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PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE wDE
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.PJ. 11.283.607/0001-42

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, a pedido do interessado, que

portador do RG: ,Fol submetido a consulta

Médica nesta data, no horéario das Horas,
sendo portador da afecgdo CID-10

Em decorréncia, devera permanecer afastado de suas

atividades laborativas por um periodo de ( )
dias a partir desta data.
Brasil Novo, da da 2

Assinatura & Carimbo do Médica

Trav. 28 de Abril, 1175 - Centro - Fone/Fax: (93) 35141555 - Brasil Novo - Pard
E-mail: saudebrasilnovo.pa@gmail.com




ESTADO DO P4RA @, PREFEITURA DE |
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO @Lﬂl Novo

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ez et P

=

ATESTADO ODONTOLOGICO

Atesto para fins gue s
paciente portadlor do RG
esteve sob atendimento odontolégico no dia | r¢ periododa_________ O mesmo
foi examinado enquadrando-sene CID__ , B

Nao necessita de repousc adicici:al

Necessitara de__dias ds repouso
Brasil Novo, PA / [

Aszsinatura = Carimbo

S TR




SISTEMA DE INFORMAGCAO AMBULATORIAL - SIS/SUS
Boletim de Produg3o Ambulatoria / BPA (Consolidade)

Ministério

Saude

Sistema
Unico
de Saude

ESZISUS

 ——Dados Operacionais

_| [HGE DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
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=g ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

C.N.P.J. 11.283.607/0001-42

CONTR

MEs / ANO

DATA

ENFERMEIRO

| QuANT, |

DENTISTA [mm_[ MEDICO | quant, | N ATENDIMENTOS

+ |

Coordenador da USF
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sl s ESTADO DO PARA
. -ﬂ;i?ﬂz PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
gt SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J. 11.283.607/0001-42

EXAME DE BACILOSCOPIA NA HANSENIASE

Nome:
Matricula: Cartao SUS: Data: I
Solicitante: ESF

Forma clinica:
(‘ ' :
&_/
Locais de
.-L colheita da linfa
:] Olho direito

* 18 j Olho esquerdo
j Cotovelo direito
D Cotovelo esquerdo
D Lesao

Resultado indice Bacilar:

Diagnostico:

Controle:

Assinatura do responsavel pelo exame: Data: _ / [/
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PREFE

ESTADO DO PARA

Comunicagdo lnterna Evite Recados Verbais

5 4C7) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITURA MUN. DE BRASIL HW({K}—E
in

PARA:

[] Favor Providenciar [ Favor comprar

[1 Favor verificar

[] Favor fatar comigo
[] Favor envia

[] Favor devolver

[] Favor informar

[1 Favor cobrar

[] Favor paga

[0 Paraseu arquivo

[] oni. nossa conversacao [] ParaV.Sa. tratar

[] Conforme seu Pedido
[] PassaFax

[} Para suaapuracad

{] Para seus comentarios
[] Para sua informacao

[] Preparar resposta
] Tirar copias

O Telefonou-me

[ Para sua Ass.

ASSUNTO

o

Assinatura




Frenie

N” Prontudrio:

Unidade:

NOME:

GOVERNO DO ESTADS 00 FARA
SECRETARWA [ ESTADD DE SAUGE PUBLICA
SISTEMA UKICO DE SADE
CERETORIA DE VG ANTIA b SAUDE |
COORDENAGAD ESTANUAL DO PROGRAMA OE CONTROLE DA HANSENIASE

s

AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

L]

Municipio/UF: Data

Sexo:.  Dataf™Mesg. / /

Ocupagio ;
Classificagdo Opercional: PB

I;m:l:déncimM unie LT

MB Dats Infcio PQT ¢ Datz Alm POT _ /

- e —

1"

A

4

2=

4

[T

i i

D

E

b

Queixa principal

Ressecamento (S/N)

Ferida (S/N)

Perfuraghio de septo (S/N)
: 10 |

Queixa principal

Fecha olhos sem forga {mm)

Fechn olhos com forca {mm)

Trigulase(S'N) Eciropio(S/N1

Drimin. Sensibilidade o cémiea

| Opacidade da cornen (SN)

Catarain (SN}

Acuidade Visual

Legenda: 1) SN Sim/Nio 2) Avaliacio de fends 1o olhos

Anodar gm “rrm"”

o temart da fenda encomtrads Em caso de auséneia de fendu, e O ipery

Membros Superiores

1‘

/

2 /

/

Fa

I /

Queixa principal

Palpagio de nervos

Linar

Madiana

Riadinl

Auricular

Legenda:

Avalisgiio du Forea

Abrir dedo minimo
Abdugdio do 5° dedo
inervo ulpar) ¥

Elevar o polegar e
Abduglio do polegar -., J

Elevar o punho
Extensdo de punho
(nervo radial)

{nervo medigno)
=3

Legends: F=Fore

5= Forte,

D= Dimimiidn P=Pamlissdo

4 = Resisténcin Parcial, 3= Movimento Compleipo,

au

2="Movimento Parcial,

INSPECAOQ E AVALIACAO SENSITIVA

1= Cantragho,

— 4

Fs /

/

o !

o

E

D

i

20| | cx&
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e

o
i

/
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Legenida. Manofilamenin Lilds (2g): Sente . (Assinalar eni Azul)
Garra rigida: it

Garrs mivel: M

Reabworgiio:

Ferida:

Nho sente: X (Assinalar em Vermelho) ou Manafilamenion: Sepuiir Coores

=

0= Paralizado




Verso

MENDROS INF : T

2!

* / /

'I.'}uei;lca principal

Palpagio de nervos

Eibular

Tibial posterior

Legenda:

N = Normal

Avaliaciio da Forgan | 1"

Elevar o Halux

Extensdo de Halux
{(Mervo Fibular) Py

| Elevar o pé
Dorsiflexio de pe
(Nervo Fibulir)

Legenda:
&= Forte,

F=Fore
4= Resisténoin Parcial,

D=Diminulda

P=Pamiisado
3= Movimento Completo,

2= Movimenin Parcial,

INSPECAQ E AVALIACAO SENSITIVA

|= Cantrscio. 0= Paralisado

2!

/

Legenda:
Maonofilumento Lilas(2e}) Set s ¥ (Assinalinr env Azul)  Nio sente: X {Assinalar em Vermelio) ou Monsfifamenios:Seguir Ceores
Garra mavel: M Garra rigidn: R Reabsorgho: s Ferida: 2
CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)
_ {0 UL e OLHOS | MAOS | PES SOMA | MAIOR e
DATA DA AVALIACAO e T 1D e (D1 E] R | cray ASSINATURA

Avaliagio no Disundstico

Avuliigio metade Tratamento

Avaliagio na Alta i
LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GR Al DE INCAPACIDADES
GRAU CARACTERISTICAS MONOFILAMENTOS
COR Giramis
Verde L x5
L] Nenhum problema com os olhos, milos ¢ pés devido & hansenluse Azul & 0l
Lilas L ] 20
Vermetho Feclaio | # 4.0
I Diminuicio ou perda da sensibilidude protetora nos olhos., Vermetho Cracande | X 10.0
Perda da sensibilidade protetora nas mios-¢ [ ou pes (niio sent2 2g). Vermielho Aberte | ©.] 3000
Preto ® | S/ Resposts
Othos  Lagoftatmo e /ou ectrépio: miguisse; opacidade comeana OBS: .
central: acuidade visual menor que 0,] ou ndo conta dedos # 6 m. ‘Tt"‘”f'"" d“”‘““l"‘*ﬂ t3ts) —
2 i, . L - > i e P
Iz Maos | gsﬁes_ troficas elou mumf“ft as; garras; reabsorglo; tnﬂn cakda owcho SN alta 04 POT ()
Lesdies troficas e/ou trmnaticas; gartas; reabsorglio; pé caido T N o
Pés  contratura do tormozelo
Atenclio: Considera-s¢ Grau Zer de incapacidade i presenica de respostn positive acs fllamentos 0.65g(verde o 0 2g (azal) ou ginda

2 Og{Litasr.Considera-se Grau | de Incapucidade sustncia de resposta ao filamentas igual oummior a 3.0 2 (Lilks)




ANEXO I

FRENTE

N° NOTIFICAGAO

Pratocolo Complementar de Investigagac Diagnostica
| e o Ve o o de Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos - PCID < 15

= Unidade de Sside:

2+ Municipis: 3 UF:

4 . Moms do Paclente: = - N" Promiuaio
§- Nome da Mas:

7 - Dais ds Nascimanio. d f B - idade. Angs

8. Muniktipho de Residénda: 16 UE.

11 - H3 guanip fempo reside REEss MumMEipn?
ﬂammmmmmﬁaﬁaﬁw
[ Menos de € mesas [0 fedmesesna 1 ano  [] Maisde 1 amo
13 - Ja fez sigum tipo ds irstamento anterior para o sintomatologle stual? [ N&e [ sm
Chual o problemaidoenga havia sido identificada?
14 . Exusten) outras pesstas com problemas d pele na famiiia? [ nae [Jsim  Qusnins?
15 -Existe ou existy doente da hanseniace na familia? 1 e O sm Cusrtas?

mmumﬁmMMﬁamtmurmm
EXAME 0O DOENTE

16 - Nomsro de lesdes de pels

17 - Tposicarsciersticas de esdes
Areals) com alisracio de semsibiidade sem mancha(e) [ 1o ater. sereibiidads [ o/ witer. sarmailiciacs
Manchals) com allaraclo da colorachc da pats [ &/ siter. consiindada ] o ster. sensibdidace
Placas srilemEtomaioss com bordas slevadss [J& atier. sensiviicade [ o aiter. sensibdidace
Nodulosipdputas [] intitragsn [] =~ Oulras {especificar)

18 - Cicatriz de 805 [] Nenhunm Ouma [ Duss ou mais
18 « Existem dreas com rarefacho de pela?

[nas [ sim Onaet
20 - Exlslern nerves acomelidos?

Clagdo [} sim Quantos?
21 - Tesle de Histarna:

[ n#o reatizado [] reskzsdo Resultaqo:

22 - Localize as lesbes @ nervos acomelidos No esguema comoral & lada
23 -Avaliagho 0o grey de Incapecags!

ps| mmnmmmlhg DlE gm.ﬁ,ﬂ 5TE 5TE]
0. | foae e son coubis HeAAIRY RONSei i com- a1l
Wl s
Lapnfimime bl otrifio -4 W seshes
Triquiase Oasras.
2 | Dpaciasde comesna canval P—

Wﬁ&mqﬂ{ﬂ 0w Wy calda

24 - Casn tonfimads soma c2eo da Hamssnlass? Jrda  [Jalm

25 - Dol do diapndstico;_ { 20 Classificagdio Operacionst [ JPB  [In8
26-Moime do profissional, CRM.
27 -Data do preanctimenio do protocola: '3 20

~ Anexar a copia desta ficha 8o prontuario, mesmo daqueles ndo confirmados. :
SENDO CASD DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA A DO SINAN E ENCAMINHAR A SMS




FLUXOGRAMA
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| Unidads Notficaon |
+
Examina oz smtomatiees
demistonaurdidasos - 1 Sansa
:
[_SummdiHm safiiase ”_]

Pisencheo Frotocalode
Invesligacio—PCD « 13

"l b b Trata  previne
=1 incapacidades 3
- s, E‘"_. & Cato
L — * -, =
- - — Er
| Unidsde de Retersncia | Prestichea ficha de et
] nofifcacSods Sinane Intraidonsiciiaes
ane=arFCiD- 1§
. e
fetinwicarenie 4 VE-omg |- POID 15
base dedades 4 NE=SMS 1
do Sika iy P i e
relsgaomas - |k cE
ey eummeuly | | ME-SE3 F—* I+ esbigucas, 1o
as oulins ! . " Necessana
1bines ~
e

1 - As Unidades de Salde dos muni¢ipies, diants de um case suspeito,
preanchem o “Protocolo Complementar de Investigagdo Diagndsiica de
cmdeuanmimmmanmdﬂﬁm?'-mm—ﬂs &, se confirmado
0 caso, remetem esse protocolo & Secretaria Municipal de Saude com a da ficha
de notificagéo do Sinan, anexando cdpia no prontudrio do paciente;

2 - As Secretarias Municipais de Satde — SMS, mediante a anélise do PCID <15,
encaminhados pelas Unidades de Salde, avaliam a necessidade de promaover a
Investigaca/validacio do caso ou de referancid-lo para servicos com
profissionais mais experientes, ou referéncia regional/estadual, para confirmagao
do diagnastico:

3 ~ As Secretarias Estaduais de Salde - SES, através das Coordenaghes
Estaduais do Programa de Controle de Hanseniase, ao identificarem o caso no
sistema de informagdo, confirmam com as SMS ou Regionals de Saude
correspondentes, o preenchimento do PCID <15, ou solicitam copia do mesmo,
quando necessario, para avaliarem a necessidade de confirmacio diagnostica.

4 — O Ministério da Satde, através da Coordenagdo do Programa Nacional de
Controle da Hanseniase — PNCH/SVS, a0 identificar o caso no sistema de
Informag&o, confirma com as SES o preenchimenta do pratocolo, ou solicita copia
do mesmo, quando necessario, para avalisr a necessidade de validacéo do caso.
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Deparumenio de Vigitinels
Pregrams Neckanal de Contrale de Henseniase

ANEXO VI

[(PNcwavess | Fichs de Investizaclo ds Iniwreorrincios Apos Abapar Corm |

(e e—"—" ™" Firg. Sinar

Man. Nonficagds 3 4 " Promtuirio:

Dadn s Siscapento: ¢ Scxm W Mak FiEm

| Muanicipis dr Residbscis 13
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1) Lesdes cutleess 1] S, 2000

Munchaa[ | Placs[ ] ot []  temincom[ ] M Deise
lytray :

12 Servas spamendor | FSEai, 20
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SITUACAD B0 PACHENTEND MOMENTO DA ALTA POR CUIEL
t  Esmmez Lermstosssisoboge

1 1 Ll moifimens | 5

Atees lapnanestdsicon Infiliracios
Massdme |.evlie pezednal
Plocas Sl cubieen

b b N i lewdes
2 Hharvod scommeinbn | § Snm 3 ikiin

Asicster L] Ul 1 mstinsal ] Mt 1 it O Tinist )
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GOVERNO DO ESTADO DO PARA
SINTEMA UNICO DESAUDE
SECHETARIA DE ESTADD DESALDE PLBLICA
DIRETORIA DE VIGILANCIA EM SALDGE
COORDENACAD ESTADUAL DE DERMATOLOGIA SANITARLA

il

INVESTIGACAO DE CONTATOS INTRADOMICILIARES DE PACIENTES DE
HANSENIASE RESIDENTES EM OUTRO MUNICIPIO.

PADOS DO PACIENTE
NOME: Datn Nase: [/
NOMEDA MAE:
DATA DE INICIO DO TRATAMENTO: i / N*SINAN:

CLASSIFICACAO OPERACIONAL:

MUNICIPIO DE TRATAMENTO DO CASO:

UNIDADE SOLICITANTE:

DADOS DOS CONTATOS INTRADOMICILIARES

ENDERECO:
BAIRRO:
PONTO DE REFERENCIA:
TELEFONE:
RELACAO DOS CONTATOS
NOME PARENTESCO | DATAEDN | BCG™

R

"

|

LEGENDA: * Exame Dermatoneuroldgico ** Informar 1* dose ou 2* dose



GOVERNO DO ESTADO DU PARA

SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE PUBLICA

BISTEMA UMICO DE SAUDE

DIRETORIA TECNIDA | DEPARTAMENTO DE ATENCAD A SAUDSE

COCRDENAGAD ESTADUAL DE DERMATOLOGSIN

SANITARIA

5U521=I :

FICHA COMPLEMENTAR PARA DIAGNOSTICO DE HANSENIASE - ATENCAO BASICA

Nome N® do Prontudrio;

Deupneio : _

Nome da Mae: Idade: ‘Scxu.i. 1] M| IF
Enderego Completo: Rua PROCEDENCIA:
Bty _ Bl Municipio: :

Local de Referéncin: Estado: Pais:

Area onde Mom [ Nome da Ares Rurall Assenimmento | Resarva
Indigena/Invasio:

Municipio Resid. Atund:

Contato?| | Sim

| | Nio - SeSIM, Tempo de convivéncia:

Tempn Resid: |

b Anos  )Mis

Mome / parentesco da Fonte Primidria:

Dista do Disgnbstico:

Diagnastico Clinico

Examinndor { Assinaturaj

Classificaciio Operacional:

Forma Cliniea:

Legenda:
O Lesio dapele

X Troncos Nervosos

DIAGNOSTICO

At LM tronce

CLASSIFICACAD
N L.
Alé Sfesdes de d:'l!'t:! il:':}n:s
pele - EOu - pe

Mals de UM troneo

CLINICO N : MNervose afetado;
b O ate 05 Lesdes
afetndo T ————

com infiftracio,
ESQUEMA PQT - 6 Doses | PQT - 12 Doses |
TERAPEUTICO jom até 9 mieves|em até 18 meses

GRAU CARACTERISTICAS -
: ' COR_ GRAMAS
L Yerile : 0,65
L] Nenhum problema com o5 olhos, mbos € pes devido d hanseniase. Asnl = 0.2
Lilds - m
Ve o Fechado | 4.0
| DiminusicEs ob perdn dosensibilidade protetora nos olhos: Vermelho Cruzado | X 1.0
Perda do sensibilidade protetora nas mios ¢ ou pes (nfo sente 2g), Vermethu Aberto o 300.0
Preto # | N Hesprosin
Othos: Lagoftalmo ¢ /ou ecrdpio; riguinsse; opacidide wumema contrl, L Nub situachn
sisidie Visial menoe e 0.1, O 10 arka Sedin o OIS Subive Reagin an ouirs
n O netros,
Milos: Lesfes tifices e/ o mmewiticns, avosr resbeongc;  millo caida
P Lefestoficass Jou mumiticss, gamns, roabsorglo;  pé o,
contrmhrs do - omoeek
aLIos AMADS ()
DATA DA AVALIACAD _ soma | MMOK | sinarura
DL E | BliE b § Kk .
MO DEAGNOSTICD
NA ALTA




Ministerio da Sadde
Secreturia de Vigiincia em Sadde
Departamento de Vigitdncia Epidemiclégica
Programa Nacional de Controle dy Hansenjase

ADAPTADO DO ANEXD VT DA PORTARIA 3,125 SVS-MS

[ pNCHSVSMS | FORMULARIO DE VIGILANCIA DE CONTATOS INTRADOMICILIARES DE HANSENIASE |

REGIONAL DE SAUDE: B W* REG DOCASO DE HANSENIASE NO SINAN.
MUN 1CiPIO: UF:
UNIDADE DE SAUDE: N PRONTUARIG:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:
ENDERECO:
MUNICIPIO: LiF
DATA DO DIAGNOSTICO:; { - CLASSIFICACAO: PB[ | MB[ |
CONTATOS INTRADOMICILIARES
Exame
NOME IOADE | PARENTESCO |  Demmatoneurlogico BCG
Result (DATA)
Datn do

] ! | Jr |
2.. f s
3. / / -
4 / /
¥ / / Loy
o; { I
7. P AR
8. ! / ' 4
9. / f
10. / / [
i 1 L ! g Iy
12, 7 i g
13. / f
4. J ! !
= f { /

LEGENDA: RESULTADO DO EXAME DERMATONEURODLOGICO E CONDUTA

RESULTADO. N NORMAL & SUSPEITO) D; DOENTE

CONDUTA: ENCMINHAR PARA BOG ERCAMINHAR PARA €W NOTIFICAR. TRATAR E FAZER AVALIACAD NEURTLOGIE A



[ SITUACAO DO PACIENTE N3 SUSPEITA THE RECIDIVA ]
(MossAnea) [Fita dos widommas ne ssapons de wocdlivd __ |/

. EXAME DERMATONEURDLDGICO

i b LesOes cufinegs | ) Sim, 2ikse

Mugrchas imfttmagdes

Placas Chutias »
Mindialite W0 Deiesdes

T3 Vecrves Accioeidos 1) 5o TPTe
Acectne ] tinwe [ stepionc] it B} et [ 1 3

L BACILOSCOPIA ﬁ iB 3 GRAU DE INCAPACIDADE O
L Posmivy 33 21 an Realueds Naa s (Oifer  (ibim  200ods -3 NAD Avatiadi N0 lilomar

4 EFISODION REACTONAIS: [j6am 20 [ 1oy [ o CJmeown [T weumimes [
Comdhatn | Medicamenton weadog)

3 CHINAIN E SENTOMAS i} S, 2P58
ApRrucinienss sl e n=speradt Lot 5 imsdios
ﬁﬁmmmm:mlm Sem febre ¢ mad estu
Apgreimmenio e virias lssods nove [ Moucss s moves
DT Uierngie do Jesies e uboeracho
O3 Bavoivimest: de amitos perens [ Nestsizn . it gy v vl vt
[T i reeprostn 0w espessubes 7} Riespossa nio: peomnapinsls Auy esteriities

6, DIAGNOSTICO PROVAVEL ) b 2vide

T Estaty) rescsimml sl hmnszuine

] Clwssifocaso epermcio sscinl sdnes eI it avfiiente]
[ Mecidive de lusssnings

] Mecidive & extadle rearisl e Mamsenidie

1] Suspeita de residnrin medicameninn

£ 1 Uitiion | sspmoifiam )

T CONINTA 1) S, NG tneronhuida skl seti-rencicnal
merosturedia (TP
introduzsia PUTAME
Daig—: & — D imrciasts mivertpgin puin remsiSms modipmeeroad oo
wiiksital pam inooulsgha

[ Cousron (pepecificars

3. FORMA CLINICA / CLASSIFICAUAD OPERACIONAL NA RECIDIVA
HLATHD AV [ B 1ME 0 Fhatin iliagnoarico da recidive |

NOME (TRM)

SUME DO SUPFERVISOR ESTADUAL



PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO ("i"gt;

SECRETARIA MUNIC'PAL I'E SAUDE %
USF-UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA N
CARTAO DE CONTROLE D1
. B
Mome da Crianca: =
Cata de Nascimento: |dade:
Mae: Pai:
ﬁnderew: Frine: J
- U':LHBUI_.-TTAE
' |
DATA | EST. CONS.
cons. Enr. | PESO | EST, MC | nuTRIC. | PC =k MEDICA
i .I i !
| | | ,' ]
T ]
. | I | -
[ | =
| .' | 5
_i |




PROTOCOLO DE AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO/Atencgao Basica
(AMIY)

Nome: Apelido/Nome social

N° Cartiio do SUS:

Unidade de Satide que frequenta:

Identidade: CPF;

Sexo: Profissio /Ocupacio atual ¢ pregressa:
Idade: ' Escolaridade:
Data de Nascimento: Naturalidade:
Estado: Pais:

Estado Civil:  ( )Casado  ( ) Solteiro () Vigvo () Separado () Outros

Cor: { ) Leucoderma ( ) Feoderma ( ) Melanoderma
Escolaridade: ( ) Analfabeto ( )até 4 anos ( )4 a8anos ( )8 anos ou mais

Enderego:

Telefone;

Informante (se for o caso): Parentesco!

Cuidador: Idade: Sexo:

Outros dados relevantes:




IDADE 1¢ J60a 74 anas®
1. Qual € 2 sua idade? () 75 a 89 angs’

AUTO-PERCEPCAO DA

Eﬂ'ﬁnﬂw’

SAUDE

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AV lnstrumental |

ke Trakver o prrencaoche et oin
come ¢ & d powini, s g o ki

orilog o dlead er e qumﬁmnﬂlﬂmnﬂﬂaﬁﬂn.wdﬁhnlhruﬁnrmmmhﬂ
huﬂmﬂmhmmn.mramuﬁmuﬂpﬂhﬂ? o
o Ee T 2 -

COGNICAD

HUMOR

Alcmice preensdo ¢ pings [

Capacidade serobica e fou

muscular
g
g
E o
Mlurche ti.?n:&um dilhuldlr.lu p:nnmhlur upud‘tlmpﬂﬂu realizacio de alguma ll‘lvldlilt
__do cotidian? ¢ Js: No

(e e — T '
.?‘: VisBo
o
g Rudiio | 19, Voot tem problemas de audicho capazes de impedir s realizagho de slguma atividade |
= do cotidiano? £ permitido o uso de aparethos de autido.
g ( JStaf  ( JNdo

Felparoiogn [20; Vots ten elgamma &5
4
-
- 0
g

§ ‘E Intemacio recente
8 (<6 meses)




ATIVIDADES DE VIDA DIARIA BASICAS (AVD's basicas: AUTO-CUIDADO)

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
= orica aa {oome HAStE PRSIV TS O LT 0 SXPC OU S WY OU BB 08
TR AN | e e [ T e S e scwe o
R : EFTIAFICS B QRVEIDS, veRie-23, COIOGE Crisses ox VS DTS LR CETEris D nho aE vEEE ST
UEETIR'SE &Wm“ Hﬂ.l&.dﬂﬂﬂ_ﬂmm
uaomvm WBi 20 wBEG anrviEnn Jants-E £ LEVENIE-I8 OO vasl. el &% TALEE. T UiSE COMBONS Ou SISl CONME0D POr MITercs . su redosle s pam r ais
# TG imlima (2ode wssr comade O SIS BEMBNtE & Nt e pode og 0 VESG samtds § S0
TRAHSFERENCM m—ihﬂmmﬂlhbr-'hﬁmm Frocus: aucs para GReF-s8 NE LSRG DU Setan e COONTE, 0 Pars IBVaniar-
pode weiar uEandD Oijale i Ao w8, rS0 SR UMa U MErE TEnEtericias
x = =
CONTINENGIA | o ek vawsmems s e e S s
m
Aoseies * a’
ALIMENTAR-SE Lrrs 3 comeda do e {ou Be Sou SoUals) & DOCA 1 conls pitvm o8 i-q.-qnmmam-hwmm B8 Epavaenia] & bocn o
She B 0 DAERET 00 EETENID, COMG PASERT MANISIgE NO pla. S8 COTA NS0E DU Fetehe aivmenoin peEtlars
muciuidos da gvaleglo
Mita. erdiegenciivcg v & reaiepka dos 8207 CHITGS BT SLOSTVAES, Srearde On SISEANGE A, SUTHTD NGE CEECT BEDRCHICEMENS Cesori abaing CHE EvaiagE0

baswat ro Feal Sssnosnhs & ndo ra haddoacs Lim pcients QUi B9 MECUTS 8 oroceter ume o §

DOMSCErac COMD M0 8 fEnct SneCUlachy TTEED (US A8 US55 B8 STy

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AVD's Instrumentais)

Alividade de vida diaria

Sem ajuda Com ajuds Incapaz
sl

Vocé & capaz de preparar as suas refeigdes?

Vocé & capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario correto?

Vocé & capaz de fazer compras?

Voce é capaz de controlar o seu dinheirc ou finangas?

Vocé & capaz de usar o telefone?

Viocé & capaz arrumar 8 sua casa ou fazer pequenos trabalhos domesticos 7

Viocé & capaz de lavar e passar & sua roupa?

Vocé & capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes, usando
| algum transporte, sem necessidade de planejamento especial?




PRESENCA DE ESQUECIMENTO: ( )SIM ( INAO
PercepgBo do esquecimento: (  )Paciente > Familia () Familia > Paciente { ) Familin = Paciente
Piora progressiva: ( Jsim ( )nSio Duraglo: ]
Tipo: Meméria de Trabatho ( )  Meméria Episédica ( )
; de declinio funcional apds o infcio dos sintomas cognitivos........... ( sim ({ )nfo
Caracterizaglio:

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
ESCOLARIDADE (anoslescola).

— e

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki ot al (2003) DATA (score)
Ang
Orientagiio Temporal [T

05 parees)

5 o oo para cadts e Dis do més
"Dia 08 semana.
Samesire/Hora aprosimeada
Estado
o%w S
TR ione s v o ~ Bairro ou nome de o privoma

Local geral. que local 6 esfe aqul fapontando 80 redor
fium saniido mais amplo: hospital, casa de repouso,

Propiia casa)

consultdno, B o ehfn]
Registro Repatir GELD, & PLANTA
(3 pontosg) CARRO. VASO s THIGLO
Atengéo 8 Caleulo 4
e (oo M Sublrair 100-7=93-F=86—7=79-7=72-7=65
oo sty Solirar inversamerto & palavia
Memidria de Evocagio
P paio) Quais o5 trés objetos perguntadas anterarments’?
Nomear dois objstos
2 pormes] Reltgio & cansfa
11 porwot SNEMAQLY, NEM ALI NEM LA
Gmmn!;uﬁm ] :
m-mp‘-':ﬁ; | Wmmmﬂmunmmm
11 g ) "Escreva alguma frase que tenha comeco, meio s im®
Lor ¢ gxecutar
{Tponin FECHE SEUS OLHOS

diagrama i
{1 povin | dofs oom inierzecdo
'Fﬂﬁﬁﬁ%ﬁhmml




FECHE SEUS OLHOS

Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15 e GDS-5)
(Para cads questso, escaths a oppo que mais s¢ assemailic 80 qUe voof estd sentinds nas (iimas ssmanas)
Validacio: Almeiga O.P. Amg Newropsigulal,v.57, p. 421-426, 1383, SIM NAO

Vocé esta basicaments satisfeito COmM SUA VIBAT ..........oooviciisiiisiis i ssssssesisiessesenss 0 1
Vook s abonecs cam MEGDENaIa?: . i i i e 1
Vocé se sente um inUtil nas atuais CIrCUNSIANCIEST. ..........covseeeseessiiseeeeesesseessrenesseessssssessneses 1
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer Coisas NOVAS?.....cvvireeviinessesisinsesessresesins 1

Vocé sente que sua SituaCE0 NA0 1BM SAITAT. ......uiviiiiiiiiisisses s iassosssess s sxassssste oo s 1
PONTUAGAO: 15

o 0o 9O o

Sintomas Maiores de Depressiio (Critérios do DSM-1V):
Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos, o
Humor deprimido (sente-se triste ou vazio)
Perda ou ganhio ssgmﬁcstwu de peso, cudiminuico ou sumento do a,peum
Insonin ou lupﬂ!ﬂnm T R e R e .
Fadiga ou perda de energiie.........c.
Sentimento de inutifidade ou culpa excessiva ou madequadn, R el AT
Pensamento recorrentes de morts, ideacio sumuhmnmnmﬂ e T i ow  om d dTe e

—

e = 28
— — =

Duragdo da sintomatologia depressiva:
A sintomatologia trouxe alteragio do seu funcionamento anterior..... ( ) sim ( ) ndo
Presenca de alteragdes do pensamento ¢/ou senso-percepgio: .......... ( ) sim ( ) niio
o Ideias delirantes............... { )sim ( )ndo Especificar:
o Alucinagdes.........oevn.n. ( )sim ( )ndo Especificar;
* Historia de doenga pSiqUIStTICa Prévia.......covivmienmmsssoninne ) Sim ) 1ili0

Especificar:

MARCHA... n e el )
1. Sczinho amm Blludl 'I’rquunm J.Muum
5.andador . Cadeira de rodas 7. Imatiflidade completa (acamado)

* Velocidade da marcha em 4 metros: mis (4 / tempo gasto)

* Levantar e andar 3 metros quantitativo e qualitativo (Timed up and go fest)
"0 paciame deve ser onentado a levantar-ss de uma cadeira de firaca, 384T 500 de brapos, caminhiar 3 metros com passos seguros &
conforisveds, girar 180 gravs s refamar, sentendo na cadairs”

Duragdo: ( ) <10seg { 110220 seg { 1203 30seg { J=30Seg




I 8 Levantamento da cadeira

Capaz de irvaniar sm uim Gnico movimento sem dsar os bragos

Equilibria imedinto an

levantar-se (3 a 5 seg) | de suporme

Estiivel sem segurar em lgum sunilic para s marcha ow cuire obicto

Rotagho | Mo segura ou cambalein: nio necessiis segurat sm qualguer obioto; o5 passos sho continuds

Sentando-se | Movimentn

EuBYVE, SCRUTD
Inicio da marches | Iniciz a caminhada i Fem nenhums besitegdo, o inicio di marchs é anico suave

Alturn do passo | Oscila o pé completamente. mas nflo mais do que de 2 5 ou Som

Comprimento do passo | O pé em oscilsgdo ultrapasss o pé em apoi

Desvio de curso ou trajeio | Os pés & linha vets, o

Estabilidade do tronco | O tronto nllo osciis, jocthes 2 monco niio estlo fletidos, hwﬁlmﬂmﬁlmm

para manter a extabilidads
Disténcia dos lornozelos | Tornoaslos quase se focam enguanty grds
e __=—_|_=: e EE———— e —
5 = P I ‘. ..-A
e s — | i i

QUEDAS

Expecificar

Causas/circunstincias: 1) SensagSo de desequillbrio 2) Perda da consciéncia
Tempo de permandncia no chao;

.................................................................... ( )sim { ) ndo
{ wétebra { Wémur  ( Jantebrago ( Joutro Data:

AVALIAGAO DO ALCENCEFPREEHS&WFIHGA

mﬂwummmmm P, sssrrnrrred ) Nomesl. () Ancmmal
P‘mmﬂﬂuﬂl e o P |I|I|I|Iu-|lllll|r""““"“""[ }mﬂﬂ‘l ‘ 1~m
Pinga..... S R e L e L e T Bt { YNomal [ ) Anormai

Orgios dos Sentidos:

FROBLEMA DEVISAO ( )Sim  ( jNau PROBLEMAS DAKAUDICAO () Sim () N#o

_Umdelmmm {18 { )Mo Liso de pridese sudithvi { )5im { 1Mo

Teste Snelien { 5 metros) i 1=d3 { 1=03 Teste do sussuro (60om de cada suvide) | () Positive | ( ) Negativg

Dhificeldade para ler jormels ou revistzs { )5im i )N&o Dificuldade pars conversagiocom 3ou | { ) Sim [ Mo
THAIS pessops

| Data da altima visits 0 Ofiaimologista f I Data da ditima visita s0 Otommolaringolosist: s /

FALA

Producio oral

| Degluticto




Mini-Avaliaglio do Saide bucal

Observar s presenga de: SIM NAO
Diminuiclo duqumﬁdudede-dinmm ou mudanca no tipe de alimentagio por causa dos dentes?

Problemas de

Sensibilidade exagerada a alimentos ou liquides m:dunmwyngim?

Edentulismo

Protese dentaria

Xerostomia

Feridas ou lesdes na mucosa oral ou lingua

gengival

.?mg_ramnn-
Oroscopis; U.F.1,

Data da ahtima visita ao dentista:

MiINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)

Peso (kg): Altura (em): Circunferéacia da panturritha: IMC:

nmmmmmwmmmm.wn spetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou

= diminuiclo severa da ingesta
t diminaicio mwderada da ingesta
2= som diminuigso da inpesty 5

Perds de peso nos dltimaos meses

{0 =guperior o tés quilos

| =ndlo sabe mformar

3 = catre um € (rés quilos

3 = sem perda de peso 8 |

Mobitidade

0= restrito a0 leito ou i cadeirn de rodss

1= deambula mas nfia ¢ capas de snr de casa

2= pormal O

Passou por algum estresse psicolégicn ou doenga aguda nos Afimps fris meses?
0= sim 2= nlo 0

0 = deméncin ou depressiio praves
I = deméncia love -
2 = sem problemas paicolégicos =

Indice de massa corpores (IMC = pesa [kg] / estaturn [m)
O=1MC < |9

| = 1%<IMC<2]

2=21sIMC <23

I=IMC2 2 O




USO DE MEDICAMENTOS

Medicamento / Nome comereial

Horirio de adminlstracio ¢
Intervalo

¥in de use

Dose [ Quantidade

Orientaghes

IMUNIZAGAO

= \atinagio anti-leténics ...

Dats da difima dosa.
Sa negativo, especificar porgue!

*  Vacinagdo anthinflusnzs no GHIMS 8N0. ..o

Se negaltvo, especificar

Ang:
B5e negativa, especificar

*  Vacmagio ant-amarilica
Ang;
Sa negativo, especificar

ORTESES/PROTESES
Especificar:

( yComplsta ( ) Incomplsta | ) Ausente ({ ) lgnorado

DIAGNOSTICOS E INTERNACOES PREVIOS:

CIRURGIAS PREVIAS:

HABITOS DE VIDA:

e ) sEN () B0

sssninehoy S 1)

ek ) ST () Al

FTERRSa ey A i o S (W ¢ o




1. Avaliagio da composigio e dindmica familiar

2. Pesquisa de maus-tratos

3. Avaliacio da rede comunitiria ¢ suporte social

ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDAS

LOCAL AVALIACAO SIM NAO
AREAS Areas de locomogdo desimpedidas
DE Barras de apoio

LOCOMOCAQ | Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de cada
cdmodo, incluindo degravs.

ILUMINACAQ | Interruptores: acessiveis na entrada dos comodos

Sentinela: iluminando o guarto, o corredor & o banheiro

lumina¢io exterior: suficiente para lluminar toda a entrada exterior

Cama com luz Indirets
QUARTO Guardi-roupa: cabides facilmente acessivels
PBE Cadeira permitindo se assentar para se vestir

DORMIR Cama de boa altura (45 cm)

Lavabo; facilments acessivel e bem fixo

Arez do chuveiro: antiderrapante
BANHEIRO |Box:abertura ficil, curtina bem firme

Armirios: baixos, sem necessidade de uso de cscada

COZINHA Pia sem vazamentos & que permite entrada de cadeira de roda se necessario

Revestimento antiderrapante, marcagdo do primeiro e dltmimo dergraus
com faixa amarels
Corrimdo bilateral
FSCADA Comrmifio sdlido
Corrimdo que se prolonga além do primeiro ¢ do dltimo degraus
lho do degrau fechado, com lixas antide
Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos ¢ profundidade dos degraus
constanies
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DIAGNOSTICO E CONDUTA

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

AUSENCIA DE DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL

FUNCIONAL IMINENTE AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA

IDOSO EM RISCO DE
FRAGILIZAGAO

DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE SAUDE

Comiigies Crinicas de Sasde Sssmeistn » e ¢ P i oo + S bereifioe - s btk
Condighes Agudas de Sgude

Saude Bucal

Mutricio

Sano

Crengas, preocupagics, medos o expectativas do pacicnie sobre sus satide

Laver

Suporte Familiar

Suporte Social

I Seguranga Ambisntal

T o e rJ -

"

oo -

11




SUGESTAO DE INTERVENCOES
1. ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS
Metas terapéuticas:

. m-‘ IriRrTEnToes CINEISS e rerhair o GRCENAO Namemtal + SErVITS A4 CApareY. 8 CONRSITT & GECSS i femilin

" M;mﬂ-u_—-_ﬁnman DodiSus, mLENGs 0 THID D Ehe e fng s

. m-— v S g Feas m 23w & PFinces er nsos

Justificativas para as mudancas:

Tratamento farmacolégico proposto:

Medicamenta / Nome comercial Huordrio d¢ administragla e | Via de uso Dose ! Quantidude
Intervalo

Crientagtes

L

Tratamento Niio-Farmacolégico Proposto + Aute-Cuidado Apoiade

12




2. INTERVENCOES REABILITADORAS

) paciente apresents potencind e renbilitacio nas seguinies dress:
{ JReahilitacio Cognitive-Comportaments] { )Reabilitaclo Fisics | jResbilitagio Sécio-Familiar { JAdapiaglo Ambiental
A reabilitacho deverd ser feita por: "
{ )Fisicterapia ( YTerapls ocupacional { Fonoaudiotogia ( )Psivologia ( JEnformagem ( )Servico sooial ( JOdonmologia ( JFarmicia (  |Nutriglo

Justificativa:

3. ACOES PREVENTIVAS/PROMOCIONAIS

ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS SIM | Nio Observaghen
Hi indicaclo de mnti-seregante plaguetinio?
DOENTCA, Hi indicaglo de estating?
CARDIOVASCULAR | Ultrasom abdominal pars diagndstico de ancurisma ge sorta abdominal?
Andi-Influenza
IMUNIZACAD Ant-Preumocdcicn
Pupin Tipo Adilo
Anil-Amariiica
Anti-Zoster
PSOF (3 amostras independentes)
CUtlon-reral Colonoscopis
RASTREAMENTO DE Chutros;
CANCER Mama (mamogisiia)
Colo de (tero [Papanicola)
Prostms (P5A)
Hi indicag8o par solicitagio de densliometria dasea?
OSTEGPOROSE / Ha indicag#o dé suplementacia de vitamina D,
FRATURA DE Ha indicagiia de suplementaglio de calio 7
FRAGILIDADE Ha indicaglio par timmento farmacoitgico da osteoporse |
Aconscihamento pera ATIVIDADE FISICA
ACONSELHAMENTO Acinscthamento para prevenclo de QUEDAS
Misdanga dé estilo de | Aponselhamento perm prevenglio o Temmento do TABAGISMO
vidial Aconsciamenio parn prevengo oo tratarmento do ALCOOLISMO
Acomselhamento nutricional pars OBESIDADEDISLIPIDEMIA
IMPLEMENTACAO DO PLANO DE CUIDADOS
Encaminhamentos Médicos SiM NAD
O paciente devera ser encaminhado para ATENCAQ SECUNDARIA EM GERIATRIA?
O paciente deverd ser encaminhado para outras ESPECTALIDADES MEDICAS?
A implementagio do Plano de Cuidados deveri ser feita em:
SUS: ( )Centro de Saide (Atengo Primiria) | INASE ( |Saide Bucsl ( )Atengdo Domicilier { )Centra de Reabilitacho
( WPromo Atendimento | JHospital-Dis ( jMomwce ( Hospital ( KT Outras
SUAS: ( \CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social) | YCREAS (Cantro de Referéncia Especializmior de Assisténcta Social

Moo de Convivéncin ( JCentroDia { )Servigo Regional de Atenglo Basica A Tamilis ( )Casa-Lar

{ Repiblica de ldosos

( Wrograms Cuidador de ldoses  ( Hinstituigho dé Longa Permanéncia pars idosos | )

13
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1. Via: Envlar para digitacio
MS - HIPERDIA
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO CADASTRO DO HIPERTENSO
A HIPERTENSAQ ARTERIAL EAD DIABETES MELLITUS E/OU DIABETICO
Nome= s Unidade de Sands () Tad. SIASUS () l Nomero do Prontuano
NPTz T — o
Nama (com fetrs de farma & sem mturas)
s 4 IMLIF
Nome da M (com ietra de forma & sam abreviaturaz} Nome da Pal
"RagalCor (TV) | Escoleridgade (1V) | Nacionakidade Pais de Origem Data Naturalizsegan
Brasileira D‘Eﬂmnﬁah / /!
N® Fortaria UF Murnic. Nesc. Nome Munic. Nasclimento SiL ferniiar’Gonjugal (TV) | N* Cariée SUS
Titulo de Eleltor | NUTe™ 12::.-35!! Sénis
cTes Numero Sane uF ﬂmdufnﬁqﬁuf
CPF Himers ]
Identidads Nimem ﬂﬂldeﬂ'ﬁl?:
I Tipo Livro I
Certldlo (TV)
Feina Data da Emissao
ho b of
Tipo Logradouro Hmﬁ‘nw Nimers Complemeanto
Baimo Teisfore
Press3o Artarial Sistolica (*) Peao (kg) (")
[ ) 7] N =
Alturs (em) () Glicamia Capilar (mg/d)
| | | ] Emjejum [] esosprandisi
Fatores de faco o Doenges cancomitantes Nfo  [Sim | Pressnga de Complicages Nio Sim |
Antecedemntes Famillafes - cardiovasculares Infario Agudo Miccardio
Diabates Tipa 1 Ouirss coronariopatiaa
Diahstss Tipo 2 AT
‘I‘ah:lglﬂ'm P4 diabélico
Sedentarismo Amputagsoc por disbetes
Sonrepesa/Obesidade Dusniga Renal
Hipertensio Arterial
: S = - =
Nio Medicamentoso: [57]
Medicamentoso tados/d]
Comprimidos/dis
Tipe s | | 2 3 [ 5 8
Aidiociorshazida 25mg = =
| Propranolol 40mg
| Gibenciamida Smg Insulli
Metformine 850 mg -
outres = siv L nNAO
Data da Consulta (") Assinaturs do Responsdvel pelo atendimanto (*)
/ /

Legenda: ﬂﬂmmmw m”mmﬁﬂ:nn‘mﬁhumﬁmﬁﬂhﬂ“ﬁmﬂnmmw

[**) Paio menos um dos docusmentos & abrigattrio.

TV = Tabela no vérso do formuidrio



VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificagio de Progndstico

+ Pressdo Arterial (mmHg)

. Grau 2
Outros fatores de risco Graut Hipertensdo moderads Grau 3
ou doenga iy lsve | pAS 160178 ou PAD 100- Higertansic grava

PAS 140-15% ou PAD 20-99 109 PAS>/=180 ou PAD >= 110

- . de risco Risco babo Fisco médio Risco alto
il 1 Risco médio Risco médio Risco mukto alto
-2 ou mafs fatores de fisco
ou jesbes nos arglos-alve ou Risco alio Risco alto Risco mulic alto
diabetas = =
V-  Condighes  clinicas
sascciadas, Incluindo doenca Risco muito alto Risco muito alta Risco mulic alto
cardigvaecular ou renal

Dlabetes Tipo 1 — ocome principaiments &m criancas, jovens & adultos jovans, Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desds o momenta do diagnéstico.

Diabstas Tipo 2 — aparece geralments apos os 40 anos de idade, freglentements em pessoas que 18m excesso

de peso,

Tabagismo - é jgual a0 consumo de 01 um ou mals cigarros por dia.

Sedentarismo — quem realiza menas que 30 (trinta) minutos de exarcicio, 03 (irés) vezes por semana & nio faz
esforgo fisico pesado em casa ou ne trabalho. Ex: faxing, lavagem manual de roupas, camega camga pesada,

movimanta britadeira etc.

Sobrepesoc ou Obesidade - classifica¢do de acorde com a tabela:

IMC {pesc em Kg/altura ao
Classificagio quadrado) thn de co-morbidadse
Nomat 185248 Haixo
Sobrepeso 250285 Poucs aumentado
Obeso Classe | 30,0-348 Modarado
CObesb Classe | 35,0-33.8 Grave
Obeso Classe Il >/= 40,0 Muitc grave
- TABELAS DE REFERENCIAS ]
RagaiCor i3 Cons, Reg. d;l Eiblicteconomia
Lo o] 04 mﬁﬂ____w Contabilldads
Gﬂdé;u1 e Escolaridade o Cons. Reg de Corraiores da
] Preta Dosorigt imdveis |
3 Amarea o hihaste erescrmver 86 | Cons Reg do Enfermagem
4 Dands Fundsmental incompleto il Cons. Fieg. de Engennadta,
. et 03 (4* grau incompleto) | B i
Fundamental complato gg Cons, R_!n-_f; Féﬂﬂ_
CertidolTipo 04 (o complats) 70 | Cons, Reg. 08 Flsicierapia &
- Ladige Deerrdo ek pinsea i : Terapia Qeupacional
! Nascimenio = %“mm@“} 28 Cone. Feg. de Medicna ___
% emarene 06 (2° g comgisto) 2| Gona. Reg.do Med. Velarindra
b Saparacio/Darcio ——— = d dsican
a7 Superio: Incompleto ,
. (] “Superior complata . 5"“{:: |
Situagio familiar/Conjugal 08 | EspscinizagSo/Residéncia b cons Reg de Bumieo
Cédigo " Descrigo 10 Mesirado Cons.
‘Convive &f companhelralo) & 11 Doutaradn 76 mmmn—wm
1 fihafe) ___Publicas
- fid Cons. Reg. de
Convive o companheiralo) o _H_-n_aem“_
2| “incos conjugals a o/ fiinos _ Orgéo Emissor 78| Cons Reg. ds Quimice
Convive o companheiraio), Cédige Descrighio | 78 Cons. Reg oe Repr.
3 filhos eiou oulros familiares 10 SEP a Comarcials
Convive of famiianes, sem #1 Ministéria da Asrunsuiica 80 C-one, Reg. de Advogades do
4 companheirsio) 42 Ministério do Exéroito = _ Brasil )|
Convive o cutrais) pessoal 45 Ministério da Mannha Oulros Emissores
: - ’g" “"'3‘““ 3 54 Policka Feceral 82 Documento Esirangsiro
sfou iacos conjugals B0 Cartaira de Idant. Glsssica
3 Vive 86 &1 Cane. Reg. de Adminisiraglo
52 Cons. Reg. de Ass. Social
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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&

pot

Programa Nacional de Suplementagéo de Ferro

{ ) Crianga ( ) Gestante | ) Mulher até o 3 més pde-partd

Nomme:

Dats: Data: Data:

{ ) Xarops { | Xarope { ) Xarope

| | CpSuifate Ferroso] | ) Cp.Sulfato Férroso | { ) Cp.Sullato Ferroso
{ ) Cp. Ac. Folico { 1.Cp. Ac. Folico { |Cp. Ac. Filico
Data: Data: ) Data:

{ ¥ Xarope | ) Xarops | } Xaropa

[ 1CpSuttato Ferrosa| ( ) Cp-Sulfata Ferroso | ( 1 CpSulfato Ferroso
_Llﬁp.l:.Fﬂl:n ( 1Cp. Ac. Félico ( )Cp. Ac. Féiico
Data: Data: Data:

{ ) Xarope { ) Xarapa | | Xaropa

{ 1CpSutfato Fermoso] ¢ + CpSulfato Ferrose | | | Cp.Sulfato Ferroso
{ )Ep. Ac. Follco { YCp. Ac. Folico { ) Cp. Ac. Filico
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g a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BRASIL NOVO

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO N -
N REGIAD DE SAUDE 1\
A) - DAGOS PESS0AIS DO ACIDENTADD:
1- NOME DO ACIDENTADC: LIDADE FEEXD
=1 (] L]
ANDS MASCULING  FEMINING
4 - FESOENCIA MAIRRD MLINICIO: ESTADNG:
5 < HOME DO RESPOMBAVEL a0 ncstwcin sess e sl
il - HOUVE TRATAMENTD ANTERIOR. | 7. SF HOUVE. OUANDG FOI INICIEDG. | 8 - e OF DOSES APLICADAS. 9 DATA DA UTIMA DOSE APLICATIA |
L] L] 0 S 0 o i 1] | i N o] i
5iM NAD [=1TY MES AND DOSES oA Mz AND
Ii-mmlmm -
ASSINALE COM X A | 49 - DATA DA EXFOSICAD: I 1 - TIPO DE EXPOSICAD. | 12.LoCALIZAGAG DA MORDEDURA
LOCALIZACAODA MORDIDA: —
|| uewma. superion
o _ 1:'-!=mnnxmi 14 - TiPO | 15- OMNDE OCORREU ESSA AGRESEAD
P ! Endermze
C) - DADOS DO ANIMAL CAUSADOR DA EXPOSICAOD
| 1 £spECE | A7 - MACINADO 18 - CONDICAD DO ANIMAL
[ e [ ] aaro | L lom [ saoi0 Dsn-:w.m:u
-y Dm D’SUEFE!TD Dsm‘.:mcam
.. [Jwto saee [Ceanoso E] )




f’i}-mmnmﬂmmm

19 - NUMERD DE DOSES INDICADAS,| 20 - LABORATORIO PRODUTOR DA VACINA: 21 - N* DA PARTIDA
o DATA VENCIMENTO
POSTERIORMENTE [ [ |

E ) - DATAS DAS APLICAGOES .

pose | 1* |20 |3 |4 |5e [ge |7 | & |70 |lgr| FEFORCOS | pas: os trés reforgos sdo aplicados no 107, 20° e 30°

DIA dias apos 3 data da ditima dosa do esquema
bésico.

MES

22 - SE HOUVE INTERRUPCAD DO TRATAMENTD, A UNIDADE DE SAUDE PROCUROU O PACIENTE?

Clsm [Clweo

| QUAL O MOTIVO DO ABANDONO?

F) - NO CASO DE INDICAGAO DO SOROC ANTI-RABICO

OBSERVAR QUE 1 mi DE SORC CONTEM 200 Ul. APLICAR DOSE UNICA IM CORRESPONDENTE A 40 UVKg DE PESD. NESTES
CASO, ANOTAR OS DADOS ABAIXD:

A) - PESO DO PACIENTE: Kg

8) - QUANTIDADE DE SORO APLICADO: — M
C) - LABORATORIO PRODUTO DE SORO:
D) - PARTIDA N*

OBSERVAGAD:

Anolar scima dats » resuftacing 55 liver side enviadss pegas para exames faboratoriais.

s
RESPONSAVEL: DaTA, A =)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J. 11,283.607/0001-42

wunicly,,

g

I

£
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SOLICITACAO DE EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA

|
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

| NOME DO(A) PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: / / . IDADE: SEXO:

CARTAO SUS:

TELEFONE PARA CONTATO: /

MEDICO SOLICITANTE:

DATA DO ATENDIMENTO: / / .
 TIPO DE ULT?ASSDNDGRAFIA: (Ex: MAMA, ABD TOTAL, RINS, ETC)

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO:

CLASSIFICACAQ DO RISCO:

( ) Pre-Natal
' () Prioridade 0 - Emergéncia, necessidade de Atendimento imediato.
() Prioridade 1 - Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.
(
|
(

) Prioridade 2 — Nao Urgente.
) Prioridade 3 — Atendimento eletivo, a pedido do paciente.

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO OU ENFERMEIRC SOLICTTANTE

AGENDAMENTO

AGENDADO PARA DIA: / /
| HORA:

Atencéo: Caro Usuario, favor atentar-se para o dia e hora agendado. Anexo seguem as orientagdes

‘sobre a preparacao para a realizacao do exame.

CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO




PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE DE ABERTURA DE FRASCO DE IMUNOBIOLOGICOS

UNIDADE DE SAUDE:

ENFERMEIRO RESPONSAVEL:

TECNICO RESPONSAVEL: MES / AND: |

HORARI) DE ABERTURA DE | HORARIO DE VENCIMENTOD
DATA IMUNIBIOLOGICO FRASCO DE FRASCO

TES ICOS

IMUNOBIDOLOGICOS LOTE

BCG

DT (Dupla Adulto)

DTP

OTpa

FA (Febre Amarela)

HEPATITE A

HEPATITEB

HPV (£.11,18,18B)

INFLUENZA (gripe}

MENINGOCOCICA Conjugada C

PENTAVALENTE

PNEUMOCOCICA — 10 valente

RAIVANERO

ROTAVIRUS

TETRA VIRAL

TV (Triplice Viral)

VIP (Palio Inativada)

| VOP (Polio Oral)

VALIDADE DOS IHQHDBIDL{EGICOS
BGC: 06 horas

TV: 08 horas

FA: 06 horas

VOP: 05 dias apos abertura do frasco

VIP: 07 dias apos abertura do frasco

INFLUENZA da Fio Cruz: 05 dias apos abertura do frasco
INFLUENZA da Butantan: 07 dias apos abertura do frasco
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GOVERNO | GOVERNGC DO ESTADD DO PARA —
S SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA

N
L PA COORDENAGAO ESTADUAL DE IMUNIZACAG/DER!

FICHA DE REGISTRO DO VACINADO Si - PNI

Cédigo: | Revisao: | Versao: | Pag: °

ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

MOTIVO DE INDICACAD: ARQUIVO

1°CADASTRO [ | RETORNO D
RESPONSAVEL PREENCHIMENTO: DATA CAD: I

CODIGO CNS: (1] [ ]

NOME:

DN T sexo:M[_] F[Jees[] magacors [ e[ N[ JAa[ ][]

NOME DA MAE/RESP

ENDERECO! N°

COMPLEMENTO _

BAIRRO; MUNICIPIO UF

TELEFONE( | ZONA URBANAD RURAL D

estrarecia [ | R[] eseecac[ | muoousn [ Jcame woisc [ ] came seremva [ | sororerasn ]

VACINA DU CONTATO o1 D2 VACINA D1 0z
DE MH

BCG (BCG)

Lote Lote Late
Val Wal Val
Ass: Ass: Ass!

VACINA, D1 D2 D3 D4

HEP B

Lote'
val
Ass

PENTA
(DTF+HIB+HEP)

Val.

DUPLA REFORCO

ADULTOD

Lote: Lote:
Val Val.




GOVERNO DO ESTADO 0O PARA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE FUBLICA

COORDENAGAO ESTADUAL DE IMUNIZACAO/DES

? '- FICHA DE REGISTRO DO VACINADO SI . PNl
Cédigo | Revisao: [ Versao: | Pag: Il
= | |
F. AMARELA REF RS TRIPLICE ’ TETRA VIRAL |
Lote: tote: VIRAL S
vat ' : i | s |
o I ok vat o
| ' hss: 4 |
. wip | pre | |
Lote: i | Lpt= | f
al Val,
Ask: l Azs: |
vor | |
Lote:
Vak
Avs:
MENINGO
Lote:
Val:
Ass:
PNEUMO 10
Lota:
Val: [ Lote
Ass: Val,
| | o |
VARICELA ' HEPATITA | D1 bz ‘
Lot | Lot
vatk: | Val: |
Ak j Az
GRIPE | '
Lote: I |
Val;
Ass! |
OTPa REFORCO
Lote:
::: I LOtE:
. Vi
| f s 4
IMUNDGL | ]
Val: l
pes l
I |
* |
DUTROS |
|
: |I
I | l
i_Ehhvuradu por: ‘ Aprovado por .i Data da elaboragio: Data da GMima alteragso: :
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRQ MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DE BRASIL NOVO

FICHA DE VISITA DOMICILIAR (ODONTOLOGIA)

Questionario Odontologico

Nome:

Idade:

Sexo:

NuUmero de Pessoas que moram na Casa
1. Quantas vezes ao dia vogé escova os dentes?
( ) 1xao Dia ( )3xaoDia ( )Mais de 3x ao Dia

2. Vocé usa fio dental?
( )Sim ( )Nao

3. Qual foi a Gltima vez que vogé fol ao Dentista?
( )6 Meses ( )Mas de 6 Meses (  )Outros

4. Qual o tempo de troca sua escova?
( )3 Meses ( )Mais de 3 Meses

5. Quantas vezes ao dia vogé come doce?
( YixaoDia ( )Mais de 1x ao Dia ( )Outros

6. Ja usou Fluor alguma vez?

( )Sim ( )Nao
7. Cada um da casa tem sua propria escova?
( )Sim ( )Nao
8. Vocé faz uso de creme Dental?
( )Sim ( )Nao
9. Onde vocé guarda sua Escova?
( )Banheiro ( )Quarto ( )Outros

10. Vocé usa Prétese Dentaria? Tem quanto tempo de uso?
( )Sim ( )Nao

Assinatura

Examina a boca de quem mora na casa.
Marca a quelas pessoas que nao tem condigdes de ir ao posto de satide.




PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO

ESTADC DO PARA —————
oo

%

D= SECRETARIAMUNICIPALDESAUDE =

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

Nome do Paciente!

Idade:

Hipotese Diagnﬁstic- a
Especialidade:

OBS:

Data: / /

Assinatura e Carimbo




ﬁ'.secnﬂmm DE SAUDE DE BRASIL NOVO | ﬁw N | Ficha Odemochinica
! CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE RASIL Novo

Prontuario Odontologice L =g

= Sy v

Data Nasc. Sexo Est. Civii
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Nome: Idade: ____
Cartdo SUS: Data: P

Mie:

Escola: Turma:
Sexo: ( ) Fem.( ) Masec. Beneficlirio do Bolsa Familla: ( ) sim( ) nfio
Data de Nascimento: / / NIS:
Zona: ( ) Rural ( ) Urbano

CODIGO UTILIZADO

0-ESPACO VAZIO

1-DENTE PERMANENTE CARIADO

2-DENTE PERMANENTE OBTURADO

3-DENTE PERMANENTE EXTRAIDO

4-DENTE PERMANENTE C INDICADA
5-DENTE PERMANENTE HIGIDO

6-DENTE DECIDUO CARIADO

7-DENTE DECIDUO OBTURADO

8-DENTE DECIDUO C/EXTRACAO INDICADA
8-DENTE DECIDUO HIGIDO

DIREITO ESQUERDO

65 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 a7

Trav. 28 de Abril, 1175 - Centro - Fone/Fax: (93) 3514-1555 - Brasll Novo - Pard
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COGROERAGAD REFAL BE RIENGEN THAMEMATEN

MONGTONIZACAO DAS DOENGAS DIARREICAS AGUDAS. [0 Epidemiciogia de-Atendimenta
DISTRIBUIGAD DOS CASOS SEGUNDO FAIXA ETARIA
PLANO DE TRATAMENTO E PROCEDENCIA Ano

Municiplo: Umidads de Sadde:
Faixa Etaria N" de Casos Plano de Tratamento N® do Casos
<1a A
1a4a B
5a9a c
10 ol + Outras Condutas
IGN IGN
TOTAL TOTAL
Procedéncia N*deCasos | AMALISE
1) Houve sumento de casos? || Sim [ Niio
2} 5o aim, gue latores cantribuiram para o sumento de casosy
-
3) Houve mudangus de fala etira? [sim [lNao
45 Sim, para qual¥
0 que sdgore e&sa mudanga?
4) Os casos estéa concontrados em algumats) iocalidades? ] sim ClNso
B2 Sim, em quz| {is| @ qual & sxplicagsc?
El
b1
TOTAL &) Gusi o plans de rataments mais uzado?
OUTROS MUNICIPIOS
" : b7
N* d& Casos b

KNOME DO MUNICIPIO

T T
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7) Houve ocorrincia de surtais)? [ sim CINao

Total de gurios: N* surtos investigados:
8} Calhou matorial para exama? 1 sim T lNao
Qual?

A SER PREENCHIDO PELA SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
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MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
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HEMATOLOGIA BloQUIMICA
Ll Hemograma Completo il Upidiograma (colesterol total, LDL,
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LI Eritograma | Amilasel MGama GT
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[T Contagem de Plaquetas I Acide Uricc  [IGlicose
7 Plasmodium L Albumina
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L TAPOTTPA U Proteina C Reativa
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] VORLIHIV FUNGCAO HEPATICA
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U] Rubéota OPSA Ll BilirrubinaliFosfatase Alcalina
[l Toxoplasmose URINALISE
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[l Sorologia para [l Planotestel [Creatinina
MICROBIOLOGIA PARASITOLOGIA
Ll Fluxograma - BSV Ll FezeslIM.LF
L] Pesquisa de Fungos Ll Bacterioscopia
! Pesquisa de Clamidia Ul Pesquisa para Leishmaniose
[l Bacterioscopia HORMONIO
[l Raspado Intradérmico MH 0 BHCG
[l BAAR
Ll PCCU
Data: __ / /J
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OBSERVACOES:

ASSINATURA::




PRINCIPAIS METODOS;

1. DIAFRAGMA: ¢ um anel de
borracha flexivel colocado na vagina
pela propria mulher, para impedir a
passagem dos espermatozoides.

2, DIU: é um pequeno objeto de
plastico em forma de “T, colocado no
atero da mulher por um médico,

3. PILULAS: contém hormOnios
iguais os produzidos pelo corpo da
mulher, Devem ser tomadas todos os
dias ¢ no mesmo horério para evitar a
gravidez.

4. INJETAVEIS: semelhantes a
pilula, porém devem ser aplicados
mensalmente ou de 3 em 3 meses.

5. CIRURGIAS: Ilaqueadura de
trompas (mulher) e vasectomia
(homem),

6. PRESERVATIVO: Masculino e

memﬂ.

H”“ﬁ 2" Governo Unidos para
.,L!,’"—"—"-—“ Construir,

Planejamento Familiar

Planejamento Familiar ¢ uma
atividade de salde que proporciona as
pessoas informagdes ¢ meios a fim de
que possam, de forma livre, consciente ¢
responsivel, decidir sobre o numero ¢
época de terem seus fithos,

Existem varios métodos
contraceptivos, eles variam quanto a
eficdcia, efeitos, forma de uso e custo.
Esses métodos deverio ser orientados
por profissional de satide capacitado.

Unidade de Satde de Brasil Novo
Nome:
Endereco:
Data Nasc:
Cartio S8.U.S:

Secretaria Municipal
de Saide




D.UM

Data Entrega

Método

Retorno
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ESTADD DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVD
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.1. 11.283.607/0001-42
T’s’IuniciEjn: _-__

L N"Total de Clientes no Programa de Planejamento Familiar:
* Usando Preservativo:

Usando Minipilula;

Usando Pilula Combinada:

Usando Contraceptivo Injetdvel mensal e trimestral:

Usando Preservativo e Minipilula:

Usando Preservativo e Pilula Combinada:

Usando DIU:

Még;: Ano!

* ® & 8 & @

2. N°Total de Clientes Inscritas no Més:

* Usando Preservativo:

* Usando Minipilula:

* Usando Pilula Combinada:

* Usando Contraceptivo Injetavel mensal e trimestral:
* Usando Preservativo e Minipitula:

* Usando Preservativo e Pilula Combinada:

L]

Usando DIT):
3. Suida do Programa Planejamento Familiar:
*  Transferéncia:
*  Abandono:

4. Controle de Estogue do Programa

=1

Anticoncepcional ‘ Estoque | Entrada | Perdas | Saldo Saida
| anterior

Estogue
Atunl

Pllula (cartelas) | Minipilula | .'

| | Combinada |

—— |

Injecio | Mensal ‘
(ampolas) | Trimestral

| DIU {unidade)

| Preservativo | Masculing |
{umidade)  Feminino | !

| Anticonc. Emergénciacartelas |

Enf* Responsivel

TV. 28 de ABRIL, 1175 Ceniro~ Fone/Fax: (093) 3514-1555 - Brasil Novo - Parz
E-mail. saudebms{fnu vo.nafomall ram
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ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE CADASTRAMENTO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE

1-UNIDADE DE SAUDE: 4-CODIGO DO ESTABELICIMENTO:
| 2-MUNICIPIO: 5-CODIGO DO MUNICIPIO NO IBGE:
3-SiGLA DA UF: 6-CODIGO DA UF NO IBGE: 15

IDENTIFICACAO DA MULHER

7-Nome da Mulher Completo:”’

§-Nome da Mie Completo:’
9-idade:’ 10-Data de Nascimento: I 7
11- Raga/Cor 12- ACS da Area: '

| 13-Endereco residencial: I 14-Balrro:

| 14-Nimero I 15-Complemento:

| 16-Municipio: i 17-CEP:

DADOS DO PLANEJAMENTO

18-Faz uso de anticoncepcional:’ | 19-N" de Filhos:
| 20-14 fez alguma Cirurgia Pélvica: ' 21.oum:™ J /
| 22-Método de anticoncepgao Indicado:’ ! 23-Ultimo PCCU (ano):
Oral 21 comp. | )
Oral 35 comp. [ )
injetdvel { ) 3

DOCUMENTACAO (preencher com apenas um dos documentos)

24-N° do Cartdo SUS: |

25-N" do CPF:

25-ldentidade:

27-Orgdo emissor:

Assinatura & Carimbo do Responsdve! pelo cadastro:

Codigo Brasileiro Ocupacional (CBO) do responsdvel pelo
cadastro:
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PRONTUARIO

PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Nome:
End,: Local
. {Fut
FillacGo Mae
Data Nasc. Idads: Cartdo SUS
Cor Profissao. Estado Clvil
RR OBITO: Data. Causa
Data Consultas - Visitas - Exames de Laboratério - Prescricao Retorno




Atendimento Retormno
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVD
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.i. 11.283.607/0001-42 |

SOLICITACAO DE EXAME DE RAIO-X
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ‘

' NOME DO(A) PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: / / . IDADE: SEXO: |
CARTAO SUS:

TELEFONE PARA CONTATO: 7 |
| MEDICO SOLICITANTE:

| DATA DO ATENDIMENTO: / / :
| TIPO DE RAIO-X: (Ex: PERNA, TORAX, CLAVICULA, ETC) ‘

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

|
| JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO: (Conforme Portaria SVS/MS de 1° de junho de 1988, Cap. 2 |

— Sistema de Protecdo Radiolégica: Principios Basicos).
|

CLASSIFICACAQ DO RISCO:

() Prioridade 0 - Emergéncia, necessidade de Atendimento imediato
( ) Prioridade 1 - Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.
() Prioridade 2 — Nao Urgente.
( ) Prioridade 3 — Atendimento eletivo, a pedido do pacients,

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO OU ENFERMEIRQ SOLICITANTE

AGENDAMENTO ‘
AGENDADO PARA DIA: /! / . ‘

HORA: .
Atencdo: Caro Usuario, favor atentar-se para o dia & hora agendado. Anexc seguem as orientagdes |

sobre a preparagao para a realizagdo do exame.

| CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO ‘
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J. 11,283.607/0001-42

$ is!
¢ SAUDE|
Sy

SOLICITACAO DE EXAME DE ELETROCARDIOGRAMA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO(A) PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: SEXO:

CARTAO SUS:

TELEFONE PARA CONTATO: /

MEDICO SOLICITANTE:

DATA DO ATENDIMENTO: ! /
HIPOTESE DIAGNOSTICA.

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO:

CLASSIFICACAO DO RISCO:
) RISCO PARA CIRURGIA DE:

) Prioridade 0 — Emergéncia. necessidade de Atendimento imediato.
) Prioridade 1 — Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

) Prioridade 2 — Nao Urgents.

) Prioridade 3 - Atendimento eletivo, a pedide do paciente.

— — — — —

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDRICO QU ENFERMEIRO SOLICITANTE

AGENDAMENTO

AGENDADO PARA DIA: / /

HORA: i
Atencao: Caro Usuario, favor atentar-se para o dia € hora agendado.

CARIMEO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO
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1.% Via - Farmacis ou Drogania

[dentificagao do Emitente i
UF:
oF
Garimbo do Medico
Paciente;
Enderega -
Prescrigao,
Data ! ! Assinatura do Médico
identificag3c do Comprador identificacio do For i

Mome Completo:
ldent: O Emissor_____ |
Enderego.
Cidare: RES atira 00 FarmssErnd
Taletone: Data; J g_:J
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|'L"|Enﬂﬁl:i{;ﬁ-ﬂ do Emitente ;:ﬁ:mlm Drogans
Nome.
k. uF
Endersgo;
Cidada; UF
et Carjmbo do Médico
Paclente;
Enderegq
Prescricdo
s . ! Assinatura do Médico
o L Idantificagéo do Fornecedor
Nome Complete:
Ment________ Og Emisone
Enderecs:
. Acsinatiers do Farmacsutico
Data, 4

Telehone!




Prefeitu Hf;mnpzl de Brasil N I -
refeitura Muni e Brasil Novo ™ gt el
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'S5 7 Av. Castelo Branco,s/n® - Centro - Brasil Novo - Pa

Receitudri

Data: / /

Assinatura e Carimbo
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ESTADO DO PARA _
Prefeitura Municipal de Brasil Novo S - Sms
Secretana Munidpal de Saudeji g

POSTO DE SAUDE GRANDE ESPERANGA

Data:

Recettudn

/ / Assinatura e Carimbo




Wien @ eiNjeulssy ) /

OUPNIIITY

:ejeq

oquiue) e einjeuissy / /

Vel - OAON TISYHE - 0Z TYNIDIA - 55 WH DTN '€ ¥

SYIXVJ 30 3N0NA 30NVvS 30 01804
pPNeS AP RADIINEY BURRINDY
0AON Jispig ap JpdPiunyy) pINaJaL4
Yuvd 00 0Ovis3

OLIDNII2IPN

‘e1eq

|~ Vaivd - OAON 1ISWHE - DZ TYNIDIA - 55 WX DEN '€ ¥NH
. PO SvIXvo3d IN0ONA 3aNvS 30 01S0d
= 4 APNES AP RADINE BULIRINAS
RELERELED Ul ool jispig op [pdpiuny pinnagalyg
) yuvd 00 00vis3d




Wies) @ BIMEUISSY / ; -e1eQ oquiue) @ BINJEUISSY ’ / -ereq

ﬁtﬁﬁﬁu@ ﬁtﬁﬁﬁu@
- OADN TISYHA = N/ 0L IYNIDIA A YHvd " OADON TISYHE = NS DETYNIDIA

PR 3S0r OVS 3dNvS 30 0LS0d

i DDNES 3D ﬂﬁ@.ﬁ#&ﬂﬁ suRRBINRS
B onoN ispig ap jodpiunyy Dinya)aly
Y4Vd 00 00V1S3

VYV
aewme

” A | 3S0r OVS 3dNYS 30 01S0d
YoN ish _.m/? APNLS AP PADINY RULIDINAG

OAON] OAO) |ISDIf] 9P —H-Q_U__..-._:E Dinyiajalyd
Yuvd 00 ooyis3




|WweD @ eINjeUISSY ; ; ‘e1eq oQuILIES) @ BINJRUISSY y y -e1eq
OUPNNIIT OUDNFIFITY
OADN nzm{.mm YAON 30VAID Oudiva Nm_ﬁ SNYNYIN d_,_.—#_\t.n Yd - DAON |=m¢_w_.m YAON J0Y0I0 OHHIYE "Z6E SNYNYWN Vs | ...,....dwwu
YAON 30vQI 30NYS 30 01S0d YAON 30Y¥QI0 30NYS 30 01S0d 7 A%
APNES AP RADINN BURRINAS T ¢ IPNES D ERADMUNN PUeRIDAY
:.m _.,o:az jispig ap jpdpiuny pinpayaly il 4 . OAON |Ispig ap [pdRiunyy pINJIayalg
) Vi 00 0OV1S3 T WHVd 00 DOVLS3




Juien @ eanjeurssy

OLIPNII2ITY

ejeq

VLTV 30¥0dI0 3aNYS 30 01504

[PPNES 3D RADIINY PURIRIDDS
_ _ OAON |ispig ap |pdRiuny pinjiajalg

ViV 00 00V1S3

oguiLIe) @ BINJBUISSY

‘ejeq

r

gﬁ&a
- YLV 3avaI0 3anvS 30 01S0d
= APNES AP (RADINY BueRNDY

OAOIN 11558 Jio

P& ONON |ISDig 2P |pdidiuny pinNa)aly
EERIe | VHvd 00 00V1S3




wen @ BINjeuIssy

eyeq

- OAON TNISYHE - LZ VEITD - 10 L7 'N/S "0L TYNIDIA

WINNWYD 30NVS 30 01S0d
PNRS AP RADIINYY BURRINAG
OAON |ispig 2p [pdRIun DINNBjalY
Viud 00 oOvis3

\ 3

oquieD @ BINJRUISSY

! / ‘ejeq

OLDNI2IFY
Vd - OAON USVHE - L2 VB3O - L0 L7 'NIS ‘01 IVNIDIA _t, ST

Py WINAYD 30NYS3001S0d %
R APNES AP RADNYY BULRINDE
Rl Ll onoY |1spig ap [pdiuny pingagaig

e ) VHid 00 0OV1S3

| ._.r' :




wued @ BANjEUISSY | |

OUPNIIIINY

ejeq

ON TNSVHE - 12 VEITD - 10 L0~ NS "FZ TYNIDIA
TYFNYYEY130NYS 30 01504
PR AP AN BURIRINAS
OO JIspif] ap [pdRiuny pamyajaly
VH\d 00 DOVISI

oquies @ einjeuIssy / |

OLIDNFIIIFY

‘ejeq

Vd - D}ﬂz 11SYdE -

_ TYINYYYT 30NVS 30 01S0d

nes A3p ednunyy BueRn
_ roN Tsh ._mJ- awaz ,_w..uu.wmwuv _unaﬁsi EE.&WE

IZYEID - L03LOT- NS LE quz_u___..v.w\v_

VHVd 00 0OVIS3I




Wwen a BINJRUISSY ) .

‘eleq

oquien @ BINJRUISSY | /

OUPNIIIITY

ejeq

~OAON ISV - m.qz_...._a.___. ZZ INS 61 TYNIDIA

PR SYNIATYW 30NVS 30 01S0d

FEATR WODNES 30 fedniunyy BueRnag
&l onol jispig ap JpdidIunW pInNYIayalY

VHUd 00 00VLS3

1E__u£ D___.____._uz NSVHE - SYNIATYIN - LE2 "INS 6L TYNIDIA
] qu__....,_aqs 30NYS 30 04S0d
_... neS AP eduungy Bueians
:: ' __.,..._ :m.d _ G.M_.ﬂz wn.vwwm# ap I n.uﬁ:i EE.EWE
V4¥d 00 00V1S3




TERMO DE COMPROMISSO PARA PROCEDIMENTOS AUTORIZADOS PARA O HRPT

EU . RG: X
CEE: Recebi AUTORIZACAO para realizacdo de procedimento no HRPT
{(Hospital Regional Publico da Transamazénica), no dia [/ , com atendimento no dia

/ / . Me comprometo a comparecer na data agendada, nin desperdigando as poucas

vagas que cste municipio tem para atender a seus pacientes, sob pena de demora para um priximo
reagendamento. caso eu perca esse agendamento sem justificativa prévia.

Cuso eu nfio consiga ir na data previamente agendada, devo avisar com antecedéncia de no minimo

(5(cinco) dias antes da realizagio do procedimento, para que esta Secretaria tome medidas para
cancelamento ¢ reagendamento de outro paciente que encontra-se em fila de espera.

Brasil Novo-PA. / /

‘ssinatura do Paciente:

Assinatura da Regulagio:

TERMO DE COMPROMISSO PARA PROCEDIMENTOS AUTORIZADOS PARA O HRPT

Ell . RG: 3
CPF: Recebi AUTORIZACAO para realizacio de procedimento no HRPT
(Hospital Regional Publico da Transamazbnica), no dia __ /  / ., com atendimento no dia

] . Me comprometo a comparecer na data agendada, nfio desperdigando as poucas
vagas que esic municipio tem para atender & seus pacientes. sob pena de demora pars um préximo
reasendamento, caso eu perca esse agendamento sem justificativa prévia.

_as0 eu ndo consiga ir na data previamente agendads, devo avisar com antecedéncia de no minimo

(5icinco) dias antes da realizacio do procedimento, para que esta secretaria tome medidas para
cancelamento ¢ reagendamento de outro paciente que encontra-se em fila de espera.

Brasil Novo-PA, / !

Assinatura do Paciente;

Assinatura da Regulagdo:
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Republica Federativa do Brasll SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAYOS DE NOTIFICAGAD
FICHA DE INVESTICAGAD DOENCAS EXANTEMATICAS FEBRIS
SARAMPO /| RUBEOLA

CAS0 SUSPEITO DE SARAMPO: Todo pacients que apreseniar febre & exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: fosse elou corlza efou conjuntivite, independsnie da idade & da situagdo vacinal.
mnsusrﬂmuEnmEMTmupmmMMammw acompanhado de
linfoadenopatia retroauricular, occipital e cenvical, Independente da Idade @ da situagao vadinal,

|7 | Tipo de Notificagio

2= Indhdiaual
| 2 | Agravofdoenga: | 3 Date da Notificacao
- 1- SARAMPO 1010
DOENGCAS EXANTEMATICAS 2- RUBEOLA |,‘g.ﬂ :}l Laillabi Bidaguc J
- l‘L'F‘ & | Municipio de Noiificaglio l Cédigo (IBGE)
1l [ 44 4|
F Unidadée de Satde (ou cutra fonte nolificadora) Codigo liﬁmmm_mm
I o B T 1 gl g
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(ou)idade  3ioa" (1] 5exs u-mesama [ | 1258 i o 13 Raga/Cor [
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L mm?$ 4* wdrie mcormplate oo EF {artp poimano ou § mﬂﬂ-‘-wi:h\u {= grau) |
a ou 1" o 1% graul
: Wirmmmﬁmyr::-!' . mmmmm-w g m:ﬂfm&@mﬂrml
& |15 Numero do Cariao SUS 16! Nome da mae
h e e B S S S S I J
EUF 18 Municipio de Residéncia |¢Mbuu-:lﬂGE} g Distrite
i I J
j‘mmn{m.mﬁd-....:- \ﬂédlgu
z | — - : 1
i Fﬂuﬂm lea'c:ummmm {apto., €asa, ..) JFJ_'.__Gahmmi i
: 'r?ismcampuz memm J'[é‘r CEP JJ
. 1 4 —— o o I [
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- Dados Complementares do Caso i
Mdﬂ!n?ﬁhﬂﬂ:ﬁo ﬂumg&u
o | I | l | /
;. rz Tmmmmnmmltﬁﬁﬂmmi _Jﬁmdamﬂnwihsu
. Al & TR Yt ARV TR
= | 98 Conisto Com Caso Suspeito ou Confirmado de Sarampo ou Rubéols (ate 23 dias antes do infcio dos sinais & sinlomas) =
1 - Damicilio 2 - Vizinhanga _ 3 - Trabatha 4 - Crache/Escala -
= 5~ Poslo de SaddsiHospital 6 - Quitro EstagoMunicipio 7 - Sem Hisldra da Contato  B- Oulro pals 9 - Ignorado |
-"fgfummmm J

'- E!j Endarsgo do contaln {Rus, Av,, Apto., Bairro, Localidade, eic)

EI_" Diata do inifcio do Exanfama i Drats de Injcio ds Febre
[— {manchas vermathas mmmu;JF
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L 1-sim2-hmmlpm | ] TV [
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Repiblica Federatlva do Brasii SINAN =
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAD OE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD ﬁ‘ﬁm )
FICHA DE INVESTIGAGAD  MENINGITE

CASO SUSPEITO: Criangs acima de nove messs a/ou adulle-com febre, cefaléia, vomilos, rigidez de nucs. outres snais de
irmtagac meningea (Kemig e Brudzinski), convulsdo, sufustes hemomagicss (petéguias) e lorpar,
mmmummmMmmmmmumm;mmmmm
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SINAN
Repiiblica Federatlva do Srasii : .
Ministario da Satds SISTEMA DE WFERM?AB gEE mvﬁs DE NOTIFICACAD "
ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS
CASO CONFIRMADO: Pacients com eviddncias clinicas de envenenamento, sspecificas para cada tipo ds animal
independentements do animal causador do acidente ler sido identificado ou nfo,
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GOVERNO DO ESTADO DO PARA DIRETORIA TECNICA

SISTEMA UNICO DE SAUDE DEPARTAMENTO DE ACOES ESPECIAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA |[pjv_ ASSIST SAUDE DA MULHER E CRIANCA

FICHA DE SELEGAO DE RISCO GESTACIONAL
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|| Disfungao da sistema nervoso central (8)
|| Digrréia igual ou malor 3 1 més (2)

.

| | Hefpes zoster em individuo menaor ou igust a B0 anos (5) 'L_'erpnmmmqmmgw{ar
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| | Cancer cervical invasivo
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| T Criptococose exirapuimonar

[ | Criptosporidioss intestinal crénica > 1 més

|| Herpes simples mucocutdnss > 1 més

|| Histoplasmose disseminada

|| Isosporidiose intestinal cromica > 1 més

|42 Critério COC adaptado 1-Sim 2-NZs 9-ignomdo

[ Leucoencafalopatia mulifocal progressiva

[ | Linfoma n&o Hodgkin & outros infomas:

|| Linfema primaric do cérebro

|| Micobacteniose disseminads exceto lubsrculose & hanseniase

| | Reativag&io de dosnga de Chagss {meningoencefaiite slou miccardite)
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[ | Contagem ds iinfacitos T CD4+ menor gus 350 celimm®

43 Critério ébito -

Daclaragio de 4bilo com mengSo de aids; ou HIV & causa da mone sssociads & :
rinadancd g clins ¢ i ol 2nse | ii_' 1-8im 2-MS50 S-lgnorado

‘_"-'W][‘Tl — i 25 o (185E) lr"' . |
l

— Unidade de satde onde =&

4T Evelucao do caso

[

| ] |48 Deta
1-Viva 2.ObitoporAlds 3 - Obilo por oulras causas 9 - Ignomdo J Ty

| JHD |
do Gbito
]

g

Assinalura

Lm
L
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Sadde SISTEMA DE INFORMAGACQ DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
FICHA DE INVESTIGACAD COQUELUCHE

CASO SUSPEITD: Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que aprasents losse seca ha 14 dias ou mals,
associado & um ou mais dos seguintes sintomas: losse paroxistica (tosse stbita incontrolval, com tossidas rapidas scurtas (52
10) em uma Unlcs expiragio); guincho inspiratario ou vamiles pos-losse.

Toda individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente losse seca ha Mdmuunm!s,amhwuﬁnmm
com um caso confirmado de cogueluche pelo critéric clinico.
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Repiiblica Faderativa do Brasil SINAN
Ministério da Ssuds SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

FICHA DEINVESTIGACAO  DOENCA DE CHAGAS AGUDA
CASO SUSPEITO:

- Febre prolongada (>7 dias) € quadro clinico sugestive de DCA, na presenga de dados epldemiolégicos compativeis, como: residents
visitante de drea com ocoméncia de triatominecs; ou antecedente recente de transfusdo sanguinsa ou transplante de 4rglo; ou
de slimento suspeito de contaminacao pelo T.cruzi; ou recém nascido de made Infectada.

CASO CONFIRMADO:

& Critério laboratordal: paclents com exame parasitolfglco direto positivo com ou sem sintomas OU sorologia positiva com
antl T. cruzi classe igM no sangue peritérico OU sorologia positive com anticorpas da classe IgG, com alteragdo na concentracio de
menos trés titulos em um Intervalo minimo de 21 dias em amostras pareadas OU achados necroscopicos positivos.

L ]

b- Critério clinico-epidemicidgico: vinculo epidemioldgico com casos confirmados de DCA em surtos das dosnga.
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INEORMACAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

FICHA DE INVESTIGAGAD  ATENDIMENTO ANTI-RABICO

F Tipo de Notificagdo R HUMANO |
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Repablica Federativa do Brasil SINAN I]I |
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIFICACAOD -\

FicHa DE INvEsTiGacAo HEPATITES VIRAIS

Suspelta clinlcalbloguimica:

= Sintomatico Ictérico:

* Individuo que desenvolveu iotericia subitaments com ou sem: febre, mal estar, nauseas, voémitos, mialgis, coldriz g hipocolis fecal,
* individuo que desenvolveu ictericia subitamente & evolulu para dbilo, sem outro diagnastice etioldgico confirmado.

- Sintoméatico anictérico:

* Individuo sem Ictericia, com um ou mals sintomas (febre, mal estar, nausea, vomitos, mialgia) ¢ valor aumentado das aminotransferases,

- Assinfomitico:
* Individuo exposto a uma fonte dé infecgdio bem documentada (hemodislise, acidente ocupacional, transfusdo de sangue ou
hamodarivados. procadimantos cirdrgicosfodontologicos/colocagio de “plercing™tatuagem com material contaminado, uso de drogas
mmpnﬁﬂmmhdumm}

* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica & evolutiva do caso Indice.
* Individuo com alteragio de aminotransferases igual ou superior a trés vezes o valor maxime normal destas enzimas.

Suspelito com marcador sorolégico reagente:

= Doador de sangus:
Wﬂmﬂﬂnﬁnmﬁmmmwmﬁmmmdﬂhﬁﬂﬁhﬂlﬂ.
Indﬂidmmhumuﬂmmmmdu reagente para hepatite viral A B, C, Dou E.
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RN i B SISTEMA DE INFORMAGAQ m:.wnﬁ DE NOTIFICAGAD , TIEEN

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - DESTINADA PARA UNIDADES COM INTERMAGAD
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) - INTERNADA QU OBITO POR SRAG CID - J11

mmmmﬂﬁnnmw
o oo Mmﬁtm%rm i i -
L QU Desconfario Respiraldrio. Deve ser registracs o obite por 3 independente de internagdo.

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE, DO INDIVIDUD E DE SUA RESIDENCIA

1, Data do preenchimento: E.U'FI 3. Municlplo de registro do caso Gadigo (IBSE)
_l_..lll.JIJ” ‘ "Ii!.
4, Unidade de Saude ds identificago do caso messitst PS, UPA, polisiinica) ‘Cﬂm (CNES) tmﬁtﬁmmm
T Pl l ‘ Ll
6, Nome 7. Numero do Canbs SUS |
L ” 50 T T
8, Data de Nascimento 9, (ou} idade | |;p® 10, Sexo [ ] /11 Gestante |—|
= 3ony || M-Mamung TR |'| *Thmesre £ S Tmeste 1 Flrmesim ==
S L | | | - And [| #«-F-mm ! ignoreas 4 wWEsa Degiseoral 3 %o § Mis s selize 3 ignatie
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|~ | i |
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1 [ PO
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31. Usec de:anlivieal? 32. Data de inicio do iretamenio
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1 Bim 3= NEO B ghorsd | I N Y [N | | I_ ' Rl olls k=]
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L ! o
38, FtsnuxdaTdrantmmsmwfmmadmmumasugasﬂmmmudﬂnmﬂhwduﬁmm 30. Dala do Ralo X
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3. Cultry . Nao realizads 9. Ignoredo —d | | by ] N
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DADOS LABORATORIAIS
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e 4, Lavado Bronco-sheclar 5. Quiro, espesifique 1 N
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| |H — | ——
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|_! 1, Convencional 2. Bm temporeal Data do Resultado 90 oulre
Data do Resultado - IFi | Data do Resultado - RT-PCR método
T T I e | e [ B e e | _ S0 T I I

47. Diagnostico Eticlogico:
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== | qusl subtipo:
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'_IUMMW{VSR:- |_|Pﬂrn-ﬂuarl.m1 ,_|Pwutm:rr£a2
r:l.mﬁnmwmmn.w:

CONCLUSAD

48, Classificagas firal da SRAG - Internada ou Obito por SRAG

48 Critgrio e Confirmagac
1, BRAG por Influenza Z-SRAG por Ui VITUS MESpIrsionos: i L 4 ol ol .
3, SRAG por outros sgentes eftologicos, especfique: il S Omwetiueie - .| |
4, SRAG nio especificads
BO. Evolugao chinica 51, Data da alia ou obito 52. Dsta do Enceramento
1 Recebsu aila por cura ]
& Evoluiu pers cbito
G e e e e | g e i e o |
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Repdblica Federativa do Brasil SINAN S
Ministério da Saide SISTEMA OE INFOR DE AGRAVOS DE NDTIFIGAGFD ﬂ F'
FICHA DE INVEE ACIDENTE DE TRABALHO

Definicdo de caso: S3o considerados acidentes de trabaiho aqueles que ocorram no sxercicio da atlvidadllnbcnl ounopnrwmdu1

casa para o trabalho g vicewversa (acidenles da trajetn), podendo o trahalhador sstar inserido tanle no mercado formal gquanto no
informal de trabalho. S&oc considerados Acidentes de Trabalho Graves agueles que resultam em morte, sgqueles que resultam em
mutllagdes & aqueles que acontecem com menores de dezoilo anos.

*Acidents de trabalho fatal: é quande o acidents resulta em obito Imedistaments ou sté 12 horas apés sua ocorréncia.
*Acidentes de trabalho com muiilagdes: @ guando o acidente ocasiona les3o (poll traumatiemos, amputadGes, esmagamentos,
traumatismos crinio-encefillco, fratura de coluna, lesdo dé medula espinhal, treuma com lesSes viscerais, sletrocussdo, asfixia,
queimaduras, perda de consci@ncia @ aborto) que resulte em internagdo hospitalar, 2 qual poderd levar & reducdo tempordria ou
permanents da capacidade para o trabatho.

*Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: é guando o acidents de trabalho acontecs com pessoas menores de dezoito anos.

| 1 | Tipo de Notificagsa

|
J
J
J

2 - Indivicusl

, cm:mmuh 3 Daia da Nolificacha
ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE B 1l
l{s Municipic de Notificacla Cadigo (IBGE)
| O ] T
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| il il lond 1 i B ] il
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i
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— d.Arb
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[ | - Kimidada m Aingigara D-hncnw_
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A
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- -_.r - [Il | I I S | iJ
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AW I! VI Tl el 11 Y K [ 3-Periurbana 9 - lgnorsdo .
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'-‘EC ; -y A Ml
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: .:: Wil [ m |-Hora 2-0ia 3-Més 4.:Anp JTZ-VHﬁm *wmm :
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B FRQQWMFJWCPF J?_':NmnedaﬁmmaaauEmpregam
] ) | ) O 1 ) [
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L_ J'.._] L T

E= = =
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l 1- Bim 2-Nao 3« Nio =e aplica &- ignorado
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:1 rsaanp.mrmmmwmewmw 48| CNPJ ds Empresa Principai

{4 ip ety By ||||11|||t_1_J
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ji I iee 6 fnono gl 1 1)
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Al | |1 ol uipaa i/t O -
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¢ T 7. e L] 1- Hospitaler _ 1
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CASO SUSPEITO: Paciente com doenca fabril, mmmaa&m nuﬂmammmmdewnﬁunmlem
sinais & sinlomas: calafrio, astenia, dor abdominal, nausea, vomilo s cefaléia, que pode evoluir, na primsira semana da doenga,
mmmmﬁphmﬂmmﬁmnﬁmmamwmm"mmm ou;

Paciante com enfermidade sguda apresentando quadro de edema pulmonar nio cardiogénico com evolugdo para o dbitn, oy,
Pa:mﬁamﬁﬂﬁhdﬂdwmhhrﬂ&mmaxpmmﬁmmmmmmummmmm{sj&hﬁm
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J
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L N I ey [T [ OO s ]
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= |10] (o) 1gade ._; ba” |[11] Sexo M Mesans || fAZCestants ; | |73 RagatCor =
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= I =1 1
™ | (DDD) Teiefone ﬁ;m‘_um 2 - Rural :| Jﬁ%|mmgmmm
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e g
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_:Wﬁﬂwmmﬂ 1 .’! e 2.Ngo 3-Naoreskzade 8- ignorads |[P9] Resultado B (Leucsicios) —
Exames Ciinicos/ __|Hematberto > 45% [ |TG0 Frrseeny il
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§ L [1Aumento de Uréia & ::mm
_.Ll—Crn_:;du'm N
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53 Classificagao final — meﬁm
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Repilbiica Federativa do Brasil SINAN
: SISTEMA DE INFORMACAC DE AGRAVOS DE NOTIFICACAG
FIGHA DE INVESTIGACAD  INTOXICAGAO EXOGENA

Caso suspeito: todo aquels Individuo qus, tendo sido exposto a subsilncias quimicas {agrotdxicos, medicamentos, produtos de
ummﬂﬁsﬁmjmnﬂmaah@armpm pmmmmnﬂmdemm drogas, plantas e alimentos & bebidas)
E 2 (Cacs ; g laboratoriais p afmants
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'_ - Dados Complementares do Caso
31) Data da Investigagao 32 Ocupacao
|I1I1||Jt
EEWNMHT@NM

01- Empregads registrado com cedeira sssinada 05 - Sanvidor piblico celetista o o SR L]
02 - Empragado n&o ragistrado 0&- Aposeniado 11- Empregadar
0% Autbnomo conta pripra 07- Dasempregado 12- Chutros

| 04- Szrvidor plblica estatusdrio 08 - Trabalho temporario 89~ ignorado
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Grupo do agenta theoClassificacdo gersl
01.Medicamento 02 Agrotéxico;uso agricols sdomésiico 04 Agrotbwico/uso saide piblics
| D5.Rafickda 06: tarinar 07 Produto de uso Domiciiar ~ 08.Cosmélico/higiens pessoal |
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. 13 Alimento & bebida 14, Gutrg S0.Mgnorade. e /
mm;mmmw:
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1Samqudammm ]
1.inssticida 2 Marbicida 3.Carapalicids  4.Raficida 5 Fungicida
ﬁPm’rhmmm r.m_______ 8NSossaphea  Olgnorado j
Opgio: | | |
8-Dutros ; eiine o]
10-N3a sa aplica Zopgso: | | |
F-mMummﬂ.m
| 54 Via de exposicanicontaminagio 1*Opgso: | |
1- Bigastiva d-Oouas 7-Transplazeniata 2Opgaa | |
2-Cutéries 5-Parenteral 8-Outra . <o =
F-Respiraliria §-Viginal g-ignorada 3*Opgo: | |
. @Wdﬂmﬂﬁﬁ!ﬂfﬂﬂw 1]
01-Usc Habilual 02-Acidental 03-Ambientsl  04-Uso terapsutico D5-Preserighio médica Insdequada
06-Erro de administracio  07-Automedicacso  08-Abuso 09-Ingestso de alimento ou bebida  10-Tentativa de suicidio
1-Tenlativa dé aborio 12-Violenciahomicidie 13-0uirs; 98-Igrorado |
1‘5!,'|An conlaminagac foi decomenle do Irabalhol 57| Thoo de Exposiclio
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_ F g0l 1 1 | J
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Hepubiica Fedefativa do Brasil SINAN
Ministirio da Sadde SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAQ —
FICHA DE | SIFILIS EM GESTANTE

Definigio de caso: gestants que duranie o pré-naial spresents evidéncia clinica de sifilis efou sorologia ndo treponémica
reagente, com leste treponémico posilivo ou ndo relizada.

|1 ipo de Notificagao 2 - Individual J

.2: . \Cédign (CID10 i 3 | Data da Notificacio
6 SIFILIS EM GESTANTE S | 1111 )

: : TL{F]FW&HM ‘ Cédigo (IBGE) J
B l‘E’]'-" T R
||‘1'II' Unidade de Saide (ou outra fonte notificadors) Codiga 'TfDataiﬂnDiagTMiou

T 5 1 Y 1 | ] =

8] Nome da Paciante Tm&mmm
Jl | iyt i
{w;rlwe' ;t‘,;' f11i Sexe F | [125esans “'
F » Pamining = -1THmesie  T-Fimneats 3T imests i
L | il ; J iy :-hupu B-mnau__
14:Escalanidade
—D:Aifabein uﬁﬂwwEmewl‘ compsta do BF (anfigs w1'm
2| Wil‘ﬂhmﬂu.du m?mﬂu! mﬁumm; MM mmu:mwm o T g |
% |15 Numero do Carto SUS mem
h = e !J S
| ATIUF EI umhtphdaaasumm 1W{IBBEJ tijnumb
ey s el Xk ¥
F Bairro F!me {nia, avenida,...) I‘Zﬂiﬂﬂ
1 [ e e .
JFSGmmm{amu casa, ..) JF"Gmmlpo‘t
F‘G'“‘“"’F‘*Z J['E}Pmmdem Jr?ca* JJ
[0 S L [
rmtnanmm J[z_g:Zona - Urt 2. Rursl JrﬂPﬂ;iaamﬂaMnMduBmﬂI} J
| . | - Parurbans 9 - Ig‘uum:h

Dados Complementares do Caso -
ko |

F_wlﬁmmmwmmmﬂaﬁ Cédigo (IBGE) Jﬁummmmm Cadigo
4| s {4 J EE=== J
N* da Gastanta no SISPRENATAL : Classificac3o Clinica ==

: R fu 1-Priméda 2-Secundara 3-Terclina 4 -Latents 9-ignomdo  — J

=l [37 Teste nao treponémico no pré-natat —1 3 Talo 39! Dsta

B | 1-Reagenle 2-N5o Resgente 3-NEo Reslizado S-ignorado —n FB . J[— I | I | | | J

S = 40! Tests treponémico no pré-natal =
= L i-eagente Z-NBoreagente L.Naoreslizado  9-ignoradn i) J

—

§ FE&MMMMMQ.WM-

1 - Penigilina G-benzanting 2.400.000 Ul 2 - Pankclina G benzanting 4.800.000 Ul 3- Paniciing G benzanlina 7.200.000 UI
4 - Qutro esguema 5- Nao realizado % - ignorado

42| Parcel irstado concomitantements-a gestanie —

1 - Sim 2 - N&o 9 . \gmrado 16
w

: 1- Peniciing G benzanting 2.400.000 U1 2 - Panicilina G benzentina 4.800.000 U1 2 - Penigiling G benzanting 7,200,000 LI
s k#--ﬂutm&:ﬁmm 5+ Nao realizado 9§ - ignorado

Eififis em gestanie Snai NET 8VE: FB0LZ008



| 44| Motiva para 6 3s tratamento do Parcelro /1
L]
1 « Parceiro nbo teve mais contain oo & gestanie.
2 - Parceire n#o fol comunicado/canvocado & US pars iratamenta,
4 - Pamairo fol comunicadoleonvocado & US pam tretaments, mas nSo comparscey.
4- Pmﬂmmméwmmummrb
= 5 - Parceiro com sorologla ndo raagsnte. '
S| L & - Outro mistive:
Municipia/Unidade de Sadde ﬁaq.mum.w-m
L S
lﬁm _J 2 _JL s

Sifits em cestEnts Sinan NET 8VS 29082008
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Legenda:

(1) Estado Nutricional

Crianga: IMC ‘Aduito:
1) Menor gua P0,1 (Peso muito baixo para idads) 1) IMC menor que 18
2) lgual ou malor que PO,1 e menor que P3 (Peso baixo para idade) 2) IMC maior ou Igual ;
3) lgual ou maior que P3 & menor gue P10 (Risco nutricionat) 3) IMC maior ou igual ;
4) Igual ou malor que P10 e menor que P97 (Adequado / Eutréfico) 4) IMC maior ou igual ;
5) maior que P97 (Scbrepeso / Obesidade)

Adolescente
IDADE  Perceniil de IMC por idade - Adolescente IDADE Perceniil de IMC por idade - Adolescente
Sexo Feminino Sexo Masculino
5 15 50 B5 g5 5 15 a0 B5 85

10 1423 15,00 17.00 20,19 23.20 10 1442 1515 18,72 19,80 22,60
1 14,60 15,53 17,67 2118 24 58 1_1 14832 1558 17,28 2038 23,73
12 14,§E 1508 18,35 2217 25,85 12 1524 165086 17.87 21.12 24 B9
13 1536 1643 18.85 23.08 27.07 13 15,73 1862 18,53 21,93 25493
14 1587 16,79 18,32 2388 27 87 14 1618 17.20 1922 ‘2277 76,93
15 16.09 17.16 15,69 24,29 28.51 15 16,59 17.76 1982 23,63 2778
16 1637 17.54 20,08 2474 2910 18 17.01 1832 2063 2445 28,53
17 16,58 17.81 20,36 25.23 29,72 1r 1731 1868 2112 25.28 2832
18 1671 17.89 20.57 25.56 30,22 18 1754 1883 2145 2582 30.02
15 16387 18.20 20.80 2685 30,72 12 1780 1820 2186 2636 30,686

IMC

1) Menor ou lgual ‘que PS5 ( Balxo Pesa)
2) Maior gue P5 e menor que P85 (Normal / Eutrofico)
3) Maior ou igual que PBS ( Sobrepeso)

(2) Aleitamento Materno:

1. Exclusivo: quando a crianga recebe somente leite materno, diretamente da mama ou extraldo, e nenhur
com excecao de golas ou xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos.

2. Predominante: quando o lactente recebe, além do leite matemo, agua ou bebidas a base de agua, com
3. Alimentagao Complementar: recebe além dao leite matemo, alimentos sdlides e semi-sélidos, incluindo
4. N@o recebe leite materno.

5. Sem informagéao.

(3) Adulto (Relagao Cintura-Quadril): (4) Doenca A

Calculo Cintura- Quadril = Cintura / Quadril 1) A0S - Diarréia
Risco para doengas cardiovasculares: 2) D50 - Anemia F
CCQ > 1para homens 3) 110 - Hipertens:
CCQ = 0,85 para mulheres 4) E 46 - Desnutri
Parametro para cintura 5) E01 - DDI (Dist
Risco para doencas cardiovasculares €) M81.9 - Osteop
> 102 cm para homems 7) JOB - IRA (Infec

> 88 cm para mulheres



peso)

menor que 25 (Adequado / Eutréfico)
1enor que 30 (Sobrepesa)
yesidade)

L]

Ideoso:

1) IMC menor ou igual a 22 (Baixo peso)
2) IMC maior que 22 e menor que 27 (Normal / Eutrdfico)
3) IMC maior ou iguala 27 (Sobrepeso / Obesidade)

Gestante: Calcule o IMC por meio da férmula:

IMC = Peso atual & (Altura)®.

Realize o diagnostico segundo norma técnica e o quadro abaixo:

1) Baixo Peso
2) Adequado

3) Sobrepeso
4) Obesidade

iquido ou sdlido,

de frutas e chas.
30 humano.

xico Calorica
Deficiéncia de lodo)

piratoria Aguda)

Grafico de Acompanhamento Nulricional da Gestante
Incice de Mosso Copon soegunco esmaona de Gasksao:

Wi lﬂllli
I e ‘
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NoU R K HNSR

Y]
-

“|| 1 12 W u un 2 M ?III 0 1 :unuan‘"'
Semana de Gestogao

[&]Adenooss Sobrepess  [[B)] Obesidade

8) E11 - Diabetes n3o insulino dependente
9) 199 - Cardiovasculares

10) ADS - Infecgdes Intestinais Virals

11) E50- Hipovitaminose A

12) Outras doengas e/ou intercorréncias
13) Sem intercorréncias
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MINISTERIO DA SAUDE )
SECRETARIA DE ATENGAC DE SAUDE
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DO PRE-NATAL E NASCIMENTO COMPONENTE | - PRE
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAD DE SAUDE
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A | PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASILNOVO
@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE
S

PROGRAMA NACIONAL DE CONTRUGLE DO TABAGISMO |
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO .

NOME:

ENDEREGO:

TRATAMENTO:

INICIO N0 TRATAMENTO: ,
DATA | MEDICAGAD APRESEN | DOSAGEM OBSERVACAC




DATA




o PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO ,Qt
@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE =

ANAMNESE CLINICA PARA O TRATAMENTO DO TAEAGISMD

S . Sexo, M F ldade
Data de Nascimento i ! Profiss3o e Funcao:

Endareco rasidential

TR CEP. Cidade UF

Tel: Cal

EoeaFaRabaN: Tel Trabaiho / ramal

Estadocivit  []Sotero [ JCasado [ ]Diorciado [ ]Separsdo [ Viivo []Outros
Escolandade [ ] Analfabste [ ]Semi-analfabsto [ ] 1 grau incompiete [] 19 arau eomplsto

[]2° grau incompleto  []2° grau completo [[] Nivel superior incompista [] Nive! supenior completo
Renda Familiar { lrabalha formal ou informal de todas as pessoas que vivem na sus casa)
[] Ate 2 satancs minimas [ 2= 4 sal&rios minimos [ 14 a 7 salarios minimos
37 2 40 salérios minimes []10 a 20 saldrios minimes ] Mais de 2C salarios minimos

DADOS DE ENCAMINHAMENTO
[ClProcura voluntaria  [JMedico / Clinica particular Amige / colega de trabalho Qufres
EXAME FISICO
Peso Altura: Press3o arterial co IMC: peso= _____ Kg/m®
{ahtura) *
HISTOR!A TABAGISTICA

1. Com queidade vocd comeacou a fumar?
2 Anqgue siuacdes o cigarro estd associado no seu dia-a-dia? (pode escolher vanias)
[ JAo falar o tefefone  [] Apos refeigGes [] Com bebidas alcodlicas [ Comcafé [] No trabalho
[JAnsiedade [|Tristeza [JAlegria [JNenhum [JOutros:
3 Quals das afirmativas abaixo vocé considera que sejam razdes para fumar? (pode escolher varias)

a) Fumar & um grande prazer []Sim [ nNao [[JAs vezes

b) Fumar é multo saboroso [ &im Onao [JAs vezes

¢) O cigarro o(a) acalma Jsim [ N&o [JAs vezes

d) Acha'charmoso fumar [ iSim [[INso [(As vezes

g) Voce fuma porgue acha que fumar emagrece f15m [CINao []As vezes

f) Gosta de fumar pars ter slguma coisa nas mdos [ ]Sim (I Nao [JAs vezes

Qutros: :

4 Quantas vezss consegquiu deixar de fumar? [_]De 1 & 3 vezes [ ]Tentou mas néoc conseguiu parar (seguir
para pergunta 7) [] Mais de 3 vazes [CINunca tentou (seguir para pergunta 7)
Quenda foi? Ultima vez: Penultima: Antepenuitima;

5 Apresentou simiomas de sindrome de abstinéncia: [ Jansiedade [Jinquietagdo [ Jirritabilidade [Jtristeza

[TIsenoléncia cu insonia [ Jconstipagdo [ ]dificuldade de concentragio [ tonteira [Ifissura [ Nenhum
sintoma
7. Por que voltou & fumar?
8 Alguma vez na vida vocé utifizou algum recurso para asixar de fumar? [INenhum [] Reposicao de nicotica
] Apoio de profissionais de satide [] Leitura de arientactes em folhelos e revistas []Outres:
2 Comparando com oulras pessoas da sua idade, voce acha que sua salde ssta
[T Excelents ["1Boa [JReguiar [JRuim [ Pessima




10. Qua’ motivo para pensar em deixar de fumar ? (pode escolher vérios)

[JParque esté afetando 2 saide ] Porque estd preocupado nom & salde no futuro

(1 Outras pessaas sst¥o pressionands ] Porque gasta multo dinheiro com cigarmo

[ Pato bem-estar da familia "] Porque néo gosta de ser dependents

[ Porque acha fumar antksocial [C] Fumar & um-mal exemplo pars 55 Clangas

[ Porque og fihos pedem . (1 Por conta das restrigBes de fumar em ambientes fechados
11. Viocd convive com fumantes em sua casa? [JNao [JSim —Qual o grau de parentesco?

Em seu trabaiho 7 [INao []Sm { Nosedcirculo deamizades? — [|Nao []Sim
12. Voce lem medo de engordar 8o parar de fumar?  [JNao [JSim

- gl

1. Quanto tempo apts acordar vocé fuma ssu primsiro cigarro?
[} Dentro de 5 minutos (3) ] Entre 6 & 30 minutes (2)
[ IEntre 31 & B0 minutos (1) ] Apos B0 minutos (0}
2 Voes acha dillell nds fumar am lugsres proibidos como igrejas, bibliotecas, cinemas, ete?
C18im (1) ] Nao (0)
3. Qusi o cigarro do dia que iraz mais satisfagao? -
10 primeire d= manhd (1)
[ 10utros (0)
4, Ouantos cigamas vock tuma por dia? .
] Mais de 10 (0)
[ ibe 11820 ()
JDe21a 30 {2
[1Mais de 31 @
Voo tuma lrealenements peia manha?
[ 8im (31 [IN2e (0)
&, VocE fuma, meamo doemte, quando presiss ficar de cama a maior parte do iempo?
C38im (1) ] Nas (0)

i

Resultado do Teste de Fargerstron
Grau de dependéncia 1
[l 0-a 2 pontos = muito baixo []& a 7 pontos = slevado
[]3 a4 ponos = baxo "] 8a 10 pontos = muito slevado

715 pontos = mvdio

Estagio ds mativagao:

[ Pre- contempiative: tumando, n&o pensa =M parar nem tem motivagao para defxar o fumo.

] Contamplative: motivado a parar algum dia na vida, porém sam data estipulada nos praximos dias.
[JPronto para agdo: pensando em marcar uma data de parada, porém sem data definida

[ JAgaa [&lem wna data marcada ou esté mojivado a parar dentro de um més

GESERVAGOES

Assinatura do profissional de saide




4.

15.

168.
17.
18.
9.

A

B

G

0j

HISTORIA PATOLOGICA

Lesdes freqguentes, aftas, feridas ou sangrementona boca?(goma) TiN&  []Sm [ Tratamento
Diabetes mailius? [CINga  [1Sim+ []Tratamenlo
Hipertansao anerial {pressao ana)? [Ingo [1sim [} Tratsmsnto
Problema cardiaco (no coragéo)? [ Nao gJsm [ Tratamento
Queimagio, azia, dor no esidmago ou icera ou gastrita?(goma) Cinge [OOSm  [JTraamento
Probiema pulmonar? Qual? [Nao [18m [ Tratamento
Alergia respiralGria? [INgs [O8m [ Tratameno
Nergias cutineas (de pele)? (adesive) CINse  [sim  []Tratamante
Tein ou teve i8530 ou tumor meligno? Onde? (bupropicha) [(Nas [ISm []Tetamento
. Tem ou teve crise convuisiva ou spilepsia? (bupropiona) [ON&s © [18m [JTratamento
. Anoraxia nervesa ou bulimia? (bupropions) CIN3o [1Sim DTmtwnm
| Costuma ter crises de deprasséo efou ansiedade? CINzo  [ISm [ Tratamento
. Faz ou f4 fez tratamento psicolégico ou psiquidtrico? CNas  [JSm [JTratamento

Caso terha raspondido SIM nas questdes 12 e 13, responder ds pergurias sobre depresséo.
Vocé costuma mgerir bebidas alcodlicas com gue fregléncia duranie g semana?

[]Nunes [[] Tades os dias [ Finaiz de semana [[] Raramente

Caso respondz “todos os dias” ou ‘finais de semana® aplicar o feste CAGE

Voca tem ou teve oulro problema de saude serio que nao forcitado?
[INae  [C]1Sim. Qual? _ .
Algum medicamento em uso atuaimenta? [ Nao 18im. Qual?
Tem protese demaria mavel? [CINao []8im
Esta gravida? [Nao []8im: Quantos meses?
Esta amamentando? [INao [Sim
DEPRESSAO LEVE/ MODERADA T GRAVE

12 fgz yso de alguma medicagan, mesme que Nao prescrita por médico, para dormir ou se acaimar?
[INso [ Sim, Qual?
Na ditimao més vocé sanfiu
b.1)7risteza [ |Perda da inlercsse ¢ prazer
b.2) (] Cencentragio e atencao reduzidas
C1Sentimenio de culpa e inutllidade
] Apetite diminuido
Hs histdria de vanstorno psiguidtrico na famiiia?
TIN3s  [1Sim, Quem e de que fipo?

L] Energia retuzida ou granda cansago
[ Auto-sstima & auts-confianga redizidas
[] Pessimista ou deslocado
[J Inquietagao

{J pacients apresentoud durante a coraulta:
[ ] Aghagac { | Pensamento & lala ientificados ou acelerados
"] Faka de concentragao [ ] Nenhuma afteracén




Resultado doTeste de Depressao

{1 DERL C1DEPM [1DEPG o
Para pvalagéo do yrau de dopressan, queira considerar as respostas as< alsdas 1o fem Depressao, leras b 1 a
b 2, g pnamness clinica. ,

DEPL = Depressio leve < 2 sintomas do ltem © 1 & 2 sintomas oo zem b2, Além disso, 0 pagiente apresenta
tificuicardes com ¢ irabaino do dia a dia e atividades SociEis, mas nio interromipe as lungbes.

DEPM = Depress3o moderada > 2 smtomas do item-b.1 2 3siriomas do lem b.2. Além dis=n, o paciente
apresenia dificuidade consideravel sm ﬁ:nnnuar com ativicades sccials laborativas ou domssticas,

DEFG = Depressso grave > Gritdric e dapendéncia moderada. mass-angustia ou agiagdo considerdvel. Perda
de auto-estima. Sentimento de inutilidade ou culpa e suisidic & um perigo marcanie

a) Alguma vez vocs santiu que deveria diminuir a quantidsde de bebida ou parar gda beber?
Q.Na‘:-a L 18im

b) As pesscas o aborrecem porque criticam o 58U fiodo de bebsr?
CiNse  [JSim _

G} Vece se sente culpado ou chateado pela maneira coma costuma bebe: 7

. [LIMge [5im

€} Voce eostuma beber pela manha para diminul o nervosismo ou ressaca’

[ 1Mo L] S

Resultado do Teste de Cage
3 0L 4 resposta positives mosttam uma tendéncia importants para a alcoollema.
Ce-morbidade / Qual?

INDICAGAO DE TRATAMENTO
1. I Tratamento individuat = Prof. Responzdvel v
L1 Tratamento em grupo— infcio a e Y
3. [JReposigan de Nicatina : [NAdesive  [JGoma
4. [] Buprogiona
[ [ Diseutir o caso em equipe

Ind

=

AVALIACAO DO PROFISSTONAL DE SAUDE

Data I J “

Assinatura do profissicnal de salde
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RN;

Gemelar: (1) (1) (1) Prematuro (S) (N) Cor (B) (P) (A) (Pardo).

Peso ao Nascer Grs. Transfusao (S) (N) Nasc. /
Hora (M) (T) (N) Sexo (M) (F) Forne;

Pai:

Mae:

Endereco;

Bairro; Prox.

Coleta / / Por

Local: Cod. Exame;

Assinatura

N

Gemelar: (1) (1) (Ill) Prematuro (S) (N) Cor (B) (P) (A) (Pardo).
Peso ao Nascer Grs. Transfusao (S) (N) Nasc. /
Hora (M) (T) (N) Sexo (M) (F) Forne;

Pai:

Mae:

Endereco;

Bairro; Prox.

Coleta / / Por

Local: Cod. Exame;

Assinatura

1 T -
Gemelar: (1) (I1) (I1l) Prematuro (S) (N) Cor (B) (P) (A) (Pardo).
Peso ao Nascer Grs. Transfusao (S) (N) Nasc. /
Hora (M) (T) (N) Sexo (M) (F) Forne;

Pai:

Mae:

Endereco;

Bairro; Prox.

Coleta / / Por

Local: Cod. Exame;

Assinatura




MUNICIPIO:

RESPONSAVE:

Mapa diario da Administrat;ﬁo de vttarnlna

ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL OE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FUNDO MUNICIFAL DE SAUDE
C NP 11,283, 6077000152

UNIDADE DE SAUDE/LOCAL: ————--——- DIA/MES/AND:

100.000 U
Criancas de 06 & 11*
Il Z| 3| 4
s| 6| 7| 8
9 |10 | 11| 12
13 | 14 | 15 | 16
17 | 18 | 19 | 20
21 | 22 | 23 | 24
25 | 26 | 27 | 28
29 | 30 | 31 | 32
33 | 34 | 35 | 36
37 | 38 | 39 | 4@
41 | 42 | 43 | 44
45 | 46 | 47 | 48
49 | 50 | 51 | 52
53 | 54 | 55 | 56
57 | 58 | 59 | 60
61 | 62 | 63 | B4
65 | 66 | 67 | 68 |
69 | 70 | 71 | 72
73|74| 75| 76
77 | 78 | 79 | 80
81 | 82 | 83 | 84
85 | 86 | 87 | 88
B9 | 90 | 91 | 92
93 | %4 | 35 | 96
97 | 98 | 99 | 100

*de 6.2 11 meses, s crianga 86
Recebera 1 dove de 100 000 Wi

CAMPANHA [

PRIFEITRREL RERIEIFDL

BRASIL

ASVERNG POPULASR

W em criangas

200.000 U1

Criancas de 12 a 59 meses**

12 dose (no ana)

AIEAE:

5 & 7

N ECIENES
1314|135 16
17| 18| 19| 20
21 22 23 24
25 | 26 | 27 | 28
29 [ 30 | 31 | 32
33 | 34 |35 | 36
37 | 38 | 39 | 40
41 | 42 | 43 | 44
45 46 47 | 48
45 50 51 52
53 | 54 | 55 | 56
57 | s8 | s9 | 60
61 | 62 | 63 | 64
65 | 66 | 67 | 68
68 | 70 | 71 | 72
73|74 B[ 16
77 | 78 | 79 | 80
81 | 82 | 83 | 84
85 | 86 | 87 | 88 |
89 | 90 | 91 | 92
93 | 94 | 95 | 96
97 | 98 | 99 | 100

"Tde 12 3 55 meses. & crianca recoberd 9 doses

de 200008 W {1 3 cada & meses)

22 dose (no ano)

1 2 3

5 6 7 8
9 19 | 13| 12
13 |14 ]| 15| 16
17 | 18| 19 | 20
21 | 22 | 3 |24
5 | 26 | 27 | 28
Z3 | 30 | 31 | 32
33 | 34 | 35 | 36
37 | 38 | 39 | 40
4] | 42 | 43 | 44
45 | 46 | 47 | 48
4% | 50 | 51 |52
53 | 54 | 55 | 56
57 | 58 | 59 | 60
61 | 62 | 63 | B4
65 | 66 | 67 | 68
68 | 70 | 11 | 72
73 | ™4 | 75 | 76
77 | 78 | 19 | B8O
81 | 82 | 83 | B4
85 | 86 | 87 | B
83 | 50 | 91 | R
93 | 94 | 95 | 96
97 | 98 | 99 | 100




USF:

@

ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FREFLAIRRGE mEnIRIFdl

BRASIL NO

OU¥IREG Fafu. AR

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
C.NPJ 112826070001 42

|

CONSOLIDADO MENSAL DE ADMINISTRAGCAO DE VITAMINA W

Municipio: Brasil Novo
Profissional Responsdvel:
Més de referéncia:

Data:

UF: Pa

Consolidado Mensal de Administragao de vitamina A - CRIANCAS

NUMERO DE DOSES ADMINISTRADAS

CONCENTRACAO ROTINA CAMPANHA
100.000 UI )
1? dose -
200.000 UI
2?2 dose - -

Relacione a quantidade de cépsulas perdidas com o motive
(registre o numero de doses perdidas e marque X no motivo da perda)

NedoDoses Perddas | D200 | Enwaa | Periane | Ullaacho | Acondclonamentc | g | Voot
100.000 WY - . - * - - L
200.000 Ul | . J

Estoque j::dﬂ:;r Entrada Distribuidos Saldo atual Validade Lote |
100.000 UI
200.000 UI |

Responsavel pelo Preanchimento




DIGITADO POR DATA i
! !
e-SUS
e Rt CADASTRO DOMICILIAR e T
P
N* DO CARTAD SUS 00 PROFISSIONAL™ Cod. CNES UNIDADE" Céd. EQUIPE (INES" MICROEREA DATA:" |
o3 Y T T L T Y T AL T R T 1N L AT VS A5,
~— ENDEREGO [ LOCTAL DF PERMANENCIA -
TiFO DE LOGRADOURD: [ NOME 00 LOGRADOURD: " e
COMPLEMENTO BARRD:*
MUNICIPIC™ (175 cer"
N F
~ TELEFONEE PARA CONTATO "
TELEFOME RESIDENGIAL (| | TELEFONEDE REFERENCIA: | |
. r
~ CONDIGOES DE MORADIA ~.
»~ SITUACAD OF MORADIA | POSSE DA TERRA® LOCALIZAGAD"® -
() erapre () Financiade () Augado () Amendade (O) Ceaite () Orupandn () Sitimcas de Rius Om-] O urtana (-} Rurst
\ 7
o~ TIPO BE BOMICLIE -~ EM CASD DE AREA DE PROCUGAD RURAL: Condiclio de Posse & Uso a Torms
(Dessa  (Dapamamenn () Clomudo {:}I}uw] Olropnstane () Paroakotal/ Mesiota) () Asssntadota) () Posssie (7)) Amendativiola)
L
Otmndzérna,l OEumhmuaiguMUa Tarra Oﬂﬁﬂﬂm
N* ce Morsgores Wde Comodes h A
TG ACEEE NS O 7~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAG DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICRLID —
Avensria Tiois Taipa Dutros:
(QF i Lt L R | (O Com Revestimento | () Gom Revestmentn} () Madews Agareihads () Pathe
() Som Revestimentn | () Sem Revestmenn (5 Matsrial Aproveitade () Sutra Matarial
eapontildade de Ensrgs Bt () 6w () Nsa b ;
~ ABASTECIMENTD OF ALIA =
() Rimdis Encanaca st o omicthe () Pogo / Nassants fs Domiciis. () Clstarrm TRATAMENTE DE AGUA NO. DOMICIIO
(O camFiss () outre O rmragia O Ferm () Consia () Sum Tratasmonts
\ J
— FORMA DE-ESCOAMENTE! [0 BANHEIRD OU SANITARIG —,
o O o DESTING B0 LiNO
B Coletors de Exgoln ou Flivisl 855 Sotice Fossa Sudirmantar ,
. ou Flvia () oletado Ogﬂm“m (ceuanenn (Cioum ]
(D oisto pora um e, LagoouMar (7)ot Abario {©) cutrs Forma
> d J
~ ANIMAIS NO DOMICILIOT i
DUALIETT
O sim O b= ( Gas [ Joechors  [ClPassao [ ]De Crisgdo tporoo, gatinha. ) [ ] Outros ] Guaantos.
\ A
FAMILIAS
: . ca. gy -.!..--I _.l_. T re—r |
| N"EARTAD SUETO ﬁmid_
KT S 1 N L DY I O e T = R R { /
L] KT TS A ) D Bl I L0 TN IR / /
O o Y e T O T (T ¥l
v IR O T T Y O T T hid 5

Eu,

~TEAMO DE RECUSA DO CADASTRD DOMICILIAR DA ATENGAD BASICA

portagol o RG n* + gozando de plena conscEnta

L

doE meUs 8108, IeCusD esle cadastro, mesmo que isso facilite 6 scompanfamentn a minka salde = de meiis Tamillares, Esiou clente de gus e<za retuss
naEo implicard ne o alendimantn na unidade de ssids

Azzmatn

Legenda: || Oppdo de Miltiols Essota () OngSo de Unica Escoina [Maresr X ne opeio dussfada)
= Campo Qhrigatinio

COa-SLM ag e r 20



” DIZITADO POR: oaTA: i
e-SUS F_d
e LU CADASTRO INDIVIDUAL e T
&
[ W DOCARTAD SUS DO PROFISSIONAL® Cad, CNES UNIDADE® Céd EQUIPE (IME]® MICHOAREA DATA:* o
V500 1= o 0 O I e e 1 ] 2 T O O O O O T 0 o ol ™ Ll
~IDENTIFICACAD DO UBUARIO | CIDADAD 1
. RESPONGAVEL FAMILIAR
N 0 CARTAD SUS Eamsponsdvell W DO CARTADSUS DIATA D NASTIMENTC:
EBESEESEER R RS S O&n0m1ri!tltllrtiri{i gl
MONECONPCEROE™ | | ) L 1| |- k)0 oyeiep spapapmpin o g ) e gy § Pkl o) g STt ey g
NOMEBOCAL | | | 4 4 & ¢ bbb b bbb bbb |l | | pATADENASCMENTO:S [/
86x0:* () Masouing (C) Famining | RAGA€0r*C)simnca () Prois () Pards (Cjamansis(indigens |Wems@msmasess | L 0 L L L L L L1 L I
[} Desgochecido
W‘OM Om {:)Emm PAIS TE NASCIMENTO TELEFOMNE CELULAR: |
MUNICIFID E UF DE NASCIMENTD ™™ E-MAL
L #
~ INFORMAGHES SOCIODEMOGRAFICAS —
RELACAL OF PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAK = UGUFAGAD ‘
Ommmj Oﬂmu Oﬂwuma} Om;fﬂmﬂuﬂ} OP&.M&H DSngatnj
Otmispma () Genm/Nom ) owtro parwite () Nao parwni=
FREQUENTA ESCOLA OU cRECHET" () R { ) Nso
; ] ' Omn O k ’ o~ SHUAAC MO MERT AL T TRABALHG =,
~ QUAL E D CURSD MAIS ELEVALD QUE FRESUENTA DU FREGUENTOU? -
o OFW
(L) Creche {0 Erawms Fungamamst £ - séres finsic (Supissim 5° = 99
() Assatasiato com cantsirs de trabsiho
(O) Pré-escoin fexcsto CA) () Ensine Wi, Mestio 2* Cicka (Clentifice, Técnics ¢ #te) ) Asinianness A
Ommﬂhhﬂzm-m OEmMﬂd-ﬁ&pﬂmﬂ Ommmm
() Ensine Fundamental 1* 5 4* sates () Ensina Medic EJA (Bupietiva) () Autinoma sem previstncis sodial
() Ereing Fumitsmental 5° & 6% ddnm Ow Aperfeicosmentn, Especializagsn. Mastrada, {7 AposantadoPensionisia
Doutade
O&mﬁmwﬂnmlmmn OW
GE"E‘I‘IIJ Fumdamenis! Especial Q e AMgemt, mecd O N trabdiha
Ogmuﬁlﬂmmm-mmﬁ O " OM'-‘
\ iSuplto 1% 2 4%) J L J
CRIANGAS DE DA 9 ANOS, COM QUEM FIca? () Al Rsspomssvel () Dutrats) Criancais) () Adolesosnts () Sosnta () Crecbe () Gutre
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIGNALY (D) sim () Msa | DASTTEIRA T ALGUM GRUPO G Ot | IS ARG RESAUDE  (Dysem (Oivse

EMEMBR DE POVO OU COMUNTACETRATICIONAL? () sim () Nao | SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAD SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERD? TEM ALGUMA DEFICIENCIAT
O sm (CYNaa Oam O o
SEHIM, QUALY SE SIM. DUALIN)T
O Mesmmssmual () Léstics ) Travess @ [ musa [Jwetectstcognimes ] out=
D Gy DBM! D Transsaxual D Visual DFrsu:E
Lsﬂmuﬂmm.ﬁumcmm O s () Mudancs da leriiédo
o

~~ TERMO OE RECUSA DO CADASTRO INDVIDUAL DA ATENGAD BASICA

Eu, pﬂﬂndurﬁaRGrr’ - Oazandd de plena conecéncs
dos Maws alos, facuso ests cadasiro, Mesmo ques =50 faciile o scompanhamento 3 Minha sadide » t= me fEmiierss. Estou ciants de Gus essa recuss
nao implicarg ng n5a Glendimento na unidsde de sadds,




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

~CONDICOES | SITUACOES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTET () Sim (T Ms

SE Bild, QUAL € A MATERNEADE GE REFERENGIAT

~

E0BRE SEU PESD, VOCE SE CONSIDERAT
Oﬂalmmﬂuu Omw Gmmm

C )

TEM CTENCA RESPERATORIA | NO PULMAGY O sm (O nae
SE SiM, INDIGLE OUAL{S; ™ Y

[Jasm= [Jorocknmema [Jouws []nsosane

]

ESTA FUMANTE? (s O nso
FAZ US0 DE ALCOOL? (e (ONso | EsTA coMBansENIASED O sm O Nas
FAZ 50 D DUTHAS DRGGAS? Osm{Onee | £57A cov TUBERCULOSEY (s () nso
TEM HIFERTENSAD ARTERIALY O sm ONes | rEm0u Teve cANcER? Crsm (Y nas
TEM (HABETEES? O een i:I'Nﬂn TEVE ALGUMA INTERNACAD NOSULTIMDS 14 MESESY Q sim {5} Naa
TEVE AVC | DERRANE? (@ el™ Cummmmm J
TEVE INFARTO? Crsm Cingo :
FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA Oysim (O was
TEM DOENGA CARDIACA | 5O CORAGADT Osim ()it |0 TEVE INTERNACAD POR PROBLEMA DE SAUDE MENTALY
~ SE S, INDIGUE QUAL{IS) ™ ESTA ACAMADO? iz () vao
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ESTADO DO PARA . VT

PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO

ey
|
- sUs mNe
[ |
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

L swaniciy,
) | £ :
“‘N ":_ .1-‘-; l"'- S‘AUDE

| C.N.P.J. 11.283.607/0001-42

LAUDO DE RESULTADO

TESTE RAPIDO PARA A DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO (A) PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO / / _ IDADE SEXO o
CARTAD SUS N DO REGISTRO

TELEFONE PARA CONTATO. /

NOME DO SOLICITANTE:

Amaostra; Sangue total
. Metodo: Imunocromatografia
| Teste
| Teste Rapido-HIV 1/2 RAPID CHECK - ( ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO
Teste Rapido-HIV 1/2 BIO-MANGUINHOS DPP - ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAQ REALIZADO
Teste Rapido-HIV 1/2 ALERE - { | REAGENTE { ) NAQ REAGENTE ( ) NAD REALIZADO
Teste Rapido- HIV 1/2 ABON - ( ) REAGENTE ( ) NADO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

INTERPRETACAO DO RESULTADO

( ) AMOSTRA NAO REGENTE PARA HIV ( ) AMOSTRA REAGENTE PARA HIV

QBS: Conlorma portana-SVSMS NF181, de 14 de oulubro de 2008

1} A deteccBo de anficorpos.anti-HIV em crangas com idade infenor a dezoilo meses (f8mesas), ndo caractenza nfeciao
gevido B transferéncis de anticorpos matemo ani-HIV aliavés da plecenta, sendo necessana & realizacho de oulics lesiss
complameniares pam confiimasso do diagnosiico

2) Amostis com 0 resuitado Nao reagente no teste rapido 1(TR1), havendo caso de suspeils de infeccao pelo HIV. uma nova
amosifa devera ser coletadsa 30 dias apos a dala da colels desta amosis

3}  Amostra tom resultado reagente no TR Severd s=t submeliga ag TH2

LOCAL E DATA DA COLETA ! [

Assinatura e carimbo do responsaval tecnico




-\\'L""i'-ip
g “e
g 3 P
i /£ Z SAUDE £

L

ESTADO DO PARA ' KPR
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J, 11.283.607/0001-42

LAUDO DE RESULTADO

TESTE RAPIDO PARA A DETECCAOQ DE ANTICORPOS PARA SIFILIS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO (A) PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO / / IDADE SEXO
| CARTAD SUS: N® DO REGISTRO
i TELEFONE PARA CONTATO: j

NOME DO SOLICITANTE:

Amostra: Sangue total

Metodo: Imunocromatografia.

Teste

Teste Rapido - SIFILIS RAPID CHECK - ( ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

Teste Rapide-SIFILIS BIO-MANGUINHOS DPP - ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAD REALIZADO
Teste Rapido - SIFILIS ALERE - { ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

INTERPRETACAQ DO RESULTADO

| ( )AMOSTRA NAO REGENTE PARA SIFILIS ( ) AMOSTRA REAGENTE PARA SIFILIS

1} Qlests Aprio Jlillzado € um lests ieponsSmicty
2) Amosts com o resultado Ndo reagents para SIFILIS; havendo caso de suspeta de mfeccdo pelo HIV. uma nova smosia
davera ser coletada 30 dias apos s daia da coleta desis emostsa
3) Amosta com resultado REAGENTE no teste mpido pare SIFILIS, 0 pacente deverd realiza um testé nio HEponSmito perd
finakzacho do diagnoslico & scompanhamenie do caso
| 4) A silusgag clinica epidemiclogics do pacients devera sei observada

|
| LOCAL E DATA DA COLETA: / /

Assinatura & canmbo do responsavel técnico
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Anexo |l — Material para Reprodu
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Programa Nacional de Suplementagso de Femo
MAPA DF ACOMPANHAMENTO DO FORNECIMENTD DE SUPLEMENTOS Controlie Mm perdas
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1| 2]al 4]ls] 8 t] 2| alal 5] 8 vl 2] 3| ¢} 51 @ o -0 - N el S &g 8
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SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

FicHA DE NOTIEIGACAD! INVESTIGAGAD  EPIZOOTIA

podem preceder a ocorrdncia de deengas em humanos

(Dsﬁﬁ;ﬂudum Animal ou grupo de animais encontrados dosntes a/ou MOMos, incluindo ossadas, sem causa definida, que J

l1___ﬂpwnm

3 R J
. s T.Imullwiﬁmﬂn
h EPIZOOTIA  GEN T
! ]%lwﬁﬂﬂm gt (= el |
F.mwmwmwm’ ' W
i Emm JtﬂmTrhmmmldﬂm
infarmagso A Al O

iEUF IF Munzipio d& Ocoméncia Codiga 1BGE) 12 Distrito
_L_k . i B

erﬂ'ﬂ-‘r F{Lwadﬂum{mnm...}l
i
' l{_lmm 18] Complemento (spto., casa, ...} J':I'T!Gmnmﬂ
lamz (19 Ponio de Referéncia fo(:EF J
= N i I
g [21/(DDD) Telstane ' anzp o4 700 i}
Urbana 2 - Rural arque, prags logeoo
§Flt1lLlllllJ[amm1a_|ng 3-Area silvestre 4-Resenvs ecoldgica 5-Outro y
: 34 Houve coleta de material para exame laboratorial 1-8im 2-N&o 3-4gnofada L&mmmnm
B | olisfi) _J
| 2 ‘S5 houve coeta, qual matsdal  1-8im 2-Nfo S-ignoretio
| putromaterial Qual
7. Animais scomelidos 7 Doenlss
' L | Muores
§-Ave 3.Caning 5Feiine  7-Primaia ndohumano  9-Oulros, —  Doantes
2.Bovidec 4Equidec &-Morcege B-Canidec seivagem  Especificar L] Mees ——
Eimm 4-Encetsiits Espongiforme Bovina | 1% suspeits dlagnéstics
Z-Encetalite Equina ﬁﬁmﬂ '-m' H_ '__I-?smmm
3-Febra do Virus do Nie Ocidental 7-Cutro. Especificar 3* suspeita disgnéstica
?anmmmat 1-Positvg  2-Megative - Lnconclusive  S-ignorado
| |Rava Ententalite espongiforme bovina | |Outro Especificar
|| Encefaliie squina | |Febre amareln
|| Febre do Nilo | Influenza avidna
Observagdes: [
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FICHA DE INVESTIGACAO DE FEBRE AMARELA
CASD SUSPEITD: MMWTMMMET@L@HWMW&MMWWW

ﬁummmmmmmmNmmmmmmmmmmww&mm
velores, nos (iimos 15 diss, NBo vacinados contra febfe amarela ou com estado vecinal ignorada.

1] Tipo de Notficagao geladic] _J
FEBRE AMARELA A059 R S
¥ F_UF Jﬁmmmm j

- I ; l
1/ 6] Unidade de Smide (ou outrs fonts notficedons) [ 7 | Dsta dos Primairos Sintomas J
== |
~ |[8] Nome do Paciente J
I |
E }Ha.‘lu === e | L (12 Gestante P Tminia | : L
P{ s ! |§L“¢J% i F"""""""’ me SNEg & fiso s aplica J fEmnca  Ffren e
- |- o
4.E_ummﬁ:mu
1.1 & 42 siie nommplels o6 EF [antiso primdng ou 1 greu) 4% séne comiiels do EF (seiige Eﬂwm"wi )
: w:rmmﬁg‘m%gwl *—Emmww. fantgn gl o 17 giEd ﬁmﬂiﬁwwwrwJ _.
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" 1f33 wnformar os dados da investigagao entomoldgica (mosquils) o de spizooties

I_ WWM{mmm conhecidos como guarion, Bugio, saguls,
—— micOs; IMECAce enha, Macece prego, Quigd, soim, edc.)

|| tsctamento ds virus ein mosquites
:I Presenca de mosquilc Aedes segypll em Sres urbang (Dbaervar parlodo di viremis do paciente}

1-5im 2-Nao 5 lgrerxadd

7

\:Sim  Z2NGe.  Signoado DJ%CTHTT?D?I | J?IUFJ

Cédigo (IBGE) Unidade de Sauds |cw
‘ S |
Sinas & Sinfomss 1-Sim 2MSp - O-ignonsic

1 e

| || || sinsl de Faget (temperatura afta o freglidncia cardlaca lenta) [: Disturbios de exCrecio renal (ciglria sfou aniria)
g e — _ t L | 00 ol T -
| AR, BT

Bilirrubina Totsl mgidi ) f C0) PR — |

Eiftrrubing Dircla mg/d! ALT (TGP i
Fabre Amarely Sinan NET Vs 1702011

_&g [45 Exames inespecificos (anctar o maicr valor encontrass, independents da data de colsta)




| Exame Sorclbgico (IgM) .
{46 Data da Coleta (1* Amostre) Resultado da 1 amostra Data da Coleta (2* Amosirs) Emﬁ#w ]
1 - Reagente iumnmmj I_J G m;mm
| L L1 | ) 3-inconclusie 4-Neo Reszado e e e 3~ Inconclusivo. Realizado

| Material Cotetado G 5% Data ga Coleta @Wﬁwm L4 r_“|J

1-Sim 2-Néo Qignorado T 5 O 3 oo ko st
Imunchistoquimica

(53] Resuktado ] |[58] Resuitago ]

(- Compativet_2-Negativo 3 Inconchusive 4- N&o reafizado Jrimm 2-Negaiivo 3+ inconckisivo 4 - NBo reslizada _J

RT-PCR

55| Data da Coleta 56! Resuttado | O

| el ol | J_J 1-Postve 2-Negatvo 3 - Incenclusivo 4 - N resfizato

57 Cheanficacic Fina ; 58 Crtérlo de ConfrmagaoTiesoarte :

Ty premmmis | 1|7 s 2 orm s =8

Local Provavel de infeccdo .
Caso do municipio i - i i muﬂgﬁ]
ﬁam il nglﬁm JF‘"“E" l e

1 -Gim 2-NBo 3 - Indetarminsdo

|l ey N e i

Doenga Relazonsda a0 Trabaho O Jmmmmmmum l___]

|'":| 1 Sim 2+ Nao & - Ignorado {-Tebiho 2-Tuismo 3-iazec 9-ignoredo )

1B = on -z .

"1 88| Evolugao do Gaso O = Data do Cbito F-mmem l
| scure 2Ot por fatice matsis 3 Obito por cutras causas:  B-gnosado fali e ab et ] Lo T e = e il

t;aa;w:r mhmdeﬂmmﬂpm rural uriﬁphdnﬂd&ﬁd&m para outros muﬁﬂpim{mpwﬁdoﬁl 16 dias
anteriores ao inlcio de sinals e sintomas) !
Data | UF | MUNICIPIO Pals Meio de Transporte

| ]
— _ g
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EEI"EI PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE CADASTRAMENTO CDI - CRESCIMENTO E

UNIDADE DE SAUDE-

DESENVOLVIMENTO INFANTIL

-CODIGO DO ESTABELICIMENTO:

MUNICIPIO:-

ASC DA AREA;

€ODIG0 DO IBGE:

NOME COMPLETO DA CRIANGA: = pe e

NOME DA MAE DA CRIANCA:

PAI DA CRIANCA:

IDENTIFICACAO DA CRIANCA

DATA DE MASCIMENTO:

f- / IDADE! ———— e

PESO e BT eiemi() PO BT e £

ENDERECO:——

- - NUMERQ: —-

BAIRRO:

MUNICIPIO:

—— CEP: .

N* DO CARTAO SUS:

DATA DA CONSULTA:

Assinatura e carimbo do responsavel pelo cadastrof CBD
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Ministéfio gyug B P A _I Buletlgt de Plr::i:fuzlhmhulatoﬂal

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE .
0E Sauge- — CWES

—NONE DO

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL

~CARTAD NACIOMAL DE SAUDE jCNS} — ) ——NONE D0 FROFISSRms —————————— —— — - —

I A o o 1 . S o

EuFE —— —HEHA—

SEQUENCIA 1 u
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

——LARTAS MADEINAL TE SALIDE (CNE) S ———— WM DO FACERTE- ==

LI | 1 L L

[ EEND— - DATA DE NASGIMENTO — -NACIONALIGAGE | —RACAD —— A GF————— ——COf IBCE WA
[Wesel  [Fme || 1} | | |
SO0 LOGRADOURD — —ENDERELD T N —
— ST e ] EMAR- == — =
[ ] | | e e
PR‘U‘:E}IHEHTD REALEZADO
CHATA 00 ATENTIMERTS —— SODIGE D0 PROCEDMENTT— R e T — |
- L] HEWREEE i
SERVI L EI.#&E—I —— CD——, —— CARITER O ATENCIRE W " DA RUTORGAGAD —_—
11
_| 8 b | |
SEQUENCIA 2
Lol
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
———CARTAD NACIONAL OE 2ALCE (CHE) I—HM{M‘:FI-:‘.IE}.‘TE— _— - = —_—
. 1 I (N [ | " o
|—-_“=-E_1L‘r — T mnuwm AL AT — — AL AT — ETHIA — e ——COD 1855 MMWCEND
Whaze -:l"m i | |_
1 COD LOGRACURD- -Bm;f‘d':v;" | MOWESD- —COMPLEMENTD
e ——————1 1 T 1T T e ie— 17T y —————
= m%ﬁ%'” : s _———
i [
mmm
OUTA 00 ATENOIMENTD ——CODIG0 DG FROCEMMERTO - — T — P e — -
o - - | |
Y ) 1 I Y | | | . i J
EEICOr - — CLABE— - B S — T ] | IEACAC— s s s
ﬁ | | ] i
SEQUENCIA 3
TR TR NACIONAL DE ERDDE [oHE] T HOME DO FALENTE
1 [ A O O S | | |
———FERD DTA DE NARCIMENTU— —WACHOMALIDATE | —RAGEGOR— —ETMIA - CEF 00D BGE MNP0
|ll:u:' iFlm i I! | | | |
_—Eaﬂirmuﬁ-mr e —— — - —wus#ﬁ-—l COMPLEMENTD————— —
| = I — . | (A - -
BARAT- T TFLEFLINE I%E SRR - £004] ———
Doh | D B ETORE | Jl
{ =] i e I {
PROCEDIMENTO REALIZADO
FRATA [ ATEMEMGEN O ——COM00 DO AROCEDMENTD —lm.—f__l__:g;_- = . ———
I—&R‘.‘.J:.'l::—-—-:-_l;&"._ i o TARATEA UE ATEMIRMEN T ——— —— 1 i AT el 1 (———
EESFGNSE\VELFELQ ESTABEL ECIMENTD DE SALDE— ¢ —— GESTOR MUNICIPALIESTADUAL ————
| WLUBRECE ] CaRisS [Hp— |
|"l-n | fiten




.Q,\F.ulw%

e PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASILNOVO  #* (g %,
‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SAUDE =
\ . W N | i
S SISTEMA UNICO DE SAUDE %@_; o
T CENTRAL DE REGULAGAO Novo -
AUTORIZAGAO PARA CONSULTA ESPECIALIZADA
Ao(a):
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE.
DATA DE NASCIMENTO: / S IDADE: sexo: mascl | FeEM.[]
NOME DO RESPONSAVEL
ENDERECO:; ] UF: CEP:
UNIDADE SOLICITANTE
NOME DA UNIDADE MUNICIPIQ CARIMBO DA UNIDADE
REGULACADQ MUNICIPAL BRASIL NOVO
MEDICO SOLICITANTE;
DATA DO ATENDIMENTO: / / INTERNACAC: siM[_] NAo[]
JUSTIFICATIVA E HIPOTESE DIAGNOSTICADA:
- CONSULTA SOLICITADA
CARIMBO E ASSINATURA DO SOLICITANTE:
UNIDADE EXECUTORA CODIGO DO SIA/ISUS

|

Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizacao

Travessa 28 de Abril, 1175 - Centro - Fone/Fax: (93) 3514-1555 - Brasii Novo - Pard
E-mail: s .municipio.



| gl %,
é SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE {S_unei g
SISTEMA UNICO DE SAUDE 5 Bl
W&l CENTRAL DE REGULAGAO Nove-
AUTORIZACAO PARA EXAME ESPECIALIZADA
Ao(a)
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: L)) IDADE: sex0: mAasc. | FeEM.[]
NOME DO RESPONSAVEL.
ENDERECO: UF: CEP:;
UNIDADE SOLICITANTE
NOME DA UNIDADE MUNICIPIO CARIMBO DA UNIDADE
REGULACAO MUNICIPAL BRASIL NOVO
MEDICO SOLICITANTE:
DATA DO ATENDIMENTO: 1/ i INTERNACAO: sSim[_] wNAo[]
JUSTIFICATIVA E HIPOTESE DIAGNOSTICADA:
EXAME SOLICITADO
CARIMBO E ASSINATURA DO SOLICITANTE:
UNIDADE EXECUTORA CODIGO DO SIA/SUS

Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizacao

Travessa 28 de Abril, 1175 - Centro - Fone/Fax: (93) 3514-1555 - Brasil Novo - Para
E-mail saudefbrasiingvo ps municioio gov.br



% PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO, REFERENCIA N*®

==l SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
i: =Y SISTEMA UNICO DE SAUDE

“ FICHA DE REFERENCIA

1 D) *
P;SLR-‘.'L:
IDENTIFICACAQ
NOML: MATRICULA.
IDADE: SEXO: [J MASC. [] FEM. ESTADO CIVIL:
2 OCUPACAQ NATURAL
RESIDENCIA ZONA: [ URRB CIRUR.
RESPUONSAVEL PARENTESCO

MOTIVO DEENCAMINHAMENTD

CONTRA REFERENCIA
] DO
PARA:
IDENTIFICACADQ
NOME: MATRICULA:
IDAD] SEXO: [IMASC.[JFEM. ESTADO CIVIL: OCULPACAQ
2 OCLIPACAQ NATUBRAL
RESIDENCIA R, e ZONA: [J URB CJRUR
RESPUONSAVEL PARENTESCO
ENDERECO FONE
ENTRADA
DATA /___HORA RESPONSAVEL PELA ASSINATURA

CONDICOES DE CHEGADA DO PACIENTE:

3 [CJANDANDO NORMAL [[JACOMPANHADO  [[JDESACOMPANHADO [[] CONSIENTE
[JANDANDO NORMAL [CISEMICONSCIENTE  [JMORTO SINTOMAS E SINALS

PRESENTE AU CHEGAR

OBSERVACAO NAO INTERNO
MOTIVO:




DADOS CLINICOS

CFUEIXA PRINCIPAL B =

TEMPO de DOENCADIA Pammdetmico.  / /- FORMA de INICIO S SUBITOL | INSIDIOSO EVOLUCAC: . I RAPIDA L | LENTA
HISTORIA de CONTAGIO: [ DOMICILIAR [ EXTRA DOMITILIAR [ IGNORA PRE-NATAL ] SIM T NAD
(JRDEM DE GESTACAQ [T IGNORADO N® de ABORDO TOXOMIA PRESENTE T SIM T NAO

ANATUX TETANICO;  DOSE COMPLETA  DOSEINCOMPLETA NENHUMA  TRATAMENTO para SIFILIS [ SIM | I NAD
HEMORRAGIA L1SIMTINAD  TEMPO DEGESTACAO.___ SEMAMNAS ATTURA do FUNDO do UTERO. e BCF/min___
SITEACAO DO FETU: ILONGITUDINAL [ TRANSVERSAL APRESENTA de FETO: [JCEFALICA 7 CORMICA [ PELVICA
SINTUMAS e STNAIS INICIANTE ¢f ou ATUATS:

TRATAMENTO JA REALIZADO EM DOMICILIO:

| NA UNID, DE SAUDE:
|
| IMPRESSACH IAGNOSTICA:
i DIAGNOSTICA DIFERENCIAL
- EXAMES COMPLEMENTARES
I TIFAGEM SANGUINEA RH _ABO) HEMACEAS: o,
5 HE G% LEUCOCTTOS mom HEMATOCREITO
VDRL_____ PESQUISA DE BAAR (ESCARRCY) FEZES (DL7)
VDRL, PESQUISA DE BAAR (ESCARRC) FEZES (DIZ)
— 71— RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO
ﬁ /
MNOME m.' m—--_ o {m.‘ ] EEM ﬂ_ﬂ,‘I‘A Ir
ATENCAO PREVISTA

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS:

CONFIRMACA() DE DIAGNOSTICA,

TRATAMENTO (§) INSTITUIDO (8}

INTERCORRT NCTAS:

SUGESTAO pana CONTINUIDADE do TRATAMENTC:

INTERNACAO

i ADMISSAC: DATA / / HORA LEITO, CLINICA [ GINECO-OBSTETRICA ] PEDIATRICA

CMEDICA  (CIRURGICA [ PSIQUIATRA [ TIPC DE GESTACAD JUNICA  [IDUPLA [ MOLTIPLA
| 1 COM EPISEOTOMIA [T CESARIA

TIPO do PARTOx SEM EFISIOTOMIA TIPO do PARTC: J [
| f LACERAGACO INDICACAO
| | FORCERS
[T INFECCAO PUERBERAL

| COMPLICAGOES: L] EECLAMPSIA | HEMORRAGIA INFECCAO PUERBERAL C1OUTROS
' CONDICOES o FETO L1 VIVO L NATIMORTO [ ! NEGMORTO AITADATA— /- HORA——

TIPC de ALTA [ CURADO [ | MELHORADO [ OBITO TRANSFERENCIAT APEDIDO [T FUGA [ OUTROS

T ASSINATURA DO MEDICD ASSISTENTE CARIMBO SAM ASSEINATURA [0 PACIENTE OU HESPONSAVEL




GOVERNO DO ESTADO DO PARA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA Municipio de Grigem:
DIRETORIA DE DESENVOLVIMENTO £ AUDITORIA
TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO - TFD
LAUDO TFO g v |
NOME: DATA DE NASCIMENTO
E " Possul algum Upo e deliciencia CPF. DOC.IDENTIDADE | CARTAO 508 |
W
u —
& [ ENDEREGO CONPLETO CEP TELEFONE
ROME: DATADE NASCIMENTO
-
< [ PARENTESCO CPF. DOC. IDENTIDADE CARTAOSUS |
=
&
S | ENDERECO COMPLETO CEP TELEFONE
=T
LAUDO MEDICO
1 - Histérico da doenga atual!
2 - Exame fizlcolanamnese
3« Diagndstico Provavel Cih
Especialidada:

4 - Examas (s} complementar {es) realizado (s) - Anexar cépia,

5 - Tratamonio{s] realizado (3jousm curso,

& -Tratamento / exames indicados.




e

T ~Justificar as razfes que Impossibilitam a realizagdo do tratamenio a exames na localidade da origem,

8- Justificar & necessidade ge acompanhante,

8 - Justificar em caso de encaminhamento urgente,

L2

10 - Qutras anotagdes importante

11 - Responséval pela sollcitagao

| Local e data

Médico Assistente

Usa Exclusivo do servigo de auditoria/ junta médica do Centro Regional de Altamira/ SESPA.

'__-———____-—-—;_—-—-__—-__'
Assinatura Médico (a):
[ Jautorizado
i /
[ INgo Autorizado e
Autorizagdes Assinatura Médico {a):7 Junta médica

Acompanhante, Transports autorizado ]

| IAému
[ Autorizado

DTﬂnHtrﬂ
I:]Hin Autorizado

[ JHidroviario

[ ] UTHAérea

| Possul TFD de outra especialidads? E acompanhante de outro paciente de TFD? _J
L)




*"'J FICHA DE ATENDIMENTO USB - BRASIL NOVO - PA N Godlse

Técnico de Enfermagem Responsavel

192 Data /20 hrcham . hratend : hrdeg.Dest : hrcheg.Base :
MUNICIPIO: - 'BAIRRO: e
End. 'RUA PACIENTE: NS [ COMP.
REFERENCIAS: ~ IcamTAOSUS:
ident. | PACIENTE: |IDADE:  |SEXO: | FONE: |
CONTATO: Familiar ( }Amign[ ) Testemunha ( | profissional saide ( ]_FQIEIELFDNE:

MOTIVO DA ATIVAGCAD

HISTORIA

QPA( ) Queda deallu { } sgressdo fisick ) Acldente de trabal{p] vAnimais F'egunhentds] FAB({ | FAF{ )

"ACIDENTE carro( ) mo E | carro e motd ) carmo ecanmo (| motoe mm::uL ]Gapntan‘!eﬂlﬁﬂ “atropetamentd () colisao( ]

IAM ( ) AVC ( ) convuisad() }Conduzido por terceird ) Paciente evadiﬂla dopcal( }Gutros

PRINCIPAIS QUEIXAS - Dificuldade Respiratoria ( Dor () Local Febre( } °C Nauseas| ) Vomitos (

I

Tonturas [ Rlengia | } Oulras ( )

s ule LEA el IEY Menosde 1 hora ([ ) 183 horas | ) 4824 horas | } Mals de 24 horas ( ) =alkah

)

o A s ILJUm{ } Ubstrugéeo Parcial {1 ) Obstrugio Total () Compo eabmnrw Critica{ ) Grave | | Moderado{ |
o || A | Bronco Aspirsgio () Edema de Glote | } |Leve { ) Instavel | } Estavel | |
- |Normal | )dispneia{ )Parada Ventilatoria ( Honcos | ) Sina i tros EVGIUH\I’
E. B | "= vENTILACAD : Espontanes ( ) Ritmo lrreguiar ( Qe( ) ts_\rlta £€ parame L‘.
2 | EXPANSIBILIDADE : Normal () Superficis! { ) Regular () frregular () Horario —
) C [PULSORegular( ) lmeguiar{ ) Ausente{ ) Cheia( ) Fnol ) [| PA
- ‘C . ‘F‘ARA.{)ACBMD Respiratiria () _ FC ;
> c |PELEMnmaJ: ) Paigez | jCmnose{Cpente{ ) Fra{ | Secal jUmmdal 1 -
” u |PFIEE$1{: ARTERIAL Hipotenzag (. ) Hipertensdo () Regular{ ) PR L !
5 L | CHOQUE Hipovolémico | ) Séptico () Cardieg () Anafit ( | Glasgow | : = =
5 A | EDEMA Auserite ( ) Palpsbrai ( )MMI{ )MMS () Anasarca | ) SatQ
< | Normal ( ) Sonoléncia ( } Obnubilagao ( ) Agitagio ( ) (:G!Tlﬂi, Hgt
5 N Abertura ocular Resposia verbal Respoesta motora | T |
4 : I |Obedecea || )8 EVOLUCAQ E CONDUTA
- Espontinea ( ) 4 Orientada .[ )5 comandos |
: 5 Avoz ( )3 [Confusa (14 |Localizador |( )5
Palavras Movimento || )4
U A dor ()2 ::mprnpriacias ()3 de refirada |
A alavras Flexao -
.1: I R [|Nenhuma |{ )1 in:nmEreensiva't )3 anormal |13
E \ Extensao |( )2
= 0 Nenhuma {( )1 [anormal ==
=
-3 | Nenhuma [ }1 .
1 | Pupilosftione (| ) Migripsa| | Hesgenle| | N5oRssgente| |
3 | Déficit Sensitivh Jal( )aE( ) Motori 1aD( )ag( [Comadsdol |
Mm Normai{ ) Dor( ) Defesa{ ) Gontrelura{ |
ol IMMMHH: ] Espﬂnlangnt } Provocago | |
2 Ginaco | Parto A Termo | PertePréTeimo | PartoPosTeimo | |Metromraglal |
. 4 Cat | Pesc | Tant | Typos | Pelv | Msd | Mes | Mid | Mie | Abd |
ERTURAGAD | | | | | ] | ! |
? | cowToskn | [ I | [ ! |
TRAUMA | e ' ' ! : E | 1
| tumagan | | | | | H ! i
2 ERATURA ] ] ] 1 T
=4 [ ! i i I | |
3 ] [ Cab | Pesc | Tom | Tpow | Pel | Whed | Muee | Mid | Wi | Abd ©
é ouema [ | | I
] I T | 1 : |
—_—m | i |
FAN::FERENCIA
Hipotese(s) Diagnﬁstii:a{ﬁ |CED 10

'AUTORIZADOR POR PREEE  GESIE

HORARIO HEGADA, . =S TA0C ATuAL CRITICO( ) GRAVE( | MODERADO{ ) LEVE( ) INSTAVEL| ) ESTAVEL( )
BIEDICO (a) ou ENFERMEIRC {2) RECEFTOR ASSINATURAS
b - —r——|
v Eu, sabedor que sou da necessidimi(
f) | RECUSA NOATENDIMENTO | stendimento de urgéncia, recuso o alendimento pelec SAMU em__/ 1 asg horas

0 | Ass. - —



PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS |

FICHA DE ACOLHIMENTO / TRIAGEM

Data do Atendimento: / / N" do Prontoario:

BRASIL NOVO
Unidas para Constridy

Profissional;

1-ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO

[ Posto de Safide: Especificar:

7] Hospital Municipal: Especificar:

[} Hospital oy Clinica Particular: Especificar:

[J Demada Espontanes
[] Outras Instituigbes/Orgios: Especificar:

[ Pessoas da Comunidade
[ Usnario do CAPS
] Outros Estados/Municipio: Especificar:

T

2-ENQUADRADE DO PACIENTE:

[J Caso Noveo [0 Caso Antige [ Egreso

3-PESSOAS ENTREVISTADA

184 ¢ Usuiric [ Usuério e acompanhante

Nome;

Endereco; N
Ponto de Referéneia;

Bairro: Cidade; Estado:

Estado Civil: [] Casade (2) [ Solteiro (1) [0 Vidvo (a) 0 Outros (a)
Nome do (a) Companheiro (a):

Data de Nasclmento: / ! Idade:

Telefones para Contatoz(___ ) ou{___)

Natoral de: Profissio/Ocupagiio:

Escolaridade: Religifio: Sexo: TIM  [OF
Pai:

Mae:

CRE[ [T T TV ][] jcarsmosus] | [ []J L1 TT T TTLLY




7-CONSULTA DO SERVICO SOCIAL: .
7.2 - Faixa Etaria: '

[l De0Oas5anos Ol 21-a 25anos
16a10 anos ] 26 a 30 anos
[J11at15anes [J 31 a35anos
] 16 a 20 anos [l 36 a40 anos

7.3 - Renda Familiar:

Sem Renda: [J  Qutras Opgao: Especificar:

Sem Renda Fixa: [

De 1 a 2 salarios minimos:[J
+ de 2 salarios minimos:J

7 A-Recsbe algum benéficos dos programas do Governo, Federal, Estadual ou Municipal?
] Sim (0 Nao
Se Sim, Qual? [0 Bolsa Familia [JBolsa Escola
Qutros: Especificar:
7.5-Moradia:

1 Prépria 1 Alugada [] Cedida [J Agregada
Tipo da Construgio

[J Alvenaria [J Madeira [l Taipa ] Mista
N° de Cdmodos: ]

Sanitarios: ] Sim ] Nac

7.6-Dinamica da Famiiia: {relacionamentos, conflitos existente , apoio ao tratamento)

7.7 Risco Social: {alcoolismo, Drogas, Prostituicdo, delitos, Agressoes )

7.8 - Quantos ao tratamento:

[0 Resistente 1 Dificuldade em aceitar [ Aceita

7.9-Necessita de Visita Domiciliar; Motivo

[0 Busca Ativa 1 Resisténcia familiar [dNZo sceito o tratamento
Data L7 Assinatura dofa) Profissional




9, PROJETO TERAPEUTICO

[ Relachamento [ Terapia Individual (1 Danga
[ Rellexio : [ Terapia Ocapacional 0 Torta
[J Artesanato [ Palesira
[T Terapia em grupo 0 Jogos

Dias da Semana | Horario

OSegimda_~ [TTerea__ O Quarta__ OQuinta [ Sexta

. Disp ummmnm

! [ Tarde [0 Ambos
Data:=__ | )
“Assinatura do (a) Profissional Assinatura do Usuério on Responsavel
10-DADOS DA APAC:
Abertura do APAC:
Profissional: _
Data de Abertura: | |
Paciente com Laudo Aberto?s U Sim [ Néo
Modalidade do Tratamento: [ Intensivo
L Semi-Intensivo
[ Naolntensivo

Data de Encerramento I l CID:



4-INFORMAGOES DO ACOMPANHANTE:
Nome do Acompanhante ¢/ ou Responsavel:

Grau de Parentesco:

Enderego: N2

Balrro: Cidade: Estados
Telefones para Contato: ( ) - ou(__) .

5-HISTORICO DA DOENCA:

Sitsacdo do Problema / Queixa / Q Iniciou / 1° Crise / N* de Internacoes ¢ Fatores
Desencadeantes:

5.1-Tratamento Realizado Anteriormente | Medicacoes:

5.2-Sintomas Aluais:

6-ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAGAO:

[ ] 1-Avaliagdo Meédica Psiqulatra [] 4-Avaliacdo de Enfermagem
[ 2-Avaliacido Psicolégica [] 5-Projeto Terapéutico
[] 3-Avaliagio Social

[] 6-Outros Unidade / Instituicoes
T-consulta do servico social:

SITUACAO FAMILIAR (n* de filhos, relacionamento, situacdo de moradia, situagdo socio-
econdmica, renda familiar, beneficios de seguridade social, projetos de cidadania e etc...)

7.1-N" Total de Filhos: [_] [ ] Maiores [ ] Menores
SMS, - 000021



RAAS Registro dos AgSes Ambulatoriais de Salide
FormaudSrio de R ecistro de Atergio Domiclliar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

CHES

[——HBHE 00 ESTABELECIMENTO DE SAUDE

T

— W 00 FRONTUARIO

— NDME DO FACIENTE

IDENTIFICACAO DO USUARIO DO SUS

CARTAD HACIOMAL DE BAUDE jCMB} DATA DE NASCH HACIDNALIDADE —
v O O O O O [
e PLACLANC IR ] ETiHA IMDIGENA NOME Oa MAE
e DA D0 MESPONEAVEL MUNICIFIO DE RESIDENCIA UF ——
|
0. |BGE MURICIPIG CEP DE AESIDENCIA — ———— Bmtﬂlaﬂ TRLIA, WOMERT]
ji= FLerr-rry]
CoMPLEMENTO — TN et aron. — TRET0s TRierone
[ [Ci_yC R O )
DADOS DO ATENDIMENTO
DATA DE ADMEESAD MES ATEMDIMENTO CRIGEN U0 PACIENTE —
[_ | I —l l' | .| [ Iservissdnumincia [ |Amassomssies | | iwemagho Mespitatar [ | cemweopesiogies: || ouwns

DESCRIGAD DO DIAGNOSTICD FRIMCIFAL

r— CE S FRINCPAL —

= G0, 10 CAUZAS RS2 =

oESCRIGAD DO IAGNGETICD « CALBAS ABSDCIADAE

EXISTE COBERTURA DE ESTRATEQIA BAGDE DA FAMILIAY Ea- Dld.n

DESTIND DO PACIENTE

— DATA DE CONCLUSAD —

I D.--m-m [ ame canica [ | Ensaminnamenta Aat Dlh* i

[ lintermagte wespisiar [ Owita| |

[




COOIGO DA ACAD BEALIZADA

T g i 1 | |

i

CODIG0 DA AMGAD REALIFANA

CARTAD MATIMGAL DE SAUCE DD PROFIESIONAL EXSTULTANTE

=8 21BN

Brdz =T

|—:mu.- =R TA ?ﬂly

L3 |

CED DO EMECUTAN TE

) .|

CARTAG HACIDMAL DE SAODE DO SROFSEONAL EIETUL fanTE

1 S . Y Y FORITS) |

CODMS0 DA ATLD AEALITADA

[—BTM- POATA (DA
/

Wi e |

o Teriadia

1]

i

CB0 DD EXECUTANTE CARTAD MACIDANAL DE SAIDE DO PROFISEIONAL EXECULTANTE
L 1 S e ) Tl ey il N ool B [ s
CODIE0 CA AGRD REALITADA GTOA. Th (MO — rCLASEICAC
| b b B d T2 T VY
CED DO EXECUTANTE —| — CARTAC NACKONAL DE BAUDE DO PEOFISSIONAL EXECULTANTE i i Fo—

o o I ) (I Yo S

1 cﬁmsnmmumuml ] | l—nmlul ruu?m;.l _l l_l mia]
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b & e i S s W e I s
| o T e | i i O

CED DO ENECUTANTE —— 1 CARTAD NACIRAL TE BALTE DD PROFIESI0MNAL SEECULTANTE
L 11 L bed [ e g~y B s =
| oS 5 T o v o 0 0 T o

CHED 00 ENECUTANTE  — l::m'r.l.r.} MATIONAL DE BALDE DO PRCFIESOMNAL EXECULTANTE
Lol 1 4 15 T SO i T a3

CODMO OA AC40 AE T My = FCLATESFICACAD
| gl O OO e ) i i i ) i s

CBD D EXECUTANTE CARTAD NACIERAL == SAUDE OO0 FROTIEGIONAL ENES L TANTE
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DT T A T e [
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yiey,  Prefeitura Municipal de Brasil Novo e 1
Secretaria Municipal de Saide  iBrasifNovo
Governo: Compromisso com o Povo

S g v e wue.
= = -

(CENTRO DE ATENCAQ PSICOSSOCIAL )
NOME DO PACIENTE:
ENDERECO: _ — =
DATA L el







Sistama Unico de Saiide
B2 Ministério da Saude

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

v-Mismero do CHES" 7- Nome do estsBeleciments de salde soficiiante _]
[- I | | ]
- L]
l’ 3. Nome compisic do Pacients™ ] Wﬁ“ﬂ]ﬂ I
kg
{ 1. Nome d= MEe do Pacianta® ] sAliure do @dﬁmﬁ'
{ m -
7 n [ s Quantidade solicitada I
= Medicamento(s) ¥ més 2° mbs 3 més

l
|Q J

[ "-"’D 1“' s~ Diagnostico \ I

I[ ™ Ammnes-&" -\
I(

12 Pacients mallzou ratementa prévio ou esté em Uratamento da doenga?”

I

[ siM, Relatar I

§| OnAo

.

pacients considersdo incapaz do arordo com of arligos 3 & 47 do Cédigo Civil, O pacients & considerade ncapaz?

Ouéo [0 siM indesr o nome do respansdval pelo pacients, o qual I
podera realizar a solicitagSo do medicamanio

= Atestado de capacidade® N
I & solicktagBo do medicamento devesd ser rezlizada pelo pacienta. Enfretanto, fica dispensads a obrgatoricdade da prasengs fisica do
Mome oo respansaval

S/
S

14 Nome do médico soliciiante” ] i+- Assinatura e canmbo do médico®

f s Nimaro do Carao Naclonal de Sadde (CNS) do médico solicitants? ssﬂatadasuim

L L L Lt

».CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR": OPacients [IMge do pacients uaeapunsam tdescriio oo em 13) L] Médico solictants

A

Oowtro, informar nome: e ':'FF l ] i [ | 1 i ]

Moo Imsﬁ;r'ﬂma Informado pelo paclente ou responsavel” [— 20 TEJBTMB{E,I pars coritate do pacients j
I OFreta [ trdigena. Irformar Einia: =

OPatda [ zem informagsc ]

I ( 11 Namerm do dotunento oo pacents 73 Azsinaturn g6 responsavel palo preencimento”

Ocer ou Ocus t | | |

( #2. Correlo elatrbnico do pacienie

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



SECRETARIA MUNICIPAL DE | /5

=35 SAUDE DE BRASIL NOVO | **~~
el FONE: (93) 35141555
CONTROLE DE TRATAMENTO
Nome:

Idade Diagnéstico:

Tratamento:

Regiao!

DIA MES | ANO | DIA MES | ANO




REGIAO A SER TRATADA

Obs.: Indispensavel a apresentacido deste,




Recettudrio Fisitinopin

f,'h-._!.i-ff Fgowil glu__: Cote r’ Tl

{:[.imI

Data: / /

Assinatura e Carimbo

%

D |



PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASILNOVO' o ...

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTUARIO

((ratioe

F1 510 1€ 2 er A
Noma:
End. Local
- {F{:i:
Fillogao Maa:
Data Nasc, idade; Cartho SUS
Cor, Profissao, Estado Civil -l
RR OBITO; Data Causa
Data Consultas - Visitas - Exames de Laboratério - Prescrigao Retorno




[Bata | Alendirmento Retomo |




B

LE PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
= T FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE o
CENTRO DE ESPECIALIDADE ODONTOLOGICO DE

ESPECIALIDADE: PERIODONTIA

NOME DO PACIENTE:

ESTADO DO PARA

ERASIL NOVO

DATA {

DATA: I

DATA: f

DATA: |

DATA. !

»EERF

ASSINATURA

CONCLUIDO




ATENGAQ: 04 campos com asterisca () 530 obrigalinos

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAQ DE EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Necional de Controle do Cancer do Colo do Utero
,m_l_J fﬁhl I*T-*E.- i rml{rﬂmﬁﬂﬂl
Unitude de Snade
.|1|I1__J|||||_|li-!L_llI!lJL.‘II.l’~!_
[T A S A O A i I I Y 5 == == 5 S
Wgnazgio Frontggrs
NN o VO U Y Y PO TP Y St == ===
I INFOVNALES PESSOAT
Coriie SH5°
I T P . (Y 1 I 0 1 N !
Hims Compheto o Miefher™
) i V| VPR ) R O T ] ST S e (il I TR ) == i I i1
"l-'l'!r|1t|ILII|1|.||'1I||||
[T do Mids”
' T VN Y T YO T N 5T O 1 L A S il Y [ =1 e R
A T T T RO S [ ) o RIS N R B S S [ R [ [ e S S S S S
oF Mapoealidnde
I | 1 { o
Diste de Mawimmsio® e R e
T T S N B o =R i | R L
Dot Residendon
Lugrodaore
") T N AT T % [ [ e S Y e l;||l||~||:1:tll
lamsm Tomplemeatn
||.|J|[|ilt:'|||'aillb|!||l.
) 1 T Y == 5= “I=1=4E) (= T A S N ) 1 | w1
Tidrga e Bunazpic Mugsicipin
| | I | LI | | b =
(= B0 Tripfare
T 1S " I A I ) ] I | ) = |
Punty de Raferimon
!__L_:i'-!Illt_llrl.:lllzlIJI_IIl__I.iJ=I
ESCOLARIONDE: | | Anabobelg | ] Ensina Fundumental bocompleto || Fovino Fandismesntal Coompletn || Fsos Maio (omplaty [ Emin Suporion Comslstn
T EXARE i
[ | RESUITADO WORMAL / BENIGND Iumumm
[ LG SUGESTIVA DE CANCER ((TI0 WAD REALLIADO) " Lvie. mirs-apivelisi dr beiaa oy (e dedn eleits ciupation peia WPV & reeplotie
|| RESULTADA ALTERRDD, _mﬂdmmﬂ

bt (Nt mopiiieacliscys] | I Lskeiuopbebel e e g e poduinds v s vmsde
[ poce el e du sy grow ASc.H) | L Corcooms epblendide isvasar

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
Glandulares. | Pasiireiments nde nagplizies = s
[ TMda e pode stmstar lesle de abie grou L idomciiciners 7 Goriel
. _— [} Enclamestrial
Do origem mdulinkde:| | Penivelmasite nd nesphimms [ | Som putry espauificagied
[Neotepodefosurlesisde | ] yios oesplsias maliuos. Oovi
ol grou
! TRFQRMAGOES DA COLPOSCOPIA £ FROCEOMENTO DUGNOSTICTS 00 (0L0 00 UTERD
1. Achaidos colposeogicns (ks o etz mun pertean] 2. Zont do Transformagio {(ITjAdequobiiidods:” 3. Procedimento:*
] Normel [ Sofivhotéein [T ompletomante vhivel s stoceviel || Bibptis
|| Angrmel [ Alwrughes Menores (iy, Baieo grow, Sow I} {7 siga) [ Ersremm doTone de
[ Altwrmyes Masioees: {sog. Abo grou;Geau ) T 1 Seticbataria TT e = endosernca) (1T tipa 1) Trombsrmeia
[ Sugesitve du choser ] S5 i 1 1 o uml E:-m
| Mitehinee {eamdams, soquelo pén iriomants, bl _ 77 96 sl e 1 sl Sl e
(] 1 nt visinel vy pumigisments visivel B i e o i
[jpredom foamplet endorsrricof{IT o i) e ke pemmitonsies
iy sl {codposenpu modequada)
Indmrmayber adinonais pera o putcloghita — = - T
Doty d olete” P —
N S = N S |

i



l IDENTIFICACAD DO LABORATORID

NS d Laboratins” Nimaro do Erame®

| e e P e 2| I |

Name ds Laberatino
T s T O U T R I S Tl

|
Tipo de procediments orngsa”

e | \tmmedoZons | | Comitmpie || Witerscomic - | | Hissersstomio o/enenestumn
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Tips ds meatarinl revebide-

| Blégule. wimery de fogaemtes L1 |
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ATENGAO: Os campos com estarsco (7} sdo obhgatbtios

REQUISICAQ DE EXAME HISTOPATOLOGICO - MAMA

Programa Nocianal de Controle do (ancer de Mama
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ESTADO 0O PARA

Prefeitura Municipal de Brasil Novo| ovo |
Secretana NMunicipal de 'E.aud P

HG&F!’I’M MUN. W JUSE BIANCARDI (g

Data:

Recettudrio

Assinatura e Carimbo




B

(=" PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO |
3 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

ESTADO DO PARA

o |

-

CENTRO DE ESPECIALIDADE ODONTOLOGICO DE

BRASIL NOVO

ESPECIALIDADE: ENDODONTIA

NOME DO PACIENTE:

DATA: [ DA
PATA: J DIA:
DATA: I DiA:
DATA: [ DA
DATA: ! DA
ASSINATURA

CONCLUIDO




swnley
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O I
PEAEGNCENE W RAE e EAUDE{;

B BRASIL quq ﬁ.n - g ) E
s ulls 7 aea g miizc B e

HOSPITAL MUN. MARIA JOSE BIANCARDI sl

f TRAVESSA 28 DE ABRIL, 1004 - BRASIL NOVO - PARA

FICHA DE ATENDIMENTO
DATA DO ATENDIMENTO: / / HORA. /

NOME: IDADE:
CARTAOQ SUS: CPF

MASPIIELMUNCTPAL
Gl{akin Sfme Eanont

END: BAIRRO:

DATADE NASC.: ___/ / NATURAL DE: FONE:

PAI:

FILIACAO §
MAE:

PROFISSAQ: EMPRESA:

PA FC: SPO2: TEMP: HGT

QUEIXAS:

EXAMES FisiCOS:

DIAGNOSTICO

AVALIACAQ DO ESPECIALISTA

CONDUTA

DESTINO: [JTRANSFERIDO: OBITO: ] ALTALT EVASAOL
HRPT HORA:
HSA
HC: [

l ASSINATURA:




3

CHPJ 11 283 6070001-42

{ut; EVOLUGAO MEDICA

W REGISTRD

{11

":: i DATA DE EMISSAO
s s s e
T Teton a0 Aoia s NGAR0 s | | | | | | P

—CARTAD SIS

r—DOCUMENTD —NUMERD

—NOME D0 PAGIENTE

=

r—ENDERECO LT

( FONEICONTATO 7 DATA DE NASCIMENTO ——

ﬁ

=
— NOME DG PAl —

rnocummfo —— NUMERD

I

—NOME DO MAE

= DOCUMENTE —— NUMERQ

DATA |HORARIO

OBSERVACAQ




HORARIO

OBSERVACAQ
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e ESTADO DO PARA _
{asfor !  PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
N SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL MARIA JOSE BIANCARDI

MES:

ANO:

CONTROLE MENSAL DE PROCEDIMENTOS E EXAMES DE RAID-X - CBO DO PROFISSIONAL:

| ECodign do Prac. Descrigho dos Procedimentos - Exames Quantidade
020401 004-7 Arcada gigemdtica-malar (AP +Obliquas +« HIRTZ)
" ozoso10053 ' Articulacas temporo-mandibular hilateral
| 0204010063 | cavum (Lateral + hirte)
| 0204010071 | Cranio [PA + lateral + ohiigua/bretton + HIRTZ)
" 0204010080 | Cranio (PA+ lateral)
| 0204010110 | Maxilar (PA +obliqua)
| 02040101248 | Ossos da face [MN + lateral + HIRTZ)
0204010144 Selos da face (FN + MN » lateral+HIRTI)
0ZR402003-4 | Coluna cervical (AP+lateral+ TO+obliquas) T
020402004-2 | Coluna cervical (AP+lateral+TO+/flexao) - _|
Q204020065 Colura lombro-sacra
OZ0402009-3 Cotuna toracica (AF+lateral)
0204020107 | Goluna taraco-lombar
| Meglio sacro-cocciges

0204020123

0204030072

Castelas [Far hemitora rtj-

204030099 Externo
0204030145 | Tarax (PA+lateralsobiligua) B

0204030153 | Torax(PA e Porfil) — NI A il
| 0204030170 | Torax (PA) i
—nmmin-u{-ih‘ J;n:bmen X

020404003-5 hrl:l-:uhﬁa escapulo-umeral

020404005-1 Braco
0204040060 | Clavicula = 11

0204040070 | Cotovelo

0204040086 | Dedo de miu

0204040094 | Mao =
0204040124 | Punho (AP-lateralvobliqua)

020405011-1 | Abdamen [AFslatersl/locatizada) =
0204050120 | Ahdomem agudo{minima de 3 incldencias) ) e w8

0204050138 | Ahdomem simples (AP)

DL040R006-0 T;Unll.l{ill coxd-lemoral

OZ0406007-9 | Articulagdo sacro-iliaca

020406008-7 | Articulagho tibia-tarsica LoT g

020406009.5 | Bacla -

020406010-2 | Calcineo gl ik

0204060117 | Coxs

0Z0406012-5 | joelho (APsLateral)
T ozoabsnild-3 _:_intllme patela (AP «lateralsaxial) il i

020406015-0 | Pe/dedos da pé =
| 020406016-8 | Perna i

Obs: Caso tenho algum exame que nfo esté relacionade nesso lista, faver nos informar,

Assinatura do Responsavel
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s i Fpunid  ThaVEssh s o amm. oo s novo- ot SR || | | | | T ]
—CARTAQ SUS

—HOME DO PACIENTE ~OOCUMENTD —NUMERC

—ENDEREGO FFOMEICONTATO —DATA OE MASCIMENTD = ————
T NOME DO PAl —OOCUMENTO NUMERD

— NOME DA MAE ~DOGUMENTOD HUMERD

DATA | HORARIO OBSERVACAO
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HORARIO
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ESTADODO PARA R
| Prefeifura Municipal de Brasil Novo ¢ St
5 £
Secretaria Municipal de Sadde ‘%,,,{:,.#
NPJ 11.283 607/0001-42
ALTA A PEDIDO
No diz i 2014, as Hrs, fou admitido (a) nests Salade
Estabilizacan o Sr(a)
anos, Carao SUS
Prestados 0s primeiros cuidados, paciente encontra-se
0O (A) pacients solicta aita,

uma Vez que ndo quer permanecer nesta unidade de saide para concluir o tratamento.
Dessa forma esta sala de Estabilizacic libera 0 (3) paciente, apts orentagdo quanto aos
nscos e aulorizacio do médice

Braeil Nova ! I

Facente oy Acompantante- Médico Plantonisia
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ﬂﬂSPWM—_MB_M BIANCARDI +__

@ g TRAVESSA 28 DE ABRIL, 1004 - BRASIL NOVOD - PARA
(A (%s
6’{ CNPJ 11.283.607/0001-42

FICHA DE IDENTIFICACAO DO RECEM-NASCIDO

Recém-MNascido de

Nascido as: horas de / /
APGAR Parto
Sexo: Feminina ( . ) Masculing ()
Estatura, cm Peso: Kg
PC: cm BTt cm
Tipagem Sanguinea ABO RH
VDRL:
Medico (a) Enfermsiro(a)

ldentificacBic do RN

Identificagdo da Mae




o THAVESSA 28 O ABRIL, 1004 - BRASIL NOVD - PARA

— NOME DO PACIENTE

LAUDO DE CIRURGIA

— NOME DO PROCEDIMENTO CIRURGICO

™ DESCRICAT DD ATC OPERATORIO (TECMICA, LIGADURAS, SULTURAS, DRENAGEM, FEGHAMENTD)

ﬂ”’T L 1| [T | |

WEE

I




Data:

Anestesia
Nome:

Calegoria: L:

Idade: Asa: Clinicz=:
Cirurgigo:

Diagnaostico:
Assistente:

Procedimento Realizado:

Hora
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DIURESE

Wm-4Zmer |zm<

MONIT.
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NT
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ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDe
CNP, 11.283,607/0001-a7

TERMO DE ENTREGA DE OBJETOS PESSOAIS

IN::. dia f 2014, as Hrs, foi admitide (a) nesta Sar dﬂ{

[ Esiaburzaﬁﬂ, Sri(a) :
I anos, Cartds sus . {
|I Aps avaliacay do estado fisico e neurclégico, foram recolhides os objstes Pessoals come

| Préteses Centarias ( ) Aparelho Celuiar {. )Carteira com documentos ( ) Dinheirg em

’ Espécie no valor de RS- Reldglo de puten ( ) Cordso &/ou pulseira
—_—
[{ ) Outros: : ’

Brasil Nova/PA, 2014
ST

| |
|

Atompanhante oU Pacienta

Enfermeiro Plantonisia

|

o Temmme-



FREEMCHER COM LETHA LEGIVEL
ESTADO DO PARA DADOS FORHECDODS PELA CRES
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO su“!E """““’m"""’m’l
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE = o - AUTORIZAGAD | VAGA [ PPL
CENTRAL DE REGULACAO MUNICIPAL 1
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH
ET— NOME D0 HOSPITAL — CHER: MUNICIPED DA LS. PRONTUARIC: —T— DATA BA UATA DA ALTA / SAIDA: =
— DADOS DO PACIENTE:
CARTAD 5U% DO PACENTE NOME DO PACENTE:
CEATA, DE MASCIMENTOD: : HOBAE DA MEE:
F Mw
NOME DO RESPONSAVEL:
CODIGD DO LOGRADOURC: LOGRADOURD / ENDERECD [0 PACIENTE: HUMERD:
RAIRROY [« MUNICIPD: UF:
TELEFONE: NACHONALIDADE: RACAJCOR: | TIPO OE DOCUMENTO: HUMERD DO DOCUMENTD:
— DADOS DA INTERNACAD:
PROCEDIMENTD SOLICTTADO: CESCRICAD DO FROCEDIMENTD SOLICTTADD: MUDANCA D PROCEDIMERNTD:
Clsm  [[Inko
[ FROCEDWAERTO PRICPRL REALEADD, | DESCAIGAD DO PROCEDIMENTD PRINGFAL REALIZADG: MODALIDAGE:
: HOSPITALAR
CLINICA [ ESPECLALIDADE DO LESTD] | CARATER 0 ATENDIMERTD: | Ja-memve | |z-uncEnca |_|# - ACIDENTE KO TRABALHO O A SERVICO 06 EMPRESA

[] 4- acoewrs wo TRAIETD Pana o TRABALO [ ]

InWMHmDivmlmmm

CiD PRINCIPAL: it SECUNDARID:; CID CAUSA ASSODADA: | MOTIVO DE ENCERRAMESNTD / SAIDA: ERFERMARIA: = CiD CALISA MORTE:

CMY DO PROFISSIONAL SOLCTTANTE: CARTAD SUS 01 PROFESSIDMNAL NESPOMEAVEL: Immmumm mmfmrm?m
- —
— CALISAS EXTERNAS - ACIDENTES OU VICLENCIAS E/OU AGRAVOS RELACIONADOS AD TRABALHO:

{CONFORME DEFINIDO PELA PORTARIA GM/MS N® 1.968 DE 25/10/2001 E PORTARIA SE/SAS/MS N® B8 DE 29/11/2001)

CHAZ - [CLASSHRCACAD NACEONAL DE ATIVIDADES ECONGMECAS RESUMIDAS: VINCLLG PREVIDENTIA: | CBO COMPLETA

— LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO:

PRINCIFALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS:

DIAENGSTILO FRINGIPAL [CONFORME 0D 10F
— PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
™ DADOS COMPLEMENTARES DE PARTO:

VIVOS: MORTS:

TWATA, ASSENATURA £ CARSGED
MEDICD SOLICITANTE

EWATA, ASSFATUNUA £ CARIMBO
THAETOR D, UMIDATH SOLCTTANTE
O RESPONSAVEL

TR, ASEINATURA £ CARIBD
n:rmmnu
M) BERFOMEAVEL

OATA, ASSIMATURA £ CARIMRG
CENTRAL DE REGRLACAD




ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRAL DE nﬁmw;lo MUNICIPAL
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH

i1
SUS_EE.

PREEWCHER COM LETRALEGIVEL
DADODS FORMECIION FELA CHEG

e i ——

l— AUTOREAGAD | VASA | PFL -]

— NOME D0 HOSMTAL. = e unﬂmuiu. PRONTUARID: =T DATA DA\ DRATA DA ALTA / SAJD&) —
— DADOS DO PACIENTE:
[T CARTAD U5 DO PACENTE: NOME DO PACENTE:
DATA DE NASCMENTU: i KOME D, MAE:
/| ] ﬁ:umum]:lm
NOME DO RESPONSAVEL:
COBIGD DO LOGRADOURD: IDGRADDURD / ENDERECD DO PACIERTE: HURMERD:
BAIRAL: e wiuscipe: WE:
TELEFONE! NACIONALIDADE: mAGa/coR: | TIPO DE DOCUMENTD: HUMERD DO FOCUMENTD:
— DADOS DA INTERNACAD:
PROCEDIMENTD SOLICMADD: DESCRRAL B0 FROCEDIMENTD SOLICTTADS: MUDANCA DE PROCEDIMENTD!
Cism [ mAD
| FROCEDIAENTD FRIWCIAL REALTADD: | DESCRICAD 0O PROCEDIMENTD PAINCIPAL REALLZATSY MODALIGADE:
HOSPITALAR
TLINICA | ESPECIALIGADE DO LETTD: | CARATEW DE A7ENIRMENTD: L 1s-semve. | [a-umsEwca Ljs- ~ ACIDENTE %0 TRABALNG OU A SERVICD O EMPREEA
[] &- acoents wa TassTo maan o TasALso [ 5 - ouTnos acoewes of manauo [ s- st e auiscos
TID PRINCIPAL: CHD SECUNDARIC, CID CALSA ASSOCIADA: | MACTIVE DE ENCERRAMIENTO J SAIDA: THFERMARA: G CI CAUEA MORTE:

CH5 DO PROFISSIDNAL SOUCTTANTE:

— CAUSAS EXTERNAS - ACIDENTES OU VIOLENCIAS E/OU AGRAVDS RELACIONADOS AD TRABALMO:
(CONFORME DEFINIDO PELA PORTARIA GM/MS Nt 1568 DE 25/10/2001 E PORTARIA SE/SAS/MS N® 8 DE 29/11/2001)

CALSA EXTERMA: TP D CALISA EXTERMA:
Cisma Cinko
TN DO EMPREGADOR: OMAER [CLASUFICACAD NACIONAL BE ATIVIDADES ECONOMICAS RESUMEDASE | VINCIID PREVIDENCIA: | (B0 COMPLETA
— LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAG:
PRINCIPAIS SINALS B SINTOMAS CLINITDS:
TRAGNCETICD PRINCPAL [CONTORME CID 100
—~ PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
~ DADOS COMPLEMENTARES DE PARTO: -
SPRENATAL NP l |unmmncmm I CUANTIDADE DE MASTIDOS | |.lm | |mmh|m ‘ |m-¢-m I
MORTOS:
DATA, ASSINATINA E CARIMSO CUATA, RSSENATURA [ CARIMBSO [RATA, ASSINATLIRA £ CARBMES ATA, ASSHMATURA E CARTMES
MEDICD SOLICTIANTE DIMETON DA UNIDADE SOLICTTANTE EECRET.SUN. SECHRT. SME CENTRAL DF RETULALLS
U NESPONTAVEL O FESPONSAVIL




Repiibiica Federativa do Brasii SINAN
Minlstério da Sadde. SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVDS DE NOTIFICAGAD
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SINAN
Rmﬁhhda::uuﬁnw‘l SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAQ

: FICHA DE INVESTIGAGAC DENGUE E FEBRE DE :
| Caso suspelto de dengue: passoa que viva outenhs visiado nos altimos 14 dias para émamdﬂ ﬁte}a mndo
transmissdo de dengue ou tenha presenga de As.segypli que apresente febre, usuaimente entre 2e7dias e

apresente duas ou masis das seguintes manifestagdes: nauseas, vomitos, exantema, mlalgias, cafalﬂa dar
 retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia, |

" Caso suspal!n de Chikungunya: febre de inicio subito e ariralgia ou aririte intensa com Inicio agudo, no explicado
por outras condigdes, que resida ou tenha viajado para &reas endémicas ou epldémicas ate 14 dlas antes do
| inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiclégico com um caso importado confirmado.
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I ]!H:rnlu-gh (g} Chikungunya Exame PRNT [38iResukiado 1
25 s oe Gontngn.1h Ameste lmfﬁﬁm“rmﬁlﬂﬂmm Coleta J si s [ Jeantl | |
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— Wimero| do | do | do Rus ou
Fechameanio
Residencial b ~ 5
Comercial ¢ e :
Torreno Baidio | 7B e
Quant. Peasoss | QP ==
NOME
ASSINATURA




Governo do Estado do Para

Secretaria Especial de Protegao Social
Secretaria Executiva de Salide Publica "
Programa Estadual de Controle de Dengue W
EBOLETIM DE SUPERVISAO DIRETA E INDIRETA DO PECD - PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA DENGUE ™
) Atividade: [Jvou
Municipio:
[Cleree
Localidade: [Jeee
Nome do Agente: Cdea
ASPECTOS OBSERVADOS EM RELAGAO AO AGENTE
Material do Trabalho [J Complete [ Incomplets  [[] Néo Dispoe
Uniforms . [ compieto ] incomptete [ Nao Diepse
Cracha [Jam [ Ao
Sequénciz de quarteirdes trabathados L] segue Normas Técnicas  [T] Nio Segue Normas Téenicas
Sequéncia de Imoveis Trabalhados nos QuartelrSes [] SegueNormas Técnlcas [ ] Nao Segue Normas Téanicas
ASPECTOS OBSERVADOS EM RELAGAO AS VISITAS
Supervisdo Direta Supervisao Indireta
z Z L
Hora Hera

? |loT L . | Tipo |Falhas! o = Tipe [Falhas

X OBrEEOwro N EE!II imovsll * | n ar Lagaiours N* |Entra- mmovel| *

a a ™ da

** Nio seAplica em PE = PA

* SUPERVISAQ DIREITA * SUPERVISAD INDIRETA

A - Técnica de Visita incormela E - Foco nda eliminada

B - Técnica de Pesquisa Larvaria Incorrata F - Depdsito ndo ellminado

G - N30 Houve Trabalho educalivo G - Depdsito ndo Tratado

B . Nao fez abordagem dialogada H . Tratalios ficticios

X -SEM FALHAS | - Desconhece a doenga (sintomas; causa e prevangdo)

¥ - Existéncia de noves criadouros pofencials X - SEM FALHAS

Data | i

Nome do Suparvisor Visto Supervisor
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“ |S N2
¥t & Itinerario de Trabalho

el | | Inspetor

UF %ﬁf""l Agente
DISTRITO SUBDISTRITO
pIARIO | rfﬁffﬂ“ [ MENSAL | f Mes Ano

L +]
Dia | o [Aqonta| Municipio | Localidade | o0 —— Hora
q Inicio | Término

NOME

DATA

ASSINATURA




RESUMO DO AGENTE DE CAMPO

Ano:
Tl NE
2+ | Ne imvels trabalhados por tipo Ne de Imévels Tibhos'l  pendéncia
Semana Resl | Com. | T8, |PE |[Outro | Tots Tt Inspe Reci eoletsdas | Recusa | Fechada
Fioeal ciorados perados
[
Total
N depsitos Inspecionados por tipo |
Semana Al A2 B C D1 D2 E Total
i Tatal | ]
l
Depdsitos
[ Tratados
Larvicida {1) Larvicida(2)
Semana Eliminado :
'Tlp,u Grde. Bde. Tlilﬂ itce, (ode.
(Gramas) | Dep.Trat {Grarmas] Do Trat:
Tatal
N & Seq. dos quarteirdes trabalhados 1
/ | 7 / / / / / / / / ‘.
/ / ! / / / / / / /
N¢ e Seq. dos quarteir8es Concluldos
/ / / / / / / / /
/ ! /= / / ! / / / /




GOVERNO DO ESTADO DO PARA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA

SISTEMA UNICO DE SAUDE
10° CENTRO REGIONAL DE SAUDE
' DIVISAO DE ENDEMIAS
Relatdrio das Atividades Desenvolv!das no Sub-Distrito_____ .
Laboratério Referente ao Més
LAMINAS EXAMINADAS:
B.A.
B.P,
LV.C.
Total_
LAMINAS POSITIVAS:
BA F______ F+G Vv FG M F+V TJORL
BP F_____ F+G v FG M F+V TOTAL
LVC. F__ _F+FG v FG M F+V TOTAL
Total;
TRATAMENTOS REALIZADOS:
Concluldos: E F+FG v FG M F+Y TOTAL
TRAT, PARTICULAR F F+FG Vv FG M F+V TOTAL
MEDICA{;AO GASTO SALDO MEB!CAQEO GASTO SALDO
Cloroquina Coartem Cart. c/ 24
Primaquina 15 mg Coartem Cart. ¢/ 18
Primaquina 05 mg Coartem Cart. ¢/ 12
Quinono Coartem Cart. ¢/ 06
Doxiclina 100 mg Artes, + Neflog. ¢/ 03 - 06 a 11 meses
Mefloguina 250 mg Artes. + Meflog. ¢/ 06+ 13 5 anos
Artesunato 50 mg Artemeter BOmg/1ml
Artesunato 60mg EV. Clindamicina Ampolas
Artesunato 80mg IM.

Assinatura do Responsdvel
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Prefeitura Municipal de B N
SECRETARIA MUN/CIPAL DE SAUDE

L=
MIVIRAD DE EHDEMILAS

REMESSAN® SEMANA N*
Més: Ano:
Microscopista.




GOVERNO DO ESTADO DO PARA

DIVISAO DE ENDEMIAS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
SISTEMA UNICO DE SAUDE
10° CENTRO REGIONAL DE SAUDE

MICROSCOPISTA E DE LAMINAS PA

COORDENACAO REGIONAL
Setor, — [hstrito:
Microscopista: Categoria:
Mes: Semana de i
£p.108 Quadm l -ﬂ'Wl‘DADES DO M]CRDSCOP[STA
s T 1o AMINAR [ ) EXAMINADAS [ = E '
5 e R[] L‘a"*% S{mem@ B; w
DIA =[5 I T . ﬂhSERvAf:bEs 34|
; s, - TOIAL marﬁm ﬂ_:ismms | TOTAL ~} r‘ﬂ
p—— B -
" FEIRA i
4' FEIRA
% FEIRA
6" FEIRA
DiA EXTRA
\_TDTAL _

Quadro 2 - RFLACAO DAS LAMINAS PARA REVISAO

"N>DA | RESUEIADO| xepa |[RESULTADO| n=pA |RESULTADO| Nepa |
LAMINA {EXAM] REV. {LAMINA [5xam| REV, LAMINA [pxaxg] ‘Rey, [LAMINA|
\ P
LABORATORIO DE REVISAO:
Data, / / Data,
Chefe do Distnto Microscopista Revisor -

Assistente da CR
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE

Resumo do Boletim de Campo e Laboratério - LIRAa
Formulario para Digitagéo

Municipio: Estado: Estrato:
Programados:
Numero de Imévels
Trabalhados:
Terrencs Baldios:
Aedes aegyptl
Outros Iméveis:
Terrenos Baldios:
Aedes albopictus

Qutros Imdvels:

Numero de Recipitentes positivos para Aedes aegypti por tipo
Quantidade

Descrigio Cadigo

Caixa de agua ligada a rede (depdsitos elevados) A1

Depositos ao nivel do solo (barril, tina tambor, tanque, pogo)

Dep. moveis (vasos/frascos, pratos, pingadeiras, bebedouros, etc.)

Depdsitos fixos (tanques, calhas, lajes etc.)

Pneus e outros materiais rodantes D1

Lixo (recip. plasticos, garrafas, latas), sucatas D2

Depositos naturais (bromélia, cascas, buraco em arvores) E
Total Geral:

Numero de Reclpltentes positivos para Aedes albopictus

Data:

Responsavel pelas Informagdes:
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FORMULARIO DE CADASTRO DE SISTEMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA - SAA
- Formulario de Entrada de Dados -

' Data do preenchimento | ! /

PARTE | - IDENTIFICAGAQ DO SISTEMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA

Unidade da Federagio ‘ Municipio Sede |

Nome do SAA |

[] Sistema Isolado ' sistema Integrado

| Instituig3o responsavel pelo SAA |

Enderego

Telefone |Fax

E-muail ‘Web |

Responsavel técnico pelo SAA|

Huni:ipin abastecido i

Localldades ou balrros que o SAA abastece

Aldeia(s) Indigena{s) que o SAA abastece

(88 necazsario usar folha snaxs)

PARTE |l - DESCRICAO DO MANANCIAL DE ABASTECIMENTO

| Tipo de manancial:

'] Superficial Nome

| subterrdneo Nome

.TI" de pontos de captacao

Existe Licenca de outorga? :I:; [D:L Quantos pontos de caplag3o possuem oulorga?

Coordenadas geograficas do manancial no ponto de captagio com malor volume de agua:

 Longitude (em decimais} | | Latitude (em decimais) |

| Vazdo de dgua bruta captada (L/s) |

iARTE 1l - DESCRIGAO DO SISTEMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA

Tempo médio diario de funcionamento do SAA (horas)

Ligagdes Existentes

Residencial

- = 7% T A T O CH - ey T | — o e S
oo Nibmiarns de Ecoricgmias: .-__'i-l-:‘_._ sl T e
- - 2 PR =] = =l ]

Comercial

Industrial

Piblica

Total de numero de economias atendidas |

—— g -

Vi a i - Heldlono de cadanien e ks té Aaslemmsim s Agts - ShAA



Secretaria de
Vigitincin em Savde — NRED)

||l Etapas do tratamento:

Processo de dessalinizagao
Mistura rapida
Coagulacao

L| Floculagao

{ | Decantagdo

[ 1 Fiiltragao

[] Fluoretacao

|

inﬁinm;iu: [[Clorago [ |Ozénio [ |Ultravicleta [ lOutros especificar:

i Dutro tipo de tratamento [ ]  especificar:
| Sem tratamento [

l Vazio de tratamento [Lis):

Responsavel pelo preenchimento

IVSAOVAR - Hedgidno de cadaslro oe Timisma do ADssiaomenic ':;;-ﬁ-uusr AR 2



FORMULARIO DE CADASTRO DA SOLUCAO ALTERNATIVA COLETIVA - SAC

- Formulario de Enfrada de Dados -

' Data do presnchimento | !

PARTE | - IDENTIFICAGAO DA SOLUGAD ALTERNATIVA COLETIVA

Unidade da Federagdo | [Municipio |

Nome da SAC |

| Instituicao responsavel pela SAC |

Endersgo | ==

Teiefone | : ] Fax

E-mail Web |

Responsavel pela SAC — |

Localldades ou balrros gque a SAC sbastece I

{88 necmsaano wsar folha anexa)

PARTE Il - PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA FUNASA PARA TERRA INDIGENA

OSEl

Polo-Base | | Aldela Indigena |

Aldeiais) Indigena(s) que a SAC abastece |

PARTE lil - DESCRIGAO DA SOLUCAO ALTERNATIVA COLETIVA

Tempo médio disrio de funcionamento do SAC (horas) |

Namero de economias atendidas

| :.a i-::m ;ﬁﬂﬂmﬂvl Coletlva & abastecida com rede sim ] Nao[]

| Etapas do tratamento:

'] Processo de dessalinlzagio
Mistura raplda
Coagulagio
] Floculagio
Decantagao
Filtragdo
] Fluoretacao

|Dﬂ$1nfé=§i¢: [cloragio [[Ozénle [Ulravioleta [ [Outros especificar:

1Du1:m tipo de tratamento [ | especificar:

|

Sem tratamento [

SVICL AN — Reatbnn ge cadastnn da Tioduciy Almmrativa Chistive -SAC



Secretarla de
Vigtsncis em Soide —NRED

PARTE iV - DESCRICAO DO MANANCIAL DE ABASTECIMENTO E TIPO DE SUPRIMENTO

| Tipo de manancial: i
[ Superficial Noma
] Subterraneo | Nome |
| N° de pontos de captacio
Existe Licenga de outorga? ' ,54?., % Quantos pontos de captagao possuem outorga?
Coordenadas gecgraficas do manancial no ponto de mﬂﬁn com malor volume de agua:
Longitude (em decimals) | Latitude (em decimais) |
Vazio de agua bruta captada (Lis)
| Tipe ﬂa_:uprlmgrit_n:
| ] Caminhdo Plpa | Mome
[ Chafariz | Nome
1 Fonte 'Nome |
I Barco o
[ carroga

1O J_Iilgnl de Chuva

T
Responsavel pelo preanchimento

LVEITGVAN —Rataidng o tedastnd da Solecla Allemativa Coielve - 540



Secretaria de
Vigilancia em Sadde

FORMULARIC DE CADASTRO DA SOLUGAQ ALTERNATIVA INDIVIDUAL — SAl
- Formulario de Entrads de Dados -

 Data do preenchimento | / !

PARTE | - IDENTIFICACAO DA SOLUCAC ALTERNATIVA INDIVIDUAL

Unidade da Federagao| |Municipio |

Nome do Grupo de Domicillos |

Localidade ou bairro que a SAl abastece

{s8 necessdrio usar folha anexa)

PARTE Il - PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA FUNASA PARA TERRA INDIGENA

| OSE .

Polo-Base | Aldela Indigena

PARTE Ili - DESCRICAC DA SOLUGAQ ALTERNATIVA INDIVIDUAL

] Mananclal Superficial Nome | Nomero de domicilios

[] Manancial Subterraneo ' Nome Namero de domicilios
] Aguz de Chuva v NiGmero de domicilios
Populagso total Atendida:

Responsavel pelo preenchimento

SVEELVAM - Relaioio d9 cadastro da Sokueay Abesrmtive Inoiwdus! - St 4



PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETAIA MUNICIPAL DE SAUDE

SETOR DE VICILANCIA SANITARIA

Ros dias do més de de fol

Apreendido de acordo com & Lel n® 5199 de 10 de Dezembro de 1984

Do estabeletimento:

0s segulntes produtos:

Agente Vigiianda Sanitaria

Nome:

oo

Retebl a Segunda via do Presante Term de Apreensdo / Remocdo Interdicdo do qual fico dente,

Proprietrio ou Responsdvel Visto



ROTEIRO DE INSPECAO EM PRODUTOS ALIMENTICIOS 01

Razio Social:

Nome Fantasia: .

CGC: Fone: Fax:

Enderego:

Cidade: UF: CEP:

Respansavel Técnico!

Representante Legal:

Outros:

Ne ITENS AVALIADOS ATENDIMENTO

1 Situacio & Condigdes da edificagio SiM NAD N.A.

1.1 Loculizagdo. Area Hivae de-focos de insalubridlndz, sisdncia de liso, abjetos em
. ANIMALS COMO INESTHE £ roedores na drea externa ¢ vizinhanga

1.2 Acessu direlo e independente, ndo comum s oatros wos (habitagdo)

1.3 Pisos:

131 Material liso, resistente. impermeivel, de fell limpesm € em bom estada de
oty conservagho (livre de defeilos. rchaduns, rnnces ¢ bumcos)

4.3.2 | Em perfeitas condigies de bimpeza

1.4 Forros [ Tetos:

Acabamento liso, impermedvel, lavdvel. em cor {ou tonalidade) clarms ¢ em
1.4.1 b estado de conservacio [livee de trincas, mhu!: bulor, m_-a:nm:nmnj

1.4.2 | Em perfeitas condigdes de limpeza

15 Paredes o Divisorias:

Acubaments Hso, impermédvel. livilvel, em cores (ou tonalidades) clar
1.51 hﬂmemdadcmwﬁachfllmdﬂhlmmidaﬂmwhndmi:m

1.5.2 | Em perfeitss condigdes de limpeza

Porlas ¢ janclas com superficle llsafbeil 1 e bain estado e
16 conservacho (afusiadss aos:batentes, sem ‘de reveslimentos @ limpas)

Existéncias de proteglio conim msetos ¢ rocdores: todas as aberiuras icladas
1.7 | (telas mifimétricas) exlemits ou de olamento com fechamento astomatico
€ proieglo inferior, comp ifdo e protégio pars ralos

1.8 | Huminaglo adequads i wtividade desenvolvida

Ventilagho 2 e ira forto Iémico & biente livee de |
1.9 My A gm:umr COT A IC0 € 0 Bm Ivre de lenpoy,

1.10 Instaiagdes Sanitarias e Vestudrios:

Separados por sexo, com vasos saniidrios o mictorios ¢ lovalin
1.10.1 | Integros ¢ om nimero suficiente conforme l:g.*ﬁa;ﬂu vi . midmng:ﬂgul
corrente & conectados a rode de esgolo (ou fosss lpmaﬁz?




M PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BRASIL NOVO

SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA

Sr.(m)
Responsaval
Enderego
Processo n®

itens: 1-2-3-4-5-8-7-8-9

Recebl a notificagioem___ [ /200 Venc: I
Assinatura do Proprietario:

P

PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
P SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BRASIL NOVO
&

SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA

NOTIFICACAO - BRASIL NOVO - PARA

Sr. (=)

Responsavel

Endereco

Processo n® _
Flca notificado a comparecer ao Setor de Vigllincia Sanitéria; sito a Tv.

13 de Malo s/n” até o diz no hordrio das B:00 &s 14:00 horas. Afim de tratar

de assunto reiativo aos tens abaixo assinaiados.

01( ) Funcionamento se Licenga

02( ) Inexisténcia de responsdvel técnice

03( ) Aplicagio de Injetivel sem autorizagio

04 )Instaiagdes insdequadas

05( ) Reaproveitamento de descartdvels

08( ) Impedimento i fiscallzagdo

07( ) Documentos necessérios p/ conceasfio de Licenga

08( ) Receber licenga de funcionamento

09( ) Outros

Agente de Vigilincia Sanitéria

~ OBS: 0 nido atendimento & presente notificagio na data acima
determinada, implicara do indeferimento e arquivo de aludido processo e/
ou dag penalidades previstas por Lel Estadual n® 5.199 de 10/12/1984 ¢
Lel Federal n° 6.437 de 20/08/1977.



Secretaria Municipal de Saude

Divisao de Vigilancia Sanitaria

REQUERIMENTO

Residente o

n Locslidade de
Municiplo Responsavel Pelo (n)
Sltuado & n

Paerimetro Compraondido entra

a Localldade de

Munlciplo de _° _Responsabilidade da Fima

Vem Mul Respeltosaments Soliciiar V.50, O(a) Sorvigois) abalioRaelacionados

Juntandoe pars il feguites documentos

O APROVACAOC DE PRODJETO CI LICENGA DE FUNCIONAMENTO

3 ATESTADD DE APREENSAD LI LICENGCA PARA OBRA

O ATESTADD DE HIGIENE E CONFORTD CIRATIFICACAC DE PROJETD

] ATESTADO DE INUTILIZACAO CIAUTORIZACAO APLIC, INJETAVEL

1 AUTENTICACAC DE LIVROS CICADASTRO DE FIRMA

[ CANCELAMENTO DE BREG. DE FIRMA CIREGISTRO PROFISSIONAL

O CANCELAMENTO DE REFP. TECNICA CIREGQ DE B. ENTORPECGENTE

3 CERT, HIG. INDUSTRIAL LISUBST DE RESPONSABILIDADE

[ CLASSIFICAGAD OE FIRMA CICERTIDAD DE

[ HABITE-SE ClLAUDO PERICIAL DE

[ LIBERAGAO DE MEDICAMENTOS 12 viape

O LICENGA PARAAMBULANTE Ooutros
INFORMACOES ADICIONAIS

Destinagao

Nome da Firma

Nome do Estabelecimeanto

CNPJ CPF n*
Titulo Profisslional Reglatro de conselho n*
QOutros
Brasil Novo, / / Nestes Termos

P. Deferimeato




ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA
C.N.P.J. 34,887.950/0001-00

REGISTRO DE DENUNCIA/RECLAMACAQ VISA/BN
DR Ne¢ *DATA: HORA: REGISTRADO POR:

RECLAMANTE:

ENDEREGO:

*CIDADE:

*RECLAMADO:

*ENDEREGO

*PONTO DE REFERENCIA:

'TEDR:
OBSERVAGOES:
PARECER VISA/BN:
Assinatura do Reclamante
REGISTRO DE DENUNCIA/RECLAMACAQ VISA/BN
PROTOCOLO N° *DATA: HORA:

Registrador VISA/BN



PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA

De acordo com o CODIGO SANITARIO em vigor, fica o proprietario responsavel, procurador ou arrendatério.
Sr.[a)
Do Imgvel:

INTIMADD a execular no prazo de | )
dias ps seguintes;

BELORAFICA - (§9) 3614-1604

Recebi a INTIMAGAD na data. J 1

Assinatura do Intimado

Brasil Novo - PA f f ) Vencimento, ! i




PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA

De acordo com o CODIGO SANITARIC em vigor, fica o proprietario responséavel, procurador ou afrendatério
Sr.ia);
Do Imoval:

INTIMADO a executar no prazo de — )
dias os seguintes:

Recebl & INTIMAGAO nia dafa: | J

Assinatura do Intimado

Brasil Novo - PA ! l ) Vencimeanto ] !




e

3) DATASUS

Sistema de Informagao de Vigiléncia da Qualidade da Agua para Consume Humano

(1} Deverd ser monitorsdo Ca30 3 r2plicio 569 57 manancial supafficia € lenhs 360 issnifitads madis
Escherichia coii00ml.. (2) Racomana-se moriiorar c385 3 captacas 6o om manancial supericial;
Befa e omanancial supericial, Gomo indicatior de potenclal aumentd da densidade de &

Data da colets

f

i

/

Dats dd colesa

Diata da coista

Dt 49 coleta

Data da colata

Data g3 coleta

Outrats] (ugh)

CaEntECE,

T L

moniors-cash 3 captagio

m'
(4) Devera s& monitorado em fmqudns:

menssl cae0 @ CHARCS0 B8 e Mmanancial superficial. Se 3 concentiagSn enconiada for superior 5 10.000 cAkiasinl, & frequéngia deve ser

alterada porw semanal {5) Devesse rosfizar snalise om frequingis semannl quendo a densidads de Clanobociinias wedss 20000 cibileshnl



wgmsus

3) DATASUS

Sistema de Informagao de Vigilincie da Qualidade da Agua para Consumo Humano

=

[@Bﬂ = —r Ao

Redamagao de cor da-Sgus

‘Reclamacio de-gosta €, 0y odor

Percart 95

N* de dados > 1.0uT
_ N de dados > 05 T e 5 1047

N* g8 dados > 03T € £054T

Ndedadns =0T

. N r
Percentll 88 B
' N* de-dadus > 50 uT ™
N* do dados < 5,0uT
T F i " 4 1 e Fi

W do amasiras anaisadas

N de amosiras anaisadas

‘Porcentil 65

N* de dados > 150 0H-

N dedagos < 15.0uH

N* de ot > 150 1

N* d= amosiras analisadas

N* g dados > 6.0 N* de dados> 30 #
N™ gededos =G 0e=90 N" g dados =80e<00
N® ge dados <60 N°® g dados <G50 ™

Minimo recomandado na Fortara GMMS n8INSTE

Miximo recomendado na Portaia GMIMS n* 38/1675

L i s

| =
| Percentl 95

N* de dados > 15 mall

N" dedados > 1,5 mgiL ™

| " dedados = 15 mgil

N* de-gatos = 1,5 mgit




+ss£ +) DATASUS

Sistems de Informagao da Vigiléncia da Qualidade da Agua para Consumo Humano

N de dados >{Msimoj mg. N do cn 2{ i mpL.

N* de dacdos 2 (Minimo} mgit & = [Méximo] N* de dados = [Minimo| mglL e <
ml = Maximo] mm'm

o

N" de dados <ol motl. N de das <Minima) molL

L] r TI I. il

N* de amosires analisazs N* de amosias anaisadas
ey

" de dados >5 0mglL. N* o5 tados >5.0moiL

N° g2 dados 2.0 6.< 50mgh. N® ds 62005 52,0 £ <5 0mglL M

N* ds dados 202 6 = 2. 0mglL N* de tiados 2 02 6 5 2.0moll
N* de dados <0, 2mgh. N* da dados <0 ZmglL &
Tl "L

N* di amastres snaiisadas N" g2 amstras analisadas

N d6 amosiras com presenca de collormas N* da amosiras com presenca de
i 35 COm presenca de oo et

N* dé amostras anafisadas H-'-in'am;t_umm

| Amostat | Amoswa2 | Amostad | Amestad

Dt da colste " [, [ [ A

(1) Caso sisiam smostrat foca o padao para 0 parmelro, deverbo ser infivmanos oy dudos delaihados das ETOSNES Conforme (beia de
amostean fora do padida; mmmmwﬁm@mwahummwmm@
diapde sobre-3 edia de Bor (fluoratag3o) nia gua de sislemas pabiicos da shalacmento. Ressalta & gus Vi Masina Permitido (VMP)
expressa 1 Fartana GUMS 1 2 81472011 & 8 1.5 myyL_ (3} Caso o agente desintetants ubizado sis ciorarming ou tioxido de cior, 5 tateis dev
se adapiacs segundo s valtves de fferénoia par cada agenie desiniotants, (4) Disponsada 5 andivw i 5303 G0 IFEEMEND Ca%0 53
mtmnmmﬂmm-mmw'ﬂﬁmMm},'mmu_mmmghammm_



‘oedingussip ap odisa) op
ajied Jojew e gueinp enbe ep sapdpucs se 'tjuelod Jejuasaida ogu a [emuod opis 18 apod anh ‘owixeEw JofeA SSIHWS LN Bp 0BU & 'SS|EISS EWN Bp 0BIUN W BPELIO)
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ESTADO DO PARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FUNDD MUNICIPAL DE SAUDE

C.N.P.J). 11.283.607/0001-42

LANIL
ANO: 2015

DE PRODUCAO MENSAL DAS ACOES DE VIGILA 1A SANITARIA
MES:

[ 01 - DESCRICAD OF ESTABELECIMENTOS

G3-TOTAL

T
ING Mg VIGENTE]

04:TOTAL

INSPECIONATO
[NO ME?: VIGENTE}
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| DROGARIA Y.
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n{:.-‘.a EDUCATIVA GE ViG. SANITARIA

L QuT I'ROE ESTABELECIMENTOS

o
| ACAQ - EMISSAQ DE TERMOS LEGALS
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MES YIGTNLE

[ PROCESS0 BF LICENGAMINTD

| TERMO OF iNTERDICAD DF PRODUTOS
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]
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i =L .
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S S0UDT
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SEMIAOLIDG. |
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. l'|=| E DI{AMINTES HFIIEEH'EH o5

MEDICAMEN To% IHTEEDITﬁGi}i

| MECICAMENTOS INUTILIZADOS

| ALIMENTOS APREENDIDOY

';_ﬁuHiNT‘I}S INTERDITADOS

| ALIMENTOS INUTILIZADCS

. QUTRDS linginerago]

Misiene Silva dos Santas
Coord, VISA/BN
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

VISTORIA DE ESTABELECIMENTO DE POLPA DE FRUTA

Processo n® Cata / /

DADOS GERAIS
Enderego; N® !
Entre &

Municipio: Localidade: ‘Bairro:

Proprietaric:

Mome do Estabslecimanto:

Tipo de Atividade:

CONDICOES GERAIS

1-Tipo de Construcao: [ Madeira [JAlvenaria []Outros

2 - Procedéncia da agua: [lLigado & Rede Publica [l Poco Aftesiano [l Cisterna

3 - Higiene geral do estabelecimento: C'Bom LUIRegular UInsatisfatério

4 - Condigbes gerais de Maquinas e Utensilios 0Bom [IRegular  Olnsatisfatério

5 - Acondicionamento de polpa de fruta em temperatura adequada ? [ISim [INao

8 - Consta validade nas embalagens das poupas de frutas ? [ISim [INao

7 - Fiitro ou outro tipo de tratamento d'agua ? [JSim  [IN&o

8 - Todos os trabalhadores s&o portadores da Carteira de Salide atualizada 701 Sim [] Nao
8 - Ha Técnico responsavel pela manipulagdo de conservante na poupa de fruta ?01Sim [INao
10 - Ha pia com sifao em quantidade suficiente para o trabalho ? [1Sim [INao

11 - O local apresenta boas condigdes sanitarias 7 [ Sim [l Nao

12 - Destino do lixo: U Coleta Publica L Queimado LiOutros

13 - Alvara de funcionamento ? [18im [INao

14 - Outras observages

Agente de Vigilincia Sanitdria Resp, Divisio de Vigilincia Sanitdria



PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

VISTORIA DE SUPERMERCADOS, MERCADINHOS E CONGENERES

Processon.” Data / /
DADOS GERAIS
Endereco: [ / /A
Entre e
Municipio: Localidade: Bairra:
Proprietario:
Nome do Estabalecimento
Razs&o Social
Tipo de Atividads:
, CONDICOES GERAIS
1 - Tipo de Construgdo: [ IMadeira [l Alvenaria [1Outros
2 - Procedéncia da dgua: ULigado a Rede Publica UPogo Artestane  [ICisterna
3 - Higiene geral do estabelecimento (depdsito, balches atc.)
[(IBom | Regular Clinsatistatério
4 - Distribuicio efou ou armazenamento sdequado de mercadorias nas praleieiras
[1sim [ Nao
§ - Validade do produtos em exposigdo: [ Sim [CIN&o
8 - Embalagens adequadas e em bom estado de conservagao: Llsim L] Nao
7 - Enlatados em boas condigfes: (0sim [IN&o
8 - Existéncia de Boxe ou secgbes de vendas para cada género: Osim [INao
8 - CondigGes gerais de deposito:
* Temperatura adequada Osim [Nao
* Higiene adequada [Isim [INao
* Armazenamento adequado Osim [Nao
* Validade dos produtos em estoque Lisim [INao
* Entrada para acondiclonamento de mercadorias L1 Sim  [INZo
* Depésito a prova de Insatos e roedores [sim [INao
10 - Destino lixo: Ll Coteta Pablica Oaueimado [l outros

11 - Os trabalhadores do estabalecimento s3o portadores da Carteira de Salde atualizada?
Lisim LiNgo

12 - Alvard de funcionamento? Osim [INZo

13 - Qutras observacbes:




PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

VISTORIA DE LANCHES, CAFE, BAR EHOTEL

Procasso n" Data / f

DADOS GERAIS
Enderego: N /

Entre e

Municipio: Lecalidade: - Bairro:

Proprietario:

MNome do Estshelacimento;

Razdo Social:

Tipo de Atividade:

CONDICOES GERAIS

1-Tipo de Construgio: [l Madeira []Alvenaria  []Outros

2 - Procedéncia da d4gua: [Ligado 4 Rede Publica [|Pogo Artesiane [ Cistemna
3 - Higiene geral do estabelecimento: [ | Bom {1 Regular [ Insatisfatorio
4 - Ha protegao do alimento de consume imediato: [ISim [(INac

5 - Copeiros para copos lavados:  [1Sim LINZo

6 - Pegador para manipular frios: [ISim []N3o

7 - Recipientes e utensilios conservados: [ Sim [INao

8 - Acondicionamento dos alimentos, satisfatrios: [1Sim [INao

9 - Guardanapos individuais: [1Sim [l N3o

10 - Ambientes adequadamente equipados, limpos & higiénicos: (1Sim [1Nao
11 - O manipulador de alimentos pega em dinheiro:  [Sim BN&U

12 - A agua & filtrada cu recebe algum tratamento: L1Sim Nao

13 - Os alimentos s3o0 preparados no local ou 536 recebidos de outros:  [1Sim [IN&o

14 - Acondicionamento proprio de lixo: LISim [INao

15 - Destino do lixo: [JColeta Pablica ] Queimado [10utros

16 - Ha higiene no ambiente de preparo de alimento: (I1Sim [INao

17 - Os trabalhadores do estabelecimento sdo portadores da Carteira de Salde atuslizada ?
[1Sim [IN&o

18 - Condicdes Sanitarias. [1Bom [IRegular [ linsatisfatdrio

19 - Destino de &gua residuais: [[Tanque Sépticos [IDespejado em Valas [Outros
20 - Especificoc para Hotéis:
« O estabelecimento dispde de banheiros e quartos com limpeza adeguada,
convenisntemente situados, que garantam a sliminagao higiénica de aguas residuais:
[18im [] Ndo
. O estabelecimento dispie de ambiente com iluminagio e ventilagio adequada:
[1Sim [INZo
« O Estabelecimento dispse de pia lavatdrios com sifdo, sabio e toalha de papel
[1sim [IN3o
21 - Alvara de Funcionamento 2 [ISim  [IN3o
22 - Qutras observagdes |




PREFEITURA MUNICIPAL DE BRASIL NOVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

VISTORIA EM ACOUGUE

Processo n® Data f /

DADOS GERAIS
Enderago; - M= f

Entre e

Munlciple: Localidade: Bairro:

Froprietario:

MNome do Estabelecimento:

Razso Socisl:

Tipo de Atividade:

CONDICOES GERAIS

1- Tipo de Construggo: [ Madeira [Alvenaria  [iOutros
2 - Procedéncia da agua: [JLigado a Rede Pablica [l Pogo Artesiano [ Cisterna
3 - Higiene geral do estabelecimento ( deposito, balces eic.)

[1Bom [IRegular [ Insatisfatorio
4 - Comprovante de procedéncia da carme : [ISim [|Nao
5 - Armazenamento adequado da carne: ( balcges frigorificos ).

[1Bom [JRegular [insatisfatério
6 - Limpeza adequada de maquinas e utensilios; [ Sim [1Nao
7 - Higiene do manipulador da carme: [1Bom [IRegular  [linsatisfatorio
8 - Lavatorio atras do balcdo:  [ISim [IN3o
9 - Exposicdo adequada da carne:  [1Sim [INao
10 - Moagem da carne - Antecipada [1Sim [1N&o
- Na hora sim [INao
11 - Condicionamento adequado de ossos e restos de carne: L] Sim [INao
12 - Manipulacao do dinheiro: [] Acougusiro [1Outros
13 - Comercializacdo de outros produtos: 3 Sim [INao
14 - Os trabalhadores do estabelecimento sao portadores da Carieira de Saude atualizada:
[18im [ Nso

15 - Destino do lixo {1 Coleta Publica [1Queimado [1Qutros
16 - Alvara de Funcionamento ? [ Sim [IN&o
17 - Outras observagbes:

Agente de Vigilineia Sanitina o Resp. Divisio de Vigilineia Sanitinia



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA

VISTORIA DE SALAO BELEZA

DADOS GERAIS

Entre &

Municipio: Localidade: Halrro:

Proprietario:

Nome do Estabelecimento:

Razdo Social:

Tipo de Atividade:

CONDICOES GERAIS

1-Tipo de Construgdo: [IMadeira [lAlvenaria  [1Outros

2 - Procedéncia da agua: [llLigado & Rede Publica [1Pogo Artesiano [ Cisterna

3 - Higiene geral do estabelecimento: [[Bom [1Regular [Tinsatisfatario
4 - Certificado de habilitagao profissional ? [1Sim [INao

5 - Destino do lixo: [IColeta piblica [1Queimado []Outros

6 - Alvara de Funcionamento ? [0 Sim [INao

7 - Relacao de instrumentos e equipamentos 7 [1Sim [1Nao

8 - Os trabalhadores do esiabelecimento s&o portadores da Carteira de Salde atualizada ?
9 - Condicbes Sanitarias: [ Bom [JRegular [] Insatisfatorio

10 - Outras observacgoes .

Agente de Vigilinca Samtira Rcsp Divisio de Vigilincia Samitdria



GOVERNO DD ESTADOC DO PARA
SISTEMA UNICO DE SAUDE - 5US

10* RPS-ENDEMIAS
DENGUEENTOMOLOGIA
AMOSTRA N*:
MUNICIRIO;
BAIRRO:
ESTRATD;
QUARTEIRAD: TIPO OF IMOVEL:
RUA: CASA N%:
DEPOSITO;
CODIGO DE DEPOSITY:
N* DELARVA: PUBA: EXUVIA:
AGENTE:
DA ] I
LABORATORIO: N° OE LARVAS/PUPAEXTVIA
AEDES AEGYPTI N°:
LARVA: PUPA: EXUVIA:
AEDES ALEOPICTUS N™ = b
LARVA: PUPA: EXUNVIA:
OUTROS:
N* DE LARVA: PUPA; ExXtwviA;
RESPONSAVEL PELA CLASSIFICAGAD: .
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FEEPRIIORE MERIBIFLI

BRASIL

GOVERND PDFG. AN

SERVICO DE ATENDIMENTO A0 USUARIO

VOCE TEM ALGO PARA NOS FALAR?
O 5.A.U QUER TE ESCUTARII

sau.brasilnovo@hotmail.com
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