
v S E w 

PREFEITURA 
COMISSÃO 

CNPJ: 

rt»3 

ESTÀDO DO PARÁ 
V1UNICIPAL DE ÓBIDOS 

PER VIANENTE DE LICITAÇÃO 
05ll31.180/0001-64 

EDITAL DE LI 
Processos 

PREGÃO PRESENCIAL 

CITAÇÃO - REPETIÇÃO 
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O Município de Óbidos, através da Secretaria 

64, CEP: 68.250-000, com sede à Rua Deputad 

intermédio de sua Pregoeira Oficial, constitu 

[aneiro de 2015, torna público para conhecim 

modalidade PREGÃO em sua forma PRESEN 

descrito neste Edital e seus Anexos. 

! Municipal de Saúde, inscrito no CNP): 05.131.180/0001-

) Raimundo Chaves, n - 338 - Centro, Óbidos - Pará, por 

da pela Portaria n^ 019/2015-PMO/SEMAD, de 05 de 

;nto de todos os interessados que realizará licitação na 

lAL, do tipo "MENOR PREÇO POR ITEM", conforme 

O procedimento licitatório obedecerá integralr^ente 

Federal n^ 10.520/2002, de 17/07/2002, Decr 

Federal n^ 8.666, de 21/06/93 e Lei Comp 

alterações e demais normas pertinentes, ber i 

Anexos. 

à legislação que se aplica à modalidade Pregão, Lei 

;to 3.555 de 09/08/2000 e subsidiariamente, pela Lei 

ementar n - 123/2006 de 14/12/06, com as devidas 

como as condições estabelecidas neste Edital e seus 

1-DO OBJETOiy 

1.1 - Const i tu i objeto do presente certame 

MATERIAL GRÁFICO, PARA SUPRIR AS 

tONTRATAÇÃO DE EMPRESA PARA AQUISIÇÃO DE 

NECESSIDADES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE, con fo rme especificações constante^ no T e r m o de Referência - Anexo I deste Edi ta l . 

2 - CONSniTieM ANEXOS DO E D I T A M I H M i M H H I M M M W l ^ í T f l 

pie no 
fa:o 

1. Anexo I : Especificações - T e r m o de 
2. Anexo I I : Mode lo de declaração de 
3. Anexo I I I : Mode lo de declaração de 
4. Anexo IV: Mode lo de declaração 

Constituição Federal 

5. Anexo V: Modelo de declaração da M I 
6. Anexo V I : Modelo de declaração que 
7. Anexo V I I : Modelo de declaração que 

8. Anexo V I I I : Mode lo de Carta de Credehciamento 

9. Anexo IX: M i n u t a do Contrato 
10. Anexo X: Mode lo de p ropos ta comerfcial 

1 1 . Anexo X I : Mode lo de Atestado de Capacidade Técnica 

12. Anexo X I I : Declaração de Qual idade 
13. Anexo X I I I ; Modelos dos formulárioí 

Referência 
a t e n d i m e n t o aos requis i tos de habilitação 

i m p e d i t i v o 
e c u m p r i m e n t o ao inciso XXXII I ao ar t . 7- da 

eEPP 
ifão possui vínculo com Servidor Público 

t o m o u conhec imento de todas as informações 

; Responsabi l idade do Produto Ofert^eto ar\m6^^" 

O 
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3.1 - O valor est imado para a presente lici|taçâo é de R$ 136.915,22 (Cento e t r i n t a e seis mi l , 

novecentos e quinze reais e v inte e dois). 

3.2 - As quantidades máximas, que poderão se^ contratadas, são os constantes de Termo de Referência 

- Anexo 1 do Edita!. 

3.3 - O Edital com seus elementos const i tut ivo ; 

de R$ 59,22 (Cinquenta e nove reais e vinte e 

reprodução gráfica da documentação forneci i a 

Óbidos, localizada na Rua Deputado Raimundc 

Pará. 

poderá ser retirado, após o pagamento da taxa no valor 

dois centavos), referentes ao valor do custo efetivo da 

no Setor de licitações da Prefeitura Municipal de 

Chaves, n^ 338 - Centro - CEP: 68.250-000 - Óbidos -

P E D i p O D E ESCLARECIMENTOS E DA MPUGNAÇÃO DO ATO CONVOCATÓRIO 

4.1 - O prazo para apresentação de impugnaçã) 

antes da data fixada para recebimento das prof 

providências ou impugnar o ato convocatório 

manifestadas por escrito ou e-mail, encamin 

possível contato, ou esclarecimento por escrito 

Prefeitura Munic ipa l de Óbidos - Pa 

ao Edital é de até 48(quarenta e oi to) horas completas 

ostas. Qualquer pessoa poderá solicitar esclarecimentos, 

deste Pregão, sendo que tais impugnações deverão ser 

1 adas ao endereço abaixo, com todos os dados para o 

e-mail, de tais esclarecimentos: ^--""ATTTTT^ 

n 
Quadrimestre 

Ano 2015 
Oocumejilo. 

Setor de Licitação 

Rua Deputado Raimundo Chaves, 338 - Cent^-o, CEP: 68.250-000. 

E-mail: Cp licitacaoíSobidos.pa.gov.br 

4.2 - Caberá à Pregoeira decidir sobre a impuènação no prazo de 24 (vinte e quatro) 

:=tabelecido no art . 12, § 1= do Decreto 3.55 i /00; 

4.3 - Acolhida a impugnação contra o ato con\jocatório, será designada nova data para a realização do 

certame; 

4.4 - Os pedidos de informações serão respoi ld 

acordo com os dados devidamente in form idos 

protocolados no máximo em até 48 (quarenta e 

I - DA A B E R T U R A , DIA, HORA E LO 

c 5.1 - A abertura do certame ocorrerá no 

Prefeitura Munic ipa l de Óbidos - PA, sito à 

68.250-000 - Óbidos - Pará. Os envelopes co 

recebidos no endereço supracitado, na 

credenciamento dos interessados que se apresdntarem 

idos no máximo em até 24 (vinte e quatro) horas, de 

para a resposta, através de ofício ou e-mail, 

oito) horas, antes da abertura do certame. 

a 0 8 / 0 5 / 2 0 1 5 às 09:00h, no Setor de Licitação da 

Deputado Raimundo Chaves, n - 338 - Centro, CEP: 

rjtendo a proposta e os documentos de habilitação serão 

pública de processamento do Pregão, após o 

para part ic ipar do certame. 

Fua 

se ;sao 



PREFEITURA 
COMISSÃO 

CNPJ: 

EST VDD DO PARA 
MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PER VIANENTE DE LICITAÇÃO 
05ll31.180/0001-64 

5.2 - Não havendo expediente na data ma-cada, a reunião será realizada no pr imeiro dia útil 

subsequente, mesma hora e local, salvo por r io t ivo de força maior, ou qualquer outro fator ou fato 

imprevisível. 

l ã M i i f i H i i l i i r i W i i & i É i É i í É i i U i ^ ^ 

6.1 - Poderão participar deste Pregão, os inte assados que atenderem a todas as exigências, inclusive 

quanto à documentação, constantes deste Edits e seus Anexos. 

6.2 - A participação na licitação importa em tt tal e irrestr i ta submissão dos proponentes às condições 

deste Edital. 

6.3 - Cada l icitante apresentar-se-á com 

credencial, será o único admit ido a intervir 

escrito quer oralmente, respondendo assim, pa 

uhi representante legal que, devidamente munido de 

em todas as fases do procedimento licitatório, quer por 

a todos os efeitos, por sua representada. 

6.4 - É conveniente a presença do licitante ou 

Pregão. 

6.5 - Nenhuma pessoa física, ainda que creder 

uma empresa. 

6.6 - Empresas devem desempenhar atividaqe 

devidamente comprovada através do contrato 

6.7 - NÃO SERÁ ADMITIDA NESTA LICITAÇÃi) A PARTICIPAÇÃO DE: 

a ) Consórcio de empresas, sob n e n h u m 
b) Empresa declara inidônea p o r órgão 

i m p e d i m e n t o de c o n t r a t a r com a A d 

d) Empresa e m processo de falência ou 

e) Empresa que se encontre em process 

seu representante legal até o final da sessão pública do 

ciada por procuração legal, poderá representar mais de 

( u 

pertinente e compatível com o objeto deste pregão, 

estatuto social. 

fo rma; 
m ent idade pública m u n i c i p a l d i re ta ou i n d i r e t a ; 

c) Empresa que esteja c u m p r i n d o suspí nsão temporária de participação em licitação e/ou 

ninistraçâo Pública M u n i c i p a l de Õbidos/Pa; 
( m recuperação jud ic ia l ou ex t ra jud ic ia l ; 
) de dissolução, fusão, cisão ou incorporação; 

f) Empresa que e n t r e os d i r igentes , gere ates, acionistas ou detentores de mais de 5 % (cinco 
p o r cento) do capi ta l com d i r e i t o d e v o t o ou contro ladores , responsáveis técnicos ou 

subcont ra tados , haja alguém que sej i s e r v i d o r público m u n i c i p a l , ou que tenha sido nos 
últimos 180 (cento e o i ten ta ) dias ar ter iores à data da publicação desta licitação; 

g) Empresas Estrangeiras que não tenhí m autorização para funcionar no País. 

7 - DO CREDENCIAMENTO E DA REPRESENT. iÇÃO 

7.1 - O credenciamento se dará com a entrega los seguintes documentos fora dos envel 

estes poderão apresentar-se fora dos mesmos: 

^ Ano 2 0 1 5 g 
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a) Em sendo p r o c u r a d o r ou represent 
Par t icu la r de procuração, c o m 
legal a mani festar -se em qualque 
c o m p r o v e que o interessado ou 
formulação de ofertas e lances v ^ r b a 
inerentes ao cer tame, devendo para 
6 e x i b i r o o r i g i n a l para conferênc^ 
f icando a l i c i t an te obr igada a acatar 

b ) A p r e s e n t a r também fotocópia aute 

ou proprietário que t i v e r assinado a 
c) Em sendo sócio, proprietário ou 

apresentada cópia do respect ivo 
qua l estejam expressos seus pod 
decorrência de t a l inves t idura , 
mesmo, e e x i b i r o o r i g i n a l para 
cartório. 

d) Declaração exigida pelo Ar t . 4 - , inciso 

reconhecida, na sua par te ex te r io r 
e jCar ta de Credenciamento , com f i r m a 

V I I I ] . 

f] Do envelope, fechado e lacrado, contehdo 
g) Do envelope, fechado e lacrado, contendo 
h ] Os envelopes de propostas e h a b i l i 

data e horário f ixado no presen 
respect ivos remetentes . 

i ) Em se t r a t a n d o de Microempresa 
C o m p l e m e n t a r n^ 123, de 14 de 
benefícios prev is tos no capítulo 
c redenc iamento apresentar balando 
Simples Nacional , para a fer i r o enqu ad 

j ] Declaração de ME e/ou EPP, com f i r n a 
assinada pelo representante e pelo i 

k ] Declaração de Me e/ou EPP e m i t i d a 

nte, deverá apresentar o I n s t r u m e n t o Público ou 
f irrr la reconhecida, ind icando u m único representante 

fase da licitação, em n o m e da empresa, onde 
o seu representante legal possui poderes para 

is, b e m como p r a t i c a r todos os demais atos 
tan to , j u n t a r fotocópia de sua cédula de ident idade, 

no caso de não estar autent icada p o r cartório, 
ís declarações de seu preposto. 

nt içada em cartório, da cédula de ident idade do sócio 
procuração. 

d i r i g e n t e da empresa p roponente , deverá ser 
Esthtuto ou Contrato Social e a sua última alteração, no 

para exercer d i re i tos e assumir obrigações em 
junt iamente com fotocópia da cédula de ident idade do 

cpnferência no caso de não estar autent icada p o r 

VI I da Lei Federal n^ 10 .520 /02 , com f i rma 

[ ( jonforme Anexo I I ) . 

econhecida, na sua par te ex te r io r (conforme Anexo 

a p ropos ta de preços; 
documentação de habilitação; 

t^ção encaminhados ã Ent idade de Licitação após a 
e Edi ta l , serão devolvidos, a inda fechados, aos 

olu Empresa de Pequeno Porte, nos t e r m o s da Lei 
dezembro de 2 0 0 6 e para que essa possa gozar dos 

V da refer ida Lei, é necessário, à época do 
p a t r i m o n i a l , ou comprovação de optante pelo 
r a m e n t o em " M E " ou "EPP", conforme for o caso. 
reconhecida, na sua par te exter ior , dev idamente 

o n t a d o r da empresa, (conforme Anexo V). 
dela j u n t a comercia l . 

8 - DA APRESENTAÇÃO DA PROPOSTA DE P ^ O S E DA DOCUMENTAÇÃO DE HABILITAÇÃO 

8.1 - A Proposta de Preços e a Documentação de Habilitação, deverão ser apresentados no local, dia e 

hora determinados no edital, em envelope > separados, lacrados e rubricados no fecho, assim 

denominados: 

a) Envelope n - 0 1 : Proposta de Preços 
b) Envelope n - 02: Documentos de Hab litação 
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8 . 1 . 1 - Os envelopes deverão conter, em suas p; rtes externas, os seguintes dizeres: 

E N V E L O P E N « 0 1 - P R O P O S T / D E P R E Ç O S 

E N T I D A D E D E L I C I T A Ç Ã O 

E D I T A L D O P R E G Ã O 0 0 5 / 3 0 1 5 - P M O 

R A Z Ã O S O C I A L D O P R O P O N E N T E 

C N P J N S 

E N D E R E Ç O C O M P L E T O D A L i Ç l T A N T E / F O N E 

D A T A : / / H 0 R A : _ | H _ M I N 

E N V E L O P E 0 2 - D O C U M E N T O S D E H A B I L I T A Ç Ã O 

E N T I D A D E D E L I C I T A Ç Ã O 

E D I T A L D O P R E G Ã O N ^ 0 0 5 / 

R A Z Ã O S O C I A L D O P R O P O N E N T E 

C N P J 

E N D E R E Ç O C O M P L E T O D A 

D A T A : / / H O R A : . 

aprese ita 8 . 2 - A proposta de preços deverá ser 

papel t imbrado da licitante, em língua portuguesa 

redigidas com clareza, sem emendas, rasuras 

e rubricada em todas as páginas e antes da abjertu 

proprietário, ou representante legal da licitantt 

: 0 1 5 - P M O 

L I C I T A N T E / F O N E 

H _ M I N 

• I I 
uj Quadrimestre ^ 
Ih Ano 2015 5 

da em 02 (duas) vias, datilografada ou impressa em 

, salvo quanto às expressões técnicas de uso corrente, 

entrelinhas, indicando dia e hora do certame, assinada 

ra da sessão, com firma reconhecida, pelo sócio, ou 

proponente, contendo: 

a) Número do pregão, data e horário de i b e r t u r a ; 
b) Razão social e CNPJ da empresa, ene ereço completo , telefone, fax e endereço eletrônico 

(e -mai l ) , este último se houver , p a n contato , bem como n o m e do p r o p o n e n t e ou de seu 
represen tan te legal, CPF, RG e cai^o na empresa, Banco, agência, número da conta 
cor ren te e praça de pagamento; 

c) Prazo de val idade, não i n f e r i o r a 6(J(sessenta) dias cor r idos , a contar da data de sua 

a b e r t u r a ; 
d ) Especificações do objeto de formá clara, descrevendo deta lhadamente as marcas, 

un idades, e características de todo; os i tens que, de fo rma inequívoca, i d e n t i f i q u e m e 
c o n t a t e m as especificações cotadas; 

e) Preço t o t a l de cada i t e m e da propds ta global , de acordo com os lances ofertados, em 

a lgar ismo e p o r extenso, expresso ; m moeda corrente nacional (R$), com no máximo 
02 (duas) casas decimais, conside 'ando as quant idades constantes no TERMO DE 
REFERÊNCIA - ANEXO 1 do presente Ed i ta i ; 

f) Declaração expressa de que nos preçjs cotados estão incluídas todas as despesas d i retas 

e i n d i r e t a s , frete, t r i b u t o s , taxa de administração, encargos sociais, t rabalh istas , 
t r a n s p o r t e e seguro até o dest ine , luc ro e demais encargos de q u a l q u e r natureza 
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U g r a l necessários ao c u m p r i m e n t o i n 

sendo válido p l e i t e a r a esse título 

8.3 - A pregoeira poderá, caso julgue neces$ano 

preços propostos. 

do ob je to deste E d i t a l e seus anexos, nada ma is 

ário, solicitar mais esclarecimentos sobre a composição de 

8.4 - A apresentação da proposta impl icar^ plena aceitação, por parte da proponente, das condições 

estabelecida neste Edita! e seus anexos. 

8.5 - Após a apresentação da proposta, na > caberá desistência, salvo por mot ivo justo decorrente de 

fato superveniente e aceito pela Pregoeira. 

8.6 - A pregoeira verificará as propostas 

desclassificando, motivadamente, aquele 

estabelecidos no Edital , que forem omissas 

de preços enviadas, antes da abertura da fase de lances, 

que estejam em conformidade com os requisitos 

capazes de di f icul tar seu julgamento, e ainda, a proposta 

que apresente valores unitários simbólicos, ou irrisórios, ou de vaior zero, excessivos ou 

manifestamente inexequíveis. 

9 - 0 0 R E C E B I M E N T O £ A B E R T U R A DQS 

9 . 1 - A reunião para recebimento e ab 

Documentos de Habilitação, será pública e 

determinados neste Edital. 

r tu ra dos envelopes contendo as Propostas de Preços, 

l i r ig ida pela Pregoeira, na data, horário, local e nos termos 

9.2 - Declarada a abertura da sessão pel; 

dando-se início ao recebimento dos env< 

forma: 

e l ipes 

a ] 0 E n v e l o p e n - 0 1 ( P r o p o s t a d e 

c o m p r o v e que o i n t e r e s s a d o o u s 

de o fer tas e lances ve rba is , be l r i 

c e r t a m e e d a n d o ciências de que 

c o n f o r m i d a d e c o m o A r t . 4 - , i n c i 

(anexo l í ] . 

b ] 0 E n v e l o p e n - 02 ( D o c u m e n t o d e Habil i tação) 

Preços) j u n t a m e n t e c o m o c r e d e n c i a m e n t o o n d e 

íu r e p r e s e n t a n t e legal possu i poderes para formulação 

c o m o p r a t i c a r t o d o s os dema is atos i n e r e n t e s ao 

c u m p r e m p l e n a m e n t e os r e q u i s i t o s de habilitação, e m 

o V I I da Le i Federa l n - 10 .520 , p o r m e i o de declaração 

9.3 - Serão abertos os envelopes contendo 

e rubricados pela pregoeira e pelos part icipbntes 

10 - DOS CRITÉRIOS D E JULGAMENTO D i PROPOSTA D E PREÇOS 

10.1 O julgamento da proposta será efetua 

somatória dos valores praticados conforme 

10.2 - Após a abertura dos envelopes contendo 

apoio classificará o l ici tante autor da p n posta 

NVELOPES 

Pregoeira, não mais serão admit idos novos proponentes, 

, devendo estes serem estragues lacrados da seguinte 

as propostas de preços, cujos preços 

que o desejarem. 

O l idoAVonfer ido 

AT>o 
2 0 A ̂  
) (oef^ 

o 
o 
CO 

cv 
o peio critério menor preço por i t e i i l (SbScio por méiõ da 

especificado no Termo de Referência - Am 

as propostas de preços, a Pregoeira e sua equipe de 

de menor preço do objeto, e aqueles que tenham 
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apresentado propostas em valores sucessivos t 

à de menor preço, até o número de três, conforme 
superiores em até 10 % (dez por cento), relativamente 

disposto no inciso VIII do art. 4^ da Lei 10.520/02. 

10.3 - Caso não seja verificado, no mínimo, 

definidas no subitem acima, a Pregoeira classificará 

para que seus proponentes participem dos Ian 

oferecidos nas suas propostas escritas, confornfe 

03 (três) propostas escritas de preços nas condições 

á as melhores propostas, até o máximo de 03 (três), 

:es verbais e sucessivos, quaisquer que sejam os preços 

disposto no inciso IX, do artigo 4 ^ da Lei 10.520/02. 

10.4 - Às licitantes classificadas será dada 

e sucessivos, de valores distintos e decrescentejs 

preço dos itens. 

oportunidade para nova disputa, por meio de lances verbais 

, a par t i r da autora da PROPOSTA classificada de maior 

10.5 - O empate entre dois ou mais licitantes 

entre as propostas escritas e quando não h 

desempate ocorrerá por meio de sorteio a ser 

somente ocorrerá quando houver igualdade de preços 

)uver lances para definir o desempate. Neste caso o 

realizado durante a sessão do presente Pregão. 

10.6 - É vedada a oferta de lance verbal com vi ta ao empate. 

10.7 - Será assegurada, como critério de deserfipat 

Empresas de Pequeno Porte, previsto na Lei 

e, preferência de contratação para Microempresas e 

Cobiplementar 123, de 14/12/2006. 

10.8 - A identificação do PROPONENTE como 

deverá ser feita na forma do subitem 7.1.i;7.1.i 

10.9 - Entende-se por empate aquela situação 

e empresas de pequeno porte sejam iguais ou 

preço; 

10.10 - Para efeito do disposto no subitem 

seguinte forma: 

Nlicroempresa - ME ou Empresa de Pequeno Porte - EPP, 

7.1.k, deste edital; 

m que as propostas apresentadas pelas microempresas 

é 5% (cinco por cento) superiores à proposta de menor a:e 

10.9 deste edital, ocorrendo empate, proceder-se-á da 

a) A m i c r o e m p r e s a ou empresa de p 
para apresentar nova proposta n 
e n c e r r a m e n t o dos lances, sob penh 
i n f e r i o r à m e l h o r classificada, passai á 

b) Não o c o r r e n d o à contratação da m i 
da alínea " a " deste i t em, serão 
e n q u a d r e m na hipótese do s u b i t e m 
mesmo d i r e i t o ; e 

c) No caso de equivalência dos valores 
pequeno p o r t e que se e n c o n t r e m no 
será real izado sor te io en t re elas p 
apresentar m e l h o r oferta. 

eaueno p o r t e mais b e m classificada será convocada 
prazo máximo de 05 (cinco) m i n u t o s após o 
de preclusão do d i re i to . Caso ofereça proposta 

á à condição de p r i m e i r a classificada do cer tame; 
ic (oempresa ou empresa de pequeno por te , na fo rma 

nvocadas as remanescentes que p o r v e n t u r a se 
LO.9 na o r d e m de classificatória, para o exercício do 

apresentados pelas microempresas e empresas de 
in te rva lo estabelecido no s u b i t e m 10.9 deste edi ta l , 
ra que se ident i f ique àquela que primeirg^-çtqtj^ji^ 

y u í 
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1 0 . 1 1 - Na hipótese da não contratação nos t 

voltará à condição de primeira classificad 

originalmente apresentada. 

;rmos previstos no disposto do item 10.9 deste edital, 

, a empresa autora da proposta de menor preço 

10.12 - O disposto nos itens 10.9 e 10.10 

tiver sido apresentada por microempresa ou 

soménte se aplicará quando a proposta de menor preço não 

en presa de pequeno porte. 

10.13 - A desistência do licitante em apresántar 

implicará na sua exclusão da etapa de lancís 

apresentado, para efeito de ordenação as propDStas 

123/2006. 

lance verbal, quando convocado pela Pregoeira, 

verbais e na manutenção do último preço por ele 

. Executando-se as empresas beneficiadas pela Lei 

1 0 . 1 4 - Caso não se realizem lances verbais, 

menor preço e o valor estimado para o objeto/ 
se "a á verificada a conformidade entre a proposta escrita de 

sjerviço licitado. 

1 0 . 1 5 - Declarada encerrada a etapa competitiva 

critério de menor preço por item, a Pregoeija 

decidindo motivadamente a respeito. 

e ordenadas às propostas, exclusivamente pelo 

examinará a aceitabilidade da primeira classificada. 

1 0 . 1 6 - Constatado o atendimento das 

Pregoeira prel iminarmente a proponente vencjd 

exigenqias fixadas no Edital e seus Anexos, será declarada pela 

ora. 

r ^ 1 0 . 1 7 - Se a proposta classificada em primei 

requisitos de habilitação, a Pregoeira examinará 

apuração do licitante que atenda a todas as 

habilitação, o qual será declarado vencedor, ser 

lugar não seja aceitável ou seu autor não atender aos 

á a oferta subsequente, na ordem de classificação, até a 

eíjigências do Edital, inclusive quanto à documentação de 

do-lhe adjudicado o objeto. 

1 0 . 1 8 - Nas situações previstas nos subitens 

proponente para tentar obter preço melhor. 

acima, a Pregoeira poderá negociar diretamente com o 

1 0 . 1 9 - Não poderá haver desistência dos larjces ofertados, sujeitando-se o proponente desistente às 

penalidades estabelecidas neste Edital. 

1 0 . 2 0 - Da reunião lavrar-se-á ata circunstanc 

e que, ao final, deverá obrigatoriamente ser 

presentes. 

ada, na qual serão registradas as ocorrências relevantes 

assinada pela Pregoeira, Equipe de Apoio e licitantes 

ficação 1 0 . 2 1 - Não será motivo de desclassifi 

entendimento da proposta, que não venham 

direitos dos demais licitantes. 

1 0 . 2 2 - A Pregoeira manterá em seu poder 

[quinze) dias, após a homologação da licitaçãí 

pena de inutilização dos mesmos. 

simples omissões que sejam irrelevantes para o 

causar prejuízo para a Administração e nem firam os 

3S documentos das demais licitantes pelo prazo de 15 

, devendo as empresas retirá-los após este peru 
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1 0 . 2 3 - As empresas declaradas vencedoras n i sessão ficam intimadas a entregar, no pr imeiro dia útil 

subsequente à sessão de abertura, as novas pr apostas Financeiras com os valores dos respectivos itens 

adjudicados no Pregão. 

1 0 . 2 4 - Será publicado no Diário Oficial do Est ido - DOE e no Diário Oficial da União - DOU o resultado 

desta licitação. 

^ • P K C U M E N T O S D E H A B I L I T A Ç Ã O ( | N V E L O P E 0 2 ] 

A D O C U M E N T A Ç Ã O D E H A B I L I T A Ç Ã O A N A L I S A D A A S S I M Q U E C A D A P A R T I C I P A N T E 

O B T I V E R Ê X I T O N O P R I M E I R O I T E M . 

1 1 . 1 - Os proponentes deverão apresentar i 

demonstrem atendimento às exigências que sã 

o envelope n - 02 - "documentos de habilitação", que 

) indicadas a seguir: 

1 1 . 2 - Para fins de habilitação, as licitantes áe\ 

a)Alvará de func ionamento ; 

1 1 . 2 . 1 - R E L A T I V A M E N T E À S I T U A Ç Ã O | U R Í I H C A ; 

erão apresentar os seguintes documentos: 

a) Registro comerc ia l , no caso de emp 'esa i n d i v i d u a l ; 
b ] A t o c o n s t i t u t i v o , estatuto ou contr ato social em vigor , dev idamente regist rado, em se 

t r a t a n d o de sociedades comerc ia i 
dos d o c u m e n t o s de eleição de seu 

;, e, no caso de sociedades p o r ações, acompanhado 
; a d m i n i s t r a d o r e s ; 

c] Decreto de autorização, dev idamente publ icado, em se t r a t a n d o de empresa ou 
sociedade estrangeira em funcio l amento no País, e ato de reg is t ro o u autorização 
para func ionamento expedido pqlo órgão competente , quando a ativídade assim o 
exigir ; 

d ] Inscrição do ato c o n s t i t u t i v o , no c 
i n v e s t i d u r a o u nomeação da d i r e t 

1 1 . 2 . 1 . 1 - D A . S M I C R O E M P R E S A S - M E E 

a] Declaração de Microempresa [ M 

c u m p r e os requ is i tos es 
de dezembro de 2006 , que 
favorecido estabelecido nos 
Di r igente , Proprietário ou 
iden t idade do declarante. 

b ) Comprovação de e n q u a d r a m e n t o 

Estado da sede do l ic i tante . 

1 1 . 2 . 1 . 2 - A condição de M ic roempresa e E 

d i ferenc iado prev is to na Lei C o m p l e m e t t a 

documentação: 

)so de sociedades civis, acompanhada de p r o v a de 
i r i a em exercício; 

• M P R E S A S D E P E Q U E N O P O R T E - E P P 

;) ou de Empresa de Pequeno Porte [EPP] de que 
tabelecidios no ar t igo 3- da Lei Complementa r n - 123, de 14 

empresa está apta a u s u f r u i r do t r a t a m e n t o 
art igos 42 ao 49 da refer ida Lei, assinada p o r Sócio, 

ProQurador da l ic i tante , com o número da cédula de 

de ME ou EPP e m i t i d o pela j u n t a Comercial do 

npresa de Pequeno Porte, para efeito de 

r n - 123 /2006 , deverá apresent éguintâ^ 

141 o 
C O 
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! - E m p r e s a s optantes pelo S i s t e m a S i m p l e s de Tributação: 
l e i 

;n(.a 

a] C o m p r o v a n t e de opção pelo S impl 

Federal , hrpp: / /www.rece i ta . faze 
endereço eletrônico no rodapé ou 
da informação. 

b) Declaração f i r m a d a pelo representanlte 
cartório, de não haver n e n h u m do; 
1 2 3 / 2 0 0 6 . 
I I - E m n r e s a s não optantes n e l n S 

o b t i d o através do site da Secretaria da Receita 

.gov.br /pessoajur id ica/s lmples/s imples.htm, com 

éabeçalho da página contendo a data da verificação 

legal da empresa, com assinatura reconhecida em 
i m p e d i m e n t o s previstos no § 4 - do ar t . 3 - da LC 

s t e m a S i m p l e s de Tributação: 
a) Balanço P a t r i m o n i a l e D e m o n s t r i 

t e r recei ta b r u t a d e n t r o dos l i m 
poster iores . 

b) C o m p r o v a n t e de inscrição e sitjuaçào cadastra l no Cadastro Nacional de Pessoa 
jurídica. 

c) Cópia do Cont ra to Social e suas a 

d ) Declaração f i r m a d a peio represer j tant 

e m cartório, de não haver n e n h i m 
do ar t . 3^ da LC 123 /2006 . 

ção do Resultado do Exercício - ORE c o m p r o v a n d o 
i:es estabelecidos na LC 1 2 3 / 2 0 0 6 e suas alterações 

e rações. 

e legal da empresa, com assinatura reconhecida 

dos i m p e d i m e n t o s previstos nos incisos do § 4 -

11.2.2 - RELATIVAMENTE A REGULARIDADI FISCAL: 

a) C o m p r o v a n t e de inscrição e situaçãc cadastra l no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica 
do Ministério da Fazenda (CNP|-MF), v igente na data de a b e r t u r a desta licitação; 
bJCertidâo de Regular idade de situação perante o Fundo de Garantia p o r T e m p o de Serviço 

[FGTS], fornecida pela Caixa Económica Fet era l v igente na data da a b e r t u r a desta licitação; 
c )Prova de regu lar idade com as Fazendas Federal, Estadual e M u n i c i p a l , p o r meio da 

apresentação da Certidão N e g a t i v i ou Certidão Posit iva com efeitos de negativa, 

as refer idas Fazendas, com domicílio fiscal da Fi l ia l , 
dos ou da M a t r i z em caso de empresas locais ou de 
ai no local da licitação, v igente na data de aber tura 

c o m p r o v a n d o sua regular idade com 
e m caso de empresas de out ros Est; 
empresas de ou t ros Estados sem f i l 
desta licitação; 

a .Preferencia lmente a Certidão Estadual Tributária e não Tributária deverão v i r 
acompanhadas de suas aute i j t ic idades emi t idas u m dia a n t e r i o r a licitação pelo 
si te da SEFA a f i m de agi l izar o andamento , caso contrário a Pregoeira 
suspenderá o cer tame até qu( ' se v e r i f i q u e m as devidas autent ic idades. 

d ) Certidão Negativa de Débitos TrabalL istas e m i t i d a pelo TST e TRT 8 - região. 

11.2.2 .1 - D A S M I C R O E M P R E S A S -

a ) E m c u m p r i m e n t o aos Art igos 4 2 
d e z e m b r o de 2 0 0 6 , p a r a a s M i c r o e m p r e s a s 
o b s e r v a d o : 

ME E E M P R E S A S D E P E Q U E N O P O R T E - E P P 
e 4 3 , da L e i C o m p l e m e n t a r n - 1 2 3 , de 1 4 de 

e E m p r e s a s de P e q u e n o Pi 
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b) As microempresas e empresas de pequeno por te , p o r ocasião da participação em 
certames licitatórios, deverão a p r e s e r t a r toda a documentação exigida para efeito de 
comprovação de regu lar idade fiscal, me ;mo que esta apresente a lguma restrição; 

c) Havendo a lguma restrição na comp w a ç ã o da regular idade fiscal, será assegurado o 
prazo de 02 [dois) dias úteis, cujo tei m o in ic ia l corresponderá ao m o m e n t o e m que o 
p r o p o n e n t e for declarado o vencedoi do cer tame e adjudicado o objeto a seu favor, 
prorrogáveis p o r igual período, a crité 'lo da Administração Pública, para a regularização 
da documentação, pagamento ou parcel amento do débito, e emissão de eventuais certidões 
negativas ou posi t ivas com efeito de negativa. 

d) A não regularização da documentaçãa, no prazo prev is to no s u b i t e m an te r io r , implicará 
decadência do d i r e i t o à contratação, sem prejuízo das sanções previstas no ar t . 8 1 da Lei 
8 .666 /93 , de 2 1 de j u n h o de 1993 , sen lo facul tado à Administração convocar os l ic i tantes 
remanescentes, na o r d e m de classificação, para a assinatura do cont ra to , ou revogar a 
licitação. 

11.2.3 - RELATIVAMENTE À SITUAÇÃO ECO^ ÔMICA-FINANCEIRA 

at, 1 a) Certidão Negativa de Falência ou Concord 

em caso de empresas de outros Estados, e da 

outros Estados sem filial no local da licitação. 

b) Balanço patr imonial e demonstrações contábeis 

apresentados na forma da lei, que comprovem 

substituição por balancetes ou balanços pro/is 

quando encerrados a mais de 03 [três) meses 

ser registrado na |unta Comercial e v i r ac 

devida validade de acordo com a data de 

c) Na habilitação em licitações para o fornecidiento 

matérias, não será exigida da microempresa o 

patr imonial do último exercício social. 

11.2.4 - As licitantes deverão apresentar ainda: 

11.2.5 - Todas as Declarações conforme 

reconhecida em cartório. 

expedida pelo Distribuidor do domicílio fiscal da Filial, 

Matriz em caso de empresas locais ou de empresas de 

do último exercício social da empresa, já exigíveis e 

a boa situação financeira da empresa, vedada a sua 

órios, podendo ser atualizados por índices oficiais 

da data da apresentação da proposta. O balanço deverá 

o do DHP do contador emitido pela internet na sua 

d balanço à junta comercial. 
omp; nhad 

apresf ntação 

de bens para pronta entrega ou para a locação de 

j empresa de pequeno porte a apresentação de balanço 

modelos anexos, devidamente assinados, com firma 

11.2.6 - Atestado ou Declaração de Capacidadi 

ou privado, assinado pelo responsável, com 

empresa licitante forneceu objeto compatível dm 

presente licitação. 

técnica, fornecido por pessoa jurídica de direito público 

firma reconhecida em cartório, comprovando que a 

características, quantidades e prazos, com o objeto da 

, y ú è * " ' ° i 
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11.2.6.1 - Caso seja necessário, a Administraijão 

cópia da[s) nota(s) fiscal(is) ou do Contrato 

de que trata o subitem 11.2.6. 

reserva-se ao direito de solicitar a apresentação de 

correspondente ao(s] Atestado(s] de Capacidade Técnica 

11.3 - Não serão aceitos protocolos de entrbga 

documentos requeridos no presente Edital e seiís 

ou solicitação de documento em substituição aos 

anexos. 

11.4 - As empresas estrangeiras não estabeleci 

11.4.1 - Comprovação, pelos meios usuais, 

jurídico/fiscal. 

ias no Brasil terão que anexar: 

no país de origem da Licitante, de sua regularidade 

11.4.2 - Demonstrativos financeiros e contábt is, a fim de comprovar que a licitante tem a capacidade 

financeira necessária para executar o Contrato. 

11.4.3 - A entidade de licitação reserva-se o dij-eito de solicitar cópias dos documentos constitutivos da 

licitante a fim de confirmar a sua nacionalidade 

11.5 - Os documentos apresentados com a vali 

Os documentos que não possuírem prazo de v 

60 (sessenta] dias, data de sua emissão. 

lade expirada, acarretarão a inabilitação do proponente, 

idade, somente serão aceitos com data não excedente a ri 

11.6 - A l icitante que for isenta do cumpri inento 

apresentar cópia autenticada do ato ou Decijeto 

isenção. 

de alguma das exigências habilitatórias deverá 

ou publicação em imprensa oficial, concedendo a 

11.7 - Os documentos emitidos pela internet 

com a data, de emissão, verificação da informaçèo 

s|)mente terão validade se possuírem endereço eletrônico 

e de validade. 

11.8 - Caso não compareça ao ato de abertura 

devidamente credenciado, poderá manifestar-s 

o representante legal da empresa, somente o preposto, 

; na licitação. 

11.9 - Os envelopes com documentos relativo 

permanecerão em poder da Pregoeira, devidaitiente 

ata pela l icitante vencedora. Após este fato, 

interessadas. Findo este prazo, sem que sejam i 

à habilitação das licitantes não declaradas vencedoras 

lacrados, até que seja formalizada a assinatura da 

ftcarão por 15 (quinze) dias à disposição das licitantes 

etirados, serão destruídos. 

s ira 

12.1 - Depois de declarado o vencedor, quajquer 

intenção de recorrer recurso, quando lhe 

apresentação das razões do recurso, ficando os 

as contra razões, em igual número de dias, que 

sendo-lhes assegurada vista imediata dos Auto 

licitante poderá manifestar, motivadamente, sua 

concedido o prazo de 03 (três) dias úteis para 

demais licitantes, desde logo, intimados para apresentar 

começarão a correr no término do prazo dp^ecoDIdJç^ 

çy ^ 0 
4 
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12.2 - A falta de manifestação imediata e motiv i 

recurso e consequentemente haverá a adjudicaç ã 

da do Licitante importará em decadência do direito de 

l O do objeto pela Pregoeira ao vencedor. 

12.3 - O acolhimento do recurso importam 

aproveitamento. Já o não acolhimento ensejar^ 

máxima. 

á na invalidação apenas dos atos insuscetíveis de 

, de ofício, no duplo grau de revisão pela autoridade 

12.4 - A petição poderá ser feita na própria se^ão de recebimento e, se oral, será reduzida a termo de 

ata. 

12.5 - Após decididos os recursos e constatad \ regularidade dos atos procedimentais, a autoridade 

competente homologará a adjudicação do objet »a licitante vencedora. 

13.1 - Os recursos destinados para custear as 

licitatório serão atendidos através da seguinte 

2424 - Fundo Municipal de Saúde; 

10.122.0200.2047 - Manutenção do Fundo Mu 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pess 

despesas resultantes da execução deste procedimento 

dotação orçamentária: 

o 1 

10.301.0202.2048 - Atenção Básica de Saúde -

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessob 

M B FIXO e Atenção Primária 

urídica; 

10301 0202 2049 - Programa Saúde da Família - PSF; 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pesso i |urídica; 

10301 0202 2053 - Manutenção do Programa 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessoh 

(^gentes Comunitários de Saúde; 

Jurídica; 

10 302 0201 2056 - Assistência Hospitalar e 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessda 

10 304 0235 2057 - Manutenção da Vigilância 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessda 

14.1 - A adjudicação do objeto do presente 

houver recurso. 

14.2 - A homologação da licitação é de respdnsab 

realizada depois da adjudicação do objeto à p n ponente 

icipal de Saúde - FUS; 

urídica; 

A n b ulatorial de Média e Alta Complexidade - MAC 

Jurídica; 

m Saúde - DIVISA; 

urídica; 

c ertame será viabilizada pela pregoeira sempre que não 

ilidade da autoridade competente e só poderá ser 

vencedora pela pregoeira. 

13 
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U c 

a u 3 5 ú ^ ^ ^ ^ ' 

14.3 - Quando houver recurso e a Pregoeira 

Competente para decidir acerca dos atos da 

n antiver sua decisão, deverá ser submetido à Autoridade 

Pn goeira. 

14.4 - Quando a proposta do licitante vencédor 

contratação, respeitada a ordem de classificação 

forem necessários para alcançar o total estimaqo 

não atender o quantitativo total estimado para a 

, poderão ser convocados tantos licitantes quantos 

, observado o preço da proposta vencedora. 

15.1-Homologada a licitação, será 

obrigacional, com o fornecedor pr imeiro 

classificados que aceitarem fornecer os obj 

classificação e os quantitativos propostos. 

formal i iado contrato administrativo, documento vinculativo 

classificado para os itens e, se for o caso, com os demais 

itos pelo preço do primeiro, obedecida a ordem de 

15.2 - A PMO convocará formalmente o 

assinatura do Contrato Administrativo, in 

foilnecedor, no prazo de até 10 (dez) dias úteis, para 

formando o local, data e hora. 

ler 1 15.3 - O prazo previsto no item 15.2 pod 

durante o seu transcurso, for solicitado pelo fornecedor 

e aceito pela PMO. 

ser prorrogado uma vez, por igual período, quando, 

convocado, desde que ocorra motivo justificado 

15.4-Se a (s) l icitante (s) vencedora (s) recrsar [em]-se a assinar o Contrato Administrativo, sem 

justificativa por escrito, o (a) Pregoeiro [a), ; em prejuízo da aplicação das sanções administrativas 

- 8.666/93 examinará as ofertas subsequentes e a 

qualificação dos licitantes, respeitada a ordf m de classificação, para, depois de comprovados os 

requisitos habilitatórios e feita a negociação, declarar o respectivo licitante vencedor, celebrando com 

ele o compromisso representado pela assinatur i do Contrato Administrativo. 

16.1 - São obrigações da contratada: 

16.1.1 - Manter todas as condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação. 

16.1.2. - Entregar o objeto em conformidade cotn 

pela Secretaria Municipal de Saúde, a cada solic 

16.1.3 - Corrigir desconformidades do objeto, sje assim solicitado pela SEMSA, de forma a adequá-los às 

exigências dispostas neste instrumento. 

16.1.4 - Efetuar a entrega dos objetos e emit i r 

de acordo com o prazo, as quantidades, 

apresentando-o (s) à SEMSA, bem como disciHmina 

Instrumento, da Carta de solicitação e/ou 

Instrumento. 

a especificação/descrição e nas quantidades definidas 

ta ção. 

1 lotas Fiscais em nome da Secretaria Municipal de Saúde, 

especificação/descrição do objeto efetivamente fornecido, 

r na mesma o local de entrega, o número deste 

Ndta de Empenho, de acordo com o estabelecido neste 

14 
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luc r 16.1.5 - Responder, diretamente, por quaisq 

terceiros, decorrentes de sua ação ou omissâb 

preços, independentemente, de outras cominaç òes 

perdas, danos ou prejuízos que vier a causar PMO ou a 

, dolosa ou culposa, na execução da ata de registro de 

contratuais ou legais a que estiver sujeita. 

16.2 - As despesas de frete/embalagem dever$o 

poderão ser destacadas quando da emissão da 

estar inclusas no preço proposto, em hipótese alguma 

lota fiscal/fatura. 

16.3 - A garantia contra defeitos de fabri<taçâo 

Consumidor, conforme legislação vigente, bem 

será o estabelecido pelo Código de Defesa do 

:omo daquelas previstas neste Edital. 

16.4 - Caso as especificações ou quantidades 

contratada deverá substituir ou complementar 

cor r idos , após a vistoria que comprove a adeq 

edital. 

não estejam de acordo com as exigências editalídas, a 

o objeto em questão, no prazo de 05 (cinco) dias 

iação das especificações e quantidades aos termos deste 

ei 1 16.5 - São de inteira responsabilidade da 

previdenciários, fiscais, trabalhistas e comerciats 

presa contratada todas as obrigações pelos encargos 

resultantes da execução do objeto do presente Pregão. 

16.6 - A ent rega do objeto será efetuada con o r m e especificado no T e r m o de Referência. 

16.7 - A SEMSA será rigorosa na conferência d 

autorização do seu pagamento condicionada à 

) objeto entregue, reservando-se o direito de conceder a 

( ualidade dos mesmos. 

16.8 - A empresa contratada deverá fornecer 

fabricação, defeito do serviço, fato do produto 

substituição quando necessário, sem ónus pa 

aquela do fabricante ou representante, cabehdo 

quando verificar qualquer defeito de fabricaçãí 

f arantia formal para o objeto, contra qualquer defeito de 

e vício de utilização, conforme o caso, inclusive com sua 

-a a contratante, e/ou garantia a ser considerada será 

-lhe a responsabilidade de solicitar a substituição. 

ÍZAÇÃ 

17.1 - Compete a PMO, através do servidoi 

proceder com o acompanhamento, controle 

designação específica, na forma da Lei 8.666/' 3 

a ser escolhido, pela Secretaria Municipal de Saúde, 

e fiscalização da entregado objeto, para o que fará 

ÍS Ã i ^ S C I M O S E SÚPRÊSSÕ] 

18.1 - Aceitar, nas mesmas condições contratuais 

dentro da vigência do contrato, até o l imite de 

do Contrato, facultada a supressão além desse 

is, acréscimos ou supressões que se fizerem necessárias, 

25% [vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado 

ite, mediante acordo a ser celebrado entres ai _ _ I m 
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19.1 - D u r a n t e a vigência do Contrato A d n i n i s t r a t i v o , os preços serão fixos e i r r e a j b i ^ ^ ^ J ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ' 

exceto nas hipóteses, dev idamente compre vadas, de ocorrência de situação prev is ta na alTrTea-

' d " do inciso II do ar t . 65 da Lei n . - 8.666/9 3 ou de redução dos preços prat icados no mercado. 

19.2 - Mesmo c o m p r o v a d a a ocorrência delsituaçâo prev is ta na alínea " d " do inciso 11 do ar t . 65 
da Lei n . - 8 .666/93 , a Administração, sii j u l g a r conveniente , poderá o p t a r p o r cancelar o 
cer tame e in ic ia r o u t r o processo licitatório. 

CANCELAME N T R 4 I 

20.1 - O fo rnecedor terá seu cont ra to cancelpdo quando: 

20.1.1 - Descumpriras condições do contrato; 

20.1.2 - Não ret i rar a respectiva Nota de Emp' 

Óbidos, sem justificativa aceitável; 

20.2 - O cancelamento de contrato, nas hipó 

nho no prazo estabelecido pela Prefeitura Municipal de 

20.1.3 - Não aceitar reduzir o seu preço, na hipótese de este se tomar superior àqueles praticados no 

mercado; 

20.1.4 - Tiver presentes razões de interesse pú )lico e nos demais casos previstos em lei; 

eses previstas, assegurados o contraditório e a ampla 

defesa, serão formalizados por despacho da aut aridade competente da Prefeitura Municipal de Óbidos; 

20.3 - O fornecedor poderá solicitar o cancelamento do seu contrato na ocorrência de fato 

superveniente que venha comprometer a perfi 

fortuito ou de força maior, devidamente compr 

ita execução do objeto deste edital, decorrente de caso 

ivado. 

20.4 - O cancelamento será a pedido, q u a n d i i 

a) A i m p o s s i b i l i d a d e de c u m p r i r as exigqncias do cont ra to , p o r ocorrência de casos fo r tu i tos 
ou de força maior . 

b) Que o seu preço se t o r n a r , c o m p r o v a d a m e n t e , inexequível em função da elevação dos 

preços de mercado e/ou dos i n s u m o ; que compõem o custo dos mater ia is . 
c) A ocorrência de qualquer das hipóteses contidas no art . 78, incisos 

XIV. XV e XVI, da Lei Federal 8.666/93. 

20.5 - Por iniciat iva da Prefeitura Municipal 

a empresa fornecedora comprovar: 

de Óbidos, quando: 

i e r condição de habilitação ou qualificação técnica a) A empresa fornecedora perder q u a l q 
exigida no processo licitatório. 

b) A empresa fornecedora não c o m p a r e t e r ou se recusar a r e t i r a r , no prazo estabelecido, os 

pedidos decorrentes do con t ra to adr l i n i s t r a t i v o . 
c) Caracter izada qua lquer hipótese ( e inexecução to ta l ou parc ia l das condições 

estabelecidas no con t ra to ou nos pet idos dele decorrentes. 

16 
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20.6 - Em qualquer das hipóteses acima, concluído 

devido apostilamento no Contrato Administrativo 

classificação ou execução, caso não opte pelo 

negociações com o licitante registrado remanes 

/ 11 
^ Quadrimestre 
UJ A n o 2 0 1 5 
0^ D o c u m e n t i 

á] Não for assinada, pela empresa destinatária, a Autorização de Fornec imento lí 
estabelecido; 

e) A fornecedora i n c o r r e r nas conduta 

previsão dos incisos de I a X l l e XVI 
prev is tos em lei. 

f) Os preços se apresentarem superi|)res aos prat icados no mercado, e a empresa 
fornecedora se recusar a reduzi - lo ; 

; que ensejem rescisão a d m i n i s t r a t i v a , conforme 
do ar t . 78, da Lei n° 8.666/93 e nos demais casos 

o processo, a Prefeitura Municipal de Óbidos fará o 

e informará aos Proponentes a nova ordem de 

cancelamento total do Contrato quando frustradas as 

rente. 

21.1 - O fornecedor do o b j e t o l i c i t a d o i i jcluídos no Contrato Administrat ivo está obrigado a 

r e t i r a r a Nota de Empenho após o recebiment( da convocação pelo órgão, nas condições estabelecidas 

no ato convocatório, nos respectivos anexos e lo próprio contrato. 

21.2 - A ret irada de que trata o subitem anterior 

d ia útil contado do recebimento da 

Administração, sob pena de decair o direi to 

legislação vigente. 

deverá ser atendida no prazo máximo de O l ( u m ) 

convpcação, prorrogáveis uma única vez, a critério da 

à contratação, sem prejuízo das sanções previstas na 

21.3 - É facultado à Administração, quando o 

no ato de ret i rar a Nota de Empenho no 

remanescentes, na ordem de classificação, 

independentemente das sanções previstas nes 

proponente vencedor não apresentar situação regular 

prazo e nas condições estabelecidas, convocar os 

Dara fazê-lo em igual prazo, ou revogar a licitação, 

e edital. 

21.4 - A recusa injustificada da licitante venc 

do prazo estabelecido pela Administração, 

assumidas, sujeitando-se as penalidades legalmen 

ídora em aceitar ou ret irar a Nota de Empenho dentro 

caracteriza o descúmprimento total das obrigações 

te estabelecidas 

21.5 - A Prefeitura Municipal de Óbidos pod 

direito, independente de aviso, interpelação o 

sejam obrigadas a suportar ónus de indeni 

l icitante adjudicatária: 

21.5.3 - Recusar-se a receber ou executar qu; 

fornecimento; 

t ra á considerar extintas as Notas de Empenho, de pleno 

i notificação judiciai ou extrajudicial, sem que, por isso, 

ção, multa ou pagamento extra, a qualquer título, à 12 a 

21.5.1 - Deixar de executar o fornecimento erjipenhado, nos prazos estipulados, ou infr ingir qualquer 

disposição contratada. 

21.5.2 - Tiver decretado sua falência, dissolvcjr-se ou extinguir-se; 

Iquer solicitação ou instrução para melhor execução do 

17 
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21.5.4 - Atrasar, injustificadamente, o início dp fornecimento; 

21.5.5 - Cometer faltas durante a execução do fornecimento; 

ilpa 21.6 - Na inexecução do empenho, por cu 

Óbidos aplicará multa de 1 0 % (dez por c 

empenhado, calculado na data do respectivo 

ação judicial para indenização por perdas e dahos 

11 
Ouadrimestre 

Ano 2015 
Documení í 

•m/S I 

P A R K 

21.5.6 - Promover a alteração social ou a mo lificaçâo da finalidade ou da estrutura da empresa, que 

prejudique a execução da Nota de Empenho. 

da l icitante adjudicatária, a Prefeitura Municipal de 

nto) sobre o valor correspondente ao total que foi 

pagamento, reservando-se, ainda, o direi to de intentar 

21.7 -A Nota de Empenho em favor da adjudicatária será emitida após consulta ao CADIN, conforme 

estabelece o art. 6° da Lei n. ̂  10.522/02. 

do 22.1 - Para fins de pagamento serão observa 

877, de 31 de março de 2008 e a Instrução Nc 

de Estado de Fazenda - SEFA. 

22.2 -O pagamento será feito em até 30 ( 

mediante apresentação da Nota de Empenht 

pelo setor competente. 

22.3 - As despesas de frete/embalagem, sei 

quando da emissão da nota fiscal/fatura. 

22.4 - No caso de incorreção nos documento: 

os mesmos restituídos à contratada para as 

Municipal de Óbidos por quaisquer encargos 

correspondentes. 

22.5 - Caso a contratada seja optante pe 

Contribuições das Microempresas e Empresas 

devida comprovação de acordo com o dispost) 

2006. 

22.6 - Para a l icitante estrangeira que indicou 

moeda estrangeira, será util izada a cotação do 

22.7 - A Prefeitura Municipal de Óbidos pod 

qualquer tempo, a apresentação de comprova i t 

encargo ou compromisso para com terceirc 5 

s os procedimentos dispostos no Decreto Estadual n. ^ 

rmatíva n. -: 018, de 21 de maio de 2008, da Secretaria 

rinta) dias corridos, após efetiva entrega do objeto, 

original e Nota Fiscal devidamente datada e atestada 

houver, em hipótese alguma poderão ser destacadas 

apresentados, inclusive na Nota Fiscal / Fatura, serão 

correções necessárias, não respondendo a Prefeitura 

resultantes de atrasos na liquidação dos pagamentos 

o Sistema Integrado de Pagamento de Impostos e 

de Pequeno Porte - SIMPLES, deverá apresentar a 

na Lei Complementar n. 123, de 14 de dezembro de 

na proposta de preços o recebimento do pagamento em 

último dia útil anterior ao dia do pagamento. 

erá exigir da empresa vencedora desta licitação, a 

es originais referentes à efetiva quitação de qualquer 

exigidos por força da execução dos fornecimentos 

18 
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contratados. A não apresentação desses com 

devidos pela PMO, a seu critério, até a regula 

22.8 - A Prefeitura Municipal de Óbidos proce d 

lei. 

I I p 

[9 Quadrimestre 
Ano 2 0 1 5 

^ Documento 

n i a ç a 

7 ^ 
tos , 

FK 
movantes poderá ensejar a suspensão dos pagame^os 

o do assunto. 

erá à retenção de impostos nas hipóteses previstas em 

23.1 - Peia inexecução total ou parcial do objetp 

garantida a prévia defesa, aplicar às licitantes 

deste Pregão, a Prefeitura Municipal de Óbidos poderá, 

viencedoras as seguintes sanções: 

23.1.1 - Advertência, que será aplicada 

recibo do representante legal da empresa, ___ 

empresa licitante apresente justificativas pa 

Administração; 

atraêés de notificação por meio de ofício, mediante contra 

estabelecendo o prazo de 05 (cinco) dias úteis para que a 

a o atraso, que só serão aceitas mediante análise da 

23.1.2 - Multa de 1% (um por cento) até no m i x i m o 

adimplido, no caso de inexecução total ou p ircia 

contado da comunicação oficial, sem embarga 

Prefeitura Municipal de Óbidos. 

23.2 - Ficará impedida de l icitar e de empenh 

até 05 (c inco) anos, garantido o direito pré\ 

motivos determinantes da punição ou até 

autoridade que aplicou a penalidade, a licitantí 

; r com a Administração Pública municipal, pelo prazo de 

io da citação e de ampla defesa, enquanto perdurar os 

]ue seja promovida a reabilitação perante a própria 

que: 

a; 

d ) 

23.2.1 - Recusar a Nota de Empenho da Despe; 

23.2.2 - Deixar de entregar a documentação exfgida 

23.2.3 - Ensejar o retardamento da execução 

23.2.4 - Não mantiver a proposta, falhar ou fraUdar 

23.2.5 - Comportar-se de modo inidôneo; 

23.2.6 - Cometer fraude fiscal. 

23.3 - As sanções previstas nos subitens 23.1 

com a do subitem 23.2, facultada a defesa 

até 05 (cinco) dias úteis. 

2 3 . 4 - O atraso in just i f icado na execução, 
a 3 0 ( t r i n t a ) d ias , poderá ensejar a desclaisificação 

de 10%(dez por cento) sobre o total do objeto não 

ial, recolhida no prazo de 15[quinze) dias corridos, 

de indenização dos prejuízos porventura causados a 

para o certame ou apresentar documentação falsa; 

seu objeto; 

na execução do objeto pactuado; 

1 e 23.1.2 deste item poderão ser aplicadas juntamente 

prôvia do interessado, no respectivo processo, no prazo de 

j o n f o r m e est ipu lado no Edi ta l , p o r per iodo s u p e r i o r 
da refer ida empresa. 
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23 .5 - As m u l t a s apl icadas serão descontadas 

reco lh ida no prazo de até 15 (qu inze] qias 

c u m p r i d o s , serão cobrados jud ic ia lmente . 

Uj Q u a d r i m e s t r e . xy-

UJ A n o 2 0 1 5 6 
D o c u m e n t o o 

dos créditos da empresa ou , na imposs ib i l idade , 
, da data da comunicação of ic ia l e. casos não 

24 .1 - A a u t o r i d a d e competente para h o n 
face de razões de Interesse Público, der ivado 
p e r t i n e n t e e suf ic iente para jus t i f i car ta l co 
p o r provocação de q u a l q u e r pessoa, med iah te 

24 .2 - A anulação do p r o c e d i m e n t o licitató i o induz à do Contrato . 

24 .3 - Os l ic i tantes não terão d i r e i t o 
p r o c e d i m e n t o licitatório, ressalvado o dire 
encargos que t i v e r s u p o r t a d o no c u m p r i m e nto 

24.4 - No caso de desfazimento de processo 

ampla defesa nos termos da Lei 8.666/93. 

o logar este cer tame poderá revogar a licitação em 
de fato superven iente dev idamente comprovado, 

i d u t a , devendo anulá-la p o r i legal idade, de ofício ou 
ato escr i to e fundamentado . 

a indenização em decorrência da anulação do 
i to do fornecedor de boa-fé de ser ressarcido pelos 

do Contrato e das condições deste Edi ta l . 

licitatório, fica assegurado o direito ao contraditório e 

25.1 - As Licitantes deverão observar os m t i s 

estando sujeitas às sanções previstas na Iegi$ 

sujeitos às penalidades previstas em Lei. 

25.1.1 - O objeto deverá ser entregue rigorosa 

Edital e seus Anexos, sendo que a inobservânqia 

órgão ou entidade. 

25.2 - Caso a Licitante se recuse em aceitar 

reprovados na análise técnica poderá, in 

pela convocação dos demais Licitantes na 

altos padrões éticos durante o processo licitatório, 

lação brasileira. Aqueles que agirem de má fé estarão 

mente dentro das especificações estabelecidas neste 

desta condição implicará recusa no recebimento pelo 

ou ret i rara Nota de Empenho ou t iverem seus objetos 

dependentemente de qualquer aviso ou notificação, optar 

ordçm de classificação. 

26.1 - É facultada ao (a] Pregoeiro (a) ou à 

promoção de diligência destinada a esclarece r 

inclusão posterior de documento ou ínformaçã 3 

26.2 - Os licitantes assumem todos os custo! 

Prefeitura Municipal de Óbidos não ser; 

independentemente da condução ou do resu 

! de preparação e apresentação de suas propostas e a 

em nenhum caso, responsável por esses custos, 

do processo licitatório. Itcdo 

Autoridade Superior, em qualquer fase da licitação, a 

ou complementar a instrução do processo, vedada a 

que deveria constar no ato da Sessão Pública. 
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26.3 - Nenhuma indenização será devida às !ic 

documentos relativos a esta licitação. 

26.4 - Os licitantes serão responsáveis pela fide 

apresentados em qualquer fase da licitação. 

26.5 - O desatendimento de exigências forn 

licitante, desde que seja possível a aferição 

proposta, durante a realização da Sessão Púbiic 

26.6 - As normas que disciplinam este Pregão 

disputa entre os interessados. 

tantes pela elaboração e/ou apresentação de miaisq 

idade e legitimidade das informações e dos documentos 

ais não essenciais não importará no afastamento do 

as suas qualificações e a exata compreensão da sua 

de Pregão. 

serão sempre interpretadas em favor da ampliação da 

26.7 - Os casos omissos serão resolvidos pe a 

legislativas. 

Pregoeira, com observância das devidas disposições 

26 .8 - Na contagem de todos os prazos estabelecidos 
incluir-se-á o do venc imento , e considera 
exp l i c i t amente d isposto em contrário. 

neste edi ta l excluir-se-á o d ia de início e 
r-se-ão os dias consecut ivos, exceto quando for 

2 6 . 9 - Só se i n i c i a m e vencem os prazos refí r idos acima em dia de expediente nesta PMO. 

26.9.1 - Se o vencimento cair em dia que não 

hora normal, nesta Secretaria, os prazos de 

pr imeiro dia útil seguinte. 

louver expediente ou, se este for encerrado antes da 

que trata o subitem 26.9 serão prorrogados para o 

26.10 - O horário de funcionamento da Prefeitijra Municipal de Óbidos é de OShOOmin as 14h00min de 

segunda à sexta. 

26.11 - É vedada a subcontratação para o forne 

26.12 - Em caso de discrepância entre os 

convocatório. 

:imento objeto desta licitação, 

anexos e o Edital, prevalecerá o disposto no instrumento 

26.13 - Qualquer pedido de esclarecimento 

presente Edital e seus Anexos deverá ser realifeado 

retirada do Edital. 

em relação a eventuais dúvidas na interpretação do 

pessoalmente a Pregoeira no mesmo endereço de 

26.14 - Para maiores informações, dir ig ir se a 

08h as 13h de segunda à sexta. 

26.15 - Todas as menções a horários feitas nest 

26.16 - A homologação do resultado desta licitab 

ala de Licitações da Prefeitura Municipal de Óbidos, de 

í edital têm como referência o horário local, 

ão não implicará direito ao empenho. 
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26.17 - As questões decorrentes da execução 

adminis t ra t ivamente , serão processadas e julga d 

da Nota de Empenho, que não forem dir imidas 

as no foro da Justiça Comum da Comarca de Óbidos. 

Ó b i d o s ( P A ) , 2 7 d e a b r i l de 2 0 1 5 . 

SIMONE ZAILANE I J l P E S F E R R E I R A 
' regoeira 

Portária 019/2015 

9 n ' o 
uj Quadrimestre ^ 
i A n o 2 0 1 5 § 

\ - y y / 
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ANEXO 1 

DE REFERÊNCIA TERMOl: 

1, OBIETO; 

• Aquisição de MATERIAIS GRÁFICOS phra os serviços da Secretaria m u n i c i p a l de Saúde. 

2 . 0 B I E T I V 0 : 

Este t e r m o de referência é a contratàção 
MATERIAIS GRÁFICOS, conforme a$ 

de referência, para a tender as 
período de 12 (doze) meses. 

n( cessi 

3. I I ISTIFICATIVA: 

• Tendo e m v is ta a necessidade de 
burocráticos, divulgação dos event(|s 
real izados pela Secretaria M u n i c i p 
empresa especial izada na confecção 
serviços gráficos se just i f ica v isan 
M u n i c i p a l de Saúde, que, além 
transparência e v is ib i l idade das açõps 

4. ESPECIFICAÇÃO: 

• P lani lha encontra-se descr iminada abàixo. 

de empresa especializada no fo rnec imento de 
condições e especificações constantes deste t e r m o 

idades da Secretaria M u n i c i p a l de Saúde no 

confecção de mate r ia l gráfico para os serviços 
, demandas dos setores e out ros serviços a serem 

l i de Saúde, fazem-se necessária a contratação de 
deste t i p o de mater ia l . Ass im, a execução dos 

o a tender os objet ivos e demandas da Secretaria 
de fundamenta l importância, p e r m i t e m a i o r 
e t raba lhos real izados na ent idade. 

BLOCO 01 - DEPAÍ TAJMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA 

ITEIW ESPECIFICAÇ \0 QUANT. UNID. 

1. Assistência odontológica papel 40 

frente e verso 

: formato 22ax211 2.000 Unid. 

2. Atestado médico de trabalho blocc 

75g formato 14ax21l 

com 100 folhas papel 10 Bloco 

3. Boletim de produção ambulatorial 'bpa (consolidado] 20 Bloco 
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EST \D0 DO PARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PEP MANENTE DE LICITAÇÃO 
CNP|: 05,131.180/0001-64 

bloco com 100 folhas papel 75g foi mato a4 

4. Boletim de produção ambulatorial 

[ individualizado) bloco com 100 fc 

papel 75g formato a4 

'bpa-i 

has frente e verso 

20 Bloco 

5. Boletim de produção de enfermagt 

bloco com 100 folhas frente e vers 

m - bpe frente e verso 

) papel 75g formato a4 

30 Bloco 

6. Boletim de produção odontológica 

folhas papel 7Sg formato a4 

bpo bloco com 100 30 Bloco 

7. Cadastro do hipertenso e diabéticc 

frente e verso papel 75g formato a 

bloco com 100 folhas 

1 

15 Bloco 

8. Cartão de prevenção do câncer cér 

formato l l a x l 5 , 5 1 frente e verso 

Mco uterino papei 40 2.000 Unid. 

9. Cartão da gestante papel 40k form, 

verso 

ito 28ax20,51 frente e 3.000 Unid. 

10. Cartão de registro papel 40k forma to 12,5x18,51 15.000 Unid. 

1 1 . Cartão do idoso frente e verso papt 

30ax21,51 

140k formato 3.000 Unid. 

12. Cartão índice de aprazamento do c 

formato 11,5x10,51 frente e verso 

iente papel 40k 8.000 Unid. 

13. Ficha de acompanhamento do bois 

bloco 100 folhas papel 75g formati 

1 família frente e verso 

a4 

35 Bloco 

14. Ficha de acompanhamento do desc 

criança bloco com 100 folhas 75g f 

nvolvimento da 

irmato a4 

15 Bloco 

15. Ficha de assistência médica e santt 

papei 40k formato 22axl9,51 frent 

iria-fams-continuação 

e verso 

10.000 Unid. 

16. Ficha de assistência médica e sanit 

formato 24ax221 frente verso 

iría-farms papel 40k 10.000 Unid. 

17. Ficha de cadastramento da gestant 

com 100 folhas papel 75g formato 

? frente e verso bloco 

i4 

20 Bloco 

18. Ficha de identificação papel 40k fo mato 7ax l l , 51 20.000 Unid. 
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EST \D0 DO PARÁ 
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COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 
CNPI: 05,131.180/0001-64 

19. Ficha de registro de acompanhame 

sisprenatal papel 75g formato a4 
nto das gestantes no 30 Bloco 

20. Picha de seleção de risco gestacion 

com 100 folhas papel 75g formato 

al frente e verso bloco 

a4 

30 Bloco 

2 1 . Ficha perinatal ambulatório papel 

frente e verso 

lOk formato 30ax20,31 20.000 Unid. 

22 . Fichas de registro de puérperas no 

100 folhas frente e verSso papel 7Í 

sisprenatal bloco com 

ig formato a4 

15 Bloco 

23. Laudo para solicitação o/ autoriza 

ambulatorial bloco com 100 folhas 

ão de procedimento 

papel 7Sg formato a4 

10 Bloco 

24. Mapa de atendimento complemen 

bloco com 100 folhas papel 75g foi 

ar diário frente e verso 

mato a4 

30 Bloco 

25. Mapa municipal mensal de admini 

bloco com 100 folhas papel 75g foi 

;tração de vitamina a 

mato 15ax21I 

7 Bloco 

26. Prontuário do cliente duas vias bio 

papel 75g formato a4 

cos com 100 folhas 350 Bloco 

27. Receituário médico duas vias blocd 

21axl4,51 

1 com 100 folhas 3.000 Bloco 

28. Requisição de exame citopatológic 

e verso bloco com 100 folhas pape 

)-coio do útero frente 

75g formato a4 

20 Bloco 

29. Relatório de educação em saúde b 

papel 75g formato a4 

oco com 100 folhas 5 Bloco 

30. Mapa de acompanhamento do forr 

suplementos bloco com 100 folhas 

ecimento de 

papel 75g formato a4 

20 Bloco 

3 1 . Mapa mensal de insulinas bloco co m 100 folhas 10 Bloco 

32. Sisvan - blocos com 100 folhas pa 

frente e verso 

lel 75g formato a4 60 Bloco 

33. Ficha de atendimento odontológic 

100 folhas papel 75g formato a4 fr 

> individual bloco com 

ente e verso 

120 Bloco 

34. Ficha de atendimento individual fr ente e verso papel 75g 160 Bloco 

2 5 
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EST/ DO DO PARA 
P R E F E I T U R A 11UNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO P E R I lANENTE DE LICITAÇÃO 
C N P J : 05.131.180/0001-64 

35. 

3 6 . 

37. 

38. 

39. 

formato a4 

Ficha de atividade coletiva frente e 

formato a4 

verso papel 75g 

Ficha de procedimento frente e verpo bloco com 100 

folhas papel 75g formato a4 

Ficha de cadastro domiciliar e-sus 

papel 75g formato a4 

tloco com 100 folhas 

Ficha de cadastro Individual e-sus frente e verso bloco 

com 100 folhas papel 75g formato Í 4 

Ficha de visita domicil iar e-sus fre 

100 folhas papel 75g formato a4 

I T E M ESPECIFICAÇ lO 

Carteira do programa de controle (|e dst papel 40k frente 

e verso formato SOax l l l 

Centro de testagem e aconselhame i to papel 75g formato 

a4 

Consentimento livre esclarecido bl 

pape! 75g formato a4 

Formulário de atendimento do si-qta papel 75g formato 

a4 

Laudo de resultado-teste rápido bljoco com 100 folhas 

papel 75g formato a4 

* < F Y 

te e verso bloco com 

160 

160 

160 

120 

160 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

B L O C O 0 2 - C E N T R O D l T E S T A G E M E A C O N S E L H A M E N T O 

Dco com 100 folhas 

QUANT. 

2.000 

25 

25 

25 

UNID. 

Unid. 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

B L O C O 0 3 - T R A I A M E N T O F O R A D E D O M I C I L I O 

I T E M ESPECIFICAÇÃO QUANT. 

Ficha de referência - bloco com 

formato a4 frente e verso 

ICO 

UNID. 

Bloco 
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EST IDO DO PARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 
131.180/0001-64 CNPJ: 05 

ITEM 

Requisição de mamografia - bloco 

75g formato a4 frente e verso 

:om 100 folhas papel 

Laudo médico para emissão de aih 

papel 75g formato a4 

3I0CO com 100 folhas 

Laudo médico de tratamento fora 

com 100 folhas papel 75g formato 

Relatório de evolução do paciente 

papel 75g formato a4 

Laudo para solicitaçâo/autorizaçãc 

ambulatorial bloco com 100 folhas 

de domicil io - bloco 

i4 frente e verso 

bloco com 100 folhas 

de procedimento 

papel 75g formato a4 

Pedido de tratamento fora de domi|cillo [p.t.f.d)bloco com 

100 folhas papel 75g formato a4 

Termo de responsabilidade - tfd p; 

[bloco com 100 folhas] papel 75g 

pel 75g formato a4 

fòrmato a4 

BLOCO 04 - CENTI O DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

ESPECIFICAÇ/ 0 

Atendimento psicológico bloco con 

formato a4 frente e verso 

Atendimento psicológico - continuação 

folhas papel 75g formato a4 frente 

bloco com 100 

e verso 

Carteira de aprazamento do caps c^pa com papel 40k, 

contendo 06 páginas 

Carteira de aprazamento para aten 

frente e verso papel 40k formato 

Encaminhamento do centro de aterlção psicossocial bloco 

com 100 folhas papei 75g formato Í 4 

Ficha de acolhimento bloco com 100 folhas papel 75g 

15 

20 

50 

50 

15 

50 

100 folhas papel 75g 

1 ) 

l imentos psicológicos 

,5ax29,51 

QUANT. 

10 

10 

500 

500 

10 

Bloc 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

UNID. 

Bloco 

Bloco 

Unid. 

Unid. 

Bloco 

Bloco 
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E S T J L D O D O P A R A 

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

C O M I S S Ã O P E R M A N E N T E D E L I C I T A Ç Ã O 

C N P J : 0 5 1 3 1 . 1 8 0 / 0 0 0 1 - 6 4 

7. 

8. 

9. 

10. 

1 1 . 

formato a4 

Ficha de notificação e controle de qoença mental e 

«pilepsia papel 75g formato a4 

Laudo de solicitação, avaliação e a i 

medicamentos bloco com 100 folh; 

a4 

Prontuário do cliente-caps frente e 

folhas papel 75g formato a4 

Prontuário do cliente - continuaçã') caps frente e verso 

blocos com 100 folhas papel 75g fo rmato a4 

Cartão registro papel 40k 

torização de 

s papel 75g formato 

verso blocos com 100 

B L O C O ( 5 - A L M O X A R I F A D O 

I T E M 

1. 

2. 

3. 

E S P E C I F I C A Ç , L O 

Requisição ao almoxarifado duas vias bloco com 100 

folhas papel 75g formato 15ax211 

Solicitação de pedido para o setor 

bloco com 100 folhas papel 75g foilmato 

Requisição duas vias bloco com 10 

formato 13ax21l 

B L O C O 0 6 - E S T R A T É G I A 

I T E M 

1. 

2. 

E S P E C I F I C A Ç 

Cartão n - família papel 40k formato 10,5axl51 

20 

10 

10 

500 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

Unid. 

e compras e serviços 

a4 

3 folhas papel 75g 

Q U A N T . 

50 

20 

50 

U N I D . 

Bloco 

Bloco 

Bloco 

D E A G E N T E C O M U N I T Á R I O D E S A Ú D E 

\0 

Comprovante de visita domiciliar çloco com 100 folhas 

papel 75g formato 13axl91 

Q U A N T . 

20.000 

200 

U N I D . 

Unid. 

Bloco 

q 
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ESI ADO 
PREFEITURA 

COMISSÃO PEF MANENTE 
CNPI:OE 

DO PARA 
MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

DE LICITAÇÃO 
131.180/0001-64 

3. Dados para declaração de nascido 

folhas papel 75g formato a4 

hvo bloco com 100 4 B i t ò . 

\

4. Declaração - não realizar bloco coi 

formato a4 

n 100 folhas papel 75g 2 Bloco 

5. Declaração - não receber bloco coi 

formato a4 

n 100 folhas papel 75g 2 Bloco 

6. Declaração [morador bairro) bloct 

formato a4 

com 100 folhas 75g 4 Bloco 

7. Declaração [morador comunidade 

papel 75g formato a4 

bloco com 100 folhas 10 Bloco 

8. Encaminhamento acs bloco com 1( 

formato 8axl61 

0 folhas papel 75g 20 Bloco 

9. Envelopes [para arquivo) papel 75 ; formato 24axl7,51 20.000 Unid. 

10. Escala de atividade eacs/esf bloco 

75g formato a4 

:om 100 folhas papel 2 Bloco 

1 1 . Ficha b - dia papel 75g formato a4 Frente e verso 6 Bloco 

12. Ficha b - ges papel 75g formato a4 frente e verso 6 Bloco 

13. Ficha b - há papel 75g formato a4 rente e verso 6 Bioco 

14. Ficha b - han papel 75g formato a4 frente e verso 4 Bloco 

15. Ficha b - tb papel 75g formato a4 f •ente e verso 4 Bloco 

16. Notificação de óbito bloco com 100 

formato lOaxlòl 

folhas papel 75g 2 Bloco 

17. Perfil da área de atuação eacs/esf í 

verso bloco com 100 folhas papel 1 

páginas frente e 

5g formato a4 

4 Bloco 

18. Registro de visita domiciliar bloco 

75g formato a4 

om 100 folhas papel 20 Bloco 

19. Registro de visita domicil iar - cont 

folhas papel 75g formato a4 

nuação bloco com 100 60 Bloco 

20. Relatório de idoso cadastrados bio o com 100 folhas 4 Bloco 
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ESI ADO DO PARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS lu ^í^'^.leóXO CO 

COMISSÃO PEF 
CNPJ: OE 

MANENTE DE LICITAÇÃO 
.131.180/0001-64 

papel 75g formato a4 

2 1 . Relatório de produção e de marcai 

complementar pma2-c bloco com 

formato a4 

ores para avaliação -

00 folhas papel 75g 

6 Bloco 

22 . Relatório de produção e de marcai 

pma2 bloco com 100 folhas papel 

ores para avaliação -

'5g formato a4 

6 Bloco 

23. Relatório ssa - 2 (acs) bloco com 1 

formato a4 frente e verso 

00 folhas papel 75g 20 Bloco 

24. Relatório ssa - 2 (enfermeiro) bloi 

75g formato a4 frente e verso 
0 com 100 folhas papel 20 Bloco 

25. Requisição de soro e hipoclorito b] 

papel 75g formato 14ax21I 
oco com 100 folhas 12 Bloco 

26. Requisição para gasolina - acs bloi 

papel 75g formato 12,5axl9,5l 

0 com 100 folhas 10 Bloco 

BLOCO 0 7 - D IV i : ÃO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

ITEM ESPECIFICAÇ QUANT. UNID. 

1. Resumo mensal de revisão bloco c 

75g formato a4 

im 100 folhas papel 10 Bloco 

2. Boletim diário do laboratório - fre 

100 folhas papel 75g formato a4 

ite e verso - bloco com 10 Bloco 

3. Resultado da identificação das Ian as recebidas 10 Bloco 

4. Registro das localizações dos foco; 

bloco com 100 folhas papel 75g fo 

de aedes aegypti -

mato 18ax211 

10 Bloco 

5. Planilha formus-sispncd - bloco co 

75g formato a4 

m 100 folhas papel 5 Bloco 

6. Levantamento de recursos human 

folhas papel 75g formato a4 

)s - bloco com 100 5 Bloco 

7. Ficha de visita - bloco com 100 foi ias papel 75g formato 500 Bloco 
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EST/ DO DO PARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PER 
CNPJ: 05 

lANENTE DE LICITAÇÃO u_ 
131.180/0001-64 \

10axl4,51 

8. Boletim de reconhecimento geográ 

folhas papel 75g formato a4 

ico - bloco com 100 500 Bloco 

9. Boletim de campo e laboratório do 

folhas papel 75g formato a4 

ira - bloco com 100 500 Bloco 

10. Registro diário do serviço antivetoi 

bloco com 100 folhas papel 75g for 

ial - frente e verso -

nato a4 

500 Bloco 

1 1 . Ficha de domicil io visitado - bloco 

75g formato a4 

:om 100 folhas papel 500 Bloco 

12. Cartão do usuário-dengue frente e 

formato 8 a x l 9 l 

'erso papel 40k 500 Unid. 

13. Planilha de casos de diarreia - bloc 

papel 75g formato a4 

3 com 100 folhas 3 Bloco 

14. Ficha de investigação de óbito infa i t i l (13) 2 Bloco 

15. Ficha de investigação de óbito infa i t i l ( av l ) 2 Bloco 

16. Ficha de investigação de óbito - ca isa mal definida (av3) 2 Bloco 

17. Comprovante de vacinação antirrá 

com 100 folhas papel 75g formato 

)ica animal - bloco 

I 0 a x l 3 l 

60 Bloco 

18. Ficha de investigação de dengue -

com 100 folhas papel 75g formato 

rente e verso - bloco 

J 4 

3 Bloco 

19. Ficha de investigação de acidente \ 

peçonhentos - frente e verso - bio 

papel 75g formato a4 

or animais 

:o com 100 folhas 

4 Bloco 

20. Ficha de controle da leishmaniose 

papel 75g formato a4 

- bloco com 100 folhas 4 Bloco 

2 1 . Ficha de laudo médico para emiss; 

100 folhas papel 75g formato a4 

0 de bpa-i bloco com 3 Bloco 

22. Fichas gal - frente e verso - bloco 

75g formato a4 

om 100 folhas papel 5 Bloco 
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COMISSÃO PERMANENTE 
CNPI: 05 

DO PARA 
MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

DE LICITAÇÃO 
131.180/0001-64 

:SU^ 

23. Ficha de investigação de hepatites i 

- bico com 100 folhas papel 75gt fo 

irais - frente e verso 

•mato a4 

4 Blocd^. 

24. Fichas de investigação de atendime 

frente e verso - bloco com 100 folh 

34 

i to antirrábico -

IS papel 75g formato 

4 Bioco 

25. Ficha de vigilância aprimorada das 

seiecionado - bloco com 100 folhas 

dst em serviço 

papel 75g formato a4 

3 Bloco 

26. Ficha de investigação de leishmani 

americana - Ita frente e verso - bio 

papel 75g formato a4 

ise tegumentar 

:o com 100 folhas 

4 Bloco 

27. Ficha de solicitação de exames - bl 

papel 75g formato a4 

)co com 100 folhas 3 Bloco 

28. Ficha de movimento diário de imur 

com 100 folhas papel 75g formato 

obiológico - bloco 

i4 

12 Bloco 

29. Ficha de movimento mensal de i m i 

com 100 folhas papel 75g formato 

nobiológico - bloco 

i4 

2 Bloco 

30. Ficha de solicitação de imunobioló 

bloco com 100 folhas papel 75g foi 

;icos e insumos -

mato a4 

15 Bloco 

3 1 . Relação nominal de vacinas - blocí 

75g formato a4 

com 100 folhas papel 5 Bloco 

32 . Ficha para controle de geladeira -

com 100 folhas papel 75g formato 

ermômetro - bloco 

i4 

5 Bloco 

33. Cartão de aprazamento - papel 40 [ formato l l a x l S l 2.000 Unid. 

34 . Carteira de vacinação de adulto pa 

- frente e verso 

)el 40k formato 8ax21I 5.000 Unid. 

35. Ficha de cadastro/departamento c 

papel 40k formato 14ax211 

e vigilância sanitária - 300 Unid. 

36. Ficha de cadastro/vigilância sanití 

folhas papel 75g formato a4 

ria - bloco com 100 5 Bloco 

37. Termo de apreensão e/ou remoça 

folhas papel copiativo 75g formatí 

) - bloco com 100 

a4 

2 Bloco 

6, 
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ESTA 30 DO PARÁ 
PREFEITURA ^ UNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PER^ ANENTE DE LICITAÇÃO 
CNPJ: 05.: 31.180/0001-64 

O 

38. Relação de atividades sanitárias - b 

papel 75g formato a4 

oco com 100 folhas 3 Bloco 

39. Termo de notificação - bloco com 1 

formato a 4 + b l 6 8 

)0 folhas papel 75g 2 Bloco 

BLOCO 08 - U BORATORIO MUNICIPAL 

5. DAS CONDIÇÕES DE RECEBIMENTO E ACEl FACÃO: 

ITEM ESPECIFICAÇ/ 0 QUANT. UNID. 

1. Etiquetas de identificação do recep 

verso formato 11,71x31,9a 

or papel 40k frente e 1.000 Unid. 

2. Ficha transfusional papel 75g form; ito 10 Bloco 

3. Etiqueta adesiva para identificação 

formato 81x2,5a 

de tubos coletores 1.000 Unid. 

4. Etiqueta adesiva para identificação 

formato 91x5,Sa 

de bolsa de sangue 1.000 Unid. 

5. Solicitação hemonocomponentes/f 

procedimentos papel 75g formato; 

com 100 folhas 

emoderivados e 

4 frente e verso bloco 

10 Bloco 

Os mater ia is gráficos serão consider idos aceitos, quando es t iverem de acordo com os 

modelos sol ic i tados e encaminhados pela SEMSA. 
Em seguida serão confer idos pelo s ; r v i d o r responsável do a lmoxar i fado , da seguinte 

fo rma: 

Prov isor iamente , para efeito de p o s t e r i o r verificação da conformidade do p r o d u t o com a 
especificação. No local de entregc, se rv idor designado fará o reconhec imento dos 
mate r ia is l im i tando-se a ver i f icar a sua conformidade com o d i s c r i m i n a d o na Nota 
Fiscal, fazendo constar a data ( a entrega dos mater ia is e, se for o caso, as 
i r regu la r idades observadas; 

D e f i n i t i v a m e n t e , no prazo de até 05 dias úteis, contados do receb imento provisório pelo 
s e r v i d o r responsável do a lmoxar i fa i io que verificará as especificações e as qualificações 
dos p r o d u t o s entregues, de c o n f o r m i d a d e com o exigido neste edi ta l . 

Com a conferência de f in i t i va e a aprcvação do serv idor responsável pelo a lmoxar i fado a 
nota será c a r i m b a d a e encaminhada para processo de pagamento. 



EST/ DO DO PARA 
P R E F E I T U R A I IUNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PERP lANENTE DE LICITAÇÃO 
CNPJ: 0 5 . L 3 1 . 1 8 0 / 0 0 0 1 - 6 4 

Não serão aceitos mater ia is em desac ) rdo com o estabelecido no t e r m o de referência e 
amostras enviadas. 

I o m a solicitação efetuada. 

1; com a proposta da l i c i tan te vencedora. r 

• O c o n t r a t a n t e se reserva o d i r e i t o de c evolver, no todo ou em par te , os mater ia is que não 

a t e n d e r e m ao que f icou estabelecico no presente t e r m o e no con t ra to e/ou que não 

que não estejam compatíveis com as 

A q u a n t i d a d e esteja em conformidade 

A especificação esteja em c o n f o r m i d a d 

7. DAS OBRIGAÇÕES DO CONTRATANTE: 

P e r m i t i r acesso dos empregados da 

m a t e r i a l ; 

Prestar as informações e os esclarec 

pelo representante da cont ra tada . 

Comun ica r o f ic ia lmente à contratar ia 

natureza grave. 

Fornecer o modelo dos impressos e tajnbém 

Efetuar os pagamentos nos prazos pre /istos 

a. FORMA DE FORNECIMENTO E LOCAL DE E >iTREGA 

A ent rega do m a t e r i a l l ic i tado será 
local izado Hosp i ta l M u n i c i p a l Dr. J 
Bloco 03, B a i r r o de Fátima, no se^ 
feira a sexta feira. Exceto aos feriac os 
como fretes e/ou t ranspor tes , corriTão 
Os p r o d u t o s serão sol ic i tados de acqrdo 

0 0 

estejam adequados para o uso. 

6 . DAS OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA: 

• Executar o f o r n e c i m e n t o dos mater ib is , obedecendo r igorosamente às especificações 

descr iminadas no t e r m o de referênc a. 

• A r c a r c o m q u a l q u e r prejuízo causado 

empregados d u r a n t e a entrega dos 

• A t e n d e r p r o n t a m e n t e qua lquer exigêr 

deste t e r m o de referência. 

• A s s u m i r o ónus e responsabi l idades 

estaduais e m u n i c i p a i s que i n c i d a m 

referência. 

• M a n t e r d u r a n t e a execução do contralto 

exigidas na contratação. 

• Não t r a n s f e r i r a o u t r e m , no todo ou en 

à Administração ou a terce i ros p o r seus 

njater ia is . 

cia do representante da SEMSA, i n e r e n t e ao objeto 

pelo reco lh imento de todos os t r i b u t o s federais, 
ou v e n h a m a i n c i d i r sobre o objeto deste t e r m o de 

todas as condições de habilitação e qualificação 

par te , o objeto do cont ra to a ser f i rmado . 

qontra tada às suas dependências para a entrega do 

mentos per t inentes que v e n h a m a ser sol ic i tados 

qua isquer falhas ocorr idas, consideradas de 

sm avisar de eventuais modificações, 

no ed i ta l . 

na Cidade de Óbidos - PA no seu a lmoxar i fado 
)sé Beni to Pr iante, Rua José do Patrocínio n - 158, 
u ln te horário 0 7 h 3 0 m i n às IShSOmin de segunda 

. Com as despesas relat ivas ao fo rnec imento , tais 
à custa exclusivamente da l ic i tante vencedora, 
com a necessidade do SEMSÂ. 
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9 . D O P A G A M E N T O : 

• Após o r e c e b i m e n t o da nota fiscal 
p r o t o c o l o , o pagamento será efetuado 
c o r r e n t e pela Secretaria M u n i c i p a l c e 
contados do reconhec imento da Not a 

10. D O V A L O R E S T I M A D O : 

• O va lo r es t imado para aquisição dos 

136 .915 ,22 (Cento e t r i n t a e seis m i 
: eferidos p rodu tos a serem l ic i tados, no va lor de R$ 
, novecentos e qu inze reais e v i n t e e dois centavos). 

1 1 . P R O G R A M Á T I C O : 

• As despesas serão custeados com reci i rsos do FUS, PAB, DIVISA, EACS, MAC, ESF. 

y ^ 

o 
CO 

e dev idamente cert i f icada pelo responsável de 
através de transferência bancar ia em conta 

Saúde, o qual ocorrerá d e n t r o do prazo de 30 dias, 
Fiscal. 

Óbidos - Pará, XX de XXXXXXX de 2015. 
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DECLARAÇÃO 

lANEXO I I 

PLENO ATENDIMENTO 

Declaramos pleno atendimento aos reíjuisitos 

PMO, na forma PRESENCIAL, do t ipo "MENOH 

EMPRESA PARA AQUISIÇÃO DE MATERD 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, confolme 

anexo 1 do edital. 

de habilitação para o PREGÃO 005 /2015 -

PREÇO POR ITEM", destinado à CONTRATAÇÃO DE 

L GRÁFICO, PARA SUPRIR AS NECESSIDADES DA 

especificações contidas no Termo de Referência -

Por ser verdade, firmamos a presente c eclaração. 

I oca! e data 

Vssi natura 

Nome (io Representante 

[Carimbo c )m CNPJ da empresa) 

Obs: Esta Declaração deverá ser elaborada 

t imbrado. Apresentar fora dos 02[dois) envelobes 

assinada pelo representante legal, em folha de papel 

, no credenciamento 

3 6 
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y NEXO I I I 

MODELO DE DECLARIÇÃO DE FATOS IMPEDITIVOS 

Declaramos sob pena da Lei, e para fins 

PRESENCIAL 005/2015 - PMO, junto 

Empresa inscrita no CNPJ sob o n. 

ou de qualquer outro órgão da Administ 

INIDONEIDADE, para licitar ou contratar con 

Municipal e do Distri to Federal, não havendo 

HABILITAÇÃO da mesma, ciente da obrigatorietiade 

de participação no Processo Licitatório PREGÃO 

a Prefeitura Municipal de Óbidos, que a 

- , até a presente data não recebeu deste 

ação Pública SUSPENSÃO ou declaração de 

a Administração Pública Federal, Estadual, ou 

assim FATO SUPERVENIENTE IMPEDITIVO DA 

de comunicar ocorrências posteriores. 

Por ser verdade, firmamos a presente d ;claração. 

L Dcal e data. 

, issinatura 

Nome (Jo 

[Carimbo com 

Representante 

o CNPJ da empresa) 

Obs: Esta Declaração deverá ser elaborada 

t imbrado. Anexar ao Envelope n5 2 -

assinada pelo representante legal em folha de papei 

Documerjtação para habilitação 

3 7 



PREFEITURA 
COMISSÃO 

CNPJ: 

ESTADO DO PARA 
MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PERMANENTE DE LICITAÇÃO 
09.131.180/0001-64 

INEXO IV 

MODELO DE DECLARAÇÃO DE ACORDO COM O ART. 7« INCISO XXXIII da CONSTITUIÇÃO 

F E D E R A L 

Declaramos sob a pena lei, e para 

PRESENCIAL 005/2015 - PMO, junto a Pre eitura 

que não mantemos em nosso quadro de pesso d 

em serviços perigosos ou insalubres, não possi 

na condição de aprendiz, a part i r de 14 anos, ( 

72, Inciso XXXIIl. 

ins de participação no Processo Licitatório PREGÃO 

Municipal de Óbidos, sob as penalidades cabíveis, 

menor de 18 anos em horário noturno de trabalho ou 

ido ainda, qualquer trabalho de menor de 16 anos, salvo 

onforme determina a Constituição Federal no seu artigo 

Por ser verdade, firmamos a presente d íclaração. 

Nome 

(Carimbo c 

Obs: Esta Declaração deverá ser elaborada 

t imbrado. Anexar ao Envelope n5 2 - Documerjtação 

L ocal e data. 

Assinatura 

o Representante 

)m CNPJ da empresa) 

assinada pelo representante legal em folha de papel 

para habilitação 
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P R E F E I T U R A 
COMISSÃO 

CNPI: 05 . 

EST/ DO DO PARA 
I IUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PERI lANENTE DE LICITAÇÃO 
131.180/0001-64 

(nome/razãosocial] 

no CNP) n° 

Sr(a) 
n- e inscrito(a) no CPF sob n ' 

administrativas cabíveis e as penas da lei, ser 

termos da legislação vigente, não possuindo 

ANEXO V 

MODELO DE DECl ARAÇÃO PARA ME ou EPP 

inscrita 

f o r intermédio de seu representante legal, o(a) 

, portador[a) do RG 

DECLARA, para fins do disposto no 

Edital do PREGÃO PRESENCAL 005/20lfe - PMO, sob pena de aplicação das sanções 

licroempresa ou empresa de pequeno porte nos 

lenhum dos impedimentos previstos no §4 do 

artigo 32 da Lei Complementar n^ 123/06, e ter do interesse em se beneficiar dos benefícios nela 

contidos para efeitos de licitação, quando e no ( ue couber. 

Por ser verdade, firmamos a presente d 

Local e data 

Assinatura 

Nome 

(Carimbo c 

Obs: Esta Declaração deverá ser elaborada 

t imbrado. Apresentar fora dos 02(dois} envelobes 

íclaração. 

lo Representante 

)m CNPJ da empresa] 

assinada pelo representante legal em folha de papel 

, no credenciamento. 

39 



P R E F E I T U R A 

C O M I S S Ã O 

C N P | : 0 5 

E S T , I D O D O P A R A 

M U N I C I P A L D E Ó B I D O S 
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, iNEXO VI 

MODELO DE DECLARAÇÃO DE / CORDO COM O ART. 9 ^ DA LEI 8 . 6 6 6 / 9 3 

Declaramos sob a pena lei, e para fins de part 

junto a Prefeitura Municipal de Óbidos, que a 

POSSUI EM SEU QUADRO DE PESSOAL, SERVIDORES 

ENTIDADE contratante responsável pela licitaç io 

cipação no PREGÃO PRESENCIAL N^ 005/2015 - PMO, 

^mpresa inscrita no CNPJ sob o n.^ , NÃO 

PÚBLICOS OU DIRIGENTE DE ÓRGÃO OU 

, nos termos do inciso Hl, do artigo 9^ da lei 8.666/93. 

Por ser verdade, fín íamos a presente declaração. 

l ocal e data 

, Assinatura 

Nome 90 Representante 

Obs: Esta Declaração deverá ser elaborada e as 

Anexar ao Envelope n.2 2 - Documentação par; 

sinada pelo representante legal, 

habilitação 
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ESTADO DO PARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO 
CNPJ: 05 131.180/0001-64 

; NEXO VII 

MODELO DE DECLARAÇÃO DE CONHECIMENTO DE INFORMAÇÕES 

Declaramos sob as penas da Lei, e para 

PRESENCIAL 005/2015 - PMO, junto a 

de todas as informações, para cumprimento 

complexidade do objeto da licitação. 

f ns de participação no Processo Licitatório, PREGÃO 

Prefleitura Municipal de Óbidos, que tomamos conhecimento 

obrigações, inteirando-se das condições técnicas e da d IS 

Por ser verdade, assinamos a presente declara^ ão. 

L acal e data. 

Anexar ao Envelope nF 2 - Documentação 

CO 

\
\ 

Assinatura 

Nome do íepresentante Legal 
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PREFEITURA 
COMISSÃO 

CNPJ: 05. 

EST/ DO DO PARA 
IIUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PERI lANENTE DE LICITAÇÃO 
131.180/0001-64 

Vá O°̂ ' A *ÍEXO VIII 

MODELO DE CAR' A DE CREDENCIAMENTO 

Pela presente, credenciamos o [a] Sr (a) (nome 

n2 (número), e do CPF n^ (número) a part i 

instaurado pela Prefeitura Municipal de 

(nome da empresa) inscrita no Cadastro 

pessoa acima qualificada, amplos e gerais pod 

transigir, receber em devolução documentos 

direito de recurso, em todas as fases, pod 

presente certame licitatório, inclusive a 

estar ciente de que esta empresa responderá, t< 

os atos que venham a ser praticados pelo (a) 

do representante), portador (a) de Cédula de Identidade 

cipar do PREGÃO PRESENCIAL n^ 005/2015 - PMO, 

Ó lidos, na qualidade de representante da empresa 

Jacional de Pessoa Jurídica / -...., outorgando à 

para formular propostas verbais, acordar, discordar, 

pertencentes a esta empresa, recorrer ou renunciar ao 

ene o, ainda, praticar todos os outros atos pertinentes ao 

inter >osição de recursos administrativos. Declaro, também, 

t< nto na esfera administrativa como na judicial, por todos 

re iresentante ora nomeado (a). 

Óbidos (PA),.. .de de 2015. 

Nome e Assinatu 'a do Representante Legal 

Obs.: Este documento deverá ter o reconhecimento de firma do subscritor em Cartório 

Apresentar fora dos 02(dois) envelopes, no credenciamento. 
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]RA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 
CNPy: 05.131.180/0001-64 

Certifico para os devidos 
02 do procedimento l i c i t a t ó r i o 
que tem como objeto a aquisição 
Secretaria Municipal de Saúde, para 

fi IS de direito que na p á g i n a 776 termina a Pasta 
05/2015, na modalidade P r e g ã o Presencial 

de matenal gráf ico, para suprir as necessidades da 
o exercíc io de 2015. 

ALIW|D A FERREIRA 
Presidente da CPL 

OCttfl <Def. Raimw ^do CHaves 94^ 338 - CEP:68.250-000 

ÓSidos - Pará 





P R E F E I l URA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 
CNRH: 05.131.180/0001-64 

) 

1 Certifico para os devidos fi 
1 03 do procedimento l i c i t a t ó r i o 
; que tem como objeto a aquisição 
! Secretaria Municipal de Saúde, pê 

i 
i 

1 

i 
i I 

1 
1 

i 

j 
i 

1 
i 
1 

L- .-• 

iHi Quadrimestre ^ \ 
ÍÍJ Ano 2015 o 

C E R T I D Ã O V ^ ^ g / 

IS de direii:o que na p á g i n a 777 começa a Pasta 
no 05/2015, na modalidade P r e g ã o Presencial 
de matenal gráf ico, para suprir as necessidades da 
ra 0 exercíc io de 201S. 

L b A ^ L V A FERREIRA 
Presidente da CPL 

Rua (Dep. Raimu %do CMvts !V 338 - CE<R68.250-000 

ÓSidos - Pará 



P R E F E I T U R A 
C O M I S S Ã O 

CNPJ: 05 

E S T ,D0 DO PARA 
MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PERI lANENTE DE LICITAÇÃO 
131.180/0001-64 

A L N E X O I X 

MINUTA DE CONTRATO 

PREGÃO PRESEl CIAL 005/2015-PMO 

P/ 
QuaJ! 

ADMINISTRATIVO n^. XXX/2013 r^'^oyr.,3^ oi 

C O r ^ R A T O QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICÍPIO DE 

ÓBI )0S, ATRAVÉS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚ OE, E A EMPRESA X X X X X X X X X X X X X X X , NA FORMA 

ABÃIXO. 

1. PARTES 

CONTRATANTE 

Secretai ia O MUNICÍPIO DE ÓBIDOS, através da 

interno, inscrito no CNPJ sob o 05.131. 

338 - Centro - CEP: 68.250-000, doravante 

representado pelo Sr , pre 

CONTRATADA 

X X X X X X X X X X X X X X X X X X , com sede na X X X X X X : X 

no CNP) sob o n^ X X X X X X X X X X , doravante den ) 

Sócio o Sr. X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X [Rep|esenta 

X X X X X X X - X X X / X X e CPF. N^ X X X . X X X . X X X - X X . 

Municipal de Saúde, pessoa jurídica de direito público 

180/0001-64, sediado à Rua Deputado Raimundo Chaves, n^ 

simplesmente denominado CONTRATANTE, neste ato 

oito. 

- Bairro X X X X X X X - CEP: X X X X X X - X X X X X X X , inscrita 

minada CONTRATADA, neste ato, representada por seu 

nte Legal), portador da Carteira de Identidade n^ 

III. P ISPOSICOE^ C O N T R A T ^ F 

Pelo presente instrumentò 
a n t e r i o r m e n t e ind iv iduadas e devidamenite 
exarada nos autos do PREGÃO 
i n s t r u m e n t o c o n t r a t u a l que será em t u d o 
o u t o r g a m : 

e na m e l h o r fo rma de d i r e i t o , as partes 
qual i f icadas, resolvem, consoante a autorização 

PRESENCIAL n^ 0 0 5 / 2 0 1 5 - PMO, pactuar o presente 
egido pelas cláusulas que acei tam e m u t u a m e n t e se 



EST/ DO DO PARA 
PREFEITURA I lUNICIPAL DE ÓBIDOS 

COMISSÃO PERI lANENTE DE LICITAÇÃO 
CNPJ: 05.131.180/0001-64 

r# ^z 
ii 

Al u zOlf, 

O Cont ra to obedecerá i n t e g i a l m e n t e à legislação que se apllsa^ íf j i i ^ 

t i 

.5] 
O / 1-DA LEGISLAÇÃO 

7 /07 /2002 , Decreto n^ 3.555 de 0 9 / 0 8 / 2 0 0 0 e 
de 21 /06 /93 e Lei Complementa r n^ 1 2 3 / 2 0 0 6 de 

14 /12 /06 , com as devidas alterações e d e c a i s normas per t inentes , b e m como as condições 
estabelecidas no Edi ta l e seus Anexos. 

Pregão Lei Federal n^ 10 .520 /2002 , de 
subs id ia r i amente , pela Lei Federal n^ 8.666 

2- DO OBIETO 

Constitui objeto do presente contrato a 

GRÁFICO, PARA SUPRIR AS NECESSIDADES 

especificações contidas no Termo de Referênci 

CONT^TAÇÀO DE EMPRESA PARA AQUISIÇÃO DE MATERIAL 

DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, conforme 

- anexo I do edital. 

2.1 - É vedado à CONTRATADA a subcontrata 

sua associação com outrem, a cessão ou transfe 

"âo total ou parcial do objeto desta licitação, bem como 

•ência, total ou parcial, fusão, cisão ou incorporação. 

3 - DO REGIME DE EXECUÇÃO 

A execução do f o r n e c i m e n t o observará o prejvisto no A r t . 6 6 da Lei Federal 8 .666/93. 

4 - DO PREGO 

O v a l o r to ta l do presentje 
( X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ) , 
S e c r e t a r i a e m epígrafe, p a r a o exercício 

5 - DA DISCRIMINAÇÃO ORÇAMENTARIA 

As despesas decorrentes para a presente 

dotações orçamentárias a seguir: 

2424 - Fundo Municipal de Saúde; 

10.122.0200.2047 - Manutenção do Fundo Muhicipal 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessc a 

10.301.0202.2048 - Atenção Básica de Saúde -

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessc 

10301 0202 2049 - Programa Saúde da Famílià - PSF; 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessc a lurídica; 

10301 0202 2053 - Manutenção do Programa 

cont ra to é de R $ X.XXX.XX 
iteferentes ao quant i ta t ivo , so l i c i tados pela 

de 2 0 1 5 . 

coitratação, objeto desta licitação, correrão à conta das 

de Saúde - FUS; 

Jurídica; 

PAB FIXO e Atenção Primária 

a Jurídica; 

\gentes Comunitários de Saúde; 



PREFEITURA 
COMISSÃO 

CNP|: 

EST/ DO DO PARA 
IIUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PERMANENTE DE LICITAÇÃO 
05jl31.180/0001-64 

^ 3 - ^ ^ cy 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pesso; i Jurídica; 

10 302 0201 2056 - Assistência Hospitalar e Arjibulatorial de Média e Alta Complexidade - MAC 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pesso i Jurídica; 

10 304 0235 2057 - Manutenção da Vigilância 

339039 00 - Outros Serviços de Terceiro Pessoji 

6 - DAS CONDIÇÕES DE PAGAMENTO 

Os pagamentos devidos pelo CONTRATANT í 

assumidas por emissões de requisições dos 

apresentação da Nota Fiscal. 

m Saúde-DIVISA; 

urídica; 

ocorrerão somente em decorrência das obrigações 

produtos e serão efetuados em até 30 dias após a 

6.1 - A CONTRATADA apresentará ao 

certame, sendo que estes deverão ser entregue; 

GESTOR documento fiscal especifico referente ao objeto do 

até o dia 20 de cada mês. 

6.2 - O GESTOR terá o prazo de 3 (três) dias úpeis, a contar da apresentação do documento fiscal, para 

aprová-lo ou rejeitá-lo. 

6.3 - O documento fiscal não aprovado pe 

necessárias correções, com as informações 

estabelecido para pagamento a part i r da data d 

o GESTOR será devolvido à CONTRATADA para as 

que motivaram sua rejeição, contando-se o prazo 

; sua reapresentação. 

6.4 - A devolução do documento fiscal não 

pretexto para que a CONTRATADA suspenda a 

aprovado pelo GESTOR, em hipótese alguma, servirá de 

execução do contrato. 

6 . 5 - 0 CONTRATANTE poderá sustar o pagamento de qualquer fatura, no todo ou em parte, nos 

seguintes casos: 

a) execução do objeto contratual em desacordo com o avençado; 

b) existência de qualquer débito para com o CONTRATANTE. 

7 - D A REVISÃO 

O presente contrato poderá ser revisto, nos terjiaos do Art. 65, da Lei n ̂  8.666/93. 

8 - DAS OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA 

Na execução do presente contrato, obriga-se 

necessária ao seu fiel e adequado cumprlmentt 

CONTRATADA a envidar todo o empenho e dedicação 

, obrigando-se ainda a: 

a) c o m u n i c a r , f o r m a l e imed ia tamente , ao 
na execução do fornec imento , no m o n o r 

GESTOR eventuais ocorrências anormais ver i f icada 

espaço de t e m p o possível; 



E S T À D O D O P A R Á 
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ít' Quadrimestre 
Ano 2015 5I 

Docuinenío 

L 

b) r e c r u t a r e m seu nome, e sob sua 
necessários à per fe i ta execução 
pagamentos , inc lus ive dos encargos 
fiscal e qua isquer ou t ros decorrente: 

c) a tender , com a diligência possível, a; 
providências necessárias à re 

d) i n d e n i z a r o C O N T R A T A N T E p o r 

utensílios, equ ipamentos e acessóriijis 
descontar o va lo r cor respondente > 

é) c u m p r i r todas as exigências do Edi ta l e séus anexos. 

f) Ent regar os p r o d u t o s 

35 
intèira e exclusiva responsabilí^g^,OEy émprégados 

lo fo rnec imento , cabendo-lhe eféfúar todos os 
Drevistos na legislação t raba lh is ta , previdenciária e 
da sua condição de empregadora ; 
determinações do G E S T O R , adotando todas as 

gulariz^ção de faltas e i r regular idades ver i f icadas; 

qua isquer danos causados às instalações, móveis, 
, p o r seus empregados, f icando este au tor i zado a 
pagamentos devidos à C O N T R A T A D A . 

9 - D A S O B R I G A Ç Õ E S D O C O N T R A T A N T E 

Na execução do objeto do presente contrato, 

a] notificar, por escrito, à C O N T R A T A D A 

fornecimento; 

ca lera á ao C O N T R A T A N T E : 

qiiaisquer irregularidades encontradas na execução do 

b) efetuar os pagamentos devidos, nas condiçõt s estabelecidas; 

c) part icipar ativamente das sistemáticas de supervisão, acompanhamento e controle de qualidade no 

momento da entrega. 

10 - D A R E S P O N S A B I L I D A D E P O R E N C A R G O ! 

A C O N T R A T A D A é responsável pelos enca 

resultantes, direta ou indiretamente, da execução 

ser aplicadas por infração aos dispositivos 

C O N T R A T A D A , ou em vir tude de qualquer ato 

ijgos trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais 

do presente contrato e ainda por multas que vierem a 

legais, regulamentares e contratuais, por parte da 

>u omissão de seus prepostos subcontratados. 

10.1 - A inadimplência da C O N T R A T A D A , com 

transfere ao C O N T R A T A N T E a responsabilidade 

contrato ou restr ingi ra apropriação do resultai 

eferência aos encargos especificados nesta cláusula, não 

por seu pagamento, nem poderá onerar o objeto do 

o alcançado. 

11- D A E M I S S Ã O D E R E O U I S I C Õ E S E F I S C A L I : A C Ã 0 D A E N T R E G A : 

entr ega A emissão de requisições e fiscalização na 

gestor da Secretária Municipal de Saúde, pel 

contrato, cabendo a eles: 

será expressamente acompanhada e fiscalizada pelo 

) ordenador de despesa, designados pelo G E S T O R do 

a) emi t i r as requisições para a retirada do objet o desta licitação. 

4 6 
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b] solicitar à CONTRATADA e seus prepostos 

bom andamento da entrega. 
tempestivamente, todas as providências necessárias ao 

reg is t ro próprio, firmado j u n t a m e n t e com o c) d o c u m e n t a r as ocorrências havidas, 
p reposto da CONTRATADA. 

d) emi t i r pareceres em todos os atos do CONTjRATANTE relativos à execução do contrato, em especial 

aplicação de sanções ou revisão do contrato. 

e) sustar os pagamentos das faturas, no ca:o de inobservância pela CONTRATADA de qualquer 

exigência sua relativa às obrigações contratual : . 

11.1 - É vedado ao CONTRATANTE e a s 

empregados da CONTRATADA, reportando-se 

;u representante, exercer poder de mando sobre os 

somente aos prepostos e responsáveis por ela indicados. 

1 1 . 2 - A fiscalização exercida pelo CONTRATANTE não excluirá ou reduzirá a responsabilidade da 

CONTRATADA pelos danos causados dlretam|ente ao CONTRATANTE ou a terceiros, decorrentes de 

sua culpa ou dolo na execução do contrato. 

1 1 . 3 - A CONTRATADA é obrigada a reparar, corr igir ou substituir, no total ou em parte, o objeto do 

contrato em que se verificarem vícios, defeitos ou incorreções resultantes da execução ou de materiais 

empregados. 

1 2 - DO RECEBIMENTO DO OBIETO CONTRA{rUAL 

O locai, prazo e condições de entrega do 

convocatório e no anexo i - Termo de Referênc 

1 3 - D A RESCISÃO 

Constituem mot ivo para a rescisão do presen 

8.666/93. 

aroduto serão os mesmos previstos no instrumento 

a do Pregão Presencial 005/2015 - PMO. 

:e contrato as hipóteses previstas no ArL 78, da Lei n -

1 4 - DOS DIREITOS DO CONTRATANTE EM C ^SO DE RESCISÃO 

Na hipótese de rescisão administrativa do pn isente contrato, a CONTRATADA reconhece, de logo, o 

direito do CONTRATANTE de adotar, no que 

Art. 80, da Lei n^ 8.666/93. 

1 5 - D A S SANÇÕES: 

:ouber, a seu exclusivo critério, as medidas prevista no 

Na hipótese de descúmprimento por parte da ( ONTRATADA das obrigações contratuais assumidas, ou 

a infringência de preceitos legais pertinente:, serão a ela aplicadas, segundo a gravidade da falta 

cometida, as seguintes penalidades: 

a) advertência, sempre que forem constatac as falhas de pouca gravidade, p a r i á s quais tenha a 

CONTRATADA concorrido diretamente; 

47 



E S T A D O D O P A R Á 
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C O M I S S Ã O P E R M A N E N T E D E L I C I T A Ç Ã O 

C N P J : 05 131.180/0001-64 

1^ ^fdrisv.estro 

DocUfr-,^.1? O 

b) multa de 1 5 % (quinze por cento) do valor 

cumprir , no todo ou em parte qualquer das obr gações 

c) multa de 2 0 % (vinte por cento) do valor 

sofrido punição na forma prevista na alínea arjterior 

imediata rescisão do contrato e aplicação das de 

d) suspensão temporária de participação 

CONTRATANTE por até 05 (cinco) anos; 

e) declaração de inidoneidade para l icitar oi 

Municípios quando a CONTRATADA deixar de 

dolosa ou revestida de má-fé. 

contratar com a União, Estados, Distri to Federal ou 

:umprir as obrigações assumidas, praticando falta grave, 

15.1 -As sanções de natureza pecuniária serão 

detenha a CONTRATADA. 

i iretamente descontadas de créditos que eventualmente 

15.2 - As sanções previstas não poderão ser 

situações qu"e se enquadrem no conceito juridiío 

justificadas e comprovadas. 

16 - DA LICITAÇÃO 

re levadas 

Para a presente contratação, foi realizada licita(:ão na modalidade Pregão Presencial registrado sob o n-

005/2015 - PMO. 

17-DA VIGÊNCIA 

A vigência do presente contrato e o inicio 

XX/XX/2015, podendo ser prorrogado após 

Adit ivo, de acordo com o disposto na Lei Federál 

18 - DAS CONDIÇÕES DE HABILITAÇÃO DA C INTRATADA 

A CONTRATADA declara, no ato de celebraç; .o 

assunção dos encargos contratuais e assum; 

contrato, todas as condições de qualificaçí 

cumprimento do seu objeto. 

19 - DO FORO 

do contrato devidamente atualizado 

assumidas; 
lo, quàírao d elxar de 

o contrato, na hipótese de, já tendo a CONTRATADA 

, v i r ela a cometer nova infração, sem prejuízo da 

mais sanções cabíveis; 

em licitação e impedimento de contratar com o 

, salvo quando ficar comprovada a ocorrência de 

de força maior ou caso fortuito, devida e formalmente 

lo fornecimento do produto serão de XX/XX/2015 à 

manifestação das partes envolvidas, mediante Termo 

nS 8.666/93. 

do presente contrato, estar plenamente habilitada à 

o compromisso de manter, durante a execução do 

o, habilitação e idoneidade necessárias ao perfeito 

)s - Pará, com renúncia a qualquer outro, para d i r imi r As partes elegem o foro da Comarca de Ôbid 

dúvida ou questões não resolvidas administrativamente 

E por estarem, assim, justas e contratadas, fír^nam as partes o presente contrato em 03 (três) vias de 

igual teor e forma, para todos os efeitos legais. 

4 8 
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Óbidos/PA, XX de XXXXX de 2015. 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

COI TRATANTE 

C O VTRATADA 

TESTEMUNHAS: 

Nome: 
CPF: 

Nome: 
CPF: 

lO 
^úy\, i j > \ 
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PREFEITURA 
COMISSÃO 

CNP|:05 

ESTi LDO DO PARÁ 
HUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PERMANENTE DE LICITAÇÃO 
131 .180 /0001-64 

MODELO DE 

A PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

PREGÃO PRESENCIAL 005/2015 - PMO 

OBJETO: PREGÃO, na forma PRESENCIAL 

CONTRATAÇÃO DE EMPRESA PARA AQUISIÇÃO 

DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, confo 

anexo I do edital. 

iNEXO X 

P ROPOSTA COMERCIAL 

A Empresa CNPJ 

do tipo "MENOR PREÇO GLOBAL", destinado à 

)£ MATERIAL GRÃFICO. PARA SUPRIR AS NECESSIDADES 

-me especificações contidas no Termo de Referência -

apresenta PROPOSTA COMERCIAL, para a 

licitação em epígrafe, de acordo com o estabeleifido no Edital e seus anexos, conforme segue: 

[Formular Tabela) 

ITEM / DESCRIÇÃO / ESPECIFICAÇÃO/ UND. DfMEDIDA / QUANT. / VR. UNIT.[$) / VALOR TOTAL($) 

propòsta atende a todos os requisitos constantes do Edital de Declaramos, sob as penas da lei, que esta 

Pregão Presencial 005/2015 - PMO e ainda 

a) O prazo de validade de 60 (sessenta) dias; 

b) Os dados bancários são: 

Banco 

Agencia 

Conta 

( ue: 

c) O prazo de entrega do objeto proposto serb de 05 (cinco) dias, após o recebimento da ordem de 

fornecimento, acompanhada da Nota de Empen lo . 

d) estão inclusos no preço todos os encaréos tributários, trabalhistas, previdenciários, fiscais e 

comerciais, assim como fretes, seguros e embai igens. 

, de de 

Nome e Assinatura do Representante Legal 



I 

P R E F E I T U R A 

C O M I S S Ã O 

C N P J : 0 5 

E S T À D O D O P A R Á 

M U N I C I P A L D E Ó B I D O S 

P E R M A N E N T E D E L I C I T A Ç Ã O 

1 3 1 . 1 8 0 / 0 0 0 1 - 6 4 
Ol 

JNEXO XI 

SUGESTÃO MODELO DE A l ESTADO DE CAPACIDADE TECNIC 

Atestamos para fins de participação 

empresa , inscrita no CNPJ 

;m licitações, a quem possa interessar, que a 

localizada à Rua , n^ 

bairro , neste município, já fornecei os produtos objeto do presente editai 

(especificar o material ou serviço), atendendn 

todos os compromissos assumidos, inclusive 

fornecidos, e que até esta data não consta erp nossos Registros, nenhum ato que macule ou 

desabone sua idoneidade. 

L 3cal e data 

Assinaturh do Representante 

o Representante 

empresa/CNPJ 

Nome c 

Nome c a 

Obs: Esta Declaração deverá ser elaborada e as: inada pelo representante legal. 

Anexar ao Envelope n.- 2 - Documentação 

as especificações exigidas, onde cumpriu com 

quanto ao prazo e à qualidade dos produtos 

qi 
5 1 
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i NEXO XII 

,^or-yQis E i 

DECLARAÇÃO DE QUALIDADE E RESPONSAR ILIDADE DO PRODUTO OFERTADO 

por meio de seu 
empresa) CNPJ/MF situada 

inteira responsabilidade do produto ofertad 
Presencial . 

•epresentante legal ao final assinado, declara assumir 
3 descrito em nossa proposta de preços ao Pregão 

Declaramos ainda, que por motivo 
de nossa parte, devidamente comprovada, em 
do Setor competente, novo produto igual ou e 
aceito pela Administração. 

de força maior e caso fortuito, ou ausência de culpa 
fornecer o produto ofertado, submeteremos a apreciação 
quivalente, atendendo aos preços contatados, desde que 

Por derradeiro, que pelo desci)mpriment 
Pregão, suportaremos todas as consequências 

Localidade, de 

o total ou parcial da execução do objeto do 
ígais, inclusive com a inexecução do Contrato, 

de . 

Representante. 



P R E F E I T U R A 

C O M I S S Ã O 

C N P | : 0 5 

E S T M D O D O P A R A 

V I U N I C I P A L D E Ó B I D O S 

P E R M A N E N T E D E L I C I T A Ç Ã O 

1 3 1 . 1 8 0 / 0 0 0 1 - 6 4 

A NEXO XI I I 

MODELOS ) 0 S FORMULÁRIOS 

or Ano o y ^ - - ' s ^ 
O- Ofv-, c a 
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BLOCO 03 - TRATAMEm'0 FORA DE DOMIfflUO 

0 1 

F I C H A DE REFERÊNCIA - BLOCO ( l oM 1 0 0 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A 4 
FRENTE E VERSO 

02 
REQUISIÇÃO DE MAMOGRAFIA - BLOCO COM 1 0 0 FOLHAS PAPEL 7SG 
FORMATO A 4 FRENI fc E VERSO 

03 
L A U D O M É D I C O P A R A E M I S S Ã O ÓE A I H B L O C O C O M 100 F O L H A S P A P E L 75G 

F O R M A T O A 4 

0 4 

L A U D O MÉDICO DE TRATAMErTTO FORA DE DOMICÍLIO - BLOCO COM 1 0 0 
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO FRENTE E VERSO 

0 5 

RELATÓRIO DE EVOLUÇÃO DO p Ic iENTE - BLOCO COM 1 0 0 FOLHAS PAPEL 
75G FORMATO A 4 

0 6 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE PROCEDIMENTO 
AMBUATORIAL BLOCO COM 1 0 0 ROLHAS PAPEL 75G FORMATO A 4 

07 
PEDIDO DE TRATAMEhíTD FORA DE DOMICILiO ( P T . F D) BLOCO COM 100 
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

0 8 

TERMO DE RESPONSABILIDADE l TFD PAPEL 75G FORMATO A 4 (BLOCO COM 
1 0 0 FOLHAS) PAPEL 75G FORMATO A 4 



G O V E R N O D O ESTADÃO D O PA U 
^•^i S ISTEMA Ú N I C O D E SAÚDI 

F I C H A D E R E F E R Ê N I ZIA 

1 

DE: Secretaria Municipai de Saúde e Saneamento 

P A R A ' 

de Odidcs 

Nome: 

idade:_ 

Ocupação: 

Residência. „ 

Responsável: 

Endereço 

.Sexo: Masc. Fen 

Natur; 1 

CONSULTA MARCADA 

.MÉDICO: 

ESPECIALIDADE:. 

DATA. / / _ H O R A : _ 

RESP. P/ MARCAÇÃO DA CONSULTA:. 

IDENTIFICAÇÃO 
Matrícula:. 

Estado Civil: 

Zona: Urb. Rur 

.Parentesco:. 

9^^ZfrHF. 

M O T I V O 

Motivo de Encaminhamento 
íí 

Z9 OuJdr;r>.oc..*. O' 
./^'-^o 2 0 1 5 

C O N T EIA R E F E R Ê N C I A 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome-

Idade:.. 

Matricula:. 

Sexo: • Masc. n p e m Estado Civil:. 

NA UNIDADE DE ORIGEM 

.Ocupação: 

Residência: Zona: D U r b . D R u r 

Responsável:. 

Endereço: 

(MUNIC iP lO, R U A N ' E B A | R R 0 O U L O C A L I D A D E ) 

.Parentesco: 

Fone:. 

ENTRADA 

Data:. Hora:. Respof sável Asinatura: 

Condições de Chegada do Paciente: 

• Acompanhado • Andando Apoiai lo 

• inconsciente • Semi-Conscienle 

Presente ao Chegar: 

• Acompanhado ' • Desacompanhado 

• Carregado • Consciente 

• Morto - Sintomas e Sinais 

O B S E R V A Ç Ã O N A O O B S E R V A D O 



DADOS CLÍNICOS 
Quetxa Principal: 

Tempo de Doença Dias Data de início: l / Forma de início QSúDito • insidioso Evolução • Rápido • Lenta 
História de Contágil: • Domiciliar •Exiadomici l iar D igne rado GPré-Natal OSim D N à o 
Ordem de Gestão ignor do N" de Abertos: Toxemia Presente • Sim • Não 
Analóx Tetânico: • Dose Completa D l >ose ipcompleia • Nenhuma Tratamento para Sífilis GSim GNão 
Hemorragia: G S i m G N ã o Tempo de 
Situação do Feto: • Longitudenai O. Tr ; 
Sintomas e Sinais iniciais e ou atuais: 

Gestação Semanas Altura do fundo do Útero Em BCF/min 
nsversai Apresentação do Feto G Cefál;ca G Córmica GPéivica 

Ti 
/•:A </7\ 
^t-^ G V 

Tratamento )â Realizado: Em liomicfík;. 

Impressão Diagnostica 

Diagnóstico Referéncial 

E?IAMES C O M P . X M E N T A R E S 

4BO Hema cias TipagwT) Sanguínea RH: 

HB g% Leucócrtos_ 

V D R L : 

Ur ina ; 

.Pesquisa de BAAf 

Proteínas: 

RESPONSÁVEL P E L O ENCAMJ N H A M E N T O 

t im3 Hematócyito: 

(escarro). Fezes (DIR); 

n. Z 

Subs. Redutoras: Sedimentos: 

N O M E D O CARLMBO 

f ENCÃG n-REST-ADA 
Exames comf^mu.atares Realizados 

Confirma Oiagtxlistica: 

Trijtamento (s) insrttJidc (s): 

Intercorrôncias: 

C R M 

Sugestões para Continuidade do Tronimcnic 

7 

Admissão: Data Ho: 3 Leito 

Q Médica • CirúfQ.ca G PS.Q 

\3 Com .'• pífiiotomial 

Tipo de Parto: LD Normal \^ Lpisiotomia. 

i. G La-&n»çãol 

Complicações. G Eciampsia Q Hemorragia 
Condições do Feto: Dv i vo G Natimorto 
Tipo de Aita: • Curado • Melhorado • Ób 

N " F K V A Ç Á O 

C:inica G-G.nacc-Cc-n-itrica: „ : .-."wr-t-Oostétrica 

ai rz T.pc de Ofebiaçá"'- " i L . G Dupla G MJ^-rjií 

í I j C t -"-.ai 
G Distccícoií Gi;in--ação: 

G Lacôraçãi- • 

• infecção Puerpers! G Outros 

iNecrr.orío Ai;a: uaia. / / Hora 

j n Transferência • A oe- .QJ G "uga • Outro 

ASSINATURA tXí M É D I C O A S S I S T E N T E » , F . . ^ ^ 5 0 S A M 
INATí-tRADO PL.., i INT£ OU F^Sf^-ONSAVE'. 

•L:'T4T'-



M I N I S T É R I O D A S A Ú D E 

UF CNESdoUnidoded Sojde 

Undude de Saúde 

1 1 i I I I I I 1 1 I I 

REQUISIÇÃO Df MM06RÂFIA 

Pryrypa Nacional áe Controle do Contei de Momo 

iotixt 

^ 2 - ^ y Z in' Qefodo outomoticomente pelo SISCAN) 

1 I I I I I 
Códiso Município 

i 1 I t I I I, 
Município Prontucfio 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

CofTõo SUS' 

I I I 1 I i I I I 
Nome Completo doíol pociente' 

' I ' ' ' ' ' ' I 

SeiD 

I I ! \o w.Í Feminino 

I í I ! I I 1 I I 

M i l 
Apelido doíc) pouente 

I I M I I I i I I I r f 

Noms Completo do Mos' 
I I I I M I 1 1 ) I 

I 1 I I 
cw 

I I I I I 
Dolo da NoMÍáienlo' Idade* 

Oodot IkiidcncKiii 

Logradouro 

Núdonoliiuds 

Cof/Rô  
i Bmoa Preto , ; ftjriio Amorela _ iodigeno/ Brio L 

i í I I M I I M I I I I I 

5i 

8 
6 
'< o 
z 
LJ 

Múrnsfo 

I !_ 
ComplEffieníc 

I 1 I 

I I l í I I I 

! ! I M I í i I I I I I I,. 
Eloirro 

M i l 
Código Município Munídpio 

I í I í I 1 1 I } I 

I I í 1 I I - 1 I 1 I 

I M I I I I 

Ponto cte Referência 

Telefone 

I í 1 

' I I 

M M 

I I í i M I I I I I 

Escoiondade 

AnoÍln6eio(Q| G Fniino FuiKbmenial Incomplero En rto Fundamento! Completo : Ettiinc Médio Completo . _. Eruino Superior Complete 

Dl lOS DA ANAMNESF [UNIDADE SOUCiíANrE) 

fom nódulo ou carolo no monui'* 

Sim, momo flireiTQ 

d l Sim, momo esquerdo 
i iNòo 

2. Apresento nscc elevado* poracõnter de mamo?* 

O Sim 

d HÓO 

d H M sobe 

' Risco elevodú são 

Mulbetet com nigorio foinitiar, de pelo men», um potente de primeiro ̂ u com 
diognústKc de: 

[õneer de momo onles dos 50 onos òe idodc: 
- cdiKSr de mamo bilateral ou cãciaf de ovorio em qualquer foiça etótio 
Mulheres com historiQ fomilíoi de riticer de mamo msscalino; 
Mulheres com díognoshco histcpotológico de tesão mamórls proliferotivo om atipio ou 
rMopImio lobulor in sou 

Mulheres (cm história pessoal de córuBi de memo 

3 - Antes desta oinsulta, teve suas mamas enminodos pcK um fxoíissionol i sm)deT~ 

O Sim 

} 1 Nunca íofom siomirndcs aotenarmente 

5- Fei rcdioleropie no momc ou no pbiliõo? Em que ano'' 

[ "} Sim, momc direita I I I I I 

í I Sim, morro esquerda í I I | I 

I 1 Não 

3 Hco sobe 

ó • Fei cjruTBtc de mono? Em que ono?" 

Momo diieite 
J Biopsia cirúrgico írKisional 

Morna esquerdo 

I L 

1... ,) Nóosi^ 

•t fei momograllD olgurao « i r 

I I Sim. Quondo fei o último momoQroíio? Ano L 

I i Nõo 

í iNôoiobe 

I L 

l i -

j Biópsto cirúrgico ansionot 

I Cenrialeciomio 

I SegmentectomiD 

J Dutecramio 

J Mcsrectomio 

J Masreaomifl poupodoro pele 

J MosteaomiG poupodoro de pele 

e compleiQ areolo-popiloi 

Linfodeneclomia (uiíor 

3 ^ 1 0 de linionodo senttiwlc 

i^onSfj^D mamóiio 

Uostoŝ asiiQ redirioro 

Inclusõc de implantes 

4 
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L A U D O M É D Í C O P A R A 

P R E F E I T U R A MUNICIPAL D E ÓBIDOS 

S E C R E T A R I A MUNICIPAL D E SAÚDE 

GI-NUMERO fX> LAUDO 

E M I S S Ã O D E A I H 

S U S 
SitIBma 

a* 5 « i M 

. * ÍS -^2 Í ' 0^ DAOCfôDOA teMCMMEKTO OA UMOlAOe OE SAÚD€ 

0 3 - UfumOE DC SAUOE OE O R I G E M 

0 6 - U N I D A D E D E S A Ú D E M D E S T I N O 

D AOOS OO PACteNTE 

OS - NOME DO PACIENTE 

1 ? E N D E R E Ç O 

1 S M U N I C Í P I O O E O R I G E M t6 • B A I F 1 0 

••ESPONSA v̂iEU reiO PACIENTE 

O UmS DA INTERNAÇÃO 

21 C P F DO MÉDICO SOLICi F A N T E 22 - L E I T O N ' 23 - E N F E R M ifiíA N 

I 27 - F | | N C ; O N A R I O OE C O N T A T O DO H O S P I T A L . 28 - NU * R 0 DO f^ONTlJARIO 

sriDtívtc 
Dt 

TRANSITO 

3t -aMJSACXTERNA 32 - CGC/MF DA 

nn 
S E C J R A O O R A 

LAUDO TECNK O 

35 - P R I N C I P A I S S I N A I S E S I N T O M A S CLÍNICOS 

3f CONDiÇtMS QUE JUSTIFICMM A INTERNAÇÃO 

02 - NÚMERO DC PEDIDO DE VAGA 

04 . COD^GO tW-CGCAIE 

07 - CÔDiGO 0 8 - C G C / M F 

1 3 - C E P 

10 - DATA OO NASCIMENTO 11 SEXO 

i I I [ I I I I i U ( 1 F< i 

U - NACIONALIDADE 

n-UF 18-CP.F 

20 - MEDICO AUTCRlZADOR (CanmDo e Assinat-rai 

^* I NTERNAÇtó 75 - 0*T* 2* INTERNAÇÃO 26 - CPF 00 OIRETDR Cí INICO 

fã • Alh ANTERIOR 30-AIH POSTERIOR 

33 • NÚMERO 0 0 BILHETE 34 . S É R I E 

E JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO ^ ^ . ^ . j [î  j Qi^ 

Quadrimestre ^ 
u j A n o* y j '15 c? 1 

Docunie-nto O, 

3T P R I N C I P A I S R E S U L T A D O S D E P R O V A S D I A G N O S T I C A S 

3 8 - D I A G N O S T I C O INICIAI 39 - C L I N I C A S 

.CWL-RGICA ?i lOeSTEiRlCA > | CLINICAS MÉDICAS *i IPFT 5( I PSIQUW.IRIC* 
H )TlSlOPf.EJM '( j PEDIATRIA Bi , ftEABlUTACÃC W lOul-oi 

4 0 - C I D 0 0 D I A G N O S T I C O I N I C I A L 41 - CÍHDiGO P R O C P O Í M C N T O 

i i I 
S SUCrADO 42 - PROCEDIMENTO 

4 3 - DATA D A E M I S S Ã O 44 - M É D I C O S O U C Í T A N T E {CanmOo « AS? laiuRj 4£í • DIRETOR O-INICO OU GERENTE (CARIMBO £ ASSINATURA)' i 

46 - DATA DA ALTA 47 - SITUAÇÃO DO LAUDO 

48 - ANESTESIA 

'.I lOÍHil n IKAQuE X .LOCAL 

M IPEMDUAL 11 itAC 

52 - F^ROCEDIMEATTO 
..aura 21 i B a ' CONTAMMAOC 

49 - A C I t ^ T E DE TRABAL IO 50 • INFECÇÃO 

K it/CWTO 21 ICSEOutiA •( ,uOS* 2' ,CCi«iJNlT K . xAa 

X ASEOuELA t, irM) 

53 - SUPURAÇÃO 

V. luta 

56 • MEDiCO(S) AUTORl2AOOR((ES) (Canmbo « Assinatura) 
JUNTJ 

1 A U 

54 - ÓBITO PI INFEC 

51 • ANTIMICROBIANO 

55 - (ESTANTE ALTO RISCO 
'i iSiw a :nAO 

I 5? - M£DlCO(S) AUTORlZAOOR(íES) ( ^ n o o e Asstnatu-ai 

DE AUTOR 
lOS DE Alh ELÃTrVA CJL 



P R E F E I T U R A MU^JICIPAL 

S E C R E T A R I A MUViCIPAL 

RUA ALMIRANTE BARROSC 

D E ÓBIDOS 
OE SAÚDE E SANEAMENTO 

330 

LAUDO MÉDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLIO 
.M.) ANEXO AO PEDIDO N' 

NOME 

RESIDÊNCIA 

TELEFONE 

PROFISSÃO DATA DE NASCIMENTO 

3? 
NOME DOC: IDENTIDADE 

RESIDÊNCIA RELAÇÃO a PACIENTE 

^^<^uÃxif 

1 - Histórico da doença atual 

2 - E x a m e F ís i co ; 

- Diagnostico provável: CID 

Exame(s) complemenlar(es} realizado(s; Anexar cópia i 

T r a t a m e n t D ( s ) r e a l i z a d o í s l 

rratamento/exame mdicarto' 

- D u r a ç ã o p r o v á v e l d o t r a t a m e n t o : 



L A U D O MÉDICO D E TR. ̂ TAMENTO F O R A D E DOMICÍLIO 

- Justificar as razões que impossibilitam a realiza ão ac tratamento/exame na localidade 

- Justificar em caso de necessidade de encamínhi mento urgente 

Justificar em caso de necessidade de acompanh inte 

- Transporte recomendável: Justificar: 

Outras onentaçôQs: 

1 ocai e Data Medico - Assistente 
Junta Médica - Canmbo - CRM 

- Paraecer de Divisão/Serviço Local de Medicina S x:ia!/Serv. de Med, Sócia 

L o c a l e D a t a 
Ass ina tu ra - Canmbo Matricula 



e S T A O O o o P A R A 
PReFE TÍJKA WIUWÍCíPAL DE Ó B I D O S 
SECRE FARIA WIUNICIPAt DE S A Ú D E 

UKÍATÓUIO 

AUTORIZAÇÃO:. 

PACIENTE: 

m: K v o L U Ç À c ) n o imc i f .n ik 

MUNICÍPIO 

( jTELEEOFMh ( )ROTINA 

ACOMPANHANTE: 

Slí. MÉDICO (A) ASSISTENTE 

A i t í á r i n e p a s s a g e m 

•) f i s c a l i z a ç ã o c a u d t i o r i n . 

• A s s i m s o i í r i t a m o s p a 

p o s s i V c i s , nos t t J p r o c e s s o , t a i s c o m o <l 

j a r a T F D , s ã o c u s t e a d a s c o m v e r b a s p u b l i c a s , p o r t a n t o , s u j e i t a s 

a c o n t r o i e , s e j a m R f G f S l R A D A S t o d a s a s i i i f o r m a t õ n s 

( t a , l o c a l d c a t e n d i m e n t o , e v o l u ç ã o m é d i c a d c c a d a c o n s u l t a . 

e x a m e s , p r o c e d i m e n t o s »: q u a l q u e r a : c n ç ã o r e a l i z a d a , m a r c a ç ã o d e c o n s u l t a o e x a m e s , i n t e r v a l a d o s 

d c t r a í a m e n l Q e m q u e o p a c i e n t e p o d 

a c o m p a n h a n t e c r e t o r n o p a r a o t r a t a 

C u r t í a m o s c o m a s u a c o l a b o r a ç ã o . 

P a c í c n t e \e ( C I E N T E 

M é c ! i t o \ A s s i s t c n l e ( C I E N T i ; ) : 

T r a t a m c n t o \ t t f o l u ç ã o : 

! r e t o r n a r a s u a o r i g e m ( M U N I C Í P I O ), q p ^ r i m t t e d t : d e 

t e n t o e t r a n s p o r t o n e c e s x à r i o a s cofttiiÇ^^íiJiin-íitji/yti^ l e n t o . 

• 0 > 
íí o^ 

Ijj /\ . - - CD 

cr 
c c 

L_4 

Ã-n. - U I 0 0 - r i : ' M Q 



n Sistema Ministério 
KUSUS Único de da 

T J Saúde Saúde 

LAÍIDO PARA SOLiCITAÇÁO/AUTORIZAÇÃO DE 

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

fís. 1/2 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOLICITANTE) 
-1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITAN E - 2 - C N E S 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
-3 - NOME DO PACIENTE r 4 - N* DO PRONTUÁRIO -i 

- 5 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) r 6 - DATA DE NASCIMENTO 

i I 

7 - S E X O 

Masc [ • Fem. • 

8- RAÇA/COR —I 

-9-NOME DA MAE 10 - T E L E F O N E D E CONTATO -, 

•11 - NOME DO RESPONSÁVEL 12 - T E L E F O N E DE CONTATO ~i 

K001il£íOU£ 
.13 - ENDEREÇO íRUA.N" BAIRRO) 

14 • MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 15-CÓO iBGEMUF^iP lO Ç"l6 • UF 1 7 - C E P 

PROCEDIMENTO SOLiCITADO 
18 - CÔDIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL n 19 • NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 20 -QTDE —1 

PROCEDIMENTO (S) SECUNDÁRIO (S) 

I - 21 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO n 22 • NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 23 - QTDE 

24 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO n •25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 26 - QTDE—1 

f - 27 -CÔDiGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 28 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 29 - QTDE — 

I - 30 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO n •31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 32 - QTDE —1 

n 33 • CÔDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 1 34 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 0 ^ \ M f r Ttf 35 - QTDE - I 

JUSTIFICATIVA DO {S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S) 
• - C I O 10 PRINCIPALT-38 -C ID 10SECÚn^Rl(^ifla|<CK) I J t gAU^AS^ÔpWOAS 

41 - NOME DO PROFISSIONAL SO-ICiTANTE 

SOLICITAÇÃO 
12 - DATA DA SOLICITAÇÃO 

—l u 
43 - DOCUMENTO r- 44 - N" DOCUMENTO {CHSJCPF) DÇ PPOFlSSiONAL SOLlCJTAmE -, 

( )CPPÍ I 1 I I í i I ( )CNS 

r íS-ASSWATURA£CARttffiO(N-REGlSTSODOCONSELHOí-1 

WORiZAÇÃO 
r 46 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

48 - DOCUMENTO 

( iCNS ( 5CPF 
43-U' DOCUMENTO(CNSCPF) 04PROFISSIONALAUTORfZADOR q 

i M I I I 

52 - N ' DA AUTORIZAÇÃO (APACl 

r 50- DATAOAAUTORIZAÇÃO 51 -ASSINATURAS CARIMBO (N* DC 

/ / 

REGISTRO DO C O N S B X O l n 53 - PERÍODO DE VALIDADE DA APAC 

I à I i _ 
IDENTIFICAÇÃO DO ESTAiSELECtMENTO DE SAÚDE (EXECUTANTE) 

,— 54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE 3AUDE DíECJTAFriE 55 - CNES 



PREFEITtTLA? 
SECRETARIA 
R C A ALMIR-ANTE 

D E ÓBIDOS 
A L DE SAÚDE 

B A R R O S O , N" 330 

MlINK IPAL 
M L N K I P 

H Z 

u 

^ [ r i 

O < 
L. = 

S O M E 

RESIDÊNCIA 

T E L E F O N E P \ R A C O N T A T O 

N O M E 

R E S I D Ê N C I A 

PEDIDO V 

P E D I D O D E T R A T A M E N T O F O R A D E D O M I C I L I O 

[P T F D) 
D O C . I D E N T . 

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

D O C . I D E N T . j 

R E L A Ç Ã O C / P A C I E N T E | 

O 
'< 
u 
X 

•o 

o u} 

i i 

a. £ 

C Ó D I G O D E O R I G E M d R T A O S I I S A C O M P A N H A N T E 

1- Encamínba-se a original deste pedido 

2 - Aguarda-se resposta 

O 
2 

a 
u 
c 
o 

•O 
O 

C Ó D I G O D E S T I N O 

t - E m face dos nossos recursos medico-aksistenciais 

É F . X E O L f A E L *' tratamento solicitadc 

N Ã O É EXEQUÍVEL 

2-Provídencie-sc na forma da OS/N° 

D A T A : 

Juntamente cem a T e 2* vias do laudo médico à 512-044.54 

C H E F I A D O O R G A O E M I S S O R 

C Ó D I G O D O S E T O R 

RA R h^ ^Z^ Ó R G ÃO D E S T I N O 

1 D A T A : / / 

i D E S C R E V E R P R O V I D E N C I A S 



GOVE 
P: 

S E C R E T A R I A 

EE 'HO DC ESTADO DO PARA 
URA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

MUKICIFAL DE SAÚDE DE ÓBIDOS 
TRATAMENTO FC iRA DE DOMICÍUO 

E u . . 

Residente à 

Domiciliando no municipio de 

Portador do RG ÍT 

N°STFD 

uo-iF^:.:.: - o 

r f 

'AR 

vontade assumir o compromisso di acompanhai o paciente 

Comprometo-me a prestar compl 
assim como. não desistir deste con 

£ ta 

venho de livxe^ r̂espontãnea 

assistência durante todo o seu tratamento, 
promisso em hipótese nenhuma. 

Deveria também comi^arecer ao Serviço de TFD do município 
munido do processo, para receber oiiení^ões 

quanto ao tratamento do paciente é quando ocorre qualquer intercorréncia. 

DATA 

ASSINATU IA DO ACOMPANHANTE 

TESTEMUNKA 

RESPBTOt fSSPONySiatCt 

i l 9 



M O D E L O 

B L O C O 0 4 



BLOCO 04 - CENTRO DE ATENÇÃO PS ICOSSOCtAL 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

ATENDIMENTO 
PAPEL 75G FORMATO A4 

PSíCOLÓGICO-( ;ONT 
FREN FE 

ATENDIMENTO PSICOLÓGICO ÔLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G 
FORMATO A4 FRENTE E VERSC 

iNUAÇAO BLOCO COM IDO FOLHAS 
EVERSO 

CARTEIRA DE APRAZAMENTO plO CAPS CAPA COM PAPEL 40K. CONTENDO 
06 PÁGINAS 

CARTEIRA DE APRAZAMENTO f ARA ATENDIMENTOS PSICOLÓGICOS 
FRENTE VERSO PAPEL 40 K FC RMATO 10.5AX29,5L 

ENCAMINHAMENTO DO CENTRO 
COM 100 FOLHAS PAPEL 75G 

DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL BLOCOO 
FORMATO A4 

FICHA DE ACOLHIMENTO BLOdO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 
A4 

FICHA DE NOTIFICAÇÃO E COhfTROLE DE DOENÇA MENTAL E EPILEPSIA 
PAPEL 75G FORMATO A4 

LAUDO DE SOUCITAÇÃO, AVAL lAÇÂO E AUTORIZAÇÃO DE 
MEDICAMENTO(S) BLOCO CO^ 100 FOLHAS PAPEL7SG FORMATO A4 

PRONTUÁRIO DO CLIENTE - CÃPS FRENTE E VERSO BLOCOS COM 100 
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

PRONTUÁRIO DO CLIENTE - GONI 
BLOCOS CCM 100 FOLHAS PAf EL 

CARTÃO REGISTRO PAPEL 40f 

INUAÇÃO CAPS FRENTE E VERSO 
75G FORMATO A4 



t 

P R E F E I T i n R A 

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

^ [ U M C I P À t : DE Ó B I D O S 
! l U N I C I P A L D E SAÚDE 
Â O PS ICOSSOCIAL I ^ A P S 

Nome: 

Data de Nascimento: 

Nome do Pai: 

/ / Sexo: Estado Civ i l ; Profissão: 

Nome da 

Endereço 

" ^ N S : 

Mãe: Nome da 

Endereço 

" ^ N S : 

Bairro: 

Nome da 

Endereço 

" ^ N S : 

ATENOIVfENTO 

I D A D E Dl .GNÓSTICO. PRESCRIÇÃO. TRATAMENTO E E V O U I Ç Ã O DATA ATEND. I D A D E Dl .GNÓSTICO. PRESCRIÇÃO. TRATAMENTO E E V O U I Ç Ã O 

i 
1 

OBS: Especificar os diagnósticos como: Pn 
Transferido (T), Sub-Scfiueníe (SS) c as ciassifi 

tvisório íP), Novo Confirmado Í ÍNC) , Readmitido (Rj , 
clçõcs requeridos por cada prcgràina 





^^Eg^^ P R E F E I T U R 
1 • W S E C R E T A R 

i .:í:;^íi; r OíS£íc^ C E N T R O D E A T Í 

. A « - o . * 

\L D E Ó B I D O S " ' ^Z_J ~ 
A M U N I C I P A L D E S A Ú D E * 
N Ç Ã O P S I C O S S O C I A L I - C A P S V - > \ f ^ 3 

Nome: 

-y<r ; :Z:/vií.r -Q L tjj.-r::- - C o n t i n u a c ã ò , ^ JJ O, 

Nome: 

ATENDIMENTO 

IDADE V 
DIAGNÓSTICO. PRESCRIÇÃO, TRATAMENTO E EVOI . l Ç Â O ^ ^ / ^ 

DATA ATEND. IDADE V 
DIAGNÓSTICO. PRESCRIÇÃO, TRATAMENTO E EVOI . l Ç Â O ^ ^ / ^ 

• 

OBS: Especificar os diagnósticos como: 1 
Transferido (T), Sub-Sequente (SS) e as classi 

í 

rovisório (P), Novo Confirmado (NC), Readmitido (R), 
cações requeridos por cada programa 









C A P S 

m i R A 

T A I U 
mmiaML OC ó M D o s 

MUMCtML DC SAÚOC 
PREFCr 
SECRET. 

com» DC ATEI^ÇAO m C O S S O C U L OC 

Óbidos. dc 
Y : t x v - •' 

E N C A M I N H A M E N T O 
//;V QuaJrinestre S 
UJ A n o y 0 l 5 õ 
^ D c c u r n e í v o 6 / 



' ^ ^ ^ ^ S E C R E T Á I R L Á M U N I C I P A L D E S A Ú D E / - jk m%c: 
s^.:-:::íífiE==T:íí=?c^:42 C E N T R O D E A' T N Ç Ã O P S I C O S S O C I A L I - C A P S \^f\Êi^& 

P R E F E i n ORA MLTVICIPÂt rDEÓBEDOS 

r Ã F \ 

f W ) i 

LU Ar-^ ^..'^^^^ CP 

Nome: 

Data de f 

Nome do 

Nome da 

Eaderaço 

CNS: 

íascimento: / / Sexo Estado CivU: Profissão: Data de f 

Nome do 

Nome da 

Eaderaço 

CNS: 

Pai: 

Data de f 

Nome do 

Nome da 

Eaderaço 

CNS: 

Mâe: 

Data de f 

Nome do 

Nome da 

Eaderaço 

CNS: 

Bairro: 

Data de f 

Nome do 

Nome da 

Eaderaço 

CNS: 

ATENDIMENTO 

IDADE DIAGNÓSTICO, PRESCRIÇ.ÃO, TRATAMENTO E EVOl . tÇÂO DATA ATEND. IDADE DIAGNÓSTICO, PRESCRIÇ.ÃO, TRATAMENTO E EVOl . tÇÂO 

c 

OBS: Especificar os diagnósticos come: Pnvisório (?), Nove Confirmado (NC), Readmitido (R), 
Transferido (T), Sub-Seqaente (SS) e as dassifici ções -eq-ueridoy^or/íada progranna 



'C- '-^^^ 

uÃ OuadrÃ... , 
UJ A " ^ 5 / r e GL 

o . L'ocii.o.. ' . ;•' d j 
Pl 

ATENDIMENTO 

DATA ATEND. IDADE DIAGNÓSTICO. PRESCRIÇÃO, TRATAMENTO E E t O t T C Ã O 

OBS: Especificar OS diagnósticos como: í rov i s 
Transferido (T), Sub-Sequente (SS) e as classificações 

d 
o Confirmado (NC), 

cada programa 

Readinilido ( R ) , 



i 

É A k 
-EBl^^ P R E F E I T U R ^ 

1 • lK SECRETARIA 
^-JM^d^iw^:::-:i C E N I K O D E A T E N' 

l W I ' -
M U N I C I P A L D E Ó B I D O S " ^ l ^ J -

L M L T ^ C E P A L DE S A Ú D E g' A 
Ç Ã O P S I C O S S O C I A L I - C A P S ^ " " ^ ' ^ i j M j r " 

Nome: 

P R O N T U Á R I O I ( 

."r^'" ,, 

D C L I E N T E - C o n t i n u a ç ã o / p O u p H r í ' 

Nome: 

A T E ^ a ) I MENTO 

IDADE : 

. 1 •- yjXc 

Í.AGNÓSTICO, PRESCRIÇÃO. TRAT.A.MENTO E E V m C Ç Á ^ ^ ^ * ^ ^ * ^ ^ 
pApn 

DATA ATEND. IDADE : 

. 1 •- yjXc 

Í.AGNÓSTICO, PRESCRIÇÃO. TRAT.A.MENTO E E V m C Ç Á ^ ^ ^ * ^ ^ * ^ ^ 
pApn 

• 

OBS: Especificar os diagnósticos como: PÍ 
Transferido (T) , Sub-Sequenie (SS) e as ctassifi 

•(visóric (P). Novo Confirmado (NC), Readmitido (R), 
; ções requeridos poiriada programa 

o 
o 

Co 



itj y i n , , , y 

ri ' " r M 7/ 
ATENDIMENTO 

IDADE DÍAGNÓSTICO. PRESCRIÇ.ÃO. T R A T A M E N T O T E V O L I ÇÃO DATA ATEND. IDADE DÍAGNÓSTICO. PRESCRIÇ.ÃO. T R A T A M E N T O T E V O L I ÇÃO 

1 

1 

OBS; Especificar os diagnósticos como: 
Transferido ( T ) , Sub-Sequente (SS) e as cíass 

Pr jvisório (P)y^oyC Confirmado (NC), Readmitid 

ifi< ações>eim«àd^por cada programa f 

^ ^ 0 qi ^ 

0 (R), 

/ 



\yHiC 

íf OuadriL^^c, 

o, O o c u n i 

M O D E L O 

B L O C O 0 5 



BLOCO 05 - ALMOXARIFADO 

0 1 

R E Q U I S I Ç Ã O A O A L M O X A R I B 

P A P E L 7 5 G F O R A M T 0 1 5 A X 2 

iÚO D U A S V I A S B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

ÍL 

0 2 

S O L I C I T A Ç Ã O D E P E D I D O PAF 

B L O C O C O M 1 0 0 B L O C O S PAF 

ÍA 0 S E T O R D E C O M P R A S E S E R V I Ç O S 

€ L 7 5 G F O Í Í M A T O A4 

0 3 

R E Q U I S I Ç Ã O D U A S V I A S BLOi 

1 3 A X 2 1 L 

; 0 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 



P R E F E I T U R A M l 
^ j r Secretnria Municipa 

REQUISIÇÃO 

SETOR REQUISITANTE: 

N I C I P A L D E ÓBIDOS 
e Saúde 

A O A L M O X A R I F A D O DATA 

I T E M QUAMTDADE 
PE»Diâ 

QUAKTilADE 
ATENDEM UNIDADE CÓDIGO M A T E R I A L 

1 nSTO miKMiu 
siíifi IÇO oi R f.MXlOO 

,1 :T<>R 

o i u e i d m o a 

c :.0Z o^-^V 

&j;-..T triipsno 



E S T A r D O P A R Á 

MUNICÍPIO DE ÓBIDOS 
Seqrefarlo Municipai de Saúde 

Requisito-vos por contd dest 
relacionadoís). 

1 secretaria para pagamento a. 

O R I G E M Secretaria Munici jal de Saúde 
ESPECIFICAÇÃO 

'O úi;:.s-Líinaon "S 

C^SEMSA 

REQUISIÇÃO 

,0(5) materialíis) abaixo 

RESPONSÁVEL 



ÓBIDOS - PA 

SEC tETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

ÍAÚDE L E V A D A A SÉRIO 

Óbidos, 

DO SETOR: 
À 
SEMSA 

SOLICITO: 

1. Equipamentos 

2. Material técnico 

3. Material de Expediente 

4. Medicamento 

5. Mat. Laboratorial 

6. Mat. Odontológico 

7. Mat. de Higiene e Limpeza 

8. Géneros Alimentícios 

9. Combustíveis e Lubrificantes Automotislos 

10. Diárias 

11. Passagens 

12. Aparelhos e Equip. de Comunicação 

Outros: 

DISCRIMINAÇÃO DO PEDIDO: 

S E M S A 

O ' 
— 1 
C ' í 

Co 

13. Mat. de Processamentos de Dados 

14. Equipamento de Processamentos de Dados 

15. Mat- dfManutenção de Bens Imóveis 

16. Mat. Manutenção e Cons. Veículos 

17. Maí. Elêtrico e eletrônico 

18. Mat. de Acondicionamento e Embalagem 

19. Fornecimento de Alimentação 

20. Mobiliário em Geral 

21. Aparelhos e Utensílios Domésticos 

22. Serv. Terceiros-Pessoa Física 

23. Serv. Terceiros-Pessoa Jurídica 

J 24. Outros 

Destino do Material: 



M O D E L O 

B L O C O 0 6 



01 C A R T A O N * F A M I U A PAPEL 40K FORR A T O lO,5Ax15L 

02 

03 

04 

05 

COMPROVANTE DE VISITA DOMIClUAp BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 
13AX19L 

DADOS PARA DECLARAÇÃO DE NASC|DO VIVO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G 
FORMATO A4 

DECLARAÇÃO - NÃO REAU2AR B L O a \ 

DECLARAÇÃO - NÃO RECEBER BLOCÍ ' 

COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

06 DECLARAÇÃO (MORADOR BAIRRO) Bt DCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMAYTO A4 

07 

08 

DECLARAÇÃO (MORADOR COMUNIDApE) BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 
A4 

ENCAMINHAMENTO ACS BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 8Ax16L 

09 ENVELOPES (PARA ARQUIVO) PAPEL 5G FORMATO 24Ax17.5L 

10 ESCALA DE ATIVIDADE EACS/ESF BLO PO COM 100 FOLHAS PAPEWL 75G FCÍ^AÃTO A4 

11 FICHA B - DIA PAPEL 75G FORMATO A< FRENTE E VERSO 
12 FICHA B - GES PAPEL 75G FORMATO A t FRENTE E VERSO 

13 FICHA 8 - HÁ PAPEL 75G FORMATO A4 =RENTE E VERSO 

14 

15 
FICHA B - HAN PAPEL 75G FORMATO / 4 FRENTE E VERSO 
FICHA B -TB PAPEL 75G FORMATO A4 f RENTE E VERSO 

1 OO FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 1 0 A x l b b i ^ „ ! i C 16 

17 

NOTIFICAÇÃO DE QBITO BLOCO COM 

PERFIL DA ÃREA DE ATUAÇÃO EACS/EBF 2 PÁGINAS FRENTE EVERSO BLOCO COM 100 
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

18 REGISTRO DE VISITA DOMICILIAR BLOC O COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

19 
REGISTRO DE VISITA DOMICILIAR-CON7INUAÇÃO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 750 
FORMATO A4 

20 RELATÓRIO DE IDOSO CADASTRADOS ILOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

21 
RELATÓRIO DE PRODUÇÃO E DE 
C BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75 

MARC ftiX^RES PARA AVAUÇAO - COMPLEMENTAR PMA2-
FORMATO A4 

RELATÓRIO DE PRODUÇÃO E DE MARCADORES PARA AVAUÇÃO - PMA2 BLOCO COM 100 
22 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 

23 
RELATÓRIO SSA - 2 (ACS) BLOCO COM 
VERSO 

00 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 FRENTE E 

RELATÓRIO SSA - 2 (ENFERMEIRO) BLOfcO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 
24 FRENTE E VERSO 

25 
REQUISIÇÃO DE SORO E HIPOCLORITO pLOCO NCOM 100 FOLHAS PAPEL 754G FORMATO 
14AX21L 

26 
REQUISIÇÃO PARA GASOUNA - ACS BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 
12.5Ax19,5L 
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A. C. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ÒSIDOS 
) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE ^ 

NO FAMÍLIA 

ENDEREÇO: 

9 9lO?oov° 





Nome da mãe: 
Data de Nasc: / /... 

Cartão do SUS: 

Escolaridade (estudou até 

Situação conjugal: ( jSotteHi ( jCasada 

( jSepan da/divorciada 

Raça/Cor da mãe: ( ) Brane i 

Estado do Pará 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

CNPi Nfi 05.131.180/0004-07- Fone: (91) 3547-2979 
RuajWmirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000 

E-mail: semsaobidos@vahoo.com.br 

D A b O S P A R A D E C L A R A Ç Ã O D E N A S C I D O V I V O 

Idade: Naturalidade: 

'Ã 

jp4. f^EÍZlQstre S 

í ue série?): Ocupação: \

)VÍúVd 

jUnião Estável ( jlgnorad 

)Preta ( ) Amarela { ) Parda ( ) Indígena 

Município UF. 

Idade do Pai: 

Residência da mãe/ENDERIfÇO:. 

Bairro: 

Nome do Pai: 
Recém-nascido: 
Data de nascimento / . / Hora (}Manhã {)Norte 

Sexo: ( ) Masculino ( ) Femi lino Peso ao nascer 

Detectado algum defeito copgènito ao nascer? ( )$ IM {)Não 

Local da Ocorrência: 
Endereço: 

Município: UF:. Bairro: 

Gestações Anteriores: 
• Nfi de gestações anteriores 

• NS de partos vaginais, 

• NS de cesáreas:... 

• NS de nascidos vivos: 

• N9 de perdas fetais/^bortos; 

Gestação Atual: 
Data da última Menstruação 

Método utilizado para estímir Semana de Gestação 

Número de consultas de Pré-Inata 

Mês de gestação que iniciou 

Tipo de Gravidez: ( )Únlca 

Parto: 
Apresentação; { )Cefálíca ( Pélvica ( )Transversais { jlgnorado 

Trabalho de parto foi indu2id »?( jS im ( ) Não ( )ignorado 

3 Pré-natal 

)Dupla í jTrlpla ou r 

Tipo de Parto; ( } Vaginal 

Nascimento assistido por: 

Assinatura A.C.S.: 

Data do preenchimento 

DUM): / / Semanas de gestação:... 

)Exame físico ( )Outro ( ) ignorado 

Jígnorado 

Cesáreo { jlgnoraoo 

nédíco ( )£nfermeiro )Parteira { ) Outros ( jlgnorado 

RG: 

p J 



SECRETARL4 í 

E A C S - E S T R A T É G I 

P R E F E I T U R A M U N I C I P A L DE ÓBIDOS 

JV^UNICIPAL DE SAÚDE E S A N E A M E N T O 

L DE AGENTES C O M U N I T Á R I O S DE SAÚDE 

Através do presente 

, comunidade 

Saúde OdFamilía 

documento verificamos que o (a) Senhor (a) 

, residente e domiciliado na microarea 

. no melo rural e/ ou 

urbano, no município de Óbidos, E^ssume inteira responsabilidade em NÃO REALIZAR o (a) 

na unidade de saúde no município de Óbidos, ficando em 

sua inteira responsabilidade qualqu :r intercorréncia que venha a ocorrer mediante essa recusa. 

Como testemunhas do prese ue assinam: y '' Wí^m 

•py' \ 

!p 1^^'sdnryiestr^ 0\ 

D^^5 Í2^^^ B : 
MoradoHa do domici l io ou resíemunhay ^ f.^c ^ Ã ^ ^ ^ ^ 

V Ã i • $ 

Agenjle Comunitár io de Saúde 
R/\Rk 

C lordenadora da Eacs 

Óbidos - Pará 



S E C R E T A R U 

E A C S - E S T R A T É G U 

P R E F E i n IRA M U N I C I P A L D E Ó B I D O S 

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

ttE A G E N T E S C O M U N I T Á R I O S D E S A Ú D E 

Através do presente 

míCroarea comunidade 

município de Óbidos, assume inteira 

Agente Comunitário de Saúde 

responsabilidade em NÃO R E C E B E R o atendimento do 

Como testemunhas do presení; 

Agentf 

A r 
SaúdedãFamíia 

documento verificamos que o Sr^ (a), 

, residente e domiciliado na 

, no meio rural. no 

assinam: 

M orador do domicí l io 

/y 

C o m u n i t á r i o de Saúde 

/ - I I ^y 

^ Ano 20 \

Coordenadora da Eací 

Ób idos - Pará 

3 5 



SaúdeddFamOa 

ESTRATÉGIA / GENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os 

(a). 

devidos fins que o (a) senhor 

portador(a) do CPF n* e documento de identidade 

n' morador(a) da 

Comunidade 
j y ' ^ ' q 

anos. 

ç -

Testemunhas: 

0 1 . 

0 2 . 

0 3 . 

LU Ai'y A; 15 5 
^ DCL>jf;vnto O 1 I A - L(ô-ujf;v.'UO cj 

\  N^' Soo y \%'^ ™ p / 

RG.: 

Agente (comunitário de Saúde 

Coordenadora do ESF/EACS 

Óbidos (PA),, d o de 20 

.1^0 • 



o 
o 

O. ]\

N. 

ESTRATÉGIA 

PRElfJTLRA MLAICIPAI. DE ÓBIDOS 
SFX! ETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

)E AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚTJE 

AU.S 
Encaminho o(a) Sr.(a) 

comunidade. 

.da 

A.C.S. 

Comun idade/Bairro 

que necessita de atendimento de Saúde. 

Data: 

cí/óíNO*> 



FAMIUA 
NS 

ESTRA 

UNIDADE DE S tUDE 

PREFE ITURA MUNiOPAL DE ÓBIDOS 

5ECR TARIA MUNICIPAL DE SAÚDE + S U S ^ 

EGtA SAÚDE DA FAMÍLIA - ESF 

END: 

PERÍMETRO:. 

ACS: 



D p n e s 

9 p O D j U n 

w y ! 

* < 
P R 6 F 6 I T U R A M U N I C I P A L D 

S G C R 6 T A R I A M U N I C I P A L D IE S A Ú D G 

ESTRATÉCIA SAÚDE DA FAMÍLIA - ESF 

d r p S E M S A 

O e J D O S - M 

FAMIL'A 

S a ú d e d d R a m i l i a 

U N I D A D E D E t A i i D F - . l - s ^ r o r r . r v ^ - S . 

E/VD.: 

PERÍMETRO:. 

ACS:. 

QUADRA 





FICHA 
B-DIA 

S E C R E T A R I A 
S I S T E M A DE F 

MUNICIPAL DE S A L D E 
INFORMAÇÃO D E ATENÇÃO BÁSICA 

4 9 ' ^ ' y . 

/y o I' <z\ 
l a r p^n-,f}^^tre O y 

\ 

ANO 

MLXICIPIO S E G M E N T O UNIDADE ARFA M I C R O A R F-:A NOME rX) ACS: 

ACOMPAN l A M E N T O DE DIABÉTICOS 

IdcntidcHtão Sexo Idade 
Meses 

OhsiTvavòcs IdcntidcHtão Sexo Idade 
Jan , Fi V i Mar ! Abr ' Mai lun Jul i Ago • Sei Oui Nov Dez 

OhsiTvavòcs 

Nonic Dala dl visita do ACS 1 1 . i . ! Nonic 

Fa; dieta 1 1 

Nonic 

fiz eicrciaos Esicos ! 
1 y 

—] 
i 

Nonic 

Usa insulina T j 

Nonic 

Toma hipogliectníantc oral 
J 

1 
i i_ 

Nonic 

Data da úilima consulta ! 

Nume 

> ^ 
Endereço -T* 

L l 

Data dfl VISI Ia do ACS r Nume 

> ^ 
Endereço -T* 

L l 

Fa; diefa 

Nume 

> ^ 
Endereço -T* 

L l 

Faa exetcicios Físicos i 

Nume 

> ^ 
Endereço -T* 

L l 
Usa insulina i ' 

i 

Nume 

> ^ 
Endereço -T* 

L l 
Tonta hipoglicemiantc orai ; 1 

Nume 

> ^ 
Endereço -T* 

L l 

DaU da úilliTtu cortsuÍLE f • ™ 

Nome 

Eiiderei,o 

Data da visila do ACS Nome 

Eiiderei,o 

Faz dieta 

Nome 

Eiiderei,o 
Faz exercícios Fsicns 

Nome 

Eiiderei,o Usa vnsulina 

Nome 

Eiiderei,o 

Toma hípc l̂icemiaTiIc ora! 

Nome 

Eiiderei,o 

Dala da última consulta 

ime Daia da visita do ACS 
1 i 

Rtiiicrteo 

Faz dieta l 

Rtiiicrteo 
Faz cscrcíCítts fisicos i 

Rtiiicrteo Usa insuiins Rtiiicrteo 

Toma hipsiglitemiante oral \ 

Rtiiicrteo 

Data ca uilima cor sul la ; 1 



FICHA 
B-DIA 

S F X K E T A R L A 
S I S T E M A DE INFORI 

HUNICIPAL D E SAÚDE 
lAÇÃO DE ATENÇÃO BÁSICA ANOl 1 j i i 

Ml/NICíPÍO 

i 1 1 i 1 1 1 1 
SEGMENTO 

! : 1 
UNiD.ADf. 

. M ' ' i 1 

— " ~T— r ~ - ' • — — 

AREA ! MICROARLA j NOME DO ACS: 

LU / u n ^ O 
r i : p ; ; ; - ' J I -

\CX. ^ ' • • • G C i / l ; , ! 

ACOMPAN l A M E N T O DF DIABÉTICOS 

Idenlificjção Sexo Idade 
Meses 

ObsCA ÍÇÕSs Idenlificjção Sexo Idade 
Jar. Fc Mai Abr Mai Jiin Jul Ago Set Oui Nov Dez 

ObsCA ÍÇÕSs 

Nome Dala da visKa de AtiS ! ! ; i 

Faz dieu i 1 

Faz esercicios Esicos 
1 
1 

Endereço Via mínima 1 1 

Ibnía hipogíieemiaiiie oral i 
Data da última conuilia 1 1 

Nome Data áa viEíIa do ACS i 
Faz dieta i 

Faz exeieicios fiiicos 
Endereço 

L : 
U.sa insulina Endereço 

L : 
Toma hipogltcemianlc ura! 1 1 

1 
Data da última consulta 

Nome Dala du vísíia do ACS 1 í 

Faz dieta j 

Faz esercicios físicos ; 
Endereço Usa insulina 1 

TtKna hipoglicemiante oral 1 

Dala da última tonsulia i 1 

nc Dalu da visita do ACS 1 , 1 
Faz dieta 1 

1 
] 

Faz. exercícios tísicos I 
Endereço Usa losutma í i 

Toma hípovliccmianlc orai l 
i 

Dalu dii uitínia consulta 



IdcniiricíçSp da (CSÍOHLC 

Dara 
da 

úMinu 
regra 

provàwl 
da 

paro 

Dais da Vacina- tstado NIILACIO 

: 3 

Mis de 

1 3 3 4 

^ Qugcíriiriesíre % 
Ano 2015 5 

Cri 

y ^ 1 

I • D - Dcínunida 
N -Nutrida 

S 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 ' 8 9 

Dan da con>..„d dc pir-nata 

Mês cc ggaatdo 

FaiCHes dc risco 
Rcmluiili' 

da 
gcntaçao aluai 

Daia .i 
consu' 

dv 
pucfp-iiio 

NV NM AB 

Erxleieçoi 

Nwne: 

Endercçti: 

Endereço: 

Nome 

Endereço 

OBS: 

OBS. 

OBS: 

6 ou mais gestações 

NsTimoTio/AbonR 

5fi snos e mais 

Menos de 20 anos 

Data da visda do ACS Sanpamcnlo 

2 3 

Edeirs 

Diabete; 

4 i S 7 8 9 

6 ou mais gestações 

N ati morto/ A horto 

36 ano; e mais 

Menos de 20 anos 

Dita da visiia do ACS SanjjTimento 

2 3 2 3 4 

4 3 6 7 

Edetna 

Diabetes 

Pressão Alta 

6 ou mais gcsiações 

Naii morto/Aborto 

36 anos e mais 

Menos de 20 anos 

Data da visita do ACS Sangrainenlo 

8 9 3 6 8 9 

Edema 

Diabetes 

Press )o Alia 

6 ou mais gestações 

Nai inuirlií''Aborto 

36 an 1* t mais 

Menos de 20 anos 

Daia da visua do ACS Sar.gramenta 

Edema 
D i ^ e s 

••resiao Alta 

NV 

NM AB 

NV NM AB 

* J . 



0 ^ W i l J \ ' / c 0 , 

/J -z 
P o, " P 

SECREtWtlAftFÍJÍflCIPALBESAÚPfi p^-í-CXí^JXI^ . 
DEATONÇSQPÀ... . ̂ y7-'^ri^*5Wf.:yyNzlí 

ANO i _ | _ J _ J _ i 

MUNICÍPIO SEGMENTO L^NIDADE 
• I I ! 1 

AREA MICROAREA NOME DO ACS: 

IdcniiEcaçlo 4a gotanie 
Dota 
da 

última 
reera 

Djia 
piíii ave 

I 4o 
parto 

[>3ta ia Vacir.a 

l ; 3 R 

Estado Numo: mai : D - Desnulriia 
N -Nurtida 

I 2 3 i 6 1 t 9 

Oíua da consulta 4c pré-naial 

Mfci de gcMaçao 

1 2 6 : 8 9 

FaUKes de risco 
Resultado 

da 
gcsiaçio aluai 

NV N M AB 

Data dj 
t.iiisull» 

de 
pucrpéno 

Nome: 

F.ndercço 

6 ou mais gcsiaçdes 

N ali morta'Aborto 

36 anos e mais 

Menos de 20 anos 

OBS. Da» da vista do ACS Sar.gnunenlo 

Bdcma 

Diabetes 

Presaio Alta 

i 2 I 2 6 7 5 6 7 8 NV NM AH 

Endereço 

6 oo mais gestações 

Natimorta'.Aboriu 

36 anos e mais 

.Menos dc 20 «nos 

OBS- Data da visita do ACS Sangramento 

Edema 

Ptcísdo .Alta 

2 3 R L 3 [ 6 7 | 3 6 7 8 NV NM AB 

Endereço: 

D ou mais gestações 

Naíimono/.AbOfto 

36 anos e tnaii 

Menos de 20 anos 

OBS: Data da vijia do ACS Sangrsnento 

Edema 

Pressão Alta 



y jí 
Ni' Quaót:r:^r^ue 

Ano 20)0 
D o c u n i 0 n í . T 

O 

P! 
C o / 

P I C H A S E C R E T A I 
B - I L A s i s r r n r iNF í t 

A M U M C I P A 1 . D E SAÚDE 
M a r Ã n n r A T F v r Ã n R Á s i r / ANO | I | 1 ] 

MUNiriPÍO 

M 1 1 1 1 1 I 
SFGMENTO 

\ 1 

UN'lI)At>E • .ARFA 

! ' ; 1 1 ! 1 1 i ; 1 

1 Mlt ROAREA 

zj\l±J 

NOMRtK)AC-S ' 

i A C O M P N H A M E N T O DE M Í P E R T E N S O S 

j identificação Sexo Idade 
Fum lanie Mcsea 

Observações j identificação Sexo Idade 
Sim Não Jan I-cv 1 Mar 

Abr i Maí | Jun ; Jul i ARCJ \m ] Oui 
Nov 1 Dez 

Observações 

orne 
Dauilai iui i 

1 1 1 

Endereço 

[ 

Endereço 

Tomi. mcdicaç» 

Endereço 
Fiz «crciciiB fiiicoí ! Endereço 

Pretsiu tnenil 

Endereço 

r>au dg doiiu >;i'u)<Ji» 

Idcmificação Sexo Idade 
Fumante 

T 1 
Meses 

Observações Idcmificação Sexo Idade 
Sim ! Não Jan Fev 1 Mar Abr 1 Mai ] Jun ' Jul í Ago , Sci 1 OtU j Nov | Dez 

Observações 

Nornc 

Endereço 

Duidi vuiuida ACS i Nornc 

Endereço 

fu dieu 

Nornc 

Endereço 
Tami 1 nKdxieaa 

Nornc 

Endereço 
Fiz ocTcicm diica. 

Nornc 

Endereço 

Presiio menil 

Nornc 

Endereço 

Data da rlning zonsuiia 
> 

f 
Edeniificação Sexo Idade 

Fumam c t Meses Edeniificação Sexo Idade 
Sim Não 

Meses 
Observações Edeniificação Sexo Idade 

Sim Não Jan 'cv Max Abr Ma: 1 Jmi ' Jul j Ago i Set Out Nov ( Dez 
Observações 

Nome 

Endereço 

Dui dl vmu do ACS 
— 1 — Nome 

Endereço 

Faz dma 

Nome 

Endereço 
Toma a mcdKaelõ ! i 

Nome 

Endereço 
Faz nercicm Auco, 

Nome 

Endereço 

PieiíÍD aner-jl t 
1 

Nome 

Endereço 

DiU] ea u.iima toSHiltal i i 

4 4 



ACOMP NHAMENTO DE HIPERTENSOS 

Itkniifitaçdo Sexo Idade 
Fum lante Meses 

tJbservdçõcs Itkniifitaçdo Sexo Idade 
Sun Não Jan Fel' I Mar 1 Abr Mat j Jun Jul 1 Ago Sei Oui 1 Nov 1 Dez 

tJbservdçõcs 

Nome Dal* dl v:jHa JO ACS 
1 

Tu iSiai 

Endereço 
T<H» imedkacio 

Endereço 
? i í «ercteiiB fmcoa 

Endereço 

T-juàu ancnii 

Endereço 

Dali da jilinu e«uulia i 1 1 
Idcntificaçáo Sexo Idade 

Fumante Meses 

Observações 

Idcntificaçáo Sexo Idade 
Stm 1 Nâo Jan Fev Mar Abr 1 Mat \n ! Jul ! Ago Sci i Oui Nov ' Dez 

Observações 
Nome 

Endereço 

Datada viiiti dc AC?S 
1 1 ] 1 

1 Nome 

Endereço 

Faz diela 

Nome 

Endereço 

'Toma a medieaeid 

Nome 

Endereço 
Fu racTciuoi fuicoa j 

Nome 

Endereço 

PtCbic IJtCTUt 

Nome 

Endereço 

Dio da úttuita coiuuLlai 
1 

i 1 
1 ~ 

Ideniiticoção Sexo Idade 
Fumante Meses 

Observações 
1 ~ 

Ideniiticoção Sexo Idade 
Sim Não Jan Hiv : Mar 1 Abr Mai i Jun Jul ' Ago \t Out ! Nov i Dez 

Observações 

Nome Uwa da ii i iu do ACS 

i 

Nome 

íaidiHB 

i 

Tnna a fncdKsçàd 

i 

Endereço 
Faz caenjcka ttficoí 

i 

Endereço 

PicBioanenal ! 
i 

Endereço 

Dua da idlixia uKUulu 
1 

i 

4 j . 



A n o 2 0 1 ^ 
o 
O 

0 5 

MUNICÍPIO 

S E C RE ÁRIA 

S E G M E N T O 

1 1 I 

IMA DE 
UN.DACE 

' I ! 

MUNICIPAL O E S A U D E v y - y 
l JFtH^MAÇÃO DE ATENÇÃO BÁSIC 

AS EA MiCRCAScA MOME DO ACS: 

ANO 

ACOMPANI AMENTO DE P E S S O A S COM HANSENIASE 

(dfiniifttaçâo Sexo Idade 
Meses 

=ev ! Ma/T~At; Mai Ago Se; Ou! Nov Dez 
Outras intcrntaçíes 

Dãtaoa Visila oo ACS 

'orra MedicaçSo Diána 

Endereço 

I jã ta da Uitifns Dose 
Suosrvisonaca 

N" de Comunicantes 

Faz Ajío-cuMJado 

Data da Ucina Cdosulia 

Corti incattes Examraaos 

Concnícar.tes qi.e 
Recp!>eriT BCG 

Nome 

Endereço 

Data 03 V.sita do ACS 

To-na Medicação Diana 

DãTã" 3a úii ima uosê 
Supe-visionada 

Faz Aoto-cuíaaQo 

Data oa Úisr.a Consulta 

Jorrumcaires Exarwtadcs 

Comunicantes que 
Rsce Deram BCG 

de Comunioartes 

Nome 

Eodere^. 

•ata ca Visita do ACS 

"ema Ueoicaçio Dana 

Data oa Ultima Dose 
Super.isionada 

Faz Au to-Cuidado 

Data de ijòrtia Consulta 

Cornumcantas Examinaidcs 

Comunicantes que 
Receberafíi EC3 

N^ de Comunicantes 



(íç í í 

^ Q L k 7 r ! r i , r i f : ; s t r e 

Atio 2015 

/ A C O M P A N H J MEHTO D E P E S S O A S COM H A F ^ ^ - ^ M I A S E , 

iOentificaçáo Sexo idate 
Meses i 

Outras iníurmeções | iOentificaçáo Sexo idate 
1 

rev Mar Aor Mat Jiii Agd j Sei Oui Nov Dez 

i 
Outras iníurmeções | 

Nome. 

Endereço 

Dita da Visita de ACS ; N' de Comunicantes 

Nome. 

Endereço 

Toma Mediciçii 0 is tia 
Nome. 

Endereço 

Dlii da Úllma Doa Sujtmiicr.si» 

Nome. 

Endereço Fsi Auto-cuidadu 

Nome. 

Endereço 

Dala da Ultima Cansulla — 

Nome. 

Endereço 

Ca muni cantis Eiaminados J._ 

— 

Nome. 

Endereço 

CxnLni[arlasi|iiRtoil»iam BCG 

— 

Nome 

Erioereço 

Daia da Visita do ACS W de Comunicantes 1 
Nome 

Erioereço 

Toma Midicacác Diária j Nome 

Erioereço 

tk» dl Úl tL-ni Don Si$en<so>iLads ^. 
\ 

Nome 

Erioereço Fai Auto cuidados 
— n ' 

i 

Nome 

Erioereço 

Data da Última Ccmsulla ; 1 ] ; 

Nome 

Erioereço 

Camuiijcantes Exariiinados 
1 1 

Nome 

Erioereço 

CainunicaiisscjíHaateiõin SCG 1 

Nome 

Endereço 

Data da Visita nn ACS 
! 
i 

N" de Comunicantes | 

Nome 

Endereço 

Toma Madicacác Diária — 1 " * 1 • •" 

Nome 

Endereço 

Data da Úlins DOM SuFtfKScrada 
T 

1 

Nome 

Endereço Fa! Auto-cuidadas 
i 1 

Nome 

Endereço 

Oats da Última Consulta 1 

Nome 

Endereço 

Comuiticanies Etaniinadcs 

Nome 

Endereço 

Ctnumcar NS !iii Rassosm SCG 
r i 

Nome 

Endereço 

Data da Visita dc ACS 1 
N" de Comunicantes 

Nome 

Endereço 

Toma Medicação Diária ; Nome 

Endereço 

Qata daútana Dast Supanî raa j ,— 

i 

Nome 

Endereço fajAutç çjiiiilSos . 

Nome 

Endereço 

Data da Última Consulta 

Nome 

Endereço 

Comuiúcantes Exammadns 

Nome 

Endereço 

CKOut̂ anua cus Reaciirini SC 
• 



/ íf Ovadrime^uB S \ 

•^<^CL;;ytÇ.n/o S , 

• &-'T&-y'. w w y $ ? y í : v - - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
y > í • riSISTEM INFOMVIAÇÃO DE ATENÇÃO BÁSICA 

ANO t i : ' . 

MUNICÍPIO 

1 1 i 1 i... 1 • í 

SEGMENTO 

i ._ lJ 
UN'DADE -̂ I ARE/. | MICRCAREA NOi.,.. DO ACS. 

ACOMPANHAMENTO DE T U B E R C U L O S E 

'•JeniificacSo Seic 
Meses 

Jan I Fev I .Va.- HAb- MS' | Jun i Jui i Ago | Set i Out ' Nov | Dez T : Ouuas intornidções 

Nome 

EnOeteço 

Data da Vis taco ACS 

'orna Medicação Dians 

Rsaçies Irdesejavets 

Data da Ultima Consuca 

Exame de Eacacc 
•H-

CoTuinicaTtas Examracos 

< 5 Anca cnr SCC 

N* de Comunicantes 

Comunicantes V 5 Anos 

Nome ^ 

LO 

Endoieço 

Data da Visita oc AcS 

Toma Medicação Diana 

Reaçõet lndese,aveis 

Data da úiltima Consulta 

Exame de Escarro 

Cornu Kcantat Examnados 

< 5 Anos com SC; 

N" de Com l l l l cantes 

Comunicantes < S Ano» 

Nome 

/dereço 

DaiaoaV.Srta ao ACS 

Toma Meaicaçãc D ana 

Reações trdese,ãveiG 

Data da Ultma Consulta 

Exame de Escarre 

Comunicantes Exannados 

5 Anos com SCC 
. L 4 -

N° de Comunicantes 

Comunicantes ; 5 Anos 



/y 

G u a r i r i . - n e s í f o ^ \ 
Ano 2 5 1 5 5 

O o c u r n e n t p O / 
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PREfEiriiRA • 
SECRETARIA 

' l M tTPALDE ÓBIDOS 
zCNICIPAL DE SAÉ 

NQTIFiC A C Ã O DE ÓBITO 

VA-
U l 

Nome do Mono: 

Nome da Comunidade:. 

Idade:.. 

Data de nascimento: 

Datado óbilo: 

Nome da mãe: 

Estado Civi l : 

Morreu Onde? 

T ipo de Morte: 

Causa da Morte:, 

De Onde Ve io :_ 

Sexo: D M D F 

• Solteiro 

• Domicilio 

• Natural 

• C a s a d o 

• 'Hospi ta l 

• Acidente 

• Viúvo 

• Outros 

• Outros 



P R E F E I 

CNPJ NC. 05.131 
R u a A l m i r a n c e 

E s t a d o do Pará 

U R A MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

S E C R E 1 ARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
80/0004-07 - Fone: (93) 3547-1593/2979 
iarroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000 

E-ma : sernsãobi3os@yancx:.JorTL.Dr 

P E R F I L D A Á R • A D E A T U A Ç Ã O E A C S / E 

Enfermeiro (a): 

Agente Comunitário de Saúde: 

Bairro/Comunidade: 

N° de Famílias; 

POPULAÇÃO POR FAIXA ETÁRIA: 

UJ A. r: rj V- r; » c — 

Zona: 

Ano.. 

Grupo Etário 
Sexo 

Masc jí ino Feminino 
Total 

> 1 Ano 

1 Ano 

2 Anos 

3 Anos 

4 Anos 

5 Anos 

6 Anos 

7 Anos 

' 8 Anos 

9 Anos 
1 — • — ^ 

• — — -| ~ 
10 Anos ; 

! 

11 Anos 

12 Anos 

13 Anos 1 

14 Anos 

14 a 19 Anos 

20 a 24 Anos 

25 a 29 Anos 

30 a 34 Anos 

35 a 39 Anos 

40 a 44 Anos 

i 45a49Anos 

50 a 54 Anos 

55 a 59 Anos 

60 Anes * 

TOTAL 

ESCOLARIDADE: 

Faixa Etária Analfabeto 
iRAU 2" GRAU 3° GRAU 

Completo Incompleto j Completo incompleto Completo ; Incompleto 
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MUNICÍPIO: 

U N I D A D E D E SAÚDE: 

MÊS: 

Estado do Pará 
Prefeitjira Municipal de Óbidos 
Secret iria Municipal dc Saúde 

CKPi N.°. 05.131. 80/0004-07 - Fone: (931 3547-1593 
Rua Almirante Bar oso, 338. Centro - CEP: 68.250-000 

C R S : 

T O T A L D E I D O S O S C A D A S T R A D O S : 
T O T A L D E I D O S O S C A D A S T R A D O S N O M E S : 

O u a d r i m e c t r e 

; • T C G i l l 

uy-.!: 

[(òÁrriy-

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

I D A D E 

60 £ 65 anos 

I D A D E 

66 í 70 anos 

I D A D E 
71 í 75 anos 

I D A D E 
76 £ 80 anos ' 

I D A D E 

+ 8 è anos 

I D A D E 

T C F A L 

lAJv A L F A B E T O 

A N O S D E E S T U D O 
Att : 4 anos ; 

A N O S D E E S T U D O 
De 1 a 8 anos 

+ 8 anos 1 

B E B E 
SIf I ! B E B E 
NÃ 0 

F U M A 
Slí 

1 

F U M A 
N Á o 

M O R A SÓ 
Slí 1 

M O R A SÓ 
N Ã o 1 

V A C I N A 
Slí 1 

V A C I N A 
N/ o 

C A P A C I D A D E FUTMCIONAL 

I 

C A P A C I D A D E FUTMCIONAL 
D. > j 1 

C A P A C I D A D E FUTMCIONAL 
D. i 

C A P A C I D A D E FUTMCIONAL 

D.' r 

R E F E R E - S E 05 O U + REMÉDIOS 
S I A 1 

R E F E R E - S E 05 O U + REMÉDIOS 
Ni L O 

U S A 05 O U + REMÉDIOS 
S I A i 

U S A 05 O U + REMÉDIOS 
Ni TO : 

Q U E D A S 
SI A 

Q U E D A S 
N. L O 

A T I V I D A D E FÍSICA 
SI A ! 

A T I V I D A D E FÍSICA 
N. lO 

O C U P A Ç Ã O 
A' rvo 

O C U P A Ç Ã O 
I> Á T I V O 

P E S O 

. IXO P E S O i 
P E S O A : lEQU.ADO : i P E S O 

E z EV .ADO i i 

Responsável pela Informação:, 



Krilaiório 
PMA2-C 

í ECRJETARU MUNICIPAL DE SAUBE 
SISTE^i-v D£ ÍNFORMAC-ÂO DE ATENÇÃO BÁSICA 

MUNICrPIO SEGMENTO UNIDADE 
í I I 1 i I 

AREA 
i ! I í 

MÊS A N O 

RELATÓRIO DE PRODUÇÃO E DE MARCADORES PARA AVALIAÇÃO - COMPLEMENTAR 

A T I / IDADES/ PRODUÇÃO 

Tipos de Consulta Médica 

Tipos de Aiendimcnio do 

Médico e de Enfermeiro 

Tipos de Atendimento do 
Cirurgião Dentista 

Encaminhamento da Saúde Bucal 

Demanda Agendada 

Demanda 

Cuidado < !oniÍDuado 

Urgência •Ãjm Observação 

Usuáno d 

Usuário à ; 

Saúde Me ital 

1' Consuli 1 

Escovaçãc 

Tracameni > 

Urgência 

Atendimcr to a gestantes 

Instalaçõe 

Atenção S( cundána cm Saúde Bucal 

mediata 

y9A--> 

álcool >2-̂  

drogas 

Odonioiógica Programática 

Dental Supervisionada H>A?h 

Concluído 

de próteses dentánas 

Oa 

MARCADOR DE SALDE BUCAL 

Diagnóstico de a tetação na mucosa 



R e l a t ó r i o 

P M A 2 

S E C R ] ITARIA 

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

INFORM,AÇÂO D E A T E N Ç Ã O BÁSICA 

M U N I C Í P I O 

I M í í I í 
ZONA 

URBANA | _ | RURAL j _ | 

S E G M E N T O U N I D A D E 

I I M l l l l 
AREA M E S 

L U 

A N U 

RELATÓRIO D E PRODUÇ; O E D E M A R C A D O R E S PARA AVALIAÇÃO 

residentes em outro município 

residentes 

no 

município 

< 1 

í - 4 

5-9 

1 0 - 1 4 

1 5 - 1 9 

20-39 

40-49 

50-59 

Tota l 

Total gera l de c o n s u l t a s 

T ipo de 

Atendimento 

dc Médico c 

En fe rme i ro 

Solicitação 

médica 

dc exames 

cofiipUniicntarcs 

F.nc I n )i« m e n tos 
ni^Olcos 

Puericultura 

Pré-Natal 

Pi cvcnçáo do Câncer Ccrvíco- Ulertno 

DST /A IDS 

Diabetes 

Hipertençáo Arterial 

Hansentase 

Tuberculose 

Patologia Clínica 

Radiodlagnóstico 

Gitopalôgico Cérvico-Vattnial 

Ultrassonografia Obsteir ica 

Outros 

Atend Especial izado 

Internação Hospitalar 

UrgénciEbEmergência 

Internação Domicil iar 

P Atendimento específico para AT 

R Visi la dc Inspençao Sanitária 

0 Aieiíd Individual Enfermeiro 

C Atend Individual outros prol mvel »uperioi 

E Curauvos 

D Inalações \ 

1 Injeçôes 

M Retirada de pontos 

E Terapia da Rcidratação Ora ! 

N Sutura 

T Atend. Grupo - Educação cm Saúde 

0 Procedimentos Coletivos 1 iPC 1) 

s Reuniões 

Valvulopatias reumáticas em pessoas de 5 a 11 anos 

Acidente Vascular Cerebral 

Infarto Agudo do Miocárdio 

D H E G (forma gravei 

Doença Hemolítica Pcrinatal 

Ftaturas de colo de fémur cm > 50 anos 

Meningite tuberculosa em menores de 5 anos 

Hanseníase com grau de incapacidade II e III 

Citologia QncÓtica M C 111 (carcmoma m sltul 

RN com peso < 2500g 

Gravidez em < 20 anos 

Hospitalizações em < 5 anos por pneumonia 

Hospitalizações cm < 5 anos por desidratação 

Hospitalizações por abuso de álcool 

Hospitalizações por complicações do Diabetes 

Hospitalizações por qualquer causa 

Internações em Hospital Psiquiátrico 

Óbitos em < I ano por todas as causas 

Óbitos em < 1 ano por diarréia 

Óbitos em < i ano por mfecçáo respitatocuL. 

Óbitos dc mulheres de 10 a 49 -« iá '^^ ' ̂ 'Al . 7 \ 

óbitos de adolescentes I l O a V S ) por vioicncia lOá 

ÍP 

V i g i l 

4 -
V A 

f UJ 
\. 

u - '-•V,^ O 

'cyPr~i 
'Rm> 





P R E F E I T U R / 

S E C R E T A ! 

E S T R A T É G I A D E A G E N T l S 

NOME DO A C S ; 

COMUNI DA D E/BAIRRO: 

M U N I C I P A L D E Ó B I D O S - PA 

A M U N I C I P A L DA S A Ú D E 

C O M U N I T Á R I O D E S A Ú D E - E A C S / E S F 
SaúdedaFamília 

NOME DO INST. /SUPERVISOR: 

SEQ.: ÁREA: MICROÁREA: MÊS; ANO: 

OlASDOMÊS TOTAL 
REAL 

1 2 3 4 5 | 6 r | « 9 10 j l i l 2 13 14 16 17 18 19 20 21 22 - 3 | 2 4 25 2 6 Í 2 7 28 29 30 .11 TOTAL 1 
VISTAS 1 

! Nascidos vlvoi no mãs 

i l 2 

— T 

.11 

: 

r RN pesados ao nascer 
— - 1 

i RN pesados ao nascer, com peso < 1 
— -

2S008 > . — 

' Críanp Dc 0 a 3 meses e 29 dlti 1 

: 'AJeitamento exclusivo 1 ' 

! Aleiíamento rnisto 

' Criars(aOe0allmes«eZ9dtas 1 
Com vacinas em dia 

. . . . . 

- " T •' 
1 

Pesadas ! t I . . . . . 
1 1 1 

Desnutridas 
; ! 

. . . . . 

Crianças Oe 12 a 23 meses c 29 dias 1 1 
1 1 

; I — 

Com as vacinas em dia 
1 . 

1 1 
\p-~ 

[ 

1 i j 
Pesadas 

1 1 
\p-~ 

[ 1 _ 1 
Desnutridas \ 

: . ', > 
— 1 j r ~ i — \ 1 ) . 

Criança Menores de 2 anos 
\ i 1 

: Que tiveram diarréa i • 1 -4 

; Que ttveram Oiarríia e usaram TRO I ! i r 
Que tiveram IRA 1 1..-. 

1 1 
. ; . GESTANTES Cadastradas r ' 1 —.— 

mpanhadas ' 1 1 i ! 
i._.AtT\s em dia 1 ' ! t 

Fez consulta de pré-natal no mèt 

Compré-natal iniciado no 1»TRI 
i- ' ^ 

1 

< 20 anos cadastrados 
.—. 

1 1 1 
1 T 1 — r ' • " T ~ r 

TOTAL DE VISITAS 1 1 1 T i 
I i \ ... 1 1 

FAMILIARES CADASTRADAS | 



kt íatór io SSA - 2 

PREFEITURA 
SECRETAR 

ESTRATÉGiA DE AGENTE 

DIAS DO MÊS 

Di«b«tlco» Cadastrados 

; Acompanhadas 

HIportansos Cadastrados 

Pessoas com 
TuDerculose 

Acompanhadas 

Cadastrados 

Pessoas com 
Hanseníase 

Acompanhada», 

Cadastrados 

. Acompanhadas 

9 10 U 12 

0 
LLl 

• ^ /> \ 

l l a\ 
Oii-^drimCT-Mrtí xp\ 

vlUNIClPAL DE ÓBIDOS - PA 
A MUNICIPAL DA SAÚDE 
S COMUNITÁRIO DE SAÚDE - EACS / ESF 

SaúdedaFamília 

13 14 15 16; 17 18 19 201 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3] ! rOTAL 
. V S l T U 

H ' Menores de 5 anos por pneumonia 

j, Menores de 5 anos por desidratação 

Por abuso de ãloool 
T Por Complicações do Diabetes 
A ' • 
1. Por outras causas 

em < 1 ano por iodas as causas 

^ em < 1 ano por diarreia 

I ; am < 1 ano por IRA 

T ! Mulheres oe 10 - 49 anos 

O Adolescentea de 10 -19 anos por 
'léncia 

vutros óbitos 

Dia da Palestr; 
Assunto: 

Dia da Paleslra: 
Assunto: 

Dia da Paiestn 

Assunto: 

Dia da Palestra: 

Assunto: 

Dia aa Palesir 
Assunto: 

Dia da Palestra: 
Assunto; 

! Palestra» no me» 
Dia da Palesiri 
Assunto:, 

Dia da Palestra: 
Assunto: 

Numero» de mumeres de 25 a SS aoos que 
nweram PCCU no mte 

! EpiUMCM 

Doeniot Memaic 



M-A KL. 1 \  -  L  ML MC KAI, DL h \  Dt 
M L >1 I i 

j Ml MCiPIO-ÓBI lK IÇ M l NÓ . ( ) tcódij;.! ! ' ; 1 ! 1 i 1 i M i u u t M í 1 ; 1 
l íF i l .Arók io OA SI n c c Ã O lu , s ; lúr- í flí»nMMNHAMtNTOn.\.SL\MÉl,l.ASNAÁRt,A,tOt lPL 

NOMt : OO A f S 

^Jscidui sivus no incs 

kS pesados a» nascer 

r1i pesados aii nascet. peso dc < 2.500 p 

OtO a í iiicsts ou 29 dias 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Aleiíamento C S C I U S Í M I 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Alfiiainenlo misto 1 R 

I 

A 

N 

(, 

s 

0( 0 a n meses ou 29 dias 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

C oní as lacinas em dia 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

(•riaiios • 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Ofinuiridos 1 
1 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Dt 12 a 23 meses ou 29 dias j 
1 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

( (11(1 as s acinas cm dia 1 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Pesadas 1 ' 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Desnutridas 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 
Menores dc 2 anos 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 
Que tivcratn diarréia 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Que ( ivrr. im diarréia c usaram T.k.O 

R 

I 

A 

N 

(, 

s 

Que liserani intvcçjo respiratória aiiuda 

Í ; Cadastradas i Í ; 
ACompanhadiis ) 

1 t 

s 

( oní saciojs cm dia h • — 
1 

t 

s tez consulta pre-naial no mês i , 

r. Com pré-natal iniciado no r i r i t n . 

' 2U anos cadusiradas 

Diabélicijs cadasirado; 

ipinhados 

iVrprrt tniOi cudaMradu; 1 

1 •Mom [lanhados 1 
1 

lubfn-uiosoi cadasirados 

Mompanhados 

Hinsviíicirs cadastrados 

H Sconipjriharios H i 



•A - k 

N O M E DO A C S 

1 
1 H 

Mcniiics s ,111.11 poi pneiiiiioiiiii 1 
1 H 

vtcnuies LÍt- 5 anus por ilcsi(Iraiação 

o; 

p 

1 

1 

Por ubuM (te álcool 
o; 

p 

1 

1 

Cor cumplienções de diabcies 
o; 

p 

1 

1 

Por nutraslauius 

o; 

p 

1 

1 
lotai 

o; 

p 

1 

1 
Internações i ni hospital psiquiair:eo 

o 

K 

i 

r 

o 

De menores de 2N dias 

o 

K 

i 

r 

o 

Por diarreia 

o 

K 

i 

r 

o 

Por inreceão rcspiraiúria aeuda 

o 

K 

i 

r 

o 

Por ouii ai causas 

o 

K 

i 

r 

o 

De 211 dias j 11 meses uu 29 dias 

o 

K 

i 

r 

o 

Por diarreia o 

K 

i 

r 

o 

Por infecção i eipiratói ia 

o 

K 

i 

r 

o 

Por outras c.iuiiis 

o 

K 

i 

r 

o 

De nienutes dc 1 ano 

o 

K 

i 

r 

o 

Por diarreia 

o 

K 

i 

r 

o 

Por iiifcccõa respiratória 

o 

K 

i 

r 

o 

Por outras causas 

o 

K 

i 

r 

o De mulheres dc lú a 49 anos 

o 

K 

i 

r 

o 

Dc lU a 14 anos 

o 

K 

i 

r 

o 

De 15 4 49 anus 

o 

K 

i 

r 

o 

Ouirus obiliis 

o 

K 

i 

r 

o 

lutai de óbtius 

JoIescentes i 10-19 anus) por violência 
• • Total dr famílias cadastradas 

Visíia itiiiniciliar - ACS 1 



SECRETÁRIA MUNICIPAL D E SAÚDE DE ÓBIDOS 

ESTRATÉGIA D E A G E N T E S COMUNITÁRIOS DE S 4 U D E - E A C 3 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

R E Q U I S I Ç Ã O D E S O R O E H I P O d L O R l T O 

Ul 
IO 

H I P O C L O R I T O S O R O > E R E I D R A T A Ç Ã O 

Frucos Envelopes 

Recebi do Almoxarifado Cerrtral da Secretária Murudpa 

material supra mencionado 

Ass . do A C S ; . 

Data: 

SaúdcdaFvnnUi 

de Saúde de Óbidos o 
: i 0 . ^ f ^ y \ 



SaúcU 

da Comu 

de Gasol 

referente 

PREFEITURA MUNICIPAL 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 T O 

LiFan-iíiia ESTRATÉGIA DE AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE - E A C S 

i.a 
• i d a d e . 

eia no.. 

NÔ 

ACS (Agentes comunitários de Saúde) 
. a recetiar Litros 

para laier visitas domiciliarea do Eacs , 

Secretaria Municipai de Saúde 

Agente Comunitário de Saúde 

Coordenação Municipal do EACS 

Óbidos .20. 
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B L O C O 0 7 - n i V i S À O D E V I G I L Â N : Í A K M S . » U D K 

R E S U M O M E N S A L D £ R E V I S Ã O B L X ; O C O M : 00 F O L H A S 

B O L E T I M D I Á R I O D O L A B O R A T O R 

1 0 0 F O L H A S 

0 - F R E N T E E V E R S O - B L O C O C O M 

3 ^ 

R E S U L T A D O D A l O E N l i F l C A Ç A O I 

C O M 1 0 0 F O L H A S 

A S L A R V , R E C E B I D A S - 3 1 O C O 

R E G I S T R O D A S L O C A L I Z A Ç Õ E S D C 

B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

' S F O C O S D E A E D E S A E G Y P T I -

1 
5 ^ j P L A N I L H A F O R M U S - S I S P N C D - B L C C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

9 1 
6 1 L E V A N T A M E N T O D E R E C U R S O S H J M A N O S - B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

F I C H A D L V I S I T A - B L O C O C O M I 0 ( 1 F O L H A S 

8 í/ 
tíOLUl I M D E K E C O N H E C i M E N T O C 

F O L H A S 

E O G R Á F I C O - B L O C O C O M 1 0 0 

9 ^ 
B O L E T I M D E C A M P O E L A B O R A T Ó 

F O L H A S 

R I O D O L I R A - B L O C O C O M 1 0 0 / 

R E G I S T R O D I Á R I O D O S E R V I Ç O A í 

B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

T I V E T O R I A L - F R E N T E E V E R S O - ; 

— ^ - — 

y 
F I C H A D E D O M I C Í L I O V I S I T A D O - 1 

\
L O C O C O M i O O F O L H A S \

C - A R T À C D O U S U Á R I O - D E N G U E F l I B N T E E V E R S O 

13 P L A N I L H A O E C A S O S D E D I A R R É Í . 

• 

. - B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

1 
/ ' 

IA i i - I C H - \E I N V E S T i G A Ç Ã O D L Ó B l ' ! 
0 I N F A N T I L ( 1 3 ) 

F I C H A D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E Ó B I i 0 I N F A N T I L ( A V i ) 

1 6 ' F I C H A D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E 0 3 1 1 0 - C A L S A M A L D E F I N I D A ( A V 3 ) 

/ 
1 -1 1 / 

C O M P R O V A N T E D E V A C I N A Ç Ã O 

C O M 1 0 0 F O L H A S 

N T Í R R Á B I C A A N I M A L - B L O C O 

18 ' 

F i C H A D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E D E N 

C O M ! 0 0 F O L H A S 

S U E - F R E N T E E V E R S O • B L O C O 

/ 

i9 
F I C H A D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E A C I E 

P E Ç O N H E N T O S - F R E N T E E V E R S C 

) E N T E P O R A N I M A I S 

- B L O C O C O M U i O F O L H A S 

/ 
20 F I C H A D E C O N T R O L E D A i . F í S H M ; í N I O S L - - B L O C O C O M 1 0 0 F O L H A S 

• 

21 

F I C H A D E L A U D O M É D I C O P A R A í 

F O L H A S 

M I S S Ã O D O B P A - i B L O C O C O M IO . -

/ 
2 2 F I C H A S G A l . - F R E N T E E V E R S O - í L 0 3 - O C O M 1 0 0 F O L H A S 

y f 

I I <^F-

A-v-:. 2015 6\ 
Oot^>..iTienLo O 

Co. 

p a r K 



2 3 

y F I C H A D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E H E P A T H E S V I R A I S - F R E N T E E V E R S O 

' B L O C O C O M i O O F O L H A S 

24 

25 " 

2 6 

2 ? / 

2 8 

2 9 

F I C H A S D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E A T E N C I M E N T O A N T I R R A B I C O -

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

F I C H A D E V I G I L Â N C I A A P R I M O R A D A 

S E L E C I O N A D O • B L O C O C O M 100 F O L I A S 

F I C H A D E I N V E S T I G A Ç Ã O D E L E I S H . V 

D A S D S T E M S E V i Ç O 

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

A M E R I C A N A - L T A F R E N T E E V E R S O \O C O M 100 F O L H A S 

n C H A D E S O L I C I T A Ç Ã O D E E X A M E S l B L O C O C O M 100 F O L H A S 

F I C H A D E M O V I M E N T O D I Á R I O D E I N | U N O B I 0 L Ó G I C O - B L O C O C O M 

100 F O L H A S 

F I C H A D E M O V I M E N T O M E N S A L D E Í M U N O B I O L Ó G I C O - B L O C O C O M /p U V 

00 F O L H A S I h f ^ U a d r i n i o j s í r g 

3 0 

. ^ ; —• • — « • • - t e ^J 

\A D E S O L I C I T A Ç Ã O D E I M U N O B I I O L C X H C O S E I N S U M O S - B L O C O 1 ^ Jff' " 0 1 5 5 

31 

C O M iOO F O L H A S 
V 4 FD 

R E L A Ç Ã O N O M I N A L D E V A C I N A S - B L O C O C O M 100 F O L H A S 

32 

3 3 

34 

3 5 

F I C H A D E T E R M Ó M E T R O - B L O C O C P M 100 F O L H A S 

C A R T Ã O D E A P R A Z A M E N T O - F R E N T E E V E R S O 

C A R T E I R A D E V A C I N A Ç Ã O D E A D U L T Q 

F I C H A D E V I S n A / D E P A R T A M E N T O p E V I G I L Â N C I A S A N I T Á R I A 

3 6 

F I C H A D E C A D A S T R O A ^ i G I L Ã N C I A p A N l T Ã R I A • B L O C O C O M 100 

F O L H A S 

37 

38 

/ 
3 9 

T E R M O D E A P R E E N S Ã O E / O U R E M O Ç Ã O - B L O C O C O M 100 F O L H A S 

R E L A Ç Ã O D E A T I V I D A D E S S A N i r Á R I A S - B L O C O C O M 100 F O L H A S 

T E R M O D E N O T I F I C A Ç Ã O - B L O C O C O M 100 F O L H A S 

1 



Secra ta 
Programa 

O0> 

Aro 2015 o 

7 
b ca Federat iva do S.-asíl 
F f nlatbrlc da Saúde 

de Vigl íanda em Saúde 
iona! de Controie da Dengue 

R E S U M O M E N S A L D E R E V I S Ã O D E Aedes aegypti 

KSTADO' MUNICÍPIO: . LOCAL DO LABOf VTORIO 

q j l -

MES: JINO: 

.S 
o 
o. 

5 

(0 
« t, 
o «1 

< 
Nome do Agente 

N' d e Exemplares Resultado 

OflSERVAÇÕES Nome da iocafidaúe 

i 

.S 
o 
o. 

5 

(0 
« t, 
o «1 

< 
Nome do Agente 

[ 

s j s 

1 

Íder«.'fícaç8o Revisão 

OflSERVAÇÕES 

t 

i 
1 
i 

j 
i 
1 

1 i 
• -1 ' • • 

1 
) 
i 
r— 
1 

1 
i " " t • 
1 í 
( i 

1 i 

— 

! 
- _ . 1 

1 j , 
1 

r 
1 
; 

L 
1 : 
1 1 • 

Laborati 

Data' / / 

) 10 de Hevisào' 

Data 
Assinatu-a do Laboratonsta 

) 10 de Hevisào' 

Data 
Assinatura do Ravisor 
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BOLf riM DIÁRIO DO LABORATÓRIO 

Nome da localidade 
N» de imóveis c/ 'Ae. aegypti por t po Ní de depósitos c/ Ae. aegypti por tipo Ae. aegypti 

Nome da localidade 
fi C re PE 0 1 Total A l A2 B C D l ! D2 E Total Larvas Pupas 1 Total 

1 
— — 

i 

1 . 1 

f 
1 

j T ! 
[ ' 
i »—, 

! Total 

^ Nome da localidade 
N< de imóveis c / Ae. albopíctus por ipo 1 N* de depósitos c/ Ae. albopíctus por upa Ae. albopictus 

^ Nome da localidade 
ft c TS PE 1 

0 
Total r Al A2 e C Dl 02 E Total Larvas Pupas | Total 

1 ! 

Total 

Nome da localidade 
W de Imóveis c/ Ae. aegypti e Ae. 

albopictus por tipo 
1 > de depósitos c/Ae aegyptie Ae..albopictus poitipo \ aegypti Ae. albopictus 

Total Nome da localidade 
R C TB PE 0 ' Total Ll A2 \ C Dl D2 E Total \s . Pupas 1 

Larvas Pupas 

Total 

i 1 { 
1 

j i 

i • ! 

Total 1 ! ' 1 
PAO-221 (Verso) 
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01 - Resultado da identificação das la was recebidas no laboratório. 

M E S E S 
o 
u 
'v 
e 
• -» 

o 

t 
> 

e 
íí 

1 
1 
< 1 1 

9 

e 
£ 

o 
an o 
OC 
< 

£ 
•O 

a 

£ 

o k 
.a 
a 
9 

O 

1 
E 
4» 
O 
Z 

o 

u 
Ê 

< 

P" 

Tubítos com larvas 

N° dc larvas examinadas 
^ 1 
j 

N° de l&r>«s de Aedes aegypii 

dc larvas dc outros mosquitos 

N* de imóveis c o n Aedes aegypti 

> 

o 
.1 
(A 
a 

R - Residencial 

> 

o 
.1 
(A 
a 

C - Comercia! > 

o 
.1 
(A 
a 

T B - TerrcDO Baldio 

> 

o 
.1 
(A 
a P E - Ponto Estratégico 

> 

o 
.1 
(A 
a 

0 - Outros Imóveis 
I 

1 

N* d« focos com Aedes aegy/Mi 
( 
! 

IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1-

A l - Caixa d'ógua (elevado) 
• — 

IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1-

A2 - Outros depósitos dc 

aimazenamento dc água (baixo) 

T 
! 
( IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1-

I — 
B - Pequenos depósitos móveis 

IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1-

C - Depósitos fixos 
( 

IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1-

D1 - Pneus c outros materiais 
rodantes 

' — — 

i 
1 

IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1- D2 - L ixo (recipientes plásticos, 
latas, sucatas e entulhos) 

1 j 

IA 

B 
Ul 
•o 
s-
•o 
u 
IA 

.1-

E - Depósitos naturais 
i 
1 
i 1 i i 

UJ . , ^ 0 ^ y ,.,tp 



02. Registro da localização dos focos de A. aègypti e A. albopictus - Mês: Ano: 

a) 
" O 

o 
«» 
•o 
O) 

Nome da Local idade 

Imóveis c 
1 

/ Aedes Focos c / Aedes 
1 

Larvas de Aedes 
a) 

" O 

o 
«» 
•o 
O) 

Nome da Local idade 
1 -« 

a 
t-, u 

111 
o ' o j 

V I 

l l 
%> l i : 
c o 

n 

1 -

1 
§^ 

o» 
O 

2 

Ò 

VI 
3 

i ^ =»• 
ra o 

B B 

ca 
o 
»-

! 1 
Ol 
«1 
a 

(n 
B 

5. 

0 

Q 

ce 
o 

1 
i 

\
! 

i i 

i 1 

i f 
i — ' f 4 1 

í i 

' i 

• 

! 

! i • 

\ 

r 

f 
Total por espécie , 1 
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Marana CMrum 
~x-M9t tHr4 i«a 

N*delmAv«bHG{6to<n».' -
jBtuaUuçao); (núreerc 4a imúMEs 

olegr'6li> RArji ssaç^ui dc 
eonucie «etorlaí da dencMI:]. 

I I 
ac a 

t>4a,(ÍI8«iítv OchpJã - îiitenRdi' 

tttoigroda Imável! 
i|iiÇd(fí{l9i; (TodOio» 
..íróóvátsvlsiudo» 

iRdulndq pendftnciat) 

Número de imòvais 
U^ltfodax IlmówcN 

vistoriado», exõutr 
peod&Acles) 

AlENQUER 
Al.MElRIV 

ftvElRO 
BEL TERRA 
CURUA 
FARC 
ITAlTuaA 
JACAREACANGA 
JUR',̂ T 
MOJUi OOS CAMPOS 
MON 11 -ALEORf 
NOVO-PROGRESSO 
òBtDOS 
ORIXiMlNA 
Pi A CAS 

PRAINHA 
RUROPOLtS 
SANTAHêM 
TERRA-SANTA 
T RAIRAO 

oas DAIA. / / 
— 
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Locument 
CC' / 

Levtr.iamcníc rie Recursos Huii: CS cce aiuan: nc Proa^axa de ConuoR do De.-,e.i 
Trimestre 

Miimcipio 

Ano 

C ] jP.ARA 

Agentes de Corrroie de Endetiias da F U N A S A 

(TEM 
1 

Toiai dc agcnies de controle de endemias cedidos pela F I N A S A para a Secretaria Municipal dc Saúde 

1 1 
N" de Agentes Trabalhando E X C L U S I V A M E N T E no cí tíroie da dengue 

1 2 
N° de Agentes Trabalhantio no controle do dengue e outr IS eiidemias 

1 

Aaentes de Contrcle de End imiss Mun ic ioa i s ( s o m e n t e m u n i c i o a l l 

ITEM 

Perma rente Tempoiario até 
6 meses 

Temporário até 
i ano 

íutat 

Total de agentes de controle ce endemias contratados peia 
de Saúdo 

Secretaria Municipal 

2 1 
N" de Agentes trabalhando E X C L U S I V A M E N T E no cor ifole do dengue 

2 2 
de Agentes trabalhando no controle dc dengue e outrj i eiidcmias: -

Instruções "Nos itens l.i e 2 1 devsm ser irciuidos fu.-
'Nos itens 1 2 e 2 2 devem ser nciuidos fun 
•Funcionários que traoalhe.m semente con 
•Nos itens 1,1 16 12 devem ser mduicos 
•Nos Itens 2. 2 1 e 2,2 cevem ser incluídos 
"O Item 1 e a soma dos .lens 1 1 e 1 2 

lionárics que trabalhem somente com a De.ngue 
lonancs que trabalhem ao mesmo ten*po, con s Dengue E outras endemias 

< Uras endemias não devem ser irser.dos na piamlha 
imenie 'unclonános da FUNASA 

! emente funcionários munic.p3'5 
*0 .tem 2 e a soma dos tens 2 ' e 2 3 

4 
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Progr-<:pa de Controle de Febre Amarela e Dengue 

FICHA DE VISITA 
Pí l fAD 

U F Município Catcg, Quant. liDÚvel 

L o c o l K l a d t 

D A T A H O R A At i v . 
N* 

E Q U I P E Folhas Nome LeB*vel 

FDA-03 



GOVEF«JO 
S E C R E T A R 

S 
9 ' C E N T R O R 

D 

DO ESTADO DO PARA 
EXECUTIVA DE SAÚDE PÚBLICA 

ÚNICO DE SAÚDE 
=GIONAL DE PROTEÇÃO SOCIAL 

TÉCNICA DE ENDEMIAS 

S 'EMA 
R =C 

VISÃO r» zz: j 
^ SESPA 

B O L E T I M D E RECOKHECIMENTÓ GEOGILÁFICO 

- R E L A Ç Ã O D E PRÉDIOS / Q L A R T E I R Õ E S 

MUNICÍPIO: _ 
L O C A L I D A D E : 

ZONA: C I C L O 
C A T E G O R I A : ANO: 

Rua / Travessa ou nome do 
Logradouro 

N""' do 
Quart 

Números de 
R C i l i OUT 1M-: TOTAL 

A l l M HAB C A O G A T O 

: SôcL 
U a' 

A r o 2 0 1 ^ . 
^ _ _ D c c ú n ^ ' ^ CO 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

T O T A L . . . 

Data de Inicio Data do Término 

/ / / / 

4 - * 
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«• MOVE» THABALKADOS POR TIPO 
AMbMncu TB OUTRO TOTAl 

RESUMO 

w tuovas 
Tial 
Focal 

TíK 
Pafflocai 

DEPOSITO 

Tralado* 

EMTunBOo LuvacKla Hí LarvaClOa (2) EMTunBOo 
Tipo , 010* (GiKna»! Qia* Mp 

Tal 
Tipa Otoe (Gramii) QIOB OCp 

Tui 

, 4 N ^ ^ ^ 

a -

30 TRABALHO DE CAMPO 

^ • ? ^ - : ' i 5 y 

Roa N-
Pandtncia 

FecnaCat 

tf DEPOSITO INSPEGONADOS POR TIPO 

Al A2 B C Dl 02 E Total 

A D U L T T C I D A 

Tipo Qtda 
íCatga») 

«1° E SEQ OOS QUARTEIRÕES TRABALHADOS 

/ / í / 1 1 1 1 1 

/ / / 1 1 1 1 1 

tf E SEQ. OOS QUARTEIRÕES CONCLUÍDOS 

/ / 1 ; / / ' i ' 1 1 

/ ( 1 / ( / 1 1 1 

R E S l MO DO LABORATÓRIO 

M* E sea DOS QUARTEIRÕES COU AEOES AEGYPD 
N- E SEQ OOS QUARTEIR^S COM AEDES ALBOPtCTUS 

/ / / / 1 1 1 1 1 1 

/ / / 1 1 1 1 1 1 1 

A1.• na j . lampej 
P' « Dur» mWiw ro^vba* 

Data da conduaAo Lab aatofisa 

<rzz. 

tf DEPOSITO COM ESPÉCIMES POR TIPO N> DEPOSITO COM ESPÉCIMES POR TIPO 
A1 A3 e c 01 D: I e TOTAL R C TB PE 0 ToUl 

Com Aadas Aagyptl Com Aada* Aagypti 

Com AadM AlbopIctua Com Aadaa Alboplclun 

OUTROS 

N* DE EXEMPLARES 
Larva* Pupaa (unb a AdulUM 

Aaainatura 
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE 

REGISTRO DiARlO DO SERVIÇO ANTIVETORIAL 

iródieof iiome da lofiluLde 

("K1O/AI! 
1' - TfJtAiEfym" . - F f - i 

t - r Tr.l.mi- i - 11! • l>liEín!j,*iil.-I..t.. 

PESQUISA EN OMOLOGICArrRATAMENTQ 
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PNCD A 

0 ã Í T O S 
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' Síd.-

CiHuTuidi; 
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^ Vi, 
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S " 
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u 
UJ 
cc 

Ouadrimestre 
A n o Z0\5 

D o c ú j i i e n t í ) 

PhRh 

5 l 
O 
Co 
t 

• ...liiUtde-le 

• ITmnuii.bcri 
• Div muío lortt 
• Sinffameiitodt 

cuiioi '.-fK» oe 
• íomi.'bqjltl((o 

;dei"A9en;*!ev, 
• DimiruniOclo 

Keowíieridaçfl s 
TumaTnuilo 1 
eaguadt;Dcn 

• ftrrma-w.cre 
I Ainiuihívey 

Soro caíi«Mro 

4 

-JC dc dt Saúde irm» priaámt àe tua reiídC-nna « j j l) 
e!t erK-aiF4'tida tinemiarOo ceio jauivçi 401 iM 
SIfÍMSDEALERTA; / 

ícpílllini dd ietív 

laiz bocauii 

• ume d. u i -

• rw.ejiojde de .-«pird--

• AjyLnio ou fn jHii i.«ioliií4 

• Suoilnt 

• F4>tiUH(ii irunhat .cri-vItuAiju 

CARJAO DO USUARÍO, 
: k ACQM PAN HAMÊN TO. AM 8 tÃATORi A L - DÇN ( 

UKlii'd({ua iiKiidefrijUs jorotjycim.supda icilc cnã 

'li-o^uc iko cm cr.rLTHiar a «num ertiçdc 

Sal dt cní,nha 
.Açúcar 

Agua piíUvel 
i colhwL-. de socj 
1 toe 

.« i . .4 i i ju toB«fc . :> . ' íVu2íST i 

Ni.ínc LUimpHOi 

Nume da mãe 

O J M de ruiCi mento: 

tnncieço 

Unidade de Saúde 

A^mnte^^ «wtífotompte <^AT^^tf à Ún^ í̂̂ f cie: 



Data do iníi iiio dos siotooids 

Notificação 

1." Coim 

MemaftkTÍLi 

Stíioií^ia erj 

Controle Sirtis Vitais 

27clm j,'(íia í.^dia s."dú &cci,a 7.°di„ 

P A 

romHE 

S E 

y - u N i c / í y 

UJ Qua-.ir',-Df53íre a3\ 
U J A n o c 01 5 ò 

N O Qhk^ ^ 

Sim 

Exames 
e n / 

RcM. liado: 

Re:u!w(io: 

_ . I » O n : n -

2.' Coleta de Exames 

Herfiolínilo cm r 

' PI.Kuwúis cm / 

Soriiíijgia cm / 

Coleta de Exames 

HcmdtiV.TiIo em / 

• i • Plaq.ieUs cm / 

Sofdki^ia em / 

SÉi J '• • ?ú Informações complementares 

RciUlMlto, 

ReMillado: 

ÍKiiliado 

Resaltadci. 

Resultado. 

I !ewilW((o: 

.W.i mm" 
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IMS/FNS/CENEPI , 
' UNIDADE DE VIGiLÁNCiA EPIDEMIOLÓGICA E COK , f - E DE AGRAVOS 
COORDENAÇÃO NACIONAL DE DOENÇAS ENTÉRICAS 

MUNICÍPIO 

Planilha db 
PS: 

PREFEiTuÃ , : i P A L D E ÓBIDOS 

S E C R E T A R I A MUNICIPAL UE SAÚDE E SANEAMENTO 

IMPRESSO I 

Casos de Diarréia SEMANA EPIDEMIOLÓGICA: 

UNIDADE DE SAÚDE: L 

SrafiRO 

DC 

O M G E X 

DATA 0 0 

ATENOIHEICTO N O M E 

FAIXA E T Á R I A * 

P R O C E D Ê N C I A 

( R U A , B A I R R O , L O C A L I D A D E , 

S Í T I O , F A Z E N D A , E T C . ) 

Z O N A " 

D A T A OOS 

P R I M E I R O S 

S I N T O M A S 

PUNO O E A T E N D I M E N T O * " 

SrafiRO 

DC 

O M G E X 

DATA 0 0 

ATENOIHEICTO N O M E 

* 1 5 B 9 1 0 * 1 3 N 

P R O C E D Ê N C I A 

( R U A , B A I R R O , L O C A L I D A D E , 

S Í T I O , F A Z E N D A , E T C . ) 

U R B A N A R U R A L 

D A T A OOS 

P R I M E I R O S 

S I N T O M A S 

A 1 B C I N G 

1 t / / . 1 

l 1 / ; 

1 1 / / 

1 1 / / 

1 1 • 1 / , 

! 1 / / 

1 1 / 1 

1 ! 1 1 

1 1 1 1 

fC- 1 i 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

! 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 , 1 

l 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 l 1 

1 I 1 1 

1 1 1 1 

! 1 1 1 

' F A I X A ETARIA . Eacrovai a idsoa da pacienis n> talia a l f la -xnieajundonta 

" ZONA - AsaJ\aior com um IX| Urbana ou Rural 

••• PLANO DO ATÊNOIMENTO - Assrn*ar com rjm (X) Sa 3 Blano for A (diarriia >«m daaidUtaçlo, pa 

com desKiraiacão. paoenia em observarão na sala de TRO) tx. C iciai-aie grave com desrOraterão, c 

c nla atarditto ciBm cnldaci» ilomicikaiai). B (aianéia 

a lortta com rwaalaçáo venosa) 



WlíNISTf RIO DA SAÚDE 

' . e C í e i ú i M lie Virjilá.ncid em Sdúríe 

^Jx'\y'^T 'ãetidiTaíiiciiio de Atiãlise de SilunÇão de Skutie 

* ; ^ 5 ^ 

F i c h a d e I n v e s t i g a ç ã o d e Ó b i t o Infanti l 
t n t i e v i s t d d o m i c i l i a r 

Nume rid (. uarVd 

- <d r v . I .ok.." ' Uu OtJil i. 

N .1.1 UL.-. i.>id,.iu rie NusridD Viwo 

t ,..1. 
mncs 

/ 0 l l 

Anc : ; ) i 5 

\ ) 
OcrrrrjN 

N do Cit&o 

di * 

I Odta do ãtmo 

Î DdiA a * Nasomeruo 

P IO dU NdlCei 

.•£• 1 .t.tfl«. MJi j 

..•rlliV .11- '...i.ll... IIHÍ 

L - 0 — 

ÍOuipc / PACS / l»Sf 

Distrito SanilMio / AdminisUstívo 

. L L . L L ; 

{ 1̂  I I qrdindi 

nulos \' 

I leti i 1 oiicitu>ii 

' '\- ih- .F-.ir1y .Id loinilid lUua/PidÇa/Aut 

Local nw.i . Disiit io r e f r o a d o 

B j v l u M i í n r - e m l é i i t i d 

g .v. j U. .1 Í ÍV.V1, . . '«v. ,-o*p*imti._ui» v<jm a AuUpM VMid fanrndíno i: tn B(a I T M A Í H <J« uroam lAgUie JfT» CtasãWff»Wllo oqwcailipaladc | 

11 . i i » iu nau to< nul i InAUu uu XiMciid Ou ii. luniwçoes voi le Moi ial idat ic (SIM', e nao icm Detiaiação de Obitu iDO) 

d !)(•• ti)i • 'miiKid tm cai lOt iu. í cn i rnkAitb 

,1 . I I I <<>• i-iiiiiKl.> iHi' incOiso. fiA; a ca. i ia u a tno i í r c 

uy iL.itin-. . oleioui i ' . i l . i i . i r t i ' a .rivesligaçao ticis leiviçuv U 

PT 

UllMAO 

Uf 

let t i i da (Vil in i le ieiminada 

Ldude sau .nsutiCienTcs [saia escUtttcer a (au la da motte 

CAPACifcRlSTlCtó OA hAA£ C f>A FAMÍLIA 

:.iiH,a lali,'L,i)B 

itii> iii:s>.i.i% ( n o u m i.i viu r u v a ' pessoas 

i C t r w K 

M S 

V..-1MI..1 ..u.iiijii!- -.a.. 1'sauui p j t a í i o rm i t ' 

i/.i.<>iia> iitiiiEtin'. pdid sarna J c ai jua ipoittos de agua) e i ts iem nei la r a s a ' 

Ha .i iquin liiMiniLte m i n l c t e i iesla Casã^ 

lí..ul .1 .llnilE <1.. iiiJV' I ^ jpoj 

Ouol j evi . i ia iKJadc J a inac lui i imo ano de aprovação) 

A . . lac mvf , o m I I pai Oa i nan i , * . .ic.cníiarineifo'' 

Oudl .1 L.M Ou. i.vie 111 i f i a i i ç a ' 

IÎ J Oiwo ias vTTdEs esiewt- i j iauioa ai.-.es -leste l>elic> 

I í ids i i í avu ie ie i (es.illiii.ifvi r i 

•̂KP ll|l '•i^l Ol |l, i l lO(S, 

- uiiitnri par iu ' 

outro. Especificar 

1̂  1̂ romeiras (pontos de aguai 

s i m . quantos Nao 

m a r l e r i uabalho remunctado? 1 t t4M) 

Aniai ela 

i i M i idtie 

: iiaii valh-



tiliio) q u e nasceram vwot ulgnm ix i l ra mcrre t i ' (« le luJ 

I 
Idade 

I Mude 

I kljrie _ 

Ouc-di ciMddvii da criança taleiicia a ttiaioi palte cto lenipu 

B-S A ., .uv.. icr r... ,.Iaiie|adB -

GESTAÇÃO E PflÊ NATAL 

"or- Q iKetncnimeiiio dmir úíoís de queltOcí. taf io« ã3!b!itiit.-eniUí ) 

leve ateiSi-, a . í i tuni iaçao - a o i mc ior io i co iHracepl ivo i ' 

A rj i i ivide/ to-

a iidie I c l p<e-daial'> 

2] Ç . - . . « , . i i . , , „e- . .atdl , iHil que n a o ' 

iiiK luu ú p 'e- ik i ia l c o m qua incs meses de gestação 

; . T.i'itm ,. i | ioi (jiinieito incitesire), por q u e ' 

Ona i i lu j ,crfiMillai te* -ic. (l.e-nataj' ' 

A mar l . j i i iu i . cocidA . t in i ra IC Ian i l ' 

2 J 'Juaii ia-, mif i f , • 

Uuai o gri i ix i l angu ioEu e o FiHrii tth (iipo (te tangue) d 

L f . a l <it) Eidde tee o j i ie-natal (Hotpi t^JSS /Outtoi) 

Tipo de consuhor io 

D i i i a r i U - ,1 tiravnlee. '.eue alçiun)a diLcuIrtades no p iemaia l AT 

(..iinsull.i nu L c o r u ue Saúde Siiit EspeCdic 

••rc-i iaial Oe a l l n i n t o Sim t ípe í i t l t . 

taa i i ie t i Sim btpeeitic 

Ul i id- to in i Sun. Especific 

Mei t iumc-n iot [ , Sim Lspecil icj 

Dui.inte o pre- i ia ia l tm ini tKada a maternidade de rctcrcnrria pai i 

rin-il •> riniiu' ci.i maleni idaOe • i i i l icada' 

Lu i i in vtice :<iiaii! avalia i. aiemliiite-oro no pie-naial 

i*u. q i i t • ^ 

.1 . .utao ria |irc'-'.ui.il e t l j i nmple l r ; ' 

i tiornpleio «gruiiia eo mliwno S contj lus. • esaoict Ud(e afor.aiç e unvnd çto | W « d á M ^ (M acpft^ ççin a tdkdef e ^ ^ u ^ 

S B 
tr j i i tr levei pa ia o Quadro aOaivo o cariao/a caOerrwTa :tc pri 

Data . Idade Gestacional 1 Peto (Kg) 

,.i u 

parlQ> Sim 

leguliu 

Nao naci Utjlr 

t Náo 'dCl IdOr 

L.- au» • iin tatW 

L Não 1 " j u taoc' 

NAo 1 nao iJt>e 

Nao 
i 

noo vdUP 

liam nau idoe 

car tac/caoerneia n i o disponível nao te apLca 



1! 

jOH^OuraiiiL- ã gravidei , j rnav i p i c e n i o u 

I uietSáO dita 

I 

(i(jeii.,« í lo i c i pçaa 

inTccçati iHiiidiid 

. m U J ts i>« l i ( td f 

' - i f t l HuiivE irulaiiwriloí 

i diabetes 

I . _ 
SlIllÒ 

u m . qual 

Nao, por <uit> 

R n 

t n i i|iie onuc.s du gcavidei ^ 

, • J o t e V ij,-iln<jL. ,1 i i u i - ! « O t o íle 

I igui io , SH». EspMílicai 

Druqdt Sim Especitrta< 

.ii-i i i iUt a lLJO l i r j i Siíii t ipeC 'iCJi 

ASSISTÊNCIA A O PARTO 

C.Jerr.íu incrtdço tír-poi lanlí «ela manna 

co(( i r r«nio vagmal cum mau i.t\«ifa 

atdoiie eptlepua uu tunvultert 

u8 Q ' - ' 3 c í r í n r e s ; , , , 0 - \ 

í O o c o n , - ; , ; ' o 

nenhuma doença? 

nao l ab r 

riu gestação ou a partir do mes de gci iaçao 

veies poi dia ! Nio 

[, Nao 

<au iJbe 

I l uo tdlw 

nao vabr 

Foi ni .c nv-iiivcj j g c s l a n l r p-ocurou atend.nsenlo ( Cencjo de Si líle / malern iaas») na ocas i io do par to ' 

O bebe parou dc s r intrte' 

'eve t i i n l . açoe i 

Perdeu l iquido uu a bolsa lompeu 

I Iirwe janyiarr te i i io 

Out ro rnouvo r spec i l ua i 

Se d l espu . i d a i i temi i fo> ~o bebe paroi i de se mexer', isto ac uiteceu quanto leitipo 
antev [Jii ua* t o ' 

Quanto tempo se passrsu entre o mcio desses smais p a procLra pe o a i cod imen to ' | | 

§ . ; i . . i r ) r tO i í i»u .« i .d l ioKa(1aç ,uP ' So ..a hura j opa r t , 

; 1j • 24 t\i do parto 

SE 
CniiiO vstav.i o l iquidr i ' \O 

f w R o liqtmio i i i i i ia i iu i i . d i e i i o ' 

PassOi. o dia de ter o tieoé 

L.. 

tioras dtas 

1 

No 

e t J h antes do parto 

iiuus de 24 n antes do parlo 

Etc u m t tom cotò/n>e<ón)Ol 

semanas ou 

aiPlo para o serviço ue saúde 

Sim NAu 

I .|i iariiri Tempii r i d a gravidei qi-HiOo o tieOé na ieeu? 

I , i u j i i i i i n o r i e u I Mo Jomici l io ! 

Outros Eipecihcar 

se <i pd i i u nao U l urrei i em liotpitel, iSOi q u * u a n ' 

t ' pd i in ll l l ' va l i radu " v hospital inrlicado no pre- . iau l ' ' 

22 Se loi •ii i l icuod u m nospital de re te r inoa . mas o pa i tc nao oci^fpu nn hospital nidic «lo. por qué nán? 

I Cl pa i i u l ie i í i ieu na pii i i ieira inaiemidai le procurada para esse a len| lHi ien lo ' 

i toii I 

Nao tmr que 

I J n j l Se iidu. listar uni u n l e m Crucsuiogica as materrudadds/Seruiçol At: 

Corn sangue 

Sim ' Nao 

nao sabe 

Nu hosprtal /marcfniUade 

Nâo laB I 

Na.i sabir 

Nan valii' 

Sian sana 

nao taba 

Nâo foi indicado hospital 

Nao. puiqi e 

iu i i i o u i iae hu tidoSiioitacla n.i hciid do Suulo ' 

laai Arnbulai-ic.ar-SAMIJ 

' )'drli. tcii diuiuoiíarAilau foi l i d n t p o r u d * 

l iepois que chi.-()uu no hospi lM quari io leiripo densoiou para ser 

menos itc l U hunutos ; de dú muiuiOt 

Ls lava com dCunspurshanie r u luld rie parto? i 

o parlo nau OCuireu em rnaiernidadcAiosplal 

saúde procurados por ocasião do par io/nasumcnfo da cnattça. 

CariQ pdHii iilai 

Outros ÈspecihCar 

O U J I horas 

Cdrrp oa policia Ómbu, 

nau sabv 

• duas horas Ou maiS 

i 7 9 



à '4P'2^'''^ % 

VCHK tnuK) toi e i jn i . í i ao i i na mj iL- in icaOe antei de fipiú a Sala 

dir ián.i , .'• ulr( ir id/úval;3(au conlfaçau 

f iwi iKla (<e n 

de par to ' 

A l balirias do ruraçao rds bebe c i i a vam prevcnte i ' 

iiJii i i i irniais 

siiii. aimit i iol a m e s do iniciti do irabalhu de pano 

siiTi . i i ioi i i ial d u i a m e o Irabalhu dc parlo 

( X - m . l v r „ p a . K . - ! ! _ e n f e i f n e « a 

Corno uu ie (niae) avalia seu atuitdimenio na maiernir ladc a le o 
i i a n m i e T i i » do bclsê 

loque vaginal 

aucdl ia i lo bebé 

v 
— \ 

I Não 

•sao. antes do .AICJQ do uabalbo dc pano 

nau. duianie o liBPalbu dc parto 

isãu sabe 

parteira | pariu soainisa | outro 

I legular 

peid ptimatta w*a? 

Jt-tfOflMAÇÓEí. iOBHE O ATENDrMENTO ÚA CHIAHÇA t4A MATEHtjIDAI 1E 

V i l-,..niii a i . . idMvi .lu e i l J v a lieir. f, uaiiiiij •lusieu"' 

:> oebe rrn a ieml ido pui uediai id ria saia i lc {saito ao itastiinento ' 

jB^ 'diiuriiu le i í ipu ••lios o puno o ttebc Foi iraaido pata ficar c o m a m4c 

mediu lamente 

T ie i i i s sac t h o í j I m a » Be 1 hora Ou4dfas horas? 

O bebé incrriou >ir> riei io na primeira hora de vida? 

I n livbe IV-e nl ipun i . r ou l cua ru; r.ascirnciiio 

22 - íUdl ' 

I 1-11.1,1. .i i iei.inOij oiidiHio i iasiew-

ve sirr pur i i uamo l o i p o ? 

I HTJ rlldííaitO 111." i i J i l T l ' 

Se u m QU. I I o itvitivo ' 

22 " Idade pa iu tonse i ju . ' vaga? j 

I Nao 

• ||2 Quanta leanpo ieuou e i i b e a indicarão e a inieinaçan rta UTI 

j - u . i i am lu ru ia pa ia o u l i u huso-tal ' ' j j , n i . Porque 

i Nan 

[ m l "u.u .iuai hrsspiial a criança loi transferida? 

j nao SC ap l ic i 

I nao sabe 

L_ 

Nao 

Nau 

L 

nau se aplica 

I nao vane 

i nao sabe 

nan sabe 

S n . 

BUS 

Sim 
i 

i nau sabe 

I nao saOi-

j naosabe 

speoficar 

.1 

[ L o n lu lo< i ia i is j i i i i toda para u ou i ro nosp i ta l ' C ru pdtt.culai 

10 Espcci l i ra i CM 

j22| DiaaniL- a •• i tcmaçau. u i i iúr uu lamiliaj pOde toar junio cott: a ena (a ' Çu», 

bom 

Ol imo 

i> iM-bc qaiStuiu lha d.i n u i c r n i d a d c com quantos dias dc moa ' 

c i i inu Io. o au - i u l i i i i c i i u « ' le t i ido pelu Uiai iça nu buspiral? 

I 

B 

nao SC aplica 

n a e u t w 

nètt saOe 

nau Se apiKa 

nao sane 

i ... 
nâo SC aplica 

Ibiim 

Regular 

I, AmfauU.H 

I n a o v a b * 

1 tvâu sah>-

i (lao se aplu a 

^ nao sBOc 

LVC 
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.INPOfiMAÇCíS SOME A CRIANÇA OliE TEvE ALTA 0 * MATERNtOADÍ.,.^,-

t j u jnd i i leve nli.i do liospiiul apos o c a n o ' 

i j i i jn i i t i .1 tieofc- revc J l ia n j inalefUrdride. ele Miava bem? 

^ 3 a l ia aa 1 ' idlei i i idade a ".»*• 'e febeu Oíienlaçces para ru idado 

Vac ;n j i 

lesie OO pe i ín r f i 

uosetvaçao de 

Aleiíui i ienio 

«eioir.isi na n ia ie inuja i iv 

t u fdaoi ' , íuin n oiiiftirjc 

Fioi ma- 11 < ef i tr t de Sacde 

Q l ieue mai i ioo 'K> peitu ' 

l i i i ia i i le ( | iu i i l is (en i ia ) ' 

Oodl J idade dtf Bebe quando iniciou ufu ar mainaúnra de lettc 

^ 3 Afiles da disença que vauscai a ntiaile a criança estava tenda 

2 2 ^e S i " ! ' l " - ú ' , uauo de Saúde 

^ 2 hu i .mis) 

22 Ouui j l i i tn. .1 uliuiHi airni l i i i ieni i i no rent io l ic Saodc? 

2112 Receiír.i abjui ivi uístiu ilu equipe de saurte em sua s a s a ' 

Alqnii ia ver ll l l 4 nf is e non lin alei ídida (para vacinaçao/Cdnsulfa/; ctiOS 

2 J ' i v ê ' 

i.j,iuv d o ( a n ã o / Cj t le i ísei» da C riança 

A c a n sannad 

VaCinoçao I o i n p i e U pala d idade r ia aidliça 

22 liltiinfi (11-111 i«giti(díl.j lui de L ' ' 

1 A ) . , ! d dlid da iivilvi-Hdalle a aiilrs L)d Uoeiíça que c 

25 Se Pin. quanidi v e l e i ' j 

22 auc B O f H t v ' 

1 I i V I t I V U 

J lllUliVO 

i lllOlIUC 

INfOnivIAÇQEa SOBKE A DOtNÇA QUi: UvOU A KltlHT^ 

_ L I _ L ! 
.ddldi 

Nao, porque 

•. 11 bebé um leldcao a 

Nau lecebeu 

nia sebe 

Consulta cair. esper.alísia Ouot 

O u f o s . Etptcibcar 

; Sun bMo 

d i a s o o 

dias nu 

la pelo lerviço de saúde' 

Con véiiuvRai iKu la < 

meses 

Sim 
L _ 

Espccsibti» 

(Oaia ou «laae oa tnança) ( j j | j [ 

> S m i Nao 

g ia i m> '-i idiídc de 

amo i te .ac rh iça K V mamada po-algum mulMi' ' 

na Kotpitai 

no Hoip i ia l 

nu iHoipital 

Sun 

Sun 

dids uu 

Sun 

Noa 

lUD salte 

nao latw 

nao sabe 

nao taoe 

iiOo sobe 

nao sabe 

nao taba 

nao sabe 

nOfi labr 

<iK'sas 

l U K i sabe 

na data 

na data 

'la data 

L _ L L . L _ L L 

I • [ ! 1 

L L L • . L i _ 

u m n a núse o u u lan-il ia (Miccebcu que a criança estava doente 

I CJiiarilu ti-iopii tevi . i er . l r r O iiUCiu da doença que causou a morte e 

L . L_., I 

||̂ 5 Algunid coisa tm I m a antes de se procurai a seryiço de saúde! 

25 " ' ' ' le tni l e i to ' 

teb' 

d ia i i eu [dl iSdÇO 

outros. Esper i tcd i 

primeira diendiinentú no seruiçe de saúde' 

hd/as o u ibas 

Jesma c. 

vòmito 

l . . . 
Sun 
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(UJ Quadrimestre 
g Ano 2015 õ 

O u a » íi> feiv«.f& de saúde p rec isados por oc j s i su da doença qjt levou « ir iança ã mt-iie 

! f K r t f » í . - quaj iu íOe.H,, ui-riagao n rrfaic Sa mie t a O r U o QJ OWQii-Jein .inSair íroroiJsKa, i*$unâe i k f w t d i a b ç t n . 

Oii.siÍMj ,onn- - . u iend.rnemorl f l ioaruja duran te a doença q u e a mor te 

tiamw do Serviço de saúde , Ordem Uairf Etairto/MuruciMO Tipoj AtMididopor r i u i u l r a d o i f t o M e n u s I O-aqnosiiso 

í 

1 - ! 
I 

ZJÇZZ 
p 

I 

. . l . 

.qv-a l . ,y..i. D'i ••'lema ii= quadin ac-ma (M q.»U3 uslurai cipaiiSradl)) 

i-Uu |cle verviçu urucuradut 

1 llimlaUv BasK a de Saúde [USSl 

l U i i je ia ia /Cnidyãnc ia 

J Maie-nidadc tSUSi 

4 ttiisiHUl iSus ; 

'i, MeiKTivISiispdal {laiurutancanvéiuo 

b OiiKis i i isoef'bcai; 

H.JO >aUe 

lhoo le i tw 1 ei ll. o n l i adas ) 

at«n[)alo por 

1 Medico CienciatST) 

2. Metbca FedMiia 

J frr ter mana 

4 Auaitaf / Técnico lie eiileuneyem 

S. Agenie Caniunnaiia Oe Saúde ÍACS) 

6 tJui/o. tspetiticai 

t% nit. sabe 

Resultado HM alendimenio prpstadol 

1 Nau «Dl aierMidu 

2 AunduM s«m inicinaçae 

3 Iniernada 

< Ouau. Especit-cai 

99 nao saoc 

: D.IUulOaae dc acesso a.is sciinços df saudcleianiet 

! OualMude du ateridirtutnia isao lai i i 

i fíitiuuidaiie d * acesso a iiiccitaçau 

( Ibse iv i tu i -s sul ire m a q u e s U u 

Ouui a sua ufsiitido sub i c u aleridiriscisto de saúde que a crsariça tece 

tiitluit diticuldacev tacéidadM pata conMgiJe«tanaJm«|ita no laiviço. acesos akiarBes. mciÍM;t<ncpais(aic,' 

4 OiriciUdldc dt liarS|satte para <i sei—cu de sa.-rle 

5 Outto Eipeíilwu 

M9 'lao sabe 

m C S /( rsiisuliruicv Scnnçu dc urqeni .a 

l ius ix ia l |f>.i ilcieiiça i|u« causou a niOtte) 

B 
Otmso Suim 1 nao vr apli ia 

Ragutar u m ^ bUu salse 

Ó i imo [ Ruiin |_ nau se a . . . a 

Ragutot ! 9om I Nau S a b e 

IJ U U l l U 1» o u no durruciho no tidtclo pata o leiviçu de saúde 

Nao sabe 

rxi t iospilal ern outro esiabeleci ipentb Be saúde 

em via puCIu.a uu i r c Elkec ihcai 

l>o >]ue voie a i t i a i j uc a cnanç* rnor ieu? O que acorsieccu duranic a l loença ou situação que lavou a mocte ' 

Anoiai um CVBWC lalata da doença a j duçaq queUUau 1 mona. nqs palavras dola) amnqaaSatiaçel.llSaptisienfletrndnc.a^na dpje! armevtiafliwl. Aúnlca pciqunia pemstcda t 

-ijuer ariesieiita- n u s alguma sol>ar A •jpkiilo opirt.itntreitoOorla) icAxe o cjka Opvt ser .-ejisvada 1» Outítío 7ít ' 

s i Que v ivC s.ii i i snhie doenças i ia lâtnilta da mae « do pai d.t cnança j 

Anotai luiibresv n-uib souia aniacedcmei lanoUarts. aoençis cangémut KOU fligtarol a ctqaçao dejteW 0^ TUMlIyu.dif fAitoMflaí i lWWaitnaBoW. «tqUcar tWioante a tal* i 

acua) en u n o ladnlal A upimao oata, eT-gevltiaoiÇaVsatPc a casa uese set regam e« aa Oves9o TH 1 ' 

m 
SI 

S .'iliseiwacúes du cn l icv is iador tn l i ic a situação geral dã (anitlia laspccl IS «intuenlais. (isi-tociait. morador dr rua. usuãno de dinijas Oulrcisl 

i rpe iC iss i i es <l'i op i l » na lamiUa 

ÍÍBt t s iaen i i v iuu deve oiouagiHi rmn a ausapale Vwbal.fMrmulãrlo i . crwrsça use» x o a um ana-ÇAVIIT B 

B 
B 

ISala da enr ievis iu 

NeSMuiisawI inrl- uius-iiujaçau 

tJUIIU. 

leris asocCiticados na Quesrao i « tm atiinatadu 

c jn i r . t i c e ruoiica 



, F o r m u l á r i o 1 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 

Secretária de Vigilância cm Saiide 

^ Oepanamemo de Análise de SltudÇáo 4e Ssude 
A u t ó p s i ã v e r b a l 

C r i a n ç a m e n o r d e u m a n o 

F i c h a d e I n v e s t i g a ç ã o d e p b í t o Infanti l 

Complemento da entrevista domicil iar 

Esrc com piemc-iiio ceve let aplicMo áoUjCucaaoKa: 3* criança fálec 
Ifiia-seoe jma sequência da Ficnaoe wvMtigaçao •oôb.io intautil. n 
.fvou a morte íQuwtio 77 da fiCfa 3e invcstigaçSo Aa Obitra rnfaniii 

N" ido C a s o 

. a pMíoaoucaceiínparwot aaoerçaoui Ia( j í»6Q4e levo-a rnorie ^ <Ó ? 
e oqo apót 3ÔI la.sioi espontáneoi soriV^^Hcnça cu situaç^ ^ue «"ó \ 

UJ Ar.i 
ÍTIFICAÇAO DQ FALECIDO 





SINAIS E SilKOUAS DA DOENÇA QUE LEyOU Ã MORTE O BESi QU-tlASC&J ytJO 





ãlSTORIA OE EERIMEf;T0 / AaOtHTE / VIOLÊNCIA 

Sotrtu algum terimt-nlo, acia«iiic ou violcncio .imes da morte 

OIMI? 
Kuòente Ba u i m i t o 

«oMmcnamenio ou intomcaçAo 

queda 

nâoÁtbe 

afogamento ' 

queimadura; 

/ V y " paoíadd ( / T^c sabe 

f^_Q u a d r i m e s ' rrr O' 

' •/ocxjrriêj} 

EfiVIÇOS DE SAÚDE E CUíDADOSiTfiATAMENTOS UTILIZADOS D U P Í . N T Ê A DOENÇA O U E L É V O L Ã MOHTE 

[ Se a cnanÇB f « o u miernarla. algum profissional de sauoe mlormi u sobre a doença ' 

O que ele d i s s e ' 

Qual foi o u a u m e n t o ind icado ' 

Sc ÍQi alcrsdida em ambulatório (UBS.PSf, Ginicas algum profiss mal de saúde informou sobre a doença 

O que ele disse? 

Oual foi o iratamerMO ind icado ' 

I foi operadola) por causa da doença? 

Quanto tempo antes da motie è que foi operadofa) ' 

Ouc parte do corpo foi operada ' 

I Se n i o recebeu iratament i em 

' sennçus de saúde, poi que n i o ? 
nao perc 

nao coni 

Chegou i 

nao quis 

não se aplica | nao sabe 

não se aplica nao sat t 

e u q-jc necessitava de atendimento 

lUKj O c g a r a u-nipo ao local de aiendimetiio 

loca! nvis nao te .-e aieriOimenio 

ao aceitou 

enton l íou morto 

nao se aplica 

»be 

Ç • 'ormulano ; AV! 



•ANOtAÇpÊS COMPL ElJ£ríI<«lES 

CONCLUSÃO DA INVESTIGAÇÃO DA AUTOPSIA VERBAL 

Cautas d a m o i te depois da entrevista 

Pai te I DoefiÇd a u ettaaa morbidú que causou diretamente a mor e 

C a u u s antecedentes 

Es iado i nwirbidoi. se e n s i n e m , que p i o d u m a m a causa at 

registrada, mencionada-se c m últtrno lugar a causa básica 

Parte II | Outras condições significativas que cuninbu.iam para 

a morte, e que nao entraram, porem, nu cadeia acima 

Data oa entrevista 

Deuirlo ou como consettuência de 

Cvvido ou como consequência de 

Dewdo ou como consequência de 

: Nome d o s ' • • 
. enireviStorlor. 

Data da analise 

Prafissionait médicos quc . 

anal isaram 3S iiTtormacoes 

Eorrnuliuio ' AVT 



MINISTÉRIO DA SAÚDE 

Secretaria de V guãncia em Saúde 

Departamento de Analise ae Situação delSaúdc 

F o r m u l á r i o 3 

Autópsia 
Pessoa coTÍM^anos ou m^v ^4 

F i c h a d e I n v e s t i g a ç ã o d e Q b i t o 

CrfLivi m<ii definicíõ 

E t t a ficha aio d e v e s e r a p b c s d a p a r a o c a s a d e irtvestiQação d e o t u t o m a t a m o 

l e T i l - rdent i f icaçio d e p o i t i w e l o & t o m a t e r n o e i o v e r e m a s s i r i a i a d a s p o s . ; i i a m e n t e 

d r n o n t . P a r a e s s e s c a s o s d e v e - s e u t i U z a : o T i a s e n a : p r e c o n i i a o o c a r a T . G s t i 

Péome d o l a ] l a t e c i d o l a l 

N o m e d a m â e 

D a l a d e n a s c i m e n t o 

T toé , Q u a r i d o a s O u e s t ó e s t a e/ou 15 d a E i c h a M t f • investigação deàD< 

a m u l f i e ' e s t a v a g r a v d a n o m o m e n t o o o óbito o u e s t e v e g r s w d a 

g a ç ã o d e m r , - ; e m a t e n - i a c o r n c a u s a m a ! d e f i n i d a 

O o c ? •=•0 7,5 

"£3d 7 

a n o s c o m p l e t o s 

A D e c l a r a ç Â o d e D t H t o ( D O ) t o i m u t i d a ' s i m 

P o s s u i C e r t i d ã o d e O b r t o ( e m i t i d a p d o car tó r io ]? 

L o c a l d o s e p u l t a m e r w o 

O a t a d o ó b i t o 

isibc 

n ã o s a b e 

H n i L o g r a d o u r o i H u . i , P r a ç a , Av , e t c : N - C o m p i 

B a i r r o D i s t r i t o ' P o v o a d o T e l e f o n e 

M u n t c i p i o U f ; L o c a l u r b a n o 

P o n t o d e R e f e r ê n c i a 

I D E N T I F I C A Ç Ã O D O Í A ) E f i i I R E v i S T A a D í A ) 

\ o m v f l o l a ] e n i i e v i i l a d o i a i 

Q u a l s u d r e l a ç ã o C O m o(a1 fa{ec idr>(a) 

•REIATO DO<A) ErjTSEVISTADQÍAl UDLIZANDO SUAS PÍ«>PRIAS PALA.-SAS' 

B r e v e h is tór ico d a d o e n ç a o J s i t u a ç ã o q u e l e r o u a m o r t e n a s pi a v r a s d o t a ) e n t r e v i i i a d o l a ) 

Breve r e l a t o s o b r e a s c o n d i ç ó e s d c <nda e a n t e c e d e n t e s d e s a u d doCa) f a l c c i d o < a l c a n t e c n S e r s t e s f a m i l i a r e s 

ê o r m j l a r l O 1 ( ' : 

i R si- J - ' 4̂  4 

aí 



3EN<;AS £ CONDtCOES AfiJTECEDEÍÍTes 

Ooffiçds V condições anieceaeni« 

Diabetes 

Tubérculo se 

Deficiência mental 

Epilepsia 

Depressão 

Desnuinçao 

(Xxdidade 

HIV/AIDS 

Cedei ran te 

AcamaCO crômco 

Pressão alta 

tnfario do miocárdio 

Dename cerebral (AVC) 

Febre reumática 

Internado cor crarstomo mental 

Medicação de uso tominuo 

FATOHES DE RISCO' 

I S Tomava bebida alcoólica' 

H á quanto iwnpo? 

Com que frequência? vezes por 

Fumava' i Sim. 

Ha quanto lempo? 

Fazia uso de áureas drogas («•.. maconha, cocaína)' i s m 

gJI ?o!feu aigurn ferimenta/acidente/agcessão? 

tt A pessoa faleceu devido a ferimerttcêacideme/violència? 

náo sabe 

náo sabe 

(dia. semana, mês ou ano] n io«be 

cjcbimbada; por Idia. semana, mês ou ano) não não 

nao I náosabe 

não ; não sabe 

Sin. passe a Questão E7 noo continue com a Questã^ZI 

'S1NM5 E SINTOMAS DA DOENÇA Qu£ LEVOU Ã E.IORTE 

Durante quanto lempo esteve doente antes de morrer? anos j meses dias naosz bc 

!eve febre' sim. por quatiio tempo? não isão u be 

A febre era contínua ra e vmm não sabe 
1 

A febre era muito alta' Sim nao r>io sabe 

Teve febre apenas a tarde e/ou 4 noite! sim fsão n ã o s ^ 

Tambemteve calafrios eíou arrepios? urr. não nãosajM 

2̂  Perdeu peso durarste a doença? ) sim. por quantc 
tempo? quilos nao nao sabe 

^Bi Estava muito fracoia]' t sim. por quantc tempo? não rtao sabe 

Estava descoradoial e paiido(al Itcve palidezi? 

Eslava com os olhos fundos? sim. por quantt tempo? 

Teve tosse? 11'T. por ouanii lempc? 

A losse era frequente? 

Tossia somente quando estava dettaao' 

Vomitava quando tossia' 

A tosse era produtiva com catarto? 

guamo tempo' nàc sabe 

nao cabe 

não sabe 

niosabe 

não sabe 

2 • FormjLabC 3 AJ-

l 3 0 



ç ^ Q u a n t o t e m p o d u r a v a ? 

O n d e e r a a t t o r ? n o p e n o i e s q u e r c i 

n o p e i t o a « q u e r c p 

n o p e i t o a d i í e t a 

a o a m o d a ; c o t t c U ; 

e i r r a d i a v a p a r a o b r a ç o e s q u e r d o 

n o e s t e r n o l o s s o n o m e w d o p e n o l i ee la ) 

não s a b e 

^ 2 A " 3 c o n t i n u a l a c v i n h a 

n ã o t a b e 
^ 5 P i o r a v a q u a n d o t o s s i a Ou r e ^ i a u a ' S i m rtão n ã o s a b e 

P i o r a v a q u a r s d o f a n a « f o r ç o ? s . m n ã o n ã o a b e 

2 2 p a l p i t a ç õ e s ( s e n t i a o c o r a ç ã o a c e l e r a d o ; a o m e s m i t e m p o ? s i r r 

1 _ 

n ã o r i â o s a b e 

F i c a v a p a l í d o f a ) e v i a n d o ? w n - n ã o n a o M b e 

T e v e d o r e m o u t r o l o c a l d o c o r p o ' i s . m 

i 
n ã o t a b e 

l e v e d ia r ré ia? s i m . p o r q u a n i o ti m p o ' 

A d ia r ré ia e r a 

Q u a n t a s v e x e s d e f e c a v a n o d i a ? r d o s a b e 

E m a l g u m m o m e n t o a s f e z e s t i n h a m s a n g u e ? 

A s f e z e s p a r e c i a m B o r r a d e c a f e ? 

V o m i t a v a ? s i m . p o r q u a n t o t e m p o ' 1 n ã o 1 i t ã q u b e 

^2 Q u a n t a s v e z e s p o r d i a ? j v e i e s j n ã o s a b e 

C o m t i e r a o v ò r m t o ' láiguido o u c a g u l a d o o e c o r v e r m e t n o v i » c 

l i q u i d o e CO d e c a t e 

o u t r a 

• s a b e n ã j i i 

l ê v e d o r e s d e b a r r i g a i c o l i c a s ? s i m . p o r q u a n i o t e m p o ' n ã o s a b e 

A d o r / c t M i c a e r a i a e v tnhã 1 n ã o s ^ 

A s d o r e s d e b a r n g a / c o l i c a s e r a m f o r r o s ? n i s s ã b e 

3 • fotrfiuiàmS *-u'i (f 



A i dores eram for tes ' 

Vomitava quaoao tinoa dores de taúrça? 

Eneve inenial inefue eon tu io la ) ' STH. por quar o rempo ' 

Como começou? tie repente 

lhegou » ficar mcoosciente (desarordadot? 

w 

nio U o sabe 

rapidameme (num diai 

Como começcj? de repente 

i im, por quar to tempo ' 

lentamente (muitos dias) MO latsc 

nao XP 

rapidamente (num dial lemamentc (muitos diasi 

Teve (.onvuisões laiaque/epi ieosidl ' sim. por qtianio tetnpo? U o sabe 

Teve o pescoço rígido [endurecido] ou turvado para t ras ' sim. por quanto tempo ' 

rjao-Teve rigidez de tooo o corpo? f tn , por quanto tempo ' rUo 

Teve paratiSifl num iado do co rpo ' sim. por quanio t e n ^ ' r|io uili. 

Ctsmo começou? I de re ente rapidamente tnum dial lentamente (muitos d u s i 

~ 2 g O u ' ' do corpo f i co j paraJisado' j dneit i esouerOo 



C o m o e r a m ' m a n c h a s a v e r m e l h a d a s 

m a n c h a s r o c a s 

b o l h a s c o m p u s 

b o l h a s c o m l i q u i d o t r a n s o p r c n i e 

n a p u l a s o u n ó d u l o s ( c a r o ç o ) 

f m d a s c o m p u s 

f e n d a s c o m l i q u i d o I r a r u p a r e m e 

n â o s a b e . o u i r o 

T s w e c o c e i r a ? s i m . p o r Q u a m o t c m t i c ? 

l e v e a l g u m s a n g r a m e n t o d u r a n t e a d o e n ç a q u e l e v o u á m o r t e ' s u r . . p o r q u a n t o t e m p o ' 

n â o t a b e 

O n t l e ? I n a r i c i t s o c a | a n u s | v a g m a n á o l a O f 

l e v e a l g u m i n c h a ç o ' s i m . p o r q u a n t o t e m p o ? 

O n d e ' i n a s p e r n a s n o c o r p o t o d o ' n a s ar t iculações n â o s a b e 

T e v e i n g u a s ' I s i m . p o r q u a n t o t e m p o ' -láo t a t » 

O n d e ? n o p e s c o ç o n a a u l a n â o n b e 

O s o l h o s f i c a r a n i d c c o l o r a ç ã o a m a r e l a d a ( l o e n c i a l ? k m p o r q u a n t o t e m p c ' 

PERGUNTAR f M RELAÇÃO A TODAS AS MULHERES 

T e v e a l g u m , ! a l t e r a ç ã o n a i n a r n a ' f e r i d a o o i n c h a ç o ciu n ó d u l o ) ? i s i m , p o r q u a n t o t e m p o ? 

1 
n ã o •são Sl 

3^1 Q u e t i p o d e a l t e r a ç ã o ? 1 f e n d a c a r o ç o m O d u K ) i r K h a ç o n ã o s l b e 

5^ T e v e c o r n m e n i o v a g n a l e m g r a n d e Q u a n t i d a d e ' s i m . p o r ( ) u a n ( o t e m p o ' 

i . L 
n a o n ã o libe 

C o m o e r a e s s e c o r r i m e n t o ' c o m m a u c h e i r o a r n a r e t a d o n ã o s J p e 

s a n g u i n o l e n t o 

S i ! A m u l h e r m e n s t r u a v a ? 

S a n g r a v a m u n o d u r a n t e o p e n o O O m e n s i n j a l ' ) S i * i . p o r q u a n t o t e m p c ? n ã o sãtoe 

1 ; 11 

^ 2 S a n g r a v a e n t r e o s p e r í o d o s m e n s t r u a i s ' s i ^ . p c ' q u a n t o t e m p c ' n a o 

T i n h a a s t r o m p a s l i g a d a s ( l a q u e a d u r a ) ? s u b n ã o n ã o s a t 

Q u a n t a s v e z e s e s t e v e g r a v i o a ? v e t e s n e n h u n u n á o s a í 

0 2 Q u a n t a s g r a v i d e z e s r e s u l t a r a m e m { n ú m e r o d e i a b o r t o s 1 n a s c i d o s v i v o s { n a s c i d o s m o r t o s 

; 1 
n ã o s a t 

2 0 Q u ^ • rixa do ú l t i m o p a r i c v a b o t i o ' ^ ! 1 ! t 
i i 1 1 1 

n á o s a t 

S - ?ormoiaoo3 "--M 
i 93 



•HISTORIA D£ FERIMENTO / AODEKTr 

Sofreu algum ferimenta'acitíen!eiVio!êníia que ;ive«e levano a i i ior i t ' 

Qual? 

/ , 0 AJ 

envenena m e n lo/tntOiucaçao 

queda 

/ • C . „ . // 

outro 

I Como, on<Je e quanQo aconteceu' 

corte 

Sufocação 

p a r t c a O u 

Foi mt»dido(«VpicaOo(á) por algum arumafinseto que ievou a soa morte' 

' S E R V I Ç O S D E SAUOE E TRATANIEF.TQS UTiUZADOS DUPANTE AOUeNCAQUE EÊVOU A MORTE 

^ Foi intemadota} ciuranie a doença aue ievoo a morte' 

Onde for a última internação' 

Qual 3 data do ultimo atendimento neste tiDSpiral V e s t i a IUCTIB' 

Algum pfoíiiíional de saúde infamou sobre a doença' 

O que ele disse' 

Qual foi o tratamento indicado? 

Foi atendidoia) em outro eitabtíecimento de saúde durante a doença que levou a morte lUBS. RSf, Clinica!' i um | não 

i H g 

náo sabe 

afogainerttB 

queimaduras 

não sabe 



S t n á o r e c e b e u i r a t a m e n t o e i r . serv iços d e s a ú d e b o r g u c nio'' 

j n ã o p e r c e b e u q u e n e c e s s i t a v a d e a t e n o i m e m o 

n ã o c o i s e g u i u c h e g a r a l e m p o a o i c c a l d e a i e n d i m e K o 

e n c o n t r o u m o r i o 

n á o q u i s / n a o a c e n o u 

JpTAÇÍÍES COMPtEMÉMARES 

H e s u i i a d o s d e e x a m e s m a i S i m p o r t a n t e s s o b r e a d o e n ç a q u e l e v o u a m o r i e s e b c u v e r 

I n f o r m a ç õ e s r n a i s i r n p o r t a n i e s OQ R e s u m o d e a l t a d o h o s p i t a l o b r e * d o e n ç a q u e l e v o u a m o r t e s e h o u v e r 

T o m o u v a c i n a s rsos ú l l i r n o i 10 a n o s ' j í i m n a o n ã o s á b e 

3 ^ Q u a i s ? ! d u p l a ( d i f t e r i a e t é t a n o ) h e p a t i t e ] * e b r t a m a r e l a 

• 1_ 
n á o s a b e 

i 1 
tríplice ( s a r a r n p o . r u b é o l a , c á x u m b a l 

I p n e u m o c o t ó 

O b s e r v a ç õ e s d o e n t r e v i s t a d o r ( S o b r e a s c o n d i ç õ e s d e v i d a e d e m o r a d i a d o f a l e c i d o s o b r e a q u a h d a d e d a e n t r e v i s t a , s e o e n u e v i s t a d o c o l a b o r o u o u n a o 

t i n h a d i f i c u l d a d e p a r a s e e x p r e s s a ' , e s o b r e a l g u m a c i rcuos tànc t í d a m o r t e q u e e c n p d e r e l e l e v a n t e . i 

C a u s a s a n t e c e t í e n t e s 

E s t a d o s m ó r b i d o s s e e x i s t i r e m q u e p r o d u z i r a m a c a u s a a c i m a 

r e g i s t r a d a m e n o o n a d o - s e e m ú l u m o l u g a r a c a u s a b á s i c a 

D e v i d o o u c o m o c o n s e q u ê n c i a d e 

O u t r a s conct ições s i g n i f i c a t i v a * q u e c o n t n b u i r a m p a r a a m o r t e , 

e q u e rsão e n t r a r a m , p o r e m , n a c a d e i a a c i m a 

O a t a d a e n t r e v i s t a D a t a f i n a i o a a n a l i s e 

N o m e d o s e n t r e v i s t a d o r e s P r o f i s s i O i S a i t m é d i c o s t j u e a i s a l b a r a m a s i n f o r m a ç õ e s 

7 f t i r n i u l a r i o 3 ,",V • i 9 



EMaáe do Paia 
FREFEITLlXft MIHJICIPAL DE Ú B I D O S 
S E C D E T A H I A M U N I C I P A L DE S A U D E 

CNPJ N=05.;31,18W0004-Q7 - Fone: (93) 3547-23/9 
Ri-a Aimlranle Barroso, 330. Cen&o - CEP: 68 250-000 

COMPROVANTE DE VACINAÇÃO ANTIRRÁBICA ANIMAL 
I D E N T I F I C A Ç Ã O D O ANIMAL ( } C Ã O ( ) G A T O 
S E X O : [ i M A C H O ( ) F Ê M E A 
N O M E 00 A N : M A L : „ „ 
P R O P I E T A R I O : 
E N D E R E Ç O : 

DATAS DAS VACINAÇÕES ANTIRRÁBICA 

ATENÇAOiSE VOCE F08 MORUIOO PSh CAO E GATO 
Néo maie o animal, prenoa-o da4l!a agua e aomla*. 
i-ave o (erlmenlo com âgui. B laoao grosso. 
Procuro urgen.c a unidade do saúde mais arúxima, 

NÁO ESQUEÇA A RAIVA MATA. 
{ A VACINAÇÃO E CRAT.UITA) 



Sr 

SiHAN 
República Federativa do Brasil SISTEMA 0 6 INFOflHAÇAO OE AGRAVOS D£ NOTIFICAÇÃO 

Ministério da Saúde FtCHA DE INVESTIGAÇÃO DENGUE 
CASO SUSPEITO: pessoa que Áva ou tenha viajado r o s úiQmcs 14 dsas para área onds esí^a ocorrendo transmissão de 
dengue ou tenha presença de Ae. aegypti que apresenta febre usualmente entre 2 e 7 dias, e apresente duas ou msis das 
seguintes manifestações neuseas, vòrr-Tcs. exantema miaigias artralgia, cefaleia, dor i-arooitiitai, petequias ou prova oo laçc 
posinva e leuccpenia 

1 • Tipo oe Naificaçâo •;-3rFm^ 
2 • Agravo/doença 0 

4 j úF ; j 5 ; Municipto oe Notificação 

. 6 ' Unidade de Saúde {ou outra fome nOCÀp^Octíi/ 

ÇódgD(ClOlO) 1 ^ Oaada NotrficacSo 

Cotíigo(lBGE} 

lódigo 7 Data dos Pnmeiros Smiomas 

8 í Nome do Pader te 

101 (ou) tdaoe •'7-aa 
' 3 - U É * 
«-Ano 

11 Sexo M - MMCulrx 

1 I S ; ae Nascimentc 

K . I I 

F- Feminino 
- ignorsco 

i:i ' J-''JímMW 2-2*Tf;mMDB S-JmwieSfl» 
— ooõ* geaaaona; çnofaOa SAMO S- Hão ir apiizA 

13RaçaCor 

k.frriagif »*WWI1 9.pnovi)o 
141 Escolaridade 

' 'IXAnoMmto -!-••• a4' ien« incompi«iaocF(«f*9opnm»no out-sraui M.-,e casfnpieta ao íF («moo pomano ot. '* jraui 
S - y a e ^ i í r e i n o v n o i e t B O O £F !»nS3O8Fí»*õ0u f g r e u i «-En«»oíun<iaír«iw»i«rnoate ( « n e ç o j r « * a ( k l » c i a u ) s -Enunoma*sx*»npieio .anago«^og. * ! =-2*a;i_ 
S-È.T*nc moeiocomoiWcíannscMrtga ou2* f f» , ; 7.Êaoe*ças »i«jeoqf mcomptei» S-EOuoç»0 l u p e n o f ecmiMma ^Agnoraao tO-\io *e afUKO 

z ; 15! Número do Canâo SUS l i s NofTwdamôe 

i r O F Itó'Município oe RcsKJãncia C o c ^ (IBGE) 19 < Distnto 

.2 ,20 Bsino 21i Logradouro «rua, averacta.. ) ^Codigo 

8 22i Número !(23iCorRpiemento(apto.. C3sa .j 
X — ir— 

í >í 
S Gec campo 2 

^ ' — 

I^Geocampú 1 

2S Ponasde Reíerènrja 

! ̂  (DDD) Teleíone ^ ^ l - U r ò a n a 2 - R u » _ , j » Pa-s íse restoeme tora do 

1^- CEP 

J\ , 

Brasa) 

3 - Penuibana 9 - Ignorado 

D a d o s t a b o r a t o n a í s e c o n c l u s ã o 

i31: Data da investigação Ocupação 

Exame Sorológico (IgM) 
SSiDara da Coieia 

|34 ResutBdO 

Isolamento Virai 
J , 3 : 

T - Reagente 2 - Nâo Reagente 
InconctuSMO 4 - Não Reaézado 

Exame NS1 

35 DatadaCcieia 
J^'Resultado 

1- Posdnc 2- Negativo -
3- incorKdusM) 4 - NAo realizaco 

X 37' Data da coieta 
3S Resuttado 

1-Positive a-NegaOvo 
. 3-Inconciusnic 4 - Náo reauzacc 

RT-PCR 
39 DatadaColela 1*0 Resultado 

1 • Positivo 2 - NegatNC 
3 - inconclusivo » - Nâo Realizado 

S. i41,Sorotipo 
1-DB11 2-DEN 2 — 

3-DEN3 4-DEN4 

Htstopatologia tmunohistoquímíca 

42 Resuttado — 43! Resuttado 

1-PostefO 2-Ne9a!ívC' — i) 1 Posívc 2-Meg^vo 
• 3- ívamiiustvtj t - !íão reeirade 1; 3- ncondusrrtj i - Não rafczewL 

4*' Ctassificacãd 

5- Descartado 
10- Dengue 

^ iSjCnaano ae ConfirmaçàQ/Descane 

n-Dengue com sr .asae alarme t-Laboraaono 3 • EÍTI invesogaçào 
12-Oengtte Grave 2 - CJinco-Ecédemoiogico 

Local Provável de Infecção (no período de 15 dias) 

1*5;o caso e autoctor* ac mumcipio oe residência? 

1 - Sim 2-Nâo 3 - i naeienn!r.a<íc 
ii«r|UF :4S Pais 

.0 I i49* Municipio 
Codjgc.SGE'. ' i^'Di6tnlo 51 Bairro 

I Doença Relataonaea ao Trabajnc 

1*. 1 Sim 2 - Não j - igporado 

53 FvQuçáo do Caso 
' i — 1-Cura 2-Óbito por dengue 3-CiMO por ouras causas 4 

OtMtp dm mitespgação S- ignorado 

, iS* OaiadoOtjito • 56. Oatadccnceriti-nan» 

J 

qinar .••ijoe i9Y 



j ^ í ^l^Úcorreu Hospitalização'' 

I 5 : 1 Sim 2 - Náo á • ignorado 
c 

£. ''60. Nome OO Hosaiai 

,S7'Data oa miamaçâo ;58UF 59 MynicipK) dc Hospnai p iiBG£: 

. Código • !61- íDDD) Telefone 

J l ' : • 1 j il i 

O b s e r v a ç õ e s A d i c i o n a i s 

Muntcipick''JntQaoe de Saúde Cod, da Uma de íã^ae 

Nome 

DenguB 

i Funçâc A&sinatufS 

Stnsffi NET .' Sinsr 0;--iri*: 
SVS •'-:i3 



RepúbHca Federativa do Brasil 
Mínistófio da Saúde 

1^ 
SINAN 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 
FICHA DE !NVES"^IGAÇÃC 

ACIDENTES POR ANIMAIS PEÇONHEffTOS 
v,ASO CONFIRMADO: Paciente com evidencias clinicas de envenenamento, especificas para cada úpo de ammai 
i nd^nden teman te do animal causador ac acidente ler sioo identificado ou não. 
Náo ha necessidade de preenchimento da ficna para casos suspeitos. 

I 
2 

1 * Tipo de Notificação 
2 - Individual 

2\a A D D E N T E S POR ANIMAIS 
PEÇONHENTOS 

pòtigo (aoiO) 1 

X 2 9 ; 

[y ] Data da Nofificacin 

1 1 { 1 1 1 i . 
4J UF j 

1 
's) Municipio de Notificação 

ú_ . , , . 

1 CódigadBGE) 

: 1 • , i • 
6 i Unidade de SaJde (ou outra fonte nolificadora} Código 7 ;Oata dos Pomeiras Sintomas | 7 uaiaOOSrnm 

I I I I I 
8 1 Nome do Pacieme 

91 Oata de Nascimento 

1^ (ou) Idade '2'.^' 

í I J 

íTjsexoM-
fervttno 

- i g n o t a a o 

MjPeslanie 
1—-! l-iTienaMm 2-3^nimeatn 3-3rrmat*e 

. lOaOe gmixaomi IgnonOa SMÍo S-Náoím ãfitca 
9-lcdonóo 

l4jEscolar)dsde 
— axogmtMO l - l ' « 4 * * ê n H ncompMu dc £Fi3n*o»Phniãnoou f ^ r a u l 2~*'M(ia oompMta 00 EF (BMBO o n m W o u f o rau l / / 

3-5*t S****)* mcooKMtedoEF (anueo gvieuDou !*|irau) «-EnMwfcin<lafn«ntMcacr«Mti> i m g o gnaMiou l'flrau) S-Enuno 
6-£q»no n>Mio complatD lanSjo ooMgul CXJ 3* srau ; 7-Eilucaçlo tupenor uídomfMi B-gnucaçfci «upanoi compMa 

15' Número do Cartão SUS 15; Nome da mãe 

-Enuno r:i*lio,!Seofnp«"i5 fon^O^F^é&^l * 7* 9"»" • ^ ' 

flTIUF 18| Municipio de Residénaa Código (IBGE) 

20! BaiTTo Logradouro (nja.averãda.. ) 

Xl • 
\ > g ^ 

22! Número ||23|Com(^in»rao (apto., casa. . . ) Geo campo t 

m 
0 . . 

Geo campo 2 28] Ponto de Referência 

28! (DOO) TeMone t2> 

27: CEP 

^ * 1 - U r t » a n a 2-Rural D 
3 - Pefiurt>ana 9 - igntrado 

jÕjPais (se residente tora oo BrasS) 

Dados Complementares do Caso 

31] Data da Invss^açáo 

" i I l i 
j i lUF jasMunicípio de Ocorrência 

I r~do AcidentB. 

Í3? Ocupação 
r 

j \ Cótãgo (IBGE} Localidade de Ocorrãrtde do 
!~ Aodeme: 

33. Oata do A 

37 Zona de OcofTãocia • ipS! Tempo Deoomtto Picada/AtendtrnefTio 

• "-Urtwna 2-Rural 3 - Periurtiana 9 - Igrxvado j [ " J ) OHih 2) i!-3h 3) 3 H 6h *) 6h-i2fi S ) i 2 l - 2 4 h 6) 24 e * h 9) Ignoraco 

39 Local da Picada —1—1 

01-Cabeça 02 - Braço 03 - Ante-Braço 04 - Mão 05-Dedo da Mão 06-Tronco 
07 - C0X8 08 - Perna 09 Pè 10 - Dedo do P6 99 - Ignorado 

40ri Manifesiações Locais 

1 - Sim 2 - Náo 9 • l^xraOo 

41. Se lÃaniteetações Locais Sim. ^peaficar 

"JOOf [ J Edema [ J i Equimose f 

1 - Sim 2 • Não 9 - Ignorado 

Necrose ~ Outras (Espec. 

42j Manifestações 
- Sist^toas 

1 - Sim í_ 

2 - Não 
9 - Ignorado 

143 
Se Manfiestações Sistèrmcas Sim, especificar 1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

neuroparaliticastptosa ^ outros ^ n g r a n ^ ^ ) — J S ^ Í , 
í—j palpitai, turvaçâo visuai) 

: • miolidcas/hemoliticas (miaigia. 
'—' anemia, urina escura) 

renais (oiigúriaramjrta) , Outras (Espec.) 

Tempo de 
- .'Coaguiaçãc 

1 - Norma: 
2 - Alteraoo 
9 - Náo 
realizado 

^ Tipo de Acidente 

1 • Serpente 2 - Ar^ha 3 - Escorpião 4 - Lagarta 
5 - Abelha 6 - Outros 9 - i(piorado 

i48. Serpente - Tipo de Acidente 

' 1 - Botrópico 2 - Crotãfico 3 - Etapidico 4 - ^aqtético 
5 -Serpente Nác Peçonnenta 9 - Ignorado 

47I Aranha - Tipo de Acidento '• 

1 - Foneutrismo 2 - Loxosceksmo 3 - Laroòectisimo 

4 - Outra Aranha 9 - Ignorado J L 

48! Lagarta - Tipo Oe Acidente 

1 - Looorrsfi 2 Outra lagana 9 - Ignoraao 

Animais Peçonhentos Smar Nst SVS 19fOl/2006 

l 9^ 



F 
48 

1 - Lave 2 - Mctoerado 3 - Grave S • Igroraoo 
50! Soralerapia 

1 - Sim 2 - Nàc 9 - Ignoreoc 

51] Se Sofoterapia Sim, especificar númefo oe ampoias oe soro 

Antibotrópico (SAB) • j ; AntícrotáHco (SAC) 

Antibotrópco-iaQuéticc (SABL) ! í Antielapídico (SAE) 

AntUbotrópiccHorotáiico (SABC) Antiescoriiãônico (SAEs) ! 

AntiaracrtCico (SAAr) j_ 

Antitoxosceiico (SALox) ^ 

AnWonòmicolSALon) ! 

** ' Compíicações Locais i Se ComfAcações Locais Sim. espeoficar: i - Sim 2 - Náo 9 - Ignorado 

ri — Infecção —NecnDse —Síndrome —Défici t 
1 - S m 2 - Nao 9 • ignofsdoji^— Secuncana Extensa — Compartimentai - Funoonal 

^ Complicações Sistémicas • Se Complicações Sistémicas S m especificar l - Sim 2 - Nào 9 - ignorado 

; ~~ insuficiência , insuficiènaa Respiratória / Septtcemia 
[ —- Renal — Edema Pulmonar Agudo 1 - Sim 2 - Nào 9 - Ignorado 

Amputação 

Choque 

561 Acidente RelacionaOo 
— ao Traoalhc — 

1 - Sim — 
2-Nâo 

|57|Evolucãa do Caso 

r" j -Cura 2-Ôí>fio por adcteTtes por { 5 Í Data do Ôbdo 
3-OCto por animais peçonhentos 

9 - Ignorado J o^,3s causas 9-iflnoraoo j L 

i » i Date 00 EiÃjraihpnto 

•.li O / . y j 

Ac idWTtTO Ç o m a n i m a i s o e c o n b e n t o s : m a n t f a s t a c õ e s c l i n i c a s . c i a s i á f e a c ã Q c / t O f f p t w g ^ * 'JJ 

i M a n i f w t a ç õ e s O l n l c a s T c , DÇFj ,Çi -1 (̂«.T; T i p o 

Bot fõofoo 
' lareraca 
\
I urutu 
I caiçaca 

Leve: dor. edema locai e equmose Ascrefo 

Moderado: dor. edema e equimose evidentes, maretastaçôes hemorrágicas 

Grave: dor e edema ntenao e extenso. Ocfhas, nemorragía intensa, oligoanúna 

CrotáBco 
cascavel 
baaivfiga 

I Leve: pteee palpefaraL turração visual «scretos de aparecimentú tartào. sem alteração 
miafgia ifacreta ou ausente 

Moderado: ptose pdpebral. tiavaçâo visual disertos de inicio precoce, miaigia discreta, urma escura 

Grave: ptose palpebral. ntrvaçâo visual evidentes e imensos, mial^a intensa e generahzada. unna 
escura, oiigijna ou anúna 

SAC 

Caouétfco 
SLinjcuni 
PKo-àe-jaca 

Moderado: dor. edema. Dolhas e hemorrdgta discreta 

Grave: dor. edema, bolhas, nemorragía. cóhcas abdcminas. dianéte. bradktenla. hipotensão anenai 

; ^ ^ f ^ ^ a i j g ^ i Srave: dor oc parestesia tàscrata. ptóse paipebr^. tuvaçâo vtsual 

SABL :-

SAEL 

Lave: dor. errtema e parestesia i 

Escor ra jón ico 
escorpião 

Moderado: sudorese. náuseas, võmitos ocasunais. teCMcardia. agtaçdo e hipertensão artenal leve 

Grave: võmtos profusos e irKoercivec sudorese profusa, prostração, bradicardia edema pulmonar 
agudo e choque 

SAEsc 
ou 

SAA 

f 
. i 

1G 

20 

1C 

20 

l ú 

2 - .3 

Leve: lesão mcaracteristica sem araréte xlentrficada 

. \ oTOBcéltrçi Moderado lesão sugestiva com ãqumo&s. patioez. ernema e edema enduraúo locai, cetaieia. febre 
araona-manxmi '• exantama 

Grave: lesão característica. hemUse intravascular 

SAA -
ou 

B A L O X -

Leve: dor locai j Foneutrismo 
; aranha-
' armadatra 

^ ^ ( ^ ^ ^ Grave: sudorese prcíusa. vômrtos frequentes, pnapisnx) edema putoYonar agudo, hipotensão artéria 

Moderado: stxiorese oceaionai. vúvrbíos ocasionais, agitação, hipertensão arterial SAA 

tarurana 
oruga 

Leve: dor. entema. adenomegaiB regionai, coagulação normal, sem hemorragte 

Moderado: atteiraçào na coagulação, hemorragia em pete e/ou mucosas 
.00 t 

Grave: aReração na coagulação, hemorragia em vísceras, insuãcMnca rertai 

5 - 10 

5 

IC 

Infonnações complementares e observações 
ftnoiar tofla» as informações conaidenKias gnportaniBs a que não estão ta ficna lex: ouros dados clínicos, dados ittooritoTais. BuOcs da outros exatwt e ne,crt,oí,.a aci] 

Município/Unidade de Saúde 

s • 
e t 

Nome 

Animais Peçonhentos 

Cód- dailnia deSauoei 

'LA. 
Função Assinatura 

Sinan Nc: SVS 1&.'0i/200ò 

4 



/h 
s> 

Ministério da Saúde 
Fundação Nac iona l de Saúde 

Distr i to Técnico Sanitário de Santarém 
- Controle da Leishmaniose 

Unid. de Saúde: 

Reg.: Nome. 

Sexo;. . Profissão: 

Endereço Provisório: 

Endereço Definitivo: 

Município: Data:. 

Jdade: 

,fPÃ±8l}fÍ^^^v 

Exames: Parasitológico 

í.R. de Montenegro 

Sorologia Indíreta 

Histopatologico 

Forma Clínica: 

Dosagem/Dia: 

( ) Resultado; 

( ) Resultado. 

( ) Resultado: 

( ) Resulta,do: 

t i\/n —U/yy^jS 

Início de Tratamento: 

Local de Contágio: _ 

Medicamento:. 

Quantidade de Ampolas: 

Término de Traíamenío: 

Tipo de Aita: 

Observações: 

Mès: 

Mês: 

Legenda: 

O - Tomou 
X - Náo Tomou 

- Levou 

C L T - 02 

C - Forma Cutânea 
M • Forma Mucosa 
C D - Fonma Cutânea Disseminada 

i 3 3 

4 ^ 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 
23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 : 

Mès: ' 1 L 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1 

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 J 
23 24 25 26 27 28 29 30 31 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1 
12 13 14 15 16 18 19 20 21 22 ' 
2 3 * 24 25 26 27 28 29 30 31 1 
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ãe 
G O V E I t N O no E S T A O O D O PAR. \ 

S E C R E T A R U D E - t S T A 0 O D E SAt D E P C B L I C A 
S I S T E M A C M C O D E S A Ú D E 

C O O R D E N A Ç Ã O D E V I G I L À N C U A SAÚDE 
L A B O R A T Ó R I O C E N T R A L 

lir-

LAUDO MEDICO PARA EMISSÃO DO BPA-I 
P e s q u i s a de a n t i c o r p o s c o n t r a o Vírus da Hepatite C (ant i -HCV) 

1 UNIDADE SOLICITANTE CNES 

J A/o " O ^ g '9 txj 

^^^>SZ> T / 

I HIPÓTESE 

elo q u a r W x 

kpatite C 

Motivo pelo q u a T ^ x a m e está sendo solicitado 

( ) T r i a g e m sorológíca ( 1 ' a m o s 

( ) T r i a g e m serológica ( 2 * a m o s t r a 

DOCUMENTO L N ^ I ^ M ^ ( ' H N 1 " R A 1 
( ) CNS ( ) C P F I . 

DÃTÃDA C O L E T A C ) C > J/.STAÍ H ' ] D ' P ^ R A 
L n ^ t xlOitNxrçi i '• i V'\tK7\ 

S E S P A L A C E N - R-odovia A u ^ s t o Mciuenegro, K jn U l Uístrito de Icoaraci. CEP- 66823010. Beicir 

Pará-Brasil - Fone.Tax 3.202-4900 5202-4902 - G T - R E L A B 3202-49!2 c-niai 

SíTre!ab'Shoimail.cOtt< J 7 ^ Of-' 
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República Federativa do Brasil 
Mintstérioda Saúde 

êPRaqmuCáo: 

Sistema Gerenciador ds Ambiente Laboratorial - GAL 

3J U u n t c i p i o d e A l a n d i m a n i o : 

T- HomeOa Preflsstonai oe Saúde:' 

iOi Oata de So&dlaçâo:' i l Data Oos Pnmein» SiTOofflas: IZ Ccso: 

1 i 1 • Suspaio 2 - Com.B«carlB 3 • Áfompatoíamento 4 ' Contrcle 5 - Õ t M O 

.• ....-úkiiii-ir I R b - C a a s ^ s v e 7-SunD 8 - Diasnúsaco â- IqnotaclD 
5 - Õ t M O 

flD^Treowíaotti ii_ Etapa de Tratvnento: 
1 ' Pre tratamento 
4-Avaiãçáo<)eResislâfKia S-Igntndo 

1 - Dw 2- Semana < Pretratamento 2 -Tracamenk) 3 - Rskatamenn 
15 Pademe Tomou Vacm? QS Ota da Úivna Dow 

S - Ignorado 

^ 1 35) Raça 

r i : 

RaçACor 
r-Branca 2-Preta Z-Pttda 

Amarela S-IndigeM 99 - Swn Mormaçde 

n Docunemo l i 

6 - C t U k a c fl-WtCHT f - INFOPBt^B IWPWWHi 

! * E S Sevo:* 
«1 j 1-HBíW) a - c ^ P I M - M a a í n o 
I Mmà f . F w - s m c 

ta I d a d e G e s l a o o í t o : CC p i N a d o M Í j t í a O e . * - ' O 

i i . i ' T « 2.1-Ttm. í - J - T w ; « - l é a a f c l Z ^ ^ J J ^ i í Ú Í L T c 

S - N t o < M l O H A c k a a-

iEtrw: ZZ Nome oa uae 

9 OocuMnto2 
1 - MG a • C P f S CNM «- o e 

]i-c>t*sc e - P B O K T t-wpopeu 

/ 
/ 

/ 

0 0 

:97v/.zZT- . 

L o g r a d a u r o : (Rua, Avenida...) p i N u m e r a : 

• TT-TAr.:-. 

S Compiemanla do Logradouro: Q Ponto d e Raferãncta. 

39 M u i Y C i p i o d e Resdéncu:* 

M Bairro: 

7msriFFr:w-^:fz^ç\ 
BCOdigoiBGE STlUP: 

J C E P píãDOO/TeMone: 3 Rum \ P a i s ( S e r e s j o e tora do S r a s i Q : * 

1 1 - umana 4 - l i i e i i i i 

2- P e m O a n s 9 Ignorada 

Exame Soliotaóo." 
Matutai 
Biológico:* 

Hl 
localização 

-m— 
- N 1 - • 1 . Ulf 

• • • n t t.KTV 
Fl r . H l - F c J 

OstadacolUa Hora da colêta: 

J l Ú - t>- 1 

*^riinL. 

Usou medicamento 
antes da data da coMa? 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado Data inioo 
^speafiqye: do uso. 

I - Sên 2 - Mio 9 • lyiorado Daairtioo 
Ejoeofctue: do aso: 

I I 
) - Sitn 2 - Mio 9 - ivmraOo Oeia m i c i a 

Espeorfiquc. do uso. 

1 ! _ 
I - Sin 2 - Mio 9 - ignorado Oatu iruao 

do USO' 

T - S é n 2 • M i o 9 - tgnersdc O a t a in íao 

E s p o o l k p a t . I d o USO' 

^ A g r a v o / D o e n ç a : ÍSíaOlO:' j52 f V T * X ' f . c a ç a o 00 S I N A N • ^ D a l a d e Not i f icação;" 

a Sande Nolíflcanie 12 CNES-



I 

CGLAB/SVSAIS 

Ordem 

01 
02 
0 3 

0 4 

06 
07 

SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL - GAL 
INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISIÇÃO OE EXAME 

p<rocriçao do» Campos 
Número da regutsição gerado pelo sistema após o cadasUo. (OBRIGATÓRIO) Caso atnda não tenha sido cad 
Unidade de Saúde ou outra fonte que solicita exame (s) da rede de laporalónos: Nome completo e sem a 
Número do CadasLo Nacional dos Estabelecimentoa ae Saúde - CNES (OBRIGATÓRIO). 

Nome do munia>o de atendimento da Unidade de Saúd e oo de outra fmite responsável pela solicrtação d 
Código d o I B G E correspondeme. [OBRiGATá RIO). 

Sigla da Unidade da Federação da Unidade de Saúde ou outra fonte responsável pela sotiatação de e, 

^KMn 
.0 08RiG 

5 L i 0 3 2 w _ _ T5 

08 
Nome completo do profissional de saúde responsável pela sdicitaçâQ de exame (s) sem abreviaujras. (Oi 

09 
1 0 

11 

12 

Atweviatura/numefo do conselho ou mairictila do prolissional de saúde (OBraGATÓRIO). Ex: CRM/RJ 1 
_Assinatura e canmbo do profissional de saúde respo nsável pela solidtaçáo òe exame (s). 

Data da soliataçáo de exame (s) (OBRIGATÓRIO). No formato dd/mm/áaaa. 

Data dos primeiros sintomas - dau que surgiram os primeiros sintomas do paderte .No formato dd/mm/aaaa. 

1 3 

14 

1 5 

1 6 e 17 

1 8 

19 
20 

21 

2 2 

Classificação do tpO de caso: 1 - Suspeito (atognòstleo deflntçSo pa elouiçartaravo); 2 - Comunicante (pecJente tmr» contato (amlUir. sexual com um 
caao); 3 - Acompanhamento (paclenie e<n tratamento de doença/agravo): « - Controle (controle de tratamento de dorniça/agravo nnalltadol. S - óbito 
(diagnôatlco para e«ciaroctmonto de causa mortis]: G - Caao gravo (pacienta em estado grave, Irtomado ou nSo): 7 - Surto (esclarecimento de ocorrSnda de 
doença/agravo em irea restrm); 8 - Diagnóstico (paciente para conflrmaçSo da doença/egravo) e 9 - Ignorado. 
Tratamento - infamar o tempo oe tratamento que o paciente encontra-se na oata oa soJotaçâo do exame (8). 

[Exemplo i o dias - >c)evo ser informado na lacuna qianlidadeonúnero •10', e na segunda iaoina o rtem correspondente i opção 'T, que significa dia 
Etapa de tratamento - corresponde à etapa em que o paciente encontra-se na data da soliataçáo do exam e (s), podendo ser 
1 - Prctratamento (som tratamento); 2 -Tratamento (sob medicaçSo); 3 - Rêtratamento (Iniciado novamente o traumento ou troca Qs esquema de iraunonto); 
4 - Avaliação deresistArxiia (paciente com resultados tohorateriU» sugestivo a reslsténcto) e 9 - Ignorado. 
O padenie tomou vaana? - O campo deve ser preencrtdo. após verificar no cartão de vadna, se o paciente já foi vaònado contra o agravo/doença 
suspeito ou confirmado conforme soJiatação ce exame (s). 1 - Sim; 2 - N ã o e 9 - Ignorado. 
Data da úmma dose da vaana contra agravo/doençasuspeita ou confirmada que o paoente tomou no fomram dd/mm/aaaa. Especifique o 8po da vacina 
Finalidade da requisição: l - Campanha (evento tnvesllgatõrlo com período denniuo para doençVagravo específico); 2 - inquérito (InvBStlgiçío continua ao 
longo do lempo para doença/agravo especiflcp) 3 -InwesbgaçSo [aplicável a doença»/agravos em período e área deflnldos emevtntos inssperad t 
programados, como surtos ou sentinelas] 4 -Programa (eventos investgailvos ligados a açOes de programas espectncos das eiferas govomame, Q 
5 - Protocolo [Investigação diagrvãetlca definida por instituição ou esisra governamental, para definição de perfil diferencial llgadol doença/agravo pnncl<-""̂  
6 - Projeto [Invwigttoto dofmça/agravo ligado a pesquisai e 9 - Ignorado Espeoficar O rwme da finalidade (Nível Nadonal ou Estadual), [ 
Paciente: nome completo e sem abreviatura, (OBRlGATÒFaO). 

Data de nascimento do paaente no formato dd/mm/aaaa. 
idade do padertte. Este campo deve ser ̂ eenchido somente se a data de nasomento for desconhecida. 
(Ex. 10 dias => deve ser infernado na lacuna quanti dade o número "10" e na segimda facuna o item corre spondenie á opçáo "2", que significa dia), 
1-Hora(s) : 2-Dia(«) : 3 -Mésfs) e 4 - A n o s . (OBRlGATÓRiq). 
Sexo do paaenle. F - Feminino; M - Maseutino e 1 - Ignorado! (OBRIGATÓRIO] 

2 3 

24 

Idade Gestaaonal. Sendo o padenie do sexo feminino, informar o periodo gestaaonal em que a padente se encontta no momento da ocorrida do 
agravQfdoença Sendo o paciente do sexo maacuHno. informar a opçáo 6 - nâo se aplica. 
Naaonalidade: Pais de ongem do pacieme. 

25 Raça/Cor 1 - Branca; 2 - Prata; 3 - Parda; 4 - Amarela; S - Indígena e 99 - Sem informaçío. 
2 6 Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela opção indígena automaticamente ^larece a tabela de &rua. 
27 Nome da màe: Informar o nome completo e sem abrevi açíes. 

2 8 e 2 9 

Documento: Este campo deve sar preenchMio loformarxlo na pnmsnm laaxia o tq» de oocumento a em seguxla seu número. 
(Ex. CPF. 777.888.999.00 => deve ser jn/orrriaap o item corresponderle á opçáo T que significa CF^ e segunda lacurui o rvánero 555.5S8S55 55). 1 - RG - Carteira de 
Identidade: 2 - CPF - Cadastro de Pessoa Física: 3-CNH -Carteira Nackmal de KablUtaçSo: 4 - CNS - Cartão Nacional de Saúde; S - CNASC -Certidão de 
Nascimento: 6 - PRONT- Prontuário e 7 - INFOPEN -Sistema de informações PenlteoctirU». 

3 0 Logradouro (rua. avenida. .) do paoente 
31 Número (apartamento, casa) do logradouro do paciente. 

3 2 

3 3 

3 4 

_35 
36 
3 7 

3 8 

3 9 

4 0 

Dados complementares do logradouro do paciente. 
Ponto de referência para auxilia" na localização do logradouro do paoertte. 

Bairro do logradouro do paciente 

Munidpio do logradouro do paaente. 
Código do IBGE correspondente (OBRIGATÓRIO). 

Sigla da Unidade de Federação do logradouro do padante. 

CEP - Código de endereçamento postal do togradotiro (avenida, rua, travessa, etc] Qo padenie. 

Código da locatidade e o telefone para contato do p adente. (DOD e número do lalefone) 
ClasaiScaçfto da zona do logradouro do padente 1 - Urbana; 2 - Pariurttana; 3 - Rural; 4 - Silvestre e 9 •- Ignorante. 

41 I Pais do iogradoixo do paciente Se residente fora do Brasrt praenchimenlo do País. (OBRIGATÓRIO) 

42 
4 3 

Informar o(s} exame(s) laboratorial (is) solicitado(s) para o paôtotte (OBRIGATÓRIO) peio profissional de saúde. 
M^erial BiológicD (amostra ermadaj: Informar o<s) t ^ s ) oe motenal (isj DiolOglcos (s) enviado(3) para o(s| examets) SOKIUOOÍS) para o pocaome (OBIMGATÕRIOl 

4 4 'nformar caso o malenal biológico requeira localização, a parte do corpo de onde a amostra foi coieta da. Ex. Abdómen, Braço direito, — 

4 5 Informar o(s) número(s) 0a{s) amostrais) coietada(s) para o paciente.i*-1* «morta; 2*- z"amosna: tf-if unom e u - única (OBRIGATÓRIO). 

4 6 
Material Clinico em que a amostra foi enviada: I-M-Amostra úi Naturs 2 - le-isoudo Sâ artartcç 3 • Uá-L^nina; 4 - ura-Uaioito Tnu^ aacteoanq fi 
MTV-MetoTfaniporteVirN.6-FF-r.xaiio*niFofmol;T- FA-Fixado em ÀlcrtI; »- FO - Fixado «rn Outroa; 9 - BP-Koco da Fafahnaa 10 - PF - Ern Papel 0 « Rliro . 

47 I Data da Coleta, informar a data em que a[s} amestrais) foi coletada(s] (OBRIGATÓRIO). No formato dd/mm/aaaa 

4 8 Hora da Coleta. Informar a nora em que a[s) amo5tra[s) foi coieta da(s). No formato hh:rran Ex. 12h 54min 

49 

50 

Infwmar se o paciente LBOU .medicamemo ames da da ta de coieta. 1 - Sim; 2 - Nao • 9 - ignorado Caso a informação seja 1 - Sim. Especificar e a data 
de inicio do uso do medicamento. 
infonnar o nome do agravo/ooença conforme õcha de jnvestigaçâi do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS NQ-nFlCMXPS). 

51 
inTormar o código correspondente estapeiecido peio SlNAN do CID 10. ccnfprme desnnta na ficha de inve&tigacáo do SINAN (OBRIGAT^lO PARA CASOS 
NOTIFICADOS). 

52 Preencher com o nisnaro da notificação slnbuiao pela unidaòe de saúde ou ourea lorle coíAxme descrit» na ficna de investigaç*} do SiNAN [ O S R I G Á Í S R Í O P A R A 

C A S O S NOTIFICAEK3S). 

5Z 

55 

Iftíormar a data da noíificaçáo conforme deicnta na fidia de noíifcaçâo SitiM no fe*mat.o dd/mm/asaa (OBRIGATÓRIO PMtA CASOS NOTIFICADOS). 

56 
57 
5 8 

Nome completo Oa Umoade de Saúde ou outra fonte que realizou a nctificaçaci. ^ 
mtorma/ o código correspondante ao Cadastro Naoceial* EstsbeidCL-nentõsãê Saúde"- CNES { O B R I G A T Ó R I O P A R A C A S O S NOTlRCAOOS E D I F E R E N T E S D A 

U N I D A D E S O L I C I T A N T E ) . 

Nome completo do município onde esta localizada a urnoaOe ca saunc ou oiya tonta rxK.-ficailora que realizou a notificaçáo. 

Código ao IBGE lOBRlGATÓRlO PARA CAs'ÕS~r̂ TÍF',CADCS à^Fg^ENTES OO MUNICÍPIO pE ATENDiMÉNTS) 

Sigla da Unidade de Federação da Unidade de Seúde 
n « tiiiinane n c c c n c o A ^ l r M 

[«aSzou a rotificaça (OBRIGATÓRIO PARA CASOS J&TlFiCADOS E DIFERENTe 
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República Federativa do Brasil 

Ministério da Saúde 
SiNAN 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FtCHA DE INVESTIGAÇÃO H E P A T I T E S V I R A I S 

S u s p e i t a c l ín ica /b ioquímica: 1 
- Sintomático ictérico: | 

' Indivíduo que desenvoiveu icterícia subitamente com ou semrtebre, mal estar, náuseas, võmitos. mialgia, colúria e htpocolia fecal 
• Individuo que desenvolveu icterícia subitamente e evoluiu para óbito, sem outro diagnóstico etiológico confirmado. 
- Sintomático anictérico: 

' indivíduo sem icterícia, com um ou mais si,ntomas (febre, mal es:w, náusea, vómitos, mialgia) e valor aumentado das an>MfSlte î>WffeÊleÁiÓ 
•Assintomático: / / 

* Indivíduo exposto a uma fonte de infecção l>em documentada (hemodiálise, acidente ocupacional, transfusão de sa 
hemoderivados, procedimentos cirúrgicos/odontoiôgicos/colocaçào de "piercing"/tatuagem com material contamina' 
com compartilhamento de instrumentos). / ^^j i j : .i-» , i -
• Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso índice. ' íx, < ' - • ' • • ' . . 0 
• Individuo com alteração de aminotransferases iguai ou superior a três vezes o valor máximo normal destas enziíÁiáJ Ano Z O 1 ' 

S u s p e i t o c o m marcado r soro lógico reagente: I \W 
- Doador de sangue: \

* Individuo assintomático doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C. 
- Individuo assintomático com marcador: reagente para hepatite virai A. B. C. D ou E. 

O. 

, 1 Tipc de Notificação 

ti* 

' • . .">Ã 

2 - individuai 

2 Agravo/doença 
H E P A T I T E S V I R A I S 

[Ccd;go (CiDV 

8 1 9 0 
Data da Notificação 

0 
i-í-

3 i -

UF 5 Municipio de Notificação 

LJL 
Código (iBGEi 

"s ] Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Código eOala dos Pnmeiros Sintomas 

8 Nome do Paciente 9 Data de Nascimento 

ÍÕI (ou) Idade p - , , : ^ 
^ L J 3 - M * » 

4 - Ano 

11 Sexo M - Masculino F j i 

! • {gna-BOc 

14̂  Escolaridade 
—'O-Analtabeio 1-1'a 4*! 

fGestante 
T-ITrer-astíú 2-2 
4- iúadie gesuoom 
B-k)ncraoo 

- 2 * T * n e s í B 3-3*Tnm««r» 
g e s u o o n a l i g n o r a d a S - f U o £- N â o w aphca 

B - k ) o c r a o o 

• 
13] Raça^or [J] 

l-Branca 2-Prea 3-A-ni«fe« 
k,*.-£aW4 5-inciQgna, 9-lonocano . 

' w r i a n c o m p t o a d c E F (anugopniTkãnoou l * g r a u ) 2-4* s é M c o i n p i a f a Do E F ( a n b g o p n m â r o o u r ^ u ) I I 
3'S* 1 8 * i 4 n e « i c o n i p l a B d o 6 F (an l íBo g i n a M o o u i * g r a u ) 4 . € n a n i l u n d a n M n t a l mmoWn t anògo g n i u o o u 1* g r a u i S - E n a m o rneo«s i n u o r n p l e i o (ant igo o o t e > a i CM 2* gtnu i 
e - E n s n o m è d » c s r n p M k ) ( a n f i g o c o l a g i a l o u 2 ° grau ) T - É d u c a ç A o l u p a r f o r n c o m p t a t a S - E n u c a ç A o «upecxv c o m p t e t t 9-<gnorado 10- Nâo se eqiica 

15 Número do Cartão SUS 

I I I I I I M I I I I U 
16 Noma da mãe 

T 7 ] u r 18 Municipio de Residência Código (IBGE) Cg) Distnto 

2Õ] Bairro TjLogradouro (rua. avenida,... 

22j Número 23jComplemento (apto., casa,. . . ) 

25| Geo campo 2 

-

26| Ponto de Reterènaa 

Código 

24jGeo campo 1 

27 C E P 

28̂  íDDD) Telefone 29] Zona. ŷ̂ ĝ ^ - Rural Q 

3 - Penuitianá 9 - Ignoraac 

30 País (se residente fora do Brasil) 
I I - I P 

D a d o s C o m p l e m e n t a r e s d o C a s o 

31 Data da Investigação 32] Ocupação 

• 33] Suspeita de 
1 • Hepatite A 
2 - Hepatite B/C 
3 - Não especificada . 

34 Tomou vadna para: • H e p a t i t e A 

1 • Completa 2 • Incompleta 3 • Nâo vacinado 9 • ignorado j—j j^gp^^g g 

3 5 | Institucionalizado em • 
l - C r e d i e 2 - Escota 3-Asi lo 4 - Empresa 5 - Penttenclána 6 - Hospitai/dinica 7 - Outras 8 - Nâo institudonalizado 9 - Ignorado 

3̂ 6! Agravos associados 

1 -Sim 2- Náo 9- ignorado 
• HlV/AlDS 

Outras DSTs 

37J Coníato com paciente portador de HBV ou HBC [ ] Sexual 

j 1 Domiciliar; nSo sexual) 
1- Sím. há menos de seis meses 3-Nâo j==i 
2- Sirr. ná mais de seis meses 9-lgnorado I 1 Ot^upaeiona' 

Hepatites Virais Sinan 
S02 

SVS 9/09/i200ô 

( 



38̂  
O paciente foi submetido ou exposto a i • Sim. ha menos de seis meses 2 - Sim, há mais de seis meses 3 -Nâo -Ignorado 

•Med icamen tos Injetáveis 

UJOrogas inaláveis ou Crack 

• •rogas injetãveis 

I I Ãgua/Alimento contaminado 

[ j Três ou mais parceiros sexuais 

[ [ Transplante 

j ) Tatuagem/Piercing 

j 1 Acupuntura 

•T ra tamento Cirúrgico 

I 1 Tratamento Deniáno 

I Hemodiálise 

• o u t r a s 
'Ni 

I j Acidente com Material Biológico 

I I Transfusão de sangue/de-ivados 

CO acidente ou transfusão ou transpianle 

Locai; Município Oa Exposição (para suspeita de Hepatite A - locai referendiadbno campo 
~ (para suspeita de Hepatite B.'C - locai de rtÉmodiafis^, transfurào 

U F i Município a e exposição I Locai de exDosicáÉ : ' Locai de exposiçap 

j^o^de^sa^rigu^y'denvadOE, transplante, eic 

t H - 5 — 
a ' 

o 

â i 3 
L T 

Fone 

11 Dados Oos comunicantes 

Nome Idade 

D-Dias 
M-Meses 
A-AftOS 

Tipo de contato 
i-Nâo sexuai/aomiaiiar 

2-Sexual/Oomciliar 
3-5exuaL'r.3o õom.cj.iar 

4-Usc oe drogas 
5-Dutro 

S-IgnoiaOc 

HBsAg 
1-Reagente 

2- Nâo reagenie 
3- In conclusivo 

4-Nâc realizado 
S-Ignorado 

Antj-HBc lotai ^ 
"-Reagente 

?-Nao reagente 
3-loconc'usivo 

4-Nào realizaco 
9-lgnoracc 

2- Nac reagenla 
3- l.-.ccncijsivo 

4-Nào realizado 
5-Ignora C O 

^Jeâicado vacina 
contra Hepatite B 

1- Sim 
2- Nâo 

3-indrviduO }S imune 
S-Ignorado 

Indicado imunogiobuiiná 
fiurnana ant. hepatite B 

1- S i m 

2- Nâc 
9 - l a n o r 3 0 o 

. 1 j 

42] Paciente encaminhado de J] 

1- Banco de sangue 
2- Centro de Testagem e aconselhamento 

ÍCTA) 
Z Náo se aplica 

43] Data da Coleta da Amostra 
' Realizada em Banco de 

Sangue ou CTA 

44j Resultado da Sordogia do Banco de Sangue ou CTA 

1- Reagenie 4-Nâo realizado f~ HBsAg 
2- Nào reagente 9-lgnoraGo r=] Anti HBc (Total) 
3- lhconclusivo _ 

Anli-HCV 

45 Data da Coleta da Sorologia 

47] Genotipo para HCV 
"vGenótipo 1 4-GenóttpQ 4 
2-Genótipo 2 5-Genõtipo õ 

.3-Genótipo 3 6-Genòlipo 6 

7-Não se aplica 
9-Ignorado 

46] Resultados SorolÒgicosA/irológicos 

1 - Reagente/Posihvo • Anti-HAV - IgM • Ant.-HBs • ' " ^ ^ " ' 9 ^ 

• HBeAg • Ant,-HEV - IgM 

• jAn l i -HBc IgM Q Anti-HBe JJ Anti-HCV 

JJ Anti -HBc (Totaii • A H I Í - H D V Total [J HCV-RNA 

lÕ] Classificação final 
1 - Confirmação laboratorial 
2 - Confirmação clinico-epidemíológica 
3 - Descartado 
4 - Cicafoz Sorológíca 
8 - Inconclusivo 

• 

2 - Não Reagente/Negativol [ HBsAg 
3 - inconclusivo ' — 
4 Não Realizado 

Forma Clinica 

1 - Hepatite Aguda 
2 - Hepatite Crònca/Ponador 
assintomático 
3 - Hepatite Fulminante 
4 - Inconclusivo 

• 

51 

01- Sexual 

02- Transfusíona! 

03- Uso de drogas 

04- Vertical 

Igõ] Classificação Etiológica 

01- VirusA 0 6 - V i r u s B e C 

02- Vírus 3 0 7 - V f u s A e S 
03- Vírus C 08-Vírus A e C 

04- Vírus B e D 09- Não se apiica 

t 05- Virus E 99- Ignoi-aCo 

Provável Fonte / Mecanismo de Infecção 

05- Aadenie de trabalho 

06- Hemodiálise 

07-Domralisr 

08- Tratamento arúrgico 

09- Tratamento dentáro 

10- Pessoa/pessoa 

11- Alimento/âgua coiWaminada 

12- Outros 

99- Ignorado 

si jData do Encerramento 

Dbservaçóes 

Código 03 Cnid ce Saúde 

Assinatura 

SVS 29/09/2u0u 



República Federativa do Brasil SINAN 
Mintstério da Sa»ide SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

^ FICHA D E INVESTIGAÇÃO ATENDIMENTO ANTI -RÁBICO 
g r i p o de Nobficteçâo ^ ^ j ^ ^ ^ Q 

Tj Agravo/doença q:fi^y^!cjò 
ATENDIMENTO/^fr^lÁBICO HÍÍtó^ 

H 
Munidpio de Notificação / ̂  O D .g rlrr,-^ 

L . 
Uradade de Saúde (ou outra fonte notificâBkira) 

Nome do Padente 

Código fgp lQ) i j y ] Data da Notificação 

T f t & M É r I I I I I I 
Código (18GE) 

llll Data do Atencfimenlo 

iãíõijlSdrZ^^ 

i 
9~] Data de Nasomento 

1 ^ ' 
lÃjEscQtaridade 

I f t a _—jLh.k.k_ 4 i 

l-lgmnKki U U e g B s a a c n c * ^ n o r a d a & N ã o & - M t o s c i X Á K a 

• >3 Raça/Cor • 
I - a a n c a t - P r e t a 3-Á<nwcte 

4 - P w e a S l w d i q r o ^ fLtaaaatt 

•H-AjiUSeMa 1 - I * a « • s ê x e n x m p t e t a d o B = ( a n b o o pmmãno o u grat) 2 - « " s ê n e c o K ^ i e t a <fc> F F ( «n i ^ « M m a n o o u i " • 

3 - 5 * a a* l ê n e n c a a p l e t a i k i ( a n I i g D g r t s n c u 1* g r a u ) 4 - £ t«sno h M b m a r a r t c o i f l c f e i ( M i g o g n à s o o u 1" g r a u ) S -Ens ína n w d n wcMnpfcg) ( a n b g o c o l e g n l em 7 g r a u J 
S E n u m m é d n o o n v l Q l o ( a n k g o rxàn^ o u 7 g r a u ) 7 e r S u r a f f l O a u p e r à x « x u n p l ^ a ^ E d u c a ç ã o a « a K s o M T ^ M a ^ O g n o a d c t O - N â o w «pf ica 

1^ Número do Cartão S U S 1^ Nome da mãe 

n I I I I I I I I I I I I 
UF p«Murúdpiode Residênda Códgo(ieGE) Distrito 

j ^Comptemento 
P 

Logradoiffo (rua. avenida....) Codgo 

(apto., casa. . . . ) 24] Geo campo 1 
M I M 

Geo caiTq3o2 
I Ponto de Referência 

(DOO) Telefone 

í I I I I i I I 

jZona 
1 - U r b ^ 2 - Rurd 
3 • Penurt>3na 9 - lywrado 

3 CEP 

M l 
•Pais (se residente fora do Brasil) 

Dados Complementares do C a s o 

3lj Ocupação 

— - . — • i 

^ Tipo de Exposição ao Vírus Rábico 

1-Sim 2 - N â o 9- ÍyX)rado [~] Cordato fnc fa^ JJ Arranhadura [~] Larrdiedura j ~ ] Mordedura [~] Outro 

33] Locahzaçao 

1 -S im 2 -NâQ 3 -DesconheddaDMucosaDcabeça f f t escoçoDMãosA^ès •T ronca Inferiores 

Ferimento 
1 Orèco 2-Múlliplo 
3- Sem lerimenlo 9 - Ignorado 

• j Tpo de Ferimento 

M S è n 2 - N à o EMgnoradc Q P " * » » * • S * 4 « ^ D̂ *̂*"̂ "*̂  
^ Oata da Exposição 

I I I I I I I f Tem« 

__L2 

Antecedentes de Trata.-nentc Anti-R^iico ? 

:Sàn 2 - N à o 9-ignorado j [Pré-Exposação \ Pòs-ExposiçãG 

3Sjse Houve, guando loi corKiuido? 

• 1-Alè90cfias 2 -ApQs90 i fas 
• de Doses ApIcadas 

p E s p é a e do Animal Agressor , 2 - Fefina 3 - QuirópteíB (Morcego) 4 - Pnmate (Macaco) 

[ ^ 5 - Rayosa 6 - Herbívoro dorriêsaoo (espeofear) 7 - Outra 

i - U • 
Ã j CoocSção do Anenai para FtoS de Conduta do Tratamento JJ 

1 - Sacão 2 - Suspeito 3 - Rarvoso 4 - Morto/ Oesapveódo 

Arwrral Passível de Observação ? (Somerrie para Cão ou Galo) JJ 

M Sim 2 - N â o 

Tr^ttamento todicado 
1 - Prê Exposição 2 - Dispensa òe Tratamento 3 - Otis&vação do aramai (se cão ou gato) 

4 - Observação • Vãcina 5 - Vãtãna 6 • Soro + Vaanz, 7 - Esquema de Reeiqxjsiçâo 

• 

V a c m a 
44) Laboratono Produtor Vacina 

1 - InstitiAo Butantan 2 - Instttuto \ótal B.'3Sil 3 - Avenãs Pasteur 

• 
4- Outro &^>edficar]L 

4 5 Numefo do Lote Data do Vendmenic 

Atendenento Anti-Rabico Humano Sinan Net llll SVS 27«9/2005 



47| Da tas d a s Ap l i cações da Vac ina (dia e m è s ) 

Data da 1^ dose Dala da 2^ dose , , Data aa 3^ dose Daia da 4^ dose i f Data da 5^ dose 

48 Condição Final do Animai (após período de obserraçào) 

1 - Negativo para Raiva {Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratono) 3 - Positivo para Raiva 
^ (Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratófto) 5 - Mona'Sacrificado/Serií Diagnóstico 9-Ignorado 

• 

f£j Houve Intemjpçâo do Tratamento JJ 

1 - Sim 2 - Nâo 

50 Qusi o Motivo da interrupção 

t - Indicação da Un.dade de Saúde 2 - Abandono 3 - Transferência 
• 

Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saúde Procurou o Padente 

1 - Sim 2 - Não 
• 52 EvBito Adverso ã Vacina 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 
• 

f53 Indicação do Soro Anti-Rábico JJ 

1 - Sim 2 - Náo 9 - ignorado 

^ Peso do Paciente 

. l 1 i J *<9 . 

55 Quantidade de Soro Aplicada • 

^ j j j ml 1 - Heleróíogo 2 - Homólogo 

p6| Infriítração de Soro no{s) LQCai(is) do{s] Fenmento(s} 

1 - Sim 2 - Nào JJ Total JJ Paraal 

57j Laborátorio Produtor cJo Soro Anti-Rábico JJ 

1 - Instituto Bulantan 2 - Instituto Vital Brasi! 
3 - Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar) 

58] Número da Partida 59 Evento Adverso ao Soro Anti-Rábico 

1 - Sim 2 - Nâo 9 - ignorado • 60 Data do Encerramento oo Caso 

Observações; 
. T > l ^ ' ^ k V 

•ft-

10 2 0 1 5 
f- !':DL4útaeDí'j o . 
^ • C f - * } . o — 

gL -rt 
<çyyxrqq J _ 
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S U S - M S - D S T - A I D S VIGILÂNCIA A P R I M O R A D A D A S D S T E M SERVIÇO S E L E C I O N A D O S 

DADOS GERAIS 

i-NUMEROOORE&STF.O 7-DATADS 
ATENDiUÊM 

PHWiTUAÍttC 

ICODlGCMUNlCiRO 

i-NO«SMJN;CiPiO 

-CÓDIGO UNIDADE DÊ EAUOE 7-NOMS UStOADE D£ SAUOE 

i-hCWFO,0PACi£N'"£ 

i-OA-ANASCIMEfira 10-iDADE 

A-ANQS 

11-SEXO 

IZ-OODIGO MUMCIPIO IJ-NOME MUNiCiPiC 14.UF 

15-COD GO BAIRRO le-BAIRRO 

DADOS DO PACIENTE 
'ORIGEM 00 PAC:ENT: 

l-ENCAWINMADO POR PARCEIRO COM OST 
Z-ENCAMINHADO POR CuTRG ££R«CC DE SAÚDE *-OEhíAfjOA=!(?ON'ÃNES""- < I \

S-NERHUM DOS ANTERORES 
0-iiyiORADO 

"HADOS 00 EXAME FISICO (DIAGNOSTICO SlRmÓMlCO! 1 -SiM 2^Ã0 S-iGNORAOC 

I -ULCERA GENITAL SEM '/ESICULAÊ J I 2-CORRIMENTO CERVICAL J-CORRIMENTO VAftKAL 

i-CORRIMENTO URETKALIHCMEM! S-DOS PELViCA (MUlrERl 

1 So-Osa 00 -.rices aos Sintomas 

/ / 
18!>EjaBie e^oiicuisr reaiuatío íT.úfteres; j j !-SIM :-NÀc S-iGNORADC 

IS-USC DE ANTiMiCROBiANOS PARA TRATAMENTO DA ODE NC A ATUAL j l-SiM tsm HCNORADO 

t9a-ESPcCRQUE OUAJS E DATADE UTILiZACÀO 
. 

DADOS DE LABORATÒRtO-
IS-EXAMES SOfiO-OGiCOS t-REATiVO 2-NÁO REAT.VO J-NÁO REAUZADO 9-iGíiORtóO 

I I 1- VORL i t rUL01 ___________ ! ! 3- RPR 

•niuio t, 7- EUSAHIV 

EUSAP/CLAWPIA 

J 3 - EÍA-ABS 

J 5- IMRPíCLAMIDU 

Z1-eACTERI0SC0PIA GRAW HAVENDO NECESSIDAK DE ÍRCLUIH Oas DOOtOCS, UTSUZE AS DUAS CASEIAS 

1- OlPLOTOCOS GRAU NEGATIVOS INTRACaUuUíES 
2- COCO EACílCS GRA« NEGATIVOS (SUGESTIVOS OE H, DucreíC 
3 - ÊX/yVE REALIZADO - NÀC OETECTADCS !)B»tOCOCOS GPAM NEGAT![A3S INTRACaaAKS NEM COCO SACllDS « A M NEGATVCS 
A-EAAME NÃO REALIZADO 

íAP!GONOCOCOrTi.AVÈR MARTV 
1-POSmvA ;-NEGATiVA VNAO RE.AL12AQ0 à-ICWORADO 

Z341ESULTADOS OÊ OUTROS TESTES DE LABORATÓRIOS 

CONCLUSÃO DO DIAGNÓSTICO' 
24-DIAGNOSTICO ETTIGLÕulCOS {INDICtóORES EPiD£MlCM.GGtCOS) 

! 1-SlFlUS RECENTE 

4-URETHITE PCW CLAMiCiA 

25-ajTROS DIAGNÓSTICOS (INDICADORES OPERAClCNAiSJ 

I I 1-CONDINDUAACUMINAOG 

4-OUTKAS ETIOLOGIAS DE SEHViCITE 

7-VAGiNO^ BACTERIANA 

I IH INFOGRANUiCWtA VENÈRO 

J-S!M 2-AIÃO WGNORADG 

j I 2-CANCHO MOLE 

I i i-CERVCTEE GONOCXICA 

1-SIM MIÀO 5-IGNORAOO 

I j Z-OUTRA3F0RUASi».S!FaJS 

j j SOANOIDÍASE 

[ _ J S-MERPES GailTAL 

I l1-OUhíO',E»€CÍFiQUE)_ 

3-URETRÍ7E GOUOCÍXXA 

5- CEHViCiTE POR CEA MÍDIA 

Í-OUTRAS ERrcsóGíAS OE URETTtlTE 

6- TRlCOMONlASq 

WCWOViWIOSE 

•TRATAMENTO-

ZE-TRATAMENTO PRESCRITO 
A ; AMPiCiUNA iOOiÀG 
k] CKliROMlONASCOMG 
1; PEN BENZANTINA 1 2 UIL-* !^ Ut 
NISMZAOO-TMPSCMG 

IXMP atAZlTSCMlClNA âOOWC 
Î COMP F)MeTaONiDAZa,5CCMG 
*AMP J) PEN CR ST 1 MILHÃO U'. 
"COMP O) ISOCDNAZCL A -.14 

CGUP 
COWP 
A V P 

3 A S 

0 c-̂ / 
o ClPROFLOXAONA aOOMU 
G! ríSTATINA 25 UiL ulíG 
VlPRr̂ cNEaDFSCOMG 

RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO 

J ^ Pi TicuLjAZO. 2,C C 

.COMP 

.BINS 
,COMP 

. C O M P 

O) O O X I O C U K A 1 0 0 M G 

•OOPLDXACINAXXUG 

M ; SM2 6 0 C MC • TMP ^ 3 0 M G 

01 ÍXJTRO 

GOMi' 
, COMP 
COMV 

-
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K i p i t l n Wá&wmtk éa B T M I SlNAN 
SSTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 

FTCHA DE iNVEsmcAçAo UEISHUANIOSE TEGUMEKTAR AMERICÁ 

1 - P e d M ) 2-N>aMMo 3 - W&o RoatodpJ n - PoeMwo 2 - W»(|«INo 3 - Nio Tteatoado 

• g F o n M O f m c a 

M{ HkgtopMoiDgla 

1 - EncoMD do Parasita 2 - Convatfvel' 
3 - Nâo CotnpattwBl 4-NfloRaate»qo 

*] Tipo da EntaKla 
1 - Caao Novo 2 - RacMua 3-TnMiaMfènciB 9-Igncndo \a 2-Muco«a 9- Ignorado 

• 
Í4Í] Ossa do iniob do Ti Wa i Jî  Otoga M i M AdtiMMrada 

1 - AMMnnM PantewalanM 2 - AnfoMctoa b 3 - Pantamidb» 4 - Outras 5 - NAo utiHzada 

43 Paso 

I I IKS 

p D o a a Pmacita «m aitffctfdla 

1 -Manorque 10 2 -Uatorou igual a 10 e menor que 15 
4-Uaiorque 15 e wienof que 20 8 - Maior ou igial a 20 

3 . tguãa 15 
• 

W N* To«M de Ampolas Praacfttaa 

jAmpoÉM 
4^ Outra Droga utBEada. na FsMnda do TraamenlD Inidal 

1-AntoterUMb 2-PeMaMdna 3-OutTOfi 4 -NâoSeAp lcs 

Ltshmanloaa TagumaniT Amartcana Sinsn NET S\re 27/09/2005 

a os 



f47| Crttoio (te Cortfirmaçào ^ J j 

1 - Laboratorial 2 -CHtuco-Ef̂ Oemioioepco 

48 Classiflcação Eiád^iológica 

1 • AirtòctoftÊ 2 - tmptMtaOo 3 - tndelennínado 

^Doença Relacionada ao Trabalho 

1 - Sim 2 - Não 9 - ignorado 

56| Evoiuçâo do Caso 
i-Ci»ã 2-AbandoíK) 3-0t)toporLTA 
4-ôbtto por outras causas S-Transferânda &-Muúança de dtagnóetico 

n1 do òb'«a 

l l I I I 

SÃ] Data do Encenameote 

3 . 
3 í n f ^ i n a ç o e s ( ^ i i i p l $ m e n t a f | | S « : f 

De^ocamenio (datas a tocais frequentados no periodo Qe seis meses anterior ao míoo dos sinais e sintomas^ 

1 

\

. o ca l Provável de Ponte de Infecção 

4^1 0 caso ó autoctone do municipio de restoénoía? ^ ,—'~ 

1-Sim 2-Nâo 3-ind^enninado ' í ( i 
^Municipio 

* 

Código CEGE} 

! i 1 i í , 

S3i oisiteo 

r j 

Data UF MUNICÍPIO Pais 

Án 
lab 

oíar todas as infoimaçâes conaderadas impcMtaníes e que não esfâo na ficha (ex: outros dados dínicxis. dados 
labc^toriais, laudos de outros exames e necrópsia, ^c.) 

ft 4 ^ 

El 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

SlNAN 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO OE AGRAVOS OE NOTIFICAÇÃO 

FiCHA DE SOLICITAÇÃO DE EXAMES 
.| Laboratório Codigc 

-L 

lOaia de Entrada 

^ Município de Notificação Código (IBGE) 

4 Unidade de Saúde 'Código {SWSUSj 

5 Endereço ^ ( D D D ) Telefone 

7^ Nome do Padente Número do Cartão SUS 

M I M 
gjDala de Nasamemo lÕj '°"* \aadfi O -aas 

M • iTQiBS 
A•anos 

• Sexo 

M • Masculino F - Feminino l - Ignoraao 

Suspeita Clinica 

-F t3[Caso 
1 - Suspeito 
2 • Comunicante 9 - ignorado 

Data dos Pnmeiros Sintomas 15j Exame 

Ã^Malerial Enviado •j^Qata da Goleia tãjUso de ArTti«^Íç^{qqm«rigH^teta J j 

^/<^&b • Não y^^^ 

igijResultado dos Exames 

/ s n o 2015 

V I N ^ . M t ^ 

20 Local e Data 1121 Técnico ^^Responsável 

ObS' O matenaí para exame so será aceite quando preenchidos os itens 1 a 18 Quando se fraiar de comunicante não preencher o item 14 

CENEPt 02 2A QÊn:/OC 



jp QuadrXeq^rc, U 
iuj Ano 20iV " 7: 

D0CUfT , r - ; - , r j J 

\1-i,i.;,.ri.. ili, 

"«••irvi.Kiip Tl- 1'ii'ilân-.-i,i i-ni Njiiidt 

l l cp i i r i i t i i i i pn i .nU VT}>ilâiiL-tii FpiítemiukV^u-a 

( i i inlL-nHçili i i i e ru l i l« Pr<>t{riima Nuriuniij ilt Iniunizi>Ç(>Ks 

MOVIMtiNfo D I A K I O D E Í M L ! N ( > H I < ) I . ( M ; | ( OS 

'̂ inMMbtóWfpro: 

IwHMbMlãfkxi 

' '•-(«•nivt Recebido T ransTerídi) l.i[ili/»du 

• , - i " 1 j 

Qiicbni ' l'aliH J Kafl» T Validade 1 Frocedimeuto | Falhi 
~ — -..'JiT^tffi? 4 liqoipanicoiu j Vem.iiJa_ inadequado ' 1 fatupt'ne 
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VImUrérío da Saúde 
Secreiaria dc Vigilância cm Suúdt 
Oepanamenlo de Vigilância Rpldemioingita 
Coordenação Ccirel do Programa Nacional de tmuoizacftei 

7V^Lfi!C]> 

f U G 
Vocuais.,.. 

MOVIMENTO MENSAL DE iMUNOBlOLÍK/i fOS 
Ano; Mês: EâlabdedineníQ àe Saúde: 

Imuaobíolâgico: Laboratório Produtor Lote IAJ resentagiu em doses 

Disponível 
Anmior 

indisponível 
Animoi 

Recebido Transferido UtlliBdo Quásn Falta 
Energia 

Falha 
Eauipamcnto 

Validade 
Vencida 

Ptncedinicnio 
inadequado 

Falha 
Transporte 

Ou iro 
Moiívt) DiiLnivel 

Saldo 
índispoTiivcl 

i 
1 j i 

1 

Imaaobiolâglco: Laboratório Produtor Lote Apresentaria em doses 

Disponível 
Anienor 

Indiqxtnivel 
AntericT 

Recebido Transfendii Ulil irado Ocebra Pala 
Energia 

Falha 
Bquiriamcnlo 

Validade 
Vencida 

Procodimenio 
Inadequado 

Falha 
Transporte 

OllM 
Moiivti Díslkiiiívei 

Saldo 
Indisponível 

i 1 . . 

Imunobiolâgicu: | Laboratório Produlor Lote ApJ seniiçio em doses 

Dispwiivci 
Anicnoj 

Indisponível 
Anienoi 

Recebido Transferido UiiiixaÚD Fala 
Enciniz 

FaUia j Validade 
Equipamento i VencitlB 

Procedimento 
inadeauadci 

ralha 
Transporte 

CHiiro 
Motivo 

Sal. 
Dis mivel 

Saldo 1 
Itidispiinivcl 

tmunobiolOelcD: LaborMórío Produtor Lote ! Apmenticdo em doses 

Disponível 
Anierioc 

Indiqnnivel 
Anlcnor 

Reotoido 1 Transferido 
1 

Utilizado Quebra Fala 
Energia 

Falha 
EquipamBoto 

Validade 
Vencida 

Procedimento 
inadequado 

Falha 
Traosporle 

Outro 1 Salijb 
Motivo DisE Sní̂ el 

Saldo 
Indisponível 

1 í 

loiu pobitoigieo: Laboratório Produtor Lote Apresenlacfiu em doses 

Diwonivel 
Aniimor 

Indisponivei 
Ameno; 

Recebido Transferido j Utilizado 
i 

Quebra ' Fida 
: Energia 

Falha 
Eouipa mento 

Validade 
Vencida 

Procedinienl | Falha 
o Inudequado : Transporte 

Oulro 
Motivo DiscLível 

Saldo 
[iidispunii el 

: 
i j 
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U 

E s t a d o do Pará 

P R E F E I T U R A M U N i a P A L DE ÓBIDOS 

S E C R E T A R I A MUNIC IPAL OE SAÚDE 

CNPJ NO. 05.131.180/0004-07 - Fone. (93) 3547 
Rua Aim.rante Barroso, 330, Centro - CEP- 68.250-00! 

l l M x 4 e 

t Ú D E \ M o CjQr^ Pi 

Data do Ped ido : 

C e d e n t e : SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ÓBIDOS 

| 5 t o l i c í t a n t e : 

Insumo Estoque 

VACINA BCG INTRADERMICO - 10 DOSES 

VACINA CONTRA FE AMARELA - 10 íloseE. 

VACINA COhíTRA HEPATITE "B" - 5 ML 1 
VACINA CONTRA INFLUENZA (GRIPE) - 10 DOSES 

• 

VACINA CONTRA PQUO INATTVA - 10 DOSES 

VACINA DUPLA ADULTO - 10 DOSES 

VACINA MENINGOCOCICA CONJUGADA GRUPO C - 01 DOSE 

VAONA ORAL CONTRA POUOMIELTTE - 25 DOSES 1 
VAQNA ORAL DE ROTAVIRUS HUMAlíO UNIDOSE - 01 

, . 

VACINA PENTAVALENTE - Ol DOSE 

VAONA PNEUMOCOCKIA CQtUUGAOA - 10 VAt£«TE - <U DOSE 

jvAONA TETRA VIRAL - 01 DOSE | 1 
ivAClNA TRIPUCE (DTP) - 10 DOSES 

VAONA TRÍPUCE VIRAL - 10 DOSES 

VACMA CONTRA RAIVA 94 OJLTURA CELtAAIWERO - 01 DOSE 

1 
VAONA HEPATITE A ; 
VACINA CONTRA HPV 

Znsumo 
Unidade 

Znsumo 
estoque solicitado atendido 

I 



•ri % 

RELAÇÃO NOMINAL OE VAfitUA 

E S T A B E L E C I M E N T O D E S A Ú D E RESPONSÁVEL: 

C O M U N I D A D E ^ 

^ N O M E " 

T J I I NOME DA MAE: 

02 

NOME: 

NOME DA MAE: 

^ ^ M E 

1 

3 8 N O M E DA MÃE 

NOME­

I A > NOMf DA MÃE 

• • a a i a i i M * 

A C S : . 

CC5ít 

SEXO' 

'DATA DE NASC: 

lOAM: 

DATA DE NASC; 

lOAOE, 

NOME: SEXO 

0 3 N O M E D A M A E ; 

NOME: CON-

0 4 NOME OA MÃE: 

V 
NOME 7 

ÁÍ; 

SEXO 

DATA DE NASC: 

I IDADE: 

' 1 DATA DE NASC 

i 
I IDADE: 

DATA DE NASC: 

0 5 NOME DA MÃE: 17 IDADE: 

NÒME: COM- DATADE NASC: 

0 6 NOME DA MAE: IDADE: 

NOME: SEXO DATA DE NASC: 

0 7 NOME DA MAE: IDAOE: 

OATA DE NASC. 

I I D A D Í : 

SEXO "IDATA DE NÃSC" 

; IDADE-

J 

- a . . 

• i i iUMIÉi i i i 

D A T A : / / _ 

V A O N A ( L O T E , N O M E 00 V A C l N A D O l 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ÓBITOS 

// ^ ^<L\ 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE PUBLICA 
Falado Município Unidade Sanitária 

Ano Mês Marca da Geladeira ou Freezer Fonte de Enei^ia 

FICHA PARA CONTROLE DA GELADEIRA - TERMÓMETRO DE MÁXIMA E M Í N I M A 

P e r í o d o M a n h ã T a r d e O b s e r v a ç õ e s 

D ia H o r a M a x . M i n . 
A tua l 

M o m e n t o Rubr ica Hora Max. M in . 
Atual 

Momento Rubr ica 

0 1 

0 2 

0 3 

0 5 

0 6 

0 7 

0 8 

0 9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

••7 
t" s 

^ 1 9 

2 0 

21 1 
22 

23 

2 4 

2 5 

2 6 

2 7 

2 8 

2 9 

3 0 ! 

3 1 1 
— • 

Hora da Falha j 
1 — 

Tem. ao encontrar falha c J 

Dias parados por falha o N r % \ 
- S " ± í 



I 

CT0> i i n c o Q 

e i íG3Lc ;0p&iTO 

3 3 

CARTÃO DE APRAZAMENTO 

Nasc. 

Nome da Mâe: 

Endereço-

VACINAS 









P R E F E I T U R A MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
UNIDADE DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

F I C H A D E C A D A S T R O 
Nome Fantas ia : 

Razão Soc ia l : 
C N P J / C P F : 

Endereço: 
Proprietário: 

Licença de funcionamento: ( ) s im ( )não 
Alvará: { ) s im ( ) não 
Oata: 

Proprietário ou responsável 
\  N7 

Fiscal Fiscal 

P R E F E I T U R A MUNICIPAL DE ÓBIDOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
UNIDADE DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

F I C H A D E C A D A S T R O 
Nome Fantas ia : 

Razão Soc ia l : 
Cnpj/Cpf: 

Endereço: 
Proprietário: 

! Licença de funcionamento: ( ) s im ( )não 

Alvará: ( ) s im ( ) não 
Data: 

Proprietário ou responsável 

Fiscal Fiscal 

0 / 5 

L ^ 



P R E F E I T U R A M U N I C I P A L D E Ó B I D 0 : 3 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO 

UNIDADE DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

T E R M O D E A P R E E N S Ã O E / O U R E M O Ç Ã O 

N 9 

Aos. dias do mês de. -de-
apreendemose. de acordo com o{s) Art(s) -de Lei 

^ficandosob a responsabilidade do(a)Sr.(a] 

PRODUTOS LOTE DATA FAB. DATA VAL FABRICANTE 

/ y V'U'^'^//-,., 
f • /> ^ 

/ / ' II V. 
1 / y -

^ 
\ Pfr-., • . . ; r , ! ' rt J \ / 

] 

1 

i 

Agente da Unidade de Vig. Sanitária | Agente da Unidade de Vig. Sanitária 

Recebi a 2* Via do presente Termo de Apreensão e/ou Remoção, do qua fico ciente. 

' / í 

Responsável Lega! RG 

Testemunhas: 1 -
End.: 

End.: 

RG 

.RG N9 

Obs.: 



"^8\ /N 

PREFEITURA MUNICIPAL DE í 7OS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE VIG iNCIA SANITÁRIA 
RELAÇÃO DEATIVIDAuéS SANITÁRIAS 

lícmrtma ruHKinn. M sAUoe 

íNSEMSA 
SAUOELEVAOAASémO 

ATIV ESTABELECIMENTO \ ENDEREÇO 45S/WAry f iA 

i 

1 

1 

1 
^"N , . L, . ' f 

L; • . • . s ^ „ . 
1 

5 

— — — — — . . . ^ ^ ^ . . . . 

•. 

^ • - - • i ? ' i V:. '•• . 1 
; ., f- • . .J 

A^ 1 



3 ^ . 

P R E F E I T U R A M U N I C I P A L D E Ó B I D O S T 
SECRETARIA MUIVÍCfPAL DE SALDE E SANEAMENTO - SEMSA p 1 

DIVISÃO DE VIGILÂNCLA EM SAÚDE-DIVISA ' ^ 

ã£CRf?WU MUHCnu Q£ SUDf 

[.'bSElUSÃ 
(Mera m u 

T e r m o d e N o t i f i c a ç ã o 

Sr.(a)_ I 
RESPONSÁVEL PELO 

FICA V. Sa-, NOTIFICADO A FAZER AS DEVIDAS ALTERAÇÕES: 

'PNNÍ'-'h 

UJ '.^ An-:- 1 •( 3 o 
6 D kTUTTÃTnTr 

A 

^ í 0 . ' 

A PARTIR DO DIA DE DE 

OBS: O NÂO ATENDIMENTO A PRESENTE NOTiFÍCAÇÃO NA DATA ACIMA CITADA, IMPLICARÁ f A 

APLICAÇÃO DAS PENAIJDADE NA LEI e de / 

Téc. em Vig. Sanitária • • Fiscal em Vig. Sanitária 

Respwnsávei Legal 

Testemunhas: 1-
End.:_ 

2-_ 
End.: 

RG N " 

RG N" 

OBS: 

Resp. pelo Setor de Vigilância Sanitária 

A 

4 



MODELO 

B l d c O 08 

/ 3 

II 
Ul Q i i a d f i m | 3 t r e 

í i A n o 2 r i n 5 
cc D o c i > n v i f i i : 



BLOCO - 0 8 LABORATÓRIO MUNICIPAL 

01 
ETIQUETAS DE IDENTIFICAÇÃO DO RECEPTOR PAPEL 40 K FRENTE EVERSO 
FORMATO 11,7 L X 31.9 A 

02 FICHA TRANSFUSIONAL PAPEL 75 G FORMATO A4 

03 
ETIQUETA ADESIVA PARA IDENTIFICAÇÃO DE TUBOS COLETORES FORMATO 
8L X 2,5 A 

04 
ETIQUETAADESIVA PARA IDENTIFICAÇÃO DE BOLSA DE SANGUE FORMATO 9 L 
X5,5 A 

05 
SOLICITAÇÃO HEMONOCONPONENrbSrtHEMODERIVADOS E PROCEDIMENTOS 
PAPEL 75 G FORMATO A 4 FREN 1 fc E VERSO BLOCO COM 100 FOLHAS 

! a s e 





I 

i 

FUNDAÇÃO HEMOPA-HRS "". 
AGÊNCIA TRANSFUSIONAL DE ÓBIDOS 

Paciente: 

N ^ T u b o co ie tor : 



I 

GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ 
SECRETARIA EXECUTIVA DE ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA 

CENTRO DE HEMOTERAPIA E HEMATOLOGIA DO PARÁ 

IDOfTWEICAÇÃO DO PACIENTE 
Paciente (Nome completo); 
Nome da Mãe: 

SOUCITAÇÃO DE HEMÒCOMPONENTES £ HEMODERIVADOS 

Data de Nascimento: 
Endereço: 
Telefone: 
Hospftat 

/ / Sexo: Peso: Raça: 

t C W O M 

Bairro: 
CEP: Município: E-mail: 

Matiicuia/R^Õstro: 
Categoria: ( )SUS/cartão 

Enfermaria. Leito: 

Antecedentes de Transfusão ( 
Hematócrito: Hemoglobina: 
Dia^ióstico do p a d ^ t e : 
Intfcação Transfusionah 

) Plano de Saúde/Matrícula:. 
) Nào ( )Sim Periodo: Local: 

( ( i ,) Particular 

_Contagem de plaquetas: 

teUOCOMPONENTE / HEMODERiVADO UNIDADES-MU DIA 
Concer^rado de Hemácias 
Concenirado de Hemácias Pobie em Leucócitos 
Plasma Fresco Congelado 
Coooenfrado de Plaquetas 

^.^Joncenfcaito de Plaquetas por Aférese 
Oubos 

F^Dcedinentos: ( )Fiftração ( )liTadtação ( )Allquotagem ( )Fenotipagem 

Tff*0 DE TRANSFUSÃO : 
{ ) URGENTE, com atendimento dentro de 03 horas a partir da soliclteção 
( ) NÃO URGENTE, com atendimento dentro das 24 horas a partir da solicitação 
{ ) Programada para cirurgia eletiva com possível transfusão em / / Hora: 
( ) Pro^umada para Transfusão Ambulatória) em / /_ Hora: 
Otxigatono encaminhar o paciente com antecedência de 03 (três) dias. 
( )Tf^isfusão em resklência. 
Obrigatóno Termo cte Responsabilidade específico / Auiorização específica em caso de Plano 
( )AutDlr£tfisfusao 
( ) EXTREMA URGÊNCIA sem teste de compatibilidade . 
Obrigalõrio Termo de Responsabilidade específico ( neste formulário) 

Médfoo solicitante: Data: 

OBS: Soidtações incompletas, 
ontenne le^stação vigente . 

Assinatura com carimbo e CRM 
inadequadas ou ilegíveis não devem ser aceitas 

• 

pelo Serviço de He noterapia 

CONSENTIMENTO LIVRE. INFORMADO E ESCLARECIDO PELO PACIENTE (obrigatório) 
Declaro que ftji notificado pelo meu médico sobre a necessidade de realizar transfusão de sangue. Também fui 
infonnadD peio médico de que toda transfusão de sangue íraz em si um risco, seja imediato ou tardio. Foi-me 
esclarecido que existem alternativas para a transfusão de sangue, tais como: administração de ferro ou eritropoetlna 
paia produzir hemácias; e auto-transfusão - doar o próprio sangue para cirurgia eletiva ou transfusão em leito. 
Fiquet saberKío que o sangue dispensado é fornecido pela Fundação HEMOPA, onde são cumpridas Iodas as 
Normas Técnicas exigidas pela legislação vigente para garantir segurança ao receptor de sangue. 
Declaro ter tido c h ^ c e de esclarecer todas as dúvidas e concordo em receber a referida transfusão de sangue 

Data: / ^ /' 
Assinatera do paciente (Nome completo) responsável tegal pelo paciente e seu grau de parentesco) 

TERMOS DE RESPONSABILIDADE ( se necessário ) 
• TRANSFUSÃO EM EXTREMA URGÊNCIA SEM COMPATIBILiDADE 

, médico (a). CRM , estou caente de 
que transfosão sem teste de compatibilidade é indicada quando houver iminente risco de morte e que existe risco 
de neação hemolítica por anticorpo irregular. Nesses casos s tipificação sanguínea do paciente e retipificação do 
doador podem ocorrer após iniciada transfusão. 
AiAxizo que realizada no paciente acima identificado, assumindo total responsaDilldade pela ,feferida 
transftisãa | 

Uèdteo soiicstante: ^ Data: / / 
Assinatura com carimbo e CRM 

b 



TRANSFUSÃO INCOMPATÍVEL 

_, médico(a) assistente do F>aciente. CRM 
ciente que transfusão incompatível é indicada em raríssimas exceções, pelo risco de reação hemolílic a por 
anílcorpo irregular, e portanto só sendo realizada se risco de morte é eminente. Entretanto, avaliou a r e ^ 
necessidade, e autorizou que transfusão seja realizada no paciente identificado no anverso. 

Médico solicitante: Data: / / 

Assinatura com carimbo e CRM 

Paciente ou representante legal: Data: 
Assinatura 

COLETA DA AMOSTRA DO RECEPTOR 

1 l 
Técnico Responsável: Data: Hora: 1 

Assinatura com carimbo I' 

Tipificação sanguínea: 

ABO/Rh: Responsável pelos exames: 

USO EXCLUSIVO DA F U N D A Ç ^ ^ E M Ó R Ã T ..— ilJkiVf.̂  (•(*«> 

Data: Hora: 
Assinatura com carimtx) 

• Produto Unidades ABO RH Numeração da bolsa Numeração do tubo coietor Restrttado 

0 r r i \ u í c / " o > 
0 V 

/ ; 0 -

1 A ^ - , 

\P Q Ui td i i ' !v: ' i t ! " í r 

\qj 
1 1__^ , 

A n o zO"s b 

Responsável pelos exames: Data: Hora: 
Assinatura com canmbo 

CONDUTA IMUNOHEMATOLÔGICA 
y A R N 

dico Hemoterapêuta: Data: / r 
Assinatura com carimbo e CRM É. 

Fundação HEMOPA - endereços e Telefones 

Henvxentro CooroenatJOf Belém (HO.TvPadre EutjquiD,2l09 Fono(91)3242-9100/3225-2100 
MBmocenreo Regiona! de Castanhal (MRC) Tv.Fionano Peixoto.Ai Rita deCâssa .Conj.Mana Alice, casa B-2 eB-3.Fone (91)3721-29a6 / 3721400e 
Hemocenn-o Regional de Santarém (HRS)Av.Frei Vicente.S/N,Entre Alameda 30 e Alameda 31,Fone (93 )3522-7763 / 3522-1448 
Hemocentro Regional de MaraOà (HRMj.Rod Transamazômca, Q-jadra 12-S/N E.we Av Hiiéia e Av Amazôraa Fone (94)3324-1645 / 3324-1810 
Nudeo de Hemoterapia de Altamira { HENAL; Av Brigadeiro Eduardo Gomes.S/N.Bairro Recreio entre TV Batalho e Av João Rodngues Fone(093>3515-2168/ 
Núcleo de Hemoterapia de Tucurui ( HENTU) Rua de Cometo Verman SrN,FonB{94)3787-4444 
Núcleo de Hemoterapia de Redenção ( HENRE) Av.Santa Tereza S/N.Fone (94)3424 -4099 
Núcleo de Hemoterapia de Capanema ( HENCA) Rod Pa-242,KM O Fone(091)3462-2744 / 3462-2329 
Núcleo de Hemoterapia de Atjaeteiuba ( MENAB) Av .Sam» Domont. S/N Fone(91)3751 -4031 / 3751-1394 

l 



Etiqueta de Identificação 
do Receptor 

PREFEITURA UUwapAL OE ÕBtOOS 
SECRETARIA MUNICIPAL OE SAUOE 

E SANEAMENTO 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DO RECEPTOR 
Protocolo de Entrega 

D E C L A R O Q U E T R A N S P O R T E I A B O L S A DEVIDAMENTE IDENTIFICADA E 
A C O N D I C I O N A D A E A E N T R E G U E I NQ ONDE 
O P ' " ' E N T E s e E N C O N T R A . 

RESPONSÁVEL PELA E N T R E G A : 

DATA: / I 
NOME L E G Í V E L 1 

riORA. 

O B S : EM CASO DE ENTREGA NO HEMOPA ASS:, H O R A L 

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO 

D E C L A R O Q U E R E C E B I A B O L S A DEVIDAMENTE IDENTIFICADA C O U UMA VIADESTA 
ETIQUETA E ME RESPONSABIL IZO POR MANTÉ-LA EM CONOiÇÕES ADEQUADAS D E 
USO DO PACIENTA ATÉ SUA UTIUZAÇÂO 

NOME LEGÍVEL 

DATA: HORA: 








		2015-11-23T12:56:39-0200
	MARISA MOUSINHO MODA:59454024272




