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B L O C O - 01 D E P A R T A M E N T O D A A E N Ç Â O BÁSICA 
uJ 0 0 ' 

01 
ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA PÁ 

V ^ - Vi" 

P E L 4 0 K F O R M A T O 22AX21L F R E N T E E V E R 6 P 

02 
A T E S T A D O MÉDICO D E TRABALHi 

F O R M A T O 14AX21L 

) B L O C O C O M 100 F O L H A S P A P E L 75G ^ 

03 

BOLETIM D E PRODUÇÃO AMBULA 

F O L H A S P A P E L 75G F O R M A T O A4 

rORIAL/BPA (CONSOLIDADO) B L O C O COM 100 

04 

BOLETIM D E PRODUÇÃO AMBULA 

100 F O L H A S F R E N T E E V E R S O PP 

rORIAUBPA-l (INDIVIDUALIZADO) B L O C O COM 

P E L 75G F O R M A T O A4 

05 

BOLETIM D E PRODUÇÃO D E ENFE 

100 F O L H A S F R E N T E E V E R S O PP 
R M A G E M - B P E F R E N T E E V E R S O B L O C O C O M 

P E L 75G F O R M A T O A4 

06 

BOLETIM D E PRODUÇÃO ODONTC 

75G F O R M A T O A4 

ILOGICA-BPO B L O C O C O M 100 F O L H A S P A P E L 

07 

C A D A S T R A T O D O H I P E R T E N S O E 

V E R S O P A P E L 75G F O R M A T O A4 

DIABÉTICO B L O C O C O M 100 F O L H A S F R E N T E E 

08 

CARTÃO D E PREVENÇÃO DO CAI 

11Ax15,5L F R E N T E E V E R S O 

I C E R CÉRVICO U T E R I N O P A P E L 40 F O R M A T O 

09 CARTÃO DA G E S T A N T E P A P E L 40 K F O R M A T O 28Ax20,5L F R E N T E E V E R S O 

10 CARTÃO D E R E G I S T R O P A P E L 40 K F O R M A T O 12,5x18,5L 

11 CARTÃO DO IDOSO F R E N 1 b E V E ? S O P A P E L 40 K F O R M A T O 30Ax21,5L 

12 

CARTÃO ÍNDICE D E APRA2AMEN1 

F R E N T E E V E R S O 

O DO C L I E N T E P A P E L 40 K FORMATO 11,5x105L 

13 

FICHA D E ACOMPANHAMENTO D< 

100 F O L H A S P A P E L 75G FORMAT( 
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)A4 

15 
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FICHA D E SELEÇAO D E R I S C O G F 
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75G F O R M A T O A4 
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3 2 

3 3 

3 4 
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1 0 0 F O L A H A S P A P E L 7 5 G FORMA 

L A U D O PARA SOLICITAÇÃO O/ AU FORIZAÇAO D E P R O C E D I M E N T O AMBULATORIAL 

B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S P A P E L 7 5 G F O R M A T O A 4 \

lU 

MAPA D E ATENDIMENTO C O M P L E kíENTAR DIÁRIO F R E N T E E V E R S O B L O C O COT 

O A 4 

MAPA MUNICIPAL M E N S A L D E ADI 1 I N I S T R A Ç Ã O D E VITAMINA A B L O C O C O M 1 0 0 

F O L A H A S P A P E L 7 5 G F O R M A T O 1 )Ax21L 

PRONTUÁRIO D O C L I E N T E D U A S VIAS B L O C O S COM 1 0 0 F O L H A S P A P E L 7 5 G 

F O R M A T O A 4 

RECEITUÁRIO MÉDICO D U A S VIAÍ 
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F O R M A T O A 4 

F I C H A D E C A D A S T R O D O M I C I L I A R 

F O R M A T O A 4 
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E V E R S O 

e - S U S B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S P A P E L 7 5 G R 
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F O L H A S P A P E L 7 5 G R F O R M A T O \

FICHA D E VISITA DOMICILIAR e - S U S F R E N T E E V E S R S O B L O C O COM 1 0 0 F O L H A S 

P A P E L 7 5 G R F O R M A T O A 4 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

SECRETARIA Ml NICIPAL DE SAÚDE DE ÓBIDOS 

A T E S T A D O M E D I C O 

Atesto para os devidos fins, que 

da Patologia CID-10 

de dias. 

O (a) Sr. (a) 

de anos, é portador (a) 

, e deve ficar afastado (a) do trabalho pelo período 

Óbic DS-PA, de de 20 

A >sinatura/Carimbo 

I 



s u s 
Sistema 
Único 
de Saúda 

Ministáqo 

Saúde 

-Dados- Operacionais-

S I S T E M A D E IHFÓF^MÁ L A T D R I A L - SIA/SUS 

Boletim de Prodàção A m b u l a t ^ ^ ^ í Ç f í ^ , lidado) 

-CNE3 do Estabalacimento- r-NOMEOQ ESTAB 

-UF-

-ATENDIMENTO RBAUZADO-

SEOÚENCIA 

O 1 

PROCEDIMENTO 

O 2 

ECIMENTO DE SAÚDtí-

1 

-ANO-

0 3 

0 4 

O 5 

O 6 

0 7 

o a 

0 9 

1 O 

1 1 

1 2 

1 3 

1 4 

1 5 

1 6 

•4 7 

•1 a 

1 9 

I I 1 1 1 1 1 

-Forwaiização-
-RESPON3ÁVEL(Estahelecimento de Saúde>~ 

DATA • ; í 

. i i I I 1 - 1 

. _ L _ L . J _ _ L 

1 1 1 ! 1 1 i I- l - • ..[ 1 1 • M l ! 

| 1 í 1 i - l 1 - i 1 1 M l 1 

M - 1 1 1 • 1 1 1 i • • ••' • i .1 l 1 1 

1 i 1 1 ! ! 1 r r • • -' |__L_LL_L_LJ 

1 í I 1 í 1 1 1 i ' 1 1 . 1 ' 1 V 

1 1 1 1 

•í I I I 

TOTAL 

GESTOR MUNICIPAUESTADUAL-
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c i Ò S U S 
Sistema Único de Saúde 

Secretaria Municipal de Saúde de Óbidos - SEMSA 

SISTEMA DE INFORMAÇÃÍ) AMBULATORIAL • SIA • SUS 

FOLHA: 

DATA: / / 

Bole t im de Produção de Enfermagem - B P E 

UBS: ' 

C Ó D I G O D A l J B S 

ATIVIDADE PROFISSIONAL: CÓDIGO: 

NÚMERO DO 

PRONTUÁRIO 

S E X O CÓDIGO D( 1 

PROCEDIMENTO 
C B O I D A D E OBSERyAÇÕÉS 

NÚMERO DO 

PRONTUÁRIO MASC. FEM. 

CÓDIGO D( 1 

PROCEDIMENTO 
C B O I D A D E OBSERyAÇÕÉS 
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Secretaria Municipal 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO Sistema Único de Saúde 

ie Saúde de Óbidos - SEMSA 

AMBULATORIAL - SIA-SUS 

FOLHA: 

DATA: _ / / 

Bole t im de Pro^ ução de Enfermagem - B P E 

C Ó D I G O D A U B S 
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PROCEDIMENT) 
C B O I D A D E OBSERVAÇÕES 

0 1 

0 2 

0 3 yy" 
-

0 4 / ; ^ NN 
0 5 I >y i i 

0 6 dJ 
0 7 \ yy • v r 

0 8 éy 
0 9 

1 0 

1 1 

1 2 

1 3 

1 4 

1 5 

1 6 

1 7 

1 8 

19 

2 0 

2 1 

2 2 

2 3 

2 4 

2 5 

CARIMBO ASSINATURA 



S E C R E T A R I A MUNICIPAL D E SAÚDE E SA^ EAMENTO DE ÓBIDOS - SEMSA 

S I S T E M A D E I N E O R M A Ç A O A M E I T L A T O R I A L - S I A - S U S 

F O L H A : 

DATA: / /. 

Bolet im de Produç ío de Odonto log ia - B P O 

C Ó D I G O D A U B S 

UBS: 

ATIVIDADE PROFISSIONAL CÓDIGO: 

NUMERO 
DO 

E*RONTUÁRIO 

S E X O 

MASC FEM. 

COD GO 
D 

E»ROCED MENTO 

ATIVIDADE 
PROFISSIONAL IDADE OBSERVAÇÃO 

0 1 

0 2 

y ' ' ' m \ 0 3 

04 

0 5 

0 6 

0 7 

0 8 

0 9 

H) 

i i 

11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
2 0 

24 

2 2 

2 3 

2 4 

2 5 

CARIMBO ASSINATURA DO Ol <)NTOLÍKX) 

0 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SA VEAMENTO DE ÓBIDOS - SEMSA 

S I S T E M A n i : I N F O R M A Ç Ã O A M Í I J L A T O R I A L - S I A - S U S 

F O L H A : 

DATA: / /. 

Bolet im de Produção de Odonto log ia - B P O 

UBS: 

ATIVIDADE PROFISSIONAL 

C Ó D I G O D A U B S 

CÓDIGO: 

NÚMERO 
DO 

PRONTUÁRIO 

S E X O c ó n 
D 

PROCED 

CO 

MENTO 

ATIVIDADE 
PROFISSIONAL IDADE OBSERVAÇÃO 

NÚMERO 
DO 

PRONTUÁRIO MASC. FEM. 

c ó n 
D 

PROCED 

CO 

MENTO 

ATIVIDADE 
PROFISSIONAL IDADE OBSERVAÇÃO 

0 1 

0 2 

0 3 yyy\ 
0 4 / 
0 5 

7—' 
ca 
—( yy %\ 

0 6 

0 7 ivL 
\

0 8 ^ ' ^ 7 C v y 
0 9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

2 0 

2 1 

2 2 

2 3 

2 4 

2 5 

CARIMBO ASSINATURA DO ODííNTÓIXMiO 

0 



MS -HIPERDIA 

PI ANO DE REORGANIZAÇÃO DA 

À HIPERTENSÃO ARTERIAL E AO DlABt" 
A TENÇÃO 
t s MELi.rrus 

?' VIA Arquivar no ProntuáriQ 

(Verso impresso apenas nessa via) 

CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABÉTICO 

Nome (la unidadi* tlc saúde (*) Cód. S1A/SLIS(*) Número do Prontuário 

I D E N T I F I O Ç A O D O U S U Á R I O (*) 

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data dc Nascimento 

/ / 
Sexo 

• M u F 

Nome da Mãe (com letra dc forma e sem abreviaturas) Nome do Pai 

Raça/Cor(TV) FstoIaridadc(TV) Nacionalidade 

n Brasileira 'J E; 

Pais dc Origem 

tranpeira 

Data Natu» 

N*" Portaria UF. Munie. Nasc. Nome Munie. h ascimento Sit. Familiar/Conjugal(TV) 

EH C U M E N T O S G E R A I S 

Título de Eleitor Número Zona Série 

CTPS Número Série Uf 

CPF Número PIS/PASEP Número 

N T O S O B R I G A T Ó R I O S (**) D O C U M I 

Órgão (TV) Identidade Número Complementt UF Data de Emissão 

Tipo 

Certidão (TV) 
Folha 

Nome do Cartório 

Termo 

Livro 

Data de Emissão 

/ / 

E N D E R E Ç O (*) 

Tipo logradouro Nome do logradouro Número Complemento 

Bairro CEP DDD Telefone 

D A D O C L Í N I C O S D O P A C I E N T E 

Pressão Arterial Sistólica(*) Pressão Arterial Diast 

/ / 

ica (•) Cintura (cm) 

/ / 

Peso (kg) (*) 

/ / / . / / / 

Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (m| • Em jejum Pos prandial 

Fatorcs de ri.sco c D o e n ^ concomitantes Nãt Sim Prescnya dc Complicayões Não Sim 

Antecedentes Familiares-cardiovascularcs Infarto Agudo Miocárdio 

Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias 

Diabetes Tipo 2 AVC 

Tahagis Pé diabético 

Sedentarismo Amputação por diabetes 

Sobre peso/Olwsidddc Doença Renal 

Hipertensão Arterial 

T R A T A M E N T O 

Não Medicamentoso: 

Medicamentoso 

Comprimidc i/dia Unidades/ dia 

Hidroclorotiazida 25 mí 

Propranolol40mg Insuli 

Captocril 25mg 

Glibcnclamida 5mi 

Metformina 850mg 

outros LI Sim D Nao 

Data da Consulta (*) 

/ / 

Assinatura do respr isável pelo atendimento (•) 

Legenda (*) Cani[Kis Obrigatórios, com exceçíio: nome pai; dal 
DDD e telefone (") Pelo menos um dos docume 

naturali/a^i e n° poruría. se nacionalidade brasileira (nascidí» no Brasil); complemento 

é obrigatório. TV- Tabeia no verso do formulário. /'Tk' Ã 

í d l i í 



MS -HIPERDIA 
PI ANO DE REORGANIZAÇÃO DA / 

À HIPERTENSÃO ARTERIAL E AO DIABE 
TENÇÃO 

MbLLITUS I iS 

Nome da unidade dc saúde {*) 

Nome (com letra dc forma c sem abreviaturas) 

I D E N T I F I C A Ç A O D O U S U Á R I O (*) 

2' VIA Arquivar nu Prontuário 

(Verso impresso apenas nessa via) 

CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABÉTICO 

Còd. S1A/SUS(*) Número do Prontuário 

Data dc Nascimento 

/ / 

Nome da Mãe (com letra de forma c sem al>rc viaturas) 

Raça/Cor(TV) 

N° Portaria 

Escolaridade(TV) 

UF, Munie. Nasc. 

Nacionalidade 

r i Brasileira' E trangc 

Nome Munie. ^ iscimcnto 

Nome do Pai 

Pais dc Origem 

Sit. Familiar/Conjugal(TV) 

Data Natu/álíteção 

E K C U M E N T O S G E R A I S 

Título de Eleitor Número Zona Série ^3 

CTPS Número Série Uf 

CPF Número PIS/PASEP 

D O C U M E N T O S O B R I G A T Ó R I O S (**) 

Número 

Identidade Número Complemento Órgão (TV) UF Data dc Emi.ssão 

/ / 

Tipo 

Certidão (TV) 
Folha 

Nome do Cartório 

Termo 

Livro 

Data de Emissão 

/ / 

E N D E R E Ç O (*) 

Tipo logradouro Nome do logradouro Número Complemento 

Bairro CEP DDD Telefone 

D A D O S C L Í N I C O S D O P A C I E N T E 

Pressão Arterial Sistólica(*) 

/ / 

Pressão Arterial Diastó 

/ / 
ka (•) Cintura (cm) 

/ / 

Peso (kgí (•) 

/ / / . / / / 

Altura (cm) (•) 

/ / 

Glicemia Capilar (mg/ I) 

/ / 
• Em jejum Pós prandial 

Fatores dc risco e Doenças concomitantes Não Sim Presença dc Complicações Não Sim 

Antecedentes Familiares-cardiovascularcs Infarto Agudo Miocárdio 

Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias 

Diabetes Ti jm AVC 

Tabagis Pé diabético 

Sedentarismo Amputação por diabetes 

Sobre peso/Obesidade Doença Renal 

Hipertensão Arterial 

T R A T A M E N T O 

Não Medicamentoso: lí 

Medicamentoso 

Tipo 

Hidniclorotiazida 2 5 mt 

Propranolol40mg 

Captocril 25mg 

Glibcnclamida Smt 

Metformina SSOint 

Comprimidos/ Hia Unidades/dia 

Insulina 

outros L' Sim • Não 

Data da Consulta (*) 

/ / 

.Assinatura do respons ivel pelo atendimento (*) 

Legenda (*) Campos Obrigatórios, eom exceção: nome pai; data 
DDD e telefone. (") Pelo menos um dos documentos 

r iturali/ação e n° portaria, se nacionalidade brasileira (nascitlo no Brasil); aimplcmento 
obrigatório. TV~ Tabela no verso do formulário. ^ ^ ^ 



A D V E P ^ i U C I A 

Esia cardeneta deve ser conservada peta 
inscrita para sua apresentação a Unidade de 
Saúde iodas as vezes que vier consultar-se. 

Quando mudar de residência deverá 
comunicar a fim de facilitar o controle de 
serviço. 

O R I E M T A C Õ E S 

* Náo estar Menstruada; 
* Não manter relações soiuais 2 dias antes 

do exa,ne; 
' Não usar creme vaginal ou duchas; 
' Usar saia ou vestido. 
Obs.: 
* Trazer Carteira de Identidade ou CPF. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QEmS 

SECRETARIA DE SAÚDE 

S U S 

PrBvençào do Câncer 

UNIDADE DE SAÚDE 



DATA DA 
COLHEITA 

APRAZAMENTO PI 
RETORNO 

APRAZAMENTO PI 
CONTROLE 

' • • ' • — "1 
RESULTADO DO EXAME 

y ^ 
/ O ' i \ \
- j tf' 

i • , n 
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ÓDADE 

ANOS 

MENOR DE 15 
MAIOR DE 25 • 

N° DE HISTÓRIA CLÍNICA ALFABETIZADA 

• SIM 

• NAO 

ESTUDOS 

[^NENHUM • S E C U N D Á R I O 

I IPRIMÁRIOI lUNlVERSrrÁR 

ANOS 
COMPLETOS 

ESTADO CIVIL/UNIÃO 

CASAD. ESTÁVEL SOLt. OUTRO 

• • • • 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

SIM NÁO 
DIABETES Q • 

HÍPERT. ÃRT • I I 

G E M E L A R E S n • 

OUTROS • f~] 

PESSOAIS 

INFECÇÃO URINÁRIA 

INFERTILIDADE 

DIABETES 

HIPERT. CRÓNICA 

C1RURG- PÉLV. UTERINA 

OUTROS 

SIM NÃO • • • • • • 
• • 
n • 

GRAVIDEZ ATUAL 

• V -ti PESO 
ANTERIOR 

ESTATURA S 

DIA MÊS ANO 

OBSTÉTRICOS (anotar o n°do) 

GESTAS y . : I 

NENHUM OU MAIS 
DE 3 PARTOS 

DÚVIDA ?ANTITETÂN ICA 

• S I M 

• N Ã O 

PRÉVIA 

SIM NÃO • • 

ALGUM RECÉM 
NASCIDO 

PESOU MENOS 

DE 2.S00B. 

NAO • , SIM LH 

NASC. COM 
MAIOR PESO 

DIA MÉS ANO 

E X CLÍNICO 
NORMAL 

•SIMDNAOIDS 

PELVIS 
NORMAL 

CONSULTA N 

•ATA 

iQBSERVAÇÕE M A 

SEMANAS 
3AMEN0RRÉIA 

PÈSO (Kg) 

PRESSÃO ARTEF 
WAX/MJN.XMr'i Hi 
ALTURA UTERINA 
(C m ) / A P R E S E N T . 

B C F / M O V . FETAL 

PAPANtCOLAU 
NORMAL 

N' de 
Cigarros dia 

• N Ã O l O s i M n N A o ! n s i M n N A o 

I I 

110 

ASSINAI. DO MEDICO 

P A R T O 

HOSPITAL: 

IDADE GESTA 

MENOR DE 37 OU 
MAIOR DE 42 • 

TERMINAÇÃO 

EXP. • c E S . n 

F O R C Q OUT.Q 

HORA 

EPISIOTOMIA 

• S I M O NÃO 

L A C E R A Ç Ã O 

• N Ã O Q SIM 

TAMANHO FETAL 
CORRESPONDE 

SIM • 

NÃO • 

MINUTO DIA 

DEQUIT.EXP. 

• SIM G N Ã O 

PLACENTA COMPL. 

• N Ã O D SIM 

INICIO 

IND. • 

ESP. • 

MÉS ANO 

MORTE FETAL 

• SIM • NÃO 

MOMENTOG PARTO 

• N Â O D SIM 

MEMBRANAS 

INT. • HORA DIA MÉS 

R O T . n 

CEF. n 
pÉLv.n 

T R A N p 

NÍVEL DE ATENÇÃO 

3» 2' 1' DOMIC. OUTRO • • • • • 
ATENDEU: 

MÉDIC. ENF/PAR. AUX. EMPIR. OUTR. 

_PA_RTO_ • , _ • _ _ • _ _ • _ _ • . 

N E O N A T ^ • • • • 

:3<i MEDICAÇÃO NO PARTO Q ^^^STESIA LOCAL • ANESTESIA REG. • ANEST. GERAL 

• ] ANALGÉSICO Q TRANQUILIZANTE • OCITOL • ANTIBIÓTICO Q OUTRO • NENHUM 

PATOLOGIA NA GESTAÇÃO / 

• GRAVIDEZ MÚLTIPLA 

•HIPERTENSÃO PRÉVIA 

•PRÉ-ECLÃMPSIA 

•ECLÃNPSIA 

• CARDIOPATIA 

• D I A B E T E S 

•INFECÇÃO CRÕNICA 

• O U T R A S INFECÇÕES 

•PARASITOSES 

• AMEAÇA DE PARTO PREMAT. 

PARTO / PUERPÉRÍO 

• DESPROP. CEF. PÉLV. 

• HEMORRAG. 1' TRINES. 

• HEMORRAG.2°TRIMES. 

• HEMORRAG. S-TRIMES. 

• ANEMIA CRÓNICA 

• RUTURA PREHAT.MEM. 

• INFECÇÃO PUERPER. 

• HEMORRAG. PUERPE. 

• OUTRA 

• NENHUMA ' 

R E C E M - N A S C I O O 

- • 

•*• 

APGAR 

MINUTO 

• 

eOU MENOS 

ESTATURA 

Cm 

PER.CEF. 

Cm 

RN ALQJ./CONJ. 

SIM • 

SIM 

• 

EX. FÍSICO 
PRÉ-ALTA 

NORMAL • 

ANORMAL • 

PESO AO NASCER 

MENOR DE 2.500g 

• 
EX. NEURO. 

NORMAL • 

ANORMAL • 

DUVIDOSO • 

ALTA DO RN 

SADIO • 

TRANSF. • 

C/PATOL • 

ÓBITO • 

IDADE POR 
EXAME Físico 

Sem. 

MENOR OE 
37 SEMANAS • 

PESO/1 G. 

A D E Q . G 

PEQ. • 

GRAN . G 

EX. FÍSICO 
IMEDIATO 

NORMAL O 

ANORM. 1 I 

PATOLOGIAS 

M.HIAUNA • HEMORRA. • A. CONG. • 

S. ASPIRAI • HIPERBIU. • OUTRA • 

OUTROS SDR • INFECÇÃO • NENHUMA • 

APNÉIAS • NEUROL. Q 

IDADE NA ALTA / 
TRANSFERÊNCIA 

IDADE AO FALECER 

DIAS 

HORAS 

DIAS 

HORAS 

ALIMENTAÇÃO 

PEITO • 

MIXTO • 

ARTIFICIAL • 

HOR.OU DIAS POS 
PARTO OU ABORTO 

TEMPERATURA 

PULSO (BAT./ 
MINUTO) 

PRESSÃO ARTER 
MÃX./MÍN. (mm Hg) 

INVÔL. UTERINA 

CARACTERÍSTICA 
DOS LÒQUIOS 

ALTA MATERNA 

SADIA • 

TRANSFER. • 

COMPATOL - G 

MORTE 
MATERNA 

GRAVIDEZ • 

PARTO • 

PUERPÉRÍO • 

Orl«n(.( Coniracepçlo 

CONDON. • 
D.I.U. • 
ORAL • 
OUTRA • 
LtG. DE TRO • 
RITMO • 
NENHUM • 



N O M E D O PACIE^ ' ^ ' -

M U N I C Í P I O D E N A S C I M E N T O 

^ F I L I A Ç Ã O 

_ REGISTRO _ 

U F S E X O D A T A N A S C . 

P R O F I S S Ã O 

E N D E R E Ç O R E S I D E N C I A L 

^ O B S E R V A Ç Ã O 

E M P R E G A D O R 

c yX 

^ I j v Prefeitura Municipal de Óbidos 
^ f Secretária Municilpal de Saúde 

e Saneamento ŜUS Sistema 
Único de 
Saúde 

CARTÃO DE REGISTRO 
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responde
 que

 não. 

V
o

cê
é idoso

 quando
 sonha; vo

cê
é 

ve
lh

o
 se

 apenas d
o
rm

e
... 

O
 id

o
so

 se
 renova

 cada
 dia que

 
com

eça, o
 ve

lh
o
 se

 acaba
 a cada

 dia que
 

term
ina. 

O
 id

o
so

 curte
 o

 que
 lhe

 resta
 da vida, 

o
 ve

lh
o
 sofre

 o
 que

 aproxim
a

 a m
o
rte

... 

E
m

 sum
a. Id

o
so

 e V
e
lh

o
, duas 

pessoas que
 até podem

 ter a m
esm

a
 idade

 
no

 cartório, m
as têm

 id
a
d
e
s bem

 diferentes 
yítisçoração. 

id
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 fique

 ve
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C A R T Ã O Í N D I C E E A P R A Z A M E N T O D O C L i o ^ T E 

Nome 

Pai: 

Filiação 

Endereço: 

Bairro: 

Mãe: 

Data de Nasc: 

Estab. de Saúde: 

Obs.: 

0\5 è , 

N^ 

5 S 
T 

4-



1 

A P R A Z A M E N T O 

Programa Atividade GRUPO 
ALVO 

DATA Programa Atividade GRUPO 
ALVO 

DATA -

1 

2 
/ / X 

3 O Y 
4 

c 

5 

6 \\ 
7 

8 

9 

10 



m 
O. 

Data do 

acompanhamento* 

C 
L O 

Data de Nascimento' 

Peso (kg)* 

Estatura m/cm" 

Aleitamento materno* (2) 

Vacinação em dia" 
1-sim 2-n3o 

D U M * 

Pré-natal* 

1 -em dia 

2- sem pré-natai 

3 ^ 
•AL 03' m i/, 

* > 
13 
O 



-A' 

Data do 

acompanhamento* 

C 
L O 

Data de Nascimento' 

Peso (kg)* 

Estatura m / c m * 

Aleitamento materno* (2) 

Vacinação em dia* 
1-sim 2-não 

DUM 

Pré-natal* 
1- em dia 

2- sem pré-natal 

o c 

5 

O-
03 
(y? 
03 
c-
CD 

O 

s ^ 
m ly, 
IO 

* > 
rJ 
O 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SEMSA/SUS 
Nome: 

F I C H A D E A C O M P A N H A M E N T O 1 )0 D E S E N V O L V I M E N T O 
Registro; 

ÉPOCA 
DA CON­
SULTA 

1 

mês 

DATA DE 
NASCIMENTO 

MARCOS DO 
DESENVOLVIMENTO 
(Respofeta Esperada) 

f.M* 

Abre e fecha os braços em resposta à 
ESLIMUL3ÇÃO(renexode moro] 

y:-:AlÍÍ:-. 

Postura: barriga pôra dma, pernas e braços 
retidos, cabeça late ralizada. 

Olha para a pessoa que a observa. 

I D A D E (MESES) 

7 

a : 

C f a i i < H * ^ 
A n d aíB^iS 

2 

meses 

Colocada de bruçolevanta a cabeça 
momentaneamente 

Sorri esponlaneaiT ente. 

Fixa e acompanha o ijetos em seu campo visual. 

4 

meses 

C a k m t t da b n ç n . I n n t i I m t a o t i I Gtewi . 

Alcança e pega obji los pequenos 

Emite sons - vocali :a 

6 

meses 
U n n t m i D i b n c m u d a c m o n n i á 

b o n • t rastn «titi n « i d a p/mm 

Vira a cabeça na diíeção de uma voz ou objeto 
sonoro. 

Senta-se sem apoie. 

Arrasla-se ou engal nha. 

Responde diferentejnente a pessoas familiares 
e estranhas, 

1 2 

meses 

Anda com ^)oto. 

.•> :T.' 

Faz gesto com a mao e cabeça (de tchau, de 
nâo; bate palmas, elo) 

& v r i D i P d n B a a n 1 l a l i v r s c m santUo. 

ÉPOCA 
DA CON­
SULTA 

MARCOS DO 
DESENVOLVIMENTO 
(Resposta Esperada) 

11 

IDADE (MESES) 

14 15 18 21 

PAPE (ANOS) 

Anda sozinha; raraniente cai 

Combina pelo meno^ 2 palavras 

Tira qualquer peça cjo vestuário 

Corre e/ou sobe decraus baixos 

Em companhia de oqtras crianças, brinca 
isoladamente 

Diz seu próprio nomi s 

Fica sobre um pé momentaneamente 

Usa frases. 

Veste-se com auxilio 

Pula sobre um só pé 

Brinca com outras crianças. 

Reconhece mais de 2 cores. 

, Pula altemadamenteicom ume outro pé 

Veste-se sozinha. 

Pede ajuda quando r ecessàrio, 

tf 

P - Presente A - A u s e n t e N V - N ã o v e r i f i c a d o 



PREFEITURA M U N I C I P A L DE ÓBIDOS 

S E C R E T A R I A M U N I C I P A L D E S A Ú D E E S A N E A M E 

N O M E 

E N D E R E Ç O : 

iO 
s u s 

NOME DA M A E : 

NOME DO PAI: 

DATA DE NASCIMENTO: 

PROFISSÃO: 

do Registro 

I N S C R I Ç Õ E S D A T A D I A G N O S T I C O D A T A D I A G N Ó S T I C O D A T A I M U N I Z A Ç Õ E S D A T A 

U N I D A D E : 

A S S I S T Ê N C I A M E D I C A E S A N I T Á R I A 

DATA CONSULTAS - VISITAS • EXAMES COM »LEMENTARES - PRESCRIÇÕES - OUTROS CIDl / CID 2 PROC. EXER. 

1 

1 
r 



DATA CONSULTAS - VISITAS - EXAMES COMPLEM INTARES - PRESCRIÇÕES - OUTROS CIDl / CID2 PROC. EXER. 

t t * 



A S S I S T Ê N C I A ( c o n t i n u a ç ã o ) 

D3TA DESCRIÇÃO DO TRABALl JO EXECUTADO CID-l/CID-2 

^ 

/ • f ^ £ . . j e ^ \ 

5 o \ 

^ — 

V " ^ , J t 



A S S I S T Ê l J C I A ( c o n t i n u a ç ã o ) 

DATA DESCRIÇÃO DO TRABALl ro EXECUTADO CID-I/CID-2 Proc. Exfc. 

^ 

/ ) 7 x 

/ Xy -

0 o 

"ti 
\10 CO 

y - - 1 

^ / 

X i c / 1 
Yy 

\ 



M I N I S T É R I O D A S A Ú D E 

SECRETARIA DE ATENÇAO A SAÚDE 

SISPReUTALN: 

ÍISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
>RÉ-NATAL, PARTO, PUERPÉRIO E CRIANÇA V-1.0.0 

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE 

Município do atendimento 

i i 

I 
oc a 

Data do atendimento f l_ 

Código do IBGE 

20 Logradouro (Rua avenida): 121 Bairro: 

22 tr> 23 
Comple nento 

24 Ponto de referencia 25 CEP 

Zona :l-urbana/2- rural/ 3-penurbana/9 ignorado | | Naclonalidadi 

27 Celular 

1 brasileira / 2 • estrangeira j | 

26 Telefone fixo 

Reside no Brasil: 1 - sim / 2 -não [ j 

^ E-mail: 

29 Escolaridade 

Ill 1-4 «•t̂ .elKDiTiplMa do EFIiiMlgo primário ou 1*giau) 
Q14-iérii!(omple»i)oEFUnalao primário cu 1>gr*u) 
(SI S-1 á* ilne IfKooqilo» do EF (tntlçD plnáw) ou 1* priul 
|4|Erarr>oFuriddm«nat(:ornpleTolínagBainátloou l'9riu> 
151 Eruloo rocompiott) larrdga roltgiol ou 7* grou) 
lilEnUrroroe^corrujIrtorioTIgoíriltgulMí 2*gr*i 1 
[71 íducoçáo Hiptnot InowipiMj 
[ i | EdiKOfán lupcnor mrnplou |t| Ignorodo IIOI Mjo Í ; or>l.c 

30 Estado ch l/união 1 I 31 Raça/cor (por autodeclaraçâo): 

[0] ""onuivr c 
Iíl''nr.vivfrt 
BlCDr.vvtft 

WCnnvi-íC 
(•I Vivr sú 

DíOfT lanhctfo, 

Ddjtr Is] 

filM*: 
nm l.-içí-s cDnjuqj'5fr WTi flIhc-E 

t, CDfri Nhúl̂  I t/uJltO-- 'íFTillíf« 

1 pvuoflsi. wm tfços conungutfWi» foii laços cor^u îs 

[llbrrtncri 

(]| arrmreld 
E«| parda 

|f| ignorada 

32 Nome do cartório: 

33 Certidão: 
(1) Nascimento [21Casamento 

1 (3) Separação/Divórcio 

• 34 Livro: 35 FdhK 36 Termo 37 Data de emissão: 

|3S identidade: 39 Data de emissão: 40 órgão Emissor 41 i UF: i 4 2 | Carteira de trabalho: 43 Série UF: 45 CPF: 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANT 
D A D O S D A GESTAÇÃO A T U A L 

Consultado: | 1 [1]-PTrimestreN]-2''Trime5tre[31 - S^TrimestreO; 

DPP / / 46 DUM 

/ 

47 

Ignorado 

Altura/cm 49 Peso/gramas ' 5 0 : Precisa de auxIHo deslocamento 

51 ' Semanas de 
gestação, se DUM 
ignorada. 

52 

A N T E C E D E N T E S OBSTÉTRICOS 

Tipo de gravidez: 

O única 

Q Gemeiar 

Q Tripla ou mais 

(2) Ignorada 

Piclo 
Abonos Vagirui Nascido 

, Gravidei NAO SIM „ 
Planejada IG (sem^dias peio ultrassom) 

O o 
55 Data do ultrassom: / / 

A N T E C E D E N T E S CL IN ICOS 

Vnros Vivem 

Pre-edàrrpsia 
EdSmpsia 

NAO SIM NAO SIM 

Diabetes O o Tromboembolismo O o 
íTorros 
1 Semana Pré-eciàmpsia o o Doença Mental o 0 

depois 
1 Semana 

Eclãmpsia o o Hipertensão o 0 

Cardiopatia o o Outros, qual: 

Finai da gestação anterior, < de 1 anos Ç^ 

y -

NAO SIM 

o o 



M I N I S T É R I O D A S A Ú D E 

SECRETARIA DE ATENÇÃO Ã SAÚDE ÍISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
'RÉ-NATAL, PARTO, PUERPÉRIO E CRIANÇA V-1,0.0 SISPRENATAL N: 

ÍISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
'RÉ-NATAL, PARTO, PUERPÉRIO E CRIANÇA V-1,0.0 

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE 

Município do atendimento 

Datado atendimento / I 

Código do IBGE 

Zona :1-urbana/2- rural/3-periurfaana/9 ignorado £ ^ Naclonalidadi 

27 Celular 

l - brasileira / 2 - estrangeira • 
26 Telefone fixo 28 

Reside no Brasil: 1 - sim / 2 -não 

E-maii: 

• 

29 Escolaridade 30 Estado cl h/união [ I 31 Raça/cor (por a utodec la ração): [ | 

[O] AMlIdNê u 
[111'4 4' iF-rie frtcompJplB hJO FF (itEttlgaprlniárlcoufgniul 
PI *• (érle (omplelj eo EF (dnligo piinirio ou l.guu) 
PI S* â 8'láTH. incomplora do FF [antigo gloaijoou T̂ graui 
[4] Eo,ino Funddoieoral completo Jaotigo glnjuo ou i*igr,u) 
Pl Eosino mtfciio incompJpto laopgocolegiai ow 2* grau i 
[fll Fn,im madlo completo íantign coligbil ci 2" giao 1 
[7] FducaçSo superior IncnmpiePi 
[81 Educação íuoErior compiela [PI-gooradoEIOI Não seopliC 

[OKOriMVC com coírinrihciro c filho!!; [11 ncaoc.! 
PKnrivvetom ícin lãoheiro.com laçc-i:coo|uq»i! eiemfllho! [jj 
PlCucivivecom ctirr lifiheifpcoTrriíhoIiit/Dutroi. íam-ime! [Slâmãreiã 
WlConwvecoml«m ÍÍIKI,i«ncompsnhfrfo Mlparda 
PI Convive com ouri ií) poiíoa!!;. wrn licoiconiaoguloeo!o.'ou laço! conjugai! [gj .rujryc'!!* 
[61 Vivi ca PI ignorada 

32 Nome do cartório: 

33 Certidão: 
[1] Nascimento [2] Casamento 

i [31Separação/Divórcio 

• 34 Livro: 35 Folha: 36 Termo 37 Data de emissão: 

uã V Ul £ 38 Identidade: 39 Data de emissão: \0 : órgão Emissor 41 I UF: 42 I Carteira de trabalho: 43 Série UF: 45 CPF: 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANT 
D A D O S D A GESTAÇAO A T U A L 

Consultado: [ | [l)-T'Trimestre[2]-2''Trimestre[3]-3''Trimestre[9] 

46 DUM 

./ /_ 

47 DPP / / 

- ignorado 

Altura/cm 8 49 Peso/gramas 50 Precisa de auxilio deslocamento 

SI Semanas de 
' gestação, se DUM 

ignorada. 

52 

56 A N T E C E D E N T E S OBSTÉTRICOS 

Gestas Prévias Abortos 

Tipiodegravidez: 

O única 

Q Gemeiar 

Q Tripla ou mais 

Q ignorada 

Gravidei NAO SIM i 

Planejada J l 

IG (semydias peio ultrassom) /_ 

O o 
; 55 i Data do ultrassom: / /_ 

A N T E C E D E N T E S CLÍNICOS 

Parto 
Vaginal 

<25[)(3g I 

>4500g I 

Pré-eciâmpsi 
Eclãmpsia 

ò 

- o -

ó Z ou n̂ dî  âbortos 

Nascido 
L mortos 

NAO SIM NÃO SIM 

Diabetes o O Tromboembolismo O o 
mortos 
1 Semana Pré-eciàmpsia o o Doença Mental o o 

depois 
1 Semana 

Eclãmpsia o o 
Hipertensão o o 

L 

Cardiopatia o o Outros, qual: 1 

Finai da gestação anterior. < de I anos Ç^ Ç^ 2Cesananas 
prévias 

NAO SIM 

o o 

1 
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9fe.cc«teiKiâ UUwvcifÃoH ^ & t e J / ^ 
CNPJÃLÃ 05LÍ31.18ÍVO0íM-O7-í=bDe.yS».-5547-.2O2B M M ^^^^ 

Rua Oop Roimundo Charvoe, 336, Contro - OEF*". 6 6 . tSOflOO * * * 

COND. SÓCIO ECONÓMICAS (1 ? onto) 

De zero a 3 salários mínimos 

ÚLTIMO PARTO (intervalo) (2 " ontos) 

[ Menos de 12 meses 1 

De 6 a mais anos 

ALTURA (2 ^ontos) ,. 

Menos que 1,49m 

GANHO PONDERAL (10 Pontos) 

] De 0 - 14 sem. (O-ám) maior.que 2 kg 

De 13 - 28 sem. (3-6m) maior que 5 ki 

De 28-40 sem. {«-9m) maior que 5 kg 

3 

FATOR Rh (2 F onlos) 

Mulher (-) e Marido (+) • 

j Neonatos de peso acima 4.000g (n" 

Pré-eclârnpsia tn° 

Placenta prévia (n° 

Eclãmpsia (n ' 

Deslocamento prematuro de placenta 

HÁBITOS (2 Ponlos; 

Cigarros N" 

Etilismo 

Drogas 

por dia 

PATOLOGIA DE RISCO (10 Ponto;») 

Assinalar na relação do verso 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO TOTAUPt^S 

ALTO RISCO 
(Tratam. Especial obrigatório) 

BAIXO RISCO 
(Cuidados gerais) 

acima de 10 

i-

Assiî áíLiTía / Carimbo 



I 

GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ 
^ S I S T E M A Ú N I C O DE S A Ú D E 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA 

C IRETORIA TÉCNICA 

F I C H A P E R I N A T A L A M B 

DEP7 ' DE AÇÕES ESPECIAIS 
DIV ASS 3T SAUDE DA MULHER E DA CRIANÇA 

J L A T O R I O 

NOME:. 

N' DE HISTÓRIA CLÍNICA 

ENDEREÇO:. 

CIDADE:. 

1 lADE 
( iflOS) 

NORDE 15 

DE 35 B2 
^ E 

f AIOR 

ALFABETIZ 

SIM • 

NAO D 

INSTRUÇÃO 

NENHUMA • SECUND. [~~| 

PRIMÁRIO [7] UNIVERS I I 

A N O S 
A P R O V A D 

E S T A D O C I V I L / U N I Ã O 

C A S A D A • SOLTEI . Q 

ESTAVEL[~~ | O U T R O • 

• 

A N T E C E D E N T E S 

F A M I L I A R E S 

N A O S I M 

D I A B E T E S 

H IPERT.ART, 

G E M E L A R E S 

O U T R O S 

P E S S O A I S 

I N F E C Ç Ã O U R I N A R I A 

I N F E R T I L I D A D E 

D I A B E T E S 

HiPERT. C R Ó N I C A 

C I R U R G - P É L V , U T E R I N A Q [ ~ | 

O U T R O S • • 

N Ã O S I M 

• n 
O B S Í E T R I C O S (Anotar o n 

ABORTOS 
ALGUM RECÉM 

NASCIDO 
PESOU MENOS 

DE 2,500g 

NÃol I S I M Í [ 

NASC. COM 
MAIOR PESO 

GRAVIDEZ ATUAL 

PESO ESTATURA 
ANTERIOR (cm) 

DIA MÈS ANO D Ú V I D A S 

N Ã O • 

S I M r~i 

A N I C A 

P R É V I A 

líM 

A T U A L 
T 2"/R 

N Ã O 

• 
M È S GEST. 

H O S P I T A L I Z A Ç Ã O 
N A G R A V I D E Z 

N Ã O • S I M [ ~ ] 

filAS. 

G R U P O 

Rh S E N S I B . 

. • N A O Q 

. • S I M Q 

TRANSFERIDA 

NÃO • SIM I [ 

LOCAL; 

DIA MÊS ANO 

EX. CLINICO 
NORMAL 

SIM NÃ 

• ~ ff 

EX. DAS MAMAS 
NORMAL 

slM NÃO 
• 

EX ODONTOL. 

NORMAL 

SIM NAO 

• 

PÉLVIS riDRMAL 

m NAO 

• 

PAPA NICOLAU 
NORMAL 

SIM NÃO • • 
COLPOSCOPIA 

NORMAL 
SIM NÃO • • 

EX. CLÍNICO 
CERVIX 

SIM NÃO • • 
FUMA 

NÃO • 

SIM • QUANTOS 
AO DIA 

CONSULTA N' 1 10 

DATA 

SEMANAS DE 
AMENORRÉIA 

PESO (Kg) 

PRESSÃO ARTERIAL 

UAX / MIN /mmHq > ALTUFÍA UTERINA 
iCmWAPRFSFNT z z z z 

5 B C F / MOV. F E T A I S z z 

A S S I N A I . D O M É D I C O 

EXAME DATAS / RESULTADOS EXAME DATAS/RESULTADOS 

T IPO S A N G U Í N E O 

H E M O G L O B I N A 

VDRL 

U R I N A I 

C I T O L O G O N C Ó T I C A 

INTERCORRÊNCIAS E ORIENTAÇÕES: 

PATOLOGIA NA GR AVIDEZ / PARTO / PUERPÉRIO 

EH G E S T A Ç Ã O MÚLTIPLA [7} C A R D I O P A T I A 

I I H I P E R T E N S Ã O P R É V I A O D I A B E T E S 

n P R É - E C L Ã M P S I A \7} I N F E C Ç Ã O U R I N Á R I A 

I I E C L Ã M P S I A • O U T R A S I N F E C Ç Õ E S 

[ I PAlíASITOSES 

n Ar EAÇA DE PARTO PREM, 

O D^PROP CEF P É L V 

[~] H^vIORRAGIA r TRIMES 

0 H E M O R . 2° T R I M E S T R E CU I N F E C Ç Ã O P U E R P E R A L 

O H E M O R F Í A G 3 " T R I M E S T . cu H E M O R R A G I A P U E R P E R A L 

1 1 A N E M I A C R Ó N I C A CU O U T R A 

I I R U T U R A PREMAT. M E M B Q N E N H U M A 

DATA A S S I N A T U R A E C A R I M B O D O M É D I C O 



GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ 
^ S I S T E M A Ú N I C O DE S A Ú D E 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA 

)IRETORIA TÉCNICA 

DER DE AÇÕES ESPECIAIS 
DIV. AS IIST. SAÚDE DA MULHER E DA CRIANÇA 

F I C H A P E R I N A T A L A M B U L A T Ó R I O 

NOME: 

N" D E H I S T Ó R I A C L I N I C A 

ENDEREÇO: 

CIDADE: 

DADE 
Anos) 

^ E N O R D E 15 

M A I O R D E 35 n 

A L F A B E T I Z 

S I M • 

N Ã O O 

I N S T R U Ç Ã O 

N E N H U M A f ] S E C U N D . • 

P R I M Ã R I O O U N I V E R S 1 | 

A N O S 
A P R O V A D 

E S T A D O C I V I L / U N I Ã O 

C A S A D A • SOLTEI [ ] ] 

E S T À V E L Q O U T R O [7] 

• 

A N T E C E D E N T E S 

F A M I L I A R E S 

D I A B E T E S 

HIPERT. ART. 

G E M E L A R E S 

O U T R O S 

N Ã O S I M 

• n 

P E S S O A I S 

I N F E C Ç Ã O U R I N A R I A 

I N F E R T I L I D A D E 

D I A B E T E S 

HIPERT. C R Ó N I C A 

C I R U R G . PÉLV- U T E R I N A Q f ] 

O U T R O S 77 77 

N Ã O S I M OBSlrÉTRÍCOS (Anotar o n") 
A B O R T O S 

G E S 

V A G I N A I S 

C E S Á R E A S 

N E N 
D E 

O U M A I S 
3 F A R T O S n 

A L G U M R E C É M 
N A S C I D O 

P E S O U M E N O S 
D E 2,500g 

N Ã O O S I M Q 

N A S C . C O M 
M A I O R P E S O 

GRAVIDEZ ATUAL 

PESO ESTATURA 
ANTERIOR (cm) 

DIA MÊS ANO DÚVIDAS 

NÃO • 

SIM • 

ANTITE rÃNICA 

PRÉVl/ 
;iM 

ATUAL 
1' 2'/R 

N Â O 

• 
M Ê S GEST. 

H O S P I T A L I Z A Ç Ã O 
N A G R A V I D E Z 

N Ã O • S I M [ ~ ] 

DIAS 

G R U P O 

Rh S E N S I B . 

* • N Â O Q 

. • S I M Q 

T R A N S F E R I D A 

N Ã O • S I M 77 
D I A M Ê S A N O 

EX C L I N I C O 

N O R M A L 

IM N Ã O 

• 

EX. DAS M A M A S 

N O R M A L 

3LM N Ã O 

• 

EX. O D O N T O L 
N O R M A L 

Hl N Ã O 

• 

PÉLVIS 

N Ã O 

• 

PAPA N I C O L A U 

N O R M A L 

I M N Ã O • 
C O L P O S C O P I A 

N O R M A L 

EX. C L Í N I C O 
C E R V I X 

ai N Ã O 

• 

F U M A 

N Ã O • 

S I M • Q U A N T O S 
A O DIA 

CONSULTA 10 

DATA 

S E M A N A S D E 
A M E N O R R É I A 

P E S O (Kg) 

PRESSÃO ARTERIAL 
MAX / M I N (mmHp 1 
ALTURA UTERINA 
(CmWAPRFSFNT Z Z Z Z 
BCF / MOV. FETAIS Z Z Z 

ASSINAT. DO MÉDICO 

EXAME DATAS / RESULTADOS EXAME DATAS/RESULTADOS 
TIPO SANGUÍNEO 

HEMOGLOBINA 
. < ^ \ C I P 4 / " ^ . 

CITOLOG ONCÓTICA 

INTERCORRÊNCIAS E ORIENTAÇÕES: 

PATOLOGIA NA GR kVIDEZ / PARTO / PUERPÉRIO 

CU G E S T A Ç Ã O M Ú L T I P L A • C A R D I O P A T I A 77 

77 H I P E R T E N S Ã O P R É V I A • D I A B E T E S • 

CU P R É - E C L Ã M P S I A I i I N F E C Ç Ã O U R I N Á R I A í 1 

• E C L Ã M P S I A I 1 O U T R A S I N F E C Ç Õ E S [ 1 

PAF /VSITOSES 

A M | A Ç A D E PARTO PREM. 

DESPROP CEF PÉLV 

HEr ORFÍAGIAr TRIMES. 

• HEMOR. 2° TRIMESTRE • INFECÇÃO PUERPERAL 

I 1 HEMORFiAG. 3° TRIMEST. • HEMORFÍAGIA PUERPERAL 

I i ANEMIA CRÓNICA • OUTRA 

[ I RUTURA PREMAT. MEMB • NENHUMA 

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO 
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r~l Sistema Ministério 
Z J J S U S Unicode da 

LJ Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE 

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

fis. 1/2 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE) 
•1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITA JTE 2-CNES 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
-3 - NOME DO PACIENTE r 4 - N " D O P R O N T U Á R I O n 

•5 - CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (CNS) r 6 - DATA DE NASCIMENTO n 

l [ 
7.SEXO 

Masc. • Fem. Q 
8 - R A Ç A / C O R — I 

•9-NOME DA MAE 10- T E L E F O N E D E C O N T A T O 

UDO W CX3 TELEFONE 
•11- NOME DO RESPONSÁVEL 12 - T E L E F O N E D E C O N T A T O 

N'DO TELEFONE 
13- ENDEREÇO (RUA. N°, BAIRRO) 

14 - MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA - 1 5 - C Ó D . I B G E M U N I C Í P I O T- 16 -UF 1 7 - C E P 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
l|— 18 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL"l 1 I - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 20 -QTDE —1 

PROCEDIMENTO (S) SECUNDÁRIO (S) 
r- 21 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO n - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 23 -QTDE —1 

(— 24 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO H 2 i • NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 26 - QTDE —] 

1— 27 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO i 2 t - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 29 - QTDE —1 

i— 30 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO n 3 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 32 - QTDE —1 

j — 33 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO n 3 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 35 - QTDE —1 

JUSTIFICATIVA DO (S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S) 
I— 36 - DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO 7 - CID 10 PRINCIPAL T - 38 - CID 10 SECUNDÁRIO T 39 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADASn 

r 41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

SOLICITAÇÃO 
42 • DATA DA SOLICITAÇÃO -, 

43 - DOCUMENTO 
( )CNS ( )CPF 

44 - N' DOCUMENTO (CNS/CPF) D D PROFISSIONAL SOLICITANTE -. 
± 

- 45-ASSINATURA E CARIMBO (?)H4£Íà!g"^^QP^j$J^'*^LH°i ~ 

AUTORIZAÇÃO 
46 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

48 - DOCUMENTO 
{ )CNS { )CPF 

4 9 - N' DOCUMENTO (CNS/CPF) Dl l PROFISSIONAL AUTORIZADOR -i 

52 - N" DAAUTORIZAÇAO (APAC) 

E 

|- 50 • DATA DAAUT0RI2AÇÃ0 51 - ASSINATURA E CARIMBO {N° DC 

í L 
REGISTRO DO CONSELHO) -i 53 - PERÍODO DE VALIDADE DA APAC 

l / a í / 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (EXECUTANTE) 

I — 54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE iXECUTANTE 55 - CNES 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE 
DEPARTAMENTO DEATENÇÃOBÁSICA 
GOORDENAÇÂO-GERAL DA POLÍTICA " • E ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇAO/DAB/SAS 

MARA MUNiaPAL M E D ^ L DE ADMINISTRAÇÃO DE VITAMINA A 

UF: 
Profissional responsável: 
Mès de referência: 
Data: / / _ _ 

ADMINISTRAÇÃO DE VITAMINA A 

Número de doses administradas 

Rotina Cai ipanha 
100.000 Ui 

200.000UI lodosa 
2 'dose 

200.000UI lodosa 
2 'dose 

I I 

Q u a d r i m e s t r e 

A n o 2 0 1 5 
D o c u m e n t o 

MO 

Relacione a quanti 
(registre o número de dc 

lade de cápsulas perdidas com o motivo 
3es perdidas e marque X no motivo da perda) 

Número de doses perdidas Prazo de 
validade 

F 
adr 

srdana 
intstração 

Utilização 
indevida 

Acondicionamento 
inadequado 

Extravio Violação 
de frasco 100.000 Ul 200.000 Ul 

Prazo de 
validade 

F 
adr 

srdana 
intstração 

Utilização 
indevida 

Acondicionamento 
inadequado 

Extravio Violação 
de frasco 

23 



p r e f e i t u r a 

s e c r e t a r I a 
CNPJ Ne. 05.131. 

Rua Almirante 
E-mail: st 

i tado do Pará 
MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

MUNICIPAL DE SAÚDE 
18*0004-07 - Fone (93) 3547-3026/2979 
Ba roso, 330 Centro - Cep: 68.250-000 

msaobidos@vahoo.com.br 

PRONTUÁRIO DO CLENTE 

H o s p i t a l M u n i c i p a l d e 

N o m e : 

Data d e N a s c : _ 

N o m e d o P a i : _ 

N o m e da M ã e : 

M u n i c í p i o 

Sexo: 

E n d e r e ç o : ( l u a , n^, ba i r ro ) 

A t e n d i m e n t o 

Avaliação, Diagnóstico, Prescrição, T ra tamento , Evolução e l iberação. 

^^^r ZÃSmr A£rr! 

y h o 2 0 n 

Ó b i d o s D r . J o s é B e n i t o P r i a 

Idade : 

Estado Civi l : Pro f issão: 

COMfffiSPEITOE RESPONSAenOAOE 



refeitura Municipal de Óbidos 

^ i s i e c r e í a r i a 11 mmá de Saúde 

R E C B T I I 

1 
S U S U n K O 

Ó9 ScIlXlf 

A R I O M E D I C O 

N O M E _ 

D A T A M A T R Í C U L A 

Q u a d r i m e s t r e 

Ano 2015 
^ Documento 

o 

tf 

M E D I C O / C R M 



4 | ^ ^ ^ S E C R E T A R I A M U N I C I P A L D E S A Ú D E E S A N E A M E N T O 

P R E F E I T U R A M U N I C I P A L D E G B : D O S 

R E Q U I S I Ç Ã O D E E X A M I i C I P A T O L Ó G I C O - C O L O DO Ú T E R O 

^1* - a 

y g 

UF Cartão SUS 

Unidade de Saúde 

Vii/a Mulher - Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e de M^ma 

Código da Unidade de Saúde í i 

Município Prontuário 

I N F O R M A Ç Õ E S P E S S O A I S 

D A D O S DA A N A M N E S E 
1 Pez o 9Kame preventivo (Papanicoiau) aiguma vez? 

Sim. Quando fez • último exame ? 

Ano 

[ ÍNão Não sabe 

2. Usa DIU? P s i m D N a o • Não sabe 

3. Está grávida? • Sim O N â o • Não sabe 

Não sabe 

4. Usa pílula anticoncepcionaí? 

EH Sim EH Não 

5 Usa hormóniof remédio para tratar a menopausa? 

EH Sim EH Não EH Não sabe 

6. Já fez tratamento por radioterapia? 

EH Sim EH Não EH Não sabe 

7. Data da última menstruação / regra. 

/ / • Não sabe / Não lembra 
s? 8. Tem ou teve algum sangramento após relações sexual; 

(Não considerar a primeira relação sexual na vida) 

EH Sim 

EH Não / Nâo sabe / Nâo lembra 

9. Tem ou teve algum sangramento após a menopausa? 

(Não considerar o{s) sangramento{os) na vigência de reposição hormonal) 

EH Sim 

EH Não Não sabe / Não lembra / Não está na menopausa 

E X i \ M E C L I N I C O 
10. Inspeção do colo; 

EH Normal 

• Ausente (anomalias congénitas ou retirada cirurgicamente) 

EH Alterada 

• Colo não visualizado 

Data da coieta Colelor 

11. Sinais sugestivos de doenças sexualmente transmissíveis? 

• Sim 

EH Não 

.tf 



P R E F E I T U R A M U N I C I P A L D E O B l D O S 

- 1 ^ ^ ^ S E C R E T A R I A M U N I C I P A L D E S A Ú D E E S A N E A M E N T O 

R E Q U I S I Ç Ã O D E E X A M i ; C I P A T O L Ó G I C O - C O L O DO Ú T E R O 

UF Cartão SUS 

Unidade de Saúde 

Wva Mulher - Programa Nacional de Conirote do Câncer do Colo do Útero e de Mfma 

Código da Unidade de Saúde i 

Município Prontuário 

INFORr f lAÇÕES P E S S O A I S 

! Nome Completo da Mulher 

D A D O S DA A N A M N E S E 
1 .Fez o exame preventivo (Papamcolau) aiguma vez? 

• | S i m . Quando fez o último exame ? 

Ano 

• Não Não sabe 

2. Usa DIU? • s i m G N ã o 

3. Está grávida? Q si^, • Não • Não sabe 

• N Í Não sabe 

4. Usa pilula anticoncepcional? 

[ I Sim • Nâo • Não sabe 

5. Usa hormônio/ remédio para tratar a menopausa? 

• s i n G N ã o I I Não sabe 

10. Inspeção do colo: 

Normal 

6. Já fez tratamento por radioterapia? 

! ISim GNão G Não sabe 

7. Data da última menstruação / regra. 

/ / j j I Não sabe / Não lembra 

8. Tem ou teve algum sangramento após relações sexuais? 

(Não considerar a primeira relação sexual na vida) 

G s i m 

Nâo / Nâo sabe / Nâo lembra 

9. Tem ou teve algum sangramento após a menopausa? 

(Não considerar o(s) sangramento[os) na vigência de reposição hormonal) 

G s i m 

G j N à o Nâo sabe / Não lembra / Não está na menopausa 

E X i \ M E C L Í N I C O 

I I Ausente (anomalias congénitas ou retirada cirurgicamente) 

I 1 Alterada 

• Colo não visualizado 

Data da oolela Coletor 

11. Sinais sugestivos de doenças sexualmente transmissíveis? 

G Sim 

G Não 

tf 

Vt 



E 

Prefeitur 

Sec re ta r 

C N P J N . ° . 05.131 18 

R u a Almirante Barros 

RELATÓRIO D 
UNIDADE; 

s í a d o do P a r á 

3 Munic ipal de Ó b i d o s 

a Munic ipal de S a ú d e 

) /U004-07 - F o n e : {S3) 3 5 4 7 - 1 5 9 3 

0 . 3 3 8 C e n t r o - C E P : 68 250 -000 . 

: E D U C A Ç Ã O EM SAÚDE 

EDUCADOR TEMA HORA D A T A 

^ ^ ^ ^ i ? X > . 

. G 
Q u a c l r i a T O ^ ^ l Ê e - - t í i 

A n o 2 0 1 5 S 
D o c y r a e n t O 

to 
u . 
LU 
n* 

. G 
Q u a c l r i a T O ^ ^ l Ê e - - t í i 

A n o 2 0 1 5 S 
D o c y r a e n t O \

\> 

\

•7. T Ç — 

M V ^ ' 5 . 0 1 

. . 1 i 

SAljí co í l^^^^^^ iL iDy iE . 



Ids Saúde 

Programa Nadonat de Suptemenlaçáo oe Fen 

mmmimm 

MsúeRebénoa 

UmtededeSaudc. 

Responsáwl: 

{ )Criançsde4s24me9es 

( )GcS3iBip)rtr(»20'»Tan8 

I )MilhcíEsalèQ3*mtapí»prt) 
(eslÉTmÉspàsatioito) 

Pradulodishbu lo: 

( jXsDpedB! fófcterma: 

i jCompnrwt desiliableimso 

( iComrnnKl: deácbotdlco 

1' Snlregatíosuplemefito T Entrega do suplemento 

1 2 3 4 5 6 

7 3 9 10 11 12 

13 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 

25 26 •27 28 29 30 

3: 32 33 34 35 36 

37 38 39 40 41 42 

43 44 45 46 47 48 

49 50 51 52 53 54 

55 56 57 58 59 60 

61 62 63 64 65 66 

67 68 69 70 71 72 

73 74 75 76 77 78 

79 80 31 82 33 84 

85 86 87 88 89 90 

91 92 93 94 95 96 

97 98 99 100 101 102 

103 IM 105 106 107 108 

109 110 i l l 112 113 114 

115 116 117 118 119 120 

121 122 123 124 125 126 

127 128 129 130 131 132 

1 2 3 4 5 6 

7 8 9 10 11 12 

13 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 

S 26 27 28 29 30 

31 32 33 34 55 36 

37 38 39 40 41 42 

43 44 45 46 47 48 

.49 50 51 52 ^ 54 

55 56 57 58 59 60 

61 62 63 64 65 66 

67 68 59 70 71 72 

73 74 75 75 77 78 

79 80 81 82 83 84 

85 86 87 88 89 90 

91 92 93 94 95 96 

97 93 99 ioo 101 102 

103 104 105 106 107 108 

109 110 111 112 113 114 

115 116 117 118 119 120 

121 122 123 124 125 125 

127 128 129 130 131 132 

iX}1%ÍÍQMBf!0[)ESU(ilBfKÍ0S 

3' Entrê  do sî tlemento 

»guli e l. A dlstrttiulçiD dos suplementa dnerá ocorer d« 
comprimidos de sutíato teroso e de ácido ftilco a cada m&s; 
cMamés. 

3.0 prundimu Qx olrás aiTã dete n p ^ ^ 

4. P3B o cora) pwendiTBfc desfe rapi iaz-se n e c ^ 

5. tto contnk è padas dewão» estalos (E 

Ota: A feposi;» (te síímefibs quebrai 

P NSF e regEte es de suptecnis lepQSte n 

1 2 3 4 5 6 

7 8 9 10 11 t-i 
13 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 

25 26 27 28 29 30 

31 32 33 34 35 36 

37 38 39 40 41 42 

43 44 45 46 47 48 

49 50 51 52 53 54 

55 56 57 58 59 60 

61 62 63 64 65 66 

67 68 69 70 71 72 

73 74 75 76 77 78 

79 30 81 82 33 84 

85 86 87 88 89 90 

91 92 93 94 95 96 

97 93 99 IOO 101 102 

103 IM 105 106 107 108 

109 110 111 112 113 114 

115 116 117 118 119 120 

121 122 123 124 125 126 

127 128 129 130 131 132 

1 2 3 4 5 6 V. 5 6 

7 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 •2 

13 14 15 16 17 18 13 14 15 16 17 '8 

19 20 21 22 23 24 19 20 21 22 23 24 

25 26 27 28 29 30 25 26 27 28 39 30 

31 32 33 34 35 36 

-

31 32 33 34 35 36 

37 38 39 40 41 42 

-

37 38 39 40 41 4? 

43 44 45 46 47 48 - 43 44 45 46 47 48 

49 50 51 52 53 M 

-

49 50 51 52 53 54 

55 56 57 58 59 60 

-

55 56 57 58 59 60 

61 62 63 M 65 66 

-

61 62 63 64 65 65 

67 68 69 70 71 7? 

-

67 63 69 70 1, •'2 

73 74 75 76 77 78 73 74 75 76 78 

79 30 31 82 83 84 79 80 31 82 83 84 

65 86 67 83 89 90 85 8fi 37 38 89 90 

91 92 93 M 95 96 91 92 93 9i 95 96 

97 98 99 100 101 102 97 93 99 100 101 102 

103 104 105 106 107 108 103 104 105 106 107 loa 

109 110 111 112 113 114 109 i;o 111 112 113 114 

115 116 117 118 119 120 115 116 117 118 119 120 

121 122 123 124 125 126 121 122 123 124 125 126 

127 128 129 130 131 132 127 128 129 130 131 133 

l.fetrapamxTOitptwaariiMiíufotonî ^ rrop6ra(aanças,9esfenKeinutefesatÉo3°J!te[te-pai»ê  
Ftcgaire liaooui oe Supteeniação de 'nsn 

toma: para crianças - 11rssco de suHato fenoso com 60ml a cada 3 meses, para geslanteb 30 

para a mulher «té o 3* mès pôs-parto e até o 3* més pós-abono - 30 comprlmitícs de sulfato lerroso a 

o supbriefto, EU SEB, (teffi egíía'fpsas o n ihm * 

s d e ^ do tpije benekí̂  e Ito Ipo de prrxiuto (te que % 

quanlktoitepntotepf ditepcrveminentoctoválade.poreilravD.pcr^ 

legis ada ayn ina iKM endê  Itela stoação, entregue a («iaitdade do aipiemenb peidbc para e, lesDorsme cu ceaoa oa roDe dc 

por 1 ^ tpo de (lanl^ãa* do Contntte de Perdas. 
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e - S U S 
Atenção Básica 

V 

F I C H A D E A T E r 

O D O N T O L Ó G I C O 

I D 5 M E N T O 

I N D I V I D U A L 

DIGITADO POR: DATA: ' 

/ / e - S U S 
Atenção Básica 

V 

F I C H A D E A T E r 

O D O N T O L Ó G I C O 

I D 5 M E N T O 

I N D I V I D U A L CONFERIDO POR: FOLHA NT 

> 

V C Q CARTÃO SUS DO PROFiSSIONAL* Cód. CNES UNlDAt E* Cód. ECuiPE (INE)* CBO* 

l _ L L I _ l - í _ U 

DATA:* 

/ / 
N" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL 

j ' r Q l l U 1 ! U L _ L L _ U 

CBO 

1 

N" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL CBO 

10 11 12 

TURNO CilCI [EUTICN] CElCDE) [DCBCE) 

N" PRONTUÁRIO 

5^HlCír /^^T^^ 

D a t i de nascimento 
Dia / mês 

Ano 

Sexo 

Local de atendimento fver/egenoaj 

.Pacien',? com Necessidades Especiais • • • • • • • • • • • 
GcE'.£.nte • c • • • • • • • • • • 

Consulta Agendada O c o o o o o o o o o o 
o * 
Q. E 

P =5 

ro ffl Escuta Iniciai / Orientação O c o o o o o o o o o o 
Consulta no Dia O c o o o o o o o o o o 

ijj Atendimento de Urgência O c o o o o o o o o o o 

P o 
o 

Primeira Consulta Odontológica Programática O c o o o o o o o o o o 
Consulta de Retorno em Odontologia O c o o o o o o o o o o 
Consulta de Manutenção em Odontologia O c o o o o o o o o o o 
Abscesso dento alveolar • • • • • • • • • • • 
Alteração em tecidos moles • d • • • • • • • • • 
Dor de dente • d • • • • • • • • • • 
Fendas ou Fissuras Lábio Palatais • d • • • • • • • • • • 
Ftuorce dentária moderada ou severa • d • • • • • • • • • • 
Traumatismo dento alveolar • d • • • • • • • • • • 
Não identificado • d • • • • • • • • • • 
Acesso a polpa dentária e medicação {por dente) 

Adaptação de Prótese Dentária 

Aplicação de cariostatico (por dente) 

Aplicação de seiante (por dente) 

Aplicação tópica de flúor (individual por sessão) 

Capeamento pulpar 

Clinentaçâo de prótese 

Curativo de demora cl ou sl preparo biomecãnico 

Drenagem de abscesso 

Evidenciação de placa bacteriana 

Exodontia de dente deciduo 

Exodontia de dente permanente 

Instalação de prótese dentária 

Moldagem dento-gengival pl construção de prótese dentária 

Orientação de Higiene Bucal 

til 



' r 
e - S U S 

Atenção Básica 

F I C H A D E A T E ^ D s M E N T O 

I N D I V I D U A L 

D I G I T A D O P O R : D A T A : 

/ / 
C O N F E R I D O P O R : F O L H A N T 

-

N" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL* C B O * 

i 

Cód. CNES UNIDADE* Cód. EQUIPE (INE)* DATA:* 

/ / 
N° DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL 

J _ L L L L L i U _ ! _ U _ L L L U 

CBO 

1 

N" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL CBO 

10 11 12 13 

CEICII D [ M | ( T ] ( H ] [DCUCE) [ElECEl (M) (T ) [H] 

F M 

c o o o o o O O O O O O 
C O O O O O O o o o o o 
c o o o o o o o o o o o 
c o o o o o o o o o o o 
c o o o o o o o o o o o 

SIM NÃO SIM SIM NÃO SIM NÃO SIM NÂO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÂO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÂO 

SIM NÃO SIM SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO NÃO 3IM NÃO 

AD AD AD AD AD AD AD AD AD AD AD AD 

• • • n • n • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • n • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • n • • • • • • • 

c • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• n • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 

C • • • • • • • • • • • 
• n n • • • • • • 
• 

• n. • n. • n. • 
n. 
• • • • j 





q i 



e - S U S 
Atenção Básica 

F I C H A 

A T I V I D A D E 

D E 

C C L E T I V A 

D I G I T A D O P O R : D A T A : 

/ / 

C O N F E R I D O P O R : F O L H A NT 

DATA DE ATIVIDADE* H O R A I N Í C I O H O R A F I M 1" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL* CSC 

/ / 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 i 1 1 1 l-l 1 1 

.1 1 N " I N E P ( E S C O L A / C R E C H E ) 
P R O G R A M A Ç Ã O D E N " 

D E P A R T I C I P A N T E S U U l i 1 U 1 1 U 1 1 1 1 1 1 l-l 1 1 

| f ' U 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! 1 l-l 1 1 

L O C A L D E A T I V I D A D E S : 1 1 l_ í_l_l U _ l _ l M ! 1 1 1 1 1 1 l-l 1 1 
L O C A L D E A T I V I D A D E S : 

1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 l-l 1 1 

L O C A L D E A T I V I D A D E S : 

1 1 U 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 U - l 1 1 

ATIVIDADE (Opção Única) TEMAS PARA REUNIÃO (Opção Múltipla) 

01 Reunião de Equipe 01 Questões Administrativas / Funcionamento 
^ 

02 Reunião com outras Equipes de Saúde 02 Processos de Traoalho 11 
03 Reunião intersetorial / Conselho Local de Saúde / Controle Sócia 03 Diagnóstico do Território / M o n i t o r a m e n t ò ^ t / r e r ^ r U S d r i m ó S t T S 

— A n o 2015 
ATIVIDADE (Opção Única) 

04 

05 

06 

Educação em saúde 

Atendimento em Grupo 

Avaliação / Procedimento Colelivo 

( O T ) Mobilização Social 

04 Planejamento / Monitoramento das A ç õ ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ ' © O C U í T l ê X l t O 

05 Discussão de Caso / Projeto Terapêutico as 

06 Educação Permanente 
7^. 

07 Outros 

PÚBLICO A L V O (Opção M ú l t i p l a ) * P R A T I C A S / T E M A S P A R A S A U D E ( O p ç ã o Múl t ip la ) * 

Comunidade em geral 01 Alimentí ;âo Saudável Semana Saúde na Escola 

02 Criança O a 3 anos 02 Aplicaçã ) tópica de flúor 19 Agravos Negligenciados 

03 Criança 4 a 5 anos 03 Saúde C cuiar 20 Antropometria 

04 Criança 6 a 11 anos 04 Autocuid ido de pessoas com Doenças Crónicas 21 Outros 

05 Adolescente 05 Cidadar a e Direitos Humanos 22 Saúde Auditiva 

06 Mulher 06 Saúde c ) Trabalhador 23 Desenvolvimento da Linguagem 

Gestante 07 
Depend 
Outras 

ncia Química (Tabaco, Álcool e 
c ogas) 24 Verificação da Situação Vacinai 

08 Homem 08 Envelhe imento (Climatèrio, Andropausa, etc. 25 
Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo sessão 1 

09 Familiares 09 Escova; io Dental Supervisionada 26 Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo sessão 2 

10 Idoso 10 Plantas tedicinais / Fitoterapia 27 
Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo sessão 3 

Pessoas com Doenças Crónicas 11 Práticas Corporais / Atividade Física 28 
Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo sessão 4 

12 Usuário de Tabaco 12 Práticas Corporais e Mentais em PIC 

13 Usuário de Álcool 13 
Prevençpo 
Cultura 

da Violência e Promoção da 
a Paz 

14 Usuário de Outras Drogas 14 Saúde 4 nbiental 

15 Pessoas com Sofrimento ou 
Transtorno Mental 

15 Saúde E jcal 

16 Profissional de Educação 16 Saúde ^ enta 

17 Outros 17 Saúde ixuai e Reprodutiva 

N" CARTÃO SUS DO RESPONSÁVEL Cód. CNES UNIDADE Cód. EQUIPE (INE) N" DE PA: ITES 
N» DE AVALIAÇÕES 
ALTERADAS 

RUBRICA / CARIMBO 
DO PROFISSIONAL 





1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
\ 

13 
w 
« Tuberculose • • • • • • • • • • • m 

1 1 
Hanseniase • c • • • • • • • • • • • 

* 1 ^ 
Q S 

Dengue • c • • • • • • • • • • • ro 
•o ra ro DST • • • • • • • • • • • • 
1 < 

ró o Câncer do Coio do tJtero • c • c • • • • • • • • • 
o 

'S 

^ 1 
ro o. Câncer de Mama • L • • • • • • • • n • • 

O 
Risco cardiovascular • c n • • • • • • • • • • 

f ^ 'ÍE 1 
C1AP2 - 01 

I ! CIAP2 - 02 

O O Í D I O - 0 1 

'Lolesleroi total 
^ 1 1 ^ t í 

A s \ 3 A 3 A 3 A S A S A S A 3 A 3 A s A S A s A 

Creatinina y 7 \ Fi-L 

' »-\L _ 

s \ s A S A S A S A S A 3 A S A S A 3 A S A 3 A 

EAS/EQU S t s A S A S A s A 3 A 3 A S A S A S A s A 3 A 

Eletrocardiograma 
— ^ 

A • •p\ t 3 A S A 3 A s A 3 A S A s A 3 A S A s A 3 A 

Eletroforese de Hemoglobina 
^~~ r - L i » ' ' ^ -n<> 

s A Cs T 
i 

l, S A S A S A s A 3 A S A s A S A S A s A S A 

Espirometria A 0 
s 
K 

T 
'', 
'. 

S A S A S A s A S A S A s A S A 3 A 3 A S A 

Exame de escarro s . r 
S 

S A S A S A 3 A S A s A s A 3 A 3 A 3 A S A 

Glicemia 
fP 

S A S A S A S A S A s A s A S A S A 3 A S A 

HDL A ! s A s A 3 A 3 A S A s A s A S A S A S A S A 

< Hemoglobina Glicada \  ' ^ J D h \ s  3  A  3  A  S  A  S  A  S  A  s  A  3  A  S  A  3  A  S  A  S  A  
o  
•a 
ro 

y f s A S S A S A S A S A s A 3 A 3 A S A S A 3 A 3 

"ro 
> L D L s A 3 t S A S A S A S A 3 A 3 A S A 3 A S A S A 3 

' 1 

< 
« ro 
0 

Retinografia / Fundo de Olho com oftalmologista s A S t s A s A S A S A S A S A S A S A S A 3 A S A < 
« ro 
0 

Sorologia de Sífilis (VDRL) s A S t s A s A S A S A 3 A S A s A s A S A 3 A S A 

ro 
u 

Sorologia para Dengue s A S t s A s A S A 3 A S A S A s A 3 A S A S A S A 

O tf) Sorologia para HIV s A S t s A s A S A 3 A S A S A s A S A S A S A S A 

ro 
0) 

E 

Teste indireto de anligiobuiina humana (tia) s A 3 t s A s A S A 3 A S A S A 3 A s A S A S A S A 

ro 
K 
UJ 

Teste da orelhinha s A S t s A s A 3 A 3 A s A S A 3 A s A S A S A S A 

f 
|Teste de Gravidez s A 3 t s A 3 A S A S A s A S A S A s A S A S A S A 

fTéste do olhinho 3 A 3 \ s A S A S A S A s A 3 A 3 A s A S A S A 3 A 

Teste do pezinho 3 A 3 \ s A S A S A S A s A S A S A 3 A S A S A 3 A 

Ultrassonografia obstétrica S A S \ 3 A 3 A S A S A S A 3 A S A 3 A 3 A S A S A 

U roeu 1 lura S A s \ S A S A S A 3 A s A 3 A s A S A S A S A 3 A 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 S A s \ 3 A S A S A S A 3 A 3 A s A 3 A S A S A S A 

ro 
2 < 

1 1 1 1 1 1 1 { 1 1 1 S A s \ S A S A S A S A 3 A S A s A S A 3 A S A s A 

o tf) 
o — 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 s A s \ S A S A s A 3 A 3 A S A s A S A 3 A 3 A s A 

1 1 1 1 ) 1 1 1 ! i 1 s A s \ S A S A s A S A S A S A s A S A s A S A s A 

e usou alguma PIC, indicar qual ( ver legenda) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i t 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 
icou em Observação? SIM NÃO r 

SIM Ir 
í>0 SIM NÃO SIM NÂO SIM NÃO 3IM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÂO SIM NÃO SIM NAO SIM N?-

o 
o Avaliação / Diagnóstico • L • • • • • • • • • • G 
0. 

LC 

z 

Procedimentos Clínicos / Terapêutico • • • • • • • • • • • • 0. 

LC 

z 

Prescrição Terapêutica • c • • • • • • • • • • • 
Retorno para consulta agendada • c n • • • • • • • • • • 
Retorno pl cuidado continuado/programado • L • • • • • • • • • • • 
Agendamento para Grupos • c • • • • • • • • • • • 
Agendamento pl NASF • c • • • • • • • • • • • 
Alta do episódio • c • • • • • • • • • • • 

*2 
o Encaminhamento Interno no Dia • c • • • • • • • • • • • 

"0 
c 
o 

o Encaminhamento pl Serviço Especializado • c • • • • • • • • • • • 
O ro 

E Encaminhamento pl CAPS • c • • • • • • • • • • • 
1 
i c 
1 £ 

ro 
o 

Encaminhamento pl internação Hospitalar • c • • • • • • • • • • • 1 
i c 
1 £ 

ro 
o 

Encaminhamento pl Urgência • c • • • • • • • • • • • 
c 
lU 

Encaminhamento pl Serviço de Atenção Domiciliar • c • • • • • • • • • • • 
Encaminhamento Intersetorial • L • • • • • • • • • • J 

Legenda: D Opção Múltipla de Escolha O Opção Única de Escolha (Mare 

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Móvel 03 - Rua 04 - Dor 

09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleit mento 

Modalidade de AD: Destinada a usuários com dificuldade ou impossibilidade 

menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de 

semanais. AD3: usuário com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte' 

^iC: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia aplicada á saúde 

:àis'em PlGs 07 - Técnicas manuais em PiCs 08 • Outros * Campo Obri 

r X na opção desejada) 

Icílio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Poio (Academia da Saúde) 08 - instituição /Abrigo 

Materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante 03 - Complementado 04 - Inexistente 

isica de locomoção até uma unidade de saúde. A D I : usuários que necessitam de cuidados de 

atenção básica. AD2: usuários que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no mínimo 

entilatório nâo invasivo, ou paracentese, ou diálise peritoneal. 

03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Teimalísmo/Crenoterapia 06 - Práticas corporais e men-

jatório 
FA//e-SL/SABv.I.3.0 



e - S U 3 
Atenção Fásica F I C H A DE P R O C E D I M E N T O S 

DIGITADO POR: 

CONFERIDO POR: 

DATA: 

/ / 
FOLHAM" 

N" CO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL 

l _ i _ l _ i _ i _ L U _ l _ l _ 
CBO Cód. CNES UNIDADE* Cód. EQUIPE (INE) DATA: 

/ / 

N" 1 8 10 11 12 13 

TURNO E B E ] mi IHIIZIID [M)|T)E] [ M J B E ] [HICDÍBI 

N" PRONTUÁRIO 

N" CARTÃO SUS 

lata de nasciniento 
Dia / mês 

Ano 

Sexo 

l.ooal de atendimento 

Escuta inicial/Orientação • • • • • • • • • • • • 
Acupunlura com Inserção de Agulhas • • c • • • • • • • • • • 
Administração de vitamina A • • • • • • • • • • • • 
Catetnrismo Vesical de Alivio • • • • • • • • • • • 
Cauterização Química de Pequenas Lesões • • • • • • u • n • • • 
Cirurgia de Unha (Cantopiastia) • • • • • • • n • • • • 

I Cuidado de Estomas n • • • • • • • • n • • 
Curativo Espedal • • • • • :—i • • • • • • 
Dreriagem de Abscesso • • • • n • • • • • • 
Eletrocardiograma n • • • • • • • • • • • 
Coleta ue Citopalológico de Coio Uterino • • • • • • • • • • • • 
Exame do Pé Diabético • • • • • • • • • • • 
Exérese/Biópsia/Punção de Tumores 
Superficiais de Pele • • • • • • • • • • • • 
Fundoscopia (Exame de I undo de Olho) n • • • • • • n • • • 
Infiltração em Cavidade Sinovial • • • • • • • • • • • 
Remoção de Corpo Estranho da Cavidade 
Auditiva e Nasal • • • • • • • • • • • • 
Remoção de Corpo Estranho Subcutâneo • • c • • • n • • • • • • 
Retirada de Cerume • • • • • LJ • • • • • • 
Retirada de Ponlos de Cirurgias • • c • • n • • • • • • 
Sutura Simples • • • • • • • • • • • • 
Triagem Oflaimológica • • c • • • • • • • • • 
Tamponamento de Epistaxe • • • • n • • • • • • • 

Do Gravidez • • c • • • • • • • • • • 
Dosagem de Proleinúria • • • • • • • • • • • • 
Para HIV • • • • • • • • • • • • 
Para Hepatite C • • • • • G • • G • • 
Para Sífilis • • c • G • • • • • • • • 
Oral • G 

•o u, 
o o 

2£ 
: i | 

< 

• c • • • G • • • 
Intramuscular • • c • • • • • • G • • 
Endovenosa • • n • • • • Q • • • 
Inalação/Nebulização • • c • G • • • • • • • 
Tópica G • • G • • G G • • 
Penicilina para Tratamento de Sífilis G • • Q • • ! • • • • G 

t . .! .Ill 

•i :à 





'^Obrigatório somente p a r a ^ 
Antropometria 

N' CARTÃO SUS 
DA A DE 

NASC IMENTO 
AVALIAÇÃO 
ALTERADA 

PESO 
(kg) 

ALTURA 
(cm) 

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE 
DO TABAGISMO 

Cessou o hábito 
de fumar 

Abandonou o Grupo 

10 

11 

12 

. 13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

28 

; 29 

30 

31 

32 

; 33 • 
Cl/e-SUS AB V.1 3.0 



e - S U S 
Atenção Básica 

C A D A S T R O D O M I C I L I A R 

DIGITADO POR: DATA: 

/ / 

CONFERIDO: FOLHA: 

N" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL Cód. CNES Uf i iDAOE Cód. EQUIPE (INE) MICROÁREA 

- ENDEREÇO / LOCAL DE PERMANÊNCIA 

TIPO DE LOGRADOURO: NOME DC LOGRADOURO: 

I 
• COMPLEMENTO: BAIRRO: 

MUNICÍPIO: UF : ' CEP; 

LU Ano 2 0 1 J ^ 
o 
o 
Co 

-TELEFONES PARA CONTATO — 

•^TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERÊNCIA: ( ) 

•CONDIÇÕES DE MORADIA 

^ SITUAÇÃO DE MORADIA / POSSE DA TERRA* 

( ^ P r ó p r i o G) f^i^^ni^i^i^o (G^lugado ( [^Ar rendado ( ^ C e d i d o (7 Ocupação (7) Situação de Rua Q Outra (7) Urbana (7) Rural 

IRO DE DOMICÍLIO' 

(Ó Casa Ó) Apartamento CG Cómodo Outro 

N° de Moradores:. N" de Cómodos: 

- EM qASO DE ÁREA DE PRODUÇÃO RURAL: Condição de Posse e Uso da Terra 

O 

o 

P Dprietário Q Parceiro(a) / Meeiro(a) Q Assenlado(a) Q Posseiro (3Arrerdatár io (a ) 

C imodatário(a) Q Beneficiário(a) do Banco da Terra Q aplica 

TIPO DE ACESSO AO DOMICÍLIO 

Ravimento Q c h â o Batido Q'̂ i'̂ "''̂ ' 0°'^'''° 

Di^onitiiidade de Energia Eiétrica? sim (7) Não 

MAT IRIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICÍLIO • 

Alven 

O 
ria/Tijolo: 

Revestimento C4m 

m Revestimento 

Taipa: 

(7^ Com Revestimento 

(7) Sem Revestimento 

Outros; 

(7) Madeira Aparelhada (7) Palha 

Q Material Aproveitado Q Outro Material 

r- ABASTECIMENTO DE ÁGUA" 

(7) Rede Encanada até o Domicílio (7) Poço / Nascente no Domicilio (7 

(7) Carro Pipa Q Outro 

Cisterna 

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITÁRIO 

I Fosí i (7) Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial (7) Fossa Séptica (7) 

(7) Direto para um Rio. Lago ou Mar Q Cèu Abertc Q Qutr i 

Rudimentar 

Forma 

^ TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICÍLIO 

(7) Filtração Q Fervura Q Cloração (7) Sem Tratamento 

DESTINO DO LIXO-

O Coletado O G t ^ r O Céu Aberto Q Outro 

, HIMAIS NO DOMICÍLIO? 

(7) Sim (3 Nâo 

• QUAL(IS)?-

I joa to G] Cachorro Pásf 3fo Gj Ce Criação (porco, galinha,..) | | Outros Quantos:. 

FAMILÍAS 

GJ" PRONTUÁRIO 
FAMILIAR 

N" CARTÃO SUS DO RESPONSÁVEL 
DATA [ 

DO F 
E NASCIMENTO 
ESPONSÁVEL 

RENDA FAMILIAR 
(SAL. MÍNIMO) 

NÚMERO DE MEMBROS 
DA FAMÍLIA 

RESIDE DESDE 
[MÊS] [ANO] 

MUDOU-SE 

l _ l U _ l 1 1 / ©©©(D®®© 1 1 1 ! 1 1 • 
1 í 1 1 1 í t 1 1 1 / @©®®®®© ! ! i 1 i 1 • 

i '+-r-h 
U 1 L I 1 U 1 1 U 1 í 1 1 / ©@©®®®© 1 1 1 1 1 1 • 
1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 M 1 1 ! 1 / © @ © ® ® ® 0 1 1 1 1 1 1 

-TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENÇÃO BASICjA 

E u , por tador d o R G n" 

dos m e u s a ios , recuso este cadastro , m e s m o q u e isso facil ite o a c c f n p a n h a m e n t o a minha s a ú d e e de m e u s f. 

nâo impl icará no nâo a tend imento na u n i d a d e de s a ú d e . 

g o z a n d o de p lena consciência 

's. Estou c iente d e q u e essa recusa 

1 Legenda: Q Opção de Múltipla Escolha O Opção de Única Escolha (Man 

' Campo Obr igatór io 

ar X na opção desejada) 

CD/e-SUS/iev.í.3.0 



¥ 



Procei imentos Consolidados 

Aferição de PA l _ _ l _ L 1 
Aferição de Temperatura i 

T3 
O Curativo Simples 1 1 1 1 

• 
6' 
RI-' 1 • 

s' 

Coleta de material para Exame Laboratorial 1 1 i 1 6' 
RI-' 1 • 

s' Glicemia Capilar 1 1 1 1 

Medição de altura 1 1 1 1 

Medição de Peso 1 — 1 — 1 _ 1 

Loca l de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mcvel 03 - Rua 04 - Dorjiicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde) 08 - Instituição / Abrigo 
]09 - Uniuade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa 
' Carnpo Obr igatór io 

FP/e-SUSABv.-.3.0 
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Atenção Básica C A D A S T R O I t ^ D I V I D U A L 

DIGITADO POR: 

CONFERIDO POR 

DATA: 

FOLHA N" 

N" DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL Cód. CNE UNIDADE Cód. EQUIPE {INE) MICROÁREA DATA: 

/ / 

IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO / CIDADÃO 

•J" DO CARTÃO sès 

U Í l M l _ l _ l . 

-RESPON 

É o respo: 

O Sim 

Í A V E L F A M I L I A R 

sável? N " D O C A R T Ã O SUS 

D Nâo L I _ I _ I _ I _ L J_ l_ l 

DATA OE NASCIMENTO: 

/ / 

NOME COMPLETO: J_l_i . 
N O M E S O C I A L : i'/ I DATA DE NASCIMENTO:* / / 

S E X O : * ( © Masculino © ) Feminino R A Ç A / C O R : * Q B r a n c a Q P r e t a ( ) p a r d a Q A m a r e i a O l n d i g e n a N"NIS (PIS/PASEP): 

NOME COMPLETO DA MÃE: 
• Desconhecido 

NACI0NALIDAbE:*(3 Brasileira Q Naturalizado Q Estrangeiro PA Is DE JASCl MENTO: TELEFONE CELULAR: 

MUNICÍPIO E UF DE NASCIMENTO: E-MAIL: 

"ORMAÇÕESSOCIODEMOGRÁFICAS 

J L A Ç Ã O DE PARENTESCO COM O RESPONSÁVEL FAMILIAR 

(7) Cônjuge /Companheiro(a) Q Filho(a) © ) Enteado(a) (7) Neto(a 

{ © I r m ã o / I r m ã ( © G e n r o / N o r a ( © Outro parente ( © N ã o p a r e n i 

/Bisneto{a) © P a i / M ã e © S o g r o ( a ) 

• OCUPAÇÃO 

FREQUENTA ESCOLA QU CRECHE?* © S i m © N ã o 

y- QUAL É O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTÍlU? 

( © C r e c h e l \ 

( j ) Pré-escola (exceto CA) 

© Classe Alfabetizada - CA 

( © E n s i n o Fundamental T a 4 ' s é r i e s 

© Ensino Fundamental 5 ' a 8" séries 

© Ensino Fundamentai Completo 

( © Ensino Fundamental Especial 

O Ensino Fundamental EJA - séries Iniciais 
(Supletivo T a 4 " ) 

( © Ensino Funjjamental EJA - séries finais (Supletivo 5" a 9^ 

© ) Ensino Méíjio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e etc) 

(7) Ensino Mé(|Ío Especial 

( © Ensino Mé<|io EJA (Supletivo) 

Aperfeiçoa mento. Especialização, Mestrado, y \, 
^—^ Doutorado 

(7) Alfabetizaç 

(7) Nenhum 

o para Adultos (Mobral, etc) 

, ^ SITUAÇÃO NO MERCADO DE TRABALHO 

(7) Empregador 

( © Assalariado com carteira de trabalho 

© Assalariado sem carteira de trabalho 

( © Autónomo com previdência social 

( © Autónomo sem previdência social 

( © Aposentado/Pensionista 

Q Desempregado 

( © Nào trabalha 

© Outro 

CRIANÇAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? © Adulto Responsável Q Outra(s) Criança(s) © Adolescente © Sozinha © Creche © Outro 

. _ ^ Q U E N T A CUIDADOR TFIADICIONAL? © Sim Q Não 
D P A R T I C I P A 

C O M U N I T A R I 

A L G U M G R U P O 

D ? 
© S i m © N ã o P O S S U I P L A N O D E S A Ú Q ^ © S i m © N ã o 

P R I V A D O ? y i ^ . ^ ^ ^ 

. MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? © Sim © Nãc SE SIM, QUAL? 

DESEJA INFORMAR ORIENTAÇÃO SEXUAL / IDENTIDADE DE GÉNERO' 

© Sim © Não 

^ SE SIM, QUAL? 

( © Heterossexual ( © Lésbica ( © Travesti © ) Cptro 

( © Gay ( © Bissexual ( © Transsexual 

TEM ALGUMA DEFICIÊNCIA? 

© Sim © Não 

- SE SIM, QUAL(is)? 

[ I Auditiva 

I ] Visual 

[ j lnle 

5 G t f > 
»t /CognQP'^ Q ^ * @ * O u t r a 

• F i s i c a V ^ - y^^M.-^..^ 

;ÁiDA DO CIDADÃO DO CADASTRO: © Óbito © Mudança le território 

^ T E R M O DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENÇÃO BÁSIC ^ 

Eu. por tador d o R G n° gozando de plena consciência 

dos meus atos. recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o ac(|mpannamenío a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa 

nâo implicará no nâo atendimento na unidade de saúde. 

Assinatura 

1 



a . 
U J 

Q u a c i n L e s y e ^ 

A n o 2 0 1 Õ Jç 

H7^y-7Jé -





Q U E S T I O N Á R I O AUTO-REFERIDC DE C O N D I Ç Õ E S / S I T U A Ç Õ E S DE S A Ú D E 

- CONDIÇÕES / SITUAÇÕES DE SAÚDE GERAIS 

ESTÁ GESTANTE? Q ^im Q 
SE SIM, QUAL ÉAW TERNICADE DE REFERÊNCIA? 

SOBRE SEU PESO, VOCÊ SE CONSIDERA? 

I Abaixo do Peso ( © Peso Adequado ( © Acima do Peso 

ESTÁ FUMANTE? O s i r © N ã o 

TEM DOENÇA RESPIRATÓRIA / NO PULMÃO? 

^ SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** 
© S i m © N ã o 

I I Asma 77 DPOC/Enfisema 77 77 ^^^^ 

FAZ USO DE ÁLCOOL? © S I , © N â o ESTÁ COM HANSENÍASE? O Sim © Não 

FAZ USO DE OUTFÍAS ESTA COM TUBERCULOSE? O Sim O Não 

TEM HIPERTENSÃO TEM OU TEVE CÂNCER? O Sim Q Não 

TEVE ALGUMA INTERNAÇÃO NOS ÚLTIMOS 12 MESES? © Sim © Não 

SE SIM, POR QUAL CAUSA? • 

FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA P ) g j ^ r\
OU TEVE INTERNAÇÃO POR PROBLEMA DE SAÚDE MENTAL? ^ ^ 

ESTÁ ACAMADO? © Sim © Não 

I I Insuficiência Cardíaca ( \o Não Sabe ESTÁ DOMICILIADO? © Sim © Não 

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? 

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** 

© S i m © N ã o 
USA PLANTAS MEDICINAIS? 

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). 

O sim O Na, 

í ) insuficiência Renai | | Outro | | Nâo Sabe 

USA OUTRAS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? © Sim © Não 

OUTRAS CONDIÇÕES DE SAÚDE • 

1 - QUAL? 2 - QUAL? • • 3 - Q U A L ? -

- CIDADÃO EM SITUAÇÃO DE RUA • 

ESTÁ EM SITUAÇÃO DE R U A ? * 

TEMPO EM SITUAÇÃO DE RUA? -

© S i © Não 

© ) < 6 meses © ) 6 a 12 meses © ) 1 a 5 ar O 

RECEBE ALGUM BENEFÍCIO? © S i m © N ã o 

POSSUI REFERÊNCIA FAMILIAR? © S i m © N ã o 

É ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO? 

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). 

© Sim © Não 

• QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA? 

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

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUÊNCIA? 

SE SIM, QUAL É O GRAU DE PARENTESCO?-

© Sim © Não 

^ QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAÇÃO? 

j I Restaurante Popular 77 Doação Restaurante 77 

77 Doação Grupo Religioso | ) Doação de Popular 

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? 

© Sim © Não 

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** 

G] Banho [ | Acesso ao Sanitário Gl'liS'^"^ ^ ^ ' ' 3 ' j | Outros 

i L,egenda: Q Opção Múltipla de Escolha Q Opção Única de Escolha (M 

- Campo Obrigatório 
" Campo obrigatório condic ionado a pergunta anterior 

rcar X na opção desejada) 

C / / e - S t ; S A 6 v í . 3 0 

I 
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