~ País (se resldent8 fora do Brasil) j 
~ 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 \. 1. 4------ -- .. - .. -·--- ., ___________ ~ 

( Dados Complementares ) 
35 · ~fvo da P~ra 36 Origem da Clientela (c:omo ticou sabendo do serviço) 

[ xpostçao a situação de risco [10] Janela imunológica 
[ 2] Encaminhado por serviço de saúde [11] Suspeita de DST [ 1] Material de divulgação (7] ONG 
[ 3] Encaminhado por banco de sangue (12] Prevenção [ 2] Amigos/Usuários do serviço ( 8] Internet 

o [ 4] Encaminryado por ciínicas de recuperação (13] Exame pré-nupcial [ 3] Jomais/Ràdio'Televisão [ 9] Campanha .. [ 5) Sintomas relacionados a AIDS (14] Testagem para hepatite [ 4] Banco de sangue [10] Escola 
~ 
.!!! .( 6] Admissão em emprego/Forças Armadas [15] Contato domicil. p/ hepatites [ 5) Serviço/Profissional de Saúde [97] Outros: 
::i [ 6] Serviços de informação telef. ti' [ 7] Conhecimento de status sorológico (16] Oficina em escola [99] Não informado 
ti a: [ 8] Exame pré-natal [97] OUtros: 
~ [ 9) Conferir resultado anterior [99] Não Informado 
Ili 
.g lii] Enc:aminhamento Pré-Teste (até 3 opções) @!) Local Encaminhamento a 11] Nenhum [ 6] Tratamento de DST (11] Realizar hepatite e 

[ 2] Repeti Exame/Inconclusivo [ 7] Orienta~es Gerais (12] Realizar hepatite D 
[ 3] Repetir Ex./Janela imunológica [ 8] Realizar ex. HIV (13] Realizar todos os Exames •-•·-·· "~:i ~'. .. - J' -~~~ í--~~·iri,r: -~1 . .'I ...... , 

[ 4] Repetir Exame /21 amostra [ 9] Realizar Ex. Sífilis [97] OUtros . - ' 
[ 5] Assistência Psicossocial [1 O] Realizar hepatite B _ · . • 'Ci: ... .,. ... r--• .Jot.·, - . 

1 ....... 1 - êJ Notas da Orientação Pré-Teste/ Observações: . ~' L.,j ·-· ... 

•·----- ~- 1 ~..r:r•(' .. . ·- ~ ~- - . l -- . 
-Vu..! ... :.:. i"--'6>·~ ~ :-:, '· ... -· 10 - -- -.•. ' .. . - -

0 - .. :.:;<.·.t..c·. - -· '1:..:7-" <,<-. e~,~ \/1-1 . "' · ...-r" ...,..., ""-'·· · .... l;J 

u, ~ ·-•-• - - l 1 • 

5 t°-,_,,1 • '" tf', - ~ . e:: 
,! . ... 

Notas da Orientação Pós-Teste/ Observações: o ' º' 
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VtilL~ 

40I Procurou Banco de Sangue para 
se testar nos últimos 12 meses 
1 1 J Sim 1 2 J Não 

imos 1i 
1 )Sim 12 

42I Se apresentou DST nos últimos 12 meses, como tratou 
1) Serviço de saúde [ 3] Auto-medicação [ 5] Não tratou [99] Não informado 

[ 2] Farmácia [ 4] Não lembra [98] Não se aplica li) 
o u "g, 1 ------- ----- - - - --- ---------------- --- --------- --- ------- --- --- - ---- - _____ · _______ --- - - -- - - - --- __ ---_- --- --- __ , 

Legendas pi freqüência 
de UIO de drogas: 

õ 
E 
:2 
0.. 
w 
Ili 
s 
e 
CII 

431 Usqu _Drogas nos I r14 Se Fez uso de drogas nos últimos 12 meses, Especifique Quais e Suas Freqüências 
últimos 12 meses 1] Alcool [ 3) Cocaina Aspirada__ [ 5] Crack __ [ 7.] Anfetaminas_ 
[_1l_Sim !11 Não [ 2] Maconha__ [ 4] Cocaína lnjetavel__ [ 6] Heroína_ [~]Outras __ 

451 Compartilhou Seringas/Agulhas ~ últlmos 12 meses 
[ 1] Sim_ [ 2] Não ___ [ 3] Não lembra [981 Não se aplica ~1 Não informado 

1· Nunça usoÚ 
2· Já usou, mas não uea mais 
3- Usa vez em quando 
4- Usa fnlqüentemente 

"2 --------- -- ---------- ---- -- ---- ---------- - .-------- ----- ------- _-:, _ :-:.:: ::::::-.:: -_::::::: ::: :::::::::: :::::: ----- ---- _, 
j 46 Tipo de Parceirias Sexuais e Quantidade (em números) [ 1] Homens__ • [ 4]Travestis/Transex·u~s __ • _ [99] Não informado i 

,,i nos últimos 12 meses [ 2] Mulheres__ [98] Não se aplica 

"' o 
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~ 
CII 
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[471 Tipo de Exposição (marque com X até 2 opções de resposta) 
1] Relação Sexual ( 3] Compart. seingas/agulhas ( 5] Ocupacional (exp. mal biologico) [ 7] Não relata risco Biolog. {99] Não informad 

12] Transf, de sangue/hemod. f 41 Hemofilia [ 6) Transmissão vertical [97] Outros 

~ Uso do Preservativo c/ Parceiro Fixo (atual) nos últimos 12 meses 49 Uso do Preservativo na Última Ralação com Parceiro Ftxo 
[ 1] Usou todas as vezes [ 4] Usou mais da metade das _vezes [ 1) Sim 14] Sim mas rompeu 
( 2) Não usou (98] Não se aplica [ 2] Não [98] N~ se aplica 
[ 3] Usou menos da metade das vezes [99] Não informado 3 ] Não lembra [99] Não informado 

501 Motivo de Não Usar Preservativos com Parceiro Fixo [11 ]Negociou não usar [17]Disfunção sexual 
( 1 ]Não gosta ( 6]Confia no parceiro [12]Não tinha informação [18]Violência sexual 
[ 2]N~o acredita na eficácia ( ?)Sob efeito de drogas/álcool • [13JNão tem çondições de comprar [19] Alergia ao Produto 
( 3]Não sabe usar ( B]Não consegue negociar [14]Não deu tempo/tesão [97]Outros 
[ 4]Parceiro(a) não aceita ( 9]Achou que o outro não tinha HIV (15]Desejo de ter filho (98]Não se aplica 
[ 5]Não dispunha no momento [10)Acha que não vai pegar [16]Tirnanho do preservativo _pq/gd [99JN.ão.informado 

r ______ --~~~~~~- -- --------------------------------- -- ---------------------------------------------- -- -----1 
511 Risco do Parceiro Rxo 

[ 1] Relações bissexuais [ 3) Usuário de drogas injetáveis ( 5] Seropositivo p/ HIV [ 7] Outros (99) Não informado 
[ 2] Transfusão de sangue/hemoflfico [ 4) Uso de outras drogas ( 6) Tem ou teve DST (98] Nã6 ~ aplica 

~- --------------------------------------------------------------------------------------------------------, 
52] Uso do Preservativo e/ Parcelro(s) Eventual(ls) nos últ 12 meses 53 Uso do Preservativo na Última Relação-c/_Parceiro Eventual 

( 1) Usou todas as vezes [ 4) Usou mais da metade das vez 1 1] Sim ( 4] Sim, mas rompeu 
[ 2] Não usou (981 Não se aplica [ 2] Não [ª8] Não se aplica 
( 3) Usou menos da metade das vezes [99) Não informado 1'31 Não lembra - _[99] Não infprmado 

541 Motivo de Não Usar Preservativos com Parceiro Eventual - [11]Negqciou não usar [17]DlsfÚnçao sexual ~ 
·( 1 ]Não gosta [ 6]Confia no parceiro ;; 1 [' 2]Não tinha informação [1 à]Violência sexual 
[ 2]Não acredita na eficácia [ ?]Sob efeito de drogas/álcool ~ [13]Não tem condições de cornprar (19].Alergla ao Produto 
[ 3]Não sabe usar [ 8]Não consegue negociar [14JNªo deu tempo/tesão [97]butros 
[ 4]Parceiro(a) não aceita [ 9]Achou que o outro não tinha HIV [15}Desejo de ter filho __ (98]Não se aplica 
[ 5]Não disp1:1nha no momento [10]Acha que não vai pegar [16]Tamanho do preservativo pq/gd ·• [991Não informado 

551 Recorte Populacional ( marque com X até 3 opções de resposta) 
[ 1] População em geral . [ 4) Profissional do sexo 
[ 2] População confinada [ 5] Homem que faz sexo com homem 
[ 3) Caminhoneiro [ 6] Usuário de drogas injetáveis 

suano de outras drogas 
[ 8] Pessoa vivendo com HIV/aids 
{ 9] Portador de DST 
[10) Hemofílico e politransfundido 
[11] Profissional de saúde . 

[12) Trav~ransexual 1 ;; 
[13] Pessoa em exclusão social 
[14] Portador Hepetite B/C/D 
[15) Estudante 
97} Outros: · 

~:~~~f :~~~~~-;~~;;-~~~j;~;~(* ti=c~~~-~~~~~~~-:------r~Ú~)l~ii~i~:;~;~(:)·P~-Tette l~=~~s~r~ -_; · 

[ 2) Repetir exame HIV/Inconclusivo [ 8] Tratamento para HIV 
[ 3] Repetir/Janela imunológica [ 9] Repetir ex. Hepatite/incon. 
[ 4] Repetir exame/2ª amostra (10] Tratamento de Sífilis 
[ 5] Assistência psicossocial [11] Vacina Hepatite B 

61 Tratamento de DST (97] Outros: 
L Ori-M:•:· _, , , j '-------../ ------~@~~L=~;;;;;;~~rif.:~~J _ Dados de Resultado - -___ ____ : ________ _ -~ -- - --~ ·1 ~ Hepatite _: B 

e __ fiõll Data Entrega:J 1 ~ WY lipo de~~ ~~li=~~- ,-é-~~ü~êv -□: HBsAg 

EJ 1 1 1 1 1 '" A ----------------1•,~He., .. ,, ______ I 

631 Siflls 
VDRL~• ---, 

Titulação: iij -~ 
i 
o 
.e 
~ 
o 

"'C 
:i 
=i 
Ili 
GI a:: 

Resultado "THagem j j 

R•ultado Final D Anti-HDV e=:] 1 ANTI-HBs L __ - - - _I 
1 

[ ) Doença"Ativa , 
[ ] Cicatriz Sorológ. 

64k'lutras Doenças e Seus Resultados . 

.. ~.(_" 

----- ----------------------
-- -

-----------------------------------------------··-·------------------------ --

' 

Legendas de Resultados: 

1- Não Reagente 
2· Reagente _ 
3- lndeterminaqo 

4- ~norado 
5- Discordante 
6- ~ão Realizado 

·<' 
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V 1 - 1 "'""'UL.l"\f"'\IV ui: \,/'\UI'\.;) 1 l"\A.IVICN IV uc U~UAt(IU ;:,u.::, - t"rt:t" IT~rr, q_ 

[ Número de Prontuário 1 [ CNS - Cartão Nacional de Saúde . 1 3 Identificação Preferencial do Usuário 

· I 1 1 1 1 1 1 j 1 1 1 · 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 O Nome Social O Nome Civil 

rr:~TTrrr : : : : : : : : : : : : : : :: : ~ ': : i:-· 1 

r:~:··:' : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : 1 

Data de Nàscimentº-

9 ! Pais de Nascimento 

Situação do estrangeiro 

Q _Residente O Habitante de Fronteira 

13 1 UF de Nascimento IE Cidade de Nascimento 

1s I Q.rgã_qGenital.de Nass;ime.nto 

O Vagina O Pênis 

22 1 Tipo de contato 

D Telefone 

O Não Residente 

D E-mail 

E Nacionalidade 

ê Residência do estrangeiro 

O Nenhuma/Sem Educação Formal 

O De1 a 3anos 

O De 8 a 11 anos 

O De4a 7 anos 

O De 12 e mais anos 
• Caso não compareçà ao tratamento nas datas agendadas, autorizo este serviço de saúde a entrar em contato comigo , respeitando o meu direito a privacidade e sigilo das 
informações. Somente preencher os dados de endereço se o usuário autorizar o contato. 

~ Endereço 

L 
1 

1 1 

E iair7 E Cidade de Residência {Cidade / UF) 

1 , . 1 
1 1 1 1 

u~CEP 
1 1 1 1 .1 

~ E-mail para contato 

li 
2s I Telefone para Contato {DOO+ Número) ~~ 

□· Privado 

30 .... ~ '.,i;-~illl~~, ú~:- - :_ -~~:.__-=- =- . -. ~- --==- ~~--~~--- - ~~ 
Data: __ / __ / __ Data: __ / __ / __ 

carimbo e assinatura assinatura 



QRJENTA"ÇOl:~f:G~l".(/o\t~ 1, , • 

• • Preencher o formulário, se possível , diretamente no SICLOM . Os campos sombreados (hachurados) são de 
preenchimento obrigatório. 
• As alternativas com ícone O indicam que uma única resposta é possível. 
• As alterriativas com ícone D indicam que mais de uma resposta é possível (múltipla escolha). 

Janeiro/2018 

D~TA~~i~~~:ro ~ps <:fMP?~·.: . · ~:.'-if:ii.:~a 
01 - Número de Prontuário: Número do prontuário do usuário utilizado pelo serviço de saúde. 

02- CNS-Cartão Nacional de Saúde: Número a ser preenchido de acordo com o cartão nacional de saúde (cartão SUS) do{a) 

usuário(a). 

03- Identificação do usuário nos relatórios: Se a pessoa se identificar como mulher transexual , homem transexual ou travesti/mulher 

travesti, perguntar com qual nome de identificação prefere ser chamado(a) , se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se 

referir à pessoa pelo seu nome de preferência. 

04- Nome Completo do Usuário - Civil: Preencher com o nome completo do(a) usuário(a), sem qualquer abreviação, exatamente como 

consta em um documento de identificação oficial. (Preenchimento obrigatório). 

05- Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designação pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é 

socialmente reconhecida. Preencher apenas para os(as) usuários(as) que possuírem nome social que divirja do nome de registro. 

06- Nome Completo da Mãe: Nome Completo da Mãe sem qualquer abreviação. Na ausência da mãe, colocar o nome do pai ou 

responsável legal. (Preenchimento obrigatório). 

07- Data de Nascimento: Inserir a data de nascimento no formato dd/mm/aaaa. (Preenchimento obrigatório). 

08- CPF: Inserir o CPF do usuário (Preenchimento obrigatório, exceto para população indígena e pessoas em situação de rua) . 

'aís de Nascimento: Informar o país de nascimento do Usuário SUS. (Preenchimento obrigatório). 

10- Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do Usuário SUS. 

11- Situação do Estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro é residente, habitante de fronteira ou não residente. 

12- Residência do Estrangeiro: Refere-se ao local de residência do Usuário SUS. 

13- UF de Nascimento: Refere-se à UF de nascimento do Usuário SUS. 

14- Cidade de Nascimento: Refere-se ao município, cidade de nascimento do Usuário SUS. 

15- Pessoa em situação de rua: Informar se o paciente está em situação de rua ou não (Preenchimento obrigatório). 

1~- Órgão Genital de Nascimento: Perguntar ao usuário(a) qual era o seu órgão genital no momento do nascimento. Especialmente 

para pessoas transexuais e travestis (Preenchimento obrigatório). 

17- Orientação Sexual: É por quem a pessoa se sente atraída afetiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo gênero 

{homossexual), de gênero diferente (heterossexual) ou por ambos os gêneros {bissexual). A resposta para esse item deve ser sempre 

autodeclarada, mesmo que a opinião do profissional de saúde não coincida com a declarada pelo(a) usuário(a) (Preenchimento 

obrigatório). 

18- Identidade de Gênero: é a percepção que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem trans, ou travesti/ 

mulher travesti, independentemente de seu órgão genital de nascimento e orientação sexual. Para identidade de gênero, marque sempre 

como a pessoa se percebe ou se define. A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinião do profissional 

rle saúde não coincida com a declarada pelo{a) usuário(a) (Preenchimento obrigatório). 

~'· Raça / Cor: Solicitar ao Usuário SUS que refira, dentre as opções disponíveis, sua raça/cor. Esta dassificação deverá ser auto referida. 

(Preenchimento obrigatório). 

20- Escolaridade: Solicitar ao Usuário SUS que refira, dentre as opções disponíveis, sua escolaridade. (Preenchimento obrigatório). 

21- Permite contato: Preenchimento obrigatório e requer atenção especial dos profissionais. O profission~I deverá perguntar ao Usuário 

SUS se ele permite que o serviço entre em contato com ele em caso de necessidade. Além de uma autorização de contato, implica 

também na assunção de compromisso ético dos profissionais. Através desta permissão, os profissionais da farmácia comprometem-se a 

fazer uso cauteloso das informações prestadas, sempre visando resguardar ao máximo o sigilo e confidencialidade das informações. Com 

isso, o que se busca é evitar qualquer impacto social negativo que possa advir da realitação deste procedimento. Para melhor 

esclarecimento consultar a INSTRUCAO NORMATIVA No 1.626, DE -1 O DE JULHO DE 2007 (Preenchimento obrigatório). 

22- Tipo de contato: Caso o Usuário SUS autorize o contato do serviço, informar o tipo de contato autorizado. 

23- Endereço: Endereço de residência do Usuário SUS - nome da rua, avenida, entre outros. Observar que as informações de endereços 

(exceto município) só deverão ser preenchidas caso o Usuário SUS autorize contato. 

24- Bairro: Refere-se ao bairro de residência do Usuário SUS. 

25- CEP: Introduzir o Código de Endereço Postal correspondente ao endereço de residência do Usuário SUS. 

26- Cidade de Residência: Refere-se ao município, cidade de residência do Usuário SUS. 

27- E-mail: E-mail de contato do Usuário SUS. 

28- Telefone para contato (DDD + número): Informar o número do telefone do Usuário SUS com DOO. 

29- Acompanhamento Médico: Para os Usuários SUS atendidos na rede pública, marque um "X" em Pública. Para aqueles Usuários 

SUS atendidos por médicos particulares, indique Privada (Preenchimento obrigatório). 

30- Responsável pelo Atendimento: Informar a data do atendimento com assinatura/carimbo do médico (Preenchimento obrigatório). 

31- Usuário SUS: Informar a data do atendimento com assinatura do Usuário SUS (Preenchimento obrigatório). 
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SECRETARIA .~l:)l'I_IÇIPAL DE SAUDE ·:.:h.: 

F.0RMULÁRIO,J~~RA~REQUERIMENTO_. .PROGRAM~ DE 
TRATAMENTO~ÊoJ:t1': tfÊ DOMICÍLl'ó ~ TFD/BARCARÊNA-PA 

IDENTIFICAf.ÃO DO PACIENTE 

Nº CARTÃOSUS: 

UNIDADE DE SAUDE ENCAMINHADORA: 

NOME DO PACIENTE: 

. 
DATA DE NASC.: •-:-· ---- ,., .... ~- LOCAL NASC.: ,~ · PROFISSAO: . :-~>· • } i!- •.· ...... ,~ .. 

,. · • . -~7:,"·,'·" ?< . .i'" • ,· , -· . .. .. '· •.· .. • 
, - -

CPF: RG/CNH: 

TITULO DE ELEITOR O!I- -·-::;.. .. ZONA SEÇAO. 
:, ,.~1-,_.-r1;.t-i~':~." 

-•· ... 
~- ~ ... ' 

' -· 

' 
1 

< 

·· •· •; 

ENDEREÇO: .· . 
' 

, - i 
·-

- - ,. .. ,,; ,., . - .... ... - ~ 

·COMPLEMENTO: •- 't;...• I' •• ' • • - (, "-

....... ~ 

-~ :-:. : _.:' T':~l .. ... " --=---, - ~ ~ ........... 
·- - ... . - .. :,, 

.... . -:., I' 
,j' ~:0-.!a. .... .. . .. ~. 

- 1 ~ "'· · .... _,,._ ... , .... , 
. . 

BAIRRO: CONTATO: RECADO: -' . ;l_ ( - . 
~ -- --

IDENTIFICAç_ÃO DO ACOMPANHÀNtE 

NOME DO ACOMPANHANTE: 1 •• ~ ~ ,,. 1 ~·· 
~ 

' 
, . . - -~.~ 

CARTAO SUS: DATA DE NASC.: 
., 

' 
TITULO DE ELEITOR: ZONA: SEÇAO: • 

-- ,_,.À . •.• M ..-_ _.._ ___ 

RG/CNH . -.....:•'- - CPF :.;. 

' 
~ - ! ....... ~ 

·,. · l• t.\ 

CONTATO: REL. C/ PACIENTE - ·•· .. 

-
~7~ - '- .... __..__ .... ~: ..... ,.. - .. -. ~•- . 

CNPJ; 0~.958,458/0001·15 , 
Rt;a 11trea~1 Jl}áO Pantoia o~ Castto, s.•nu • CCf'neciaJ CEP: 68 :l4S-OOJ • Sa:citena • Fará Fone: (91) 3753-2063 saude.bê:'c~na@ig.et111.b1 

www.bartarena.pa.gov.br · . ,,:'. ··. 
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.Município de Barcarena 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
PR EFEITllRA H 

BARCARBtA 
."~\;,, ... ••••n •~-'if"'P\-~"':-~ ..... -., .. ,c,t,\1!'Jt,:t•--=J~•n'!"'l'.J.•l-:Y-""':=:-~-::'-'->~-1 ..... --•r--~r., -1-,...,r-~..-1;1.ltt-:i. ... ~ ~--

.. _:·;(~·.-.. · , . - . · . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . , ... _ . . 

PREENCHIMENTO OBRIGA TÓRIO DO MÉDICO ÃSSISTENTE 

HISTORICO DA DOENÇA QUE MOTIVA A SOLICITAÇAO 

HIPOTESE DIAGNOSTICA OU CID 

TRATAMENTO SOLICITADO 

~~-~ ................... ~~· 

DATA, __ / __ ./ __ 

.......... _ 
fV<)i:.,7~, 

t' 

~-- ··~:~·:.;,_ ....... ,,.~ 
,, .,-, · 

,_,!·,~)~ 

:·~{-:~· 
,;:--,<· .... 

ASSINATURA/CARIMBO/CRM 

; . ~ ·; 

~:j:'·~,:;.,~;;;._~~~ 

-~· . 
' ,._. 

• 

: ) . ~q;_) 

- ... _ ..... 

PARECER DA COMISSÃO DO TFDIBARCARENA 

INDICAR E JUSTIFICAR O TIPO DE TRANSPORTE: 
•-,.~+ .. 

( ) RODOVIÁRIO :i.-

( ) RODO-FLUVIAL : ',,S.. :,,. 

( ) AÉREO 

PACIENTE NECESSITA DA PRESENÇA DE ACOMPANHANJE?' -·"•i-~~.;~~::.,.,., ~ v::~ ~21ioy.; .. 
( ) SIM 1 ( ) NÃO . . . 

OUTRAS OBSERVAÇOES: 

BAR CARENA, __ / __ / __ 
ASSINATURA/CARl~~Q: ·- .. 

J}.J-e· {;~, T5"·L.1 ~ i. 
. ! ·, 

--..... --:---- -
CNPJ: 05.1158.458/0001-15 . 

Rua 1/ereaôúr J~Jo Pautoia Cl:l C:ist:o, s.1nv • Co:r.e-cial • CfP· 6S 4J5-00J • 8Jrr.a:erJ • Para Fone:(~1) 3753--2063 • saud9.~na@ig.com,bt 
· " www.barcarena.pa.goY)r 
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BARêAREtiA 
Ç q11:,/l"f1.h 1tfo Íf'lfl c> ci>ll't ''""d 

TFD Nº __ ___,_ __ ..;...._ 

tTGM B·g 

Prefeitura Munlclpal de Barcarana 
ESTADO I)Q PARÁ 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
SERVIÇO DE TRATAMENTO FORA.DE DOMICILIO 

Barcarena --~-~ 2016. 

Paciente:----------------------------------

Acompanhante: ________ ,_------------~----------
. Sr (a) MÉDICO(A) ASSISTENTE E PACIENTE, as diárias e passagens do TFD são custeadas com verbas Públicas 

portanto sujeito a Fiscalização e Auditoria. · 
Trata-se de verba definida, cuja aplicação obedece a critérios já estabelecidos e que óportunizem tratamento de 

os pacientes que necessitem serem assistidos pelo TFD. ·· 
. assim solicitamos a sua colaboração no controle REGISTRANDO E DATANDO todas as informações nesta folha 

permitem avaliar a necessidade de permanência em Belém, datas e evolução das consultas, período de entrada de internamento 
no hospital exames, curativos ou quaisquer atendimentos médico e/ou laboratoriais realizados, intervalos de tratamentos em que . 
paciente pode retorna a sua origem (município), necessidade de retorno e transporte adequado as condições clinicas do paciente 

· contamos com a sua colaboração. · 

O PRA4'.0 PARA DEVOLUÇÃO DA FOLHA É DE 05 (CINCO) DIAS ÚTÊIS APÓS PREENCHIMENTO PELO MÉDICO . 
SSISTENTE INDEPENDENTÊ 

Data: · / / Compareceu. com Procedimento Realizado: acompanhante: 
: 

( )SIM ( ) NÃO 

Data: / / Compareceu com Procedimento Realizado: 
acompanhante: 

- ( )SIM ( ) NÃO 
. . 

Data: / / Compareceu com Procedimento Realizado: 
acompanhante: 

-' 

( )S!M ( ) NÃO 

1cfata: -----'--=------=-~-:--- Compareceu com 
Procedimento Realizado: acompanhante: 

Data: ·~-~--~-
Procedimento Realizado: 

--- ·-- - · -

Data: __ --L_ __ ___,___ 

Procedimento Realizado: 

. 
( )SIM ( ) _NÃO 

Compareceu com 
acompanhante: 

( )SIM ( ) NÃO 

Compareceu com 
acompanhante: 

( )SIM ( ) NÃO 

AUTORIZADO A USAR MESMA FOLHA: ( ) SIM ( ) NÃO, EM,_ /_/_ RESPONSA VEL DO TFD 

Rua:João Pantoja de Castro - CEP: 68,445-000-Fone: (0**91) ?!'.": ~ 18 H O,q G J 4- .39&õ 
tfd.barcarena@hotmail.com - Bairro: Centro - Barcareria - Pará 



l T€-fY\ -~ç; 
Formulário de Solicitação de Medicamentos • Tratamento 

r:;-:-Nome do usuârlo (se Recérn•Nascldo colocar o nome do RN. Caso não tenha registro, l•nforme o nome da mãe) 2 • Categoria do Usuário 
□ HIV/AIDS • Adulto 
□ HIV/AIDS • Criança 
□ GHlante HIV+ 

3 • Este formulário tem a validade de: O 30 dias O 60 dias O 90 dias O 120 dias O 150 dias O 180 dias 
4• CPF 

5 • Ultimo Exame de Carga Virai em cópias/mi Realizado na :□ Rede pública 1 6 • Nº do Prontuario 
O < 50 O 50 - 1000 O > 1000 - Data do Exame _ J_J_ O Rede privada 

8 - Contraindicação do esquema de l' linha, juslificaliva: 

9 · Contr3indicaç:ão de dose f,xa oornbinada 2 em 1 e 3 em 1 por necessidade de ajuste de dose do TDF devido à alteração na função renal? 
1 Cootrandiaiç:ão ao ATZ? O Nefropatia O Interação Medicamentosa 

Ült1'11a Taxa ce F1lrra~o Glomerular (TFG) _mUmln, na data _I_ J 
10 • lnioo de Tra:amento? 
O Não D s111 Se SIM, é um usuârio coinfectado com tuberculose? □ Nilo □ Sim 

□ Sim □ Não 

/11 · Mot;yo para mudança no tratamento antirretroviral lTARV) 12 - ARV de Uso Restrito 
D Autorizado por camara técnica 

13 • Situação Especial 
il O Falha te:.1péut1ca D Coinfecçoo com tubarculose O Outro - especificar: 
, O fal:a je r:ied1carnento 
1 O Resistél"C,a ao Ral!egravir O Reaçao(ôes) adversa(s) a(os) AAV: _______ _ 

O Autorizado pelo MS 

O Paciente em Protocolo 
de Pesquisa. Nº Protocolo 

' ::J Ges!a~o $igldfsJ do(sJ ARV 
114 - !\~edicamenfos ARV--Proo~ér jfü. , uaãrtctJf.o ~:OllAmll)AD ''.\4:·~~Jtr,J{H/ ;:._ . 
l Esquema lnicialpreferenclal11·rrta~ O ,:én9fovtr~('!Ol'J{ ~m1vtI_,tpa . '. :wçi: . ~rn.; -1: ~ .4 .. ra~rt ~!J't~m) )F :;,;: .. 
1 

' ' • • ,~' r\: • ~- :,~~ ~ ,, • · :.~.<.~f! Hi :~-i~-tfaiN·E~A18}UlrflRle~'WH17fil:tffifffl~1Jii]filH4~tf;i;H1ID'ri.;r.,::7~f,:'. nú :.i. 
- ; OFC •·3 em 1" Ttoofow+ l.lmMJéill + E/IVI~ oomp.de300rr,g+300mg+600m1,'dia 

l ~ ~ Tenofovir ♦ Lamlvudina COlr4).de300.mg+300mg/dia 
~ ~cu<t> 
1 

:§. ,:, :g Zklovudina ♦ Lamivudina comp.de300mg+15011"9\11a ...... o 
u Q QJ -

~2g~ 
~ ~ ~ ~ 
"""' :g.z -o .. "" e:: 
~ ~ ~ s o > o 
-o "' o, 
·- Q:; '3 :'.l :::, 

1 -'= z 
' 

ITRNN 

A.bac;ivir • ~ CQ'OP, de 30ilmwdla 

Oidariosina • cdJ 

Estavudina • 04T 

Lamlvudina • JTC comp. ck! 150mgdla 

Tenofovlr • T1lf CO<J1),de300~ 

Zidovudina • 11.?T c:apl',de100mg'dia 

Efavirenz • EFZ ~ de 600rrg'dla 

Nevirapina • W1P comp, de 200mg/dla 

1 solução lnjot.MI 10 nvoVdla 

1 Cllpl, de 200mg /di.1 

Atazanavit • m 1 1 c.ips. de3001111Jdla 1 [ cape, de200mg/dia 

mLdesolORl~L/da 

ml de pó~ sol oral 4gidla 

mL de pó ?sol, or.J 1mg'mUl!a 

mL do sol.oral 1~~dl.l 

mL ci. &CII. oral 10mg/mL /dia 

mi.de sol. oral »i,o'ml.lda 

mi. do susp. oral 1""'1ml.ltla 

ln !bidores d e 

Protease ~P) 

Oarunavir • DRY .J.. ___ J comp.de~ ··-----· · [_j exxnp.de150mgkia .......... J I corr-.,.~ 75mgldla ____ _ 
.Q~oo,'f~de&Xlmg o:imo~~D!T!l811faht.s6pcder;\..,pra..'à'ia1prirde.Abril'2017 - --··-· 

Fosamprenavlr, F?V mldl5tAp.OOII~ 

1 
l 

Lopiriavir + ritonavir • lPVk 000"4],de200mg+50fl11>'tla 1 1 r.c,rnp, do 100mg + 25mg'dla 

Rllonavlr • R'TV comp. de 1 ~tia 

mL de llOI. oral BOms'mL +~/dia 

mlde sol oral OOmg/ml.},:la 

1 Inibidores de, Ootutegravlr • DTG comp. d6 5011'9'dla 

tnte9rase 

Medicamentos 

d~ Uso Restrlto 

Raltegravir. RAL 

Oarunavlr • ORv 

Dolutegravlr • DlG 

Enruvlrtida • f.:!O 

Etravirir.a • ETR 

Maraviroque • MVO 

Tlpranavir. TPV 

OO!!ll, de 400mg/da 1 1 comp. ele 100mtr'd'ia 

oonp, de 600fl11>'dla 1 1 cornp,cle150mgldla 

~âeSOmotdla 
Frasa>iJTip, de9tmgll\l/dla 

COlll', de 1 OOniw<Ja 
Ol<11>, de 150,nwdla 

CJJpS, de 2.5-0mQídla 

1~- Mêdm ,, ~ ~:~L'._; ,.J ,. ,. i-.•1:, P-1 , ,sft; ~·lf~(,f:r:•H1nri:,~·1.Mi~~~~~9iT.TJW~~~wm~~ 
Dala: __J__J __ CRM: ____ _ 

(Wn11:o,,w,.w1 

~ de 75trs /Ilia 

mLdtsol.or.111~ 

.1 ~ficil,oli)8r8 p~ncfifmet1íé exclosJvô ds Urltaaqa,ôísijrtM~Mijglcarnentó;-J!/0M :,\ ,.,ç ::j. l\~\~;~ i:.~}'.i ~J'~·"-·t, ~-'. 
1' dltpenn,&o ----------.,..,:-:------ 4' d!spensaçlo 
Data __J __}__ ('-HI01t.ua do larrnaúullco) Data __j___J__ (As.slnetura do rum,.,uUco) 

Dtspensição para-. _ 
dias 

Dispensação para __ 
dias 

2' dlsptnnçao 

Date J 

J' dlcpensaçao 
Data __ !__] __ 

Dispensação para __ 
dias 

{AHk'.altn do u,ulrlo} 

, . -~\'IPMliJfl tAnrrd11Uf "' 1 

(Auln.tturt de llrmttlUllc~) 

(Auloom do u•ulrlol 

~• dlapen~dÇAo 
Data / 

6' dlsp;nseçlo 
Data__) __ ) __ 

Dtspensaç.ao para __ 
dias 

!Asslnetu,a do usulrlaJ 

(,\,:,ina1oia 90_u1ul_r1o) 

{Aulnatu,a do fllmettutJcc) 

fAs1ln1~r1 ºº- u1u6r!o) 

Diaitalizado com CamScanner 



,-,_,_,,__ - ~"fZ_~tJTti 
• 

PREFEITURA MUNICIPAL: DE 'BARCARENA 
SECRETARIA MUNlCfPAL DE SAÚDE 

····-·-·-·· .. ""-· , ,c:v. _, 1 . .J;,J T 

<,:•t,,u.,.,tr,t:/n_d~>J~1~t~• c:o'" l' (J ( • ~ ,. 

FORMUl::ÁRIÇ> ·f?A.~-AVALIAÇÃO NEUROLÓ(;ICÃ SIMP-LIF-ICAÕÃ_:..:_ - --
~ ,r"'Í...,} w •. ~:. '"'" . c~b· _,,,::c,~e3;:::: 61;t1oil1 = ,., ~- 119Qf.)J 

Unidade: - - -- --r-~---.---- --· Município: - --- Uf._· ----

Nome:_____________ - ~---~ Dãtanasê · "'t ., / ___ _ 
- - - · - - Ocupã-ção:_·• ___ :::-_-__ - _________ _ 

. 
FACE -· . 1ª - f- - - - . /- -- - ,_n 2ª - ,_ --/--- - . 
Nariz D E D E 

Queixa principal 

Ressecamento (S/N) 1 ~e - .... - .. , __ \ ___ . 

Ferida (S/N) VlJtxíl lb 

-
Perfuração de septo (S/N) - . ,e_, ,. , ; "1 •' '.\ .... ; ,, 

- l. 
- > 

Olhos .D:.J -- E . - D E 
Queixa principal 1 ~ . ! 
Fec~a alhos s/ fç,rça (mm) 

. 1 
-

1 . 
Fecha olhos e/ força (mm) ' :rr~ ;,..,--y-); 1 ·~ 
T--",uíase (S/N) / Ectrópio (S/N) ' .. • - 'tL1_. i 1-C.!.'"' /·, 1 f"A..'' 1 

L .iin. sensib. cóméa (S/N) 1 - n 'f ) ,. r i f/-i 
' ·•. 

Opacidade córnea (S/N) ""\ \ ' ... 0-J lO 1 ft 
Catarata (S/N) · . i J \. - ' 1 \ ~ .,. 

Acuidade Visual "t,f 1 (J/, \C) t \."'\ . 

MEMBROS SUPERIORES 1ª ' I \ 2ª I I l< 1 I 

Queixa principal 
1 

' 
~ 1 ( \,., ' ' Palpitação de nervos 

~ 

D 1 ---e Ó'._ - / I E '---
Ulnar ,...:.- .. '- - - -- - - -·-L 

Mediano 1 

Radial 1 " ' . , ,. _ ...... _ 
. 
Legenda· 'N = Normal E = Espessado D= Dor e ;: __ Choque 

,. ,u.••••r• "'" 

Avaliacão da Força 1ª I I 2ª / / 
D ' E 1 ·{ ,.,,.,_ V "fD ' .... - -~ a ..... , E ~ 

-
Abrir dedo mínimo ~ 
Abdução do 5° dedo • )fi~ 
, -~rv,o ulnar) - , 

'--"'"ªr o polegar r -
Abdução do polegar ,& 
(nervo mediano) 

Elevar o punho 

~ Extensão de punho 
(nervo radial) 

Legenda: F = Forte D = Diminuída P = Paralisaçio 

lnspenção e Avalíação Sensitiva 

1ª / / 
D 

- . -
. -

. -
-~ 

-· 

2ª 

-
' 1 

t 
,é!q 1 eoAI.: 
., ·•- i --+- -' 

+ r+----
t ___ --

1 

~ l~·- r 1 
' ---- -- . 

I I 

d0-.J- º 

-
2.0l-UO 

1 --;:;; •· 
~ ---j-·· u 

·----/, __ 
! - ·r 

. -

.-3a __ .-__/ I _, 

~~ D ,E •. . • 
" ..--. .. ~ 1 ..-: , • 

----- ------
-C ISL!"1iTiíl'•t•.J U ~- •J- 1 " -, .hl;.;'1"1- ,., 

-- -- .. -

D E 
3 "'I -. - .. - -

~ 1 ~ 
\ \V\ l V'(Y~ ' ...... { ,,.., r"\,'-1 
nt 1 . r1 -- ,,....\ 

I 1 \ 
.... 

/ i 

'\! ; \ ('\ -1 

3ª ' I I 1 

i I t) i 
/ o· '--E,.· 

----- - -
- - , •. 1 -z,, ~ - . - . . . -- ,- .... 

- ~.. p•,~· .. ·- 1"'"1 l!'lt·. ,~ --n ....... , 

3ª / / 
D. E 

. ·-
OA~AI i.J ~VA ,MJ ATAO 

·-'- -·-
\ \ o l)itaônvs;G .,F.vA 

·-
' ' <>t·,~t ,,.1-,.,1-.- k11A ' -

·--' _,l_ __ _ síl,<\ l'lb_J.~ 

1 
Legenda: Filamento lilás (2g): Sente ✓ (assinadç_. je ~~I) 1\1~8 Se,[!1~ X \ .. _.,..,, .... ~~ t'"' !.~l"."'~"'{ISJ•;tmu,m uc.\;1 aso11011 ?aôé:f,I :es 

Garra móvel: M Garr; r~ida: R Reabsorção:t,f; Ferida:C) .Olssomw 



V\:;,I(..>{/ .. 
MEMBROS INFERIORES 1ª / . / 2ª / / !3ª \ / / 

• Queixa Principal ~ .. 
Palpitação de nervos D E D E D E 
Fibular ,, - . f, 

Tibial posterior - ,,.,... 
I, ( ; ~ j . . - - .. - - ~ r· ~ • ••• 

Legenda: N = Normal E= Espess.,1do O= Dor e= Choque 

1ª 
. 

/ / -' 2ª / / - - 3ª / I Avaliação da Força 
•D 1 E D- .E D E. 

Elevar o hálux A.k···.- Js~.::..;1,1:fí ~- - - ,• . •. 0,1 / .,. ~ - - ~~ ... " Extensão de hálux . 
(nervo fibular) - - - ----'P- _,:.-~ -
Elevar o pé 

~ 
... ·•• -~ ---

' 'l 
Dorsiflexão de pé - .- .... ~ ... .. 

" --- - --- ~~ -

(nervo fibular) - --- .-- .. - .. --- - --- -- ·- ~ :.'.~j 

Legenda: F_ = f;orte O = Diminuída P = Paralisado 
,r 

INSPECÃO E AVALIACÃO SENSITIVA ' ..... 
1ª I I 'Zª / . / - , 3ª I 

D E D E 

~ - - ~ 
0 -

ºº o 0 

Legenda: Caneta'/ filamento lilás (2g): Sente ✓ (' ssinalado em azul) Não Sente X (Assinalado em vermelho) 
r- -

t . 
Mon_ot1La..me.ruos_;_ segu1r cor, 

... 
Garra móvel: M Garra rígida: R Reabsorção: t.:: Ferid$1: O 

tl --- -· -- - --- .... 
CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS) 

·-
-·--·-

DATA DA AVALIAÇÃO 

1 

OLHOS 1 MÃOS 

1 

PÉS 

D 1 E 1: D 1 E D 1 E 
.vai. Diagnóstico I I 

Aval. metade trat° I I 
Aval. de Alta I I 

1 

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADES .o•\.-=:i~~;,· 

• 
GRAU 

o 
CARACTERÍSTICAS 

Nenhum problema com o·s olhos, n'.'ios e pés devido à hanseníase. 
ou diminuição da sensibilidade. 

r 

Perda da sansibilidade nos olhos. 

Perda da sensibilidade nas mãos e/ ou pés. (não sente 2g ou toq\:le da caneta) 
(. 

11 Olhos: lagoftalmo e/ou ectrópio; triquía~e; opacidade comeana centra{; acuidade visual 
menor que O, 1 ou não conta dedos a 6m. 

. Mãos: lesões tróficas e/ou traumáticas; garras; reabsorção; mão caída. 
Pés: lesões tróficas e/ou traumáticas; &:-.rras; reabsorção; pé caído; contratura do·· 

tornozelo. 

N"OFJLAMENTOS 

Verde 

Azu 

-l 



l 

' 

DA ESPECIALIDADE 

N01'-lli DO USUARIO: 

RESPO SA EL: 

END: 

SEXO: M(} F ( ) 

REFERÊNCIA. 

Estado do Pará 
Município de Barcarena 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
- ~ • - • 

SECRETARfA MUNICrPAl DE SAÚDE 

GUIA DE ENCAl\UNHAMENTO 11\'TERl~O 

j P ' RA ESPECIALIDADE 
i 

1 
Nº DO PRO •TUARJO: 

-

DATA DE NASClMENTO l IDADE CONTATO TELEFONICO 

! ~--

E CAMlNHAMEl ITO PARA A ALIAÇÃO E CONDLTA ESPECIALIZADA 

MOTIVO: 

BARCARENA, f 

Assinatura do Profissional 

l 

---✓--/ 'VNIDIV:rn:va j 
! 

:oAllOW 

VGVZ1'"1VK)3d,._ cI V l flG 0Jct0YÓVI1VAVV)NdOl.ffi~~"HNif~JNd 

! 
1 
1 

OJIN0d31~l 0,Lv'J.NO.:> 30VGI 1 0.lt'{3l'\l:l~VN HG V'.1 v(l 

~· 

:o_n:ryru.. O<ld 00 oN 

30VOl'I\iIJ3.'dS3 V11Yd 

30!1VS 30 "JVdlOJiMDW YUffJ3II03S 

VI:)N:pl3H3ll 

( ) tl < > :V'J: :oxas 
:CIN.a 

:TdA V !QcJS31l ! 
:on1ynsn oa 3W0N j 

3GYQl'lVIJ3dS3: VCI 

... ~ - • • • • •• • • - • ' • J 

1 y eua,e:uea ap 1ed!3!lfflW e.1ni!aJa.td 
emue~uea ap 01dJ!>! unw 

' 

i 

l 
i 
! 
1 
1 

1 
! 
! 



• * 
·; . ~~ i?,,·i ,,;~ °?"fZW~;,•. ,{~f~ ~•pt~f e.,;,.~~=:~=~-~-~ 

~ ':••:(,l :pa,:;. .~f'on•~ _r,pdrlJjf.a,.~~-- de"A .1-:;n 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
Secr~rla Municipal de Saúde 

Hospital Municipal 

SECRETARtA IVIUNICIPAL DE S 

[ NOME DO PACIENTE l ,1 N2 REGIST,RO 1 • ' •• _ I_ 

[ NOME DO PROCEDIMENTO CIRÚGICO 

JlHYl ~;::) 
"·\':f:('i '"'..rP .,. '.; 

•• ·- «, .. 

~P-~ . 

i;,AUDO OE CÍRURGIA 

DATAADMISSÃO - ·"-· " .. ~, 
1 1 1 1. 1, 1 ·--- ., 

- DESCRIÇÃO DO ATO OPERÁRIO (TÉCNICA, LIGADURA, SUTURAS, DRENAGEM, FECHAMENTO) , ,. ;., , • , • 
~ ,, ' .. 

~ DATA 

1 1 1 l 
~--: 

~----
p...__, 1 

..... 

' 

1.___.. 

[ 1º AUXILIAR 

[ INÍOO n · 1 1 1. · [ jRMt0 '1] [ DrArO 1] 
-ri .... -:,•f---· 

--. 

~ 

.. 
_i __ ~_. -

... ,, -~ 

' 
t 

~ . 
·, 

-~·· , .. ·\. 

;i,; .• •o,,jµ 

----
' ~ 

... -- -· -
--

1 
o 

• 

~. 
.... _-,-:~ -

1 

. ·; 

~ -: ~ J· i ~t--,-:---~1"~--t~ ~ 
----:: ;" l ~ [. ! ' 

•-.-~-- ,~ .--t! ,.;. l ' 
l '.-. i. 

. ._... ... 

·- -

.•. 

--~ -í • • 

~ 

~-~ ~ 

~ 

(" 

[1G~1] [ ~M~. ,:,· r DRENOS ____, 

. 1 1 1 
'.f ,_ 

... -M "'""f 

~. -. ... ~- ... ,,. 
~ 

• --~-..+ 

i 
·-

. 
1 .. ~ .... 

' ! ~ 
""' .. ·, .. 

~ --- ,,·. ~ "' 
,· .. ..,, 

_,:!;,.,. ,~.,.. .. .. ........ ~- ... , 

J,.._ ~, •· •· r 

~ ~~- ~t ,,.. 

...-""- "'';'!.o.o 

.. •--.":fl,I,_ 

~ ......... ,.. . ...,...; 

---.i-'So!"..,,_,.,,__, ~~-•. ~ .. :, . .., ,.,_~--

- .,, ...... ,~~ "'-.;W' ..::. • .,..,._•-.:.i,."":'IC"9',!' 

;-. 

:.i..--.•~ _ .•• -. :....,-~i'-'""""'••::r.w.:;:.., ~~----~ 

-~·-"" ,....,.., .... ,....,.~,..,---=··~ ... 'll!-Arc,••.ot ... _,.,...,,,_...,. 

-• l ,_;. J4-:"• 'e:;••~:• ~ -4" :#':.-~ ..., .,-,_'"""' 

• 
,..,,~,.. ~...-... -- i;,-...~~,-..;.-:-,,-......... ;.,,c ., • .,..._,..-y,._~.-...-..:;~ 

.... ~ .... , -- -~-·-· ~- -· .. - ---· ---··· .... --:-~-- .. - - .... ; -,,-,~"-~"-- ,,.., ... .. ,~ 

i-w•••ú'"', 

1 
, [ 2º AUXILIAR 

1 

[ CIRURGIÃO 

l 



YG'R:>O .. ~~
H~ 

. ...e>..,pl:ltõal ~ lfWl•:ta1rralc:l-.c:I-. 
C>r- ·.A."t"e>ra.._,qi Ft.c:>ctrl.g!LII _ _. ele ~lme,lc:::1- -... _,...,,._, -~-- ::,·•·'"' .. ,."" 

'Síf- 1(:1-c;• 1.n.•,t"\. IV!,lNtl.:.s••./'\.!. C>I · ~ .. F\1.JJ.-t--

Prefeitura Municipal de Barcarena 

Secretaria Municipal de Saúde 
Hospital Municipal 1 

LAUDO DE ANESTESISTA 

. 

1 
[ DATA 

INÍCIO _ - ~ • __ .. -1 

l~I 

r TÉRMINO . ______ T'· ... .,- ~-r DURAÇÃO . · I 
• L k - -1--- 1- ,, - ~-, ·- - 1 1- 1 

PRESSÃO ARTERIAL "= . .. - - . -- ~ . -- -- ---,. - . -· --·· - •. 

260 
240 
220 
200 
180 
160 
140 
120 
100 

80 
60 
40 
20 

15 
1!! HORA 

30 45 

-· 

- TIPO DE ANESTESIA _..._ •·---•--~ 

- ··- -~-------·. 
- -

HORA 
- - 1-

1 • 

- ~, -- I=. 
1 -- . ·1-·· 

2!! HORA ' --· - 3!! HORA .. - . 4! HORA ',. 

15 30 45 15 30 45 15 30 45 

~,.. --::, ""' ~ 

-

- ·-
. 

·• .. - ···- -· , - - . - - - . .. .. 

. - -- - ·-
... 

, -

- . -
.......... 

AGENTE ~..._ . . ·- - -. VULUMI: - - -- -
~.,_--~~-- ~~ 

....,...,_,._..., __ .. ______ 
~ - ·- ___ ... _____ .,. ____ ... , ___ .., .... --

.... __ ----- - - - ·--

ME_DICAMENTOS UTIU~OS NA SALA ~OUJRAS Q~EllVAÇ_Q~ 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE • SEMUSB 

,. i b f r l J.Jo.1'-' 

llURA 
IRENA-

!CTA/SAE - B.O,RC~RENA 

PREFEITURA DE BARCARENA ~ 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚD Tra". ~aflto Anton in, 238 

CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO /ASSIST NC~e~tro.. - CL~: .~4...45-üti 
EM DST/AIDS 

LAUDO MÉDICO 

O Sr(a). ________________________ , ___ anos, 

RG: é paciente deste SAE/Barcarena, desde o dia 

__ / __ / ___ , com patologia CID: B24. Fazendo uso de ART: 

Em: __ / __ / __ _ 

• CD4/CD8: _________ Células/µ! 

• CV : _________ Copias/mi 

Laudo Fornecido a pedido e autorizado pelo paciente. 

Ass.: ---------------------

Médico CT A/SAE Barca rena 
Renato Schiavini de Castro 

Barcarena, ___ de __________ _ de ____ _ 

SECRETARIA 
MUNICIPAL 

DE SAÚDE 

Rua João Pantoja de Castro s/n • centro 
CEP: 68.445-000 • Barcarena-Pa 
Te!. (9 1) 3753-2063 · 



1TEM !O.L 

~ SISTEMA Mínistério 
,. Secretaria Municipal de Saúde de Barcarena 

SUS Único da BARCARENA. Laudo Para So/icltaçilo de Autorlzaçilo de 
de Saúde Saúde PAEFEH\JAA lntemaçilo Hospitalar 

TrtJbdlciq.rt·wte-olll/,l,oPfXIP 

-Identificação do Estabelecimento de Saúde e 1 • NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

1 

[ 2- I NEi 
1 1 1 1 1 

[ 4-CNES 

1 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

1 1 1 1 1 1 1 1 

--- Identificação do Paciente 

1 

5 - NOME DO PACIENTE 

1 

,--06 - N'DOPRONTUÁRIO 

1 

u 7-CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

r DATA DE NASCIMEJ c09-SEXO 
Masc. DJJ Fem. [ITJ 

1 e 10 - NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 

li 1 

111 - TELEFONE OE CONTATO 1 DOO 

1 1 1 1 1 1 1 . 

1 

12- ENDEREÇO (RUA, Nº, BAIRRO) 

1 

1 13 • MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 1 14·: CÓD~IBGE·MUNICÍPIOT 15·; UF 

1 1 

16·-·CEP~ 

1 1 1 

I 17 . PRINCIPAIS SINAIS SINTOMAS CLINICO$ 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

1 -

1 

18 • CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

1 

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS 

1 1 

. :-

20. DIAGNÓSTICO INICIAL 21 • CID 10 PRINCIPAL 

1 

22 • CID 10 SECUNDÁRIO 

1 

23. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS J 
1 

1 1 

- :"ROCEDIMENTO SOLICITADO 

í 24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 1 

1 1 1 

25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTOU 

1 1 1 1 1 
c 26- CLINICA 

1 
27. CARÁTER DA INTERNAÇÃO

1 
E 27. DOCUMENTO~ 29- N· DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSISTENTE 

7 ( ) CNS ( ) CPF 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 j 1 1 

1o · NOME DO PROFISSIONAL SOLICITADO ASSISTENTE 

1 

31 - DA; DA SO~ITAÇÃOr2 -ASSINATURA E CARIMBO (Nº DO REGISTRO DO CONSELHO~ 

"'REENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS; 
36-CNPJDASEGURADORA 37 - Nº DO BILHETE 38 -SÉRJE7 

33-( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 34-( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 1 

1 

39·-·CNPJ·EMPRESA 140 · CNAE DA EMPRESA 1 41 • CBORJ 
35 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

u:=42 • VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÕNOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NÃO SEGURADO 

1 

AUTORIZAÇÃO ·" 

1
- 43 • NOME DO PROFISSIONAL -VIRETOR CLÍNICO 

1 1
49- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

1 
1 
! I 46 - N' DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

[ 50 -NO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l' --~ .. ,~ç"' r O·"""''"" e'"""" 00 '""""' 00 '°'"'"º'] [" • "; .. ,~çÃO r 2 . ...... , .... e'""'''°,,. 00 "º""" 00 co,sa"°'] 



L~SUS 
L.J 

Sistema Ministério 
Único de da 
Saúde Saúde 

PREFEITURA 
~DEBAR<AREHA 

------5 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS>-- --- ------

l TEr<\ iO:L 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE BARCARENA 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE 

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

- 6 - DATA DE NASCIMENT~ - - - --- 7-SEXo-------

Masc. Fem. 

- 8 - NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL------ ----------------- -----9 - TELEFONE DE CONTAT 
DDD N• 00 TELEFONE 

-- -·-·- -· 10- ENDEREÇO (RUA, N', BAIRRO 

--- --·-- 11 - MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA----------------------- 12 - CÓD. IBGE MUNICÍPIO-13 - UF-;----- 14 - CEP- ------

· í 8 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRI0---19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRlu------------------------

-21 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO---22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO- ----23 - QTDE.--

-24 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRI0--25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRl,v-- -------- ----------- ------26 - QTDE.---

-27 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÂRI0--28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÂRI 29-QTDE.-

· 30 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÂRI0--31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÂRlu--- ------ ---------- - ---__,2 - QTDE.-

-----37 - OBSERVAÇÕES _:_::.::===::====::==::==::=:=:=:=:=:=:=:=:=:=:=:================-=-=:':::==:========== 

- -------- -----. -39-DATA DA SOLICITAÇÃO-: - 42-ASSINATURA E CARIMBO (Nº REGISTRO Ou CONSELHO)-

____ .. ·---40 - DOCUMENT0----- ----41 - Nº DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE----

) CNS ( ) CPF 

lllltl1~~-~"--:~:-~::~~·: :·~- ~;::__~-- ~~~~/~~~: .. ·a,~~·-··~--A.~s.:.~::-~-2.'·:.:Jt:i· ~,./}{;~ ~-~J~q;:-:~;: ~--_>_/_--}~~ 
---43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR----- ----- 44 - CÓD. ÓRGÃO EMISSOR- -----49 - Nº DA AUTORIZAÇÃO (APAC)------

--- --- 45 - DOCUMENT0•------46 - Nº DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR--

) CNS ( ) CPF 
______ _..1.._. __ _ 

r47-DATA DA AUTORIZAÇÃ0-,-----8-ASSINATURA E CARIMBO (N" DO REGISTRO DO CONSELHO•1-----

----51 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE--

____ __ 

50 - PERTooo DE VALIDADE DA APA, 

/ 



lTfm o 
t;ifiiHMARAN . 

.... oR.AF0NsoRooR1GuEs otALME1DANcvr...<; Sexo: _ _________ Idade: --------,..- Data Nasc.__j__J __ _ 

Nome: d M- ______ Telefone: ________ _ 

CENTRO CIRÚRGICO - HMARAN 
LISTA DE Vt: RIFI_CAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA PERIL~ERATÓRIA 

~ Nome a ae: __ _ Cartao SUS: _ Data: __j 

2.2. Carrinho de anestesia testado e em funcionamento? Anestesista : Nome e CRM ___________ _ 

Sim ( l Não Cirurgião : Nome e CRM 

1.1 Pulseira de identificação presente? ( ) Sim ( ) Não 2.3 Monitorização de sinais vitais instalada ? 4.1. A contagem de compressas e gazes está correta? 

( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

1.2 Origem do paciente: ( ) Unidade de internação ( ) Emergência 12.4 Via aérea difícil/ risco de broncoaspiração? 

( ) Domicílio ( ) Outrs unidade ( ) Sim ( ) Não 

4.2. A contagem de instumentos e agulhas está correta? 

( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

1,3 Tomou banho pré-operatório? ( ) Sim ( ) Não 

Produto usado: 

1.4 Uso de antibiótico na~ltimas 24 h? ( 

Qual (is)? 

1.5 Sítio cirúrgico demarcado? ( ) Sim 

Sim ( ) Não 

) Não 

1.6 Respondente informa qual procedimento cirúrgico será 

realizado? ( ) Sim ( ) Não 

1.7 Respondente confirma o local do sitio cirúrgico? 

( ) Sim ( ) Não 

) Não 

1.9 Ficha de Avaliação Pré-anestésica presente ? 

Sim ( ) Não ( ) 

1.10 Realizada remoção dos pêlos? ( ) Sim ( ) Não 

( ) Tricotomia ( )Tonsura ( ) Não se aplica 

Local : ( l CC ( l Unidade Internação ( l Domicílio 
1.11 Etiqueta de identificação do paciente no prontuário? ( ) Sim ( 

) Não 

1.12 Presença de dispositivos invasivos? ( ) Sim ( ) Não 

( ) Cateteres ( ) Sonda ( ) Dreno 

1.13 Temperatura Corporal : _____ ºC 

i . ANTES OO;lNÍ,Çl~-:·b,t~ESTESl~,j :;RA.~ijfsTRl,4!~Q OÊ. 
tAMPO~ CIRÚR<,ICO$ . ,,~ '' · .. , '" . -. 
2.1 Verificado nome e número de registro do paciente? 

Sim ( ) Não ( ) 

2.5 Equipamentos para assistência disponíveis? 4.3. Coleta material (anatomopalógico ou qualquer outro)? 

( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

2.6 Confirmada a reserva sanguínea? 4.3.1. Está com pedido e identificado corretamente? 

( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

2.7 Risco de perda sanguínea considerável (>500 mi ou 7 mi/kg)? 14.4. Houve algum problema com materiais, equipamentos ou 

( ) Sim ( ) Não intrumental? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

2.8 Os materiais e insumos necessários estão todos presentes? 

( ) Sim ( ) Não 

4.5. O paciente apresenta alguma lesão de pele relacionado ao 

posicionamento ou ato operatório? 

2.7. Verificada a validação dos indicadores e prazo de validade da ,4.6. Todos usaram gorro, máscara, luvas e avental 

esterilização dos instrumentais cirúrgicos? ( )Sim ( ) Não corretamente durante o procedimento?Sim ( ) Não ( 

2.9. Placa de bisturi posicionada? Sim ( ) Local : ____ Não 14.7 Alguma Recomendação esp.ecífica para o pós-operatório 

Não se aplica ( l imediato? Sim Não 
2.10 Paciente posicionado de modo a vitar lesões? !Enfermagem : Nome e COREN : _ ______ _ 
{ ) Sim. Posição: __________ ( ) Não 

2.11 Glicemia menor que 200 mg/dl? 

( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

3.1 Todos os membros da equipe se apresentaram pelo nome e 

função? ( ) Sim ( ) Não 

3.2. Confirmada a identificação do paciente, seu procedimento e 

sítio cirúrgico pelos membros da equipe? ( ) Sim { ) Não 

3.3. Antibiótico profilático administrado nos útimos 60 minutos? 

( ) Sim ( ) Não ( ) Não se aplica 

4. ANTES DA, SAÍÔADA SALA ÔPERATÓR1A 

5.1. Pulseira de indentificação presente? Sim ( ) Não ( ) 

5.2. Presença de dispositivo invasivos? Sim ( ) Não ( 

Sondas ( ) e Drenas ( ) Cateteres 

5.3 Ficha _Transoperatório e anestégica no prontuário? 

Sim ( ) Não ( 

5.4. Descrição Cirúrgica no prontúario assinada? 

Sim ( ) Não ( ) 

15.5. Alguma Recomendações específica para e pós-operatório? 

Sim ( ) Não ( ) 
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MAPA DE ACOMPANHAMENTO SISTEMA BO! \ FAMÍLIA - BFA 
Município: 

ÍTEJ)'\ iÔ~ 
CGAN/DAB/SASfMS 

TODOS CRIANÇA MULHER , 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

B . . ] . 
0 

• 
C RI 0 RI O - RI RI 

O QI "ti ~ - "ti ,_ CD "ti :, "ti 

~ E t, QI - ~ t, -~ ;::- t, o - 2 - t, -
QI III i.:E CD E i.:..., 111 i.:1111 ~ =o i.:111 
E .e ·- RI - ·- ::J "ti ·- u, o RI - ·- .... 

NIS ·- e ~ .e a.o u ~ Z ~ 111 •~ 'iã ~ I'-• ~ ~ ô 
~ [_ QIC ~ E QIO E GI,!: RIC 'iã QI, -

(Número de Nome ~ E ~ :!:? [ E QI :2 1
~ G1 :2 :;: E .2 ~ -:V :2 -~ ~ 

0 RIE QI RI RIRI O 111> .. u .... z n,Q. :::) 
Identificação Social) ~ u 'ü 0 o :i 'ü E 1

~ 'ü 0 .E ~ e , 'ü 0 o 
RI Cu 111 ..., e .. RI C1n, .!:"' ~ -~ CIRI 

RI QI <Qln, /f. RI <Q/0 e <Giz & IIIQ. <GIZ 
1â "0 ::o t; t'E .ü :: QJ :: 
0 RI 01111 W O- RI 0 tl.O 0 

°lv Oz 01g > 0 ~ O 
o z 

Endereço: EAS: Profissional: 

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11- 12 - 13 - 14 -

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

' 
1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

Endereço: EAS: Profissional: 

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

Endereço: EAS: Profissional: 

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -

1 - 2 - 3 - 4 - S - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 - 11 - 12 - 13 - 14 -
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LEGENDA! 
Cód. Descricão Doencas 

1 ~nemla Falcifonne 
2 Diabetes Mellitus 
3 · Doencas Cardiovasculares 
4 Hloerterisão Arterial Sistêmlca 
5 ::>steooorose 
10 Sem informar.Ao 
98 Outras Doenr.As 
99 Sem. Doencas 

l 

i 
·! 

t 

~--------------~ Cód. 
7 
8 
9 
11 
12 
13 
14 
15 . 
16 · 

), 

1 
1 

,j 
f.· 

'i 
1 

1 
1 · 
t_· 

.. 

'(• 
1 

; 

,o Oeflcit'lc!~ 

·eficiência de lodo 
is Virais 
iratória Aguda 

e/ou in(ercórrênclas 
'ou intercorrências 

! 
1 

l 

Vt/12~ 
Descri ~ o Ti.,,. -te Acompanhamento 

TENDIMENTO ffENÇAO BÁSICA 
Cód. Descrição Grupos de Atendimento 

IPERTENSOS 
HAMADA NUTRICIONAL 

3 ISAUDE NA ESCOLA 

·1 

1 / 1 
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HOSPrfAL MUNICIPAL OE BARCARENA BACTERIOSCOPIA _.._ PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA ÉODOOEGRAM 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

H M k ~ A-1V 
Nº CEL OBSERVAÇÕES 

ORD EPIT LEUC BGP BGN BDORD CGP CGN CBGV DGN CANO LEV 
" 

1 

-

__., 

i 

1 

·-

• 

.. 

r 
1 
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. ,J,-~ ~~~~~~ . 
. ~ Secretaria Municipal de Saúde de Barcarena MAPA HEMATOLOGIA DATA __ / __ / __ 

N° p i 
ORO HT HB HEMC LEUC EOS BAST SEG LINF j MONO TS TC LAÇO PLAQ j VHS 

" 

! . 1 
l : 
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~ i 

-1- ' 
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1___ j 
r 1 , 
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l 1 
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....__,, 1 
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! ' 
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l • 
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: 1 

í ----· '- ----t-- --r------i--- --t-----t--·- -t----+----+--- +---+--~+---+---
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. ' ' 
! i" 1 1 

L 
l 

}-·····---- i------:i-----i-----t----t----t---+---+---t---+--+--+-----+-- -
! i 
! ··- -- ,' ---:i-----;-------1----t----r-----t---+- --t----t-- -+---+---+---+---
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HMARAN 
Olt. AFONSO IIICOINGUr:SIWAUta:IDANEWS 

Hospital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves 

ll~I"' :l- V 

BAAC.AAEHA 
PAaFE ITU AA 

MAPA DE PARASITOLOGIA DATA: / / ---
Nº E. E. E. E. G. A. E. T. Observações 
Ord Coli Hist. Nana Bust. Lamb. Lumb Verm. Tricl 

. 

-

'. 



~~ 
H MARAN 
Q&.Al'IO(llftOlfOOetGUIE:JOS-AI.MiltlDA N&VIIS 

Hospital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves 

MMA DE IMUNOLOGIA 

Nº VDRL TIP ASO PCR FR BHCG 
" Ord SANG 

~ 

. 

BARCAAENA 
PAa .. •tTUAA 

DATA: / / - --
Observações 

1 

1 

1 

• 
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H MARAN 
Olt.~~--~..w:s 

;i;.): 

.J. 1 "=í r L ~!O 
Hospital e Maternidade 

Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves 
BARCARENA 

PR .... ITUAA 

MAPA DE URINÁLISE DATA:_/_/_ 

Nº CEL 
ORD PH NIT GLIC PROT SANGUE BACT EPIT PIÓC H~M LEUC DEN OBS 

' 

'-...., 

-

"I 

1'1,.....-

• 



1 1' U R" 

Cor,1:t,ulnrloJu,110 ,·om vuc·t.1 

MAPA INDIVIDUAL DE PAGAMENTO DO PACIENTE/ ACOMPANHANTE 

TFD Nº _____ _ 

.:Q~ÍG 10 =Nº Í\/\e.~ ~ ----

EM ___ / ___ / __ _ 

1 - IDENTIFICAÇÃO 

PACIENrE 
ACOMPANHANTE 

2 - PERÍODO 

DE I 

3 -CU,STOS 

DATA 
A / 

NOME 

I 

PASSAGEM 

Q AUXÍLIO FLUVIAL URBANA 

v DESTINATÁRIO QDE VALOR QDE , VALOR 

PACIENTE R$ R$ 
ACOMPANHANTE R$ R$ 
TOTAL R$ R$ 

. OBS.: HISTÓRICO DE PAGAMENTO 

TOTAL DE ATENDIMENTOS 

AUXÍLIO 
DESLOCAMENTO 

TOTAL 
QDE VALOR 

R$ R$ 
R$ R$ 
R$ R$ 

ASS. FUNCIONÁRIO (TFD): ________________ ___ _ 

ASS. DO PACIENTE/ ACOMPANHAMENTO: _______________ _ 



lTfrYl ~J._ 
DIGITADO POR: DATA: 

/ / MARCADORES DE CONSUMO 
ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N2: 

[ CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES* INE DATA* 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 / / 

CNS DO CIDADÃO:* 1 LLLLLLLLLLLLLI LLLLI 
Nome do Cidadão:* 

Data de nascimento:* / / Sexo:* Ü Feminino Ü Masculino Local de Atendimento: I_I 
A criança ontem tomou leite do peito? OSim ONão O Não Sabe 

* 
Ontem a criança consur.1iu: 

* Mingau OSim ONão O Não Sabe Ili 
w 
1:11: Ili Água/chá \ OSim ONão O Não Sabe Ow 
Z111 

Leite de vaca OSim ONão O Não Sabe ww 
::E::E 

OSim ONão O Não Sabe Ili 10 Fórmula infantil 
<w 

OSim ONão O Não Sabe ~o Suco de fruta 
< , 

OSim ONão O Não Sabe ii: Fruta 
u 

Comida de sal (de panela, papa ou sopa) OSim ONão O Não Sabe 

Outros alimentos/bebidas ÜSim ONão O Não Sabe ... 
\___,, A criança ontem tomou leite do peito? OSim ONão O Não Sabe 

Ontem, a criança comeu fruta inteira. em pedaço ou amassada? OSim ONão O Não Sabe 

Se sim, quantas vezes? 01 vezes 02 vezes O 3 vezes ou mais O Não Sabe 

Ontem a criança comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? : OSim ONão O Não Sabe 

Se sim, quantas vezes? 01 vezes 02 vezes O 3 vezes ou mais O Não Sabe 

Se sim, essa comida foi oferecida: O Em pedaços O Amassada O Passada na peneira O Liquidificada Osóo caldo O Não Sabe 

* 
Ontem a criança consumiu: 

* OSim ONão O Não Sabe Ili Outro leite que não o leite do peito w 
Ili 

Osim ONão O Não Sabe w Mingau com leite 
:E 

"' Iogurte OSim ONão O Não Sabe N 

< Legumes (não considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/ aipim/ macaxeira, cará e inhame) OSim ONão O Não Sabe 
IO 
w Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abóbora ou jerimum, cenoura, mamão, manga) ou folhas verdes-escuras 

OSim ONão O Não Sabe o (couve, caruru, beldroega, bertalha, espinafre, mostarda) 
Ili 

O Não Sabe < Verdura de folha (alface, acelga, repolho) OSim ONão u, 
z Carne (boi, frango, peixe, porco, miúdos, outras) ou ovo OSim ONão O Não Sabe < 
ii: Fígado Osim ONão O Não Sabe u 

Feijão OSim ONão O Não Sabe 

~ 
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/ mandioca, farinha ou macarrão (sem ser instantãneo) OSim ONão O Não Sabe 

1 
Hambúrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiça, salsicha) OSim ONão O Não Sabe \__, 
Bebidas adoçadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pó, água de coco de caixinha, xaropes de guaraná/groselha, 

OSim ONão O Não Sabe suco de fruta com adição de açúcar) 

Macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados OSim ONão O Não Sabe 

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim ONão O Não Sabe 

* Você tem costume de realizar as refeições assistindo à TV, mexendo no computador e/ou celular? OSim ONão O Não Sabe * 111· 
Quais refeições você faz ao longo do dia? O Café da manhã O Lanche da manhã < 111· 

::E:0111 
QAlmoço O Lanche da tarde QJantar QCeia 

Ontem, você consumiu: ::)~0 
0::)111 

Feijão 11100 
o<9 

Frutas frescas (não considerar suco de frutas) z 111·w 
<w111 
N 1- W Verduras e/ou legumes (não considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cará e inhame) :E z 1-
O~z Hambúrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiça, salsicha) 
UIII~ 
111W111 Bebidas adoçadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pó, água de coco de caixinha, xaropes de guaraná/ groselha, <..1w 
u, o C> suco de fruta com adição de açúcar) 
zº < < Macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados 
ii: u Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) 

Legenda: O Opção múltipla de escolha O Opção única de escolha (marcar X na opção desejada) 
*campo obrigatório 
**Todas as questões do bloco devem ser respondidas 

' ., . 
1. 

O sim ONão O Não Sabe 

Osim ONão O Não Sabe 

OSim ONão O Não Sabe 

OSim ONão O Não Sabe 

OSim ONão O Não Sabe 

Osim ONão O Não Sabe 

OSim ONão O Não Sabe 

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Móvel 03 - Rua 04 - Domicílio 05 - Escola/ Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde) 
08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa 

~ 

, 

Versão3.0 

'J 
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Cuidados em Casa: 
• Evitar contato do bebê com pessoas gripadas 

• Evitar circular com o bebê em locais aglomerados· 

(até os 4 meses) 

• lavar as mãos antes de pegar o bebê, 

principalmente depois de usar o celular 

• Manter celular longe do bebê e das roupas da 

criança 

• Impedir que fumem dentro de casa 

• Manter a casa limpa 

• Cuidado com "insetos" no coto umbilical 

• Dar banho de sol diario no bebê, antes das 8:00 da 

manhã e depois das 16:00, por apenas 15rriin. 

E~colher local onde não haja cor-rer.1te de•ar para ,;r) 

evitar que o .bebê fique resfriado.:.. !J 
1 t ' il , 

• Cadastra~ o be~ê no programarde cO'ntrolé de 

• 1:,1} 

,ç,,q 

crescimento e desenvolvimento infantU no.~o~ptta'I,;, ,1 
...,i, . 

Centro de saúde ou e·strategia de say(;ie:•c1a/ijmilia ',A_,: 

mais proximo ,de sua residencia'.l '.,H~t ~,;.n Y,~Hs",,i' 
1 ·~· 

i • Nã9 oferecer ÁGUA, SUCO OU CHÁ!,Oiuso,de lêite · · ,. . . 
NAN, somente quando prescrito pela pediatra. 

O aleitame~to m~terno .deve ser exclusivo . 

~ ... 

.. , 
! 

·, f '. ·' 

. ' 
' . .. 

'\; 

:v:.f, 

~ 

• 
\ 

~\ 
HMARAN • ..,,...,....or.,.._.u 

! íf("ÍI i l 

Hospital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves 

SECRETARIA MUNICIPAL OE SAÚDE 

Orientações de 
Alta, HÓsp'ita,lar 

..... 

Serviço de Ne,onatologia 
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Data de Nascimento: __ _.! __ _.! __ _ Hora: _ _.;. __ 

Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesáreo Sexo: ( ) M ( ) F 

Peso: ______ kg PC: ____ cm PT: _____ cm 

Estatura: ______ cm Apgar: __ ....,:__,._.;. ____ 

Tipagem Sanguínea: ·~: :°i:'" ',i .r· rtt;, VDRL: 
. ·-· ,_,__ __... ------

Má formação: __________________ _ 

lntercorrencias: ------,----------------

Teste do Olhinho: . .... . . . .... 

Teste do Coraçãozinho: MSÓ,: 
. ··• '· lC'' ~h 

MIO: . 
~-,-----,- -----

- , , :,: , ,. · ,_,.(~l!""~~:-~~~,.~:~'i i·f'. < :(,,l•; : •. '•1
; ;'i ·</-··. :- . 

RIENTAÇÕES:Noltar lmédlatárhent4fao Hospital se ·ó bebê: 
• Esta ~'~mJ~lt~ ~e· 

• Tem V~mitos.o_i;,_o 
'·1- ..... ,. , 

• Pele atri.ar:elada
1'{clct, 

.: • \.,,, 14!; .• - :.t ' . 

• Não q .Üet\ se ·'a"lln,entarl,reiy~.ã'.ô~t ·éJó 
-;· ?, -, ·:._ ... { ··Jr_i'·:4-,:-1 . ;_;.~r~f.r.i;_" .. . -\._:~ -~_·:_:-' '" 

( • Muita.~on·ohmcl-a ,; Jf;;,_:;,i,1.{)Fp;; · ·•·/· -::; 

;. ~. Febre )· 

Onde ir? 

Até 30 dias: Serviço d~ Emergencia do HMARAN 
• • • ··t,· ·i 

. Após 30 dias: na ues.:~<>-s~~ :báJr.ro 
•.. .:"i· ., :•, .! . ·'c":/.:i',, "'1(·:', [" __ ~:·":___ ~ 

Cuiclados com o Bebê: 
• ALIMENTAÇÃO! Leite materno exclusivo 

\ ... ,, . . · Não dar ÁGUA, SUCO OU CHÁ. 
" 

• CÓLICAS: fazer massagen_s circulares na barriga do bebê 

ou movimentos de esticar e dobrar os joelhos sobre a 

barriga. 

Dar Simeticona por via oral, ___ gotas cada 8/8h 

• NARIZ ENTUPIDO: colocar solução fisiologica 0,9~, 

0,5ml em cada narina ou 2 puffs em cada narina varias 

vezes ao dia. 

• CURATIVO DO COTO UMBILICAL: fazer limpez~ com 

algoodão e alcool 70%, passando em toda a base e no 

clampe, 3 vezes ao dia. í ! , 

(Presença de pus ou cheiro ruim ao redor do u!1'1bigo 
4 ' •• .. ~- "( ' ) . 

pode ser infecção. Levar IMEDIATAMENTE ao médico. 
• •I 

REG.b'MéNl>AÇÕES: 
' 

CREME.ARA 'ASSADÜRAS: -----,-. 
Passar apenas nas dobrinhas das pernas e dos _,braços. '!-,• 

·" ~, ., i Não ijass~r nos genitais . 
. ;.~ 

"f ,. 

'-'ti~\ ; ., . ~;· .. 

·SABONETE: - -· · ·· · · 

' ; 
FAZER O TESTE DO PEZINHO NA UBS DO SEU BAIRRO A PARTIR 

\ DO 3º DIA DE VIDA ATÉ o· 30º DIA. DÊ PREFERENCIA PARA O 

3º-7º DIAS. ,.~, 
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BARCARENA 
PREFEITURA 

SEMUS · - SECR:.:TARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
-r,F. D. - Tratamento Fora de Domicílio 

líGm i!~ 

ORIENTAÇÕES CONDENSADAS SOBRE O PROGRAMA DE TFD/BARCARENA PTFD: ___ __,20 __ 

Processo Autorizado em: ___ _, ', /20 ___ . 

1 - PAGAMENTO: 
O sistema de pagamento de TFD em Barcarena é feito através i:le ressarcimento, mediante prestação de contas 
(apresentação de registros em folha de evoluçã_o e comprovantes de passagens fluviais no prazo estipulado, ou seja, 10 
(dez) dias apó~ atendimento registrado em folha: 
TFD não é um benefício mensal, o pagamento será realizado em conformidade com os atendimentos realizados, dentre as 
especialidades não ofertadas pelo município de Barcarena; 
Em caso de não realização de procedimento por responsabilidade do hospital/médico desde que registrado pelo serviço social 
da unidade de saúde. 
TFD/Barcarena garante o ressarcimento de Auxílio Deslocamento e Passagens Rodo-Fluviais, Terrestres e Aéreas (caso o 
tratamento seja Fora do Estado); 
O ressarcimento é feito através d11 Banco Banpari, Agência 022, na Vila dos Cabanos - Barcarena (conta criada no Setor), 
até a confecção do cartão para receb;mento de diárias de TFD. 

ATENÇÃO: Usuário que possui:· ,asse livre ,,ão terá direito ao repasse do valor pecuniário de passagens, 
salvo excepcionalidades (término cota da gratuidade, com a devida comprovação). 

Será feito o ressarcimento do vai le menor custo, independentE. do valor pago ser maior ou menor ao restituído pelo 
Programa: . 
Diária total por atendimento: R$ _____ (somente com apresentação dos comprovantes rodo fluviais) , 

li - VETOS NO PAGAMENTO: ~ 

Atendimentos da Rede Privada, pagamento de Táxi (Res. Nº 17/GAB/SEMUSB 21/05/2012); 
Quando ultrapassar prazo para entrega (10 dias SEGUIDOS, após o último atendimento); 
Não registro na folha de evolução, assinatura ou çarimbo do profissional de nível superior; 

Registros de e~pecialidades que não foram autorizadas no Processo de TFD/Barcarena (sendo necessária a apresentação de 
laudo médico para avaliação e deferimento da autorização de procedimento como tratamento fora de domicilio); 
Registros rasurados / adulterados; 

Quando não houver atendimento do paciente (receber resultados exames); 
Nos atendime,:itos de marcação e/ou autorizações de exames e consu ltas, dispensa de medicamentos, órtese e prótese será 
feito ressarcimento somente para uIr beneficiário; 
Não apresentação de comprovantes do deslocamento (passagem rodo fluvial, comp. Combustível, balsa); 
Passagens com datas rasuradas/a folteradas, ou .:om datas que não correspondem com as datas de registros em folha de 
evolução. As Pássagens que não aprf.sentarem sequência numérica em par; 

Durante período de hospitalizaç;· • do pacier ' ~, já acompanhante, será avaliada situação, mediante documentação 
comprobatóriá . 

Ili - RESPONSABILIDADE DO ACOMPAllf . . ,TE: 

Firmada no Termo de Responsabilidade (acompanhar o paciente); 
Prestar contas no prazo estipula1o (folha de evolução, comprovantes de passagens e informações sobre o paciente); 

IV - Observação~ ~ 

Em caso de óbito do paciente, quando em Tratamento Fora do Domicíl/o, a Secretaria Municipal de Saúde de Barcarena se 
responsabilizará pelas despesas funerárias decorrentes de translado do corpo do paciente e/ou acompanhante falecido ao local 
de residência. (Ligar para o plantão de Liberação de Funeral 98886-0024); 

Em caso de óbito, deverá ser apresentada documentação para encerrar o processo (declaração ou certidão de óbito); 
Ausência de informações da evolução do tratamento por mais de seis meses, poderá acarretar na suspensão do processo; 
Conforme Res _CIB 91/10, Art. 1º- Definir que o valor máximo para diária, caracterizado com paciente em tratamento contínuo 

por período intervefar de 30 (trinta) dias, equivale ao valor decorrente do cálculo resultante de 21 (vinte e uma) diárias; 
O atendimento ao público é realizado de segunda à quinta-fe ira (07h30min às 14h). 
Sexta-feira atendimento interno, can.,I de comunicação TFD GERAL 99614-3985. 

Barca rena, ·de ________ de ____ _ 

Assinatura do paciente 

Técnico TFD/SEMU~. Assinatura do acompanhante 

Set_or de Tratamento Fora Dti(nicílio - TFD. Contatos: 99614-3985; tfd-barcarena@hotmail.com; tfdbarcarena@gmail.com 

Rua Ver. João Pantoja de Castro, s/nº - Comercia l - CEP 68 .445-000 - Barcarena/PA- saúde.barcarena .pa@gmail.com 

www.barcarena .oa.eov.br . 
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Hospital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves BARCAREHA 

Construindo j unto com você 

~;~~- - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE i,, 

PARTOGRAMA 
NOME 

1 10 / 1/ AM 
9 / ./ -4 [I - / / ~ 8 -3 

u 7 / / -2 [ li -o 6 / / -1 
i<l'. 

5 / / o 

["' <> 
~ 4 / / +1 

<l'. 3 / / +2 
...J - 2 +3 e 

1 +4 IV 
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REGISTRO 
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160 

F.C.F 140 
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120 

100 

80 
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~ 1- SEG z 
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■ u 
SEG 
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LA 
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SIEG..tE'TA1'UA !l\nUNIGIPAi •. DE .'S.AÚl'JliE: 

PLANO DE ASSIST~NCIA DE ENFERMAGEM CLÍNICA CIRÚRGICA 
NOME: __________ ~-------- ~:____ ~~- . 
IDADE· ID: ADMISSÃO· LEITO· 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM I CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 
1 - CONHECIMENTO DEFICIENTE RELACIONADO A: { ) CONHECIMENTO DEFICINTE 
( ) INFORMAÇÃO INSUFICIENTE; ( )SEGUIMENTO DE INSTRUÇÃO INADEQUADO. 
( ) CONHECIMENTO INSUFICIENTE SOBRE RECURSOS 
CIRÚRGICOS. 

2 -RISCO DE INFECÃO RELACIONADO A: 

'
1 

( ) ALTERAÇÃO NA INTEGRIDADE DA PELE ; 
( ) CONHECIMENTO INSuflCIENTE PARA EVITAR POSIÇÃO 
A PATÓGENIOS; 
( ) ESTASE DE LÍQUIDOS ORGÂNICOS; 
( )f>ROCEDIMENTOS INVASIVOS; 
( ) .DOENÇA CRÔNICA; 

3 -DOR AGUDA RELACIONADA A : ( ) COMPORTAMENTO PROTETOR ; 
( ) AGENTE BIOLÔGICO LESIVO ( )EXPRESSÃO F.ACIAL DE DOR; 
( ) AGENTE FÍSICO LESIVO; ( )POSIÇÃO PARA ALIVIAR A DOR; 
( )__________ ( , )ACOMPANHANTE RELATA COMPORTA.MENTO DE 

·DOR /ALTERAÇÕES NAS ATIVIDADES. 
4 -INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA RELACIONADA A: 
(; ) CÓNÁECIMENTO INSUl'ICIENTE SOBRE PROTEÇÃO DA . 

i·TEGRIDADE TISSULAR i 

1 
(: · )UNID~D~; 'l . . 

1 (a,,,),iU,IRIÇÃO, IN~DEQUADRA ; ,·. r( )PR.QêEDIIÍÂENTO CIRURGICO. ..-• 
',.s -~ADRÃO'IJESPl"ATàÍIION INEFICAZ RELACIONADO A: 

.• . 1 ( )HIPE~VENTILAÇÃQ . , 
. ( ) DOR; •.. 1 . . 

1 ( .. ) ANSIEDÁDE; '· . . ' 
( · )POSIÇÃO DO CORPO QUE INIBEA EXPANSÃO PULMONAR 

·,·· 
; &.: MOBILIDADE FÍSICAS PREJUDICADA RELACIONADA A: 
l (.; )CON'F°ROLE MUSCULAR DIMINUÍDO; 
I{i 1·FpRçA DIMl~u(o~;, 
.i ( , )_BRE~ISTt~C,'A l?IMINUÍDA: 
( ) 

•;,."\•-;t.• I ~ 

( ~ )DANO TECIDUAL; 
l · ( .),ÁREA LOCALIZADA QUENTE AO TOQUE ; 

( )DOR,AGµ,DA ; . -
· ( '')HEMATQNA; 
., ( ')SAN~RAMENTO; . , 
. ( JVERMÊL~IDÃà. '· 
' BATIMENTó DA ASA DO NARIZ: 
'. { ) BRÂTIPN,~IA; 
(, )DISPINllÀ ; 

•). 

: ( -~ ) ORTOPNÉIA 
H( )TA~~l~N~IA . ,,, ,, . ·. .,., '" ,., 
'. L 1 US.Q DE MUSCULATURA PARA RESPIRAR 
1 ( ;. ) ALTERAÇ,-0 DE MARCHA; 
, (! ) DESCON.FORTO: 
Í( i ) Olf.lCULDAQ.E PAR.A VIRAR- SE; 
(' ) DISPN(IA AO ~~F,ORÇÇ; 
( ) INSTABIUDADE PUSTURAL; 

il;-~ :n .. ,· ~-•., .• ·!_':. .\ ' .,<, --~-- 1/: Jjl; ~- ~r:.t i';_/.' ,:.;:~:~~--~ • .-
---:-~----::-------;--:;-~ 

. l (' )MO\{IMEfllTOS LE,NTOS; ' 
( ) RWUÇÃO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO; 

.-t 

PRESCRISÇOES DE ENFREMAGEM \ 
( ) REALIZAR E ORIENTAR PRÉ- OPERATÓRIO; M 
( ) ORIENTAR QUANTO AO JEJUM; . M 
( )RETIRAR ADORNOS,PRÓTESES,ÔRTESES E ESMALTES; M 
( )REALIZAR TRICOTOMIA E ENCAMINHAR AO BANHO 
Í )ORLENT~RAVEiTI_MENTA DA BOTA CIRÚRGICA PROPÉS E GORROS; M 
( )LAVAR AS MÃOS ANTES DOS PROCEDIMENTOS; M T N 
( ) VERIFICAR E ANOTAR SINAIS VITAIS ___/ __; 
( )DATAR PUMÇÕES PERIFÉRICAS E TROCAR A CADA 72 HORAS OU EM CASO DE FLEBITE; 
AT.SE 
( )OBSERVAR SINAIS FLOGlSTICOS NO ÔSRTIO DO CATETER /DRENOS /FO; . 
( . )OBSERVAR E REGISTRAR SINAIS DE HIPEREMIA, EXUDATOS DEIS~NCIA DE SUTURA E 
RUBOR DO LOCAL; M T N 
( ) MONITORAR O ASPECTOR E QUALIDADES DAS M T N 
DRENAGUENS E TROCAR OS FRASCOS COLETORES . 
( )OBSERVAR LOCAL,INTf.NCIDADE E DURAÇÃO DA DOR; M T N 
( )ADMIINISTRAR _MEDICAMENTOS ANALGÉSICOS CONFORME A PRESCRIÇÃO; M T N 

( )REALIZAR CURATIVO NA REGIÃO; 
(' )OBSERVAR E REGISTRAR A EVOLUÇÃO DA LESÃO E AT.SE SINAIS DE INFECÇÃO. 

{," -~ ,- ._ .. , A;,,,J.~ .,,,.._.,. t" ., \.s\ 

~ .' ;. 11-~ - : ~ $· 1•. 

1( d INSTALA!WXIGtNIQ/ MACRONEBULIZAÇÃO 
( )MANTER CABECEIRA ELEVADA; 
{ ) OSERVAR FREQU~NCIA E REGULARIDADE DA RESPIRAÇÃO 
( )MONITORAR COM AUXILIO DO OXIMETRO DE PULSO, AVALIAR E 

S/N 
AT.SE . 
AT.SE 
AT.SE 

REGISTRAR SATURAÇÃO DE 02 
l() OBSERVAR E RESGISTRAR CONDIÇÕES DE PERMEABILIDADEDE VIAS AÉRÉAS AT. SE 
( ) ORIENTAR QUANTO A IMPORTÂNCIA DA MOVIMENTAÇÃO/ DEAMBULAÇÃO; · 
( ) ORIENTAR PACIENTE E FAMILIAR QUANTO AOS RISCOS DE QUED'~; . AT. SE 
( ) IDENTIFICARRISCOS DE QUEDA; 
( . )Sl)PER\/IS!ONAR E AJUDAR NOS CUIDADIOS HIGl~NICOS 
( ) MANTER GRADES ELEVADAS E RODAS TRAVADAS; 
( ) REALIZAR .BANHO NO lEITO 

. 

AT.SE 
AT.SE 

S/N 
, .. 
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7 - N_UTRIÇÃODESEQUILIBR_ApA R_E~LACI0~AQI\ A : 
( ) INGESTÃO ALIMENTAR INSUFICIENTE; 

( )--~------
,, · ·-, '! 

) ALTERAÇÃO DO PALADAR; 
) AVERSÃO AO ALIMENTO; 
) DIARRÉIA 

( ) INGESTÃO DE ALIMENTOS MENOR QE A 
INGESTÃO DIÁRIA RECOMENDADA; 
( ) PERDA DE PESO COM INGESTÃO ADEQUADA DE 

~!LMENTOS; 
D-ANSIEDADE RELACIONADA A: ( ) INQUIETAÇÃO; 
( ) AMEAÇA A CONDIÇÕES ATUAL; ( ).INSÔNIA; 
( ) AMEAÇA DE MORTE; ( )IRRITABILIDADE; 
( ) CONTÁGIO INTERPESSOAL; ( ) MEDO/ SOFRIMENTO; 
'( ) ESTROSSORES; ., ~ ( ) AUMENTO DA TRANSPIRAÇÃO; 
( ) NECESSIDADE NÃO ATENDIDAS ( ) PALPITAÇÕES CARDÍACAS/AUMENTO DE 

PRESSÃO ARTEIAL; 
W~TER_AÇÃO NA ATENÇÃO/CONCENTRAÇÃO. 

~ .... , 

( )PESAR O PACIENTE l:M JEJUM 
( ) REALIZAR !iALANÇO HÍDRICO; . 
( ),ESTIMULAR, OBSERVAR E REGISTRAR ACEITAÇÃO DA DIETA; 

AT.SE 
AT.SE 

(. ) AVISAR O SNDEM CASOS DE MUDANLA DA DIETA E INTOLERÂNCIA Allf\1E~TAR; M 
( , ) OBSERVAR E ANOTAR A FREWQU~_NCIA E ASPSCTOS DE FUNÇÕES . M N 

· FISIOLÓGICAS; 
LJºB_SERVAR ACEITAÇÃ_O_DA DIETA E_DA INGES}'l\t!ÍDRÍCA. 
( ) ARTICULAR AÇÕES CONJUNTAS COM OS SERVIÇOS DE PSICOLOGIA E TERAPIA AT.SE 
ACUPACIONAL; 
( •) MEDICAR SE HOUVER PRESCRIÇÃO MÉDICA; AT. SE 
( ) ORlENTAR PACIENTE E ACOMPANHANTE QUANTO A IMPORTÂNCIA DO s'tl~NCIO; M N 

11 ( ) OFERECER ESCUTA PERMITINDO QUE O CLIENTE VERBALIZA SUAS PREOCUPAÇÕES. M T N 

EVOLUCAO DE ENFE~AGEM 

~ . ,'( 

! 

~~)· ~ 

:/~ ~ 
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. PREFEITURA 
e r:.mdeBAR(RRENA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

PRESCRIÇÕES MÉDICAS 

- , 

1 

1 NOME oq :1ENTE 
PRESCRIÇOES MEDICA~ E 

CONTROLE DE APLICAÇOES 
Nº DO REGISTRO 

1 1 1 1 1 

1 1 

DATA 
> 

ASS. MÉDICO 

DOSE VIA INTERVALO HORÁRIO 

!íGlil . 1. 

DATA DE ADMISSÃO LEITO 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 

HORÁRIO HORÁRIO 
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Prefeitu ra Municipal de Barcaren a 
ESTADO DO PARÁ 

::,1::.l,Kt: ,-Á K IA IVI UNi\., lt'Ji-\L U t: -,1-tuuc. 

SERVIÇO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLIO 

. \ ' 

PROCESSO 

DATA DF, MONTAGEM 

,---------- ---------- - ------- ---
ESPECIALIADE: 

UNIDADE DE ATENDIMENTO: 

~ 

t 
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PREFEITURA 
~ deBARCARENA 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
Secretaria Municipal de Saúde 

sistema Único .de Saúde 

[NOME 

Programa de Prevenção 
do Câncer Ginecológico : 

Secretaria Municipal de Saúde de Barcarena + 
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PR O N TU Á R 10 DO CLIENTE (CONTINUAÇÃO) 
CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO EM_ IST/HIV/AIDS e HEPATITES VIRAIS 

--
DATA Diagnóstico, Prescrição, tratamento e Evplução. -

Usuário recebeu ori 1~ntação e encaminhamento para realizar teste de· HIV, SIFILIS Hbsag 
e . ,. ; 

Anti-HCV. 
' ,·. 

Usuário recebeu resultado de HIV ( ), SIFILIS{ )HBsAg { ) e Anti-HCV ( 
) 
Oriento a retornar em 30 dias para coleta do i!! HIV e quanto ao usr;, do preservativo. 

- . ' 
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PRONTUÁRIO DO CLIENTE (CONTINUAÇÃO) 

ATENDIMENTO 
MOTIVO ATENDIMENTO E DESCRIÇÃO 

CID ASSINATURA 
EXAME CLÍNICO SERV. AUX. DIAGNOSE E 
TERAPIA PRESCRIÇÃO, DIAGNÓSTICO, DO 

ESPE- TIPO GRUPO . PACIENTE DATA HORA PROCD. CIF. . ATEND ATEND. TRATAMENTO, EVOLUÇÃO · PRINC. SECUND. 



VGRSO 

PRONTUÁRIO DO CLIENTE (CONTINUAÇÃO) 

ATENDIMENTO 
MOTIVO ATENDIMENTO E DESCRIÇÃO 

CID ASSINATURA 
EXAME CLÍNICO SERV. AUX. DIAGNOSE E 
TERAPIA PRESCRIÇÃO, DIAGNÓSTICO, 

DO 

DATA HORA PROCD. ESPE- TIPO GRUPO TRATAMENTO., EVOLUÇÃO . PRINC. SECUND. ·PACIENTE 
CIF. ATEND ATEND. 

. 

_,, 

_,, 



n5._,_Tt- ] T8Y) !2,3 
PR O NTU ÁRI O DO CLIENTE 

Nome: ____________________________ _ Número: ____________ _ 

Data do Nascimento: __ / ___ /__ Sexo: ____ _ Estado Civil: ______ _ Profissão:_. _______ _ 

Nome do Pai:---------------------------------------------,

Nome da Mãe:-------------------------------------------
Município: ______________ Endereço (rua, nº, bairro): _______________ _____ _ 

Clientela: _________________ _ Beneficiário: ____________________ _ 

ÓBITO Data· / / Causa: a b c 
-

ATENDIMENTO 
IDADE Diagnóstico, Prescrição, Tratamento e Evolução 

Data Pro2. G.Alvo Ativid. Serv. 

1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 

1 1 l 

1 1 1 . 
1 1 1 

1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

~..,. 1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 . 
1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

Obs.: Especificar os diagnósticos: Provisório (P), Novo Confirmado (NC), Readimitido (R) e Subsequentes (SS), e as Classificações requeridas porcada 
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ATENDIMENTO 
Data Pro2. G.Alv o Ativi d. Serv. IDADE Diagnóstico, Prescrição, Tratamento e Evolução 

1 1 1 

1 1 . ·I 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 . 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

Tratamento: Especificar o tipo confonne exigência de cada Programa. Ex: PM Sanitária, Der. Sanitária, Saúde Mental, Câncer C. Uterino, D Sexualmente 

Transmitida, Saúde Dental, Confonne orientação das coordenações respectivas. 

-



UNIDADE DE SAÚDE: 

NOME DO ACS: ·-- -·

ENDEREÇO: 

,. 

MICROÁREA: -·-·· 

TELEFONE(S): 

PRONTUÁRIO FAMILIAR 

!TflY\ !Z 

Atenção Básica ;,. 
Saúde da Família 

.-."'"' 01l1tn~;J~;x,~~~1'Tii!:~~~~~~~?F~~1 

N2 DE CADASTRO: 

/ 

.... ~.º ,. 1,:.;;,ü~f,~ri.itJtli~iit11~i.;• :,...i .. ·. •· ,,·~~,1· .. ..ll~l~J:~>f ~~~t~~Ã.~J~jiJt~~i-~: .· .. ·· 1,/i\~~:iY}l:;itJti-;;:,.~. J~~'2!iI~~ijj~i: ·5fcJ1},,';.r.,t~~~~~iÃ~\~:~ç"(;~~:>:t}~1:::~1t 
1 

2 
.. -·--+--- ---- - --•-- ·- - -· -------- -------------------------------

3 

4 
1-·-- -· ···---- --- ----- ·-- -·---•---- ·- - 1------1----- 1-- ------ - --- ·-· --- - ··---·----------1 

s 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

· 14 

15 
'-- --'-------------
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BARCARENA 
PREFEITURA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
Centro de Testagem e Aconselhamento/Serviço de Assistência Especializada em 

IST / HIV/ AIDS e HEPATITES VIRAIS 

1. NOME: ____________________________ 2. IDADE: 

3. PAI: _________________________________ _ 

4. MÃE: ---------------------------------
5. DATA DE NASC.__j __} __ 6. SEXO: ___ 7. PROFISSÃO: _____________ _ 

8. ENDEREÇO: ______________________________ _ 

9. NATURALIDADE: ________ 10. EST. CIVIL: ______ 11.R.G.: ________ _ 

12. CPF: 13. CARTÃO SUS: -------------
14. ESCOLARIDADE: 15. RELIGIÃO: ______ 16.TEL.: ( ) ______ _ 

17. Gestação: Quantos meses? ___ _ OBS. Paciente matriculado no P. Nata l do HMB 

( )SIM )NÃO 

G __ P __ Encaminhada por: _________ _ 

18. Início da Atividade Sexual :v Com preservativo: ( ) SIM ( ) NÃO 

19. Quantos parceiros sexuais ' ' 20. Quantos filhos: J 21. ld. Dos filhos: _________ _ -
22. Há quanto te mpo vivé com o atual parceiro: ___ -_-:_- _- _- _-:__ 23. Método Contraceptivo:. _____ _ 

24. Tem tatuagem? ( ) SIM ( ) NÃO 25. Há quanto tempo? 

25. Resultado dos testes: 1º Teste ___________ _ 

2º Teste __________ _ 

OBS: PACIENTE RECEBEU ACONSELHAMENTO E AUTORIZOU O TESTE ANTI- HIV ( )SIM ( )NÃO 

Foram dispensados: ___ preservativos masculinos ___ preservativos femininos ___ géis. 

DATA DE ATENDIMENTO: _________ RESPONSÁVEL: ____________ _ 

Ass. Do Paciente e/ou responsável: ___________________________ _ 

Outras Observações: 

CTA/SAE - BARCARENA- Travessa Santo Antônio, 238 - Centro - CEP 68445-000- Barcarena 
ctasaebarcarena@.hotmai l.com 
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PREFEITURA 
tG 111tBRR(RREHR 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
Secretaria Municipal de Saúde 

. ~ sus 
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL ~~~?E,, . 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Nome Completo: ____________________ _ 

CRM Nº.: ____________________ _ 

End. Completo: ____________________ _ 

T,elefone: __________ Cidade: ____ ~ _____ UF: ___ ___, 

Paciente: 

Endereço: 

Prescrição: 

1• via 
Retenção 
na Farmácia 
ou Drogaria 

2º via 
Orienta cão 
ao Paciênte 

_ _/___/_ 

!2at Assinatura e Carimbo do Médico - -
IDENTIFICA ÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

Nome Completo: ____________ -, 

ldent.: _____ ó rg. Emissor ______ _ 

End.: ________________ ___, 

Cidade: UF: ____ -1 

Telefone: _______________ --f ---------__ L___j_ __ 
Assinatura do Farmacêutico Data 

Rua: João Pantoja de Castro, S/N - GNPJ : 05.058.458/0001-15 - Fone: (0.*91) 3753-1826/37531097 
GEP: 68.445-000 - Barcarena - Pará 

1 / 

r 

---
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PREFEITURA 
~d•BARCARENA 

!rtlY? 133 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
Secretaria Municipal de Saúde 

RECEITUÁRIO 

UNIDADE DE SAÚDE: -------------------
NOME: ______________________ _ 

...__ 

/ 

Data Assinatura -CRM 

Rua: João Pantoja de Castro, S/N • CNPJ: 05.058.458/0001-15 • Fone: (0,..91) 3753-1826/3753-1097 
CEP: 68.445-000 • Barcarena • Pará 

., 
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e .::,:Hospital e Maternidade Dr Afonso de A. N. Rodrigues REGISTRO GERAL DATA: I I C-•7 
BARCARENA. ---- BARCA.RENA 

PRIIFlõ l T U R A PR■..-&ITUAA 

Nº NOME HEMG GLIC COL 
COL 

TRIG 
AC. 

URflA 
TGO NA+ K Ca VHS VDRL TS BHCG ASO PCR 

FOSF HEM 
EAS 

SEC p 
CREAT BTF COAG FR EPF 

FRAÇ URIC TGP ALC GLIC VAG BAAR 

* 

·• 
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BAÀCARENA 
PREFEITURA 

ESTADO DO PARÁ 
MUNICÍPIO DE BARCARENA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE VISA 
-~-~':•i'"''si'·'~'/ :;:;, ,; ¼i~-tt--.~•2"-,VIGÍLÂNCIA;SÂNÍTÁRIA 

REQUERIMENTO DE CADASTRO 
1 - DADOS DO RESPONSAVEL (Inserir dados do Responsável Legal) 
NOME: 
ENDEREÇO: Nº 
BAIRRO: 
CEP: , CONTATO:(_) , CPF: 
E-MAIL: 
MUNICÍPIO: 
2- DADOS DO ESTABELECIMENTO (Inserir dados da empresa ou do proprietário) 
CNPJ/ CPF Nº: 
RAZÃO SOCIAL/NOME: 
FANTASIA:- . 
ENDEREÇO: 

' Nº , QUADRA: , LOTE: 
PERÍMETRO (Entre as ruas): 
E 
BAIRRO: , CEP: 
CONTATO: ( ) , E-MAIL: 
3- DADOS DO RESPONSAVEL TECNICO (Caso o estabelecimento necessite de RT) 
NOME: 
TÍTULO PROFISSIONAL: CR(_) Nº 
CONTATO: ( ) , E-MAIL: , 
4 - SERVIÇO REQUERIDO (Informe o motivo do requerimento) 
O Cadastro/Licença de funcionamento Inicial O Autorização para aplicação de injetáveis 
O Renovação de Licença de funcionamento O Cadastro profissional técnico e outros 
O Cadastro de Responsável Técnico O Declaração de implantação da CCIH 
O Cancelamento de Responsabilidade Técnica O Exame Bromatológico (Alimentos) 
O Cancelamento de Licença de funcionamento O Desinterdição de estabelecimento 

(Desativação) O Aprovação de Projeto Arquitetônico 
íl Alteração de Dados Cadastrais O Retificação de Projeto Arquitetônico 

Atestado de inutilização (Taxa) O Laudo técnico 
O Autorização para comércio de: O Conf. De mapas e balanços 

O Outros: . 

O Requisição de sequência numérica para: 

5- DATA E ASSINATURA 

BARCARENA, DE DE 

Assinatura do Responsável 

Trav. Jaime Dias, Nº 272, Bairro: Novo - CEP 68.445-000 - Barcarena/P.ará. 
Fones: (0xx91) 99168-0720 E-mail: visabarcarena@gmail.com 

' 



BAÃCARENA 
PREFEiTURA 

,rç;eso 
ESTADO DO PARÁ 

MUNICÍPIO DE BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

· VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

~L 
-rGI. 

1 1 
'VISA 

6 - DOCUMENTOS APRESENTADOS 
6.1 - DOCUMENTOS BASICOS 
O Cópia da Análise laboratorial de qualidade da água; 
O Cópia do Boleto da Taxa de vistoria sanitária, com comprovação de pagamento; 
O Cópia do Boleto do DAM, com comprovação de pagamento dos três últimos meses; (Caso seja Empresa MEi) 
O Cópia do Certificado da Condição de Microempreendedor Individual; (Caso seja Empresa MEi) 
O Cópia do Certificado de Controle de Pragas Urbanas e Vetores; 
O Cópia do Certificado de Limpeza do reservatório de água; 
O Cópia do CNPJ; (Caso seja Pessoa Jurídica) 
O Cópia do Comprovante de endereço; 
O Cópia do Contrato Social, Estatuto, Ata de Constituição ou equivalente; (Caso seja Pessoa Jurídica) 
O Cópia do. Laudo de Vistoria dos Bombeiros; 
O Cópia do RG, CPF e/ou CNH do Responsável Legal ; 
7 Cópias das Carteiras de Manipulador de Alimentos válidas; 

ici Cópias das Carteiras de Saúde ou Atestados de Saúde Ocupacionais (A. S. O.) válidos; 
O Matrícula, protocolo e/ou negativa de viabilidade da concessionária de serviço público de água e esgoto; 
O Requerimento dirigido ao órgão de Vigilância sanitária, assinado pelo Responsável Legal ou Técnico; 
6.2 - DOCUMENTOS ESPECIFICOS -
O Computador com acesso à internet, com programa do Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos 

Controlados (SNGPC), caso queira comercializar produtos sob controle especial da Portaria nº 344/98. 
Cópia da Carteira de Habilitação do motorista. o 

o 
o 
o 

·1º 
o 
o 
o 
o 
'7 

l""_j 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Cópia da Carteira do Conselho de Classe de todos os profissionais com responsabilidade técnica; 
Cópia da Certidão de Regularidade da empresa, perante seu Conselho de Classe, referente ao ano em curso; 
Cópia da Certidão de Regularidade ou Anuidade quitada de todos os profissionais com responsabilidade 
técnica perante seu Conselho de Classe, referente ao ano em curso; 
Cópia da Declaração de Responsabilidade Técnica do laboratório ótico responsável pela confecção dos 
óculos/ou lentes, no caso de empresa que não possui laboratório próprio; 
Cópia do Certificado de curso profissionalizante. 
Cópia do contrato de recolhimento do lixo séptico, ou declaração que não produz; 
Cópia do Contrato de Trabalho do ótico responsável, reconhecido em cartório; 
Cópia do Contrato de Trabalho do Responsável Técnico; 
Cópia do Diploma do Responsável Técnico; 
Cópia do diploma e da carteira de conselho de classe do ótico responsável. 
Cópia do Diploma ou Certificado de Curso Técnico para o profissional de realiza aplicação de injetáveis, caso 
haja. 
Cópia do documento do veículo. 
Cópia do Manual de Boas Práticas de Armazenamento e Dispensação dos produtos ou medicamentos; 
Cópia do Manual de Boas Práticas de Armazenamento e Distribuição; 
Cópia do Manual de Boas Práticas de Manipulação de Alimentos, se possuírem restaurante; 
Cópia do Manual de Procedimentos Operacionais Padrões (POP); 
Cópia do Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos de Saúde (PGRSS); 
Cópia do Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos, conforme a RDC 306/04 ANVISA e a RDC 358/05 
CONAMA; 
Cópia do Projeto Arquitetônico e Hidrossanitário (LA YOUT), aprovado pela SEM USB; 
Declaração de que não é Lavanderia Hospitalar. 
No caso de ter aparelho de Raios-X (trazer cópia do certificado de fuga de radiação); 
Termo de Responsabilidade para solicitação de transporte de alimentos; 

Trav. Jaime Dias, Nº 272, Bairro: Novo - CEP 68.445-000 - Barcarena/Pará. 
Fones: (0xx91) 99168-0720 - E-mail: visabarcarena@gmail.com 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CNPJ: 05.058.458/0001-15 

Requerimento do Servidor 

J. ' t=IJ / j." /6.. 

, Nome do Funcionário I f Matricula 1 

[ cargo l l Disciplina (Professor) 1 

[ Endereço ,-----------, 1 e- Telefon~ 1 L Bairro • 

1 

[ CEP 

1 

7
_ Lotação 

1 

Requer: 

D 

Documentos anexos e esclarecimentos necessários 

j 

Ern: __ .....:/ __ ___c/20 __ Encaminhe-se 

Em: ___ / ___ /20 __ 

Assinatura do Requerente Assinatura do Chefe Imediato 
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.Documentos 
Aneixos ·ao 

Requerimento 

Assuntos 

1
,..... Aposentadoria por tempo de 

serviço · . 

1 

1 

-
. Aposentadoria proporcional 

>de serv·i Averbas;â_<t d_e ~mpi 

n Alteraçãp tle nome 

1 Retificação_de n_ome· 

t • · Certidão de tempo. de serviço • 

tI: 

tr• 

licença prêmio (concess~o}" 

Licença prêmio (marcarp.eríodoJ 

Uc. · pi. l'fl.li;lr de, in~res;sc . 
particúiar. 

1■ Férias 

licença à gestahte 

Liçença p,Jter:riídade . 

licença à adotante 

Licença casamenfó 
Licençá loto 

Licença para·:àcomp. cônjuge 
· Exoner;:ição 

h!:!H'; Cedência 

-~' 
Í"' 

M 

Licença saúde 

Lic. para· àss. pessoa da familiá 

Uc. para participar dé cul1l() . 

Prorrogi:ição de lic,. s;:iúde 

Prorrogação.de licença assist. : · 

Licença para ati\lidade sindical 

Licença para a~vlr;la~ política 

Lic. pi prestaçãode serv, militar 

Prorrogação·funcional vectiC/31 

:B Gratificação incentivo grupo MA~ 

Ressarcimento de ·fa1ias ou 
Correção na fÔlhá de pagamento 

!{J'f · Transferwicia 

Alteração-d.e carga 
horária / jomad~ 

~ : 

----~ 

Readaptação 

Cancelamento de licença sem 
vençlmento · 

Suplemento salarial 

Salátio-farri ília 

Cancelamento· de contribuição 
,siiidicàl 

Vantagem pessoal de cargo 
' comissionado 

- Outros _'·· 

vr.,-g~ 
PROCESSOS l DOC. NECESSÁRIOS 

Q) 
:3 
cr 
CI> 

..r::: ·o 

~ o o . 

j 
.5 

• 
• 

.a, . ,._ 
::::, 

.Q gi· {g 
b ~ ~ . 'g 
:Q- -~ ·'g ~ 

·• ~- ~ ·, & Ó> 
"' o Q) Q) <D e '"O· ~J-

" (ll Q) --co O · E "O! .9 
:Ee~.s{g 
Q:4>~ áii o ; Q) .s· E 
"O . "O "O o 11)· 

o o o ~ "O 
"O K\J tCO e .. 

~ ~ ~ Ól~ 
.<l> CI) .a>· .Q) .O < Ü ' ü a:::. (.) 

• • 
.1••· 

• 

· ai 
e 

'j -e-· 
Q) o 
-o "'· 
ro ~ 
~5i -~- e, 
"!:'.· .. ai · a. 
·.5 ~ -- "é: rs· 
Q)~'5~ 

00-0,i;i· o 
;!: C - u,· E 
:8· (1) ~ -§ Q) 

ai . . E .9 "' -o_ 
u •,g . e a, ~ 
ºm <D-e o, 
~ e: E lii 'iii• 
'õ,óiõõ g_ 

. Q>QlOQ;x a::: a::: o o w· 

• 
• :. 

':•:,.:.- 1 

o · o 
•<li w 

o · °' :E o ~ o 
(/) Q) "O 

~ ~ e· 
(ll nl · -- - .(/) ;.. [ & ·g, ,.., ,._ ,._ 

½~ - (1)- -- o o " ro "' -o: 2 _ E. 8:í 

lliiis~-
-oÊ)_s.!!.!,;:,.!l! 
o'-c:.i::oo 
e 6 ~ Q) "e '§ 
,a> . º o (li 11> e. 
E ·u ' ã.EEo a ~-·e % .3 ·-g· 
p .'88õ. 8.'.:I 

• ·· l ,i: f , 
·•:.::::r.r .,· 1; ·• • ·! ..-.,· 1 ;- .. :·l ,.,. 

r · .. :1.. f .· ' l i: 

• , F :;: ••:•, 
:; 

l 

!; 
!;' 

•· ·, 

• r,·: 

• • 
.i-:- • • • • 

,,:,.. 1 11 

• '··•· 
Ç p ,,, .. 

• • 
,.' .i 

o 
w :; 
Ul 
.cn 

... 
(tJ 

3. o ;;:; o 
,<( .o g; 

O :::i: V ·-
~ ;Q W ro :9 § 
ro -õcn o- e: ... 
E m ~ .ái· E Ê 

Q) ... .o ·- .2 (tJ o 
•-o~ e]-;;;1" º 
{g·- E :º . -o.S! <I> 
·c:I!) §°ma:i-o 
a:,"08o ·i::oo õl'll ; . . (ll't)O. 

{;l:§ 855.9 ~ wu.oa.a..:(F 

• 

• 
• 

• 
• 
• 

• 

• •t•t• 
.. ,: • 

• •• 
• 



., 
o 
:§ 
1ií 
C) 

:§ 
o 
o ,ro 
CJl 

!...-

8 
-~ 
2 
CJl 
ro 
E 
8 
CJl o o. 
E 
~ 
CJl o 
o 
•< o, 
z ., 

fl(U!fG ... ,~··· -"""' 
k:~;,,. --.,;... .. REQUISIÇÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO - COLO DO ÚTERO 
~------· ~.,._ . 

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e de Mama 
UF 
1 1 1 · . 
Unidade de Saúde 
1 1 1 1 

1 1 1 1 
Município 
1 1 1 

Cartão SUS* 

1 1 1 

CNES da Unidade de Saúde 
1 1 1 1 1 1 

Nome Completo da Mulher• 
1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 
Nome Completo do Mãe* 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 
CPF 
LJ 
Data de Nascimento• 
1 1 1 / Ll__l I 

Dados Residénciais 
Logradouro 

1 1 1 
Número 
LJ 
1 1 1 1 
Código do Município 
1 1 1 1 1 
CEP 

1 1 1 
Complemento 
1 1 1 

1 1 1 
Município 

1 1 1 

1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 
Ponto de Referência 
1 1 1 1 

Idade 
LJ 

LJ 
DDD 
LJ 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

Nº Protocolo L------------------J 
(nº gerado automaticamente pelo SISCAN) 

.1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Prontuário 
1 1 1 

LJ 
;LJ 

I· 
Apelido da Mulher I j j j j j j j j j 1 1 1 1 1 1 
Nacionalidade 

[]
a/cor 

Branca D Preta D Parda D Amarela D Indígena/ Etnia .___ ______ _. 

LJ 
Bairro 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 UF 1 1 1 

Telefone 
1 1 1 1 1-1_,_,_,_, 

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

1. Motivo do exame• 
D Rastreamento 
D Repetição (exame alterado ASCUS/Baixo grau) 
D Segui menta (pós diagnóstico colposcópico / tratamento) 

2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?• 

D Sim. Quando fez o último exame? 
ano 1 1 1 1 1 

D Não 

3. Usa DIU?* 

D Nãasabe 

□ Sim 

4. Está grávida?• D Sim 

D Não D Nãosabe 

D Não D Nãosabe 

5. Usa pílula anticoncepcional?* 

□ Sim D Não D Não sabe 

6. Usa hormônio / remédio para tratar a menopausa?• 

D Sim D Não D Não sabe 

11. Inspeção do colo• 
D Normal 
D Ausente (anomalias congênitas ou retirado cirurgicamente) 
D Alterado 
D Colo não visualizado 

Data da coleta• 

1 1 1, Ll__l t 

Coletor• 

DADOS DA ANAMNESE 

7. Já fez tratamento por radioterapia?• 
D Sim D Não D Não sabe 

8. Data da última menstruação/ regra:• 

Ll__l,1 1 1 1 1 D Não sabe / Não lembra 

9. Tem ou teve algum sangramento após relações sexuais?• 
{não considerar a primeira relação sexual na vida) 

□ Sim 
D Não/ Não sabe / Não lembra • 

1 O. Tem ou teve algum sangramento após a menopausa?• 
(não considerar o(s) sangramento(s) na vigência de reposição hormonal) 

D Sim 
D Não/ Não sabe/ Não lembra/ Não está na ~enopausa 

EXAME CLÍNICO 

12. Sinais sugestivos de doenças sexualmente transmissíveis? 

□ Sim 
D N'ão 

n'415 



Vt-R~V . 

IDENTIFICAêÃO DO LABORATÓRIO 

CNES do Labarat6r1a• Número do Exame• 
1 1 1 1 1 · 1 1 1 1 1 1 

Nome do Labôrat6rfo• Recebido em:•. 
1 1. 1 . 1· .. .. , l . 1 1 1 1 , I 1 -1 LJ 

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLÓGICO ~ COLO DO ÚTERO . -1 
ÀVAUAÇÃO PRÉ-ANAÚTICA 
AMOSTRA REJEITADA POR: 

D Ausência ou erro na identifica~o da l6mina, frasco ou formulário 

D lâmina danificada ou ausente 

D Cousas alheias ao laboratório; especificar: __________ _ 

D Outras causas; especificar: ______________ _ 

EPITéLIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:• 

D Escamoso 

D Glandular 

D Metaplósico 

d1AgN6sTicO .descriTivO 

ENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO? 

□ Sim D Não 

ALTERAÇÕES CELULARES BENIGNAS REATlvAS OU REPARATlvAS 

D lnflomosão 

D Metoplosio escamosa imotura 

D Reparação 

D Atrofia com inflamação 

O Radiação 

· D Outros; especificar: 

micrObiOIOglA 

D lactobacillus sp 

D Cacos 

] Sugestivo de Chlamydia sp - ' 

D Actinomyces sp 

D Candidqsp 

D Trichomonas vaginolis 

D Efeito citopático compatível com vírus do grupo Herpes 

D Bacilos suprocitoplasmáticos (sugestivos de Gordnerello/Mobilunws) 

D Outros bacilos 

D Outros; especificar: 

AdequAbllld Ade dO IIIATerW• 
D Satisfatória 

lnsatisfat6ria para avaliação onc6tica devido a: 

D Material acelular ou hipocelular em menos de l Oo/o do esfregaço 

D Sangue em mais de 7So/o do esfregaço 
D Pi6citos em mais de 75% do esfregoço 

O Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregosa. 
D Contaminantes externos em mais de 75% do esfregosa 

0 Intensa superposi~o celular em mais de 75% ~ esfregoso 

D Outros, especificar' ---------------

CéLULAS ATÍPICAS DE SIGNIFICADO INDmRMINADO 
· Escamosos: D Possivelmente não neoplásicos (ASC-US) · 

q Não se pode afastar lisão de oho grau (~-H) 

Glandulares: D Possivelmente não neoplásicas 
D Não se pode afastar lesão de o~· grau · 

De origem indefinida: D Possivelmente não neoplásicas 

D Não se pode afastar lesão de oho grau 

ATIPIAS EM CélULAS ESCAMOSAS 

D Lesão intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito dtopático pelo 

HPv e neoplasio intra-epitelial cervical grau 1) 

D Lesão intra-epitelial de aho grau (compreendendo neoplosias intra

epiteliais cervicais graus li e Ili) 

D Lesão intra-epitelial de oito grou , não podenda excluir micro-invasão 

D Carcinoma epidemÍóide invasor 

ATIPIAS EM CéLULAS GLANDULARES 

D Adenocorcinoma "in situ" 

Adenocarànoma invasor: D Cervical 

D Endometriol 

D Sem outras especifkaps· 

□ OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS: ________ _ 

0 PRESENÇA DE CéLULAS ENDOMETRIAIS (NA PÓS-MENOPAUSA OU AOMA 

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL) 

Observações Gerais: ____________________________________________ _ 

Screening pelo cltotécnico: Responsável pelo ~11hodo! ::,., · 1 

Data da liberação • CNPJ (CPF) 

1 1 1 LLJ 1 1 1 



!J®~~~~@ +~ 
Secretaria Munlctpal de Saúde de ª""""nt!'ª 

tll~ IJTt, 

. PR'EFElTlJRA MUNIClPALDE BARc;A~ENA 
SEMUSB 

SETOR DE REGULAÇÃO 
CENTRAL D.E CONSULTAS 

. .l 1 {::'I • t --~ 

BAACMIB4A ·-MINISTÉRIO DA SAÚDE REQUISIÇÃO DE MAMOGRAFIA ' 

Progra·ma Nacional de Co11troie do Cã,rcer do Cole da Vrero e ,!e Mama .. . ' 

UF 

LLJ 
Unioade de Saúde 

1 ! 1 1 1 
Código do Município 

1 1 1 i f. 1· 

CartãaSUS 

a l 1 1 

] Nome Completo do(a) Paciente 

~ : f 1 ! 1 1 l 1 ., ' 

li 
"' 

Código.da Unidade de Saúde (CNES) 

1 1 1 1 f 1 1 1 

Mur.lclpio 

LLJ 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

Sexo 

D Masculino D Feminino 

-1 LJ 
Apelido do(ai Paciente .. 

l 1 1 t. t · 1 

Prontuario 

LLJ 

LJ 
1 , l 

u · 
t 

i Nome· Compieto da Mãe 

g_ 1 1 1 · 1 1 l 1. 1 1· 1 1 . 1 1 1 1 1 •I i· -· I 1 1 1 •· 1 
U~ 

1 
CNPF (CPF) ·, . ,€ fdentidatt.r . 

,g 1 1 1 1 1 1 
E Data de Nascimento 

Órgão Emissor 

J. 1 1 ·• ·r 1 
' Idade' 

.g L_LJ t LLJ 1 1 ,., ~~-~-1-~ L_LJ 
E 
0 
e 
0 
Q$ 

o 
g-
~ ~-
º-

Dados Resitknciais 
Lograéouco · 

LJ 1 
Número 

1-~ 
~ Código Mun!dpio 

~ 1. i i 1 1 

g 'CEP 

1- 1 
ComplemeRto 

1 1 1 1 

Municíp1c 

l 1 

~ 1 i 1 1 l' J - 1 1 1 1 
e: • ' e Ponio de Referenciá . 'ª 1 1 1 1 + .t, 
o '·• ...... 
·~ Eseolaridace • ,.:.'; f 

1 

1 ~ 1 . t 
\ .. \ 

1 ! 1 

DDD 
LLJ 

LJ 

LLJ ' I I l r J . · i 
Cd;~aça . • - , . . : · 

O B;an~ O Preta D Parda O ~ re'la ,O lndigena 

1 ! 1 ! f 1 1 1 J. '[ 

1 1 11 ·1 ·· 1 1 1 1 1 'j 1 1 1 1 
Bairro 

1 1 ! 1· 1 1 1 
1 1· 1 r 1 l. j i 

Telefone I I I I 
1 1 1 1 l -1-._.._. ~---· 

' 

1. 

[ ,1 

1 1 

·; 
LLJ 

LJ 

UF 

1 LLJ 

t i l 1 .! 
l 

E 
5- 0 Analfabete n Ensino F\tndamental lncompieto O 'Ensino Fundanientaf Complef? D Ensino Médio Completo 

J. 

D Ensino Sl!perio CompleJo 
"' E 
~ 
"' ., DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) 
o 
~ • 1 - Tem nódulo ou caroço na m,ama? 

~ D Sim, mama direita 

8 CJ Sim. mama esquerda 

[ CJNão 
o 

a.-::. 

~ 
e 2 -Apresenta risco e!evaf{o• pa19 câncer ds m ama? 

~ □ Sim 
~ CJNão 

~ CJNãosabe 
w 
~ • Risco elovado são: 

Mulheres com hislôr,a fam,har. de pelo menos • um parente de primeiro g,a,., 
i.om atagr.óstico de: · 
- Câ11cer de mama ames dos 50 anos de id~; 
• Cãr.cer de mama bHateral ou câncer de c·;~rio em qualquer fa.'xa eiária; 
Mulheres com história fam!llar de c~ricer de ma111a mascufino; 
Mulberel\ com diagnest1co histopalológico de fesao mamaria peoliferativa com 
atipla ou nevp~sia icbu:ar m si!u. 

3. - Antes éesta consulta , teve suas mamás examinadas por um profissional 
deõaúde?. •·, · 

0Sim 

D Nunca lor-1m examinadas anlerior<n:nte 

4 • Fez mamografia a!guma vez? 
D Sim Quando fez a última mamog~fia? 

0Nãc 
ONãosebe. 

r 



~-/' ~ ,J,, 

.r •.. 
5 - Mamcgfaiia, d,agn;,~ffca· · · · LJ Mama ·Esquerda .'. 

D Sà.Acha,d.os no~'clínieo) . 

· r 

.>, -\f~so • 
f " 

•· . 

INDICAÇAO CLINICA 

D .MafT!a Dir~ita D Ambas 

Mama Direita .,, , . ·. . CJ Cristàhria , . 
Descarga 'f)apljar D H~oirágica 

Mama Esquerda. 

D Lesão ;:>apHar 

. D Cristalina 
Descarga papilar D Hemç,,rãgica · í'7 Lesão Papilar 

Nódu!o: 

no11 . .: LJQ.SM 

l ocalização 

DosL 
Ouosup D UOrned LJ 'UQ1nf 

Espessamente~ 

, 

Lccali2a.ção 

Do.sL 
Duasup 

Da:( DasM . 
. D UQme<! D UQir.f' . 

· □ 01"1· 
0RR.~ 

LJQIM 

0.RRA 

Nódulo: 

l ocalização 

Oua1at · i□ osL Oa1t'.. DasM 
OPA . •· · D UÓsu~ ·, O lJQmed D LIOinf 

6~pessamer:1to; 

t.9cahzaçâo 

D~a1~t l C]asL C]o1L DasM 
OPA . · O\tQsup · O UQmed D UOinf 

LJO!M 

0RRA 

LJO!M 

LJRRA 

Ouo1a: 
OPA 

Ou0tat . 
OPA 

Linfcnodo Pa!pàvel D '.&\xílar D Supraclavicular U ntor.odo-Palpá~ LJAxiiar D Supraclavicular 

.. n. 5b. Controle radiologícc ·categoria 3· D 
., 

5c. l:.esã:o com _diagnóstid> de eàm:e; 
t7 L.._j 5d, Avaliação da resposta de QT 

Mama Direita Mama Esquerda Mama Direità · -Mama Esquerda 

D 

neo-adjuvante 

D 
CJ 
D 
CJ 
D 

. □ 

nódulo 
-miêrôcalcffiçaçào 
assime!ria focàl 

. assimetria difusa 
'àrea densa 

q!stor<;ã.o·fccal 

6 • f7 Mamografia .de ,a.;t;-eame11fo 

Data de So.lícitaç!lo 

[_:__i__J 'i L..L..J 

.P 
CJ 
D 
D 
D 
D 

ExaJl'linader• 

o 
D 
D 
D 
D 

, O 

nódylo 
r,, icrccalcificação 
asstmetria focal 
assimêtria difusa 

área densa 
distor.i;ao focal 

CJ 
C -
D 
D 
D 

l 1· l 

M:merc do Exams ! 1 ! I· ! 1 1 ! 1 1 1 1 1 !* Número a ser preenchido pelo serviço de mamografia 

ORIENTAÇÕES .PARA P.REENCHJMENTO · 

5 - Mam<;>grafia .Oiagnós.tica 

5a - Achados no exame clínico 

Controle radiológico_de lesã.o •Categoria.3181-RADS') 

•• 
Se • Lesão com diagnósti,co de.câncei 

5d - Ava liação de resposta à q_ulmioterapia n-eo-adjuvant1;. 

.,. 

6 - Mamografia de Rastreamento 

Localizaçào 

QSl. - Quadrante supe.1or !a_teroí 
QJL - Quadrante inff3rior lateral 
QSM .. Q~;edranle suoerior rbédkii 
QIM ... Quadrante inffitior me.ctíaf ~ 
UQfat ~ União dos quaçirantes letei-ais 
UQsup - Uniiit.: dos quadrantes su,iet!ore_s 

. .. ·,. 
. Mai:nografia r.ealiz;âllanas mulheres c0m sinal e sintoma decâncerde mama (os·sinais e 
'Sintomas contempla;:tos no formulário são: lesão papilar, desciu;ia papilar espontânea-, 
h6qulo,. es~samento e tJnfonodo axilar e supracl11vicJJlar) 

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesão provavelmente benigna. 

Mamografia reali7..ada em . pacíEmte já com diag·nóstico de câncer de mama, por 
htstopatológico, mas antes do trata~ento. 

Mamografia realizada após a quimioterapia neo-adjuvante, para avaliação da resposta . 

Mamografia realizada nas mulheres assintomâticas (sem sinais e sintomas de câncer 
de mama), com idade entre 50 e 69 anos oo maiores de 35 anos com histórico familiar de 
cãnce·rdemama. 
Atehç.ão: mastalgia não ê sinal de câncer de mama. 

UQint - 0'nião, dos quadranles intamas 
{;!Qmed - União dos quadrijnies. mediais 
RRA • Un:ão retroereo/at . 
RC • Rsgião· centrà! (vniff:o de todas ós_ qvadranfes) 
·pA - Prolor;aamento a:,,?er 
NR ·• Nã'o riatizada 



CONSUMO ( ) 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
ESTADO DO PARÁ 

Secretaria Municipal de Saúde 

REQUISIÇÃO DE MATERIAL 

PERMANENTE ( ) 

c.,,,,.,..,,.u1,,.,f.:1J~Jflo """' .,..,'-,., 

MEDICAMENTOS ( ) 

SETOR: ____________________________ _ 

DATA: ____________________________ _ 

ITEM ESPECIFICAÇÃO QUANTIDADE ATENDIMENTO 

,_, . . 

. 

. . 

ASSINATURA DO REQUERENTE ASSINATURA DO CHEFE DO SETOR 

Rua: Ver. João Pantoja de Castro - Fone: (0**91) 3753-1097 - CEP: 68.445-000 - Barcarena - Pará 



BARCARENA 
PREFEITURA 

Tra!xtli11> qm.UMco-rmo 

tlZE:ITT5 . . I í € (Y} l~~ 

Prefeitura Municipal de Barcarena 
Secret~ria· Muniéipaf de Saúde · 

" N.0 do Registro I N. 0 do Leito · 

REQUISIÇÃO E RESULTADO DE EXAME 

Nome do Paciente: Idade: Sexo: ( ) Masculino 

.. .. ( ) Feminino 

Endereço: N.º 
. ~ 

Dados Clínicos: 

.. . 
Exames Solicitados: 

.. . . ., .- , 

. 
. . . 

Data: Profissional Requisitante: 

_ .. _/ __ / 
Material: 

HEMOGRAMA 

Ht: % 

Hb g/dl 

Hr.· xl0"mm3 

Leuc: xl0'mm3 

Eos: % (1 -4) 

Bast: % (2-4) 

Seg: % (55-65) 

Linf: % (20-30) 

M ono: % (4-8) 

Bas: 

Plaquetas xl 03 
/ rnm3 

,. 

•: ··- .. 
" ' 

,_,. 

VCM: 

HCM: 

CHCM: 

(60-320) 

Data da Coleta 

__ / __ / 

(80-98 ft) VHS: · 

(27-32 pg) 

(32-35 g/dl) 

TC:· 

Resp. p/ Coleta 

lª hora: 1lUTl. 

mm lª hora: 

mim (120-320) f 
(3.300 - S.20Ó) Valores Absolutos TS: mim 

seg (2-8) 

se~ (1-4) 

(] .200 - 2.400) Prova do laço 

(240- 640) SistemaABO 

SistemaRb: 
' \ . • 4~~) .;·~·· ; 

lMUNOLOGIA & BIOQUÍMICA 

V DRL: ( ) Soro não reagente 
( ) Soro reagente até diluição 

Glfoose: 
Colesterol: 
Triglicerídeos : 

mg/dl 
mg/dl 
mg/dl 

ASLO: U. l /ml (Valor de referência menor que :?00 U. 1 /ml) 
PCR: ( ) POSITIVO ( ) NEGATIVO 
F. Reumatóide ( ) POSITIVO ( ) NEGATIVO 
Á. Úrico: 
TGO: B. Direta: 
TGP: B. Total: 
Ureia: B . Indireta: 
Creatinina: 



\/QZSO 

URINA-EAS 

Cor: ____________ --'-----------'Bactérias:. ____________ .;;._ ______ _ 

Odor: __________________ Células Epit._.de Desc.: ___________ _ 

Aspecto: Células Leveduriformes: ___________ _ 

" pH: __________________ __:Piócitos. ____ a. ____ P/C 

Nitrito: · Hemácias ' a. ____ P/C 

Glicose: Trichomonas sp: ______________ _ 

Pro~eína: _______________ ~ __ Cristais de: ________________ _ 
... 

Urobilnogênio: ________________ CiJíndros: ________________ _ 

C. Cetônicos: _ Fosf. Amorfos: ----------------
Bilirrubina: • Uratos Amorfos: - .. - ... , .. --- -------------~-'--
Sangue: _________________ OBS: _________________ _ 

BACTERIOSCOPIA: MÉTODO DE GRAM 

) Células do Epitélio Descamativo Vaginal 
) Leucócitos Polimorfonucleares 
) Bacilos Gram Positivos, morfologicamente semelhantes ao Bacilo DoderJein 
) Bacilos Gram Negativos -
) Bacilos Gram Positivos 
) Cocos Gram Positivos 
) Coco Bacilos, Gram Variáveis com flora sugestiva de Gardnerella Vaginalis 
) Diplococos. Gram Negativos _ 
) Organismos fúngicos morfologicamente compatíveis com "Candida" spp 

PESQUISA DE CÉLULAS LEVEDURIFORMES: pela solução s$li~éRaros ( ) Frequente~ 
PESQUISA DE TRICHOMONAS: pela solução salina ( ) Raros ( ) Frequente~ 

) Abundantes( ) Ausência 
) Abundantes( ) Ausência 

Método: 

( ) Direto-Soro 
( x ) Direto-lugol 
( ) Hoffman 

PARASITOLÓGICO DAS FEZES 

( ) Entamoeba histolytica 
( ) Entamoeba-colí 
( ) lodamoeba butsclii 

( ) Endolimax nana "' 
( ) Chilomàstrix mesnilii . 
( ) Giárdia lalJ)blia 
( ) Trichomonas hominii;; 
( } BalantidiÜ·m coli 
( ) Blastocytis hominis 

( ) Ascaris lumbricóides 
( ) Ancilostomídeo • 
( <J St,:ogyloides stercoralis .1 ... 

( .. , ) Trichuris trichiura .. ,. ,· i _ . 

( ) Enterobius vermiculares 
( ) Schistosoma mansoni -·

1 
"' 

( ) Hymenolepis nana .,·. • 
( _ ) Hymenolepis diminuta , 
( ) Taenia 

) Ausência de ovos ou larvas de helmintos e cistos ou trofozoitos de protozoários. 
) Ausência de cistos ou trofozóides de protozoários 
) Ausência de ovos ou larvas de helmintos. 

; 

Obs: 
~- ... J 

Nº do Exame · Assinatura do Responsável V-.::: ,_ 0ata 
,~· ! ~ 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE • SEMUSB 

Requisição de Exames 

.!T€./Yl ! Lf J-

BARCAREHA 
PREFEITURA T,__.,_ .... _.fl'WO' 

Nome: _____________________ _ 

Barcarena, __ / __ /20 __ . 

Solicitante 
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BARCARENA 
PREFEITURA 

SEMUSB 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

_,.E 

REQUISI.ÇÃO DE EXAMES 

Nome: _______________________ _ 

( ) Hemograma Completo 
( ) Colesterol Total 
( ) Colesterol Total e frações 
( ) Triglicerídeos 
( ) Lipídeos Totais 
( ) Glicemia de Jejum 
( ) Ureia 
( ) Creatinina 
( ) Sódio 
( ) Potássio 
( ) TGO 
( ) TGP 
( ) Bilirrubina - BD, BI, BT 
( ) Fosfarase Alcalina 
( ) F.S.H. 
( ) LH 
( ) Estradiol 
( ) Tipagem Sanguínea 
( ) Beta HCG 
( ) V.H.S. 

Barcarena, __ / ___ / __ _ 

( ) V.D.R.L. 
( ) Ácido úrico 
( )ASO 
( ) Proteína C. Reativa 
( ) Latéx 
( ) Mucoproteína 
( ) TSH 
( ) T3 Livre 
( ) T4 Livre 
( ) EAS 
( ) Bacterioscopia da Urina 
( ) Urocultura Antibiograma 
( ) EPF - Direito 
( ) Mif 
( ) Coprocultura 
( ) Bacterioscopia das fezes 
( ) Bacterioscopia da Secreção Uretra! 
( ) Bacterioscopia da Secreção Vaginal 
( ) Pesquisa Trichomonas Vaginal 
( ) Pesquisa de fungos 

Travessa Santo Antônio, 238 - Comercia l - CEP 68.445-000 - Barcarena/PA - saúde.barcarena.pa@gmail.com 
•••••••• • L------- - -- --•• '--
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SEMUSB 
SECRETARIA MUNICIPAL OE SAÚDE 

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

REQUISIÇÃO DE EXAMES ·-. - ·-

NOME: __________________ _ 

( ) SOROLOGIA PARA DOENÇA DE CHAGAS 

.( ) SOROLOGIA PARA LEISHMANIOSE VISCERAL 

( ) SOROLOGIA PARA CHIKUNGUNYA 

( ) SOROLOGIA PARA DENGUE 

( ) SOROLOGIA PARA ZIKA VÍRUS 

( ) SOROLOGIA PARA SARAMPO/RUBÉOLA 

( ) SOROL9GIA PARA HEPATITE A 

( ) SOROLOGIA PARA CITOMEGALOVÍRUS 

( ) SOROLOGIA PARA TOXOP~SMOSE 

( ) SOROLOGIA PARA MONONUCLEOSE 

( ) SOROLOGIA PARA FEBRE AMARELA 

( ) SOROLOGIA PARA FEBRE TIFÓIDE 
., ,. 

( ) SOROLOGIA PARA LEPTOSPIROSE 

() SWAB PARA RT-PCR DE COVID-19 

~ 

() OUTROS: ___________ _ 

BARCARENA,__/___/2021 
ASSINATURA 
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:SEMUSB Q 
~ A, ~1& 

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CENTRO DE TESTAGEM E 
ACONSELHAMENTO EM DST -HIV E 

HEPATITES VIRAIS 

RESULTADO DO EXAME 

Clientt: 

Pront.: ____ Idade: 
Data:, __ _./ '" t_-=.-=.-= 

. Solicitante: ______ L-__ 

EXAME: HIV • Tesle Rápido 

RESULTADO: 
Valor de referência: Não Reagente 

Método: lmunocromatografia 
" 

EXAME: SÍFILIS · • Teste Rápido 

RESULTADO: 
Valor de referência: Não Reagente• 

Método: lmu;iocromatografia 

EXAME: VDRL 
RESULTADO: 
Valor de referên<'ia: Não Reagente 

Método: Floculaçgo 

EXAME: HBsAg . Teste Rápido 

RESULTADO: 
Valor de referência: Não Reagente 

Método: launocromatografia 

EXAME: Anti-H CV . Teste Rápido 

RESULTADO: 
Valor de referência: Náo Reagente 

Método: lmunocromatografia 

Resp. Téc.: ~ 
\.../ 
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----------,-------------------~-------------------------~------------------ - - -~ 

(>) PREFEITURA MUNICIPAL OE BARCARENA 
PACIENTE: 

l&' l'irlli'it'1 SEC RETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE N' PRONTUÁRIO: ENFERMARIA: LEITO: 

· HOSPITAL MUNICIPAL WANOICK GUTIERR EZ DA TA DE ADMISSÃO: H.D: -- ------ - QUEIXÃ°F'RINCIPAL 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMA~~ DIAGNÓSTICO E ASSISTÊ~CIA DE ENFERMAGE~~r_·-__ --_D_A_T_A __ -+---------+--DATA DATA DATA 

DIAGNÓSTICO OE ENFERMAGEM PRESCRIÇÃO OE ENFERMAGEM rnr. ENF. c., 1t- . El!F. 

RISCO PARA QUEDAS RELACIONADO A: 
( ) luar;'" avançada ( ) Doenças crônicas ( ) Depressão 
( ) A':f:. '. ) Sonvulsã ( ) Tontura ( ) Amputação de MM 

( ) Orientar/registrar presença de acompanhante 
~ - - --- - - -- ... - - -- ----- -1--------- +-·--------+----------j 
( ) Admini,trar medicações sedativas. ou com efeito colateral 
de sonolênci;i preferencialmente a noite 

( ) Defo, .- •~-a:1e nos MM ( ) Fraqueza muscular/itrt:cular ( ) Marcha 
alterada ( ) (;omprometimento sensorial ( ) Uso de medic.: 

- -------1--- - -------l - - ·-

Antidepres~1vo/Anti-histaminico/Diureticos/ Antipsicóticos 
( )OUTRO;;: _____ __ _ 

DOR AGUDA RELAC IONADA A: ( ) lesão tecidual ( ) Cirurgia 
( ) lnfecçõe, ( ) Outros:_______ __ 
EVIDENCIADO POR: 
( ) Relato verbal ( ) Expressão facial de dor 

( ) Observai e anotar estado de consciência 

l ) Manter grades da cama elevadas. independente do risco de 
queda 

( ) Observar e anotar característica da dor 

( ) Administrar analgésico conforme prescrição 

( ) Compressa morna/fria local ___ de __ /_ h 

, 1 

( )OUTRO<: _________ _ 
( ) Comunicar ao Enfermeiro sinais de dor -=i 

DOR CRôN1CA RELACIONAD;, /1.: ( ) Câncer ( ) Dores articulares ( ) Obse'!.ª.':..:. anotar caracteristica· oa (lnr __ . __ __ · _J 
( ) Outros: _____ ( ) Administrar analgésico conforme prescrição 1 
EVIDENCIADO POR: ( ) Relato verbal ( ) Expressão facial de dor 
( ) OUTROS: ________ _ 

RISCO OE DESEQUILÍBRIO ELETROLITICO.RELACIONADO À: 
( ) Diarréia ( ) Desnutrição ( ) Disf. renal ( ) Cirurgia ( ) 
Outros_______ _ · 
EVIDENCIADO POR: ( ) Desorientação ( ) Náuseas ( ) Vômito 
( ) Convulsão ( ) Dor de cabeça ( ) Letargia 
( )0UTR0S: ___________ _ 

( ) Compressa morna/fria local ___ de _l_h 

( ) Comunicar ao Entermeiro sinais de dor 

( ) Administrar hemoderivados conforme prese. médica 

( ) Verificar condições de hidratação do paciente (mucosas, 
edema, pulso e F.C) 

( l Realizar balance hídrico 

PADRÃO R[SPIRATORIO INEFICAZ RELACIONA_D_C_> À.-:----+,(-) M- a-nt-er-c-abe: tira elevada 30º/45º - - --
( ) Ai1siedade ( ) Fadiga ( . ) Dor ( ) Obesidade 
( ) Hipo/Hiperventilação ( ) Posição do corpo que inibe a expansão 

1----- ------------------·--4---------- -+--- --------f---------.......,f----- ---- ---, 
( ) Verifica SP02 e comunicar se saturação <94 % 

pulmonar ( ) Fadiga da musculatura resp.( ) Prejuízo neurológico ( ) Instalar 02 úmido s/s por: ___ _ 
( ) Sedação ( ) Trauma · • · . . .. - -· - - - -1-- ----- -+--------r---
EVIDENCIADO POR:( ) Dispnéia ( ) Saturação de 02 alterada < 94% ( ) Atenta; para presença de ( )cianose penfenca 
( ) Tosse ( ) Hipersecretividade ( µ.....<._;_P..::.:er:..::10c.::ra.:_....._ __________ _ 

)OUTROS: ____________ _ ( ) Aspiração de VAS/TOT/TQT _/ __ h e s/n 

RISCO DE BRONCOASPIRAÇÃO RELACIONADO Á: -· ( ) Manter cabeceira elevada 30º /45º 
( ) Migração de sonda ( ) Disfagia ( ) Nivel de consciência ,·eduzido 
( ) TQT ( )Outros: _____ _ 

--··-
( ) Aspirar conteúd~s _residuais r11, tc~ de cada dieta 

( ) Administrar água após administração da dieta 

!~~ -



\}F:,~~ 

-
INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA RELACIONADA A: 
( ) Inflamação ( ) Procedimento cirúrgico ( ) Quimioterapia ( ) Realizar e anotar curativo em pequenas lesões 
( ) Umidade ( ) Alteração na sensibilidade ( ) Circulação prejudicada 

( ) Realizar e anotar troca de fralda ( ) Conhecimento insuficiente sobre a manutenção da integridade 
tissular í ) Estado nutricional desequilibrado ( ) Volume de liquidas 
insuficiente ( ) Volume de líquidos excessivos { ) Dermatite ( ) Estimular hidratação oral. caso não haja restrição hídrica 

de contato ( ) Outros 
EVIDENCIADO POR: 
( ) Lesão do tecido subcutâneo ( ) Tumores ( ) Fraturas ( ) Edema { ) Realizar e anotar curativo cirúrgico 
( ) Rubor ( ) AV periférico/central ( ) Sangramento ( ) Hematoma 
( ) Dor aguda ( ) Hiperemia 
( ) LPP: ( ) Hidratar região perianal apos troca de fraldas 
( ) OUTROS: 

DEFICIT NO AUTO CUIDADO-BANHO E HIGIENE RELACIONADA ( ) Encaminhar e/ou auxiliar o banho de aspersão 
À: ( ) Fraqueza ( ) Dor ( ) Fadiga ( ) Rebaixamento de nivel de 
consciência 
EVIDENCIADO POR: ( ) Incapacidade de fazer a própria higiene 

( ) Realizar banho no leito 

( ) Intolerância à atividade 
( ) Orientar e/ou auxiliar na higiene oral ( )Outros: 

MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA RELACIONADA À: 
( ) Realizar mudança de decúbito/ mobilização ( ) Utilização de equipamentos externos ( ) Força insuficiente para 

movimentar-se ( ) Fadigas ( ) Cirurgias ( ) Sedação . 
EVIDENCIADO POR: ( ) Estimular deambulação ( ) Auxiliar deambulação 

( ) Restrições impostas ao movimento ( )Capacidade motora 
prejudicada ( ) Outros: ( ) Estimular paciente a sentar na poltrona 

RETENÇÃO URINARIA RELACIONADA A: ( ) Observar presença de globo vesical 
( ) Bloqueio de esfíncter urinário ( ) Cirurgia 

( ) Observar e anotar quantidade e aspecto da diurese -( ) Outros: 
EVIDENCIADO POR: (. ) Presença de bexigoma ( ) Dor 

( ) Observar e anotar presença de edemas (MMSS/MMII) ( ) Outros: 

NÁUSEAS RELAÇIONADAA: ( ) Efeito colateral à medicações 
( ) Observar e registrar êmese ou náuseas ( ) Infecções gastrintestinais ( ) Quimioterapia ( ) Outros __ 

EVIDENCIADO POR:( ) Relato verbal ( ) Palidez Cutânea 
( ) Sialorréia ( )Outros: ( ) Administrar medicação conforme prescrição 

RISCO DE INFECÇÃO RELACIONADA A: ( ) Atentar para presença de sinais flogístícos 
( ) Desnutrição ( ) Procedimento invasivo ( ) Doenças crônicas ( ) Atentar para febre 
( ) Alteração da íntegridade da pele ( ) Leucopenia ( ) Hemogl_obína ( ) Lavar as mãos antes e após cada procedimento 
diminuída ( ) lmunossupressão ( ) Conhecimento insuficiente para 

( ) Datar equipos/punções perif/central e trocar a cada 72h evitar exposição à patôgeno 
( ) Outros: . ) Aferir T/P/R/P.A 

( ) Atenção para leucograma 
RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA RELACIONADA 
A: 

( ) Hidratação da pele 

(,. ) Fragilidade da peie ( ) Pressão sobre a pele ( ) Fricção ( ) ( ) Orientar e/ou auxiliar nutrição 

Infecção ( ) Uso de fralda ( ) Desidratação ( ) Nutrição inadequada 
( ) Manter controle de umidade ( )Oulros: · 
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PREFEITURA-~ 
m•BAR(RREHA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARCARENA 
SECRETARIA MW41CIPAL DE SAÚDE 

CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO 
EM DST • HIV E HEPATITE VIRAIS 

SOLICITAÇÃO DE EXAME 

Data:_._!_/_ 

Cliente: 

D.N:_/_/_ 

Pront.: _____ Idade: __ _ 

Mãe: __________ _ 

4 )Anti-HCv 
( ) HBsAg 
( )Anti-HBs 
( ) Anti-HBc (total) 
( ) VDRL 

ld. Gest.: ___ _ 

( ) HIV 1&2 ( ) LAB CTA ( ) LACEN 

( ) LAB DR. PAULO ALCANTARA 

Assinatura 
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Extras Mês: ------

Solicito extra no dia __J __J ___ no horário das __ às __ horas, por motivos 

Funcionário (a): _________________ _ 

Função: __________________ _ 

DIA:__/___} __ 

FUNCIONÁRIO: -------

Viagens 

FUNÇÃO: __________ _ 

Autorização do coordenador 
Assinatura 

Mês: _____ _ 
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SUMÁRIO DE ALTA NEONATAL -
Nome: -------------------- -----
Mãe: -----------------"------------
1 d a d e: ------
Data da internação: __ /_·_/ __ Data de alta: / / ------
HPMA: ---------------- ----

Queixa do RN: ------,-------------------

HDA: ---------------------

Diagnóstico: ___________________ _____ _ 

Tratamento: ------------------------
'"" 

Orientações: 

• Acompanhamento na unidade de saúde de origem (UBS) para controle de Crescimento e -
desenvolvimento. 

• Teste do Pezinho de preferência até o 4 ° dia de vida, em caso de impossibilidade até 30° dia. 

• Atenção no Aprazamento do Calendário Vacinai. 

• Aleitamento Materno Exclusivo (AME) de livre demanda até o 6° mês. 

• Outras orientações. 
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~ . ·{~ -~· Hospital e Maternid~de 

PRfH ITURA OE HMARAN 
DR. AFOHSO l'ODIIIGUESDf~!IMS 

Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves 
.. MllCAIINA 

l't~~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :c.;: 

SUMÁRIO DE ALTA PEDIAIRIA 

Nome: ---------------....------,----------
Mãe: --------------------------
Data de Nascimento: / / Idade: 

Data da internação: __ / __ / __ Data de alta: 

Cartão SUS: ------------
Diagnóstico 

Tratamento: 

· Condições da Alta: 

Orientações: 

✓ 

------
/ / 

---------------------------
✓ ---------------------------
✓ 
---------'---------------------

✓ 



; 
1 

1 
1 i . 

! : 

BARCARENA 
PREFEITU RA 

ESTADO DO PARÁ 
MUNICÍPIO DE BARCARENA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

... --.. , ~,, { 

_! __ L ,oi, 
V■S.A 

TERMO DE APREENSÃO E/OU REMOÇÃO 
Nº-----''---

• 
Aos dias ___ de _____ de 20_, foi apreendido e removido pela Vigilância Sanitária Municipa 

Barcarena, no estabelecimento ____________________________ _ 

localizado 

de acordo com Artigo ___ _, Parágrafo, ___ , Inciso ___ , Item _____ da Lei nº ____ _ 

de ______________ , os seguintes produtos. 

PRODUTO LOTE FABRICAÇÃO QUANTIDADE VALIDADE MARCA 

Fiscal VISA/SEMUSB 
Nome: ---------------
CP F: ---------------

Testemunhas: Nome: ---------------
CP F: ---------------

Chefe do Setor VISA/SEMUSB 

Recebi a segunda via do presente termo de apreensão e/ou remoção, do qual fico ciente. 

Proprietário/ Responsável 

Trav. Jaime Dias, Nº 272, Bairro: Novo - CEP 68 .445-000 - Barcarena/Pará . 
Fones: (0xx91) 99168-0720 - E-mail: visabarcarena@gmail.com 
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BARCARENA 
PREFEITURA 

SEMUSB 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

C.E.R. 
Centro Especializado em Reabilitação 

TERMO DE CIÊNCIA E COMPROMISSO 

responsável pelo paciente _______________________ _ 

cartão SUS Nº______________ Prontuário nº _____ _ 
Declaro estar ciente das regras/ condições de atendimento e prestação de serviços de 
Centro Especializado em Reabilitação-CER II Barcarena. 

• Fui alertado que o CERII/Barcarena realizará o tratamento visando à reabilitação 
intelectual e Física do paciente. Sendo assim, o paciente se compromete a 
participar pontualmente, no horário agendado, de todos os atendimentos e 
tratamentos propostos; 

• O acompanhamento terapêutico funcionará em sistema de grupo ou 
individualizado, conforme a análise da equipe multiprofissional, com duração de 
30 minutos ou de 40 minutos a cada sessão e horário destinado pela equipe; 

• Ressalta-se que são tolerados atrasos de no máximo, dez (1 O) minutos a partir do 
horário pré-agendado, será considerada falta o comparecimento do paciente após 
este período; 

• Declaro expressamente que me foi alerdo que devo possuir 75% presença a cada 
10 sessões, ou seja, 03 faltas, podendo ser abonadas com documentos oficiais e 
atestado médico. Caso não cumprimento podendo ser automaticamente excluído 
do serviço pelo CERII/ Barcarena, tendo de aguardar e respeitando todos os 
critérios de agendamento deste serviço; 

• Pacientes que apresentarem instabilidade hemodinâmica serão suspensos dos 
atendimentos sendo encaminhados para suas UBS ou Posto de saúde para 
avaliação, sendo que retomaram somente com liberação médico por escrito. 

PARAMETROS 

Pressão 150x90mmHg 70x50mmHg 
Arterial 
Glicemia 250 mg/dl 80 mg/dl 

CNPJ:05.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, Nº 31-Víla dos Cabanas - CEP: 68447-000-Barcarena-PA - Fone: (91) 3754-1816 
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BARCARENA 

PREFEITURA 

• Enquanto o paciente estiver na sala de atendimento, o responsável deverá 
permanecer no Centro (recepção) aguardando o término da sessão; 

• Se o profissional não solicitar a presença do acompanhante no atendimento, o 
mesmo deverá permanecer na recepção até o término da sessão; 

• Também fui informado de que pode haver recusa á participação nos 
atendimento, de acordo com a avalição inicial, bem como o usuário pode desistir 

totalmente do tratamento proposto pela equipe a qualquer momento, sem 
precisar haver justificativa, embora precise informar sua desistência á equipe; 

• Pacientes com idade inferior a 18 anos, acima de 65 anos e com déficit cognitivo 
devem vir acompanhados por responsável. 

• Só poderá ser acompanhante com idade igual ou superior a 18 anos, uma vez 
que crianças e adolescentes são impedidos legalmente de acompanhar pessoas 
para tratamento de saúd e em função de seu desenvolvimento; ,. 

• Assim, tendo sido orientado quanto ao . teor de todas as informações aqui 
mencionadas, e compreendendo a natureza .e o objetivo do Centro especializado 
em Reabilitação- CER II/ Barcarena, aceito á participação em todos os 
tratamentos definidos pela equipe interdisciplinar e estou totalmente ciente de 
que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar pela utilização ou 
participação dos serviços do CER II/ Barcarena. 

Em caso de reclamação ou Qualquer tipo de denúncia sobre este tratamento 
devo ligar para o Centro Especializado em Reabilitação - CER ID Barcarena, 
(91) 3754-1816. 

Assinatura do Responsável Barcarena/P A ----------------

___ / ____ / ____ _ 

CNPJ:0S.058.458/0001-15 
Rua: Eduardo Angelim, N!! 31 - Vila dos Cabanos - CEP: 68447-000 - Barcarena-PA - Fone: (91) 3754-1816 
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HMARAN 
DR. AFONSO RODmGJ.leS OEAlMEIDA NEVES 

'Ç~~ 

Hqspital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves 

BARCARENA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

TERMO DE ·coNSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARTO CESARIANO 

Eu, ______________ ______ , portadora do RG nº ______ e inscrita 
no CPF sob nº ______ residente e domiciliada na 
Rua _________________ nº _ __ , Bairro _________ , na cidade 
de _______ , na qualidade de paciente, DECLARO, .para todos os fins legais, que estou sendo 
encaminhada após avaliação médica ao procedimento cirúrgico de PARTO CESÁRIANO. 

DECLARO ainda, que o(a) médico(a) acima referido, em atendimento ao disposto nos artigos 22 e 34 do 
Código de Ética Médica, ao art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e à Resolução Normativa (RN) nº 
368/2015 da Agência Nacional de Saúde Suplementar, apresentou-me os benefícios do parto vaginal 
como melhor via de parto em condições normais de gestação, prestando-me informações detalhadas 
sobre o Parto Cesárea, especialmente as que se seguem: 

DEFINIÇÃO: é realizada através de incisão (corte) no abdome inferior, sob anestesia (geral, 
raquianestesia, peridural ou combinação das mesmas), havendo pequenas variações de técnica cirúrgica 
para cada profissional, com duração aproximada de 30 a 60 minutos. Geralmente indicada durante o 
trabalho de parto, em que o parto transcorreria sem sucesso, porém pode ser indicada com antecedência, 
visto as eventuais intercorrências que possam acontecer no final da gestação. · 

COMPLICAÇÕES: A cesárea representa, em condições normais, maior risco para a mãe sendo os mais 
comuns: hemorragia, atonia uterina ( quando o útero não contrai após o nascimento da criança), 
histerectomia (retirada cirúrgica do útero), a possibilidade de transfusão de sangue, infecção da ferida 
operatória (corte da cesárea) e trato urinário (pela passagem de sonda vesical para drenagem da urina da 
bexiga) e ainda, cicatriz decorrente da intervenção cirúrgica, podendo ocorrer a formação de queloide 
( cicatriz alta com forma de cordão, podendo gerar irritação local) ou ainda cicatrização hipertrófica 
(espessa), que independem da habilidade do médico, visto que, dependem das características individuais 
de cada paciente. Por se tratar de um procedimento cirúrgico, as primeiras 24 horas após a cesariana são 
mais dolorosas, sendo necessário o uso de medicações mais potentes para a dor. Para o recém-nascido há 
maior chance de desconforto respiratório e, como em toda intervenção cirúrgica, existe risco excepcional 
de mortalidade derivado do próprio ato cirúrgico ou da situação vital de cada paciente. 

Infecção relacionada à assistência à saúde A legislação nacional vigente obriga os hospitais -a manterem 
uma comissão e um programa de prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde. De acordo 
com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network 
(NHSN), as taxas aceitáveis de infecção para cada potencial de contaminação cirúrgica são: 

O Cirurgias limpas: até 4 % 

O Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10% 

D Cirurgias contaminadas: até 1 7% 

Mesmo tomando-se todas as medidas possíveis para a prevenção de infecções, tanto por parte do 
cirurgião e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado. 

Rodovia da Integração, Qd,. 125, Nl! 1571 - CEP: 68.447-000 - Vila dos Cabanos- Barcarena - PA - Fone: (91) 3754-1258 
·-e-mail : hmb.barcar.ena@yahoo •. com.b·r 
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·\Jttz${) ~ --~ z~71~- Hospital e Maternidade . . 
.HMARAN Dr .. Afonso' Rodrigoe.s de Almeida Neves 

DR. AFONSO IODftJGUES DE AL11EOA NEVES 

t.. - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

DECLARO que tive conhecimento de toda a legislação citada no decorrer do presente termo, a qual 
segue abaixo transcrita: 

Código de Ética Médica - Art. 22. É vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de 
seu representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco 
iminente de morte. Art. 34. É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o 
prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta possa lhe 
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante legal. 

Lei 8.078 de 11/09/1990 - Código Brasileiro de Defesa do Consumidor: 

Art. 9° - O fornecedor de produtos e serviços potencialmente nocivos ou perigosos à saúde ou segurança 
deverá informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem 
prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. 

RN nº 368/2015 da ANS: Dispõe sobre o direito de acesso à informação das beneficiárias aos percentuais 
de cirurgias cesáreas e de partos normais, por operadora, por estabelecimento de saúde e por médico e 
sobre a utilização do partograma, do cartão da gestante e da carta de informação à gestante no âmbito da 
saúde suplementar. 

DECLARO ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendi 
perfeitamente, tendo ciência de que o parto vaginal normal é considerado a melhor via de parto em 
condições normais de gestação, conforme descrito pela literatura médica. 

Finalmente, declaro ter sido informada a respeito de todas as minhas dúvidas e questionamentos, 
através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicações sobre os 
RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expresso meu pleno consentimento para 
realização de PARTO CESÁREA. 

BARCARENA (PA) _____ de ______ de __ _ 

Ass. Paciente e/ou Responsável Ass. Medico Cirurgião 

Nome: Nome: --------------- ----------------
RG/CPF: CRM: UF: -------------- ------- ----

Ass. Testemunha Ass. Testemunha Ass. Testemunha Ass. Testemunha 

Rodovia da Integração, Qd. 125, N!! .15.71 - CEP: 68.447-000- Vila dos Cabanas - Barca·renà -PA - Fone: (91) 3754-:1258 
. ; . ' ,e-mail: hmb.barcarena@yahoo.com.br ' ' .. "'~.',!,':,. :'? . -~ i'. . .,::. . :· ' . ,. 



TTE)JT~ 
Hospital e Maternidade 

Dr. Afonso -Rodrigues de Almeida Neves 

, ... : ~-:-•;- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE ~;11 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARTO VAGINAL 

.. Por este instrumento particular o (a) paciente _________________ ou seu 
responsável Sr. (a) __________________ ., declara, para todos os fins legais, 
especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dá plena autorização ao (à) médico(a) , 
Dr.(a) ______ _ ______ _ , inscrito(a) no CRM- ____ sob o nº ___ para 
proceder as investigações necessárias ao diagnóstico do seu estado de saúde, bem como executar o 
trata..mento cirúrgico designado "PARTO VAGINAL", e todos os procedimentos que o incluem, inclusive 
anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido 
profissional valer-se do auxílio de outros profissionais de saúde. 

Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22º e 34º do Código de 
Ética Mé~ica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e após a apresentação de métodos 
alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirúrgicó anteriormente citado. O Parto podendo ser realizado 
também pelo ENFERMEIRO OBSTETRA segundo código de ética RESOLUÇÃO COFEN Nº 
04 77/2015 , prestando informações detalhadas sobre o diagnóstico e sobre os procedimentos a serem 
adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem: 

DEFINIÇÃO: Pode durar até 16 horas na primeira gestação. A dilatação evolui em geral com a velocidade 
de l cm por hora. No transcorrer do trabalho de parto, pode ser indicada a cesariana de acordo com a sua 
evolução. Geralmente se procede episiotomia, se extremamente necessário e com o meu consentimento. 

COMPLICAÇÕES: 

Pode ocorrer dor perineal ou hematoma pela episiotomia. Pode haver crise hemorroidária pelo esforço 
à rante o trabalho de parto. A alta hospitalar ocorre em 48 horas. O sangramento é comum por até 20 dias 
após o nascimento, podendo se estender até 40 dias. As complicações são: risco anestésico, hemorragia, 
infecções perineais e infecção do trato urinário. 

CBHPM- 3.13.09.12-7 

......._ CID - O80.0/O80.1/O80.8/O80.9 

Infecção relacionada à assistência á saúde 

A legislação nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissão e um programa de prevenção 
de infecções relacionadas à assistência à saúde. · 

De acordo com a Agência nacional de Vigilância sanitária (ANVISA) e com o National Healthcare Safety 
Network (NHSN), as taxas aceitáveis de infecção para cada potencial de contaminação cirúrgica são: • 

D Cirurgias limpas: até 4% 

;] Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10% 

O Cirurgias contaminadas: até 17% 

Mesmo tomando-se todas as medidas possíveis para a prevenção de infecções, tanto por parte do cirurgião 
e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado. · 

Rodovia d a Integração, Qd . 125, Nº 1571 - CEP: 68.447-000 - Vila dos Caba nos - Barca rena - PA- Fone: (91) 3754-1258 
e-mail : hmb.barca rena@yahoo.com .br 



~ ....-::i u~ 

Hospital e Maternidade .. ~ 

Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves PREFEITURA DE 

BARCARENA 

Declaro que me foi igualmen~e apresentada a CARTA DE INFORMAÇÕES À GESTANTE, documento 
integrante do CARTAO DA GESTANTE, consoante regras previstas.p.a RESOLUÇÃO NORlv1ATIVA -· 
RN Nº 368, DE 6 DE JANEIRO DE 2015, da Agência Nacional de Saúde Suplementar. 

Declara ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e 
aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo(a) médico(a), estando 
ciente de que sua não observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). 

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que a 
evolução do parto normal podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, 
sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para 
tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. 

Finalmente, declara ter sido informado a respeitQ de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido em 
suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceito as 
explicações sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expressa seu 
pleno consentimento para sua realização. 

BARCARENA(PA) ____ de ______ de __ _ 

Ass. Paciente e/ou Responsável 

Nome: ---------------
RG/CPF: --------------

Ass. Medico Cirurgião 

Nome: ----------------
CRM: UF: ------- ----

Código de Ética Médica - Art. 22. É vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de 
seu representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco 
iminente de morte. Art. 34. É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o 
prognóstico, os riscos e os obj_etivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar 
dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante legal.l. 

Lei 8.078 de 11/09/1990 - Código Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de 
produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva 
e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas 
cabíveis em cada caso concreto. Art. 39º - É vedado ao fornecedor de produtos .ou serviços dentre outras 
práticas abusivas: VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do 
consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes. 

Rod o v ia da Integração, Qd . 125, Nº 1571 - CEP : 68.447-000- Vila dos Caba nos - Barca rena - PA- Fone: (91) 3754-1 258 
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Hospital e Maternidade 
Dr. Afonso Rodrigues de Almeida Neves .P:li:E.f'.EJ T,ll R A D E 

IUlllCMENA 
. f ~ SECRETARIA r"'!UNICIPAL DE SAÚDE , 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO C~RETAGEM PÓS-ABORTO 

Jor este instrumento particular o (a) paciente _ _ _______________ ou seu 
:tsronsável Sr. (a) _ ____________ _ _ _ _ _ , declara, para todos os fins legais, 
"specialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dá plena autorização ao (à) médico(a) 
assistente, Dr.(a) ______________ ___, inscrito(a) no CRM- ____ sob o nº 
_ __ para proceder as investigações necessárias ao diagnóstico do seu estado de saúde, bem como 
executar o tratamento cirúrgico designado "CURETAGEM PÓSABORTO", e todos os procedimentos que o 
incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, 
podendo o referido profissional valer-se do auxílio.de outros profissionais de saúde. Declara, outrossim, que 
o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Código de Ética Médica e no art. 9º 
da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e após a apresentação de métodos alternativos, sugeri"4 o tratamento 
médico-cirúrgico anteriormente citado, prestando informações detalhadas sobre o diagnóstico e sobre os 
procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem: 

Princípios e Indicações: 

É realizada com anestesia geral endovenosa, com duração de aproximadamente 20 minutos. Pode haver 
necessidade de dilatação do colo uterino para a realização do procedimento com mais segurança. 
Ocasionalmente pode não ser possível o esvaziamento completo do útero, sendo necessário nova curetagem. 

Pós-Operatório e Complicações: 

Geralmente apresenta cólicas abdominais (pela manipulação), que melhoram facilmente com medicação. A 
alta ocorre após a recuperação da anestesia, geralmente 2 a 3 horas após o procedimento. As complicações 
são: risco anestésico, perfuração do útero, infecção uterina, lesão do trato urinário, lesão intestinal, 
hemorragias. 

CBHPM - 3.13.09.06-2 

CID - O03.3 

Infecção relacionada à assistência á saúde A legislação nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma 
comissão e um progr~a de prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde. 

De acordo com a Agência nacional de Vigilância sanitária (ANVISA) e com o National Healthcare ~afety 
Network (NHSN), as taxas aceitáveis de infecção para cada potencial de contaminação cirúrgica são: 

U Cirurgias limpas: até 4% 

; Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10% 

.- Cirurgias contaminadas: até 17% 

I-./ esmo tomando-se todas as medidas possíveis para a prevenção de infecções, tanto por parte do cirurgião e 
equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado. 

Declara ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e 
aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo(a) médico(a), estando 

Rodovia da Integração, Qd. ÜS, Nº' 1571 - CEP: 68.447-000 -Vila ~os Cabanos - Barçarena - PA- Fdn~, {91-} 3754-1258 
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Hospital e Maternidac:Je 
Dr . . Afonso Rodr.igues de Alme_ida Neves 

, ~\ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE . 
' . 

.:is::r.te de que sua não observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). Declara, 
;gualmente, estar ciente de que ó tratamento adotado não assegura a gar~tia de cura, e que a evolução da 
cioença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, 
s,~ndo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para 
tJntnr a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. 

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido em 
suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível. 

/ ssim, tendo lido, entendido e aceito as explicações sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES 
.leste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realização. 

BARCARENA (P A) ____ . de ______ de __ _ 

\ss. Paciente e/ou Responsável 

.cme: - --------------
Rr/CPF: --------------

Ass. Medico Cirurgião 

Nome: ----------------

CRM: UF: ------- ----

r~:ódigo de Ética Médica-Art. 22. É vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu 
· representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente 

de morte. 

"rt. 34. É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e os 
.,.-.,. jetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, 

, azer a comunicação a seu representante legal. 

· e: 8.078 de 11/09/1990 - Código Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos 
,u serviços potencialmente perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva e 

~de,· ada, a respeito da sua · nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas 
cabíveis em cada caso concreto. Art. 39º - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras 
nráticas abusivas: VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do 
,._ msumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes. 

Kodovia da Integração, Qd. 125, Nº 1571 - CEP: 68.447~000 - Vila dos Caba nos - Barcarena- 'PA- Fone: (9i} ~154-1258 
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BARCARENA 
PREFEITURA 

ESTADO DO PARÁ 
MUNICÍPIO DE BARCARENA .. , 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

TERMO DE FISCALIZAÇÃO 

]TffY) l~I .. 

VISA 

Aos ____ dias do mês de _________ do ano de _____ , a Equipe de Vigilância Sanitária 

(VISA) da Secretaria Municipal de Saúde de Barcarena (SEMUSB) composta por: 

1 --------------~--- 4 _________________ _ 
2 _________________ _ 5 _________________ _ 

3 6 ------------------ ------------------
Compareceu ao estabelecimento/imóvel ________________________ _ 

cionando na atividade de ------------------------------

sito à --------------------------------------
Bairro 

para proceder:-----------------------------------

Portanto, para constar, é lavrado o presente Termo de Fiscalização em 2 (duas) vias, datado e assinado, sendo a 

----a via entregue ao responsável pelo estabelecimento e a 1ª via arquivada no Setor de Vigilância Sanitária - VISA 

OBS: _____________________________________ _ 

Recebia 2ª via do presente TERMO, do qual fico ciente. 

RESPONSAVELLEGAL 
RG/CPF Nº: ------------

Fiscal VISA/SEMUSB 
RG Nº: ---------

Trav. Jaime Dias, Nº 272, Bairro: Novo - CEP 68.445-000 - Barcarena/Pará. 
Fones: (0xx91) 99168-0720 - E-mail: visabarcarena@gmail.com 



BARCARENA 
PREFEITURA 

ESTADO DO PARÁ 
MUNICÍPIO DE BARCARENA . 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

TERMO DE INTIMAÇÃO 

Jíf(Y) 

V■SA 

De acordo com a Legislação Sanitária em vigor, fica o responsável, proprietário, procurador ou arrendatário, o (a) 

Sr. (a) ________________________ _________ _ 

Do estabelecimento/imóvel -------------------------------
Sito à ---------------------------------------

INTIMADO a executar no prazo de __________ ,__ ____________ _,, o seguinte: 

OBS: De acordo com a Lei Federal nº 6.437 de 20 de Agosto de 1977, Título 1, Art. 10, Inciso I e o Decreto Municipal nº 273 
de 11 de maio de 2005, Capítulo X>J, Art. 149 Inciso I O desacato ao presente Documento é considerado uma Infração 
Sanitária, sujeito a Auto de Infração, Multas e Interdição a qual será apurada através da instauração de Processo 
Administrativo Sanitário. 

Fiscal VISA/SEMUSB Fiscal VISA/SEMUSB Fiscal VISA/SEMUSB 

DATA DE VENCIMENTO: ___ de ___ ____ de __ _ 

Recebi a primeira via do presente termo de intimação, do qual fico ciente. 

Barcarena, ___ de _______ de ___ _ 

Assinatura do Intimado 

RG: _____ _ 

Trav. Jaime Dias, Nº 272, Bairro: Novo - CEP 68.445-000 - Barcarena/Pará. 
Fones: (0xx91 ) 99168-0720 E-mail: visabarcarena@gmail.com 



BARCARENA 
PREFE ITURA 

ESTADO DO PARÁ 
MUNICÍPIO DE BARCARENA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

TERMO DE NOTIFICAÇÃO 

. JT f-lY7 d. G.i. 
ªL 
(8) ....., 

1 
VISA 

Nº _____ ./ ___ _ 

ESTABELECIMENTO: ___________________________ _ 

RESPONSÁVEL: ---------------------------------' 
ENDEREÇO: ___________________________ _ 

PERÍMETRO: BAIRRO: ------------------------ --------

FICA V. Sª. NOTIFICADO (A) À COMPARECER AO SETOR DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, ÀS __ HORAS 

DO DIA ___ DE _________ DE 20 _ _, PARA TRATAR DO ASSUNTO RELACIONADO 
.---., 

) (S) ITEM (NS} MARCADOS ABAIXO: 

1 - ( ) Funcionamento sem Licença; 
2 - ( ) Responsabilidade Técnica; 
3 - ( } Instalações Inadequadas; 
4 - ( ) Higiene Inadequada; 
5 - ( ) Paralização da atividade por conta da Pandemia; 
6- ( ) Impedimento à Fiscalização; 
7 - ( ) Outros; 

OBS: De acordo com a Lei Federal nº 6.437 de 20 de Agosto de 1977, Título 1, Art. 10, Inciso I e o Decreto Municipal nº 273 
de 11 de maio de 2005, Capítulo XV, Art. 149 Inciso I O desacato ao presente Documento é considerado uma Infração 
Sanitária, sujeito a Auto de .. Infração, Multas e Interdição a qual será apurada através da instauração de Processo 
Administrativo Sanitário. 

Fiscal VISA/SEMUSB Fiscal VISA/SEMUSB Fiscal VISA/SEMUSB 

DATA DE VENCIMENTO: ___ de _______ de __ _ 

Recebi a primeira via do presente termo de intimação, do qual fico ciente. 

Barcarena, de de --- ------- ----

Assinatura do Intimado 

RG: ______ _ 

Trav. Jaime Dias, Nº 272, Bairro: Novo - CEP 68.445-000 - Barcarena/Pará. 
Fones: (0xx91) 99168-0720 E-mail: visabarcarena@gmail.com 



M INISTÉRIO DA SAÚDE - SPES 

COORDENAÇÃO NACIONAL DE 1ST / AIDS ~ MÊS/AN0: _________ /20 __ 

UNIDADE: Coordenação Estadual de 1ST / AIDS - Pará 

RELATÓRIO MENSAL DE DISTRIBUIÇÃO E CONTROLE DE ESTOQUE DE PRESERVATIVO 
1. 

1 2 
ENTRADAS CONTRAPARTIDA 

ESPECIFICAÇÃO SALDO DO MS ESTADOS MUNICiPIOS 
MÊS 

ANTERIOR 
PRESERVATIVO MASCULINO 52 MM 

PRESERVATIVO MASCULINO 49 MM 

TEMPERATURA MÊDIA DO MÊS NO LOCAL DE ESTOCAGEM: 37,5ºC TEMPERATURA AMBIENTE 

li. 
PRESERVATIVO MASCULINO 

ALVO 52MM 
PESSOAS INFECTADAS PELO HIV 
PESSOAS COM 1ST 

PESSOAS ATENDIDAS PELO CTA / SAE 

PESSOAS ATENDIDAS PELO CAPS 

PESSOAS ATENDIDAS NA REDE BASICA DE SAUDE EACS / UBS 

PESSOAS ATENDIOAS PELO PROGRAMA DE SAUDE DA MULHER 
AÇÕES COM POPULAÇÕES ESPECIFICAS: 

USUARIOS DE DROGAS 

PROFISSIONAIS DO SEXO 

HOMENS QUE FAZEM SEXO COM HOMENS 
PESSOAS ATENDIDAS PELO SISTEMA PRISIONAL 

POPULAÇAO INDIGENA 

CAMINHONEIROS 

TRAVESTIS 

ASSENTAMENTO/ACAMPAMENTO 

TRABALHADORES RURAIS 

CMS- IST/AIDS 

EVENTOS 

EMPRESAS/INDUSTRIAS/COMERCIO 

TOTAL 
IV. 

3 4 
SAIDANOMES SALDO ATUAL DEMANDA 

DISTRIBUIDO REMANEJADO PERDAS E (1+2)-3-4 REPRIMIDA 

QUANTIDADE DESTINO 
AJUSTES 

Ili. Preenchimento destino apenas aos Estados/Municípios 
ONGS QUE DESENVOLVEM AÇOES DE PRESERV. PRESERV. 

PREVENCÃO ÀS IST/AIDS E HEPATITES VIRAIS MASC.52MM MASC. 49MM 

PRESERVATIVO MASCULINO 52 MM PRESERVATIVO MASCULINO 49 MM 
POPULAÇÃO ALVO PESSOAS ATENDIDAS PRESERV. DISTRIBUIDOS PESSOAS ATENDIDAS PRESERV. DISTRIBUIDOS 

AÇOES COM ADOLESCENTES EM SITUAÇOES ESPECIFICAS: 
CUMPRINDO MEDIDAS SOCIO-EDUCATIVAS 
EM SITUACAO DE RUA - - -

TOTAL 

I 



BARCARENA 
PREFEITURA 

RELATÓRIO MENSAL DO PLANEJAMENTO FAMILIAR 

UNIDADE DE SAÚDE: ------------- MÊS: ____ ANO: 20_ 
1. CLIENTES NOVOS (AS) NO SERVIÇO 

MÉTODOS < 20ANOS > 20ANOS SEXO 

MASCULINO FEMININO 
Pílula 

DIU {Inserção) 

Condom Feminino 

Masculino 

Injetável Mensal 

Trimestral 

Geleia Espermicida 
Diafragma 

Métodos Comportamentais 
. 

1)-L\M 
. .. ,ticoncepção de Emergência - -2. Nº DE CLIENTES NOVOS COM OPÇAO POR DUPLA PROTEÇAO 

< 20ANOS > 20ANOS 

3. QUANTIDADE TOTAL DE ANTICONCEPCIONAL DISTRIBUÍDO 

MÉTODOS Unid. Total Distribuído 
Medida 

Pílula CARTELAS 

DIU (Inserção) UNIDADE 

Condom Feminino UNIDADE 

Masculino 

Injetável Mensal UNIDADE 1 

Trimestral 

Geleia Espermicida TUBOS 
,·----cragma UNIDADE 

t-

Anticoncepção de Emergência CARTELAS 

4. EDUCAÇÃO EM GRUPO (PLANEJAMENTO FAMILIAR) 

j NQ DE GRUPOS EDUCATIVOS: 1 1 NQ DE PARTICIPANTES: 

5. NÚMERO DE ATENDIMENTOS 

< 20ANOS > 20ANOS 

6. ESTOQUE DO PLANEJAMENTO 

MATERIAL ESTOQUE ENTRADA SAÍDA ESTOQUE SOLICITADO 

ANTERIOR ATUAL 

Preservativo Masculino (Unid.) 
Preservativo Feminino (Unid.) 1 
Mini-Pílula (Cartela) 

Combinada Monofásica (Cartela) 

Injetável 1 Mensal 
1 Trimestral 

Emergência (Unidade) 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DO SERVIÇO SOCIAL 

Data da avaliação: __j__J __ _ 

Melhorem Casa 
~ \;(. l :.•,( 1 ;: :. i,::•,J ';, ·.~ 

: t',t~0 ;: ~= :t:. \; 

Assistente social: ______________________ _ CRESS: __________ _ 

1. IDENTIFICAÇÃO 

( ) M ( ) F 

CNS: ________________________________________ _ 

Registro geral CPF Data de nascimento Naturalidade 

__j__J 

Estado civil: ( ) Solteiro (a) ) Casado (a) ( ) União Estável ( ) Viúvo (a) 

'ocê tem filhos? Em caso afirmativo, quantos? Tem outros dependentes? 

( ) Sim ( ) Não 

Formação 

) Não alfabetizado ( ) Ens. fundamenta! incompleto ( ) Ens. fundamental completo ( ) Ens. médio incompleto 

) Ens. médio,completo ( ) Ens. superior incompleto ( ) Ens. superior completo ( ) Pós-graduação 

Endereço completo 

Bairro: ___________________ _ 

Ponto de referência:--------------------------------------

Tipo de moradia: 

Situação do imóvel: 

) Alvenaria 

) Próprio 

) Madeira 

) Alugado 

) Mista ' { . ) Outros. Especifique:-------'----

) Cedido \ ) Financiado 

Quantos cômodos tem a casa? ________________________________ _ 

) Água de poço 

) Energia elétrica 

) Água de São Francisco 

) Energia solar 

) Agua do rio 

) Outros 

2. DADOS SOCIOECONÔMICOS 

Origem dos recursos financeiros:---------------'--------------------

Trabalho com vínculo empregatício? ( ) Sim ( ) Não Renda mensal: R$ ________________ _ 

Recebe algum benefício? ( ) Sim ( ) Não Qua!? __________________________ _ 

Quantas pessoas, induindo você, vivem da renda mensal de sua família? _______________ _ 

OBSERVAÇÃO: 

Rodovia da Integração, quadra 125, número 1571- CEP 68.447-000-Vila dos Cabanos - Barcarena/PA
melhoremcasabarcarena@gmail.com 

www.barcarena.pa.gov.bR 



BARCARENA 
PREFEITURA 

ACIENTE: 

DATA 
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IMRCARENA 
Pn EFEITURA 
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♦ 

MelhoremCasa 
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PRESCRIÇÕES MÉDICAS 

PRESCRIÇÕES MÉDICAS 

PRESCRIÇÕES MÉDICAS 

VIA 

VIA 

VIA 

-r
t 

INTERVALO 

INTERVALO 

INTERVALO 
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NOME DO PACIENTE: I: 
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CURATIVOS (BARCARENA) 

MEDICAÇÕES 

BARCARENA 
PREFEITURA 

FICHA DE CONTROLE DOS TÉCNICOS 

CURATIVOS (VILA DOS CABANOS) 

ADMISSÃO 

PROGRAMA MELHOR EM CASA 
Sede: HMARAN 

' 

Rodovia da integração, Qd 125, nº 1571 - Barcarena,- PA 

Melhorem Casa 
;. 'ifGU:tMIÇ:.. 00 Y.OS?li,H !. O 

CCNFCR!O 00 Sf.U L.Ah 
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EVOLUÇÃO DOS CUI DADOS PRESTADOS 

MalhoremCãsa 
~ ~<.:.i•.H:ç;. ::o >'::a,.,,.~ r:o 

~c•1,~11:, )t, H~ :J.11 

ESTIMULAR QUE TODOS REGISTREM SEUS ATENDIMENTOS, MESMO QUE DE FORMA RESUMIDA, INCLUSIVE OS PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO BÁSICA 

QUE REALIZEM VISITA DOMICILIAR. ORIENTAR AO CUIDADOR QUE FAÇA REGISTROS DAS INTERCORRÊNCIAS PRESENCIADAS NA AUSÊNCIA DA EQUIPE 

DATA 

,, -..., 

~ 

) 

EVOLUÇÃO 

· , 

' 

PROGRAMA MELHOR EM CASA 
Sede: HMARAN 

Rodovia da integração, Qd 125, nº 1571 - Barcarena - PA 
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1 

'. ~1-1-
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FICHA DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

Nome: __________________________ _ Data da avaJiação: __j__j___ ' • -y. 

Sexo: [ ] Feminino [ ] Masculino Idade: ___________ _ Nascimento: ________ _ 

Nome do cuidador/responsável: ________________ _ Contato: _________ _ 

Diagnóstico clínico: _________________________________ ___ _ 

HÁBITOS DE VI DA 

Fatores de risco ou patologias associadas: 

] Tabagismo 

] Colite 

) Hepat ite 

J Etilismo 

J Depressão 

j Hipertensão 

] Estresse 

] Diabetes 

J Obesidade 

l Câncer 

] Dislipidemia 

J Renal 

] Cardíaco 

] Dor de cabeça 

] Outra: 

] Circulatório 

] Gastrite 

Histórico familiar: ------------------------------------

Medicamentos:---------- - - --------------------------

Exames b ioquímicos:------------------------------------

Sono: [ ] Regular [ ] Irregular 

Atividade física: [ ] Ativo [ 1 Sedentário 

AVALIAÇÃO CLÍNICA 

[ ] Acamado [ ] Domiciliado [ ] Deambulando 

Observação: ________________ _ 

Observação: ________________ _ 

Observação: ________________ _ 

Via de alimentação: [ ] Oral ( ] Enteral [ ] Parenteral Observação: _______________ _ 

Apetite: [ ] Normal [ J Aumentado [ ] Reduzido 

Mastigação: [ ] Normal [ ] Rápida [ ] Lenta 

SINTOMAS GASTROINTESTINA!S 

Disfagia: [ j Sim [ ] Não 

Náusea: [ ] Sim [ ] Não 

Pirose: [ J Sim [ J Não 

Disgeusia: [ J Sim [ J Não 

Dentição: [ J Completa [ J Incompleta [ ] Sem dentição 

Odinofagia: [ J Sim [ J Não 

Vômito: [ ] Sim [ ] Não 

Flatulência: [ ] Sim [ ] Não 

Hábito intestinal: [ ] Normal [ J Constipant e [ ] Diarreico [ ] Variado 

Frequência de evacuação: __________ _ Formato das fezes (Bistrol): ___________ _ 

Ingestão hídrica (em litros): _________ _ Escala de hidratação urinária: __________ _ 

HÁBITOS ALIMENTARES 

Restrição alimentar: [ ] Não [ ] Vegetariano [ ] Vegano 

Suplemento alimentar: [ ] Não [ ] Sim:-----------------------------

Alergia alimentar: [ ] Não [ ] Sim: ______________________________ _ 

Intolerância alimentar: [ ] Não [ ] Sim: ____________________________ _ 

Aversão alimentar: [ J Não [ ] Sim:-------------------------------

Rodovia da Integração, quadra 125, níÍmero 1571 - CEP 68.447-000 - Vila dos Cabanbs - Barcaren_a/PA -
melhoremcasabarcarena@gmail.com 

www.barcarena.pa.gov.br 
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Desjejum 

Lanche da manhã 

Almoço 

Lanche da tarde 

Jantar 

Ceia 

RECORDATÓRIO AUMENTAR 24 HORAS 

Horário: _______ _ 

Horário: _______ _ 

Horário: _______ _ 

Horário: _______ _ 

Horário: _______ _ 

Horário: _______ _ 

J,-

L_ 

.11,'.CJ'>; :.(a. :r 11 :-;,,.·•,. •.~ 
C0 '.1:i-t:o,::!.:.,r 

Conduta/Plano de cuidado: _________________________________ _ 

Dieta ofertada/fracionamento:------------------------------------

Nutricionista 

Rodovia da Integração, quadra 125, número 1571 -CEP 68.447-000- Vila dos Cabanos - Barcarena/PA-
melhoremcasabarcarena@gmail.com · · , · 

www.barcarena.pa.gov.br 
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Idade: __________ _ 

Medidas Valor 

Peso usua l (kg) 

Peso atual (kg) 

Altu ra (m) 

IMC (kg/m2) 

Peso seco/corrigido (kg} 

% Peída de peso recente 

----,% Adequação de peso 

C. braço (cm) 

%CB 

PCT(mm) 

%PCT 

PCB(mm) 

PCSB (mm) 

PCSI (mm) 

C. c intura (cm) 

C. quadril (cm) 

RCQ 

C. panturrilha (cm) 

Altura do joelho (cm) 

Diagnóstico nutricional 

.e<~;~~~-~ ;, 
-:~~-5 

C.~R:E. 
FREF~ITURA 

Melhorem Casa 
~ ;: -;; ºJ.1,(,0 ;;( ►";~ - • •. ,o 

:c•·,rn-tl9 J~ ~i.:. 1" 

FICHA DE AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Data da avaliação: __ ). ____ } ____ _ 

Nascimento: _________ _ Sexo: [ ] Feminino [ ] Masculino 

_j_J__ Classificação Valor _j_J_ _ Classificação 

--------------------------------------------------

Nutricionista 

Rodovia da Integração, quadra 125, número 1571 - CEP 68.447--000 - Vila dos cabanos - Barcarena/PA
melhorerricasabarcarena@gmail.com 

WW\ii:.barcarena.pa.gov.br 
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