BHET-BerlFGauD Y - samOL)y B e

——

|enesuodsey

y——/—mioq oumsadsap( ) ounnmen ( ) :opolsad oN

‘sawiexe ep seodezieelesed 7/ BIPOU ‘31S37 00 YHIAYWIEC - LON B nesasedwod

AANVS 3d TVdIDINNW YVIHVLIIHIIS

OELLD| DA W SCe)

g

(8)us () 0 @nb ‘sulj sopirep so ered ojsely

OLNINIDFUVLINOD A OAVLSILY

INONYS 3d OYSNASNVYL 3 V1I10) 3d 3AVAINA <

11531 04 VYIAVWINC 30

1%
y

ORa ‘_t......\




A
— =

4 e
.

e

s —m.._.;\ A "'-".__, e - : l'. :‘_;'{.‘-';1-':

@pmmaveea vo esye SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
\Ks UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAD DE SANGUE
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<" ATESTADO DE DOAGAO

Aleslo para 0s devidos fins, gue o (a) Sr.(a)

douu aproximadamente 450 ml de sangue.

Primavera do Leste, de ) _ de?0 |

Héﬁnmnsewel




7% LEI Ne 1.075 - de 27 de margo de 1950
DISPOE SOBRE DOAGAG VOLUNTARIA DE SANGUE

Q Presidente da Replblica: 1

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a lei:
LS “a

-
Art." 1% - Sera consignada com louvor na folha de servico de militar, de funcionario publico civil ou servidor publico
civil ou servidor de autarquia, a doacdo voluntaria de sangue feita no Banco mantido por organismo de servico
estatal ou paraestatal, devidamente comprovada por atestado oficial da instituicac.

AiL." 2% - Sera dispensado do ponto, no dia da doagan de sangue, au funciondrio plblico civil; de autarquia ou militar,
Que comprovar sua contribligdo para tais Bancos.

Art.” 3% - O doador voluntario que nao for servidar piblico civil ou militar, nem de autarguia, sera incluido em |
igualdade de condicGes exigidas sem lei, entre os que prestam servicos relevantes a sociedade e a Patria,

Art.” 4% - Revogam-se as disposicdes em contririo.

DECRETO - LEI N° 229 - DE 28 DE FEVEREIRO DE 1867

Altera o artigo 473 da Consolidacao das Leis de Trabalhe introduzindo nciso IV do seguinte tear:
Art." 473 - O empregado podera deixar de comparecer a servico sem prejuizo de salario:
IV - Por um dia, em cada 12 (doze) meses de trabalha em caso de doacac voluntaria de sangue devidamente
comprovada,

—— e




MINISTERIO DA SAUDE ' ' REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Naciona| de Controle do Céncer do Colo do Uters & da Mama

UrF Codige da Unidade de Sadde (CNES)
) S P | (P
Unidade da Saluds
O = ERITE T TR | O O T 1 1 O N N A (S S N N 0 Y S N
Cédigo Munizipio Municipio Prontuaric
SN S S SO N B S g ) 0 O 2 (SO [ 1 (| TR T [ = L [ S [ R
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§Cartaoeus Sexo
-5 S O I O O S W (T N (O Ve o O
g Nome Complete do(a) pacients
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o Apelido do(a) paciente
ESHE N ESENEESNENSERESSISESDSER S ESASEREENE S
& Nome Completo da Mae
el b G b o b e e e op e P b pb - [ W W F ]
Igentidade Orgéo Emissor UrF CNPF (CPF)
(0 S ) AT S 1 ) O ) M ) " ") 10 5 OO O 0 O
Dats de Nascimento Idade {Raga
| [ iy | O 7 O O " [ A {1 | Branca DF'rah [:lParda DAmare{a Dlndigena
5 Dados Residenciais
Logradouro
AR SR ] N | A A A Y | S0 VN N N Oy SO 0| O . S N | GO ) [ (Y
Numere Comgplemeanto
(T (S W) WO U RN 066w, | O | MO WA 00 O 90 A " O S (T
Bairro ur
L (T S S ) I (S R /N | N S S TS T 1 .
Cadign Municipio Municipioc
(T [ T O D OO e | " | () L ) 1O O (OO /Y | '

o
i
| T
L]
=)
o
o
)
£

b o = ] T B ==l §OF ]

Pento de Referéncia

et b 4 o 3 ¢ ¢ 3 St J S § 3 F & 4 ¢ F 0 L 4 b b bR 4.1

Escolaridade
[] Analfabeta  [_] Ensine Fundamental Incomplets [ Ensino Fundamental Complate [ ] Ensino Médio Camplata [ Ensina Suparior Gamplato

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

o processados os exames que nao tiverem o nome, idade, endereco e nome da m

1 - Tem nddulo ou carogo ne mama? 3 - Antes dests consulta, tave suss mamas examinadas por um profissional
[ Sim, mama direita de saiids?
] sim. mama Esquerds D Sim
] N&a [ Munca foram examinadss anteriormente
w
% 2 - Apresenta risco slevado pers cincer de mama? 4 - Fez mamografig slguma vez?
o | fir ]
1 S [ sim. Quando fez a dltima mamografie? L 1 | |
= [ ] N CJna
O [_] Nso ssbe -
< [ Nao sabe
O * Risco elevads sdo:
= Mulheres com histéria familisr, de pelo menos, um parente de primelro grau
E com disgnastico de:
<f -Cé&ncer de mams antes dos 50 anos de idade;

-Canger de mama bilsteral cu céncer de ovario em gualquer faixa stéris:;
Mulheres com histaria familiar de cancer de mamea mascufino;

Mulheras com diagnostico histopstolégice da les3c mamaria proliferaliva com
atipia ou neoplasia lebular In sltu,



L4

INDICAGAO CLINICA

5 - Mamografia diagnastica D Mama esguerda [:l Mama direiia I:I Ambas

|:| 5a. Achados no exame clinico

Mama direita . Mama esquerda ;
:’ Les3o papllar Descarga papilar EI Srisidlna D Lasso pepilar Descarga papilar D Cristalina
Hemorragica E Hemarragica
Néduto: Nadulo:
ocalizagho: Loczlizagio:

ast [ Jon [Jesm [Jaim []uast L Jost [Jar [Jasv [Jaim [ uomt
Cuaswe Juames Juanr [ Jrra [lea [ Juasp [ Juomes [ Juan [ rra [ pa

Espessamanto: Espessamento;
Lozalizagao: Localizagio:

Clest [Jar [Jesm [ Jaim [ Juas CJese [Jar [Jaesw [ Jaiv [ ] uast
[Juasup [ Juamed [ Juainf [_|RRA [ ]PA [ Juasup [ Juamed [ Juainr [ |RRA [ | PA

Linfonode paipével [ | Axllar [ | Supraciaviculer Linfonodc palpavel [ ] Axilar [_| Supractavicular
5S¢, LesEo com diagnostico de cancer Sd. Avaliaciio da resposta QT

[ sb. Controle radiclégico Categoria 3 IM:I i g s e J s o
Mama direita Mama esquerds ama dirsita g

=] Médulo IEI 1| ~ Nédulo i}

] Microcalcificacdo | O  Microcslcificagio =

L1 Assimetria focal =3 ] Assimatriz focal =l

= Assimetria difuss = (=] Assimetria difusa =l

= Ares denss =l = f‘&rea densa —

=i Distorgao focal = | Distergao focal =]
&-[ | Mamografia de rastreamente
Data de solicitacao Examinador
' 4 e b e o B N F OB 83 F B VA A Tt a3 -1 f ¢ F 3 3 f-]
Numero do Exame Ly J=l gl )L L L L) N Y | Numero a ser preenchido pelo servigo de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnostica

5a - Achados no axame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer
de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulario sdo:
lesdo papllar, descarga papilar espontdnea, nodulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular)

5b - Controle radiolégico de lesdo Catego- Mamografia reallzada em paciente com laudo anterior de lesdo pro-
ria 3 (B-RADS) vavelmente benigna
5¢ - Les3o com diagnéstico de cancer Mamografla realizada em paciente j& com diagnéstico de cincer de

mama, por histopatologico, mas antes do fratamento

5d - Avaliagdo de resposta 2 quimioterapia nec-adjuvante Mamografia rezlizada apés a quimioterapia neo-adjuvante, para ava-
liagdo da resposta

Mamografia realizads nas mulheres assintomaticas (sem sinais e
sintomas de cancer de mama), com idade entre 50 & 63 anos cu
maiores de 35 anos com historico familiar de cancer de mama.
Atengio: mastalgia n&o & sinal de cincer de mama

6 - Mamoagrafia de Rastreamento

Localizag3o

QSL - Quadranie superior iaterai

QIL - Quadrante inferior lateral

QSM - Quadrante superior media/

QIM - Quadrante inferior medial

UQlat - Unide dos quadrantas izterais
UQsup - Unifo dos quadranies superiores

UQint - Unido dos guadrantes inlermos

UGmaed- Unido dos quadrantas medlais

RRA - Regidoc Retroarsolar

RC - Regifio central (unifo de lodos os quadrantas)
PA - Prolongamento axilar

NR - Ndo realizado
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“SECRETARIA mSsus

MUNICIPAL DE SAUDE

Sistema
Unlco de
Saide

| SERVICOS DE ENFERMAGEM - FICHA DE APRAZAMENTO

PROGRAMA - TUBERCULOSE
Unidade de Salde: Fone:
Nome:
Enderego:
Médico:
Forma Clinica: Esquema:

Data
Inicio {
Resultado BAAR:

Termina:

Data da suspensdo e mativo:

i Observagbes:

%

¥
Grafica Microartes - Fone: (66]498-2256




FREQUENCIA MENSAL
DATA

CONTROLE DE
BACILOSCOPIA
MENSAL

Enfermeira Responsdvel

Assinatura e carimbo




UNIBADE DR GALETA E TRANBFUBAD

f-Pi-FFlTHRA 7
A | il di i b

Tampeo de crescsr
Rua Rio de Janeiro, 601 - Centro - Fone: (66) 3488-1727 - Primavera do Leste-MT

PRIMAVERA DO LES TE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAO DO
MUNICIPIO DE PRIMAVERA DO LESTE

FICHA CADASTRAL DO DOADOR DE SANGUE

f’

N° da Unidade: 3623084

Data da Doacao: / /

Nome do Doador (a):

Grau de Instrucao: [:] Anzlfabeto
D 1° Grau Completo
] 2° Grau Completo
D Superior Completo

CPF:

Data de Nascimento: / / Sexo: D Masculino D Feminino
DBranca DAmarela D Parda D Negra
Estado Civil: l:l Solteiro |:| Casado |:| Vidvo L__] Divorciado I:I Amasiado

|:| 1° Grau Incompleto
D 2° Grau Incompleto

D Superior Incompleto
D Pés Graduado

RG:

Rua / Avenida:

ND

Bz

Telefone:

Cidade: ( ) Primavera do Leste

UF:( ) MT CEP 78.850-000

[]a

Caracteristica do Doador:

[(Jae o
D Retorno

D N&o Apto

[1s
[ ] 12 Vez
DApto

Responsavel pela Triagem:

Tipagem Sangiiinea:

Qualidade do Sangue:

FatorRh || Positivo[ | Negativo  Cep:

Responséavel pela Coleta:

Responsavel pela Unldade;

&

PRIMAVERA DO LESTE

PR EFEE LT LR A




ATESTADO

Atesto para os devidos fins que,

esta sob meus cuidados medico no periodo de

estando impossibilitado de exercer suas atividades.

CID:

Primavera do Leste (MT), /

Meédico
CRM:



ESTADO DE MATO GROSSO 7 -
PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
VIGILANCIA SANITARIA

AUTO/TERMO 1 2 8 3
Av. Presidente Kennedy, 340 - Castelancia - Fone: (68) 3498 4045 - CEP 78850-000 - Primavera do Leste - MT
i 01 - Codigo Setor: ’ ‘ 02 - Cadigo Atividade I I_oa - N® do Alvara
04 - Estabelecimento / Nome
05 - Razio Social
06 -CNPJ | CPF 07 - Insc, Estadual
08 - Alividade
08 - Enderego (Av. Rua, N°, Bairro)
10 - Telefane 11-CEP 12 - Municlpio / Localidade 13- UF
14 - Propriatario/ Mome
Pai
15 - Flllagao
Mae
16 - Macionslidade 17 - Neturalldade
18 - Estado Civil 18 - Profizsgo 20- Identidade } 21-CPF
22 - Data do Nascimento
23 - Responsavel Técnleo [ Nome
25 - Endarego (Av., Rua, N°, Balrra) | 24 - Inscricio
26 - Telefone 27 - CEP 28 - Municiplo / Localidade | 29-UF
30-Aspecialegal | o\ \e 51 de 30/11/2001 ou
Capitulo Secdo Artigo Paragrafo Irie.
32 -
l:l Aiito terma de
31 -
D Pelo fato de [ ermo de
33 -
a4 -
O Infralor estara sujeito a pena de
e respondera pelo fato em processo administrative, tenho 15 (quinze) dias para interposigio de recurses, apds o recebimento de sua notificacdo.
MNome da Autoridade SanitarialFungio/Assinalura/RG Nome da Autoridade Sanitdria/Fungio/Assinatura/RG
Nome da Autoridade Sanitaria/Funcio/Assinatura/RG Nome da Autoridade Sanitdria/Fungio/Assinatura/RG
Local e Data Hora Aazinatura do Propriatério ou Responsdvel
35 - Por motive de recusa / auséncia do sutuado assinam as testemunhas
1* Testemunha RG / Enderago 2" Testemunha RG / Enderego
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ATESTADO

Atesto para os devidos fins que,

\ 2

esta sob meus cuidados médico no periodo de

estando impossibilitado de exercer suas atividades.

CID:

Primavera do Leste (MT), /

Médico
CRM;

il



Y NIDA DE DE PRONTO ATENDIMENTO

PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE-MT
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu, ~_ exercendo a fungdo de
CPF de N° , RG de
N°. , venho por meio deste, solicitar a froca de meu
plantdo na data de de de 2017 e estarei repassando
as responsabilidades deste plantdo para
; na fungdo
de , CPF de N° ., RG
de N°, _3
Primavera do Leste, _ de _ ___de 2017,

Cientes da troca do plantdo:

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

OBS: se ‘o profissional for médico, enfermeiro, técnico em
enfermagem ou auxiliar de enfermagem, favor no local da
assinatura escrever seu ndmero de CRM ou COREN.

O pagamento referente ao plantdo é de responsabilidade do
plantonista solicitante da troca.
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SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE B

Rua Rio de Janeiro. 601 - Centro - Fone, (66) 2488- 1727 - Primavera do Lesie - MT

L™

Leste

Lacal ae colpta

—

nf-'_ -

|

Tiju de daadar, |

1]
I Moms do Pacienle
|

| Meme de doador,

Yty

e Rogisira J E

[ Nome da mas. -

P Valuntaria

CADASTRO DO DOADOR

 Gampanha  (

) Reposigan ) Autelges ) Dirigido () Convocadn

e Hospital
DADOS DO CANDIDATO
Sexo. Masculing )
Data de Nascimento ldade Car Feminng (

None da pai

identidade:

cPF

Naconajdade: | ) Brasilera(a)

Maturalidade:

Emissor LIF: Estado Civil

Profissao Escalariciade

ENDEREGO RESIDENCIAL

| Rua/Avemida: B - N
| Barrn ~ P Referdénciq oomall
| Citlacta () Primavera do Leste WF:f YMT
CEF () 78550-000 _ Telelones , au
ENDERECO COMERCIAL i
Fia ' Averida: B S "
Eairro. B B B _ Fonto ge Relerenciy
Cidaga, - BF.___ R
CEP felefones: . 00000 o B =
PRE-TRIAGEM
Pragsan Arlara X mmHy  Allura; Peso  Hg Pulso himp Temperalura C.
| Hevatacata % Hemoglobina: gl Respensavel pels Pré-Tridgom =go :
TRIAGEM CLINICA ;’
Arta o Simi ) Nao( 3 Codigo de inaphdac: Volume a ser colalads B B m!

|

|

| Tipo de inapiidao:
| i) Bafinitiva

Interearrencia Sim{ )

Volume Coletads.

{ ) Temporana

MNEo ()

N de dias deinaphdan
Responsavel pala Tnagem
COLETA
Motiva

Tipe de bolsa; Simples { 1 Dupla [ | Tripla () Quadruplat )

Minviern do conacior

Responséavel pea Colela:
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QUESTIONARIO DE TRIAGEM CLINICA DG DOADOR L osIM | NAG

‘ Gt | dndony = g Charde T ot "'nar*w"'

(2 [Sa e rsiisado doins g mdur > Gual n'mthm?‘ l
g f

(3 Fewd nlgueT sl i lrm- .J.m_,- aes anleriores? Jual o prnhlema-‘

!

.

|

i3 . ‘
04 e = =etive da tersinde doar?

. i

L rs Rl e e ks
| (3 Dot Dodlada gluionhcs gy 3 barga® l

i
i
AN e Imp—- ‘

. Darmu bﬂrrl ; L

o | Tarm uma ron aacho pergosa”
[poradsr de m nmmm lc corle molonsta, trabalthador de dnﬂalm? Wi = 24k

3 1 — e e — T —

1y Recaben san0ie oo hernodenvado ba 01 ane? |

11 Eslzcom mlecgors dis ¥ias Alrdds Supeniorisss

12 Estacom algum tipo de Alergia?
po 9 =S I .

! 13 Esta :'r'ﬂ"i':‘:';iigum 1ra!.;<r~i§i§n dentann?

14 JFez alguma vacina na Glime ano? (Vacinagao: Hepalile B, Anlilelanica - 48h [ Febre Amarela BCG - 13 samanas o |
- Rubsola - {Jd semanas / Snm Antm—abfca a1 ana / { Som Anmmanicu 01 més) |

== e i) S

1e Baltew erargia Ba O s (6 miesps’?

16 [ Tomeu sinum masicamants requisrmente” Qual? | i
17 Tong agnm medicamento ns 14 Gas? Oual? ) = = = = (TR il ‘
15 | Féz. aliagen sletrise, magulAGanm d&l‘lnuwa puernng. endoscopa no iltime anc? - o = 7
g Tove peoda de naso i b PEFEIStENT, SUOTES MO A i o i
WS P e afviD i Bag ha 07 apg?
200D O frs e de parGétos (835) sevdals? [
2t T G Sl o gt (@) aae habitual na OB meses ? ' - T - [
[ 72 Teve contaln mua'u-m r;arnl:-:.q rag] da prograﬂaa" o o - = J:_ I| - j
. Tave cOnain s auJaI LT qhnmnl [_.ulia{ifjf e hepdnu'_ - = = o S i
|
g,;_ Teve conlalt sexusl uam alguem com mmmr'lamemo de nsco pata DST 57 - - - | s ogr= .
| 2-& |.--.:\ Feebicn I.rllu,_u ) T Ligiss s e ruur;dﬂ sexpal? o o -3 | = -. .
-1;; Fﬂul"\caﬂ Pusrpern ! Abrln ha 03 meges? N G i S | -l - __'k
A =0 lipn de viroya llicita’ e - o o o { R ‘ - ‘
- 28 Esteve Inarmada ou sm conlinamento abrigateno? o = i = J
: 2 Vi dsel i:m'm Prs ,-;-I At :‘NDS thdhlp Hlﬁlm T = = e ShiaE S |

] — ST —_— .1'.__ . et
|

a0 } Texuiy I1Ia|=‘lﬂd E:va-J i -eglau uudé:nma para malana? Ha quanm lempa ™

"-T Term nu wm .r.qum |:-1'\-'nt'.'{0m-'l L".-urriracn Pulmundr Renal, Heual!t.u Lmrmar::k:iglm Tircaidiann Gastrios? |

§ 47 Tem ou teve alguma gas doencas Ghagas, Herpes Labial, Fabre Amareia, TBC. Han-sFr:IaqF Dengue Mirgses. Hipolansao, :
Mipurens o Dibete Reumalisrs. Sangramento, Convilsaa & Cancer? ]

ABORY siFiLs Hep B:HbsAg ! ;
Dfrecy . (SHAGAS | .__|_HP£- Bi:A - Hbe i S
CRE | HILVIM | Hep.C:A-HCV | [
| PAC AHIVIM NAT HIV
‘ HES A-HIV Yl | NAT HCV
! e — S Exames Venficagus Por
GNE Sore vao Reausnte SR Sorp Reagente - NEG. Megative - POS Posiljee
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UNIDADE DE COLETA £ TRANSPESAD
Secretaria Municipal de Saids
UCT - Primavera do Leste - MT
Primavera do Leste, de de 200___.
DECLARACAO
Eu,
|.P tador da RG declaro que recebi as informacgtes
prestadas por Dr° (a) referentes a inaptiddoc no
exame de triagem sorolégica para
sendo orientado
a

Compreendi claramente que tal exame néo é diagndstico, pois na triagem soroldgica
podem ocorrer falsos resultados positivos o que ndo significa que estou doente, mas
sou considerado inapto para doacdo de sangue conforme Lei vigente no Pals; até que o
servigo de referéncia ateste esta liberacéo.

—

Carimbo/Assinatura Médico Assinatura por extenso Doador

Obs. Anexar cdpia dos resultados de exames do Hemocentro/MT.

Rua Rio de Janeiro, 601 - Centro - CEP 78.850-000
Fone/Fax: 3498-1727 - Primavera do Leste - MT

Crifies Lider; 3258, 1615 (321.1120M
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PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL - PAM
' SERVIGCO DE NUTRICAO E DIETETICA

Rua Silvio Ometto, 440 - Bairro Centro Leste - CEP 78.850-000 - Primavera do Leste-MT

-

(DA‘I"A:' - o HORARIO/REFEIGAD:: © #yiss .

LEITO PACIENTE DIETA OBSERVACOES

Grifica Lidor 2498-1218 (SO0
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL

Avenida Coxilha, Bairro Poncho Verde, CEP 78.850-000 Primavera do Leste - MT

ESCALA DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM - EMERGENCIA

Data: / / Periodo: ENF RESP:
: s Profissional
Atividade Profissional Resboreaval
Chamar o médico Elemento 01;

TE/AE

« Coordena as agoes da equipe de enfermagem. fe<is
« Monitora o paciente; Ll
« Realiza a abertura das vias aéreas e fornece 02.
¢ Paciente em PCR iniciar RCP — massagem/ventilagcdo |Elemento 02:
¢ Auxilia na Intubagéo Enfermeiro
« Fixa o tubo endotraqueal. . URE SRS
« Realiza SNG/SVD - CPM.
« Realiza SAE/chek list

* Providenciar dois acessos venosos calibrosos ;
e Monitora o paciente;

« Expor o paciente;- cortar roupas com tesoura ou lamina | Elemento 03:
de bisturi; TE/AE
Fornece material para entubacao;
Auxilia na desfibrilagao;

-

Chama o médico;

Auxilia o 3 °elemento na pungédo do paciente;

Marca o horério de inicio do atendimento;

Prepara e administra os medicamentos CPM e registra

em cheek list; Elemento 04:

Realiza glicemia capilar; TEAE

« Guarda pertences dos pacientes; identificando nome do
paciente

« Realiza curativos, auxilia em suturas e encaminha para

RX;

» Triagem / Organizar consultérios

» Checar carrinho de emergéncia, montar soroterapia para emergéncia,
conferir 02, aspirador, ECG e monitor; colar cervical P,M e G, ambu

» Enfermarias de observacao (SSVV, medicagao, admissao, relatorio

» Realiza desinfec¢do nas bancadas, armarios e maganetas

s Realizar curativos e organizar a sala
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SOLICITAGAO DE EXAME DE ANATOMOPATOLOGICO

Exame de Citopatologia

LY
f UF Cartso SUS Codigo Unidade de Saude
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Escolaridade

1 Material

Dados Clinicos

Tratamentos Realizados

Impress&o Diagndstica

Data da Colelz Responsdval
i) /
Recabimento na Coordenagdo (Data / Responsaval)
/ /
SUS Avenida S&o Jodo, 20 \ o
Fone:66 3498-1727 | 3498-8921 A
Secretaria de Estade de Saide CEP 78850-000 - Primavera do Leste - MT

W

Q
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atn GGracen

f




RESULTADO DO EXAME DE ANATOMOPATOLOGICO

Resumo Clinico

Macroscopia

Microscopia

Diagndstico:

Observagbas

Resultado

Data de Liberacéo Médico Responsavel pelo Resultado / CRM

D Positive D Negativo D Suspeito

[/

Recebimento na Coordenacio (Retorno) Data / Responsavel

[ [
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S US Biptera
Unleo da Sadde
T e e
Swcrelana Muniipal de Seode

Pedido de Exame Hormonal

Paciente: ___ =
ldade;__ __Sexo: Registra:___
Unidade;— _ : = g
[ ]eLH [JFSH  [JsTSH [ ]-T3 [ 1-T4 [ ]ePSA :
Médico; ____ ___Dala: ! / :
) i
s 'II E. =

S Sisterma Unico
de Salde

Secrelar;a Municipai de Ssude

Unidade Solicitante:

PEDIDO DE EXAMES LABORATORIAIS

Paciente:

D.N.: / / ldade:

Sexo:

Hipétese Diagnéstica:

Exame (s) Solicitado (s):

Data: / /

Carimbo e Assinatura
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PREFEITURA DE PRIMAVERA DO LESTE - MT
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — VIGILANCIA AMBIENTAL

FICHA DE COLETA PARA SOROLOGIA CANINA - Ingquérito Canino

DATA DA COLETA: { !
Numero da . Nome do
amostra; Nofme dovae: Proprietario:
Sexo: { JF ( )M |Obs.:
Endereco: Bairro: Telefone:

Terme de Responsabliidade: Eu, abaixe assinade, proprietario do referido animal acima, alego que todas a informactes prestadas s8o verdadelras e responsabilizo-me por
manter este cio domicilizdo 2lé a chegada do resultado do exame de leishmaniose canina e, caso for positive oy resgente, comprometo-me em entregar o animal para o setar
responsavel da prefeltura pars as devidas providéncias (eutandsiz),

Resultado
Assinatura do proprietario; Exame:
Numero da : Nome do
amaostra; N o £R0. Proprietario:
Sexo; ( JF ( )M |Obs:
Endereco: Bairro: Telefone:

Termo de Responsabilidade: Eu, abaixo assinado, propristdrio do referido animal acima, alego que todas a informagdes prestadas sao verdadeiras e responsabilizo-me por
|manter este cao domiciliado até & chegada do resultado de exame de (eishmaniose caning e, caso for positive ou resgente, compromato-me em entregar o animal para o setor
responsavel da prefeitura para as devidas providéncies (sutanasiz)

X Resultado
Assinatura do proprietério: Exame:
Namero da ot ds oas: N:::rne! do i
amostra: Proprietério:
Sexo: { )JF ( )M |Obs:
Enderego: Bairro: Telefone:

Termo de Responsabilidade: Eu, abaio assinado, proprietério do referido animal acima, alego que todas & informagdes prestadas sao verdadeiras e responsabilize-me por
manler este cio domiciliado até a chegada do resultado do exame de leishmaniose canina e, caso for positivo ou reagente, compromels-me em entragar o animal para o sstor
responsavel da prefeiturz para as devidas providéncias (eutanasia)

X Resultado
Assinatura do proprietario; Exame:
Numero da g Nome do
amostra: Name.ge;cRo Froprietario:
Sexo: { JF { )M |Obs.:
Endereco; Bairro: Telefone:

Termo de Responsabilidade: £ ahaixe assinado, propristario do refendo animal acima, alegeo que todas a informacdes prestadas s&o verdadeiras e respansabilizo-me por
manter este cao domiciliado ate s chegada do resultado do exame  de leishmanicse canina e, casa for positive ou reagente, comprometo-me em entregar o animal para o selor
responsavel da prefeltura para as davidas providéncias (sutandsia).

Resultado
Assinatura do propristario: Exams:
Nimero da Nome do
d : .
amostra: Nom doao Proprietario:
Sexo: ( JF ( )M |Obs:
Endereca: Bairro: Telefone:

Termo de Responsabilidade: Eu, abaixo assinado, proprietano do referido animal acima, alege que lodas a informagtes prestadas 530 verdadeiras e responsabilzo-me par
manter este oo domiciliado até a chegada do resultade do exame de |eishmanioss caning &, caso for positive ou reagents, comprometo-me em eftreaar o animal para o setor
responsavel da prefeifura para as devidas providéncias (eutanasias),

X Resultado
Assinatura do proprietario: Exame:
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U4h UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Avenida Coxilha, Bairro Poncho Verde , CEP 78.850-000 Primavera do Leste - MT

SENSO DIARIO DOS PACIENTES INTERNADOS

Data: ) Periodo:
~ INTERNAGAO MASCULINA
Eiﬁif-ﬂgi!gi’- Nome do cliente TE/AE Observagdes |
INTERNAGCAO FEMININA
Enf./leito Nome do cliente TEIAE Observagdes
o PEDIATRIA
Enf./leito Nome do cliente TE/AE Observagdes
o . Isolamento
Enf./leito Nome do cliente TE/AE Observagdes
ATRIBUICOES TE/IAE

« Lavagem e Desinfeccao de mascaras de nebulizagao.

comadres e papagaios, etc.).

e Organizacdo das enfermarias (recolhimento e [impeza das

 Registros no livro de passagem de plantao

« Registros no livro dos pacientes admitidos, de altas, transferidos,

Enfermeiro (a) Responsavel ( COREN):
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| S GRS e

(33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASEISTENTE ‘ 34 - DATA DA SDLIGITAGAD-’J&ASSINATUM E CARIMED (° c&hsensmo Do cbm'sELHO)-I

et

l ; hadatll)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE
Secretaria Municipal de Salde

ibl

02

Sistema Ministério
SUS Unicode da
Saude Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

2-CNES

L1 |

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
3 - NOME DO PACIENTE 4.- N° DO PRONTUARIO —

1
]

5- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

N I T I

N

G - DATA DE NASCIMENTO

[/

7-5EXD

Masc,

| Fem. [ ]

l— B - RAGAICOR—

9- NOME DA MAE

boo

I ||

10- TELEFONE DE CONTATO
N* D0 TELEFONE

||

11 - NOME DO RESPONSAVEL

B I

10 - TELEFONE DE CONTATO.
N* DO TELEFONE

13 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

16 - COD. IBGE MUNICIPIO—18 - UF

l A

17 - CEP

PROCEDIMENTO SOLICITADO
— 18 - CODIGC DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL =18 - NOME DD PROCEDIMENTO PRINCIFAL ’7 20- ETDE-“

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDAR

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

—— 27 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

23

- QTDE .=

| [ [ ] [ | 3
-24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26- QTI_;E.—
27 - C!GDIGL Do lnocelmmsrlrrc slcunclmn —— 2B - NOME DO FROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE —
| L | | |
30 - COD!GL DO PROCEDIMENTO sl.cumhmc ——31 - NOME DO PROGEDIMENTO SECUNDARIC 32-QTDE—
I I
33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECIJNE!ARID ——34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35- QTDE —
| T

——— 36 - DESCRICAO DO DIAGNOSTICO

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

37-CID10 PRINCIPAL r&mma SECUNDARIO[SE-CID‘IU CAUSAS ASS0CIADAS,

—— 40 - OBSERVAGOES

—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

SOLICITAGAQ

A

42-DATA DA SOLICITAGAO

[

43 - DOCUMENTO
{ )CNS {

44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

AUTORIZAGAO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR

47 - COD. ORGAD EMISSOR—\

52 - N* DA ALUTORIZAGAD (APAC)

48 - DOCUMENTO

{ jcus { JCPF

i} 8 = W* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

0 I O I O

- 50-DATA DA AUTORIZAGAD -

L7

50 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHD)

r45-ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

I_ 53 - PERIODO DE VALIDADE DAAPAC
A Z

i |

L]

55- CNES—————
|

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

U
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VIGILANCIA Primavera  « Leste SatdedaFamilia

U Cultivando novos dias

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATENGAO BASICA

LAUDO DE RESULTADO DE TESTE RAPIDO

Nome:
RG: DN: Idade; Sexo: M( ) F( )
Numero do Registro: ESF/UBS:

TESTES RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPO PARA HEPATITE C - ANTI-HCV

Amostra: Sangue Total
Data da Coleta da Amostra: I/

TESTE:
Nome do produto;
Métado:
RESULTADO DO TESTE:

INTERPRETAGAO DO RESULTADO:
1) O leste rapido utilizado € um teste triagem para hepatite C.

2) Amostra com resullado NAO REAGENTE no teste rapido para triagem do anti-HCV:
avaliar a janela imunolégica e retornar apos 90 dias para realizar novo exame.

Primavera do Leste, __ de de

Assinatura

Av. S0 Jofio n°. 20 — Centro — Primavera do Leste/MT — Secretaria Municipal de Saude — Setor de Vigilancia
Epidemicligica — Fone: (66) 3498-1727 email: vigep@pva.mt.gov.br
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viaitaNCIA SaudedaFamilia
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO BASICA
_.AUDO DE RESULTADO DE TESTE RAPIDO
Nome: e
RG: oo e DN: Idade: Sexo: M{( ) F()

Numero do Begistio) ESF/UBS:

Amostra: Sangue Total

Dalz vaColzrada Anestrar _ 1 [
TESTE 1:

Nome do pro! Jic
Viélodo: s
RESULTADC DO TESTE:

INTERPRETAGAD OC RESULTADO:

T0S 1) A delaccic 4 2nticorpos anti — HIV em criangas com idade inferior a dezoito meses
Fim eaactes s s otz eic devido a transferéncia dos anticorpos maternos anti — HIV através da
pacenta, senao roccssaria a realizagdo de outros testes complementares para a confirmag&o

do dizgnesiicn

21 guando o resuiata or NAO REAGENTE, recomenda-se a coleta de uma nova amostra
20 = pgfs o ae ot ¢ primeira, para investigagdo de soro conversao.

3) Ba-eado ~a Forlars 1° 34 de 28 de Julho de 2005. Regulamenta o uso de testes Rapidos

pata iagnestno 3 InficzEo do HIV em situagbes especiais.

Fl

4 Amnsts oom el -do REAGENTE no Teste Réapido 1, devera ser submetida ao Teste
Rapito 2

Primaverado Leste, __de de

. Assinatura
AC S0 Jedin 0 - s o— Primavera do Leste/MT — Secretaria Municipal de Saide — Setor de Vigilancia

I lolowicn - Fone: (66) 3498-1727 email: vigep@pva.mt.gov.br



SaudedaFamilia

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATENGAO BASICA

LAUDO DE RESULTADO DE TESTE RAPIDO

DN: Idade: Sexo: M () F()

T

Amosftra: “angue
Czizda Crlzta da

TESTE:
Nemedo ko alule
PEc TR A TE
TERPRETALCY
@ 2
A ot
i 3 !
A i
ac: naan

ietre; ESF/UBS:

TESTE RAPIDO PARA A DETECGAO DE

tizorpes especificos para antigenos Treponema pallidum

Total
Amosta /[

A0 0O RESULTADO:

y utilizado & teste treponémico:
. res | {0 nao reagente para Sifilis; Em caso de suspeita de sifilis, uma

-3t: deve s ser coletada 30 dias apos a data dessa amostra e submetida ao

cor resul ado REAGENTE no teste rapido para sifilis: o paciente devera ser

= misle nac reponémico para finalizagéo do diagnostico e
2!t eno €2 c3so.

Primavera do Leste, de de

A=zinatura

e Dcaee o du Lesie/MT — Secretaria Municipal de Saide — Setor de Vigilancia
" lemio! wica - Fone: (66) 3498-1727 email: vigep@pva.mt.gov.br



SUS

| Sistema Unico oo Salide
Sooretaria do Estetda

Pedido de Exame Sorologia

Paciente:

Idade: Sexo;

Registro:

Unidade:

[ HRSAG ANTIGENO HEPAT. 8

[] ANTICORPOS ANTI - HIV 1 + HIV 2

[] ANTI HCV ANTICORPOS HERAT, €

[ ] CITOMEGALOVIRUS, IF| (IGG/IGM) IGG
[ crroMEGALOVIRUS, IFI (IGGIGM) IGM

Medico:

[ TOXOPLASMOSE, IF| - IGG
[ TOXOPLASMOSE, IFI I1GM
[C] RUBECLA, ANTICORPOS |GG
[ RUBEOLA, ANTICORFOS IGM

[Py ki

Data: / !

.0‘1
|

SUS &z
Uil du S

‘Seorstaria Wunicipal de Saude

Pedido de Retorno

Paciente:

|dade: Sexo: Registro;

Unidade:

Data Provavel de Retorno: /

Médico: Data: / /




ta

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE ESPECIALIDADE MEDICAS
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - ESF
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ﬁ“‘”’m" ST
CARTAOD sUS [N“ ]

NOME: D —— >
DATA DE NASC.: / / ESTADO CIVIL: PROFISSAQ:

FILIACAO PAL

MAE:

ENDEREGO: TELEFONE:

DATA PROCEDIMENTO REALIZADO - ORIENTAGAO - DIAGNOSTICO ASS. DO PROFISSIONAL




[ paTA

PROCEDIMENTO REALIZADO - ORIENTAGAO - DIAGNOSTICO

ASS. DO PROFISSIONAL
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[T\ Y0133/  pREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE \_/
O 1. 39 A MU : Secretaria Municipal de Saide BRASIL
SORRIDENTE
Tempo de crescer ABALDE alucm. LEVADA A SERIO
PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO B:&J
CENTRO DE ESP. ODONTOLOGICAS “BERTHO RADIN” s
Data: / / Unidade de Origam:
Nome: Data de Nasc.: / /
Enderego:
Fone: Municipio:

Nome do C.D. (legivel)

Motiva do Encaminhamento

Resumo Clinico: (historia, ex. fisico, exames lab.)

Hipétese Diagnodstica:

Tratamento j& Realizado:

CONTRA REFERENCIA (Parecer do Especialista)

Data: / / Unidade de Origem:

Nome:

Endereco:

Conclusao:

Conduta

Nome do C.D. (legivel) Fone: CRO:

Todos os campos acima devem ser OBRIGATORIAMENTE preenchidos.
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RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

N? Imaveis trabalhados por tipo W Imdveis e mﬂn ; Pendéncia M* depésitos inspecionados por tipo
ubitos
Residéncia [Comércio|  TB PF Qutro| Total Trat | Trat. | Inspe- | Recu- | | Amostras Recusa|Fechados At Az B o D1 D2 E Total

Focal | Perifocal| cicnados | perades| | Colstadas

TH - Terrena: Bakdio PE - Panio Estratéglco
M" e seq. dos quarleirdes trabalhados
N depositos Adulticida / / { i ! I f / / f
Tratados i
Elimidados Larvicida (1) Larvicida (2) Tig Otde. / / ! i { | { / i |

[Cargas)

i toa. (Gramas) | Qude. dep. tral) T Cide, (G (ide. dep. tral.
ikl ) ks i VErames) o N? & seq. dos quarteirdes Concluidos

! / ! / ! / / / / !

/ / / / ! / ! / / /

RESUMO DO LABORATORIO

MN* e seq. dos guarteirGes com Aedes Aegypit N" a seq. dos quarteiroes com Aedes Albopictus
f { { i ! i i / / ! i i / i { f i { / !
f / ! i { ! i / ! ! i i i ! i / i f ! /
Mo depdsitos com espécimes por tipo N® imoveis com espécimes por tipo N° de exempieres
ar | a2 | B c | o1 | oo E Total R | c|m|re|0 | Toa Larves | Pupas mxwhwm.% Adultos
Com Asdes Aegypli Com Aedes Aegypli
Com Aedes Albopictus Com Aedes Albopictus
Cuiros
TH - Tarrano Baltia PE - Ponio Estralagon
Al - Caixa d'ggua (elevada) AZ - Qutros depésios de armazenamento de dgua {baixa) B - Paquenos depdsitos miveis G - Depasitos fixas
D1 - Pneus e cutros materiais redantes D2 - Lixo (recipientes piasticos, latas) sucatas, enufhos E - Depasitos naturais

Data da entrada Data da conclus&a Labatardrio Laboratorista Masinalura




CENTRO DE REABILITACAO GERVASIO PINTO PEREIRA

Rua Silvio Ometto, 460 - Pqg. Eldorado - CEP 78850-000 - Primavera do Leste - Mato Grosso

L

L MNasce um novo tempo
3

RELATORIO MENSAL
p
Facienta: Data de nasc.: / / CPFF:
Profissional: Endereco: Area:
Nome da Mae: Naturalidads;
Nome do Pal: Cadigo da Patologia (ver tabala)

Sexo: M D F D Procedéncia; Cuiaba C] Mato Grosso D Qutro Estado O

Grau de Instrucio

(sem Instrugao Ensino Médio Completo
Educagao Infantil Ensinc Média Incomplete
Ensino Fundamental Completo Técnico [ Suparior Completo
LEnsslm:u Fundamental Incompieto Técnico / Superior Incompleto
Causa da Doenca
rDoenqa congénita / Neonatal Acidente de Trabalho
Daenca Infecciosa Acidenta Doméstice
Doenga Cronica Degenerativa Lestes Auto-pravocadas Voluntaniamente
Ferimento por Arma de Fogo Afegamento / Submers&o Acidental**
Ferimento por Arma Branca Qutras Causas Externas®**
| Acidente de Transilo Outras:

* Tentativa de Suicidio ** Inclusive lesdes provocadas por mergulho =" Chogues elélricos, radiagdes, quedas, quelmaduras (ocaslonadas por agentes naturals, fisicos e quimicos)

Encaminhado por:

Enc. Servico Urgéncia / Emergéncia Enc. Ambulatério Especizlizadao
Encaminhado por Hospital Ensino Ambulatério Basica ou FSF
“‘_Erlc. Hospital com leito Reabilitagio Demanda Espontdnea
| Enc: por Outros Servigos de Reabilitago Outras:
;Tempo da Doenca
Até 01 més De 06 meses 2 01 ano
| De 01 a 03 meses De 01 a 02 ancs
&e 03 a 05 meses Acima de 02 anos
Concessido de Ortese:
Sim D f'ﬁpo de Ajuda Técnica Pritese
Nao D L_C'un:&sa Meios Auxiliares de Locomogio
Tempo de Tratamento (até data de entrega do ROA)
(Até 30 dias De 120 a 150 dias
De 30 = 60 dias De 150 a 180 dias
De 60 a 90 dias Acima de 180 dias

Da 80 a 120 dias
Alta Para (se for o caso)

7
Retorno para a escola Atividades Domiciliares

_Retorno para o Trabzlho - Mesma Alividade Nao Corresponde - Néo estuda / Ndo trabalha
Retorno para o Trabalho - Atividade Adaptada Sem condigSes de Informar

\Sem Condigbes de Atividades Laborais

Tipo de Atendimento / Atividade

3
Atendimanto Ambulatorial Palestras - Educagdo e Salde
Atendimento Hospitalar Detecg8o Precose (Externas a Instituigdo) ***
| Atendimento Domigiliar Reunides Interdisciplinaras™

~*"Asilos, escolas, creches.,. ™" PSF /PACS { CAPS..,
Tipo de Alia

(Sem condigdes de alta

Independente com sjuda Técnica

Independente Encaminhade para Outro Servigo
Alta por Abandono de Tratamento Ohito
. Dependenta
Seqiela de Acidente de Trabalho
e
Amputagio MMSS Lesdo Auditiva
Ampulacao MMII Lesao Visual

Lesdo Central Sequelas Cardio-respiratorias

Lesao Periférica MMSS5 Lesdes Maxilo-faciais

P mnfloa Maaslfdalias AF8 AT




Controle de Atendimento

Més: Fevereiro

Més: Janeiro
01 0z 03 04 05 06 o7 08
08 10 1 12 13 14 19 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Més: Margo
01 02 03 04 05 06 07 08
08 10 11 12 13 14 15 16
17 18 18 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Més: Maio
01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 i 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 A

Més: Julho
01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Més: Setembro
01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 il 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30

Més: Novembre
01 02 03 04 05 06 o7 08
08 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30

01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 1 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29

Méas: Abril
01 02 03 04 05 06 o7 08
09 10 1" 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 28 27 28 29 30

Més: Junho
01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 28 27 28 29 30

Més: Agosto
01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Més: Oulubro
01 02 03 04 05 06 07 08
09 10 11 i2 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 28 30 31

Més: Dezembro
01 0z 03 D4 05 08 07 08
09 10 11 12 13 14 15 186
17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Carimhin e Assinatura dn Profissionzl



PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

SECRETARIA DO

A
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ESTADO DE SAUDE

PREFEITURA DE PRIMAVERA DO LESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
VIGILANCIA AMBIENTAL

R

Controle Digitagao

|MUN|C§PID= 5107040 - PRIMAVERA DO LESTE
cODIGO: LOCALIDADE:
|zonA:
Atividade
1. Li-Levantamento de Indice Z-Li+T Levantamente de Indice + Tratamento
3-PE - Ponto Estratésico 4 - T - Tratamento
5 - DF - Delimitagio de Foco 6 - PVE - Pesquisa Vetorisl Especial
Categ. Ciclo/ano Semana Data inici Data Final
Localid. Tipo Concluido o/ sl ata inicio
Sede( )| Sim( )
Outros( )| Nao( ) / / / / / /
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
Ndmero de imoveis . Amostras S
Total
i :eiraes trabalhados por tipo Niémero de iméveis alekcte: Pendéncia
ooyeluidos Residéncia Trat. Focal Recusa
Coméreio ‘Trat. Perifocal Fechados
TB Inspecionados Recuperados| S
PE
QOutro
TOTAL
N° de depésitos inspecionados por tipo Total dep.
Al A2 B C D1 D2 E Total Eliminados
B Nimero de depésitos tratados
Larvicida 1 Larvicida 2 Adulticida Agentes por
Qftde. (ide. dep. Qide. Otde. dep. Qide. dia
Tipo (gramas) Trat. Tipo (gramas) Trat. Tipo (cargas) trabalhado
L1
RESUMO DO LABORATORIO
N de depdsito com espécime por tipo
Espécie: Al A2 B C D1 D2 E Total
Aedes aegypty
Aedes albopictus
N°® de iméveis com espécime por tipo N° de exemplares
Espécie: Residéncia| Comércio TB PE Outro Total Larvas Pupas
Aeder aegyply
Avdes albopilones
Outros
N." & seq. Dos quartelrbes com M.% & seq. Dos quarteiries com N." e saq. Dos quarteirtes com
Aedes aegypty Acdes albopicius Aedes segypty + Aedes albopictus
/ / / / / / / / /
/ / / / / / [ / /
/ / / / / / / [ [
/ / / / / / / / /
Visto do Agente
Visto do supervisor Data:
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SOLICITACAO DE TRANSFUSAO: APAC - PARTICULAR OU CONVENIO

_ PARA USO DO SOLICITANTE ]

Preencher fodos os campos corretamente e com letra legivel. Pedidos incompletos nio serdo atendidos/pagos.

 Paciente: F{)M({) DN, _—
| Endsrego: .

N Prontuario: Leita: - Peso: ~ Ht/Hb:
_Centrocirlrgico ( ) FA({ ) Ambulatoria [ ) UTI ()

| Indicagao da transfuséo / Diagndstico:

B B — — e —— ={

Cuando:
Tipo da reacan:
____| Cornponents utilizade:

-_—Traﬁsfyggg Prévia? Sim ()} igéo_{ ) jgnuraﬁc;t )
| Reacao transfusional prévia:  Sim ( ) Nao( ) lgnorado { )

Hemocomponente solicitado | Unid ou voi - Hemocomponente solicitado | Unid ou vol |

| CH | Concentrado de hemacias CPF | Cone. Plaquetas Filtradas |

CHF | Conc. Hemnacias fillradas CPA | Conc. Plaguetas Aférase )
| CHD | Cenc. Hem Desleucocitada PFC | Plasma fresco congelada
er | Concentrado plaguetas | CRIO | Crieprecipitado '
Hq_t|1izagﬁu de fillros leucdeitos:  Plaguetas ( ) Hemacias ( ) Guantos { ) ]
'_Tllpc;de lransiusdo. Progama ( ) Raotina - 24h () Urgénéia -3h{ ) Emergéncia - De imediata { )

Assinatura / carimbo médico solicitante; Data:

Hora da solicitacao:

PARA USO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA

rﬁaueblmen;o? : Tipagem Prava compalibilidade ‘ - FAl

! Receptor: ABO/RH {

!_E.‘rala o Hegw | Neg( | Pcs_{ ) NR{ ) | Neg{ ) Peos( ) NR{ Yol
Q.c:lnl_u J _N° Eolsa i _ABD | RH ResiE;L_rl:neracéa _1r]_i5;|c; Terming Rasp Inslala |

I 8 B L. b

r—

| SOLICITAGAQ DE TRANSFUSAO EM CARATER DE EMERGENGIA
EuDr(a)_ - portador (a) dc CRM

‘ lineracio de { ) unidades de congentrado de nemacias e ou { ) unidades de plasma fresco aestando

| ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetido o pacienls acima referido  3uas |

| condicdes clinicas nao permilem aguardar ¢ 1@empo necessario para realizacdo das grovas de

compatibilidade e pesquisa de anticorpos irregulares

_auforiza a

Data___ ! Hora: :

Assinafura e carimbo do médico:

= e — S

Assinatiura do Médico SupervisorfAutorizador:

12Viz : Prontuario 27 Via, UCT



e

295 SOLICITACAO DE TRANSFUSAO: APAC - SUS 0
39 102

= PARA USO DO SOLICITANTE
Preencher todos os campos corretaments e com letra legivel. Pedidos incompletos nio serdo atendidos/pagos.
Paciente: F()M()DN. [/ ¢
Enderego:
N° Prontuario: Leito: Pesao: Ht/ Hb:
Centro cirirgico () PA() Ambulatério ( ) UTl ()

Indicac&o da transfusao / Diagnéstico:

Transfusdo Prévia? Sim( ) Nio( ) Ignorado ( ) Quando:
Reac3o transfusional prévia: Sim () Nao( ) Ignorado ( ) Tipo da reagéo:
Componente utilizado:
Hemocomponente solicitado | Unid ou vol Hemocomponente solicitado Unid ou vol
CH | Concentrado de hemacias CPF | Conc. Plaguetas Filtradas
ﬁIF Conc. Hemécias filtradas CPA | Conc. Plaquetas Aférese
CHD | Conc. Hem. Desleucocitada PFC | Plasma fresco congelado
cP Concentrado plaquetas CRIO | Crioprecipitado
Utilizag&o de filtros leucéeitos:  Plaquetas ( ) Hemacias ( ) Quantos ( )
Tipo de transfuso: Progama ( ) Rotina-24h ( ) Urgéncia - 3h ( ) Emergéncia - De imediato ( )
Assinatura / carimbo médico solicitante: Data:

Hora da solicitagdo:

PARA USO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA

Recebimento; Tipagem Prova compatibilidade PAl:
Receptor: ABO/RH
Data: Hora: Neg() Pos() NR() Neg() Pos() NR()
_Comp N° Bolsa ABO/RH | Resp. Liberagao Inicio Término Resp. Instala

SOLICITACAO DE TRANSFUSAO EM CARATER DE EMERGENCIA
Eu Dr (a) portador (a) do CRM autorizo a
liberacdo de ( ) unidades de concentrado de hemacias e ou ( ) unidades de plasma fresco estando
ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetido o paciente acima referido. Suas
condigbes clinicas n&o permitem aguardar o tempo necessario para realizagdo das provas de
compatibilidade e pesquisa de anticorpos irregulares.

Data_ / / Hora:__ : Assinatura e carimbo do médico:

Assinatura do Médico Supervisor/Autorizador:

1% Via Branca: Prontuario 2% Via verde: Cobranca 3° Via Amarela: Arquivar




SUS

7 - L__S 3
e P Trya— Sistema Unico de Saode
Primavera: cLeste
f‘ 7 ﬁurmmmﬁu novos dics
s
( SOLICITACAO DE RADIODIAGNOSTICO )
Paciente: DN: / [ Idade:
Unidade de Sadde:
Indicagdo Clinica:
CRANIO E FACE I [] MAOQESQUERDA ( DUAS INCIDENCIAS)
[] ARCOS ZIGOMATICOS-MALAR-ESTILOIDES: AP. OBLIQUAS [ ] MAQS E PUNHOS PARA IDADE OSSEA
[ ] GRANIO: PA+ LATERAL ] PUNHO:AP + LATERAL + OBLIQUOS DIREITO
[ ] MAXILAR INFERIOR: PA+ LATERAL [ ] PUNHO:AP +LATERAL + OBLIQUOS ESQUERDQ
[ ORBITAS - PA + OBLIQUAS + HIRTZ [ ] QUIRQDAGTILOS
[ ] 0S50SDAFACE-MN+FN
[] 0SS0SDAFACE - MN. + LATERAL + HIRTZ BACIA £ MEMBRO INFERIORES I
[ ] SEIOSDAFACE-FN.+MN [ ] ARTICULACAD COXO-FEMORAL DIREITA
[] SEIOS DAFAGE : FN. + M. + LATERAL ] ARTICULGAO COXO-FEMORAL ESQUERDA
[ ] SELATURSICA:PA+ LATERAL + BRETTON 1 ARTICULAGAD SACRO ILIACA
) [] BACIA
CRANIO E FACE IT ] COXADIREITA
[ ADENOGIDES - LATERAL ] COXAESQUERDA
[ ] CAVUM LATERAL ] ESCANOMETRIA
[ ] CAVUM - LATERAL + HIRTZ ] PERNADIREITA
] SEIOS DAFAGE : FN., MN. , LATERAL - HIRTZ ] PERNAESQUERDA
CRANIO E FACE I BACIA E MEMBRO INFERIORES II
[] ARTICULAGAO TEMPORO MANDIBULAR BILATERAL [ ] ARTICULAGAQ TIBIO-TARSICA DIREITA
| CRANIO-PA+LAT. + OBLI OU BRETTON + HIRTZ [ ] ARTICULACAO TIBIO-TARSICA ESQUERDA
] CRANID-PA+LATERAL + BRETTON [ | CALCANEODIREITO
[] MASTOIDE OU ROCHEDOS BILATERAL [] CALCANEO ESQUERDO
] JOELHO:AP + LATERAL DIREITO
COLUNA VERTEBRAL I [ ] JOELHO: AP + LATERAL ESQUERDO
[] COLUNA GERVIGAL : AP + LATERAL + T.0 OU FLEXAQ = JOELHO OU ROTULA- AP + LAT. + AXIAL DIREITO
] COLUNADORSAL : AP + LATERAL [ JOELHO OU ROTULA-AP + LAT. + AXIAL ESQUERDO
1 sacro-cocoix [] PEOUPODODACTILOS DIREITO
[ 1 TRANSICAC D-LOMBAR [—] PEOUPODODACTILOS ESQUERDO
COLUNA VERTEBRAL II BACIA E MEMEROS INFERIORES III
[ 1 COLUNACERVICAL: AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS [] JOELHO OU ROTULA- AP + LAT- OBLIQUAS + 3 AXIAIS DIREITO
[ cOLUNADORSO - LOMBAR FARA ESCOLIOSE [ ] JOELHO OUROTULA-AP + LAT- OBLIQUAS + 3 AXIAIS ESQUERDO
[1 cOLUNALOMBO-SACRA
ORGAOS INTERNOS DD TOREX [
COLUNA VERTEERAL Il [] TORAX:APICO - LORDORTICA
[_] COLUNADORSO - LOMBAR PARA ESCOLIOSE DINAMICA [] TORAX: PA
[ cOLUNALOMBO SACRA COM OBLIQUAS
ORGAOCS INTEENOS DO TORAX II
ESQUELETO TORACICO E MEMBROS SUPERIORES I [ TORAX: PAE PERFIL
[ ] ARTICULAGAG ACROMIO-CLAVICULAR
[ ARTICULAGAO ESCAPULO-UMERAL DIREITA ORGAOE INTERNOS DO TORAX It
[] ARTICULAGAC ESCAPULO-UMERAL ESQUERDA [] TORAX PA+INSPIRACAD + EXPIRAGAQC + LATERAL
[ ] ARTICULACAQ ESTERNO-CLAVICULAR [] TORAX PA+ LAT. + OBLIQUA
(] 8RACO DIREITO
[] BRACOD ESQUERDD APARELHO URINARIO I
] CLAVICULADIRETA [ ] UROGRAFIAVENOSA C/ BEXIGA PRE E POS MICGAQ ( DOSE SIMPLES D)
[ cLAvicULA ESQUERDA
|:| COSTELAS - POR HEMITORAX HEDOMEN I
1 esTerno [ ] ABDOMEN SIMPLES | AP
[ OMOPLATAOU OMBRO : TRES POSIGOES
ABDOMEN II
ESQUELETO TORACICO E MEMBROS SUPERIORES II [ ABDOMEN : AP - LATERAL OU LOGALIZADA
[] ANTEBRAGO DIREITO
[] ANTEBRAGO ESQUERDO _ EEDOMEN I
[ ] COTOVELQ DIREITO 1 AspomEN AGUDO (MINIMO DE 3 INGIDENCIAS)
[ COTOVELO ESQUERDO
[ ] MAO DIREITA { DUAS INCIDENGIAS) [] oUTROS
Data: / / Médico:

i o (2 8 MU



bz

Estado de Mato Grosso
PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE-MT
Secretaria Municipal de Saude

ECLARACAO OMPARECI CONSULTA MEDICA

Declaro para fins de trabalho que

, esteve em consulta

médica nesta data, no hordrio das : as

CiD:

Primavera do Leste-MT, / /

Assinatura do Médico:

CRM:
OBS: Carimbo e Assinatura do médico

Erilsy Licer T4RE-T816 [FHEANAYY]

I
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ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM TUBERCULOSE

|dentificagéo

Sexo

Idade

Meses

Qutras informagies

,._m_:_mm_\_gm.‘_}wﬂF__sm___...__,._s_L_..___}mo_m&ﬁﬁoc__?_acl_umm

Mome:

Enderego:

Data da visita do ACS

N* Comunicantes

Toma medicagio diaria

Data da dtlima dose supervisionada

Faz auto — cuidados

Data da ditima consulta

Comunicantes examinadoes

Comunicanias que receberam BCG

Mome:

Enderego:

Data da visita do ACS

N® Comunicantes

Tama medicagao diara

Data da (lima dose supervisionada

Faz auto — cuidados

Data da (itima consulta

Comunicantes examinados

Comunicanies gue receberam BCG

Mome:

Enderego:

Data da visita do ACS

N Comunicantes

Toma medicagio diaria

Data da Glma dose supervisionada

Faz aulo — cuidados

Data da ditima consulta

Comunicantes examinadoes

Comunicanies que receberam BCG

Mame:

Enderego:

Data da visita do ACS

M® Comunicanies _

Toma medicagio didria

Data da tlEna dose supendsionada

Faz auto — cuidados

Data da dltima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

GraNoa Lidar MES-1518 (TO03/0071)
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DIAS —————»

Total

Mo-HZmM=-0OmOOATT

Atendimento aspecifico para AT

Visita de Inspegdo Sanitaria

Atend. Individual Prof. nivel superior

Curativos

Inalagbes

Injegies

Retirada de pontos

Terapia de reidratagio oral

Sutura

Atend, Grupo - Educ em salde

Procedimentos Coletivos | (PC 1)

ReuniGes

Visita Domiciliar

OmoOE0—-—M——-0Z

A | <2 Anos que tiveram diarréia

C hmbqﬁa._. ue tiveram diaméia e
usaram
S

=< 2 anos que tiveram infecgan
Euﬁ_.nwﬁ%w_ aguda i

Prneumonia EM < 5 anos

Valvulopatias reumaticas em
pessoas de 5- 14

Acidente vascular cerebral

om=

Infarte agudo do miocérdio

DHEG (forma grave)

Doengas hemalitica perinatal

Fratura de colo de fémur em > 50

Meningite tuberculosa em < 5 anos

mZm

Hanseniasa incapacidade Il e Il

Citologia oncotica NIC |
carcinoma in situ

HOSPITALIZAGOES

Data - MNome

Enderaco

: Sexp : |dade Causas £ Momea do Hospital

OBITOS

Enderego

Data Mome

! Sexo © I|dade Causas

Trahca Lider a3 74 7E RO Do)
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ESTADO DE MATO GROSSO
SUS Grnaa SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Secretaria de Estada de Saide PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

Unidade Solicitante:

A- IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
Nome Paciente:

Sexo ( )M ( )F DataNasc.: / / Telefones:

Cartio SUS: CPF: RG:
Nome Mae:

Endereco:

Municipio: UF CEP:

B- DADOS CLINICOS (natureza da lesdo, tempo de evolugfio, sintomas):

C- SINAIS SUGESTIVOS DE LESAO NERVOSA:
1.Déficit motor (descrever a distribuigo ¢ intensidade):

2.Déficit sensitivo (descrever tipo, intensidade, distribui¢do). Preencher mapa no verso:

3. Segmentos a serem examinados:

[ ] MsD [ ] MsF [ ] MID [ ] ™MIE

|:| Qutros

Assinatura e Carimbo do Médico Solicitante

Data da Selicitagéo........../.....

Assinatura e Carimbo do Médico R_eguladnr

Data da Regulacio.......... Lsssiisn Lwsians

Destinado a Central de Vagas

Nome/Carimbo da Unidade Prestadora

Data dadutorizacdo:

Central de Regulacio de Vagas
Rua Rio de Janeiro, N° 601 - Centro
Fone/Faz (66) 3498-8921 (Ramal 205, 206 e 222)
Primavera do Leste - Mato Grosso.




— ESTADO DE MATO GROSSO
SUS (nico de SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Secretaria de Estado de Satde  PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE

Assinale as alteragcdes sensitivas:

Central de Regulagdo de Vagas
Rua Rio de Janeiro, N° 601 - Centro
Fone/Faz (66) 3498-8921 (Ramal 205, 206 e 222)
Primavera do Leste - Mato Grosso.
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MS - HIPERDIA
PLANO DE REORGANIZAGAO DAATENCAO

CADASTRO DO
HIPERTENSO E/OU

A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

DIABETICO
Nome da Unidade de Satide (*) Céd. SIAISUS () Nimero da Prontudrio
IDENTIFICACAQ DO USUARIO (*) s ,
Nome (com letra de forma e sem sbreviaturas) Data Nascimento Sexo
[ 1 | OMOF
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizaggo
[] Brasileira [_|Estrangeira / /
N® Portaria UF Munic. Nasc. Nomea Munic. Nascimento Estado Civil (TV) | N° Cartao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | Numero Zona Série
CTPS Nimero Série UF SEdn Sme /
CPF Namero PISIPASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS () [
ldentidade Namero Complemento Orgao (TV) UF Data de Emisséo
J - / /
! ) Tipa Nome do Cartdrio Livro
Folha Terma Data de Emissao
/ /
ENDEREGO (%)
Tipo Logradouro | Nome do Logradouro Nimero Complemento
Bairro CEP obo Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistolica (%) Presséo Arterial Diastélica (%) Cintura (cm) Peso (kg) (%)
l | [ [ | I I S
Altura (cm) (%) Glicamia Capillar (ma/d)
| | 1 Emijejum [ pés prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nio | Sim | Presenca de Complicagdes Nao Sim
i = iovasclare Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabetico
Sedentarismo Amputagdo por diabetes
Sobrepeso/ Obesidade Doenca Renal
Hipertensao Arterial
| TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: I
Medicamentoso: % :
Comprimidosidia Unidades/dia
Tipo Ya 1 2 3i 4 BT 6
Hidroclorotiazida 25mg
| Propranoiol 40mg
Captopril 25mg
Glibenclamida 5mg Insulina
Metformina 850 mg )
| Outros - sm 1 nao
Data da Consulta (*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)
/ /

Legenda:(") Campos obrigatorios, com excecda: nome pal; data naturalizaco e n® portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,
TV = Tabela no verso do formulario.

LD e telefone

(**} Pelo menos um dos documentos & obrigatario.

Ficha de cadastro do Hipertenso Diabético 1 via v2 10




viciaNCl SaudedzFamilia
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATENCAO BASICA
LAUDO DE RESULTADO DE TESTE RAPIDO
Nome: )
RG: B . DN: Idade: Sexo: M( ) F()
Nimero d. Fegistro: ESF/UBS:

TESTES RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTIGENO
OE SUPERFICIE PARA HEPATITE B — HbsAg

Amostra: vangue Totro! .
Jatada Coletade Ameitra: _ [

TESTE:

Nome do paduto:
Vétodo:
RESULTA. £ PO.TESTE:

INTERPRETAGAQ 0O RESULTADO:

1) O eerdpico . Jizado é um teste triagem para hepatite B.

20 A o tocz ro-ulizdo NAO REAGENTE no teste rapido para triagem do HEsAg:
ve fear o esquoora vacinal e avaliar a janela imunolégica. Caso ndo tenha informacgbes
sulire vacinagé | solicitar o retorno apds 60 dias.

Primavera do Leste, ___de de
Assinatura
AvoSEo Jolo 20— Cer o — 'rimavera do Leste/MT — Secretaria Municipal de Salde — Setor de Vigiléncia

Fpide olisica— Fone: (66) 3498-1727 email: vigep@pva.mt.gov.br
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RECEITUARIO il SUS w

Nome: —

ATESTADO DE LICENCA MATERNIDADE

Atesto para fins de requerer
beneficio social, que a Sra

estd sob meus cuidados profissionais ¢ no 8° (oitavo)
més de gestacdo, fazendo jus, por tanto, aos 120
(cento e vinte) dias de Licenga Maternidade a partir
do dia conforme preceitua a
Legislacdo Brasileira em vigor.

Primavera do Leste

/ 120 —
Data ASS, DO MEDICO E CRM

L MAIS SAUDE E MELHOR QUALIDADE DE VIDA.

Grikce du Lic 85 3685 3555
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PRIMAVERA DO LESTE

\‘h-:Epn de crescor

Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue - PCFAD

Resumo do Reconhecimento (ﬂ&ec)ruj [.m,

(Ra

UF
E.R.S. SUBLOCAL
MUNICIPIO CATEGORIA
Numero Tipo do Imével Total Numero Tipo do Imovel Total
Guaflt;irﬁo Rast | Termeno | Ponto | t‘iﬁe | Ouadrt(;iréo Resi- Terreno | Ponto | i |
dencial |Cemercial| gajgig Estrat, | Outro | move dencial |Somercial| pajgjo Estrat. | Qutro | [move
Transporta
Subtaotal TOTAL
FA-D-086
NOME
ASSINATURA [ [ DATA
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Bl S

Mome do Cliente:

Acomodacado:

Sexo:

Idade:

Diagnéstico Provavel:

225

Data

Prescricdo Médica

Horario

Evolugdo Médica

(VERSO)
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Eome”

Nome do Cliente: I Acomodagao: |Sexo: |ldade: |Diagnostico Provavel:
|
Data RELATORIO DE ENFERMAGEM SINAIS VITAIS ELIMINAGCOES
Evacuagdes
HORARIO P.A. PULSO | TEMP. FR HGT Diurese Presente (P}
Ausente (P}

(VERSO)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE
Secretaria Municipal de Saude

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO
. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES

Data: / ! Unidade de Origem:

Neme: Data de Nasc.:
Endarago:

Fone: Municipio:

Médico Solicitante (legivel):

Especialidade 2 Encaminhar:

Mativo do Encaminhamento:

Resumea Clinico: (histaria, ex. fisico, exames lab.)

Hipétese Diagnéstica / CID:

Tratamento ja Realizado:

CONTRA REFERENCIA (Parecer do Especialista)

Data: / / Unidade de Origem:

Nome:

Endereco:

Conclusio:

Conduta:

Neme do Méadice (legivel): Fone: Méd.:

CRM:

Todos os campos acima devem ser OBRIGATORIAMENTE preenchidos.

fardfcads L B5 16853355



CENTRO DE REFERENCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR - REGIONAL SUL - MT

R REGISTRO DE ATENDIMENTO AO ACIDENTADO DO TRABALHO — RAAT w.E!gg__g
m f‘. § = - mmviuumm
UNIDADE NOTIFICADORA: .
DATA DA NOTIFICACAQ: / / MUNICIPIO: UF:

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR
NOME:
NOME DA MAE:
CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS):
DN: / / __IDADE: __SEXO:( )F ( 1M
ENDERECO: BAIRRO:;
TELEFONE: MUNIC: __UF; ==
OCUPACAD:
|_REGIME DE TRABALHO: ( ) CLT ( )JAUTONOMO  ( )SEM REGISTRO () SERV. PUBLICO
IDENTIFICAGAQ DO LOCAL DE TRABALHO
RAMOS DE ATIVIDADE: ( ) PRESTADOR DE SERVICOS ( )INDUSTRIA  ( )COMERCIO  ( )RURAL
NOME DA EMPRESA: = _ TELEFONE;
ENDERECO: MUNICIPIO:
[ IDENTIFICACAO DO ACIDENTE
TIPO DE ACIDENTE: { ) TIFICO () TRAJETO () DOENCA OCUPACIONAL
DATA: / / HORA: AFASTAMENTO DO TRABALHO: (  )SIM () NAO
LOCAL DO ACIDENTE: () VIA PUBLICA ( ) DOMICILIO PROPRIO ( ) OUTROS
() INSTALAGOES DO CONTRATANTE () INSTALAGGES DE TERCEIROS
| TIPO DE LESAO '
3 QUEIMADURA POR SOLDA
(CJ CONTUSAD [l FERIMENTO CORTOCONTUSO/ J QUEIMADURA [ 1°GRAU
(] CORPO ESTRANHO FCC O QuEIMADURA [J2°GraU
[ DESMAIO [ FRATURA NAO EXPOSTA (1 TONTURA
() ENTORSE [ LESOES MUSCULARES ] OUTRA. QUAL?
) ESCORIAGAO [ LUXACAD
) PERFURACAQ
PARTE DO CORPO ATINGIDA
] ABDOMEN ] DEDOSDAMAD D ) NADEGA
(J ANTEBRACOD () DEDOSDAMAOE J OLHO
0 ANTEBRACOE [ DORsSQO ) ORELHA
CJ BRACOD O GENITALIA ] OMBRO
J BRACOE [J JOELHO ] PE
1 crANIO J MAOD ] PERNA
L1 coluna 0 MAOE ) OUTRA PARTE DO CORPO. QUAL?
AGENTE CAUSADOR DA LESAQ / AGRAVO
() ESFORCO/PESO ) QUEDA DE ALTURA
I ASFIXIA ] EXPLOSAQ/INCENDIO ) QUEDA DE OBJETOS
] AFOGAMENTO (] FERRAMENTAS MANUAIS [J SOLDA
(J  ALTAS TEMPERATURAS(VAPOR) 0 MAQUINAS INDUSTRIAIS (J SUPERFICIES QUENTES
CJ  ANIMAIS/PLANTAS VENENOSAS 0 MAQUINAS/EQUIP.AGRICOLAS L] VASOS SOB PRESSAO (EXTINTOR DE INCENDIO,
] EDIFICACACGES(PISOS,PASSARELAS, | T MAVEIS/MOBILIARIO CALDEIRA
TETO,ANDAIME ESCADASRAMPAS...) | ) PERFUROCORTANTES O velcuLos
L) ELETRICIDADE J PRODUTOS Quimicos [ OUTRA. QUAL?
) EQUIPAMENTO DE GUINDAR C3  PROJECAD DE PARTICULAS -
EVOLUCAO DO CASO: ( ) CASO CONCLUIDO NA UBS/ESF/PRONTO ATENDIMENTO
() ENCAMINHADO A ESPECIALIDADE { ) INTERNACAO HOSPITALAR
RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ
NOME:
FUNCAO | ASSINATURA:




§ P = ey
. — ”' %
BRASIL RECEITUARIO
SoskipEer:
@ BiFER
E e
Nome:
T Ass. CD E CRO

BRASIL SORRIDENTE - A SAUDE BUCAL LEVADA A SERIO J/

Grifica Micioeries M58-2300




. IBENTIFICAGAG DOEMITENTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
; Av. 8&o Jodo, 30 - Centro

ILE E

1113~ FARNAGLA OU DROGATIA
2 VIA- PACIENTE

010600

Cep 78.850-000
Primavera do Leste - MT
F.: (66) 34881727 Carimbo do Médico
Paclente;
Enderego:
Prascrican: 2
¥ = AR 1
AdLoan o :1.. S A A
/ /.
Diata Arsinatura do Médico
g ‘ ADOR i AR R
Neoime compiota:
;
, idantidade: Orgpo Emisson
; End.: oo
:
3| Cidade: UE: / ‘
:g Tals ] Assinaturs do Farmacéulico Data

BULA DOS PRODUTOR DA PARTE (MTERWA DG BLOCH




o fiverem o neme, idode, enderego e nome du mie do poziente preanchides

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - MAMA

UF CNES Programa Nacional de Controle do Cancer do Cala do Utera & da Mama
= | ) S 5 =
Unidude de Saide
i S5, Sl N N A N R N O O S S N S N [N S S ' =
(odigo do Municipio Municipio Prontudria

Cartdo SUS
[ | | i

Sexo

Nome mmplaru.do[ul paciente

[ Mosculine || Feminino

MY SRR N A R VN I (N (G P | = ) S [ T T e R
Apelido do(a) paciente
1 | [ | [ ] | | SE [ [ ] L]
Nome rompleta do mde
Y !1 ] o p—l | =] -
Identidode Orgdo Emissor UF CNPF (CPF)
JRNT) N T S S O O ) A Q! M == o : e
Dot de Nustimento Idade Cor/Rago
IEE t | L I L1 ] [Cleona [JPreta ] Porde " JAmarels || Indigena
Dados Residentinis
Logrodoure
o= I e o () O o o o s it o | [ [ | N
Nimero Lonpiemente
sy N | M N A S O O Y SO 0 O ) Lok f-— ¢ -
T [ U L L 1 [ | | Baimre [ ] | uF | | |
Cadigo do Municipia Munidpia
ek ] ' 0 . bl b b ] e
(EP pDD Telefone
0 L 1w L L1 O [
Ponta da Referancin
. T o | o] R ' S5 W N N N AR G O |

ESCOLARIDADE: [ | Analfobeta | Ensino Fundomental Incomplete || Ensin

DADOS DA ANAMNESE
3. Apresenta risco elevado” pora céneer de mama?

I Achou recenfemente um nddule ou carogo
_ Sim, mama direilo

. Sim, mamao esquardo

| Ko

2. Vet astd gravido ou omementondo?

no mama? (Ha menos de Tmés)
[ sim

(B =
[__| Nao

o Fundamental Completo | | Ensino Média Completo

| Ensino Superior Completo

L | Néosahe

* Risto glevodo

s00;

Mulheres com histdria familiar, de pelo manos, um parante de primeiro arou tom diegnosticn de:

-.[ S|n'| - cdncer da moma onfes dos 50 onos de idade;
e :"f” - edncer ds mama bilateral ou ¢dncer de evirio em qualquer falxo efarig;
| Néo sabe Mulheres com histaria familior de cincer de mama mascoling;

Mulheres com diognastico histapatalagica de lesio mamdria praliferativa com sfipia ou neaplasia labularin sity

. EXAME CLINICO DAS MAMAS

G0 PrOGessucos 05 exomas que i

ATENCAD: Niia s

4, Dastricdo do exame

MAMA

1
| Observacdo: em taso de multiplos lesdes deverd ser preenchido

Deswrga papilar um formuldrio poro cada lesdo ¢ os diferentes materiais colhi-
[ Cristaling = Hemorrigiva dos deverdo ser enviados pora urm mesma laboratério.
Nadule {tumar)
[ ilido Cistiro ! Sélido-cistico
Losalizogdo
L ost ol Closw  Llam L] v
T Ulsup UOmed CJuginf IR L lpa .
- D o — 6. Tem tumar residual apés pungfic?
5. Material enviodo: __ Sim
=3 ‘ T > = L Néo
| il | Descarga papilar 7. Tumoar sélide pundonada é o tumor residual?

_ Mome esquerda

|| Pungio aspirariva |

= ] Sim

) _ Conteddo cistica =T

ol o Loidid CAUfinonor -
I I | | [ ] 1 T ) I N I N [ | | | .

nfds



IDENTIFICACAD DD LABORATORIO

CNPJ do Loboratario
L] L1 I R .
Nimern do Exome

L | B I S

Nome do Loboratorio Recabido am:

Localizafo: Adequabilidade do material
[ ] Moma direite | Mama esquerdo | Satisfatério
Materiol recebido - n° de l[dminos/ml i | "] Insatistatariopor

RESULTADO DA PUNCAD ASPIRATIVA

Procassos Benignos, Negativo para malignidade compativel com: Pudre topatolagic suspeito paro malignidads
[ Mastite

[ Abscesso subareolar recorrente

|| Fibraodenoma

[ 1 Leséo epitelial proliferativa com afipias
[ Outros - e =

| Netrose gordurosa
| Condicdin fibrocistica momaria
| Lesdo epitelial benigna praliferativa sem alipios

Padrdo dtopatoldgico positive para melignidade compativel com:
| Dutros (exdusivamente benignas)

| | Carcinoma ductal

[ Carcinoma lobular

Qutros (exclusivamente molignes)
Padrao citopatolagico de malignidade indeterminada compativel com:

"] Tumer papilar
| Tumer filéide
L] Outros

RESULTADO DA DESCARGA PAPILAR / CONTEODO cisTico
Podrio citopateldgite da omastra
| Materiol celular
| Negotive para malignidade
| Padrdo dtopololégico de malignidade indeterminada
[ ] Positiva pore malignidods
[ Consistenta com lesdo popilor

| Conslstente com processa inflamatario

Observagbes:

Data do liberagdo do resultado

L1 s} 1 1w ] 1 [ |

Medito Responsdvel pelo resuliade CRM CNPF(CPF)

| S——— J [ 1 | !. = .
Localizagao

QSL - Quadrante superior lateral

i [ Tt Fi

UdQiat - Unido dos-q;;é;i-ranres laterais

UQsup - Unido dos quadrantes superiores

AR TR b e e b e

PA - Prolongamento axilar



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Relatorio
PMA2 SISTEMA DE INFORMACAQ DE ATENCAO BASICA
MUNICiPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MES ANO
O A [ - A o fesle=t=] || )
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
— S - = = —

ATIVIDADES/ PRODUCAQ

MARCADORES

C | Residentes fora da arca de abrangéncia Valvulopatias reumiticas em pessoas de 5 a 14 anos
o <1 " Aciderite Vascular Cerebral N
N 14 Infarto Azudo do Miocardio
s 3-9 DHEG (formu grave) ]
Residentes 10-14 Doenga Hemolitica Perinatal
M na drea de [5-19 Fraturas de colo de fémur em = 50 anos
E | abrangéncia o 20 -39 ] Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
b da equipe 40 - 49 Hanseniase com grau de incapacidade 11 e |1]
£ 30 - 59 Citologia Oncotica NIC 11 (carcinoma in situ)
C 60 e inajs RN com peso < 2500¢
A Total Gravidez em < 20 anos
Total geral de consultas Hospitalizagdes em < 5 anos por preumonia |

Puericultura

Hospitalizagbes em < 5 anos por desidrataciio

Pré-Natal

Hospitalizagdes por abuso de dlcool

lipo de Prevenyio do Caneer
Cérvigo-Utering

Hospitalizagtes por complicagdes do Diabetes

Atendimento de
DST/AIDS

Huospitalizagdes por qualquer causa

Médico e de Diabetes

Internagbes em Hospital Psiquidtrico

Enfermeiro Hipertensdo Arterial Obitos em < | ano por todas as causas
Hanseniase Obitos em < | ano por diarréia
Tuberculose Obitos em < | ano por infecgdo respiratéria
[ Patologia Clinica Obitos de mulheres de 10 a 49 anos

Solicilu¢do médica Radiodiagnéstico

Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia

de exames Citopalogico cérvico-vaginal

complementares | | Itrassonografia obstétrica

Qutros

Atend. Especializado
Encaminhamentos

gty Internacdo Hospitalar
médicos

Urgéncia/Emergéncia

[nternacio Domicillar

VISITAS DOMICILIARES

P | Atendimento especifico para AT

Médico

| p | Visita de Inspecio Sanitaria

Enfermeiro

Outros profissionais de nivel superior

| @ | Atend. individual Enfermeiro

[ ¢ | Atend, individual outros prol’ nivel superior

Profissionais de nivel médio

E Curativos

p | Inalagdes

ACS / Outros Profissionais

Total

I/ Injecoes

v1 | Retirada de pontos

£ | Terapia da Reidratagiio Oral

N | Sutura

7 | Atend. Grupo - Educaciio em Sande

@ | Procedimentos Coletivos | (PC 1)

s Reunides




Relatdrio

S8AZ

VISV AIVES IYLUEN RN L

SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

SR PR OO r R

MES: |

AN L |

MUNICIPTO (nome):

MUNICIPTO (eadigo): || ||

I

SEGMENTO |||

UNIDADE || ||

AREA ||

RELATORIO DA SITUACAO DE SAUDE E ACOMPAN

HAMENTO DAS FAM

LIAS NA AREA/EQUIPE

MICROAREA =

1

2

3

4

5

[V

7

8

10

TOTAL

- =

PR U o

Mascidos vivos no mis

RN pesados ao nascer

RN pesados ao nascer. com peso < 2500z

De 0 a3 meses ¢ 2% dias

Alenamento exclugivo

Adeitamenta misto

Defia 11 meses e 29 dias

Con as vacinas ean dia

Presadas

Desnutridas

De 12 a 23 meses ¢ 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Pesputridas

Menores de 2 anos

e tiveram diarréin

Cue tiverany disrdia @ usaram TRO

Que tiveran infeegiio respiralona aguda

{ "adastradas

Acompanhadas

Clonm vacia em dia

Fee comsuita de pré-minal no més

Coom pré-natal indciado aa 1TTR]

1 gmaes cadasiradas
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dos 0s exames que nao tiverem o nome, idade, endereco & nome da mae da paciente preenchidos.

&0 serio processa

N

ATENGAO

L

i

- B - e e

PREFEITURA MUNICIPAL DE FRIMAVERA DO LESTE
Secretaria Municipal de Sadde

PRIMAVERA DO LESTE

- Sistema
. SUS Unico de

' Secretaria de Estado de Satide

Tampo de Crescor

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Mulher — Programa Nacional de Conirole do Céneer do Colo do Utero e de Mama

UF CNES da Unidade de Salde

| == === SR R T
Unidade de Salde
0 D A O e L ) N N S | I O O [ O O O "N O (O O

W O O S R O N O Y O ) (O U

Munieipio Prontuario

IS R EEs EENESE Lt I rr i1 [ 1

Cartdo SUS

N [ [ T R ] () (S ) 1

Nome Completo da Mulher

el 4 4 4 b 4 4% 4 ¥ g b} 4 % B p 44 % 3 4 4.y |
4 b i ) & 4 4 b4 4§ & B - f 4 1 F ¥ BT f. 4 F g Euy
Nome Campleto da Mas

=== 525 38 B 55 0 55 51 15 SN I (N R I A (N N O IO ) O O O
=l =A== S T ApefidodaMuther | | | | | 1 1 1 | | | | | | 1 ]
Identidade Orgée Emissor UF CNPF (CPF) =

N Y O Y N [ I U S (Y (Y Y (NN Y OO O (Y T O O O

Data de Nascimento |dade

 EE [ T S S [ (O i

Dados Resldenclals

Logradoura

EEEASEmE S EEEEEECENEEREE NS S E =0

NUmera Complemeanta

I O ([ | 5 B B AR R 2 5 = 2 | (N A N N N s O A O O O A

| = S [ S M I (R [ [ I S e |
Cddige do Municipio Municiplo

O NN N ) N O AT ) N SO | A N OO N - O O/ DN OO
CEP DDD Telefane

=d k] | | Lttt I=-0111°1
Fanlo de Referéncia

N N Y S I Y Y sy I N O N O O I I O (O O O O O
ESCOLARIDADEL | Anaifabato D 1% Grau Incompleta 1 12 Grau CnmplaluD 2° Grau Complelo L] =g Completo

DADOS DA ANAMNESE

—
=
M

—

1. Fez o exame praventive (Papanicolau) alguma vez? B. Ja fez tratamanto radioterapia?
[[] sim. Quande fez & itime exame? Cdsim [JN&e [JN&osabe
ano | L 7. Data da dltima menstruacdo / regra:
] Ngo [] Nao sabe S I O O (S /A | O V[ [ Néo sabe / ndo lembra
2. Usa DIU? (] Sim [] Nao [] Nao sabe 8. ten ou teve algum sangramento apos relagdes sexuais?
(Nao considerar a primeira relagdo na vida)
LEstigrivida: |Sim  [] Ndo [T] N&o sabe [CIsim
[ N&o / Nao sabe / Nao lembra
4. Usa pliulz anticoncepcional ? .
C1sim [JNao [] Nso sabe 8 Tem ou tave algum sangramenta apos & menopausa?
(No considerar o (s} 2 sangramento (s) na vigéncia de reposigio hormonal
Lo ot [Clsim
Sl hunﬂorE%gle:edm[gﬁmNgztar T:Ime;;?:::: [C] Nao ! N&o sabe / Ndo lembra / N3o estd na menopausa
10. Inspegao do colo 11. Slnals sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
CINormal CIsim
[:l Ausente (anomalias congénitas ou retiradas cirurgicamente) [INze
[JAlterado
[Icole nio visuallzada
Data da Colata Coletor

by a1 e it 1 3 1 % ¢ 4 ¥ ¥ 1 1§ ¢ £ 4 % § t§ i




IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNPJ do Laboratario Nimero do Exame

G Y T A O N [ () b= L) 7 T
Neme do Laboratério Recebido am:
S I S S N N T N Y ' I (N A N O ) O

AVALIACAOD PRE — ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

D Auséncia ou erro na identificagio da [dmina, Frasco ou Formuléria
D Lamina danlficada ou ausents

[:l Causas alhelas av laboratorio; especificar:

D Outras causas; especificar;

EPITELIOS REPRESENTADOS NAAMOSTRA
D Escamoso

[:l Glandular

D Metaplédslco

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO — COLO DO UTERO

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL

Satisfaléria
Insatisfatéria para avaliagio oncética devido a:

D Material acelular ou hipocelular em menos de 10 % do esfregago
I:I Sangue em mais de 75 % do esfregago

D Pidcitos em mais de 75 % do esfregago

D Artefalos de dessecamento em mais de 75 % do esfragaco

D Contaminantes extarnos em mais de 75 % do esfregaco

D Intensa superposicio calular em mals de 75 % do esfregaco

D Qutros

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

D DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

D Paossivelmente ndio neoplasicas

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS Escamosas:

I:l Inflamagia L_,_] Niio se pode afastar |eséo de alto grau
D Metaplasia escamosa imatura

D Reparagio Glandulares; Ij Poszlvelmente ndo necplésicas

D Atrofla com inflamacio D N&o s pode afaslar lesdo de alto grau
D Radiagio

D Cutros; especificar;

MICROBIOLOGIA

D Lactobacillus sp

D Cocos

I:I Sugestivo de Chlamydia sp

D Aclinomyces sp

D Candida sp

D Trichemonas vaginalis

D Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes

D Bacilos supracitoplasmiticos (sugestives de Gardnerella / Mabllungus)
[] Outros bacilos

D Qutros; especificar;

De origem Indefinida: I:] Possivelments ndo neoplisicas
D Nao se pode afastar lesSo de slto grau
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
[] Lesto intra-epitelial da baixo grau ( compreandanda efeito citopatica pelo
HPV & neoplasia intra-epitslial cervieal grau | )
D Les3o intra-epitelial de alto greu ( compreendando neoplasias intra-
epitelizis cervicais grau ll e 1l )
[[] Lesao intra-epiteiial de alto grau, ndo pedendo excluir micro-nvasdo
D Carcinoma epidermdide invasor
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
D Adenocarcinoma "in situ”
Adenocarcinoma Invasor D Carvical
D Endometrial

D Sem outras especificagdes
D QUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

I:I PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS -~ MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODC MENSTRUAL)

Obsarvagies Geralz
3
Responsavel pelo resultado E‘
i
| i
Data da fiberagio CNPF (CPF) 3
0 1 T O O I T Y A ( i




SUS-MT Sistema Unico de Saude de Mato Grosso

__—No>__

REGISTRO DE OCORRENCIAS
AMBULATORIAIS

UNIDADE

NOME DO PROFISSIONAL

MES

PERIODO: MANHA [ ] TARDE [ | SUS-MT




ﬁ DATA L & HORARIO J

ﬁn.

Matricula

NOME

Idade

Sexo

1*C

2C

Diagnostico

Endereco

Gk oo Lic 85 30953155
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FICHA \ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . I
B - DIA V% SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENCAO BASICA SUS . ano | | | | |
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA
NOME DO ACS:
A P T 0 O

ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Meases
._mz__um_____?__ma _____E_Em__.h_c:_._c__b_uo_wmﬁ_ocﬁ_zc{‘mﬁ

Identificagao Sexo | Idade Observagoes

Nome: Data da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usa insulina

Enderego:
Toma hipoglicemiante oral

Data da ultima consulta

Data da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisioos

UUsa insulina

Enderago:
Toma hipoglicemiante oral

Data da Gltima consulta

Nome: Data da visita do ACS

Faz dista

Faz exercicios fisicos

Usa insulina

Endereco:
Toma hipoglicemiante oral

Cata da dfima consulta

MNome: Data da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usa insufina

Enderego:
Toma hipoglicemiante oral

Data da Ultima consufta
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Data Data da Vacina Estado Nulricional: ) - Desnutrida Data da consulla de pré - natal .
o ot ' M - Nutrida i - Resultado - | Dalada
ldentificagio da Gestante (iltima Fatores de risco da E.n.ﬁm&m
o Més de gestagio Més de gestagdo geslagdo atual | . o oario

Manos de 20 anos
0BS: . Data da Visita do ACS Sangramenio

Edema
Diabetes
Pressdo Alta

6 ou mais gestagies
Matimorto / Aborio
36 anos g mais
Manos de 20 anos
OBS: Data da Visita do ACS  |Sangramento
Edema
Diabetes
Pressao Alta

Enderego

o e
6 ou mais gestagoes
Matimorto / Aborto
36 anos e mals
Enderego Manos de 20 anos
OBS: Data da Visita do ACS | Sangramento
Edema
Diabetes
Pressao Alta

6 ou mais gestagbes
Matimorto / Aborto
36 anos e mais
Manos de 20 anos
0BS: Data da Visita do ACS Sangramento
Edema

Diabetes

Pressao Alia

Endereco
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ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

Identificagao

Sexo

|dade

Fumante

Sim | Nao

Meses

Jan | Fev | Mar | abr | Mai | yun | s [ Age [set | ow | Nov | ez

Observagies

Mome:

Enderego:

Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagao

Faz exercicios fisicos

Presséo arlerial

Data da dltima consulta

Mome:

Enderego:

Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagao

Faz exarclcios fisicos

Pressto arterial

Data da Gltima consulta

Mome:

Endereco:

Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagao

Faz exercicios fisicos

Pressdo arterial

Data da @ltima consulta

Mome:

Endereco:

Data da visita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagao

Faz exarcicios fisicos

Pressdo arterial

Data da (itima consulta
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MUNICIPIOE || ] |

SEGMENTO || UNIBADE | |_ | | | | | |

|| MICROAREA

PROFISSIONAL |

MES |

REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICAGOES

DIAS Taotal
C. | Residentes foreda area de abransencia
a <]
N | iw ol
AR 5.4
Resedenes
10- 14

a | mwareace 15-19
E abrangdncia 20-3%
D equipe 40 - 49
I : 50-39
C 60 ¢ mais
A Total

Total geral de-consultas

 Puericaltura

| Pré-Natal

Prevencao do Cincer

Fipo de
tpe.o¢ CC8rvico-Utering

Arendimento e DSTIAIDS

Médicoede: :pianues

Entermeiro Hipertensia Arterial

Hanseniase

Tuherculose

Patalogia Clinica

Stdicitacdn

Hadiodizgnastico

medicade Citopatoldgicn
segrvico-vaginal

U :
U hrassonograliz

complementares “obstétrica

S Chitros
FEocamanha- | Atend, Fspecializada
neRtws latermagdo | lospitada
medivos LrgéneivTmerstaia

trernagio Domictlar
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PRIMAVERA %0 LESTE "
it e L PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE

Secretaria Municipal de Saude
VIGILANCIA AMBIENTAL

Tempo de crescar

ERS/VIGAMBE/ROO/PNCD - BOLETIM DE SUPERVISAO DIRETA

MUNICIPIO: AREA: ZONA: D VD/LI
AGENTE: DATA: D PTPE

Data do trabalho do agente selecionado:

1. Aspectos observados em relagéo ao agente.

Material de Trabalho incluindo EPls OCompletc [ Incompleto

Uniforme [ 8im L1 Ngo

Crach4 0 8im [J Nao

Uso de EPIs adequados [l 8atisfatorio [ Insatisfatorio

(*)Seqliencia de quarteires trabalhados. [ Segue a norma Técnica LI NZo segue a norma técnica

(*)Seqiencia de trabalhos nos iméveis dentro de

cada quartsirao [18egue anorma Técnice [ N&o segue a norma técnica

(*)Contagem de imévsis sorteados para pesquisa | [JSegue a norma Téenica [ Nao seque a norma técnica
larvaria. (LI 33%) {L1-100%)

2. Aspectos avaliados em relac3io as visitas supervisionadas.

n°. do quarteirdo / n°. do Imével ou n° cad. PE

O RG da sua zonal4rea esta atualizado? (S/N)

Informou sobre o orgéo em que trabalha? (S/N)

Deu explicacdes sobre o motivo da visita? (S/N)

Solicitou 0 acompanhamento do responsavel? (S/N)

O responsével pelo imével o acompanhou? (S/N)

Inspecéo do imével (seqliencia do trabalho) (B-M-R)

Procadimento para pesguisa larvaria (B-M-R)

Medidas de Controle Mecénico. (Sat./Insat.)

._Realiza(;éo de tratamento quimice. (Compl./Incompl.)

Digloge com o responséve! pelo imével sebre medidas
adotadas efou a serem providenciadas. (B-M-R)

Registrou adeguadamente os dadas no boletim? (S/N)

Informou sobre o perfodo da proxima visita? (S/N)

Preencheu corretamente a ficha de visita? (SIN)

{*) Estes ilens ndo se aplicam & PTPE (PESQUISA E TRATAMENTO DE PONTOS ESTRATEGICOS)
N.° de iméveis supervisionados: — N.° de visitas com pesquisas larvarias:

Supervisores (nome por extenso):

3 MATERIAL DE CAMPO - Faltam:
UmformeE)Caiqado{ ) Relogio ( ) Alcool 70% ( ) Algodo ( ) Bacia Plastica ( ) Boisa de Lona
g Cola ( ) Espelho ( ) Cademeta de Anotagdes ( ) Duas Pescas Larvas - Protegidas ( ) Flanela
Fita Metrica ( ) Boletins ( ) Larvicida ( )Lantema ( PLHpiS Borracha ( ) Manual de instrugdc
a de Abate ( ) Tubitos ( ) Calculadora

{ ) Colheres sopa e café ( ) Prancheta ( ) Pipsta ( ) Tabe
( ) Corddo - medir pogo ( ) Bandeira

Cadloa Lidei 3653 1555 jE8s0aig)




Comentarios dos itens 1 a 4:

Data / /

SUPERVISORES:




