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MODELO

BLOCO 01



BLOCO- 01 DEPARTAMENTO DA ATENCAO BASICA

01

4
ASSISTENCIA ODONTOLOGICA PAPEL 40 K FORMATO 22Ax21L FRENTE E VER&O

02

ATESTADO MEDICO DE TRABALHO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G ~ A

FORMATO 14Ax21L

03

BOLETIM DE PRODUGCAO AIBULﬂTORIAUBPA (CONSOLIDADO) BLOCO COM 100
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A

BOLETIM DE PRODUGAO AIBULi'E(é)RIAUBPA-l (INDIVIDUALIZADO) BLOCO COM
100 FOLHAS FRENTE E VERSO P. L 75G FORMATO A4

05

BOLETIM DE PRODUGAO DE ENFERMAGEM - BPE FRENTE E VERSO BLOCO COM
100 FOLHAS FRENTE E VERSO P, L 75G FORMATO A4

BOLETIM DE PRODUGAO ODONTCLLOGICA—BPO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL
75G FORMATO A4

07

CADASTRATO DO HIPERTENSO E|DIABETICO BLOCO COM 100 FOLHAS FRENTE E
VERSO PAPEL 75G FORMATO A4

08

CARTAO DE PREVENCAO DO CANCER CERVICO UTERINO PAPEL 40 FORMATO
11Ax15,5L FRENTE E VERSO

09

CARTAO DA GESTANTE PAPEL 40K FORMATO 28Ax20,5L FRENTE E VERSO

10

CARTAO DE REGISTRO PAPEL 40 K FORMATO 12,5x18,5L

11

CARTAO DO IDOSO FRENTE E VERSO PAPEL 40 K FORMATO 30Ax21,5L

12

CARTAO INDICE DE APRAZAMENTO DO CLIENTE PAPEL 40 K FORMATO 11,5x105L
FRENTE E VERSO

13

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DQ BOLSA FAMILIA FRENTE E VERSO BLOCO COM
100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATOQ A4

14

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DQ DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA BLOCO COM
100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATQ A4

15

FICHA DE ASSISTENCIA MEDICA E SANITARIA- FAMS - CONTINUACAO PAPEL 40K
FORMATO 22Ax19,5L FRENTE VERSO

16

FICHA DE ASSISTENCIA MEDICA E SANITARIA- FAMS PAPEL 40K FORMATO
24Ax22L FRENTE VERSO

17

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE FRENTE E VERSO BLOCO COM 100
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A

18

FICHA DE IDENTIFICACAO PAPEL l‘O K FORMATO 7Ax11,5L

19

FICHA DE REGISTRO DE ACOMPANHAMENTO DAS GESTANTES NO SISPRENATAL
PAPEL 75G FORMATO A4

20

FICHA DE SELECAO DE RISCO GESTACIONAL FRENTE EVERSO BLOCO COM 100
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A

21

FICHA PERINATAL AMBULATORIO|PAPEL 40 K FORMATO 30Ax20,3L FRENTE E
VERSO

FICHAS DE REGISTRO DE PUERPERAS NO SISPRENATAL BLOCO COM 100

FOLHAS FRENTE E VERSO PAPEL 75G FORMATO A4




23

Ct?‘
N

=

@ Quad

L ANO

2 O
LAUDO PARA SOLICITAGCAO O/ AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULA ORIAYS
BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 715G FORMATO A4 4

24

MAPA DE ATENDIMENTO COM ENTAR DIARIO FRENTE E VERSO BLOCO CO\$\
100 FOLAHAS PAPEL 75G FORMATO A4

25

MAPA MUNICIPAL MENSAL DE ADLINISTRACAO DE VITAMINA A BLOCO COM 100
FOLAHAS PAPEL 75G FORMATO 1pAx21L

PRONTUARIO DO CLIENTE DUAS YIAS BLOCOS COM 100 FOLHAS PAPEL 75 G
FORMATO A4

27

RECEITUARIO MEDICO DUAS VIAS BLOCO COM 100 FOLHAS FORMATO 21AX14,5L

28

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO FRENTE EVERSO
BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

29

RELATORIO DE EDUCACAO EM SAUDE BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G
FORMATO A4

30

MAPA DE ACOMPANHAMENTO FORNECIMENTO DE SUPLEMENTOS BLOCO
COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FO TO A4

31

MAPA MENSAL DE INSULINAS BLClCO COM 100 FOLHAS

32

SISVAN - BLOCOS COM 100 FOLHAS PAPAEL 75G FORMATO A4 FRENTE E VERSO

33

FICHA DE ATENDIMENTO ODONTQLOGICO INDIVIDUAL BLOCO COM 100 FOLHAS
PAPEL 75G FORMATO A4 FRENTE|E VERSO

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUYAL FRENTE E VERSO PAPEL 75G FORMATO A4

35

FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA FRENTE E VERSO PAPEL 75G FORMATO A4

FICHA DE PROCEDIMENTO FRENTEE E VERSO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G
FORMATO A4

37

FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR e-SUS BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75 GR
FORMATO A4

38

FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL le-SUS FRENTE EVERSO BLOCO COM 100
FOLHAS PAPEL 75 GR FORMATO A4

39

FICHA DE VISITA DOMICILIAR e-SUS FRENTE E VESRSO BLOCO COM 100 FOLHAS
PAPEL 75 GR FORMATO A4




PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS

Atesto para os devidos fins, que|o (a) Sr. (a)
de anos, é portador (a)
da Patologia CID-10 , @ deve ficar afastado (a) do trabalho pelo periodo
de dias.
Obidos-PA, de de 20
Assinatura/Carimbo b i
N | e

\
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ENDEREGO: N [= 0\5

NOME DA MAE: \uﬁ P‘“qu“n ’ N° DE REGISTRO
NOME DO PAI: \ U'ﬂ—/ | | |
DATA DO NASCIMENTO: NATURALIDADE_| \ [o” )/ L[]
PROFISSAO \ %?/
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DATA

DESCRICAO DO TRABR

CID-1/CID-2

PROC. EXEC !

ALHO EXECUTADO
- ]




?

SISTEMA UNICO DE SAUDE

BOLETIM DE PRODUCAO AMBULATORIAL (INDIVIDUALIZADO)- BPA-|

SEQ. CNES: CNS PROFISSIONAL: NOME DO PROF. c8O
01: CNS NOME DO PACIENTE: ] SEXO: D/N: / /
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010 RAGA/COR: ETNIA: _ DATA ATEND. ./ / CARATER DE ATEND,
ENDERECO: Ne BAIRRO: CEP:68250000
CODIGO PROCED. QUANTIDADE: CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO_
02: CNS NOME DO PACIENTE: SEXO: D/N: _/ /
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RAGA/COR: ETNIA: DATA ATEND. ) / CARATER DE ATEND.
ENDEREGO: Ne BAIRRO: CEP:68250000
CODIGO PROCED. QUANTIDADE: CiD: NUMERO DE AUTORIZAGAO
03: CNS NOME DO PACIENTE: SEXO: D/N: / _J
MUNICIPIO DF RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RACA/COR: ETNIA: DATA ATEND. = % / CARATER DE ATEND v
ENDERECO" : e BAHRRO: . R d OO -
CODIGO PROCED. QUANTIDADE: CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO
04: CNS : ¥ NOME DO PACIENTE: SEXO: D/N: / . W
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RAGA/COR: ETNIA: DATA ATEND. _ / CARATER DE ATEND.
ENDEREGO: Ne BAIRRO: CEP:68250000
ODIGO PROCED. QUANTIDADE: ClD: NUMERO DE AUTORIZAGAO B

ﬁs:\cws NOME DO PACIENTE: a - S S
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RACA/COR: ETN'A DATAATEND. _ / 1
ENDERECO: — = Ne BAIRRO: CEP:68250000 ‘
CODIGO PRULED. QUANTIDAP". CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO '
RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE: DATA:-----cmmeeee / /



T

SISTEMA UNICO DE SAUDE

.

BOLETIM DE PRODUCAO AMBULATORIAL (INDIVIDUALIZADO)- BPA-|

SEQ. CNES: CNS PROFISSIONAL: NOME DO PROF. (:15)

01: CNS NOME DO PACIENTE: ] SEXO: D/N: / /
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010 RAGA/COR: ETNIA; _ DATA ATEND. / / CARATER DE ATEND.,

ENDERECO: Ne BAIRRO: CEP:68250000
CODIGO PROCED. QUANTIDADE: . c: NUMERO DE AUTORIZACAO_

02: CNS NOME DO PACIENTE: SEXO: D/N: / /
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RACA/COR: ETNIA: DATA ATEND. / / CARATER DE ATEND.

ENDEREGO: Ne BAIRRO: CEP:68250000
CODIGO PROCED. QUANTIDADE: CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO
03: CNS NOME DO PACIENTE: SEXO: D/N: / /
MUNICIPIO DF RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RACA/COR: ETNIA: DATA ATEND. / / CARATER DE ATEND o
ENDERECO: : Ne BAIRRO: } CEP:68250000
CODIGO PROCED. QUANTIDADE: CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO
04: CNS . v NOME DO PACIENTE: SEXO: D/N: /.
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 150510 NACIONALIDADE: 010  RACA/COR: ETNIA: DATA ATEND. / / CARATER DE ATEND.
ENDEREGO: Ne BAIRRO: CEP:68250000

%Tzo PROCED. QUANTIDADE: CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO -
. . p X0 B

5: CNS NOME DO PACIENTE: . 4 — Q?‘ 55%4? _/

MUNICIPIO DE RESIDENCIA; 150510 NACIONALIDADE: 010  RACA/COR: ETN'A DATA ATEND. / / CARATER DE AT d% ,
%9%% . © |

ENDERECO: — Ne BAIRRO: o= p CEP:68250000
CODIGO PRUCEL. . QUANTIDAR". CID: NUMERO DE AUTORIZAGAO_
RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE: (17 C— / /




FOLHA:

SUS Secretaria Municipal de Satde de Obidos - SEMSA
sstema nco e saise SISTEMA DE INFORMAGAQ AMBULATORIAL - SIA - SUS DATA: -8 o/~ f

Boletim de Producio de Enfermagem - BPE

ATIVIDADE PROFISSIONAL: CODIGO:

CODIGO DA UBS

UBs: S S

NUMERODO | sexo | copico Do
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SUS

sens o e i« S|STEMA DE INFORMAGA

Secretaria Municipal fle Saude de Obidos - SEMSA
D AMBULATORIAL - SIA - SUS DATA: ___/__/

FOLHA:

Boletim de Producio de Enfermagem - BPE

UBS:

CODIGO DA UBS

I I O O

ATIVIDADE PROFISSIONAL:

CODIGO:

NUMERO DO
PRONTUARIO

SEXO | CODIGO D¢

A~

PROCEDIMENT|

o

MASC. | FEM.

cCBO
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01

02

03

el |

K\G\PAL 4

04

<

05

[
A

w7
v ALY
« O\~

\C
6’(\‘(‘ ,

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

e

N

CARIMBO

ASSINATURA




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SAN

SISTEMA DE INFORMACAO AMB

EAMENTO DE OBIDOS — SEMSA

ULATORIAL - STIA - SUS

FOLHA: l:l:]

Boletim de Produg

io de Odontologia -

BPO

UBS:

CODIGO DA UBS

Ak

ATIVIDADE PROFISSIONAL

CODIGO: D:l

NUMERO

SEXO

DO

PRONTUARIO [ MASC.

FEM.

CcODJGO
DE
PROCEDJMENTO

ATIVIDADE
PROFISSIONAL

IDADE
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO DE OBIDOS -~ SEMSA| | oA T ]

SISTEMA DE INFORMACAO AMBULATORIAL - SIA — SUS DATA: foosassind /

Boletim de Produgiao de Odontologia - BPO

CODIGODAUBS

e dof A ] |

UBS:
ATIVIDADE PROFISSIONAL covico:[ [ ]

NUMERO SEXO CONIGO ATIVIDADE )

DO D PROFISSIONAL| IDADE OBSERVACAO
PRONTUARIO |MASC) FEM.| PROCEDJMENTO
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——
' MS —HIPERDIA £ S8 Anpix \
ﬁ PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO (Vieroo Inpaesso spenas nessa vi)
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
Nome da unidade de saude (*) Cod. SIA/SUS(*) Namero do Prontuario
IDENTIFICACAO DO USUARIO (*)
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data de Nascimento Sexo
/ / OM OF
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
\)“\CIPA L P
Raga/Cor(TV) | Escolaridade(TV) Nacionalidade Pais de Origem Data Na f@qa*o (S o
[] Brasileira [ Eftrangeira . / \‘ e @
N° Portaria UF. Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. Familiar/ Conjugal(TV) N°C BUbuad( \me:’s (@)
ol A N O
DQCUMENTOS GERAIS (W ocu™™] )
Titulo de Eleitor Numero Zona Série \'6’ go*/
LY /ym‘fz'@»
CTPS Numero Serie uf DataNe Emissio
S pagh
CPF Numero PIS/PASEP Namero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Namero Complementd Orgio (TV) UF Data de Emissao
/ /
Tipo Nome do Cartorio Livro
RN Folha Termo Data de Emissao
/ /
ENDERECO (*)
Tipo logradouro Nome do logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefone
DADO$ CLINICOS DO PACIENTE
Pressio Arterial Sistolica(¥*) Pressao Arterial Diastplica (*) Cintura (cm) Peso (kg} (*)
/ / / / / / /7 / 1/
Altura (cm) (¥) Glicemia Capilar (mg d) [0 Em jejum [l Pos prandial
/ / / /
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nid | Sim | Presenga de Complicagoes Nio | Sim
Antecedentes Familiares-cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputagio por diabetes
Sobre peso/ Obesidade Doenca Renal
Hipertensdo Arterial
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: [
Medicamentoso
Comprimidas/dia Unidades/dia
Tipo %11 ]2 30«56
Hidroclorotiazida 25 mg
Propranolol40mg Insulina
Captocril 25mg )
Glibenclamida 5mg
Metformina 850mg
outros [lSim [JNao
Data da Consulta (¥) Assinatura do respasavel pelo atendimento (¥)
/ /
Legenda (*) Campos Obrigatbrios, com excegao: nome pai; dat naturalizagao e n° portaria. se nacionalidade brasileira ( %nu Brasil); complemento
DDD e telefone. (") Pelo menos um dos documentps é obrigatorio. TV= Tabela no verso do formulario.




T ——
MS —HIPERDIA ‘f b A .
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO (Vérso impeiso spenes iefin via)
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS
CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
Nome da unidade de satde (*) Cod. SIA/SUS(*) Numero do Prontuirio
IDENTIFICACAO DO USUARIO (*)
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data de Nascimento Sexo
/ / OM OF
Nome da Méae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
\)V\\C IP4 L D
Raga/Cor(TV) | Escolaridade(TV) Nacionalidade Pais de Origem Data Na Mao &O.
[ Brasileira (] Eqtrangeira / e <
-
N° Portaria UF. Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. Familiar/ Conjugal(TV) (,arfanuadﬂ 5 o
NI AT
DQCUMENTOS GERAIS ‘ nocu ?
Titulo de Eleitor Numero Zona Serie 0’ No’%}
fY'
CTPS Numero Serie urf Data ¢ Emissio — »\
/P A“ S
CPF Nimero PIS/PASEP Namero
OS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Nimero Complemento (f)rgio (TV) UF Data de Emissio
/ /
Tipo Nome do Cartorio Livro
Cextidio (TV) Folha Termo Data de Emissao
/ /
ENDERECO (*)
Tipo logradouro Nome do logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefone
DADOS|CLINICOS DO PACIENTE
Pressio Arterial Sistolica(*) Pressio Arterial Diastoica (*) Cintura (cm) Peso (kg} (*)
/ / / / / / Y SR A 4 |
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/{}) 0 Em jejum I Pos prandial
/ / f /
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nio || Sim | Presenga de Complicagges Nio | Sim
Antecedentes Familiares-cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacio por diabetes
Sobre peso/ Obesidade Doenga Renal
Hipertensdo Arterial
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: [
Medicamentoso
ComprimidosAdia Unidades/ dia
Tipo % [ 1 235 e
Hidroclorotiazida 25 mg
Propranolol40mg Insulina
Captocril 25mg i
Glibenclamida 5mg
Metformina 850mg
outros [!Sim [ Nao
Data da Consulta (*) Assinatura do responsgvel pelo atendimento (¥)
/ /
Legenda (*) Campos Obrigatorios, com excegdo: nome pai; data npturalizagio e n® portaria. se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento
DDD e telefone. (") Pelo menos um dos documentos f obrigatorio. TV= Tabela no verso do formulario. 5




Esta cardeneld deve ser conservada pela
inscrita para suad apresemagéo a Unidade de
Saude todas as yezes que vier consultar-se.

Quando mudar de residéncia deverd
comunicar 3 fim de facilitar 0 controle de
Servico.

PREFEITURA MUNICIPAL DE (8IDOS
SECRETARIA DE SAUDE
SUS

Prevencao do Cancer

ORIENTACOES

URICNI A==

+ Naoestar Menstruada;
* Nao manter relacoes sexuais 2 dias antes
do exame;
* Naousarcreme yaginal ou duchas;
* |sarsaaou yestido.
Obs.:
« TrazerCarteirade \dentidade ou CPF.




DATA DA
COLHE!TA

APRAZAMENTO P/
RETORNO

APRAZAMENTO P/
CONTROLE

RESULTADO DO EXAME

P




= —\ g *+..  PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS )
DATA I ! Y E importante manter este cartio sempre consigo, porque % SECRETARIA “UNlClPAL MBAUDEL
R con;:m M;l ”:,‘In':omnqll:bt :’rzi:pomivd para w:‘ ;ag:’nde E SANEAHEN'I'é
ea seu ostre-o as vezes que se ra TE" TEGM'U
:iu::mscarr :amrto ou pucrpéd: e no controle do crescimento de seu SAUDE DA MULHER 2
.D. filho. b
<A 0 ndo é uma doenga, porém exige vigilancia i
GLICEMIA e oo e Seitn o o 5 ok ocinggicaghin: CARTAO DA GESTANTE 2
ABO/Rh S
URINA ROTINA * A sua primeira consulta ao Centro de Saude deve ser TRAGA SEMPRE
o mais precose possivel. SEU CARTAO :
* Ndo falte as consultas e obedega as recomendagdes N° Matricula Data Matricula |dade
dadas
B.S.N
AUDE: Pl
UNIDADE DE S Lauro (,orrea Pmto
SU s “Auh“ncu N -‘-‘.&'I'r':.'“" l ] Q el w
VACINAGAO ANTITETANICA:1°DOSE __ | | 40 Sauae fant 5 l | ) Wy o
; bidos/PA
22DOSE_ [ I _3®DOSE_ [ | / NOME:
REFORGO__ [ [ ) e ~pe T £ 7
~ _ CURVA DE GESTACIONAL ENDEREGO:
Cm (ALTURA UTERINA) " P%0
) &2 AGENDAMENTO )
35 35 | o, P *;d Ay
33 P, l33 13 :\i : # 2 gNﬁE; R—
.. 2 | DATA ATENDIMENTO
i > ) T
29 L o q 29 % - / // r
3 —
28| y 25 S _ ™ = D -
2 < 2 E’ pd P et P 10) Z\ 0, c 2\
¥ E — KR 33T <
a s " : 7 VA = We 2 — =
19 P, 19 / 2 3 N 3 — 6}
y 3 / X \AT) (=2 —
17 ,/ y 17 \y '?. a 7y -ic/
187 - A 15 1 / / © 1;1; ~
13 y /. 13 0 / \T {\%6/
1‘ lll 1‘ = |1.| Ll |2°I T lz‘l T '2‘1 T l;z' T '3" T l‘o V\‘O_G_"‘—‘N/
’ ’ Amenorréia (semanais) AR TR
0 ' SEMANAS DEGESTAGAO LHOR ALIM
13 15 17 19 21 23 26 27 29 31 33 35 37 .“
A-PESOBAIXO B-PESONORMAL C-SOBREPESO iR
SEMANAS DEGESTAGAO L

J




(IDADE N° DE HISTORIA CLINICA ALFABETIZADA | ESTUDOS ANOS ESTADO CIVIL/ UNIAD
ANOS COMPLETOS .
7 [] sm [CINENHUM [_]SECUNDARIO
MENOR DE 15 D CASAD. ESTAVEL SOLT. OUTRO
MAIOR DE 25 [C] NAO [ JPRIMARIO[_JUNIVERSITAR. Y Y I I
ANTECEDENTES |PESSOAIS 8iM NAD OBSTETRICOS (anotar o ::u) NABE. [:D A,_m,;c,ggﬁ,
FAMILIARES INFECGAO URINARIA Og ‘:!’:L"')& Lwvanaal 77000 PESOU MENCS
. A GESTAS ' M.ORREMN DC 2.500g
SIM NAO | |NFERTILIDADE OO 1T SRMARA NAo [ | sim (]
N ol DIABETES OO 108 e o ~Juase. ] s g
HIPERT. ART. D D HIPERT. CRONICA D D 1~1 Eﬁ‘ | VLT DEPOIS 1* SE“-D MAIOR PESO
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PREENCHER A LAPIS

NOME DO PACIEN™®

N°REGISTRO

| L |

MUNICIPIO DE NASCIMENTO

UF SEXO DATA NASC.

B ]

FILIACAO

L

PREENCHER A LAPIS

PROFISSAO EMPREGADOR
ENDERECO RESIDENCIAL T
__OBSERVACAO

Prefeitura Municipal de Obidos
Secretaria Municilpal de Salde
e Saneamento

%j SUS Uncode | CARTAO DE REGISTRO
Saude



REUNIAO DE GRUPOS

DATA

HORA

ASSUNTOS

~

 JCPAL D
A\
\

SERIDOSO E SERVELHO

Jorge José de Jesus Ricardo

Idoso é a pessoa que tem muita idade,
velha é a pessoa que perdeu a jovialidade...

Vocé é idoso quando pergunta se vale
a pena;

Vocé é velho quando sem pensar
responde que nao.

Vocé é idoso quando sonha; vocé é
velho se apenas dorme...

0 idoso se renova cada dia que
comega, o velho se acaba a cada dia que
termina.

0 idoso curte o que lhe resta da vida,
o velho sofre o que aproxima a morte...

Em suma. Idoso e Velho, duas
pessoas que até podem ter a mesma idade
no cartério, mas tém idades bem diferentes
- nocoracao.

u idoso (tenho quase 70 anos) mas
ue nunca fique velho.

o > Balnedrio Camborit - SC

CARTAO DO IDOSO

UNIDADE SAUDE DA FAMILIA

Nome

Data de Nascimento

Sexo Naturalidade
Enderego Bairro
Ponto de Ref.

Familiar Responsavel

Enderego Fone
Obidos
PROGRAMA DE ATENCAO
A
SAUDE DO IDOSO

PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIPOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SEMSA / SUS

J

LEVE SEU CARTAO TODAS AS VEZES QUE
FIZER USO DOS SERVICOS DE SAUDE
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CARTA RAZAMENTO B552 ==mmm
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Nome

Pai:

Filiagao

ae

Enderego:

Bairro: A.m

Data de Nasc.: <

Estab. de Saude:

Obs.:
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Data do
acompanhamento*

« SNS/SIN

JWON

. ,8PNEeS 8p |BUOISSII0.d

Data de Nascimento”®

Peso (kg)*

Estatura m/cm™

Vd TN
u(% ® Aleitamento m;_nemo‘ (2)
- Vacinagao em dia*
unpoQ 70\ - B
I -sim  2-ndo
cav T
1pend |
i 457 DUM *
QY B
1 rj&i\ b,
U Pré-natal*
1-em dia

2- sem pre-natal

xSIND

— [/ ouy/ss

xSEN

:oidpiunip

-

VITINV4 VST109
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Data do
acompanhamento*

« SNS/SIN

JWON

' .2PNES 8P |BUOISSI0Ud

Data de Nascimento”

Peso (kg)*

Estatura m/cm*

Aleitamento materno* (2)

no(l

Vacinagao em dia*
1-sim 2-ndo

lpe

ath

DUM*

-

Pre-natal*
1-em dia

2- sem pre-natal

xSIND

—// ouy/s?

xSEn

:oidpuniy

-

VITINY4 VS109




PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SEMSA/SUS
Nome:
Registro:
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DESENVOLVIMENTO
EPOCA DATA DE MAECOS DO IDADE (MESES)
DA CON- DESENVOLVIMENTO a\D N
SULTA | NASCIMENTO (Respobta Esperada) t|2fs|a|s|s|7]s l/:‘é},‘
S Abre e fecha os bragos em resposta 4 rN
1 estimulacao(reflexa de moro). ~
| Postura: barriga i‘al cima, pemas e bragos Ly
més | retidos, cabega lateralizada. T

4 {Olhapara a pessoique aobserva.

) Colocada de
T ‘| momentaneament

, levanta a cabega

2 Sori &spontaneanénte.

Fixa e acompanha objetos em seu campo visual.

Colocada da bruges, @ sustonta a cabeca,
5 m!.ﬁ'
| Alcanga e pega objelos pequenos.

: ; Emite sons - vocaliza.

- .| Lovanta paios bracas, suss com o carpo

$:r1 8 ransfors okt g wns o/ sutra

gt <.
4" Vira a cabega na difeg30 de uma voz ou objeto

1 sonoro.

| Senta-se sem apoid

** " Arrasta-se ou engatinha.

|| Responde diferentefnente a pessoas familiares
4 e estranhas.

Anda com apoio.

%"."| Faz gestocom a
~“{ ndo, bate palmas, efc)

e cabega (de fchau, de

h‘-m—l;numm

MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

(Resposta Esperada)

IDADE (MESES)

IDADE (ANOS)

11|14[15|18)21) 2

3

4

S

6

7% Anda sozinha; raran'en

te cai

b .?_"_'_ Combina pelo meno§ 2 palavras

Tira qualquer pega do vestuario

Corre elou sobe degraus baixos

Em companhia de ogtras criangas, brinca
isoladamente

T -;IDizseuprOpﬁonomF

~7| Fica sobre um pé

mentaneamente

Usa frases.

* 1 Veste-se com auxilkJ

| Pula sobre um s pé

Brinca com outras criangas.

Reconhece mais de

 cores.

o | ‘r“t 4
ot Vont
WA A Wt

. Pula alternadamente

Ccom um e outro pé,

Veste-se sozinha.

&
W
4]
&

Pede ajuda quando

sario.

A’\

P — Presente

A — Ausente

A7

NV — Nio verificado




kil g 'g-_ PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS SUS Sdyma
SECRETARIA MUNICIPAL DE SA “Sr
to 2
NOME: — »
ENDERECO: /
NOME DA MAE: N2 do Registro
NOME DO PALI: |
DATA DE NASCIMENTO; NATURALIDADE: ; EST. CIVIL:
PROFISSAO:
INSCRIGOES DATA DIAGNOSTICO DA DIAGNOSTICO DATA IMUNIZACOES DATA
UNIDADE:
ASSISTENCIA MEDICA E SANITARIA
DATA CONSULTAS - VISITAS -  EXAMES COMbLEMENTARES - PRESCRIC()ES - OUTROS (D1 /CID2 PROC. EXER.




DATA CONSULTAS - VISITAS -  EXAMES COMPLEMENTARES -  PRESCRICOES - OUTROS CD1/cCD2 PROC. EXER.

ANCIPAL o

7 U




ASSISTFZINCIA (continuacgio)

DATA

DESCRICAO DO TRABALA!O EXECUTADO

CID - 1/CID-2

== o N

L AONUIFAL
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DATA DESCRICAO DO TRABALO EXECUTADO CID - 1/CID-2 Proc. Exec.
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

—

B

5ISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

:

DADOS DO ESTABELECIM

DADOS PESSOAIS

R COM APENAS
DOCUMENTOS

PREE/
UM

ACOLHIMENTO

:ﬂ Municipio do atendimento
L

2 'T'\G\PA
P DS

IE] Sigla da UF

E Cédigo do IBGE

\

\

= s
pr— " A =
_‘J Nome do Estabelecimento de Saide §' \\ “ e 6} E CodigoCNES | 6 ||NOdrea B Ne° microdrea
C \“‘\e (e L]

~ d ot 9 (@) J
E Nome do profissional \UJ efﬁo U)} E Cartao nacional de saude - CNS profissional

S | hecuns

&
Ne do cartdo nacional de satide- CNS da gestante [+% E N.° inscrigao social - NIS

W

—

12 | Nome da gestante

J IEI Data nascimento

_J_ B S

Nome da mae da gestante

@ Idade : /
O menor de 15 anos

16 | Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz)

(G ([

17| N°NIS

18 | Municipio de residencia:

UF: Codigo IBGE

NS

@ Logradouro (Rua avenida):

21 Bairro:

] w

J t 23 | Complemento

24| Ponto de referéncia EI CEP

Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado D Nacionalidadd:

J (27| Celulr

Telefone fixo

1 - brasileira/ 2 -

estrangeira

Reside no Brasil: 1 -sim /2 -nao

0

|23 E-mail:

@ Escolaridade

0] Analladeto

190140 4% sitie do EF (antigo At 1* grau)
[2] 4+ série completa do EF (antigo primario ou 1% graul

[3] 5* 4 8* séne Incompleta do EF (antigo gindsio ou 1% grau)

[4) Ensino Fundamental completo (antigo gindsio ou 17 grau)
(5] Ensino médio incompieto antigo colegial ou 2* grau )

[6] Ensino médio completo fantigo colegial ou 2* grau )

[7] Educagao superior incompieta

18] Educagio supenior compieta [9] ignorado [10) Nio s= aplica

@ Nome do cartério:

Estado ciyil/uniao

[0] Convive cam comy
[2] Convive com coms
[3] Convive com ¢om
(4] Convive com fam
(5] Convive com outr}
[6] Vive s

hanheiro e filhals

anheiro, com lagos conjugais ¢ sem filhes
ariheico, com filhols) e/outros famiisres
jar(24), sem companhaito

t5) pessoals). sem lagos consanguineos £/ou lagos conjugais

D\_DL\

N R e o N N e e N .

31
(1) branca
2 preta
[3) amarels
(4) parda
5) Inctigena
191 ignarada

Raga/cor (por autodeclaragao): D

.
Certidao: T . — ]
33 34| Livro: 35| Folha: 36 T 37 di :
D [1] Nascimento [2] Casamento D [ Ve == & [! e, [ ‘ Data de emissao
\_ [3ISeparacio/Divércio

S

Identidade: J Data de emissio: JE Grgao Emissor J

zau& 42| Carteira de trabalho: J E Série JE] UF: J @ CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANT

DADOS DA GESTACAO ATUAL

Consulta do: D [1]-19 Trimestre [2] - 2° Trimestre [3] - 3¢ Trimestre [9]|- Ignorado

46 DUM

[17] PP s
I

J Altura/cm J Peso/gramas

50| Precisa de auxilio deslocamento

NAO SIM

9

@ Semanas de Tipo de gravidez: [53 | Planej :d‘: NAO sm E IG (sem/dias pelo ultrassom) —__/____
gestacao, se DUM QO Unica = O O -
ignorada. O Gemelar
O Tripla ou mais _.'ai Data do ultrassom: /P |
QO Ignorada
@ ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
Parto
Gestas Prévias Abortos Vaginal Nascidog Vivos Vivem
—— NAO SIM NAO sIM
Diabetes O 0O Tromboembolismo () (O
«25009 Ectopl 3 ou mjais abortos =
mortos
s | cossna \ et |’ Semana peecampsia () (O  Doencamenal O O
>45009 mortos :
L,,,,.,;, Eclampsia O O Hipertensao O O
Pré-eclampsia 1 Semana
Eclimpsia e
e Cardiopatia O O Outros, qual:

Final da gestagdo anterior, < de 1 anos O O

2 Cesarianas
prévias




MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

= ]

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANGA V-1.0.0

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE |

DADOS DO ESTABELECIMENTO

R COM APENAS
DOCUMENTOS

UM

PREE

ACOLHIMENTO

ﬂ Municipio do atendimento
L

g\
[

E Cédigo do IBGE

I_J Sigla da UF

S

L0

. N —
E Nome do Estabelecimento de Saide / §' \\“.\e \ /O B CodigoCNES | 6 ||N°4rea [z] N° microrea
— 9] ‘
"ﬂ Nome do profissional \‘d_—l o Af\ OUL E Cartdo nacional de saude - CNS profissional
- w 000 % —

10 | N°do cartao nacional de saude- CNS da gestante

EJ N.2 inscri¢ao social - NIS

\

L\
= N -
12 | Nome da gestante 13 | Data nascimento
—
IE] Nome da mae da gestante Idade: _____ /.
U O menor de 15 anos
Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz) @ Ne NIS
),
18 | Municipio de residencia: UF: Cédigo IBGE
J
20| Logradouro (Rua avenida): 21 Bairro:
J/

22] e

23 Complemento

24 Ponto de referéncia [; CEP

Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado

Telefone fixo

D Nacionalidadg: 1 - brasileira / 2 - estrangeira

J 27 Celular

HIN

Reside no Brasil: 1 -sim / 2 -ndo

E] E-mail:

N

O

N N N N NN e N N N

l29 Escolaridade Estado ciyil/unido 3N I Raga/cor (por autodeclaragdo): D

[0] Analiabeio [0] Convive com companheiro e filhols! 1) branca

1114 2 4* sérin Incompleta do EF (antigo primério ou 1+ graul [2] Convive com contpanheito, com lages conjugais @ sem filhes 12 preta

[2] 4* série completa co EF (antigo primario ou 1* grau) (3] Convive com comfanheico, tom filhols) efcatros familires [3) amarels

[3] 5* 4 8" sére incompleta do EF {antigo gindsio ou 1° grau) (4] Convive com famfliartes), sem comprnhewo [4) perda

(4] Ensino Fundamental compieto (antigo gindsio ou 1* grau) [5] Convive com outrpis) pessoaisi. sem 13503 consanguineos &/ou lagos CONUGEs (5] Indigena

15 Ensino médio incompieto lantigo colegial ou 2 grau § 161 ¥ive 6 {9l ignorada

[6) Ensino médio complets (antign colegial ot 2¢ grau )

17 Educacio supetior Intompleta

18] Educagio superior completa [9] ignoradc [10] Nio s= aplica

@ Nome do cartério:
Certidao: [ ==

@ dao: D \ 34‘ Livro: | 35| Folha: 36' Termo [ 37 ‘ Data de emissao:
[1] Nascimento [2] Casamento — — — —

¥ [3] Separagao/Divércio

Identidade: J Data de amssaoj [0 Orgao Emissor J

{EUF: J @ Carteira de trabalho: J E Série JE UF; J 14:’»] CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

NAO sIM

°9

NAO SIM

ON@
OO

ON®)
ON®)

NAO smM EIG (sem/dias pelo ultrassom) ____/_____

/ /

NAO sIM

Tromboembolismo O O

Doenga Mental O O
Hipertensao o O
Outros, qual:

DADOS DA GESTACAO ATUAL
Consulta do: D [1]-10 Tri [2)-20Tri 3] - 3 Tri 19)}- Ignorado
W DUM @ DPP / / [QE| Altura/cm . Peso/gramas ’; Precisa de auxilio deslocamento
/
E Semanas de @ Tipo de gravidez: [53 Pil: mﬂ
gestagdo, se DUM Unlca — O O
ignorada. O Gemelar -
" 551 Data do ultrassom:
O Tripla ou mais —
O lgnorada
E] ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
Parto
Gestas Prévias Abortos Vaginal Nascidod Vivos Vivem
Diabetes
<2500 Ectopi 3ou s abortos A BEEY
. Cesariana | \ Nascido} "1 Semana Pré-eclampsia
545009 artos mortos] e
depois Eclampsia
Pré-eclimpsia "1 Semana
Eclampsia Cardiopatia
Final da gestagdo anterior, < de 1 anos O O 2 ::::.M,




g’é"‘mﬁ« Prefeitura Municipal de Obidos
58 [ % ecretaria Municipal de Saude Si—na
#.5,% eSaneamento SUS .

NOME:
NOME DA MAE: _. w

DATADE NASCIMENTO:,;\



UNIDADE DE SAUDE:

b
4
Estade do Para
PREFZITURA MUNICIPAL BE 03IC0S
SECRETARIA MUNICIPAL CE SAUDE

CNPIN2.05.131.180/0004-07 - Fone: {33) 3547-1333/2979
Rua Almirante Barrose, 330, Centro - CEF: 68.250-000

E-mail: semsacbidos@yahco.com.br

FICHA DE REGISTRO DE ACCHMMPAMHAMENTO DAS GESTANTES NO SISPRENATAL

MES/ANO: ASSINATURA E CARIM30 DO RESPONSAVEL:
*REU
. > NIAO
VACINACAO “EXAMES SOLICITACAO/RESULTACOS .
GRUP -
CATA TRAT AL ch
{DIA} SISPRENATAL NOME DA GESTANTE PESO Anti- Tetanica/ H3/ DATA infl. S!W SIM | oo
. NAO | /NAOD NT.
DATA 2 siv/
R A ' E G H H H HE | T OUTRO 28,32 | NAD
1° 20 3 E 12| 22 32 8 [0 |A |L {8 |7 |1 |s& |0 | /uso* D:T
F 0o |Rr 5 | V | G X
L C
e————
‘_H
RREDT
f~
D Ao 49
2# ric
?_v -
»le)
Q. —X.
| ; o
! { o
| -. =
[ ar O
[ =
| ® '
| 00
oS el

PARA PREENCHER A FICHA LEIA COM ATENCAO AS INSTRUCOES ABAIXD:

1 “VACINAGCAO: Registrar qual a dose e 2 data da mesma.
2. ' EXAMES SOLICITADOS/ RESULTADCS: Quandg solicitados os examss MARCAR COM “X*. Quanco resuitados colocar os resultados por ascrito.

"REUMIAC GRUPAL: Registrar se 51M cu NAO participcu de reuni3o em Srupo, se SIM, qual: a 1%, 22, 32 reunido e enviar o relatdrio de 2ducacic em salde com o grupo de gestantes.
- *USO - ULTRASSOM OBSTETRICA: Data da entrega da USO.




UNIDADE DE SAUDE:

MES/ANO:

T

Estade do Para

PREFZITURA MUNICIPAL DE 08IDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ONPIN2.05.131.180/0004-G7 - Fone: {93) 3547-1533/2979

Rua Almirante Barrose, 330, Centro - CEF: 68.250-000
E-mail: semsacbidos@yahco.com.br

FICHA DE REGISTRO DE ACCMPAMHAMENTO DAS GESTANTES NO SISPRENATAL

ASSINATURA E CARIMSO DO RESPONSAVEL:

*REU
. = NIAO
YACINAGAD “EXAMES SOLICITACAG/RESULTACOS
GRUS |
DATA . TRAT | AL .
{DIa) SISPRENATAL NOME DA GESTANTE PESO Anti- Tetanica/ H3/ DATA Infl. SiM/ | SIM | op0
. MAO | /NAQ | w7
DATA e | swar
R | A |v g |6 [H |H |H |nlT OUTRO 22,32 | NAO
20 32 E 2 | 3 8 |0 |A |t |8 [T [t |s& |0 | /uso" D:'
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PARA PREEMCHER A FICHA LEIA COM ATENCAO AS INSTRUCOES ABAIXD:

1
2:

3

“VACINAGAO: Registrar qual a dose e a data da mesma.
Y EXAMES SOLICITAROS/ RESULTADCS: Quands solicitados os exames MARCAR COM X", Quancdo resuitados colocar os resultados por escrito.

"REUNMIAC GRUPAL: Registrar se 5iM ou NAD participeu fe reuni3o sm srupo, se SIM, qualia 1%, 22, 32 reunido e enviar o relatério de educagio em sadde com o grupo de gastantes.
*USO - ULTRASSOM OBSTETRICA: Data da entrega da USO.




S " ‘.9 My u'iallc; o DIRETORIA TECNICO
CNPJN-2 05.131.180/0004.07 — Fone: [33) - DEPARTAMENTO DE ACOES ESPECIAIS
Rua Dep, Raimundo Chaves, 338, Cm-CE’-EGB 3
. DIV ASSIST. SAUDE DA MULHER E CRIANCA
FICHA DE sELE(;Ao DE RISCO GESTACIONAL /_——x' ‘1

l““—vr_ﬂ:‘ﬁa_’ ;‘l(
| UNIDADE DE SAUDE QUE ENCAMINHA: /a}“ k

/ ) Il . O'
MUNICIPIO: BAIRRO: : N 3 M\
Il IDENTIFICACAO: : 4 Qua 2045 O

u D2 oo J =
Nome: Matricul USD_cumEDlo (01
" | Naturalidade: Est. Civil: Cor: \t a &/ nos |
|]] DADOS OBSTETRICOS:

Data da ultima menstruagao / / Data provavel do parto

Semanas de gestagao:

Gesta(;‘,éo n° Partos n° Abortos n°

Altura do fundo u!é"rino:

cm Peso antes da gestag3o:

kg
v ASSINALE COM UM X NO(S) QUADRO(S) CORRESPONDENTES A(S) RESPOSTA(S):

IDADE (4 Pontos) ANTECEDENTES OBSTETRICOS (5 Pontos)
D Primigesta menor de 17 anos I:] Abortos espontaneos (n® )
D Primigesta acima de 30 anos E] Cesaria m_____ )
D Multipara acima de 39 anos D Forceps )

_ [eraviDEZ (1Ponto) [ Natimorto (n°%'-_)
D Nao aceita D Morte Neonatal e
— D Neonatos de baixo peso (n°;[:)
PARIDADE (1|Ponto)
D Nl D Neonatos de peso acima 4.000g m___ 1)
ulipara
l:] Pré-eclampsia n°____ 1)
D 6 ou mais partos
: [:| Placenta prévia m°____ 1)
COND. SOCIO ECONOMICAS (1[Ponto) ] Eclampsia ‘ (n° )
e S
D De zeroa 3 salarios minimos D Deslocamento Prematuro de placenta

ULTIMO PARTO (intervalo) (2 Pontos) HABITOS (2 Pontos
[] Menos de 12 meses D Cigarros N° por dia
D De 6 a mais anos D Etilismo

Drogas
ALTURA (2 Pontos) & D
D Menos que 1.49m PATOLOGIA DE RISCO (10 Pontos)
- D Assinalar na relagao do verso
GANHO PONDERAL (10 Pontos) — e
o N
D De 0 - 14 sem. (0-3m) maior. que 2 kg @SS'F'CACAO DE RISCO TOTAUPlfS
ALTO RISCO acima de 10
D
[ oe13-28sem, (3-6m) malor que 5 kg (Tratam. Espacial obrigatério)
(] De 2840 sem. (ﬂ-gm) maior que 5 kg ‘_J
— ~ |

FATOR Rh (2 Hontos) BANGIRIS i (

. . o Al ISCO 2-4
Mulher (~) e Marido (+) - (Cuidados gerais) ‘ ‘

|
. l f '
\ ) ) ' Assipatura / Carimbo [< |

, 0 .




G

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
SISTEMA UNICO DE SAUDE
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA

DIRETORIA TECNICA

DEPT

° DE AGOES ESPECIAIS

NOME:

DIV.ASS

T. SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA

FICHA PERINATAL AMB

ULATORIO

N°® DE HISTORIA CLINICA

[[] Esta cor significaA LARM E

IPADE ALFABETIZ. | INSTRUGAO avas | exraden 1o
ENDEREGO: (nos) APROVAD
SIM D NENHUMAD SECUNDAD CASADAD SOLTE! D
NENOR DE 15
NAO PRIMARIOD UNIVERS,D D
— Y e O estAvel[ ] outro []
ANTECEDENTES PESSOAIS NAO SIM| oBSTETRICOS (Anotar o n°) D: ALGUM RECEM
VIVERAM
INFECGAO URINARIA ABORTOS NASC. || NASCIDO
FAMILIARES ek oo ks 1 7uvos PESOU MENOS
NAO SIM| |NFERTILIDADE O B geshs MORRERAM DE 2,500g
DIABETES oo H.SEMANA nao[_Jsm[]
DIABETES oo NASC. l__—l
PARTOS MORTOS MORRERAM
WPERTART. [ ] | weerrcronca [ @ 1/ | CESAREAS Apbs 1* Semana | || NASC. cOM
MAIOR PESO
GEMELARES MES | ANO
B S cirure. PeLy. uterina[_] [ DATADO TERMINO
OUTROS NENHUM OU MAIS DA ULTIMA GRAVID I:D]]g_
ouTRos [ W] ey pecne
. ANTITETANICA HOSPITALIZAGAO
GRAVIDEZ ATUAL piA | MEs | ANO | pOVIDAS ATUAL | NAGRAVIDEZ” . |GRUPO [:] TRANSFERIDA "5 A TMES [ANO
PESO  ESTATURA | = nao ][ Previa 1 2ZRInAO[] sM[J|rn  sensi.|NAO[]sm[] I ' |
ANTERIOR  (cm) |23 TV [V-%e) DIAS + [ nao[] :
N sim [] ﬁ LOCAL:
[ MES GEST. -0 smd
EX. CLINICO EX. DAS MAMAS [  EX. ODONTOL. PAPANICOLAU | coLPoscopia EX. CLINICO FUMA
NORMAL NORMAL NORMAL PELVIS NORMAL NORMAL NORMAL CERVIX xio [Tl
wi s = s s g W = o = =
QUANTOS
SiM m AO DIA
CONSULTA N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DATA
SEMANAS DE
AMENORREIA
PESO (Kg)
PRESSAO ARTERIAL
g.)
ALTURA UTERINA
BCF / MOV. FETAIS / / / / / / / / / /
ASSINAT. DO MEDICO

EXAME DATAS / RESULTADOS EXAME DATAS / RESULTADOS
TIPO SANGUINEO '
HEMOGLOBINA K“\C | PAm
VDRL /N W & A
DREAL S W o e @
CITOLOG. ONCOTICA EJ - grme” =

u,a_.ZQ:\ﬁ_Q.

INTERCORRENCIAS E ORIENTAGOES: ey pnO S onl® @

AVIDEZ / PARTO / PUERPERIO

PATOLOGIA NA GR
Ecestaciomoreia [ caroioratia [N
[ nirertensaopréevia [ piaseTes ] au
[ pre-ecLAMPSIA ] NFECGAO URINARIA
[ ecLampsia [C] outrAs INFECGOES e

RASITOSES

EACA DE PARTO PREM

[] ossprop. cer. PELY.

MORRAGIA 1° TRIMES

[C] Hemor. 2° TRIMESTRE

[] HemorraG. 3* TRIMEST

[C] anemia cronicA

[C] RUTURA PREMAT. MEMB

D INFECCAO PUERPERAL

[Joutra

] NENHUMA

[[] HEMORRAGIA PUERPERAL

DATA

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




( GOVERNO DO ESTADO DO PARA DIRETORIA TECNICA e
SISTEMA UNICO DE SAUDE DEPJ*° DE ACOES ESPECIAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA | [ OV ASpiST SAUDE DA MULHER € DA CRiANGA
FICHA PERINATAL AMBULATORIO || *== i
DADE ALFABETIZ. | INSTRUCAO anos | EsTADO CVIL) UNiRD
ENDEREGO: Anos) APROVAD,
sm  [][nenruma ] secuno. [] casaoa [] sourel [
MENOR DE 15
NAO PRIMARIO |_] UNIVERS.
- nioR oE 35 [T O O O l_—_l estAvel[ ] outro []
w ANTECEDENTES PESSOAIS NAO SIM| OBSITETRICOS (Anotar o n®) VIVERAM [:D ALGUM RECEM
= ABORTOS NASCIDO
@ | FAMILIARES wrecgho urvaria [ [ vachinis | s PESOU MENOS
< NAO SIM| |NFERTILIDADE OO MORRERAM DE 2,500g
<| omeeres OB el ISSEMANE nao[ Jsm[]
s DIABETES OO NASC. SD R
& MORTO!
8| weertART ] Wl uperr cronica g PARTOS /' | cesAreas Apos 1° Semana D NASC. COM
= ~ “|MAIOR PESO
§ cemeLares [ [ cIRURG. PEL. uTerINA[_] [] DATADO TER&NO MES | ANO
5 TRO NENHUM OU MAIS DA ULTIMA GRAVID D:[D =
r_“i] S oo CuThed 0o DE 3PARTOS |
. ANTITETANICA HOSPITALIZAGAO
GRAVIDEZ ATUAL DIA | MES | ANO | pUVIDAS Atuai | NA GRAVIDEZCA GRUPO !: TRANSFERIDA " TMES [ANO
PESO ESTATURA [ 3 nAo [][Previa = B&[Mo[] smO|rn  sense [No[Jsm [ I I
ANTERIOR  (cm o IAS
2 sim [] E]‘ P + O Mo gen.
a MES GEST. - [ sm 1
EX. CLINICO EX.DAS MAMAS | EX. ODONTOL. EX. CLINICO FUMA
NORMAL NORMAL NORMAL PELVISINORMAL. | | PACRIIOOL AL T CERVIX xo. (1]
ﬁ« ﬁo ﬁa tAf ﬁn NAO fﬂﬂ NAO [sflﬁ NAO ﬁ.« tAlo SIM ﬁo
QUANTOS
sm [ AO DIA
CONSULTA N°® 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DATA
SEMANAS DE
AMENORREIA
PESO (Kg)
PRESSAO ARTERIAL
ALTURA UTERINA / / / / / / / / / /
BCF / MOV. FETAIS / / / / / / / / /
ASSINAT. DO MEDICO
EXAME DATAS / RESULTADOS EXAME DATAS / RESULTADOS
TIPO SANGUINEO .
NCIPAT S
7R
< o
URINA| /§ A\ o5 e &
CITOLOG. ONCOTICA ~ au adﬂm‘ e G o)
w
INTERCORRENCIAS E ORIENTAGOES: X no < anto
PAA )
E)
R
TN PRD
PATOLOGIA NA GRAVIDEZ / PARTO / PUERPERIO
[ cestacao muLTipLa [J caroioratia [ padasitoses [ Hemor. 2¢ TRiMESTRE [ inFeccAo PuerpERAL
[ wirerrensioprevia [ oinsetes [ AMI\CA DE PARTO PREM. CJHemorraG. 3 TRiMEST. [T HEMORRAGIA PUERPERAL
[ pre-ecLampsia ] nFECGAO URINARIA [[] oederor. cer. peLy. [] anemia croNica [Joutra
[ ectampsia [[J outras INFECCOES [ HeMorRrAGIA 1° TRIMES. [ ruturaPrEMAT MEMB.  [T] NENHUMA
/ /
DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




UNIDADE DE SAUDE:
MES/ ANO:

Estado do Para
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS -
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ N2, 05.131.180/0004-07 — Fone: (93) 3547-1593/2979
Rua Aimirante Barrose, 330, Centro - CEP: £8.250-000
E-mail: semsaohidos@yahoo.com.br

FICHA DE REGISTRO DE PUERPERAS NO SISPRENATAL

ASSINATURA E CARINBO DO RESPONSAVEL:

DATA

SISPRENATAL

NOME DA PUERPERA DATA DO TERMINO PARTO QU ABORTO | TIPO DE PARTO
DA GESTACAO/ABORTO

LOCAL

|

SATE UM REVETO § A OSSR L 0A0E




QUS e Nea LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE 1S 172
%:] . Sk PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

» ACAO DO A O DE SAUD 0
l;“ - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE l | 2 -ICNEls | l

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

———3 - NOME DO PACIENTE 4-N°DO PRONTUARIO =~
——5- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6 - DATA DE NASCIMENTO 7-SEXO 8-RACA/COR —
Ll Ll Lt |wese O rem
——9 - NOME DA MAE e 10 - TELEFONE DE CONTATO -+
l | | N* DO TELEFONE I
11 - NOME DO RESPONSAVEL s 12 - TELEFONE DE CONTATO -
| L LT

13 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

l— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

|
15- COD. IBGE MUNICIPIO 16 - UF 17 - CEP
I [ L]

DIMENTO SOLICITADO

‘r— 18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL -] 1§ - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL = 1t 20-QTDE—)

1
I
PROCEDIMENTO (S) SECUNDARIO (S)
— 21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 2P - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 11— 23 - QTDE —
N
— 24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 1 2b - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 11— 26 - QTDE —
I
— 27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 2B - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ — — 29-QTDE
[ | ]
]— 30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 -QTDE
R | L ]
— 33 -CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO _I 38 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO I'_ 35-QTDE
A R R ]
A DU MO » ) ) AU
— 36 - DESCRICAO DO DIAGNOSTICO 7 - CID 10 PRINCIPAL 38 - CID 10 SECUNDARIO - 39 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS-
—— 40 - OBSERVACOES T T ’m\
» N
< W @ ON
Q- ’ ((\e % O
D ,ad(\ 'LO\ \O [
ogcj“

SOLICITACAO

~ 41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —m8M8 Ir 42 - DATA DA SOLICITACAO
L ]
43 - DOCUMENTO 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) D PROFISSIONAL SOLICITANTE
) CNS (S0 X /3 N T I I I O O I ]
AUTORIZAGAO
I— 46 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE -l—— 52 - N° DAAUTORIZAGAO (APAC)
— 48 - DOCUMENTO——— 49-N" DOCUMENTO (CNS/CPF) D® PROFISSIONAL AUTORIZADOR A
(_)CNS (S0 X3 I I O O O O I
- 50 - DATA DAAUTORIZACAO | 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DQ REGISTRO DO CONSELHO) 99— 53 - PER]ODO DE VALIDADE DAAPAC
/ / L1 a 18

IDENTIFICACAO DO ESTAI

r 54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE




MAPA DE ATENDIMENTO COMPLEMENTAR DIARIO -

PROCEDIMENTOS DIAS Total

Adm. Med. por paciente externo

Adm. Med. por paciente interno

Curativo

Inalagdo/nebulizagio

Retirada de pontos por paciente

Terapia de reidratagdo oral (na unidade
de saide)

Sutura/debridamento

Drenagem de abcesso

Coleta de material para exame
laboratorial (sangue. fezes. urina)

Coleta de material p/ citologia oncdtica -
| enfermeiro e técnico

Cuicia de sangue p/ iragein neonatal —

0 J .
CINCTTTCITO CICUTIICT

Atendimento de enfermagem - técnico

Ativid. em grupo/Edc. em saude

Visita domiciliar-Enfermeiro

Visita domiciliar-Médico

Visita domiciliar-técnico/auxiliar de

enfermagem
Vis miciliar-visitadora I
Aferic PA geral o FE TUpN
Medicamento paciente externo p i 9 12\
Medicamento paciente interno / Z0+% 2
Medicagdo oral [ \ 22 == =
™~ —
2330388
) 3 o % ~
73 \0357 3
o o /)?




MAPA DE ATENDIMENTO COMPLEMENTAR DIARIO -

PROCEDIMENTOS DIAS Total

Adm. Med. por paciente externo

Adm. Med. por paciente interno

Curativo

Inalacdo/nebulizagdo

Retirada de pontos por paciente

Terapia de reidratagao oral (na unidade
de saude)

Sutura/debridamento

Drenagem de abcesso

Coleta de material para exame
laboratorial (sangue. fezes. urina)

Coleta de material p/ citologia oncdtica -
enfermeiro e técnico

Cuicia Jde sangue p/ irlagem neonatal —

~ '
CHICTITICITU ©ACUITICy

Atendimento de enfermagem - técnico

Ativid. em grupo/Edc. em saude

Visita domiciliar-Enfermeiro

Visita domiciliar-Médico

Visita domiciliar-técnico/auxiliar de

enfefmagem
ers%:cl)har-lwslnadora /ﬁ\\
Aferig PA gera /<9 7SN
Medicamento paciente externo A4 2N
Medicamento paciente interno /] %$O»H <,
N\ .V"l ) =% _—
Medicagao oral [l \le o = o
>3A0329 T
0 = 25 ~
7 \037 3
o o ,))0



MINISTERIO DA SAUDE _ )
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAQ BASICA
COORDENAGAO-GERAL DA POLITICA D

UF:
Profissional responsavel:

E ALIMENTAGAO E NUTRICAO/DAB/SAS

MAPA MUNICIPAL MENSAL DE ADMINISTRACAO DE VITAMINA A

Més de referéncia: ng?“ o)
Data: / / R Il (\O
S~ :
&1 Quadrimestre
w Ano 2015
 Documento
- o o =4
ADMINISTRAGAO DE VITAMINA A s N
Numero de doses administradas oYY V>
Rotina | Carppanha “~ PAR A
100.000 Ul S
1*dose
200.000 UI
2°dose
Relacione a quantiflade de capsulas perdidas com o motivo
(registre o nimero de ddses perdidas e marque X no motivo da perda)
Namero de doses perdidas| Prazode| Ferdana |Utilizagao | Acondicionamento | Extravio | Violagéo
100.000 Ul |200.000 Ul | validade | administragdo | indevida inadequado defrasco

23




Yo
Estado do Para
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ N2. 05.131.180/0004-07 — Fone (93) 3547-3026/2979
Rua Almirante Bagroso, 330 Centro — Cep: 68.250-000
E-mail: sgmsaobidos@yahoo.com.br

PRONTUARIO DO CLENTE

Hospital Municipal de|Obidos Dr. José Benito Priante (¢777)
Nome: Idade:
DatadeNasc:__/ /  Sexo:_ | Estado Civil: Profissao:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Municipio Enderego: (rua, n2, bairro)
Atendimento

Avaliagdo, Diagnostico, Presdrigéo, Tratamento, Evolugao e liberagao.

/
)
) )
$AUGE COM RESPEITO £ RESPONSABILIDADE




&-)refeitura unicipal de Obidos [gjsu e
Sezess. Seoretaria Munioipal de Sadde

NOME

DATA MATRICULA

g

MEDICO / CRM




aAag i : 'l
ﬁ%@ PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS 1 e
‘w SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO -

REQUISICAO DE EXAME:

UF Cartao SUS Codigo da Unidade de Saude [

LL L ¢ i 1 b g 8Pt Ly 1§ d=] 0 d]

Unidade de Saude

NN RN
FTEEDENEEEN

Municipio

ProntTa'no

J | L [ [ ]
L __INFORMACOESPESsomls |

ome Completo da Mulher

JI S N I I O
S ) ) O O

| I I N A I I A A I
|_l | I | l i ll ] | j J Ape!idodaMtherl | [

pacente preeenchidos.

d

md

rnume da

4entidade Orgéo Emissdy UF

E [Data Le NaIscnm«lan:o l [ l | l \ I I\;iel I I l l § X a

I I I A i GuadnTel™ 2

g Logradouro % D o C; :.g'é “ 8
AR ERN NS - Ll B8l { ]

2
3
@
]
S

p

Complemento i %

111H||l1\11ﬁ@@&/ﬁ Ll
|

Ll L L1 ]l | eaml | |

s r—r—2z

l

,_

ATENGAOQ: Nio serdo processados os exames que nao tive

U L]

DL L L Wy L

S L Lttt rr ettt et
ESCOLARIDADE D Analfabeta D 1° Grau Completo D 1° Grau Completo l___l 2° Grau Completo D 3* Grau Completo

DADOS DA ANAMNESE

1.Fez o exame preventivo (Papanicolau) aiguma vez? 6. Ja fez tratamento por radioterapia?

Sim. Quando fez o dltimo exame ?
DSH’“ DNéc D Néao sabe

Ano L_J__Ll_‘ 7. Dala da ultima mensiruagao / regra.
DNéo [:] Nao sabe I l I / | | I / I l l I | D Nao sabe / Nao lembra

8. Tem ou leve algum sangramento apos relagdes sexuals?
7 - = s =
2. Usa DIU? DS"“ D Nao D Néo sabe (Nao considerar a primeira relagao sexual na vida)

sessgmvica? Jsm [ INso [ ]Naosabe Csim
[:] N&o / Nao sabe / Nao lembra
9. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?

4. Usa pilula anticoncepcional?

D Sim DNéo D Nao sabe (N&o considerar ofs) sangramento{os) na vigéncia de reposigao hormonal)
5. Usa horménio/ remedio para tratar a menopausa? DS:m

D Sim |:] Nao D Nao sabe D Nao / Nao sabe / Ndo lembra / Nao esta na menopausa
10. Inspegao do colo: 11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?

D Normal D Sim
D Ausente (anomalias congeénitas ou relirada cirurgicamente) D Nao
D Allerada ' ' / 2

I:] Colo ndo visualizado

/
Dala da colela Coletor ‘e

L L L Dl ety




UF Cartdo SUS

I A I I

Cédigo da Unidade de Saude

O (I

Unidade de Saude

S A I

N I O

I T

o 85 O O O

Ll Ll L]

|

L1 |

1

I

INFORMAGCOES PESSOAIS

ome Completo da Mulher

I Y O O
I O O

N I I

[

jome da mae do paciente preeenchidos

N
|
:l
2 Nome Completo da Mae
g
:|

O O N S ) S O

" “dentidade

N O O I

Orgéo Emissd

ApelidodaMuer | | | |

Da!a de Nascimento Idade

L 170

Logradouo

LJIJIIIIIIJ[I

|

Ano 2915 =2
Docun 5)

e

A v
& Quadrimestre o
.
LLd
o
L

I O

L L
|

Complemento L J
||
I

EP DDD

onto de Referéncia

N O

Al ENCAO Néo serdo processados 0s exames que nao liverem o nome, idade, end|

|
LU L) Ll L
|

l

N Y B

|

l

|

|

|

SCOLARIDADE D Analfabeta

I:] 1° Grau Completo

1.Fez o exame preventivo (Papanicolau) aiguma vez?
Sim. Quando fez o ultimo exame ?

ol | | | |
[nse [Inao save
2.Usa0l0? [ Jsim [ Inao
3.Estagravica? [ Jsim [ Inao

D Nao sabe
4. Usa pilula anticoncepcional?
Clsm  [Clnae [ nsosabe

5. Usa horménio/ remédio para tratar a menopausa?

DNéo D N&o sabe

D Nao sabe

Sim

10. Inspegao do colo:

D Normal
D Ausente (anomalias congénitas ou relirada cirurgicamente)
[:] Alterada

D Colo nao visualizado
Data da colela Coletor

I N N 0 I I

D 1° Grau Completo D 2° Grau Completo

6. Ja fez tratamento por radioterapia?

DSim DNéo

D Nao sabe
7. Dala da uitima menstruagao / regra

I O I I I I

8. Tem ou leve algum sangramento apos relagdes sexuais?

(N&o considerar a primeira relagao sexual na vida)
D Sim
D Na&o / Nao sabe / Nao lembra
9. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?

(N&o considerar os) sangramento{os) na vigéncia de reposigao hormonal)

Sim

DNéo / Nao sabe / Nao lembra / Nao esta na menopausa

11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?

D Sim
D Nao

I O Y O T

I O

D 3° Grau Completo
DADOS DA ANAMNESE

| D Nao sabe / Nao lembra

|
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EDUCAGAO EM SAUDE

UNIDADE:
EDUCADOR TEMA HORA DATA
S 1 A
: E . 201;‘:&—%
ur‘qiL nesrl?.mento 8
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COMRESPEITQ E RESPONSABILIDADE




Més de Referénos
Unvdace de Saide;
Ministério da SaiideSecretaria Estadual de Sl Mumcipal de Salde Responsavel:
Programa Nacional de Supementag3o de Fi
VAP DE ACOMPARKAMENT] D0 FORRECIMENT) DE SUPLEMENTOS
Toode Bereficaro. Produto dstntufio
() Criangas de 4 a 24 meses | ) Xarope e ditalo s e
[ ) Gesantes 3 parir da 20* emana | ) Comprimicolde sufato feroso b;c::mmmlan |
{ ) Muheres 2 03° més pisparp () Comprmicelde aco féico Comprmidos de acxo
{eaté P més pés abodo)

1* Entrega do supemento 2 Entrega do supemento 3* Entrega do suplemento 4*Entraga do suplemen
112]3]4[5]6 112)3]4]5]6 1121 3[4]5]6 112]3]4
71 809]10] 1] 12 71 8[9]10f11] 12 78910111;*. 718]9]10f1]12 7] 8] 9f10{11] 12
13| 14] 15[ 16) 17} 18 13 14] 15] 164 17{ 18 13| 14] 15] 161 17] 18 13| 14] 15] 16] 17| 18 13] 14| 15] 16] 17] 8
19) 20{ 21| 22| 8| 4 10120) 21| 22| 23[ 24 19] 0] 21| 2| 23| 24 19) 20{ 21} 2] 23| A 19] 20 21] 22| 23| 4
25| 2%6(27] 28| 8| 3 5[ 26] 21 8] B8] B 25| %] 27| 28} 29/ 30] 25| 260 27§ 8 29| X 25| 26/ 271 28] 29| ¥
3./ ) 33| 34[35] % 3] 32) 33[ M) 35| % 31] 2} 33| 34) 35) 36 31] 32| 33| 34| 35| 36 3| 32} 33] [ 35 %
371 38| 39] 40f 41| 42 37 38) 3] 40f 41| 42 37| 3] 30] 40/ 41) 42 37) 38) 39) 40 41] 42 37] 38] 3940/ 41 42
431 44| 45) 46[ 47| 48 43| 441 45) 46) 47| 88 43| 44] 45) 46[ 47/ 48 43| 44 45] 46 471 48 43| 44/ 45| 46| 47| 48
49| 50] 51) 52{ 53] 54 49] 50] 51{ §2{ 53] 4 49 50§ 51) 52 53 54 49] 50| 51f 821 53] &4 49] 50§ 51} 52 53] o
55| 5 571 58] 59] 60 55| 56 57| 58] 59} 60 55| 56 57| 58] 59 60 56| 56 57] 58] 591 60 55 561 57{ 581 59 &0
61| 62f 63| 64/ 65] 66 61| 62| 63) 64] 65| 66 615263646566] 61] 62| 63| 64| 65/ 66 61| 62| 63] 64| 65] 66
67| 68] 69{ 701 71| 72 67| 68{ 691 70] 71] 72 67] 68] 69) 70{ 71 72 67| 68] 69} 70{ 71| 72 67| 66| 69§ 70| 71] 72
72| 74| T5( 76) 77) 78 T3| 74| 75| 76} 77| 78 73] 14| 75] B[ 77| 78 T3 74| 750 761 77| T8 73] 741 151 76| 77| 78
791 80{ 81{ 82| 83| &4 79[ 80{ 81) 82] &3] 84 79| 80} 81| 82| 83| 84 79] 80) 81| 82} 83) &4 79| 80| 81} 82 83| 84
85/ 86) 7] 83{ 89| % 85{ 86 87| 88] 89| %0 85] 86} 87| 83 89} 30 85| 86| 87] 83 89| % 85| 86 871 38| 89| %
31] 92| 93] 94| 95{ % |02 93| M) %H| % 91| 92| 93| 94[95( 9% 011 92| 93] 41 95{ % 91| 92| 934 94{ 95| %
97{ 9| 93100{101{102 a7/ 98{ 98{100}101}102 97| 98 99/100/101}1021 97| 981 99{100{101{102 97| 98| 99§100{101102
103{104{105{106107|108 103]104}105{106{107{108 103{104]105/106 {107 |4 103{104/105{106]107}108 103]104]105{106{107}108
109]110§111 {112{113 114 109{110 {111 [112]113[114 109]110 111 | 112{113]114 109 110{ 111 112113114 109110111 J112{113{114
115{116]117]118)119]120 1511161171118 } 119|120 115116117 {118 [119]120 115(116|117]118]19 120 115{116]117]118[119]120
121 |12123[124]125{126 1211122|123{124]125{126 121]122]123| 124{125|126 121{122|1231124}125{126 121)122)123}124[125{1 2%
1271128(1201130{131{132 1271128 mim 131132 127]128]120] 1301131 12 12811291130 1311132 127]126]12911304131}1 32
1. Esfe mapa ta 2omo objeivo acompanharo fumecimento do suplemenio de Bero para ciangas, gestares e mueses 2 0 3° més pas-perto e i 0 3° més pos-aborto, e &00 Com o Manual pesa00nd 40
 rograma Naoiosal de Suplementagdo de Feno
2. A distribuigko dos suplementos deverd ocorrer da seguinte forma: para criangas - 1 frasco de sulfsto feroso com 60mi a cada 3 meses; para gestantes 30
comprimidos de stifato fertoso e de &cido folico a cada més: § para a mulher até o 3* més pos-parto e até o 3* més pbs-aborto - 30 comprimidos de Suliato fefoso &
C&da mes,

3.0 proanchmento das colunas a0ima deve rpsentar 3 vez e Que a pessna esfi rcebendo o Supmesto, 0u S22, Geve gSTRY enas 0 IMeT0 de pesses dendas.

4 Para 0 cometn preeenchimestn desie map, f2z-5e necessia inkialmente a slegio do fipa.ge benefcin e do tipo de produto de que se predende efear o acompanhamer.

5. W0 contie de peates devesdo s Rgsbados (s quantkativos dos podus pir vermeso de valdade, por exravo, por aigum fipo de danicacao ou por ou matno.

Obs:: ArposiEd dos suplmerios quedvarios petas pessoas 10 deve ser egisfada com uma i entrege. Nesta stiagan, entreque a quartidade do supkmeno pedioo B3 6 RSDONSAVe! 2 ESSO3 paape 00
FASF e regste esta quantitafvo de supkmentos repostos no ke ‘paxdiios por figum tpo de danificaga’ do Controe de Perdzs. m
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SECRETARIA DE ESTADO E SAUDE DO PARA
DIRETORIA DE POLITICAS DE ETENCAO INTEGRAL A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGCAO BASICA MUNICIPAL

PROGRAMA DE HIPERDIA
~ MAPA MENSAL DE INSULINAS
| UNIDADE:
 SOLICITANTE:
B Bimestre: Ano:
Medicamentos/ msumos | UND N2 Estoque | Recebido da | Distribuido Devolugdo | Perdas | Estoque Estoque | Lote | Val. | Sol | Atend.
Paciente | Anterior SEMSA Atual Atual SEMSA
o Previsto Real
" Insulinas NPH sol. Inj.UI/ | Frasco
. 1oomi
Insulinas REG.sol. UI/100 | Frasco
mli

Resp. pela Solicitagdo:

Telefone para contato:

O
-

Resp.pela Autorizagdo:
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MUNICIPIO

SISVAN

ESTABELECIMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE

NOME DO PROFISSIONAL*

MES/ANO /. /.

CNES*

*CAMPO OBRIGATORIO

& £ 5 i
* =] '6' =] 3
pata do ~- RN 58 |y | &
ata ata ae ] o | W * v [T)
* * = po E2|loaN DUM* —_ N = E
Atendimento* le/SUS NOME Nascimento 2 5 [£¢ £7T E SE| g s i
[ g 5 |3 i e 9 a = [
o = g - <~ L |
3 £ £
1 |
2
3 |
4
5
6
7
8
= i
10
11
12 |
13 02# |
15 :
16 /Y‘-REFh/ =
17 P i 7 r’\ {
18 zl. P v ’
o> Z
- - ] 258 c
DOENGCAS: 1.anemia falciforme - 2.diabetes mellitus - 3.doencas cardiovasculares - 4.hipert. Arterial - 5.osteoporose - 98.outras doencgas - 99.sem doengas > g = g —_ £ [
(2
INTERCORRENCIAS: 1.anemia ferropriva.~ 2.disturbio de deficiencia de lodo- 3diarreia - 4.infecgoes intestinais virais - 5.infeccdo resp. aguda - 6.hipovitaminose A *’)@ 2 g 5 / |
98. outra intercorrencias - 99.sem intercorrencias N Q%U\ o o /'
WS




."g | [ 123

'P{ {JI DIGITADO POR: DATA: )
e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO /)

Atencso Basica | ODONTOLOGICO|INDIVIDUAL [coverooror | roura:

e ‘ Y,

|
; [ ﬁ" £ CARTAD SUS DO PROFISSIONAL™® Cod. CNES UNIDAOE™ | Cod. EQUIPE (INE)* cBo* DATA:* )
CHVINA P I Y I Y I ] Y Y I I A /]
“‘:, ‘ ] N° {0 CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAOQ SUS DO PROFISSIONAL cBO
fi“k'd_l_l_l_llllllllllllll!lI.I__IIIIIIIIIlI|IlIII Yy
i
i [ N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 B
TURNO EHO®|EEON|EOEEHDEEO®|HOH|EOE|EMOEOE|E O EEOE)|EO®E| EEE
N° PRONTUARIO
S i I I [ o TS Oy | O 1 (s (] (PO WS
A S N S N 5 CENS O Y (5 O (O O O O I
(I Y O A Y O O O
O | O I I O A A A I A
I O O O I A A A A O O
0 | O O I O I O O O O O (O O O
A Y A I A O O
¥ I [ NN N O N A e N O O N O
4l Jlo|lolo|lo|lalalolo|lalold
' it (1 O I O O A I I A O
f M |1 1N [ [ O A O (O O (S O O O
1
! A Y Y Y Y I Y Y Y O I A
[ 0 A A Y Y I A O O
A Y Y Y A Y Y O I
() W O N O O (O Iy
. Dia / més / / / / / / / / / / / / /
Datader Ao
i“ Sexo™ FIM FIM FIM FlM FlM FIM FlM FIM FIM FiM FIM FIM =]M
f l ' | Local de atendimento® (ver legenda) [ 1 P I A O
" .Pacien".?jxm Necessidades Especiais D D D D D D D D D D [:] D
Gestante ) gl ol1gj/o|lg|jagjlg|lagfoldijd
«g Cons'una Agendada O O O O O O O O O O O O
. é_ % gg Escuta Inicial / Orientagao O C O O O O O O O O O O O
z g § Consuita no Dia O O O O O O O O O O O O
<| 9 & | Atendimento de Urgéncia O O O O O O O O O O O O
'8=§ Primeira Consulta Odontolégica Programatica O O O O O O O O O O O O
g Consulta de Retorno em Odontologia O O O O O O O O O O O O
| Consulta de Manutengao em Odontologia O O O O O O O O O O O C)_
Abscesso dento alveolar 0 Ol 0j0/gj(aglgjgj(gjg{olg]
“~ | Alteragdo em tecidos moles D D D D C] C] D D D D [:] C]_
| .§ Dor de dente ) go0l1agjojg|jlagfo)jlojolol|ao
3' E Fendas ou Fissuras Labio Palatais [:] [: D C] D D D D D D D D [:]
bl ‘ J% | Fluorose dentaria moderada ou severa () %L O O ] ] O O O O O O O
: ;i Traumatismo dento alveolar D D C] C] D [:] [:] C] I:] D E] C]
j Nao identificado gl1glojololglgljo|jlaglolgl{oild
: Acesso a polpa dentéria e medicagao (por dente) A 1 (O O S (O (O S I O O I (P O
: Adaptagao de Protese Dentaria N P O I o
: || | Aplicagso de cariostético (por dente) A O
f B Aolicaggo de selante (por dente) S | 1 O O O o O O 1 |
!' ] E _Apl'cacéo topica de flor (individual por sesséo) l_l |_| I_l |_| L] l_l | l_] |__.[ |_[ I_] L__| l_l
’ i i 8 | Capeamento pulpar N W
1|2 [Cineniacao de protese N T I A A [ T A I T Y A I
3 a Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecanico I_] I_ I |_| |__| I_l l_l I_I l_| |_| l_l '_I l_] [_I
Drenagem de abscesso I (P A e e O
Evidenciagao de placa bacteriana L ol T L e ) L] L b L) |k
Exodontia de dente deciduo A ) O I [ 0 T O I U O
& | Exodontia de dente permanente |_| |_|| l__| I_] l__l |_| L,KD I [_] l_l |_| [_| |._|
Instalagdo de protese dentaria I_I |_Ir |_| |_| I_I I_I | “L' L_‘ |_| |—l l—i I—]
Moldagem dento-gengival p/ construgao de protese dentaria | || | [l [ L0 | LI [ LI LV LY L [ [ Ld[ 1]
L Orientagao de Higiene Bucal bl e b i
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Problema/.Condigdo Avaliada®

r DIGITADO POR: DATA: )
e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO I
Atencdo Béasica |ND|V|D“ AL CONFERIDO POR: FOLHA N°:
\_ W,
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL™ CBO Céd. CNES UNIDADE® | Céd. EQUIPE (INE)* DATA* )
RS Y O .S Y M 0 O P A o N Y Y Y I | f
N° DO CARTAO su§ DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO
(O T O A A LBt L8] )
i®
Ll i G 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | 1 | 12 [ 13)
Bl a4 7 5%L TuRNO MONEOEEOHEOEEOEEOE O EOE|EOEEOEEOE | EOEEEE
L AN PRONTUARTE NI C 1 P, S
%, W TN e e e e e
! QN | o ] ]
'R ] [ (6 O P (NN O O [ O i O O B
b N S U O O 6 O o S O O L | O I
: I N N N T I T T T 5 O A O
' I O O S 1 O A [ O O 0 O O 1 O o]
Il [ I 1 Y I A A I Y I I I
il N°C V.8 [ W O O O A O I O O O o O o
i i [ 1 S ) O A N i O I R O O O 60 O O
| 1 O O (N A OO Y R I OO O O O V|
S S i N O O (O I U I O O (O A
i N O I Y (A Y I Y A
SO S ) S I S O 1 1 A R 5 I (5 A O
[ O A I I Y Y Y O O I O O
A {1 O ) VS (o SO O S O (O I O ) 1 ) O 155 o O ) ) O
e Dia / més / / / / / / / / / / / / /i
Ano
Sexo” FTw [T 7w (e w | e[ (e [w e m e w e ]w|Flm c]m]e]m|c]n
Local de atendimento™ (ver legenda) l_| |_ [_] l__] l_| l_l |_| I_I l_‘ I_I I_l |._.| l_l
.9 Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado O O O O O O O O O O O O O
g Consulta Agendada O O O O O O O O O O O O O
E-g Escuta Inicial / Orientagdo 8 8 8 8 8 8 8 O O O O O 10
' 3 ! § Consulta no Dia O O O O O O
= {1 | Atendimento de Urgéncia O O O O O O O o O O O O | Q
/waliagdo | Peso (kg)
m Altura (cm)
Vacinag@o em dia? SIM lNA snmlm\o SIM INAo SIM ]NAo SIM INAo SIMINAO SIM INAOISIM lNAo SIM |NAo SIM INAO SIM [N.Ao SIM |NAoisaM]~Ao
Crianga | Aleitamento Matero (ver legenda) ||| 0 I O A I 3 o O
BN DiaA / Més / / / / / / / / / / / / /
iestante Gravidez Planejada SIMJNAOSWI[ OSIMTNAOISIMINAOSlMlNAOSIMINAOSIMlNAOlSlMINA snmlNAosmlNAmsnMINAmsmlNAo lle\o
Idade Gestacional ( Semanas ) A O 1 O N O A
Gestas Prévias / Partos / / / / / / / / / / / / /
D‘:,:'i‘gl‘,‘;r Modalidade AD: 1, 2 ou 3 (ver legenda) AD___|AD_| |AD___|AD__|AD__|AD__|AD___|AD___|AD__|AD___|AD__ |AD__ |AD___
Asma Ogiojlologjlaglolojlolojlaglolo]l
Desnutrigao O % U000l gilojaolgioe g o
Diabetes 0 Ologlololololololalolo
DPOC 01giojog|1glg|jlolgjolojfojgal1agd
Hipertensao Arterial D % [:] C] D D C] [:] D [:] D D E]
Obesidade ] Oglojg{g{glgjlg{fofg{old
Pré-natal &g %_ Ol0jg{gjfgj/ojgjogjfgfold
Puericultura 4 Olologl0olo{0lglo ity 010
::erpério (até 42 dias) 8 8 g 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Saude Sexua' e Reprodutiva
Tabagismo 0 Ololololalolololalolo
Usuério de alcool D D [:] D D D D D D D D D—l
Usuario de outras drogas D [: D [3 D D D % D D D D D D
Saude Menta Oldlololol0 %@_@ Olololol0o]
_[Resbittagao Oldiolololo Volololaololgl
il
|









Avaliagdo / Procedimento Coletivo

-

DIGITADO POR: DATA:
e-SUS FICHA DE /ol
Atencdo Basica ATIVIDADE CCLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
.
SATADEATIVIDADE* HORA INICIO HORA FIM N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* CBO R
I : I O O Y Y N O O
i b PROGRAMACAQ DE N°
| N? INEP (ESCOLA / CRECHE) o e | 000 (1 1 O O o i (B o S I
[T 1 | [ 1
r .
LOCAL DE ATIVIDADES: 1 5 O O I O 1 I SIS
| O O S O (S ) 4 O O S
Ll | 3 I T 8 1Y I O Y ] R [ R | )
~\
| . ATIVIDADE (Opgéo Unica)* TEMAS PARA REUNIAO (Opcdo Miltipta)* Ay
‘ i B : UNIC/a N
Reunido de Equipe Questdes Administrativas / Funcionamento /@‘\ P4 / \
Reunido com outras Equipes de Salude Processos de Trabalho /\6? l l S
: ~ - o
Reuniao Intersetorial / Conseiho Local de Satde / Controle Social| Diagnéstico do Territério / Monitorame: &Temadr'mes"e (_8
& .
- 185 O
N Planejamento / Monitoramento das‘N;o‘m Equi @)
ATIVIDADE (Opgéo Unica)* A Oiocu ento o
L e Discusséao de Caso/Pfoj.etoTempéuﬁmwr‘uIN e &
Educagdo P te \ oing
Atendimento em Grupo e S i
Outros w

J

Mobilizagdo Social

~

o

UBLICO ALVO (Opgao Multipla)*

PRATICAS / TEMAS PARA SAUDE (Opgéo Maltipla)*

Comunidade em geral

01 AllmenLT;ao Saudavel

-
=]

Semana Salde na Escola

Crianga 0 a 3 anos

Aplicagl topica de flior

Agravos Negligenciados

Crianga 4 a 5 anos

Salde (eular

Antropometria

DeEEEEELEEEEEEL @0

[o1] 18]
B [
8 B
Crianga 6 a 11 anos Autowidrdo de pessoas com Doengas Cronicas Outros
Adolescente Cidada+ e Direitos Humanos Saude Auditiva
Mulher Saude J) Trabalhador Desenvolvimento da Linguagem
Gestante gﬁ?;’;‘i rr;t;i:s()luimica (Tabaco, Alcool e Verificagao da Situagdo Vacinal
Homem Envelhegimento (Climatério, Andropausa, etc.) ?;ﬁ’;;:‘,:f;ﬂ:gg'fe o
Familiares Escovagfo Dental Supervisionada ?;g’;;g‘r:oNacm?al' 2"13 Controle do
Idoso Plantas Medicinais / Fitoterapia _l:an!))grgai:\r:oNsa::’si:;gI; & Contiowe do
Pessoas com Doengas Cronicas Praticas|Corporais / Atividade Fisica .':.’a'gg;ai::oN;‘ig;'zl 4“ f-ontivle.do
Usuario de Tabaco Praticas|Corporais e Mentais em PIC
Usudrio de Alcool gl“ﬁ:“erggﬂ: g:z\floléncia e Promogéo da
Usuario de Outras Drogas Saulde Anbiental
JEER| S e Saide s
Profissional de Educagao Saude Nental
Outros Saude Sexual e Reprodutiva
J
= - ~
N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL* Céd. CNES UNIDADE® Céd. EQUIPE (INE)* N° DE PAIFi’ﬂ”éiTEs ::.?:—:E Ryg':-lsﬁ\coss ggaplgg:'g gﬁ:r:fo
1 Y [ O O O |1 Y| 1]
| J
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1 1
( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 [ 1 | 12 | 13)
§ Tuberculose D [: | D D C] D D D D D D D
8 § [ Hansoniose Oldiololololololojlolrgolald]
+o| & 8| Denaue 0 Ololojlolololololglaolg]
LB E[osr Dldlolalolorololalolalolo
; E; @2 Cancer do Colo do Utero D f:] D D D D [:] [:] C] D"" C] Q
B & § | Cancer de Mama O OO0 OO0 e O YO HEE O 10
" ) ?; x Risco cardiovascular D [:] D E] D [:] D D [:] D C D D
Pl | clap2-01 :
‘F"‘LE" CIAP2 - 02
s
¥ CID10-01
Colesterol total /‘ﬁ A|ls|p|s|Aa|s|a|s|a]|s|a|[s|a|s|a|ls|Aa|s|a]|s|a]|s|[Aa]|S]|A
Creatinina Py AN s |k |s|a]s|{als|[als|afs|a|s|[a|s|a|s[a[s][a[s|a]|s]|a
| EAS/EQU /h\‘*\ N s _%P\ h[s|({Aa|s|A|s|A|s|Aa|s|Aa|s|a|s|a]|s|a|s|[a]|s|a]|s|A
; Eletrocardiograma /& A\ Dc"? atsih|s|als|als|a]s|a]s|[a]|s[a[s[a[s|a|s]a]|s[a[s]a
\ . | | Eletroforese de Hemoglobina!: ‘d,_.(“\ :;» s|a|ls s|a|s|Aa|s|a]|ls|A]|s|a|s|a]|s|a|s|Aa]|s|als|a]s]|A
.| ““ | | | Espirometria v 00 ‘:\2 s A \é s|a|s|a|s|als|als|a|ls|a|s|a|s|a|[s|a|s|a|s]|a
! ” : :' [ Exame de escarro W oY sl sk [s|afs|als|a]s[a[s[a[s[af[s|[a|[s|a]|s[a[s[a[s]a
il c* | |'Glicemia N\ o0 O 1spsfhls|a]|s|als[als|a|s[afs|a[s|[a|s|af[s|a[s[a]s]|na
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* Campo Obrigatério
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