ITEM 01

Estado do Rio Grande do Sul
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE

Eziy[— Secretaria Municipal de Saude
N UNIDADE BASICA DE SAUDE

N\

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o(a) Sr.(a)

recebeu

atendimento neste servigo no dia / /

El

e necessita afastamento e suas atividades por dias, a
partir de / /

Diagnéstico:
CID:

Observacéo:
E vedado ao médico revelar o CID e diagnéstico salvo se autorizado pelo
paciente ou responsavel legal, conforme art. 73 do Cddigo de Etica Médica.

Data Nome do Médico, CRM e Assinatura

*Autorizo a divulgagao do diagnostico (CID)

Paciente ou Responsavel Legal




ITEM 02

‘Er':’:a’ Estado~do Rio Grande do Sul
z;?"r‘ BARAO DE COTEGIPE

LEMBRETE

DATA: / /
HORA:

—

Secretaria Municipal de Saude |




ITEM 03 — , -

S O R

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Basica de Saude

RECEITUARIO

Usuario:

BARAO DE COTEGIPE de de 20

Carimbo - Profisional

Rua José Mantovani, 220 - Fone: 54 3523 -2128 - CEP 99.740-000 - Baréo de Cotegipe - RS




ITEM 04

3 I—I N

SIA/SUS/RS  L-audo para Solicitagéo e Autorizagao

I " de Atendimento Ambulatorial
EMISSOR Unidade Publica
Dados do Paciente
Nome:
Enderego:
Municipio: ...... BARAQ DE.COTEGIPE Estado:RS.......

Dados Clinicos

Exame ou Procedimentos Solicitados
CcODIGO

CODIGO

CODIGO

CODIGO

CODIGO

CODIGO

.CODIGO

CODIGO

CcODIGO

Data Ass. e Carimbo do Profissional Requerente

Data Ass. e Carimbo do Autorizador

/ /

Encaminhado Para: (nome e endereco do servico) Il’)qleg?r
ireito

Ass. do Paciente ou Responsavel (apos a realizacio do procedimento)

L Iy




ITEM 05

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM: UF:_RS_Ne:

Enderego Completo: _ RUA JOSE MANTOVANI, 220

UNIDADE BASICA DE SAUDE

Telefone: (54) 3523.2128/ 3523.1420

Cidade: BARAO DE COTEGIPE UF:_RS

12 Via Retengao da Farmécia ou Drogaria
22 Via Orientagao ao Paciente

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente:
Enderego:

Prescrigao:

Data / /

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Org. Emissor:
Enderego:

Telefone:

Cidade: UF:

Assinatura do Farmacautico Data /




ITEM 06

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL |

SIA/SUS-RS 4. MOTIVO DO ATENDIMENTO
B WCW SISTEMA DE INFORMAGOES
_AMBULATORIAIS
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE =
7. TRATAMENTO / DESCRIGCAO 8.ASSINATURA
DOS PROCEDIMENTOS E CARIMBO DO
1.UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO 5.CBO 6. CODIGO DA PROFISSIONAL
(CODIGO BRASILEIRO TABELA DE
CNES: 2249448 ~ DEOCUPAGOES) PROCEDIMENTOS
NOME DA UNIDADE: _CENTRAL _ _ \_
RN (N
ENDEREGO: RUA JOSE MANTOVANI, 220
MUNICIPIO:__BARAQ DE COTEGIPE_UF: ___RS __________________
_M;_uam:oos.mﬂ__ Lo M1 |
PREARAG DE COTEGIPE -
Cédigo SIA/SUS:
- e e Lo v My
r EMm%mamwﬂW%%m.zw |_ — _ _ _
"N R (Y Y S SN RO A TN o S|
2. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Lo oo M e v v ol
NOME:
_____r____________
SEXO: IDADE: Lo v o M v v
ENDERECO:
" ; __________________
MUNICIPIO: BARAO DE COTEGIPE UF: RS
__________________
3. ASSINATURA Uoh>o_mzqm
i s Lov oo Moy v v
9.CARATER DO ATEND. 10. O_>m20m._u_.oo 11.CID.: 12. DATA
[ sibpa ity




ITEM 07

~

p
ESTIVE AQUI PARA REALIZAGAO DE VISITA
DOMICILIAR DE ROTINA

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

MICROAREA:
€';{‘7 Estado do Rio Grande do Sul
DATA: [ / na Prefeitura Municipal de Barao de Cotegipe
ga Secretaria Municipal de Satde
HORA: Estratégia Saude da Familia

\LEMBRE-SE QUE FAZER EXERCICIOS REGULARMENTE E CUIDAR DA DIETA, FAZ BEM A SUA SAl:lDE!)




ITEM 08

Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue

FICHA DE VISITA

AUNICAP IO

BARAO DE COTEGIPE

CATEG

GUART

HIMOYEL

ArCTRITS 1 GCALID F00001-CENTRO BIR
ST
: Py . caUL e OME LeaiEL
e x -1 OATA M A ATV N QU RO
O, ™ L EGUIRE NOME LS LA
BIATA $EIRA ATV N-EQ




ITEM 09 - FRENTE

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD

oo
Ly REGISTRO DIARIO DO SERVICO ANTIVETORIAL
% W s & : i -
: : Municipio Cédigo ¢ neme da locslidade Categ. Wooatld, . Zona . . Tipo Concluida?
BARAO DE COTEGIPE 00001- CENTRO BIR fmim
-
- Data da atividade . Clelots Atividade

i

[1-41 - Levantamento de indice

[2-U T+ Levantameata de indices Trataments

m.u.vm - Ponto Estratagice

JaT Tratamento

15-DF - Dalimitacao da Faco

|6-PVE - Pasquisa Vewrial Especial

- PESQUISA ENTOMOLOGICAITRATAMENTO -

RN TR
" Recob) . -

L1

Y Reresidencial
C-Comércio
1 TB-Terrene Baldio

PE-ponto estrategico
O-outre

JR-recusado

F-fachado




ITEM 09- VERSO

‘etifocal

PE - Ponto Estratégico

com Agdes aegypti com Aedes asgypti
com Aedes albopictus com Aedes albopictus
outros

TB - fecreno baldio PE - Ponto Estratégico
A2 - Qutros depositos de armazenamento de agua {baixo} B - Pequencs depdsitos moveis c
D2 - Lixa {recipientes plasticos, tatas), sucatas, entulhos E - Depositos naturais

A1 - Caixa d’agua {elevado)

~ Depositos fixos
01- Pneus » oulros materiais rodantes




ITEM 10 - FRENTE
MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama

UF CNES da Unidade ede Saude , ‘ 1
lUr%;(l!e_sdeJSaﬁ do l212]4]9 |4 |a]8] Sl (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)
plo|s|Tlo| |plel Islalojofel | L L1 bbbl L1 L] [
Codigo do Municipio Municipio Prontuario

403 o1 |7 o] ||BlAIR|Alo| |DlE| |clojTlElGlI[PlE | | | Lt b g
[ INFORMAGOES PESSOAIS ]
Cartio SUS*

L=t |7 || l l 1 I | | IJ (] Masculino [ feminino

Nome Completo do(a) paciente*

o s A 0 O O O O

lApeli(|io do‘a) pajcientel’

Y I e e B O ) Y N 1 I o
Nome Completo da Mée*
lIIIIIIIII|l||||llllllllllllllllll\J
CPF Nacionalidade
Ll 1 b sdeeke b Aok od il | _
Data de Nascimento® idade CorlRaga
2 A . (lBanca [ JPreta [ Parda [ ] Amarela [ IndigenalEtnia L ]
, Dados residenciais
-2 Logradouro ,
‘%IllllllllIilll||lll|||ll|IlllllllllJ
=2 Nimero Complemento
%HillljllllllllllllllllllllIIIlIIIJ
= Bairro UF
illlllllll||Illlll|ll|il||lllllul__L_l
*_ Codigo Municipio Municipio "
zl4[3]0/1]7]0 | [BJA|R|Al0] [DIE| IC[OJTEEC L1 |P|E|
@ CEP DD Telefone
Glolol7lalo]-lololo] Ls| 4l N O I B
@ Ponto de Referéncia
glII|I|l|l||lllll|lllllllllllllllllIJ
o
Q Escolaridade
&[] Analfabetofa) [_] Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo [ ] Ensino Superior Completo
©
2| -]
&5 1 - Tem noduloou carogo na mama?* 5 - Fez-radioterapia na mama ouno plastrao? Em que ano?*
'S5, ] Sim, mama direito (1 Sim, mama direita | |
<z: ] Sim, mama_esquerda (1 Sim, mama esquerda | | |
E 1 NAO [ Nao
= 2 - Apresenta risco elevado* para cancer de mama?* [ Ndo sabe
1 Sim
] Nio 6 - Fez cirurgia de mama? Em que ano?*
[ Nio sabe Mama direita B Mama esquerda
Bidpsia cirirgica incisional | |
*Risco elevado sdo ] Bidnsia ciirgi isional ]
Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com MM G S
diagnastico de: Centralectomia l |
. C?ncer de mama afltes dos 50 ‘anos de idat!e‘; ' ] Segmentectomia I
- Céncer de mama hbilateral ou cancer de ovério em qualquer faixa etaria; )
Mulheres com histria familiar de cincer de mama masculino; Ll [ [ | Dutetomia (I T
Mulheres com diagndstico histopatolégico de lesdo mamaria prolferativa com atipia ou l l Mastectomia |
neoplastia lubular in situ X
Mulheres com historia pessoal de cancer de mama Mesinchomi;povpuions e L—l—-l——l—J
| Mastectomi | l
[3:-!Antes desta consulta teve suas mamas examinadas por um profissional de saude?"! ea:;:lp:::f ;';ﬂf:ff;;h‘:" :
Sim Linfadenectomia axilar
L1 Nunca foram examinadas anteriormente
T Néo sabe | | | | | Bibpsia de linfonodo sentinela |_|__l_|__|
4 - Fez Mamografia alguma vez?* PRIy
(] sim, Quando fez a Gltima mamografia ? Ano | | Ll | | | Westoplesarsiuton \——L—l——l-—]
el Nao Inclusdo de implantes | |

[T Néo sabe ] Naofez cirurgia




ITEM 10- VERSO

B INDICAGAO CLINICA*
7 - Mamografia diagdstica
[] 7a.Achados no exame clinico
Mama direita 1. Mama esquerda
[ esdo papir Descarga papilar Cnstallr!a. [ Lesio papiar Descarga papilar L] Cnstallrta.
) ] Hemorragica ; L1 Hemorragica
Nodulo: Nodulo:
Localizagdo Localizagdo

CJest  [Jau [ Jasm C_Jaim
[ lugsup. [ Jugmed [_] Uginf [ Irea

Espessamento
Localizagdo

[ Jest [ Ja [ asm L_laim

(] uglat [ Jast [ Jau [ asm [ Jarm [ uglat
[ Im

[ Jugup. [ Jugmed [ ] Uginf C IR [_Im

Espessamento
Localizagdo

[ Ugat [ dest  [Ja [_Iasm CJaim  [Jugat

[ Tugsup. [_Jugmed [_] Uginf C I [ Im [ Jugsup. [ Jugmed [_] Uginf CIme [ Im
Linfonodo palpavel [ | Axilar [ Supraciavicular Linfonodo palpavel [ | Axilar [___| Supraclavicular
[_] 7h. Controle radiolégico Categoria 3 ] 7c. Leséo com diagndstico de céncer ] 7d. Avaliagéo da respostade QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjvante
— nédulo ] nédulo —] o
] microcalcificacdo 1 (=l microcalcificagao ] D Mama direita
1 assimetria focal (. ] assimetria focal ] *[] Mama esquerda
] assimetria difusa 1 ] assimetria difusa ]
] 4rea densa (I — area densa ]
(I distorgao fecal 1 =] distorgao fecal ]
[ linfonodo axilar (. — linfonodo axilar ]
[ 7e.Revisio de mamografia com leséo, realizada em outra instituigao [ 7. Controle de lesdo apds biopsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
[ Categoria 0 — nodulo
1 Categoria 3 —d 1 microcalcificagéo ]
[ Categoria 4 - = assimetria focal ]
—J Categoria 5 ] ] assimetria difusa ]
1 area densa —/
] distorgao fecal —
=] linfonodo axilar 1
8 - mamografia de rastreamento
(] 8a. Populagéo alvo [_] 8b. Populago de risco elevado (historia familiar) (] 8c. Paciente 3 tratado de cancer de mama
Data da solicitagdo* Responsavel*

O 2 I 2 I B

[

[ | Namero do ser preenchido pelo servigo de mamografia

Nimetodo Bxame: | | | | | | [ |

|

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO |

7 +Mamografia Diagnostica

7a - Achados no exame clinico

7h - Controle radiolégico de lesdo Categoria 3 (BL-RADS* )

7c¢ - Lesdo com diagndstico de cancer

7d -Avaliagéo de resposta & quimioterapia neoadjovante

7e - Revisdo de mamografia com lesao, realizada em outra instituigao

7f - Controle de lesdo apés biépsia ou PAAF com resultado benigno

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer de mama (os sinais e sintomas contempla*
dos no formulario sdo: lesao papilar, descarga papilar espontanea, nédulo, espessamento e linfonodo axilar e
supraclavicular )

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesao provavelmente benigna

Mamografia realizada em paciente ja com diagndstico de cancer de mama, por histopatolégico, mas antes do
traramento

Mamografia realizada apés a quimioterapia neoadjuvante, para avaliagao de resposta

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de outra Instituigao nas categorias 0,3, 4 e 5 para
revisdo de resultado

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de bidpsia de fragmento ou PAAF de lesdes benignas

8 - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de cancer de mama), com idade entre
50 e 69 anos(populagéo alvo) ou maiores de 35 anos com histérico familiar (Populagao de risco elevado- histérico
familiar) ou histérico pessoal de cancer de mama (pacientes ja tratados) Atengao: mastalgia nao é sinal de cancer
de mama.

[0




ITEM 11 - FRENTE

FICHA DE VACINACAO

Nome: Data Nasc.: [ /
Pai: Mae:
End.:
——
oa%% BCG HEPATITE ROTA PENTA POLIO POLIO FEBRE TRIPLICE
: |
OI% B VIRUS | (DPT+HIB+HB) | INATIVADA |  ORAL AMARELA |  VIRAL
DATA.. L L DATA.. L L DATA.. L L DATA: __/ L DATA:. Vi L DATA:. L L DATA.. L L DATA. L L
1! DOSE LOTE: LOTE:. LOTE:. LOTE: LOTE: LOTE:. LOTE: LOTE:
ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN... ASSIN.. ASSIN..
DATA: L L DATA: L L DATA:. L L DATA:. L L DATA _L L DATA: L L DATA:. L L DATA:. L L
2. DOSE LOTE: LOTE: LOTE:, LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:, LOTE:
ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN...
DATA.. L L DATA: L L DATA. L L DATA: Vi L DATA: L L DATA:. L L DATA.. L L DATA:_L L
33 DOSE LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:, LOTE: LOTE.. LOTE: LOTE:
ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN... ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN..
DTP
DATA.. L L DATA:. L L DATA.. L L DATA: L L DATA: L L DATA:. L L DATA:. L L DATA__ £ L
1! REF- LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: : LOTE: LOTE:
ASSIN.. ASSIN... ASSIN.. ASSIN... ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN..
DATA.. L L DATA: L L DATA.. L L DATA.. L L DATA: L i DATA:. L L DATA:. L L DATA: L L
a
2 FKEF- LOTE:, LOTE: LOTE., LOTE., LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:
ASSIN.: ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN.. ASSIN..




ITEM 11- VERSO

MENINGO

94, |eswococica

%% o | cociAc

.  loma— 4 oA DATA: DATA__L DATA: DATA: DATA: DATA:

1‘ DOSE LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:. LOTE: LOTE: LOTE:
. | Assin: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.:

o o DAA___/ L |DATA: DATA___L DATA: DATA: DATA: DATA:

Z‘DOSE LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LoTE:
 lasswe ASSIN.: ASSIN.: ASSIN: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.:

. [ —— DATA: [ L DATA: DATA: L DATA: DATA: DATA: DATA:

3 DOSE LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:

' ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN: ASSIN.: ASSIN.:
 loam— s |oam_4 s+ |DAW DATA_L DATA: DATA: DATA: DATA: T

12REF. | LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:

. IEr ASSIN.: ASSIN.: ASSIN. ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.:

. DAL L DATA__ L[ DATA: DATA___L DATA: DATA: DATA: DATA: y A

2 REF. |uow. LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE: LOTE:
I ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN.: ASSIN: ASSIN.: ASSIN.:
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MANTENHA A CADERNETA EM SEU PODER, JUNTO COM SEUS

DOCUMENTOS.
VALIDA EM TODO TERRITORIO NACIONAL
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DUPLA ADULTO HEPATITE B SAR/CAX/RUB FEBRE AMARELA
L / L / L I L /
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Labor.: Labor.: Labor.. Labor.: Labor.:
PS.: P.S. PS. PS:: PS.:
Ass.: Ass.: Ass.. Ass.. Ass..
DUPLA ADULTO HEPATITE B
/ / L l L / L /
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Labor... Labor.: Labor.: Labor.: Labor.:
PS.: PS.: PS.. PS.: PS.:
Ass.: Ass.: Ass Ass.. Ass.:
DUPLA ADULTO HEPATITE B
/SRS SN L I/ L . L A
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Labor.: Labor.: Labor.: Labor.: Labor.:
PS.: PS. PS.: PS.: P:S::
Ass.: Ass Ass.: Ass Ass.:
L / L /. / /. L /
Lote: Lote: Lote: Lote:. Lote:
Labor.: Labor.: Labor.: Labor.: Labor.:
PS: PS. B8 P.S.: PS.:
Ass.. Ass.: Ass.. Ass.: Ass.:




ITEM 13

CONTRATACAO DE OBRA OU SERVICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE
SISTEMA DE CONTROLE INTERNO
SOLICITAGAO DE COMPRA DE MATERIAL

TOTAL R$

FORNECEDOR:

ORGAQ:

UNIDADE SOLICITANTE:

DESTINO:

| RESPONSAVEL: EM: /

Gréfica Cantral - 54 3522.3000

\
N




ITEM 14

Veiculo/Maquina Ne:
Fornecedor:

Autorizo: Forneci: Atesto que recebi:

Servidor Credenciado

Fornecedor Motorista ou Operador J

/




ITEM 15

Oleo Diesel[_]

Vemulo/Maquma Ne:

Gasolina D

Alcool! ]

y : ———
55O DDOMETROOU S FORNECIDOS | VALCR REGISTRADG. -,
_ HOROMETRO " | Wil s t HABQMBARS -
£ i
Autorizo: Forneci:

Servidor Credenciado

Faornecedor

Atesto que receby:

Motorisia ou Operador
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ITEM 28 - FRENTE
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DATA

RUBRICA

DATA

RUBRICA

DATA

RUBRICA

DATA

RUBRICA

DATA

RUBRICA

DATA

RUBRICA
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ITEM 29

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD |01

RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

[05]Categ. localid.]06]

1-sede
2-outros

12

1-LI - Levantamento de indice

2-LI+T - Levantamento de indice+Tratamento

3-PE-Ponto Estratégico

4-T - Tratamento

5-DF-Delimitagdo de Foco

5-PVE-Pesquisa Vetoria Especial

Pendéncia

Recusa

Fechados perados

Z_GJRECU"

536 Tipo

15J Depbsito

_ Eliminado

Adulticida
o | (Cargas)

44| Total de
“Agentes

nasemana| |

45| Total Dias
rabathados

53| Total

com Aedes

aegypti

com Aedes

albopictus

A1 - Caixa d'agua (elevado)

D1 - Pneus e outros materiais rodantes

com Aedes aegypti

A2 - Outros depdsitos de armazenamento de 4gua (baixo)
D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas), sucatas, entulhos

B - Pequenos depésitos moveis
E - Depdsitos naturais

"® |63|Aduttos

C - Depositos fixos

com Aedes albopictus

outros

/ / / / / il / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / 'l
/ / / / / / / /




ITEM 30

Formulario de Visitas aos Imaveis - AB
Municipio: Localidade: Agente: _Umnm"
Informagdes da agao - Informacdes sobre os criadouros - preencha com o n°
Endereco marque "x" de accrdo com a diborneado
(1 situacao encontrada = . .
2 e g < m w 3
T3 23g50(08 £33
Logradouro (rua, av.) Ne [@FicB|es|2G(€ 8 AL | A2 B C | p1 | D2 E T3 E
EQ|UEBIESIODSIES ° 8z
L] P B ) - U o W=
=1 w© g o 5
! "
R | .
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
| ‘\Nl i i o - | i
5 m !
| oo T : #
16
37
B Total - i

Assinatuia do agente:

B — Pequenos depositos moveis (vasos de plantas, bebedouros...}

C - Depdsitos ¥i,:0s (tanques, lages, teldos, rales...)

Legenda: Al — Caixa d'agua (elevado)

A2 - OQutros depdsitos de armazenamento de agua (baixo)

D1 — Pneus e outros materiais rodantes

D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos

E — Depositos naturais
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e-SUS

Atencdo Basica

FICHA DE VISITA DOMICILIAR

DIGITADO POR:

DATA:

/

CONFERIDO POR:

FOLHA N°:

DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL™
!
i

\

T I O [

cBoO*
S [ [

Cod. CNES UNIDADE*
o |

Cod. EQUIPE (INE)*
0 O O A -

DATA:*

/

/

L_/L__J

N

N°

1

Nﬂuka

5,
o

S I

8 | 9

10

| 1

SH 13

14

| 45
|

16 |

17

-
==}
-
w

20 | 2 | 22 | 23 )

TURNO

WD

MO

mOD@mOm

MDEMEDE

MO

DD

MO

DO

@O

MDA

MO

@D

DD

@O MDD

@D

WD

MO

MEE

MO

TN

N° PRONTUARIO

N° CARTAO SUS

L

L

L

CUEELLL T rr

EN

2 A O

LD

[l

EEREERAN

HEERR

MECEN TR [

EEGEREDRLI T T

6 0 R I |

||

63 o

Lot
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Visita compartilhada com outro profissional

(ki

Cadastramento / Atualizagao

0o

L

—

Visita Periadica

Consu'ta

0000

Exame

M
J

Vacina

O

Busca Ativa

Condicionalidades do Bolsa Familia

000000

Gestante

Puerpera

J

|

Recém-nascido

Motivo da Visita™

Crianca

Pessoa com Desnutricdo

Pessoa em reabilitacdo ou com deficiéncia

Acompanhamento

Pessoa com Hipertensao
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Pessoa com Diabetes
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WY LARe J

IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO

N° DO CARTAO SUS

RESPONSAVEL FAMILIAR

E o responsavel? N° DO CARTAO SUS

Osim OnNao |||t

DATA DE NASCIMENTO:

/o

f iTE V| 33 =% FREi .TE DIGITADO POR-" DATA:
| e-SUS il
!L Atencio Basica CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO FOR FOLRA = J
N° DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL® Cod. CNES UNIDADE® Cod. EQUIPE (INE)* MICRCAREA DATA:* b
| i O I e O 0 . I T T T W O (O 1 O L
D |
r

NOME COMPLETO:" | | | | | | ||| ||

NOME SOCIAL: | | 1 [ | | ||| | ||

/

SEXO:*O Masculino O Feminino

RAQAICOR:*O Branca O Preta O Parda OAmarela Olndigena

N° NIS (PISIPASEP): |||

NOMECOMPLETODAMAE:"‘ BEEES S

b beedod - 4 B L]

L b4 d d 1 1 dagienbed: of

) Desconhecido

NACIONALIDADE:*O Brasileira O Naturalizado O Estrangeiro

PAIS DE NASCIMENTO:

f
i TELEFONE CELULAR ( )

MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
-

O Creche

O Pré-escola (exceto CA)

O Classe Alfabetizaca - CA

O Ensino Fundamental 12 a 42 séries
O Ensino Fundamental 5% a 82 séries
Q Ensino Fundamen:al Completo

O Ensino Fundamental Espzcial

Ensino Fundamental CJA - séries inicia.s
(Supletivo 12 a 42)

.

O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5% a 9%)
(9 Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e eic)
(O Ensino Médio Especial

O Ensino Médio EJA (Supletivo)

O Alfabetizagao para Adultos (Mobral, etc)

O Nenhum

Superior, Aperfeicoamento, Especializagao, Mestrado,
Doutorado

J

I E-MAIL:

L J
= INFORMAGOES SOCICDEMOGRAFICAS ~
il RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPACAO N

O Conjuge /Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a) / Bisneto(a) O Pai / Mae O Sogro(a)
O Irméo / Irma O Genro / Nora O Outro parente O Nao parente —
\ >,
FREQUENTA ESCOLA ou cRecHE?* () sim (C) Nao )
~ SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
r~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N\

O Empregador

O Assalariado com carteira de trabalho
O Assalariado sem carteira de trabalho
Q Autonomo com previdéncia social
O Auténomoc sem previdéncia social
O Aposentado/Pensionista

O Desempregado

(O Nao trabattia

Q Outro

\.

CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS. COM QUEM FICA? () Adutto Responsavel () Outra(s) Crianca(s) (O) Adolescente () Sozi

nha O Creche O CQutro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (O)Nao

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO
COMUNITARIO?

O sim ONao

POSSUI PLANO DESAUDE
PRIVADO?

O sim ONao

& MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim (O) Néo

SE SIM, QUAL?

O sim ONao

DESEJA INFORMAR QRIENTACAQ SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?®

O.Sim O Nao

SE SIM, QUAL?
O Travesti

( Lésbica

O Bissexuai

O Heterossexual

O Gay

O Transsexual

SE SIM, QUAL(is)?

[:] Auditiva

O Outro
3 [:] Visual

D Intelectual/Cognitiva

D Fisica

D Outra

SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO:
3

O Obito O Mudanca de territorio

Eu,

~— TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA

portador do RG n°

, gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo gue isso facilite 0 acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
n&o implicara no ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

esTA GesTANTE? () sim () Nao

~ CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS

SE SIM QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

~

ITEM 33 - VERSO

(O Abaixo do Peso

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?
O Peso Adequado

O Acima do Peso ]

ESTA FUMANTE?

O sim O Nao

TEM DOENCA RESPIRATORIA / NO PULMAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL (1S).**

D Asma

(O sim O Nao
(] N3o sabe

(] oPocEnfisema

D Outro

FAZ USO DE ALCOOL?

O sim O Nao

O sim ONao

ESTA COM HANSENIASE?

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS?

O sim (O Nao

. ESTA COM TUBERCULOSE?

O sim OnNao

TEM HIPERTENSAO ARTERIAL?

O sim (O Nao

TEM OU TEVE CANCER?

O sim O Nao

TEM DIABETES?

O sim O Nao

TEVE AVC / DERRAME?

O sim O Nao

TEVE INFARTO?

O Sim O Nao

TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES?

O sim ONao

(‘ SE SIM, POR QUAL CAUSA? j

TEM DOENGCA CARDIACA / DO CORACAO?

(O sim (O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(1S).**

[:] Insuficiéncia Cardiaca D Outro

(] Nao sabe

FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA
OU TEVE INTERNACAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?

(O sim O Nao

O sim ONao

ESTA ACAMADO?

ESTA DOMICILIADO?

O sim O Nao

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?

O sim (O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Insuficiéncia Renal D Outro

(] Nao sabe

USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
(— SE SIM, INDIQUE QUAL(S). . ]

USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

J (Z-QUAL?

]t )

( 1-QUAL?
0

v

~ CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA

ESTA EM SITUAGAO DE RUA?*

(O sim (ONao

TEMPO EM SITUACAO DE RUA?

O < 6 meses

(O6a12meses

O1a53nns

O > 5 anos

~

O sim O Nao

E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO?

SE SIM, INDIQUE QUAL{1S).

RECEBE ALGUM BENEFICIO?

Osim OnNao

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR?

O Sim O Nao

( QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AC DIA?

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA?

O Sim O Nao

SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

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

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO?
[:] Restaurante Popular

G Doacéao Grupo Religioso

D Doacgao Restaurante D Outros

D Doagao de Popular

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
(O sim (O Nao i

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

[:] Banho

D Acesso ao Sanitario [:] Higiene Bucal D Outros

X

Legenda: [_] Opcao Mudltipla de Escolha (O Opcao Unica de Escolha (Marcar X na opcao desejada)

* Campo Obrigatério

** Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

Cl/le-SUS AB v.1.3.0
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f ITEM 31 DIGITADG POR: DATA:
e-SUS CADASTRO DOMICILIAR ik
Atenc¢ao Basica CONFERIDO: FOLHA: J
N
(" N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Céd. CNES UNIDADE* Céd. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:* B
\
T 0 A o A T O T O A i ]
-
~ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA —
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* Ne:*
COMPLEMENTO: BAIRRO:*
MUNICIPIO:* UF:* CEP:*
i\ J
TELEFONES PARA CONTATO =
[TELEFONE RESIDENCIAL: () TELEFONE DE REFERENCIA: ()

J
~ CONDIGOES DE MORADIA —
~ SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DA TERRA* LOCALIZAGAO* =

O Préprio O Financiado OAlugado OArrendado O Cedido O Ocupacao O Situacdo de Rua O Outra O Urbana O Rural
\. Y,

~ TIPO DE DOMICILIO

OCasa OApar’tamento OCémodo OOutro
L

~~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condicéo de Posse e Uso da Terra

O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)

O Comodatério(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

N° de Moradores: N° de Cémodos: \_ )
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO ~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —\
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:
Pavimento hao Batid Fluvial Outro
O O G o O v O . O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

(O sem Revestimento | () Sem Revestimento (O Material Aproveitado () Outro Material

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O N&o - :
~ ABASTECIMENTO DE AGUA N\
O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna e TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO \
O Carro Pipa O Outro O Filtracao O Fervura O Cloragao O Sem Tratamento
S L J
- FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO N\
s DESTINO DO LIXO - N\
O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar Buisitiada/
. A O Coletado O Eriterrado O Céu Aberto O Outro
O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Outra Forma \ J
L . J/ ot
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? N
QUAL(IS)?
O Sim O Nao ( Gato [:] Cachorro [:] Péassaro C] De Criagao (porco, galinha...) D Outros ) Quantos:
\s J
FAMILIAS
m PRONTUARIO o = i DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR |NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
FAMILIAR PEGATIIAG SUS B0 RSEECNEREL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MES] [aNO] |MUDOU-SE
L I ®EOREE®| | |_ | || O
T A B A I GEOREO®| | | | 1| O
HEEEEEEE RN b GEOEEO®| || || O
\_ I Y Y [ BEOOEOO| | || U

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

Eu,

portador do RG n° , gozando de plena Vconsciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha satide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

ndo implicara no ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura

Legenda: [_] Opgao de Miltipla Escolha () Opgéo de Unica Escolha (Marcar X na opgéo desejada)

* Campo Obrigatério

CD/e-SUS AB v.1.3.0



ITEM 34

‘ - N
£ > PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE .
SISTEMA DE CONTROLE INTERNO J‘Q% ey 901 -
REGISMODESB?WQOPRE.STADOAPARHCULAR e WS
Nome do Favorecido: i
Caminh#&io/Maquina N°: Tipo: Data; / /
Servigo ’ Quantificagiio
Tipo Cocai N° Hor8metro ou Odémetro Total de Horas
Ne Inicial Final ou Km's
Declaro que o servigo foi executado.
Motorista/Operador . Praprietéario ou Reprasentante
Cédigo dos Servigos: N° 08 Extrag#io de cascalho/terra Ne 16 Silo-trincheira
N° 01 Aberturaffechamento valas N° 09 Fonte drenada N° 17 T
N° 02 Abertura de estrada N° 10 Fossa/esterqueira N° 18 Transports de carga
N° 03 Agude N° 11 Limpeza de valstas N° 19 Transporte de lixo
N° 04 Aterro N° 12 Movimento de terra N° 20 Transporte de pessoal
N° 05 Colocagéo de tubos N° 13 Patrolamento N°21 Viagem '
N° 06 Destoca N° 14 Prestagsic de socorro N° 22 Transporte adubo organico
¥N"07Estradac:le!avaura N® 15 Ponte, pontith&o ou pinguela N° 23 Outro (Descrever) J






