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VaLIDADE:

CONCENTRADO DE HEMACIA

Volume:—— ml
Armazenar: 4°C t 2°C
Sol. Anticoag.: CPD-A 60 ml

NAO ADICIONAR
MEDICAMENTOS

Exames NAO reagentes para; Antl Hbe
HEBs Ag, Anti HCV, Anti HIV 1 /11

VDRL, HTLV 11, CHAGAS,

Fesq. de Anticorpo Irregular - Neg.
Hemuoglobina 5 - Neg.

Data: J i

Inlcia:
Hrjra:<
Términa;

=AM o0
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UNIDADE DE COLETAE TRANSFUSAOC PR

# Secretaria Municipal de Salde
Rua Rio de Janairo, 601 - Centro

VALIDADE:

DE HEMACIA

coNCENTRADD

valume ———— mi
Armazenar. 4°C + 2°C
Sol. Anticoad-- CPD-A B0 mi

NAO ADIGIONAR
MEDlCAMENT05

A - Anti Hbe
s NAO reagenies para. An
;m:\e JAnt HCV, Anti HIV I
ailiiis, HTLV 11, CHAGAS. =
pesg. de Anticorpo \rrexgutar = Meg.
Hemoglobina S - Neg.
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VALIDADE:

T CONCENTRADO DE HEMACIA

Volume:
Armazenar: 4°C T 2°C
Sol. Anticoag.: CPD-A 60 mi

NAO ADICIONAR
MEDICAMENTOS

Exames NAQ reagentas para: Anti Hbc
HBs Ag, Anti HCV, Anti HIV I

VORL, HTLV 1L, CHAGAS,

Peaq. de Anticorpa Irregular - Neq.
Hemoglobina S - Neg.
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VALIDADE:

CONCENTRADO DE HEMACIA

Volume: _ ml
Armazenar; 4°C T 2°C
Sol. Anticoag.: CPD-A 60 m!

NAO ADICIONAR
MEDICAMENTOS

Exames NAO reagentes para: Anti Hbe c

HBs Ag, Antl HGV, Anti HIV I/ 11 o Pate_____f

VDRL, HTLV l/ll, CHAGAS. L Initis

Pesq. de Antlcorpa Irreguiar - Neg. $ Hnm-< ; ot

Hemoglobina 5 - Neg A Térming:_
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YaLIDADE:

CONCENTRADO DE HEMACIA

Volume: — ml
Armazenar: 4°C 1 2°C
5ol. Anticoag.: CPD-A 60 ml

NAO ADICIONAR
MEDICAMENTOS

Exames NAQ reagentes para, Anti Hbe
HEs Ag, Anti HCV, Anlti Hiv LI

YDRL, HTLV I, CHAGAS

Pesq. de Anticorpa Irregular - Neg.
l_l-‘!amog@hinu S - Meg
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WALIDADRE

CONCENTRADO DE HEMACIA

Volume:
Armazenar: 4°C * 2°C
Sol. Anticoag.; CPD-A 60 ml

NAO ADICIONAR
MEDICAMENTOS

Exames MAO reagentes para: Anli Hbo
HBs Ag, Anti HCV, Ant HIV | Al

VDRL, HTLV I/il, CHAGAS.

Pasqg. de Anticorpo Irregular - Neg.
Hemoglobina S - Neg.

Data: i

Inigio:
Huru:<
Térming_____

BAmMroo




PR jk“ .5~ Vo655 +

- DIGITADD POR: DATA: W
sUs i
e- CADASTRO DOMICILIAR
a FERIDO: FOLHA:
Atencao Basica CONFERIDO
- \ '
K
" N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL® Céd. CNES UNIDADE" Céd. EQUIPE (INEY* MICROAREA DA'I‘A’; !
A T T Oy R R Y 1 O J
L
~ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA - - \
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO: Ne
COMPLEMENTO: BAIRRO:*
&
MUNICIPIO:* uF:* CEP:
L 7
-~ TELEFONES PARA CONTATO ~
TELEFONE RESIDENGIAL: { ) TELEFONE DE REFERENGIA: ()
. 7
- CONDIGOES DE MORADIA .
SITUAGAC DE MORADIA / POSSE DA TERRA® LOCALIZAGAO™ —_—
(Orreprio (O Financiada () Alugado () Arrendado () Cedito () Geupagso () Situagao de Rua () omj O urbana O Rural
v
TIPQ DE DOMIGILIO ~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAQ RURAL: Conigio de Posse @ Uso da Tefra ————————
(Ocasa Oapantanente (O camodo (O Outro (O Proprietario () Parceiro(a) / Mesiro(a) () Assentado(a) (O Posseiro () Amendatérioia)
(O comdatarioa) () Beneficisriofa) do Banoo da Tera () Nao se aplica
N°deMoradores: _______~ N° do Comodos: \_ /
TIPO DE ACESSO A DOMICILIO 7~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —
Pavirent . Alvenaria/Tijola: Taipa: Outros:
Qpavirento. O cnosatto O Fivvial () outr (O comRevestimento | (O ComRevestimento | () Madelra Apareihada () Patha
() semRavestinento (O semRevestinento (O Material Aproveitado (O outro Material
Disporibiidade de Energia Estrica? () sim () Nao N s
7~ ABASTECIMENTO DE AGUA, ~
(O Rede Encanada até o Donicitic () Pogo 7 Nascante no Dorictio () Cisterna ¢ TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO
(O camo Pipa O outro O Fitragao O Ferwra () Cloraggio () SemTratanento
\ J \.
~~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO QU SANITARIO
o o o ~ DESTING DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto o Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar :
Ocoletago O Qom0 (3 eau aperta ) Outro -
O Dirste para umRio, Lago ou Mar O Céu Aberta O Outra Fenma \
- / J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? “
QUALIS)?
O Sim O Néo ( Gato D Cachomo D Passaro D De Criag#io {poreo, gallinha...) D Qutros ] Quantos:
L P,
FAMILIAS
{ N° PRONTUARIO - DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR |NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE o)
FAMILAR | N° GARTAO SUS DO RESPONSAVEL DO RESFONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] [ang) |MUDOU-SE
NEEENEEE NN o BEOeO®| |___ | |(___ 4| O
v gl BEORRO® | | | | (| 4
HEEEENEEE AR SR /o BEOOO®| |__|__ | O
\ L L (] 14y 11| /o BeOORO®| | |i___g] O
~ TERMC DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA -
Eu, portador do RG n® , gozando de plena conscidneia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesno que isso facilite o aconpanhamente a minha sadde e de meus fantiares. Estou ciente de que BSSa recusa
néo inplicara no ndo atendimento na unidade ds salide.
L Assinatura )
Logenda: [) Opglio da Miltlpla Escotha (O Opgio de Unica Escolha {(Marcar X na opglo desojada)
* Carrpo Qbrigaténio CO-SUSABv.1.3.0
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4 DIGITADC POR: DATA:
SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL —
ATENCAG BASICA CONFERIDO POR: FOLHA WV J

[ CNS DO PROFISSIONAL® CcBOD" CNES™ INE" DATA*

Q_I_III_IIIIIIIiII__IIIIIIIIIIIIII_I_I_1L_IIIIIII_III Foo/

~~ IDENTIFICAGCAO DO USUARIO/CIDADAO ~

CNS DO CIDADAO CIDADAC E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA"

Lt A1 [ Osm Onso I Pl Oea

NMOME COMPLETO:* | |11 (ol )

NOME SOCIAL |_J_{_|_1_J__|_{_{_I_J_{_t_|_J_|_J_J_I_|_|_|_]_|_| |DATADENASCIMENTO:*  / / [sexo* ®®

RACA/COR™ (Branca () Preta () Parda (O amarela ) indigana {Etnia:" NeNISPIS/APASERY L 1 LIy L L]

Noneconpl.:-:romnie:‘l RN O R Y Y O O S Y Y U N Y O o

(] besconhecido

NOMECONPLETODOPM:.IIIlIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIIIIiIIIlIII

[0 Desconhecido
NACIONALDADE:" ) Brastewa () Naturatizade  (O)Estrangeiro lmls DE MASCIMENTO:™ Inamneumumuzac&o:“ /o
PORTARIA DE MATURALIZAGAD:"* I MUNICIPIO E UF DE NASGIMENTO:™"
\DATA DE ENTRADA NO BRASIL™T  / / ] TELEFONE CELULAR () ] E-MAIL: y
~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELACAO DE PARENTESCO COM Q RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
() Conuge/Compannaroa) () Fiho(ay () Enteadota) () Netola)/Bisnetota)
(yramie () Sogrotay () kmdosrma () Genro/Nora (O Outro parente () Naa parente
FREQUENTA ESCOLA QU CRECHE?" {{) Sm () Nao
P QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N\ SITUACAQ NO MERCADGC DE TRABALHO ~,
 Creche (O Ensin Fundamental EJA - senes finais (Supletivo 572 8% O empregador
£ Pre-escola (exceto CA) (O Ensino Media, Média 2 Cidla (Centifico, Técrico ete) O assalariado com carteira de trabaiho
i Classe de Allabetizacio - CA O Ensing Médio Especs! O Assalariado sem carteira ge trabalho
~ ) Autd idénci i
£ Ensino Fundamental I a 4* séres O Ensino Medio EJA (Supletive) O auténomo com previdéncia social
- Autd idencia social
{__i Ensino Fundamental 5 a B series (O superior. Aperfexoamanto, Especializagao. Mestrado, Q auténamo sem previdéncia sociz
i Ocutorada O Aposantado/Pensionista
i Ensing Fundamco-:tal Compicio
- Desempregado
{_ Ensing Fundamental Especial O Allabetizacso para Adulios (Mobral etc.) 8 esemaresa
Mao trabalha
C"\ Ensing Fundamental EJA - séries iniciais O Neatum
(Sunletive 17a 4%) O Servidor publico/militar
L () outro
7 N S
CRIAMCAS OE O A 9 AMOS. COM QUEM FICA? [:] Adulto Responsavel! D Quitra{s) Crianga(s) D Adglescente [j Sozinha D Creche D Qutro
[ PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . POSSUI PLANQ DE SAUDE .

FREQUENTA CUDADOR TRADICIONAL? (O Sm () Nao | oL arioe O sm QMo | poianos (O sm (O Nao

£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim (O} Nio IsE SIM, QUAL?

DESE JA INFORMAR QRIENTACAQ SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE OE GENERQ? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?

Cram (O Nao (O sm (O nNao (O sm ) Naa
SE M, QUAL? SE 5IM, QuAL? SE SIM. QUAL(IS)?
{Tivieterossexual ) Bisseaual Ooutra () Homenm transexual () Taaves D Auditiva Glntelectual/(logmtiva DOUV&
£ Homassexuat (gay / tesbica) (O Mulher transexual () Outro (Jvisual ] Fisice
R
, $AIDA DO CQIDADAO DO CADASTRO \
SE OBITQ, INDIQUE:
{( Mudanca de terrton () oo (Datadoéb'rto:" / / nNamerodaDO | I |_I-t_| )

\ vy
, TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAQ BASICA -,
c et sl 3t An DT A0 Aesamds Aa slans cancsdneos doe
Assnatura
\. 7
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SUS‘-‘ FICHA PERINATAL — Ambulatdrio

Unidade
Nome Comao quer
ser chamada
Endereco Cidade
Abortos -
— £ Cusada Solteira - GesTcgoes
stado Gestas prévias i i i i
aia, 218G T = Parle vaginal Nascidos vivas Vivem
AU 9% ok civil/uniao  Egavel Outre
| _— -~ . Jou+
NsSLrucan  Nenhumag Fundemental  Médie  Superior abartos
P il ; Ectopica i\;‘mlremm
50 P isco Allo na 17 semana
anteriar Grovidez hahitual risco Cesarea
: Gravidez =
Altura S SIM NAO Bebé <2.500g Morreram
cm planejode " .
Nascidos depois do
Parto ; morios 1° semano
. ¥ casarens
DUM P Tipe de gravidez Bebé >4.500q , prévias NAO SIM
Pré-eclampsia + =
. o Final da gestagdo
s ; i Unica EEEmpais antarior ha 1 ano
Gemelar
_— ) NAO SIM NADSIM  Antecedentes clinicos
DPP / / ripla ou mais ; 3 z
P Diabetes Cardiopatia NAO SIM
Ignerado Infecg@io urindria Tramboembolismo Cir. pélv. uterina
Hospitalizocho Inferrili i @ i i i
2 gm‘idiﬂ Sensibiiizada nferrilidade . i'.'f-!pe!luns(lo arterial . Cirurgia
Grupo oh + NAO Dific. amament. i vices
NAO  SIM R — SIM NAO SIM niosim Gestagdo atual NAO SIM
Dics Fumao [n® de cigarros) Anemia Hipertens@o arterial
Antecedentes familiar i i i
es ra IN(;OE:,M Aleoal Inc. istmocervical Pré-eclémp./eclémpsia
Tranferide ; Qutres drages Ameaga de parte premal, Cardiopatia
Diabetes
) . 5 Violéncio domeéstica lseimunizagdo Rh Diabetes gestacional
NAD SIM Hipertensao arterial
HIV /Aids Olige/pelidramnis Uso de inwuling
Local Gemelar
Date — Sifilis Retura premat. de membrana Hemorragia 1° trimestre
Toxoplasmose CIUR Hemorregia 2° trimestre
EX ames Infeccdo urindria Pas-datismo Hemorregio 3° rrimestre
Data Resultade Febre £ fiil
xantema /rosh cutaneo
ABO-RH Data Resultado
Blesriads Tl Vacina Influenza Vacina antitetanica (dT
|
Teste Oral Toleréin, Glic. Data Sem informagéo de imunizagde
¢
il L Imunizadea hé menos de 5 anos
1T (teste rapido)
Vacing dTpG Imunizoda hd mais de 5 anos
VDRL -
) Data s
HIV,-'FAI'”I-H!V (teste rapido) 2° dose
Hepatite B-H b TR
p BsAg Data Resultado , ,
Reforgo /
Toxoplasmose
Vacina Hepatite B
Hemog. Hematocrito Imunizada
Urina-EAS o
27 dose {1 més apés 17 dase|
Urina-Cultura 37 close 16 meses apds 17 dose)
Coombs Indireto
Eletroforese de Hemoglobina
Ultrassonografia Padrao  AA
Deto = DUM G USG Peso fetal  Placente  Liguide Cutros

Malaria

Sulfate ferroso

Acido félico

Heterozigose  AS
AC

Homozigoze  S§
sC

Tratamento de Sifilis
1" dose 7 /
2° dose / /
3° dose / f




Curva de aHura

uterina / |dade ges’raclona(

- SENE - EN

LT
Semanas de gestagdo

Data

Cueixa

IG - BUM/USG i.
Peso (kg) / IMC _ ‘
Edemo J

Presstio arterial {mmHG)

Allura ulering fom)
Apresentagdo feial
BCF/ Mav, fetal :
Toque, se indicado
Exantemis fprasena ou reforc)

Realizoy visita
& masernidode

W NAG

Data

Parlicipoy de
ahividades educotivos

i MO

Deto
Data

Dara

Parto e nascimento

Idade gest, ; tniein trab, parto, Terminogio
Semancs Fsponténeo ' Bpontdnee  Ceséren -
Induzido - Fdreeps QOuiros
Parto Medicagéo
NEO S no parto Trang.
Episictomio Anastesia local Ociloging
Locerogdic Anestesio regq. Antibidlice
Dequit, espont, Anestesio geral Outra
Plocenio compl, - Anolgasin ;. Nanhum . .

U Ty

Brafico de acompanhamento nutricional
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Recs id Alta Alta Patologios R.MN.
ecem-ndscido .
moierno recém-noscido Manhuma
Eemanos Sadic M, bial.
Sexo Fom, Masc. Transf, - Apnelas
VDLR Neg. Posit. Sadia Com pasal. : Infecghio
APGAR  1° min, 5 inin. Transf, - Obia: S, osp.
Reonimogdo NAQ SIMm Com patol. Fetal Hemorr,
Ex. fisice imadiote  Norme? Anarmal Gbyite- Intraparto Neurol.
Menor . .
Paso 2_.5009 Estotura Gravidez i"és-porio Hiperb,
Peso/IG  Adequade Grand Peq - ¢ Parto j Dias A, cong. 1.
Famme SEPRR Y B : -
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TESTE DO OLKINHO (REFLEXO VERMELHO)

-
] FICHA COMPLEMENTAR DIGITADO POR: bAaTA )
ATENCAO BASICA Reglstro de Eme.rg.enCIa em. SaUd.e pUblIC@ CONFERIDO POR: FOLHA N¥:
L Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia J
(" CNS DO PROFISSIONAL® CcBO* CNES” INE* DATA"
k_ i N N Y 3 O N 1 I 3 Y [ O T N / !
~ TURNG:® IDENTIFICACAD DG CIDADAG N
@@@ CNS DO cmAD.io CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR
N N T O N O | 1 N Y Y Y O I I y
RESULTADOS DE EXAMES” N

(

DATA DE REALIZACAD / /

RESULTADC: ([} Presente bilateral () Duvidoso ou ausente

EXAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 -
DATA DE REALIZACAOD: / /

(

FUNDQOSCOPIA)

RESULTADO. () Nermal () Alterado

DATA DE REALIZACAD: / /

(

TESTE DA ORELHINHA - PEATE (02.11.07.027-0 - POTENCIAL EVOCADD AUDITIVO PARA TRIAGEM AUDITIVA)
RESULTADO: () Passou () Falhou

EXAMES DE IMAGEM

~~ US TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 - ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA)

paTA DE REALIZACAO: / /

RESULTADO:

(O Narmat ) Sugestivo deinfecco congénita  {_) Qutras alteracdes

RESULTADO:

DATA DE REALIZACAO ! / .
L (O Normal () Sugestvo de mfeccio congenta () Outrasalteracdes () Indetermmnado
- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (02.06.01.007-9 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO)

() Indeterminada

-~ RESSOMANCIA MAGNETICA (02.07.01.0086-4 -

RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO)

. RESULTADO-
9 DATA DE REALIZACAQ. / / O Mormal ) Sugestwo de nfeccdo congénita () Outrasalteracdes () Indeterminado
L o
- - ™
D FICHA COMPLEMENTAR omapopoR:  JOATA.
SAL Registro de Emergéncia em Saude Publica  5remno ror. Y
Arenciosisica Sindrome Neurologica por Zika/Microcefalia )
IFCNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNES' INE* DATA" )
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PRE-ANESTESICA ; !
Paciente:
Nascimento: / / Idade: Sexo:( )M ( ) F Conv.:

ALTURA

DIAGNOSTICO

CIRURGIA

Anestesia/Cirurgia prévia:
(dados relevantes)

Alergias: (agentes e reagéo)

Medicagoes: (tempo de uso)

CARDIO-CIRCULATORIO

( JHAS ( )Valvulopatia
( JAngina ( )Arritimia

( )Coronariopatia ( )Angioplastia
( )Ins. Cardiaca ( JIAM

( )Outro:

Ex. Fisico:

RESPIRATORIO

( )Dependéncia O, ( JAsma

( )Apnéia do Sono ( )Tuberculose
( )Expectoracdo ( )DPOC

( )Outro:

Ex. Fisico:

( )Refluxo ( )lctericia

( )Ulcera ( )Obst. Intestinal
( )Gastrite ( )Vémito

( )Hérnia de Hiato  ( )Diarréia

( )Cirrose ( JHDA/HDB

( )Outro:

Ex. Fisico:

NEUROLOGICO

( )Convulsées ( )Cefaléia
( )Lesdo Medular ( JAVC

( )Fraqueza ( )PIC

( )Outro:

Ex. Fisico:

GRAVIDEZ

Idade Gestacional:
Amamentagao:

RENAL
( )Doenca Renal Crénica ( )Ins. Renal
( )Litiase ( ) Dialise
( )Outro:
Ec. Fisico:

HEMATOLOGICO

( )Plaquetopenia
( )Hemorragia

( )Transf. Prévia
( )Anemia
( )Outro:

MUSCULO - ESQUELETICO

( )Dor Lombar ( )Artrite
( )Musculo - Distrofia

( )Outro:
Ex. Fisico:

ENDOCRINO

( )Diabetes ( )Pat. Tiredide

( )Outro:

INFECCIOSO

( HIV
( )Outro:

( )Hepatite

HABITOS SOCIAIS

Tabaco:

ECG:

ECC:

Rx:

Outro:

Outro:

Hb | Ht | Plag | Na |

| Mg |

Ca Glic | AP | TTPA

VIA AEREA

Hist. Via aérea dificil: ( )Sim ( )Nao
MALLAMPATLE () (O (i ¢ v
Dist. Esterno-Mento:

Denticdo/Prognatismo:

AVALIAGAO
PO IV IV()E

Proposta Anestésica:

Obs.:

Anestesiologista:

()
( )Alcool:
()

Drogas:

OUTROS




A FICHA DE AVALIAGAO DATA
PRE-ANESTESICA
P
Paciente:
Nascimento: / / ldade: Sexoi( )M (. ) ECony:

ALTURA

DIAGNOSTICO

CIRURGIA

Anestesia/Cirurgia prévia:
(dados relevantes)

Alergias: (agentes e reagio)

Medicagoes: (tempo de uso)

CARDIO-CIRCULATORIO

( JHAS ( )Valvulopatia
( )Angina ( )Arritimia
( )Coronariopatia ( )Angioplastia
( )Ins. Cardiaca ( )IAM
( )Outro:
Ex. Fisico:
)Dependéncia O, ( JAsma
Apnéia do Sono ( )Tuberculose
( )DPOC

Qutro:
X. Fisico:

(

()

( )Expectoracéo
()

E

GASTROINTESTINAL

( )Refluxo ( )lctericia

( )Ulcera ( )Obst. Intestinal
( )Gastrite ( )Vomito

( )Hérnia de Hiato  ( )Diarréia

( )Cirrose ( JHDA/HDB

( )Outro:

Ex. Fisico:

NEUROLOGICO

( )Convulsées ( )Cefaléia
( )Lesd@o Medular ( JAVC

( )Fraqueza ( )PIC

( )Outro:

Ex. Fisico:

GRAVIDEZ

Idade Gestacional:
Amamentacao:

RENAL

( )Doenga Renal Cronica ( )Ins. Renal

( )Litiase
( )Outro:
Ec. Fisico:

() Dilise

HEMATOLOGICO

( )Transf. Prévia
( JAnemia
( )Outro:

( )Plaquetopenia
( )Hemorragia

MUSCULO - ESQUELETICO

( )Dor Lombar ( )Artrite
( )Musculo - Distrofia

( )Outro:
Ex. Fisico:

ENDOCRINO

( )Diabetes ( )Pat. Tiredide

( )Outro:

INFECCIOSO

( HIV
( )Outro:

( )Hepatite

HABITOS SOCIAIS

( )Tabaco:
( )Alcool:

EXAMES

ECG:
ECE:

Hb | Ht | Plaq |

ca | Mg | alic | AP | TTPA

|_Glic |
S ——

VIA AEREA

Hist. Via aérea dificil: ( )Sim ( )Nao
MALLAMPATIE: () (I ()l (¢ v
Dist. Esterno-Mento:

Dentigéo/Prognatismo:

)

PNV IV(E
Proposta Anestésica:

Obs.:

Anestesiologista:

( )Drogas:

OUTROS
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A
{

Boletim do Reconhecimento RESPONSAVEL
Tempo de credes '"égf;?" Inspetor
Chefe de
UF Equipe Agente
E.R.S. S.M.S.
MUNICIPIO SUBLOCAL
LOCALIDADE CATEGORIA QUART. N°
T oo T o
Rua ou Logradouro NUumero d do Rua ou Logradouro - Nlmero d do
Imovel Imavel
2] o]
FAD - 05 Fechamento
Residencial R Ponto Estratégico | PE
Comercial C Outros (0}
Terreno Baldio B Total Geral
NOME

ASSINATURA DATA




MINIST ERIU Bh SRUDE

NECRET

SSPRENATAL N:

DADDS DO ESTABELECIMENTD

LM DOS DOCUMENTOS DADOS PESSOAIS

PREENCHER COM APENAS

ACOLHIMENTO

—— -

DR AR AR T {

/jzxf‘"* ‘| -/5

1 " Municipio do atendimento

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

J

Datadoatendimento ___§_ 7 =

ICodigo do IBGE 3 | Siglada UF

4 * Nome do Estabelecimento de Saude

J

5 Codigo CNES GJNoa.eaJ! 7 N°microdrea

: 3_ ” Nome do profissional
4

CBO

J

Jo M docartao nacional de saude- CNS da gestante

N

i 9 ‘Cartio nacional de saude - CNS profissional

l 1 ‘ N inscrigia social - WIS

pNS N N

12 HNome da gestante

J

E 13 I Data nascimenta

[ S

14 Mome da mae da gestante M SJ ade: i/
N O menor de 15 anos
'15 Mome: Representanie familiar: { se menor incapaz) 1;‘ NE IS
'|\ ''''
18 Mumcipio de residencia: 19 k UF: ."1? Codigo IBOE
30 Logradouro (Rua avemdal: i'” | Bairro:
. L=

(-

12} Ne IKI: Punio de referéncia 25 CEP

J ; 23] Complemenia

Zona H-urbangd - rurald 3- perurbana’ 9 iqnorado D Nacionalidade: 1 - brasileira / 7 - estrangoeisa

J i'z';'r | Celuar

26 Teledone fxo

1
29 j Escotaridade

l;} Estada civil/uniao

LoIComn e conb e mpanbums ¢ hilydsl

J
)
J
)
U
)
U

Reside no Brasil: 1 - st / 2 —ndo

ﬂ E-mail:

U

S~ N N N N

B

Rara/cor {por autodeclaracia): D

[l branea
T2 Ensmpcy o g men 3abigabes, = ek Lagos st s g g il {a) preta
EAI . swrem Lo bl ar o, & et flbungh = iy, farmnliimt 13] amurely
(&1 ot s e, iy 181 rarela
T LA bR e ) % e LT (8] setgens
: 18] e 190 saginive et
PRI
-.[?I e et ] Fams g
33 MName do cartano:
. T . C
33 Certdao: D l 34 tivea: 135 Folha: 36 Termo 37| Datade emissdo:
[1]Nascimente [2] Casamenta N [ . —_d

v 3] Separagao/Divorcio

318  Identidace: J 39 Data deemissaoj _' 4ui Qrgio Ernissar J a1 uE: JEIZ Cartera d¢ trabalho: Jgas Sétie J 44 Uk Jlas!CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

DADOS DA GESTACAO ATUAL

Ceonmulta do: D 1) - 1* Trimestee [2) - 2° Trimestre [3] - 32 Trinesire [D) - Ignarads

NAD 5

4%  oum “arlorr lag~ anurarern 49 Pesofgramas| [$0] Precisa de auxilio destocamento OO0
) [
=1 i . Gravider NAQ SIM " 7
51 Semanasde 52' Tipo de gravider 53 Planeiada 54 |G (sem/dias pelo ultrassom) __ /_
| gestacaa, se DUM Unica
gnorada. O Gemelar leel
. . $5' Datado ulirassom: / /
(O Tripla au mais B
O Ignarada
56 ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
Parta
Gestas Migviay Abostos Yaginal Naveidns Vivas Vivein
—— NAD SIM NAD SIm
Diabetes o O Tromboembolismo O O
wean f ‘\J -\l [ i Aborteg ; .
depons Eclampsia O O Hipertensao O Q
Fue-pclimpiea Tl Semana
Eclampsia 6 Cardicpatia O O Outros, quat:

Final ta gestagag antenor. « de 1| angs O O

2 Cosamanas

prgwiay




—
l MINISTERIO DA SAUDE
k SCCRETARIA DE ATENG AD A SAUDE

SISPRENATAL :

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

tinuacio

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Con Datadostendimento___ J_ _t
|57" ®AOD SiM WAD SIMG NAO SIM NAD sTM
Trahalho de parte p i hranas Diabetes Gestacional Hemorragia §° Trim.
] proprematis () (O ot premsurade O Qpowmessemenst O O weoarani im O O
lomuni2acio RH Incentinéncia Istmo-Cervical -5e, sim ; Insulina Hemorragia & Trim,
E OO0 OO0 OO ON®
Infecgao urindsia HIV/AIDS Pro-Ecldmpsia Hemoragia 3' Trim.
£ Q0O OO0 P OO remens O O
Oligo/polidrdmei i i IErIENSAn ¢Mm use
E igo/pol msio O O Cigatras O O Eclampsia O O de medicamenta O O
Alcoal O O Drogas O O Vicléncia domestica O O Pos-Datismo O O
Cardiopatia OO an OO
lﬂ Sitvacda da vacina antitetdnica rs_t_; | Hepatite B 2 INFLUENZ A, .~ dTPA Coqueluche
o [1] N30 vacinada INFORMA DOSE; _ INFORMA DOSE: ) 1 |
wa ; a 1] 5im N 1115im 1) Sim [
2 [21imunizada a menas de 5 anas w_ s _ 4 (2 Nio B 121 Mo 12] Nao —
EE 13) tml.EmJAfla_a mais e 5 anos 2__ f f (5} lgnoracia v I 19) Ignorado {9) Ignarado
I 4] Vacinagdo incompleta I S S ¥__ 5 4
19} lgnorado Refore _ /7 . DOSE UNICA. _/___ /.. DOSE UNICA: _ /¢
161 unidade de referdncia pré- natal de alto risco: Codigo CNES:
—_ ?]e:g;lrad[r; ii\t:;dh:e:'lto uizntoldgicu: D :63 Participagie em atividade edutstiva D sa  Pealizou visila & maternidade :
-—— [}i-3im{(2]- Nao [9]- Ignarado — {y-siM-DATA-__ 7§ w115 -Datai___ /4
[2] - NAD {2]-NAD
“ SOLICITAGAD RESULTADO SOLICITACAQ RESULTADO
(=] .
E 65 | Gravidez NO“’ g Data: ; , Data: ; ; |55 - sifits NAO StM Data_ s 4 Data_ /. ;
wl . .
- Hora: ____ Hara: O O Haora: i Hora__ 5
17,1 |. ‘ :
= “7] HW OQ b/ Data:___ /7 [‘_{’J- Dosagem de OQ o/ Ot s
m proteindria
- Hora: 0 Hora: . . [FITA REAGENTE POSITIVO) Heora: [ N Hora: o
wAo sma SOLIITACAO RESULTADO NAG SIM SOLICITACAC RESULTADO
J.:E;iermmiangl.::ea O O Oata: / / Data: / ! 76 ' Hemoglobina O o Data: o Dma__ v 4
negativa HB=V1g/dl ) - .
- lGIicemia de Jejum i O O Anemia Tratada?{ ) sim |} MNao
L |77 Imaior que 95mg/dL Data:___/__J  Datx__ / ___ 7 7 VDRLs Datr /s . Da_ ¢ 5
= | OO Tratada?{ ) Sim { ) Nao
5 |72(s0rclogiar i74; Toroplamose
. . ‘T
o o Hop B (BsAg) OQOm©vaa__s_ Datar /g _ ON®
[T lgGPositive? () (O Date__ s s . Datm___i__
=] !;‘Urfna,Alteladio? O O Date: /7 Data_ J (M Parsitive 7
x Tratada? ( )Sim () Nia oMposiiva? - O O
R2 I OO0 76 Uroculura Date 7 Do i __4
=0 ) Positivg? Data: ! i Data: / I — Positiva? O O — - e
Tratada? [ }Sim { )Mo
m Ultrassom | )
Obstétrico Data:___ s/  Data_ ¢+ 4 E! Outros informar;
“n SOLICITACAD RESULTADOD SOLICITAGAD RESULTADO
g i NAD Sima NAD StM
< i?o..l Coombs Indireto O o Data; / / Data: / / @81 Eletroforese de O O Data: / foeo o Dava _ 7
O positivo " Hemeglobina
=,
g i82; Parashtologla de O O Data: ; / Data: / ;
s 7 Fezes+
ﬁ i83‘ TOT alterado O O Data: J /. Data: / /
SOLICITAGAD RESULTADO SOLICITAGAD RESULTADO
o g
£ Contagemnde Plaquetas  Data / /. Data; / / Dosagem de Aclde Urico Data: .-‘ / Data:___ / /
o 1% ) b?]
o Dosagem de Uréia Data:_/ _/  Daa:___/ __/ DosagemdeCreatinina Data; / / Daa:___/ /
a
i
“E‘ Sm;lmder!elna Data: / / Oata: _ /7 Eletrocardlograma Data: / / Data: o
g o [o1]
I._n‘-l P - - N
Cardigtacograhfia [=5] E S S

g Responsdvel pela digitagio;

\.

.

Data: _ / /

Data da digitagdo: _ 7 _

/




MINISTERIO DA SAUDE i )
SECRETARIA DE ATENCAQ DE SAUDE

SISPRENATAL N )

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

Dala da Digiracae

SR - do Atendimenta /T
FICHA DE CONSULTA A PUERPERA
g9 Municipio do Atendiroento }Lz':’l;‘ﬁdigo IBGE 'Eii&'gla da UF
; ‘04 :Nome da Unidade de Satde idign CNE:
g 04 EE}Co ign CNES
8 S | R |
. 8 o6 ‘Mamere da Area o7 :MGmere da Micro-Area
2 S B S —
b g -Murne do Prafissional *0_9 CNS Profissional
i p— J J
.10 Data do Pano PﬂIG (Sem / Dias) @Tipu de Parto (JVaginal {)Cesdrea () Férceps
S B S
13 (Name da Pugpera 14 [Dala Mascimento
v - J
Z I
@ 15 ;Nome da Mae da Pusipera
a, - |
@ !
O e e el R
. g .16 PP do Cando Nacional de Saude - CNS Pusrpers
17 Lecel da Geomdacia( ) 1 - Centro de Parlo Mormal } 2 - Domicilie | 3 - Hospitat | 4 - Malewidade | 5 - Quiro Estabelecimento | 6 - Qutros
' g 1 ‘Estabelecmenta do Parto {CNES]
( [E—y ’
o
o .
3 -19 Teve a Presenga de Acompanhaniz de Sua Live Escoiha Duiante o Trabiaho de Paito, Parlo e Pds-Paito? ( ) 1- Sim 2 - M3o
3 L |
[=] ;
'20' Fon Atendida na Casa da Geslante, do Bebg e da Pugipera? { ) 1 - Sim 2- Mo
Responsivel pela Digitacio -



DATA

HORARIO

ATENDIMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade Descentralizada de Reabilitacéo
Fone : (66)3498 7802

\I Cartao de Frequéncia i

e MNome:

A ?%spgf 5

Atividade em Grupo:
22°( ) 3%( ) 4() 5°() 6*°()

Horario

Alengao: Apresentar esle carldo para alendimento
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Fy . .
S ST IS Ak

4 DIGITADO POR; DATA:
P
ASAIIWWE‘E@ FICHA DE PROCEDIMENTOS T Ty
| S
( CNS DO PROFISSIONAL® ceo* CNES* INE* DATA® j
L_I__I|'I||I'IIIIIIIIIII'II-IIIIIIiII_I___IIIIIII!IIJI FA
P_ e 'V (2] s TaTs e |l e | s [w [ n]ln ] w [ 14
TURNO* EOEOEEOEBOEREGE GOQIECHEMRIROEIEO® GOEEOAIEOREEE
N* PRONTUARIO
= b T I T S YT I
g il O S O o I L
L aal il gl [
[ A I Ty I O O Lyl Q4
A I I T O O O I =g b |
[ I I O O O g S I N I T I I
I I I o A O O T I T T T O Y T I O I I I I
CNS DO CIDADAC O Y Y I O [ I O O A I ) Il
2 T I A I I [ O O T S O I A I
N I I O O [ T I O A I [ Y O O O O I
S Y O A O N I N I I IO A |
(i N N I o T I I I I YR [ N I S I O Y
I Y o O A il lialcal ]
L o Y I R A [ O O I A S Y Y I A A il
| NN [ I I O I O I o o o A I I LI
L Dia/més NN, AN ERY
Data de nascimenta ‘ Ao
Seno‘ (F} Femuino (M) Mascuhng ® @ ® @ ® @ @ @ ® @ ® @ ® @ ® @ ® @ @ ® ® @

L
L
C
C
E

Local de atendimento®
Escuta g ialoriertacao

0O
Ol

Acupuntura com inserc3o de agulhas

Agdrumistracdo de vitaming A

Catetensmo vesical de alivio

Cautenzacao quimica de peguenas lesdes

ooooooe |-
qadq
IDDGDDBDbbDDDDDE

00000
DDDDDDDDDDbDDbbDDDD

ooooo

DQDGDDDbGDDdDDDDDDDDDDb@DqD
ooooloor

odooo

Cirurgpa de unha {cantoplastia)

DooooCS

bbqqdaqmma
0poo

E=sEEE

bGDDGDDDbDD

OooooD

|

Curdado de estomas

Curativo especial

Crenagem de abscesso

Eletrocardagrama

Coleta de ctopatologico de colo utenno

£xame do pé diabelico

Exerese/Diopsia buncaa de tumores
superhcias de pele

Fundescoma (exame de fundo da olho)

Infiltracdo em cavidade sinowal

Remacdo de corpo estranha da cavidade
Auditiva ¢ nasal

Remagdo de corue estranho subcutaneg

[DDDDDDDD@DD

Kelrada de corume

Retrada de pantos de Cirurglas

DDDDDDDDGDbGDbbDDDDD
DMDDDDDDqumiﬁtqu

Sutura simples

bDDDDqDDDD

bDDDDD

|
|

bbmoomaoog
bbDDDDDGGD

0oe

Procedimentos/Pequenas cirurglas”

HDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

DDDDDDDDGDQDDDDDDDBDDDGDDDDDDDDG

DDDDDDDD@DDDDDDDDDDDDDDDDDD
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDBDDDDD

U
| O) |
[ ) | | O
Tnagem oftalmologica D D __g__ g _D__ D D D D
‘_Tamponamento de epistaxg D D D D D D D D D
° 1&- gravidez D D D D D D D G C]
-;:;_ Dosagem de proteinuna D D D D D D D D D
f oraiiv Qlo(oTolalolaloro
! Lﬁ‘ Fara hepatite ¢ C] D [:l D D D D D D
f Para sifilis D D D D C] D D D D
i Oral D D Q D ‘_C_l_ G D A D_ __D
§ 3 intramuscular D D D D G D D D D
! IS E Endovenosa 8 8 % 8 8 E 8 8 %]
s Pernciling para Lralamento de sifitis L
\_ Subcutanea (SC) D D [:I D D D j D

=~
™
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13

12

11133773733
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N

Cidigo do SIGTAP
freqsire o cddige na verticall

Codigo do SIGTAP
{reqistre O CGONGO Y vertical)

(regisire 0 cOGiga na verkical}

Codigo do SIGTAP

ddigo do SIGTAP
regrsfre © COGigo N vertical)

C
0

(registre o cOSigo na vertical)

Codigo do SIGTAP

{ragistre o cdoigo na vertical)

Cadigo do SIGTAR

(Punde wabejsi| eu S3IUBISUGD OBU SOPeZal
souawIEa20ad 11351631 e1ed S00WED SA153 AZYIIN 'CURSSAIU a5) OJUBWIRADILID 0AND

JSeibings seuanbag /soluawipasotd

Procedimentos consolidados

|_|_|_1

[
O
I
I
Il
|

Aferi¢io de PA

Coleta de material para exarme laboratorial

Alericao de temperatura

Curabive simples
Glicemia capilar
Medicdo de altura

Medicao de peso

opojiad ou je3o L

Legenda: (] QOpcdo multipla de escolha OOpcao unica de escolha {marcar X na op¢lic desejada)

1 mmnl e Abngrilacsnsbe: A1 1OC

Fimrafailin AL CrentafiCenmlmma OB Moaresars A7 Oals b asdaaeia s Cadiedas

Ma

HT Mhoas

Lot B B ETF B PR TP |
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Prefeitura Municipal de Primavera do Leste .

B m& Centro de Especialidades Odontolégicas \ P

anaveradoLeste .
Cultivando noves dias - Bertho Rad’n B R A S
SORRIDEN
_)_,.I_‘F - _\'L ?,} \\ o '-'.—J N | & A SAUDE BUCAL LEVADA ¢
PRONTUARIO N° DATA: / /
Nome: CPF: RG:
Endereco:
Bairro: Telefone:
Data de Nasc. / / .Sexo: ( )F ( )M Nat:
Filiacdo: Mae:
Pai:
Saude Geral:
( )PA. / mmHg ( ) D. Respiratérias ( ) D. Cardiacas
( ) Diabetes ( ) D. Neurologicas ( )D. Renais
( ) Febre Reumatica ( ) D. Infectocontagiosas ( )Alergias
) D. Sanguineas ( ) D. Gastro-intestinal
Ja realizou Cirurgias? ( )S ( )N
Ja esteve hospitalizado? ( )S ( )N
Ja fez anestesia local? ( )S ( )N

Possui algum habito deletério?

Alguém da familia tem alguma doenga de carater hereditario?

Consentimento Esclarecido: Estou ciente do tratamento a ser realizado.

Assumo ser verdade as informagdes acima e autorizo a realizagé@o do tratamento proposto

Ass. Paciente ou Responsavel

Data: ! /
18 17 16 5 14 13 12 " 21 22 23 24 25 26 27 28
HIGIENE BUCAL
SUPERIOR 55 5 s% 8 B 61 62 63 B4 65
INFERiOR 85 84 83 82 &1 7 ¥4 T3 74 75 Boa ( )
: Regular ( )
D= Ruim ()

48 a7 46 45 a4 43 42 41 K 3z 33 34 35 36 a7 36
OBS.:
RX.: AO)-
TECIDO MOLE: RELURALY

Ministério |
da SaUde T




OBS.:




Data: B
18 17 16 15 14 13 12 " 21 22 23 24 25 26 27 28
HH HIGIENE BUCAL
SUPER|OR 55 54 53 52 51 f1 B2 63 G4 65
|NFER|OR a5 B4 B3 A2 81 71 72 73 74 75 Boa( )
Regular ( )
Ruim ()
48 47 4B 45 44 43 42 41 31 32 | 34 38 36 ar 38
OBS.:
RX.: =
TECIDO MOLE: OCLUSAO:
Data | Dente Procedimento PAC.| THD B,

firdtica oo kir 65 3685 3055




Data:
18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
HIGIENE BUCAL
SUPERIOR 8 M 83 ® 8 61 B2 63 64 65
INFERIOR 85 84 83 62 81 M 72 73 ™ TS Boa ( )
Regular ( )
Ruim ( )
48 47 46 45 A4 43 42 41 kbl 32 33 34 35 36 a7 38
OBS.:
RX.: >
TECIDO MOLE: OCLUSAOQ:
Data:
18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
HIGIENE BUCAL
SUPER{OR 65 54 83 52 51 61 62 63 64 65
!NFER|OR 85 B4 83 82 B1 7 72 73 74 75 Boa ( )
H Regular ( )
Ruim ( )
48 ar 46 45 44 43 @ 41 N 32 a3 34 as a6 7 38
OBS.:
RX.:
TECIDO MOLE: OCLUSAOQ:
Data:
18 17 16 15 14 13 12 i 21 2 23 24 25 28 27 Z8
HIGIENE BUCAL
SUPERIOR 8 & & = 8§ 61 62 63 684 65
INFER!OR 85 a4 B3 B2 81 71 712 73 74 75 Boa ( )
HH Regular ( )
i Ruim ()
48 47 46 45 44 43 42 41 BB 33 34 .35 36 3r 38
OBS.:
RX.:
TECIDO MOLE: OCLUSAO:




e 140) - 24308

_n_O_._> DE VISITA Uo_s_o__.._>_ﬂ

PREFEITURA MUNICIPAL SETOR S.M.5. Mun.:

SUB LOC. CAT.: Rua:
N® Quarteirdo: N® da casa: Apto.:

Data Programa Trabalhe Realizado Executado por Hora
L — —

Griftea do Liz 85 36853355
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PREFEITURA DE PRIMAVERA DO LESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO IV
FICHA DE ENCAMINHAMENTOQ PARA ACONSELHAMENTO EM LAQUEADURA TUBARIA /
VASECTOMIA
Nome da Unidade de Origem:
Enderego: N.%
Buairro; CEP:
Municipio: UF:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome;
Data de Nascimento: i Idade: Sexo: Masculino @ Feminino O

Estado Civil: Solteira/o OJ Casada/o 0 Vitva/o [J Divorciada/o O Uni%o Estavel O
CPF: RG:

Grau de Instrugdo: O Analfabeto [J Ensino Fundamental O Ensino Médie [J Ensino Superior
Ocupacio: Renda Familiar:

Nome do Conjuge:

Data de Nascimento: ___ /_ / ldade:

fzndereco Residencial; N.°%
Bairro: CEP:

Cidade: UF:

Procedimento Solicitado: O Laqueadura Tubaria I Vaseclomia

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

N.” de parios normais: N.? de parios cesarianos:
N.¢ de abortos: N.° de nati-mortos:
N.? de filhos vivos: Data do dltimo parto:

Condigdes clinicas que contra indicam uma Gravidez:

Observagdes:

Profissional (Enfermeiro ou Médico): Conselho:

Assinatura; Data:__ / /




A, dug - 2 i

A

= PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE
‘,w PRONTUARIO ODONTOLOGICO .

PrimaveradoLeste
f'uftwandonmmdms B R A S I
PRONTUARIO N° DATA: / / SORRIDENT
A SAUDE BUCAL LEVADA A 5
— CPF: RG:
Endereco:
Bairro: Telefone:
Data de Nasc. / / .Sexo:( )F ( )M Nat:
Filiagdo: Mae:
Pai:
Saude Geral:
{ YPA. / mmHg ( ) D. Respiratérias ( ) D. Cardiacas
£ ) Qiabetes ( ) D. Neurologicas ( )D. Renais
( ) Febre Reumatica () D. Infectocontagiosas ( )Alergias
( )D. Sanguineas () D. Gastro-intestinal
Jarealizou Cirurgias? ( )S ( )N
Ja esteve hospitalizado? ( )S ( )N
Ja fez anestesia local? ( )S ( )N

Possui algum habito deletério?

Alguém da familia tem alguma doenca de caréater hereditario?

Consentimento Esclarecido: Estou ciente do tratamento a ser realizado.

Assumo ser verdade as informagdes acima e autorizo a realizagéo do tratamento proposto

Ass. Paciente ou Responsavel

Data: / /
18 17 % 95 W™ 13 d2 M 3 w8 94 9m 9B @ 28
HIGIENE BUCAL
65
SUPERIOR 55 &4 43 52 .51 61 62 63 64
Boa( )
INFERIOR 85 @84 B3 B2 8 71 712 1 T4 T Regular( )
Ruim ( )
Fra % 45 a4 43 4@ 4 S i e B R e e 0B

OBS.:
RX.: USAO:
TECIDO MOLE: OCL




OBS.:




: 18 L7 1% 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
D=0 0 | HIGIENE BUCAL
SUPER|OR 85 54 &3 52 51 a1 62 B3 B G5
INFER|OR 85 B4 B3 B2 a1 71 72 fa 74 75 Boa ( )
B Regular ( )
Ruim ()
48 47 46 45 44 43 42 a1 n 32 33 3 a5 36 a7 38
OBS.:
RX.: y
TECIDO MOLE: OCLUSAQO:
Data | Dente Procedimento PAC.| THD CD

Gridica ér Lir 65 3645 7355




Data: / !

& 1 ®w 1\ W B9 2 " n 2 B W B B 7B
ENEDE 4| B R e
HIGIENE BUCAL
e O OO
INFERIOR g5 84 83 82 8 n T2 18 T T8

Boa ( )

D

0| R ~ i

=

48 ar 46 45 44 43 42 a1 a 32 33 24 35 36 a7 38
OBS.:
RX.: =
TECIDO MOLE: OCLUSAO:
Data: I /
18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 28 27 28
HIGIENE BUCAL
SUPER[OR 585 54 63 52 a1 61 62 63 G4 @5
INFER|OR 85 B84 a3 82 a1 Al T2 73 74 5 Boa( )
Regular ( )
H Ruim ( )
48 47 46 45 44 43 J 42 M 3 32 33 34 35 36 &1 g
OBS.:
RX.: .
TECIDO MOLE: OCLUSAO:
Data: I I
18 17 16 18 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 o 28
HIGIENE BUCAL
SUPERIOR 85 5 8 s 5 61 B2 63 64 65
INFERIOR s B B @ 2 2 B % = & Boa( )
Regular ( )
Ruim ()
a8 47 46 45 eg a3 Az 4 s 2@ - oAn B8 T % ] =

OBS.:
RX.:

TECIDO MOLE:

OCLUSAO:;
‘-_‘____—_—_-_‘__-_‘_—-_‘—"
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2 AORTADOR DE RSN

CATEDRAL PAROQUIA SAO CRISTOVAO

DIOCESE DE PRIMAVERA DO LESTE-PARANATINGA

IMPAR = Informativo Mensal Parogui

] palavra do Paroco

Estimado (a) Leitor(a)!
' APazdeCristo!
' Que alegria podermos chegar
| 20 més de julho para celebrar-
| mos a festa de nosso padroeiro
S50 Cristovio. Cristévio (em
grego: AyLog XpLotodopog, em latim:
Christophorus) significa “condutor de Cristo”.
Nasceu em Cand, na Palestina. Foi morto
durante o reinado de Décio, imperador roma-
no, no ano de 251. A dedicacdo de nossa
pardquia a Sao Cristévdo aconteceu no dia 26
de abril de 1981, Foi uma escolha feita pela
comunidade primaverense da época, na sua
maioria composta por motoristas. A bula de
criacio da Parbquia & de 20 de julho de 1983.
Entdo, se temos S&0 CristévAo como nosso
padroeiro, precisamos pedir sua intercessao
diante de Deus, por isso, convido cada cristao
5 rezar todos os dias desse més a seguinte
oracao “6 glorioso martir sio Cristévao, alma
generosa, que caminhastes como gigante nos
caminhos davirtude, até o extremo de confes-
sar o vosso batismo, misturando o V0SSO
sangue ao precioso sangue de Jesus Cristo,
Divino Redentor nosso; confiados na eficacia
de vossa intercessdo, nds vos rogamos, Nos
livreis de todos os perigos € acidentes nas
viagens que empreendemos durante esta
vida, e, sobretudo na ultima jornada para a
casa de nossa eternidade. S3o Cristovao rogai
pornds”.Deusnos abencoe. Amérm.

Obrigado, abracos, Pe. Divino.

Para sequir fielmente Jesus,
pecamos a graca de fazé-lo
nae com as palavras, mas
com os fatos, e ter a
paciencia de suportar a

nossa Cruz.
Papa Francisco @Fontifex_pl

a anunciar o Evangelho, o dizimista é um evangelizador, porque
estara sustentando a obra evangelizadora dos agentes de pastoral,
dos catequistas, dos ministros, dos animadores de grupos de refle-
Ao, “Quem ajuda a pregagio tem merecimentos de pregador”.
Quemn contribui para que & parbguia possa desenvolver um bom
trabalho de evangelizacio e catequese, tem merecimentos de mis-
sionario, "Ide portedo o mundo e pregaio Evangelhoatodaa cria-
tura" (Mc16,15).

Evangelizar é a primeira missao da Igreja. Ordenados ou nao, 58
somos parte dessa Igreja, membros do corpo mistico cuja cabecaé
Cristo, entdo essa missdo & de todos nos, herdada no batismo e
individualmente assumidana crisma.Joaquim Accioly—MEAC

. Venha sentir esta alegria, aceite o convite e pratique a experiéncia de

sar
= participedaPastoralde Dizimo!

stora

era 08/07/2017 - 22 Sabado,

Edicao 35 < Julho / 2017 - Primavera dlo Leste - MT

0 DIZIMISTA £ EVANGELIZADOR? 1

sim. Pelo Dizimo, os fiéis ajudam a Igreja a cum-
prir sua missdo de evangelizar. Por isso, quem
contribui com o Dizimo & também evangelizador.
Mesmo que nio possa ou ndo saiba anunciar a
palavra de Deus, mesmo que N0 possa sairdesua
casaedesuaterraparair pelobairroepelo mundo

COMUNICADOS

PreparagdodePaise
W, Padrinhos para o
~~ - gacramento do Batismo:

a513h30.
Batismos:

08/07/17 — 2° Domingo, as 08h | Sagrada Famllia.
16/07/17 — 3° Domingo, as 18h / Divino Espirito Santo.
23/07/17 — 4° Domingo, &s 07h / N. S. de Caravaggio.
23/07/17 — 4° Domingo, as 08h / Catedral S3o Cristovao.

Domingo, 07h e 18h.

XV CONGRESSO NACIONAL DA PASTOAL
FAMILIAR, 08 A 10/03/17.
Tema: “Familia, uma luz para a vida em
Socicdade” (Papa Francisco)
Lemi: “ Vés sois 2 Luz do Munda” (Mt 514)
Local: Centro de Eventos do
Pantanal - Cuiabd MT

HORARIOS DE MISSAS

CATEDRAL SAO CRISTOVAD COMUNIDADE SAGRADA FAMILIA
Segunda a sdbado, osh. Domingo, 08h e 18h.

sabado, 19h. COMUNIDADE DIVINO E. SANTO
Domingo, 08h, 17h e 1%h, Domingo, 18h.

COMUNIDADEN. 5. DE CARAVAGGIO COMUNIDADE 540 SEBASTIAO
Quinta feira, 19h. sibado, 15h.

(Obs: outros hordrios de missas na
agenda paroguial, pag. 04)

HORARIOS DE ATENDIMENTOS
DA SECRETARIA PAROQUIAL:
De Segunda a Sexta-feira,
g7has11he13h as17h.
gabado, 07h as 11h.

Telafone para contato: 66 3498-1177

E—-



04
AGENDA PAROQUIAL
JULHO/2017

01~-Sabado: Reunifode Conselhode Pastoralda
ComunidadeImaculada Conceicio, as14h.

02 - Domingo: S3o Pedro e S&o Paulo. Coleta do
Obulode S3o Pedro em todas as missas.

03 - Segunda-feira: Reunido do Consetho de
Administragic & Economia da Pardguia no
Auditério Pe, Guiomar, 2519030,

04 - Terga-feira: Missa Confraria dos
Antonianos,4s15h.

05 - Quarta-feira: Missa Hospital 530 Lucas, 3s
15h30.

Leitura Orante da Biblia naCatedral S&o
Cristévio,as19h.

Missa Comunidade S3o Gabriel/Ass. 530
Gabriel, 8519h.

06~-Quinta-feira: Missa CONVIVER, ds14h.
Reunifo do Conselho de Pastoral da
Comunidade N. 5.de Caravaggio, 85 15h30.

07 - Sexta-feira: Missa Catedral Sic Cristovie,
as16h.

Reunido do Conselho de Pastoral da
Comunidade SagradaFamilia, 85 20h.
p8-Séibado: Reunifo do Conselhode Pastoralda
Comunidade Divino Espirito Santo, 83 16h.

09 - Dominge: Aniversirio de 01 ano de
inauguracio da Igreja da Sagrada Farnilia, as
08h.

Acplhida dos Coreoinhas na Catedral Sde
Cristovao, as19h.

11 - Terca-feira: Missz Comunidade S&o
Rogque/Vila Uniag, as19h.

14 - Sexta-feira: Oficio Divino, @s 06h e visitas
no Setor S8o Camilo de Lelis da Comunidade M.
5.deCaravaggio.

Missa na Comunidade Nossa Senhora da
Salete/Faz. N. 5.daSalete, 3s15h.

15-8ibade: Reunifo do Conselho de Pastoralda
Comunidade SAo Sebastifo, 8517h30. .
16 - Domingo: Acalhida dos Coroinhas na
Comunidade SagradaFamilia, &s08h.

17 - Segunda-feira: Reunifo do Conselho de
Administracio e Economia da Paréguia no
Auditério Pe. Guiomar, 25 15h=20.

19 - Quarta-feira: Missa Hospital das Nacbes, s
15h30.

Leitura Orante da Biblia ma Catedral 3do
Cristévio,as19h.

Missa-Comunidade Santa Inds/Faz, Luciana, 4s
19h.

20-Quinta-feira: Missa APAE, 3515h30.

Missa Comunidade Rainha da Paz/Faz. 580
Caetano, 3s15h.

20 a 29: 378 Novena de 520 Cristdvio nos postos
de combustiveis, a3 19h30.

| 30-Domingo: 373 Festa de Sdo Cristovio.

-
i F

, /3 Paréquia Sao Cristovao deseja:é.

Pe. Divino e Leci Ant’ﬁnio, um
FELIZ ANIVERSARIO.

IMPAR - Informativo Mensal Paroguial = Edicao 35 = Julho / 2017 - Primavera do Leste - MT

INICIAGAC A VIDA CRISTA

Missao, prlmmrn anuncm
catecumenato, Iniciacdo a Vida
Crista s2o conceitos e praticas que
se comegam a fazer parte de nossa
vida comunitéria e pastoral.

Estamos diante de uma verda-
deira mudanca de época, diante
dos desafios de um novo paradig-
ma; nao se trata, como da a enten-
der orecente Diretério Nacional de
Catequese, de fazer algumas alte-
racbes, renovar supe;rﬁmalmente
nossas tradicionais préticas cate-
quéticas, dar uma envepgizada...
trata-se de mudancas adicais;
precisamos mexeg na propria
estrutura da tradi onal “ prepara-
cdo para os sacramentos” e enca-
rar os desafies de um novo modelo
evangghzador—catequetmo Trata-
se de uma conversdo pastoral,

1o 0 Documento de Aparecida
475 nos pede de “abandonar as
ultrapassadas estruturas que ja
nao favorecam a transmissao da
fe”.

NZo se trata s6 de iniciagdo
cristd, como tradicionalmente se
diz, mas sim de “iniciacdo a vida
cristd”, expressio que procura

Celebracio com Entrega do Creio / Comunidade
Sagrada Familia—28/05/17,

Entréga da Cruz para og Adultos / Catedral Sdo
Cristdvio — 04/06/17.

<
traduzir a comunicagao de uma fé
que nio sereduza intimidade com
Jesus Cristo, mas que tenha refle-
xos e influéncias vitais na propria
existéncia, levando a participagéo
da comunidade, que no seu con-
junto, deve dar Testemunho do
Evangelho.

O esquema fundamental
texto, entre tantas possibi
tomou como ponto dg«
insistente pedido @ Documento
de Aparecida: “§mpoe-se a tarefa
que ndo se pdde renunciar de ofe-
recer wma modalidade de inicia-
gaat istd, que além de marcar o

& também elementos para o
am ocomo eoondeserealizam.
Dessa forma, assumiremos o desa-
fio de uma nova evangelizacdo, a
qual temos sido reiteradamente
convocados” (n? 287). Acrescen-
tando-se mais dois elementos (por
qué? e para quem?), nosso texto
ficou estruturado com esses 5
capitulos:
1-Iniciacdo a vida crist3: por qué?
-Motivagoes
I - Iniciacdo & vida crist3: o que é?
—Natureza
III-Iniciacdo & vida cristd: como? -
Metodologia
IV = Iniciacdo i vida crista: para
quem? — Destinatarios - Interlocu-
tores
V - Iniciacdo & vida cristd: com
quem? onde? - Agentese Lugares.

Celebracio com Entrega do Terco e do Credo /
Catedral—28/05/17.

Entrega do Terco e da Cruz, para os catequisan-
do dale? Eucaristia / Comunidade N. 8. de
Caravaggio - 04/06/17,

COLABORADORES:

INFORMATIVO MENSAL



( bt
By | .
% d SO

Ministério da Satide
PN-DST\AIDS

2 )
ATENGAO BASICA

FORMULARIO DE ATENDIMENTO PARA TESTE RAPIDO

[ ~ N°Requisigao ] }
: J

[_1_ Local (instituigo) de Origem / Encaminhamento

EData Atendimento F
iy 1)

F_J' Orientador{es)/Profissional

517 Atrendimen.to no CTA
[1]Sim [2]Nao

e

l Dados Orientacao !

E Teste Nominal

Tipo de QOrientagdo [Pré-Testé}

6| Vai Fazer Coleta 7| 1? Amostra
J [1]Sim [ 2]Nao

[1]Sim [2] Nao [1]1S8im [ 2]Nao

[ 1] Individual [ 3] Nenhuma
J [1]Sim [2]Nao

|8 N° Requisigao Anterior (obrigatorio p/ 2* Amostra)
|

[ 2] Coletiva [ 4] Individual e Coletiva
J F}Mostra Nome Etiqueta

N° do Prontuario/Protocolo

A1
L

J i12 Nome do Usuario ou Senha
|
T

N _|'-.___

2 T 0 O O

s ) { PN AL

g F: Sexo P__iGestante @ Idade Gestacional |[16| Data Nascimento [ I]Esctado Cizil (Situagao conjugal)

7] 1] Masc. [2 Fem.J: 1]Sim [ 2] N3 J (Meses) J J 1] Casado/Amigado [ 3] Separado

g LMot 14] Sdi L L ool | ' | [ 2] Salteiro(a) [ 4] Vidvo  [99] Nao infor

< | 18 RagalCor 19|Escolaridade (anos estudos concluidos) (20 Ocupagéo

@ | | 1] Branca [ 3] Amarela | 5] Indigena JL[UNenhuma [3)Deda7 [5) De123maisJ£_ J

e \[2|Prela_[4]Parda  [99] lanorado )\[2]De1a3 [4]DeB8a11 [89]-Ignorado

© | |21 Nimero do Cartao SUS J[ﬂ' Nome da mae J
— — S

g .éal |23 Permite Contato * _ﬁ Tipo de Co?taa}to :

2 , N [ 1] Telefone e-mai Outros: B

= D1 JSim (2] Nao Jt 2} Comsio, (4] Visita Domiciiar ) > rO8 J .

3 : Assinatura do Usuario

* Caso ndo venha buscar o resultado, autorizo este servigo de salde a entrar em conlato comigo , respeitando o meu direito a privacidade e sigilo das informagdes.

= Fi& Logradouro (rua, avenida...) J LZ_EComp!emento (apto, casa ... JE Numero J
e {za Municipio thg] Bairro J lZ[}UFI
o | [
e | \— - =
| 31 CEP 32/(DDD) Telefone EZona Pais (se residente fora do Brasil)
(=] I
! Ll =1 | j [ L] | J [1]Urbana[2}Rura|J J
: Dados Complementares s )
[35  Molivo da Procura , T 36 Origem da Clientela (como ficou sabendo do servigo)
ol | [ 1] Exposicao 2 siluagao de risco [10] Janela imunclagica '—1 Material de divulaaca
13 [ 2] Encaminhado por servigo de saide [11] Suspeita de DST [2] a!‘ena} ol 92930 , (7] ONG
2| | 13 Encaminhado por banco de sangue [12] Prevengao [ 3] ?mlggs!ggélizl_?s! 0 Servigo (8] Internet
5| | [4] Encaminhado por clinicas de recuperagao [13] Exame pré-nupcial [ 3] Jornais/Radio/Televisao [ 9] Campanha
&| | [5] Sintomas relacionados a AIDS [14] Testagem para hepatite [ 4] Banco fgs?”gFe cesange  LOlEscola
| E’: [ 6] Admissao em empreqo/Forgas Armadas  [15] Contato domicil. p/ hepalites ] Serv!qo 9 ',5?'0"'3 d? a[u fe (7] O‘_"”‘?S'
p= [ 7] Conhecimento de status sorologico [16] Oficina em escola | [6] Servigos de informagzo lelef. (98] Nao informado
T© | [ 8] Exame pré-natal [97] Outros:
3 | | [8] Conferr resultado anterior [99] Nao Informado )
g ' |37 Encaminhamento Pré-Teste (até 3 opgoes) 38) Local Encaminhamento
[ 1] Nenhum [ 6] Tratamento de DST  [11] Realizar hepalite C
| 2] Repeli Examelinconclusivo [ 7] Orientagdes Gerais [12] Realizar hepalite D
[ 3] Repetir Ex /Janela imunoldgica [ 8] Realizar ex, HIV [13] Realizar lodos os Exames
| | 4] Repelir Exame /2* amostra [ 9) Realizar Ex. Sifilis  [97] Qutros
([ 5] Assisténcia Psicossocial [10] Realizar hepatite B
’39 Notas d_a .()_ri;mIa;;;if;F-’ré-T;‘E‘ _dbsenragées:_ B |
o
{m — _— ———— — —— — —_—

Notas da Orit:;t_a;;éo Pos-Teste | Observagoes:

Paginal



|40] Procurou Banco de Sangue para
se testar nos ultimos 12 meses

ultimos 12 meses

Continuacio da Requisigao -Pagina 2

42| Se apresentou DST nos ultimos 12 meses, como lratou
“[1] Servigo de saude [ 3] Auto-medicagdo [ 5] Nao tratou

F Apresentou DST nosJ
[1!Sim (2]Nag | [2]Farma

[4} Nao Iembra

199] Nao informado
1981 Nao se aphra

cia

'4_?"' Usou Drogas nos
[ 3] Cocaina Aspirada

[ 4] Cocaina Injetavel

[1]Sim [2] Nao
T dltimos 12 meses

1] Alcaol
[ 1] Sim [2]Nao

[ 2] Maconha

v

44| Se Fez uso de drogas nos ltimos 12 meses, Especifique Quais e Suas Freqiiéncias
[5]Crack._______
[ 6] Heroina [ 8] Cutras

1- Nunca usou
2- Ja usou, mas ndo usa mais

[ 7] Anfetaminas____

Compartilhou Seringas/Agulhas nos ultimos 12 meses

E

3- Usa vez em quando
aplica [89] N&o informado |4- Usa freq|

[1]Sim  [2)Ndo  [3]Naolembra  [98] Nao se 4-Usa freqiientemente
46| Tipo de Parceirias Sexuais e Quantidade (em nimeros) [ 1] Homens [ 4]Travestis/Transexuais_____ (9] Nao nformado
nos ultimos 12 meses [ 2] Mulheres (98] Nao se aplica S

[ 1] Relagéo Sexual
1 2] Transf. de sangue/hemod. [ 4] Hemofilia

F Tipo de Exposigac (marque com X até 2 opgoes de resposta)

[ 3] Compart. seingas/agulhas [ 5] Ocupacional (exp. mat. biclogico)
[ 6] Transmissao vertical

[ 7] Naa relata risco Biolog.  |99] Nao informado

[97] Qutros

— _;;.__']

J t Antecedentes Epidemioloaicos

48| Uso do Preservativo c/ Parceiro Fixo 1a[|lua nos Ultimos 12 meses

(49| Uso do Preservativo na Ultima Relagio com Parceiro Fixo

[ 1] Usou todas as vezes sou mais da metade das vezes| | [1] Sim [ 4] Sim, mas rompeu
[ 2] Nao usou [98] Nao se aplica [ 2] Nao (98] Nao se aplica
[ 3] Usou menos da metade das vezes  [99] Nao informado [ 3] Néo lembra [99] Naoinformade )

J Motivo de Nao Usar Preservativos com Parceiro Fixo
[ 1]N&o gosta [ 6]Confia no parceiro
[ 2]Nzo acredita na eficacia [ 7]S0b efeito de drogas/alcool

[17]Disfungao sexual

[11]Negociou ndo usar
[18]Violéncia sexual ‘

[12]Nao tinha informagao
[13]N&o tem condigBes de comprar

[14]Nao deu tempoltesao [97]0utros

[ 3]N&o sabe usar
[ 4]Parceiro(z) nao aceita
[ 5]N&o dispunha no momenio

| 8]N&o consegue negociar
[ 9JAchou que o oulfro ndo tinha HIV
[10]Acha que nao vai pegar

[19] Alergia ao Produto ‘

[98]Nao se aplica

[15|Desejo de ter filho
[99]No informado

I151Tamanho do preserva[wo pq!gd

»|

Risco do Paﬂ_;elro Fixo
[ 1] Relagdes bissexuais

i

[ 3] Usuério de drogas injetaveis

[ 2] Transfus&o de sanguefemofilico [ 4] Uso de outras drogas

[ 7] Qutros [99] Nao informado

[98] Nao se aphca

[ 5] Soropositivo p/ HIV
[6] Tem ou teve DST

—

52| Usodo Presewatwo c/ Parceiro(s) Eventuai{ls} nos ult. 12 meses

iss Uso do Preservativo na U[tlma Relagao ¢/ Parceiro Eventual

[ 1] Usou todas as vezes

[ 4] Usou mais da metade das veze

[1] Sim

[ 2] Nao usou
[ 3] Usou menos da metade d

Informagoes de Uso de Preservativos

[98] Nao se aplica
as vezes [99) Nao informado

[2] Nao
[ 3] NZo lembra

t

| 4] Sim, mas rompeu
[88] Nao se aplica

[39] Nao informado J

— [1]Nao gosta

[ 2]N&o acredita na eficcia
[ 3]N&o sabe usar

| 4]Parceiro(a) nao aceita

[ 5]N&o dispunha no momento

[54 Motivo de Ndo Usar Preservativos com Parceiro Eventual

[ 6]Confia no parceiro

[ 7]Sob efeito de drogas/alcoal

[ 8]Nao consegue negociar

[ 9]Achou que o outra ndo linha HIV
[10]JAcha que nao vai pegar

[11]Negociou nado usar

[12]N3o tinha informagao

[13]Nao tem condigdes de comprar
[14]N&o deu tempoltesao
[15]Desejo de ter filho
[16]Tamanho do preservalivo pg/gd

|17]Disfungao sexual
[18]Violéncia sexual
[19] Alergia ao Produto
197]Qutros

[98]Nao0 se aplica
EPQ]NBO in crmado

A

'55 Recorte Populacional ( mar

que com X até 3 opgdes de resposta)

[ 7] Usuario de oulras drogas

[12] TravestiTransexual |'

ol 5 = ; [ 8] Pessoa vivendo com HIV/aids [13] Pessoa em exclusao social
2 L{Iopegaeamanral |4 Profiasionel do se (9] Portador de DST [14] Portador Hepelite BIC/D
= [ 2] Populaggo confinada [ 5] Homem que faz sexo com homem (0] Hemofilico e politransfundido c
[ 3] Caminhoneiro [ 6] Usuério de drogas injetaveis Lo pOWte “?I stucante
[11] Profissional de satde 97 Qutros:
_— [ I e L s RAM L aRs s s
_ | [56] Encaminhamento(s) Pos-Teste (até 3 opgdes) 57) Local (is) de Encaminhamento (s) Pos-Teste | |59 Materias | Preser. '
5 [ 1] Nenhum (7] Tratamento para hepatites fornecidos:
e [ 2] Repetir exame HIV/Inconclusivo [ 8] Tratamento para HIV
= - [ 3] Repetir/Janela imunolgica [ 9] Repetir ex. Hepatite/incon. s
S [ 4] Repelir exame/2? amosira [10] Tratamento de Sifilis 8, Sxislatocnatitegs ,
W5 [ 5] Assisténcia psicossacial [11] Vacina Hepalite B J
\_[ 6] Tratamento de DST [97] Oulros: ) —
Dados de Resultado e ] )
| [60] Data da Entrega 1] HIV :Tipo de Teste Realizado Triagem: | [52] Hepatite B g3 Sifilis
© | | ] | i [ 1] Elisa [ 2] Teste rapido = T S VDRL e
s IR R e C Anti-HCV | | HBsAg - e
& Resultado Triagem 3 5 - Anti-HBc total __ (] Do:r:lc;zc:::\;a
X e Anti-HDV | :
_gu Resultado Final ' it ANTEES [ ] Cicatiz Sorolog
S =
_g 64| Especificar Outras Doengas e Seus Resultados Legendas de Resultados:
% 1-Nao Reagente  4-Ignorado
@ 2-Reagenie 5-Oiscordante
o 3-Indeterminado  6-Nao realizado J

Pagina 2
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ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMAVERA DO LESTE  hhmiiabid ol
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Tempo de crescer

TRATAMENTO FORA DOMICiLIO
ENCAMINHAMENTO PARA TRANSPORTE

Estamos encaminhando o(a) Senhor(a)

anos , para consulta no

dia i / as horas.
Informamos que o mesmo devera ir acompanhante.
Dia I} / as horas.

O descumprimento do horario de embarque acima estipulado acarretara na perda do tratamento ou consulta.

T.F.D. Paciente

Primavera do Leste, de de.

Rua Rio de Janeire, 601 - Centro - 3498.1727 - Cep 78850-000 - Primavera do Leste - MT
e-mail: centralderegulacao@pva.mt.gov.br




Be 4 PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL
ROTULO SORO

NOME:

QUARTO: LEITO:

SORO:
MEDICAGAO:

N° GOTAS:
INiCIO: TERMINO:
DATA: / /

FUNCIONARIO:

R PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL
’ ROTULO SORO

NOME:
QUARTO: LEITO:

SORO:
MEDICAGAO:

N° GOTAS:
INICIO: TERMINO:
DATA: / /

FUNCIONARIO:




T e N - 40225

vCT SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ——
“y UCT - Primavera do Leste @ anm&tm
vt e et Rua Rio de Janeiro, 601 - Centro - Fone/FAX 3488 1727

INFORMAGOES PARA RESULTADOS COM ANTI-HBC POSITIVO

O que éAnti-HBc?

E um anticorpo produzido pelo organismo contra o virus da Hepatite B, este virus &
transmitido através do sangue (uso de drogas injetaveis, transfusdo de sangue) através de
relagdes sexuais desprotegidas, uso de agulhas contaminadas (tatuagem) e o virus

também pode passar da mée para o filho durante a gravidez, o parto ou amamentagéo.
O que significa o Anti HBc positivo para sua salide?

E possivel que apés entrar em contato com o virus da Hepatite B ele tenha desaparecido
espontaneamente do seu sangue sem nenhum tratamento especifico, e as vezes, sem
causar nenhum problema de salde. Porém, o ideal seria realizar exames diagnésticos
complementares como: Anti - HBc, Anti - HBs e HBsAg.

Vocé pode voltar a doarsangue?

Nao, a lei brasileira proibe definitivamente que qualquer pessoa que tenha Anti - HBc

positivo doe sangue.




uvCcrY SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

7 = b, ; i‘\i] a
P | vt MAPA DE ENVIO PARA 2° AMOSTRA s
R , ITURA DE
O ¥ S PRIMAVERA DO LESTE
Data da doagéo: / / DATA DA COLETA DA 22 AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusao ()
Data da doacio: / i DATA DA COLETA DA 22 AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusao ()
Data da doacao: / / DATA DA COLETA DA 2° AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusdo ( )
Data da doacio: / J DATA DA COLETA DA 22 AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: [:] M DF Data de Nasc. V4 / Identidade: Auto Exclusdo ( )
Dala da doagéo:_______J / DATA DA COLETA DA 22 AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusao ( )
Data da doagao: / / DATA DA COLETA DA 22 AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusao ( )
Data da doagéo: J ] DATA DA COLETA DA 2° AMOSTRA: / /
Nome: EXAME
SOROLOGICO:
Sexo: [:] M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusdo ()

Gratica Dw Liz (85) 3685-3323

Data do envio ao MT - HEMOCENTRO / / Funcionario responsavel pela emisséo




U C W SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAO

MAPA DAS AMOSTRAS ==
DE ROTINA (DOACOES PREFEITURA DE
( ) PRIMAVERA DO LESTE

Data da doagao: / / DATA DA COLETA: / /

Nome:

Sexo: DM [:]F Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusao ()
Data da doagéo: / / DATA DA COLETA: / /

Nome:

Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Excluséo ()
Data da doagéo: / / DATA DA COLETA: / /

Nome: '

sexo: [ JM [_JF | pata de Nasc. / / Identidade: Auto Excluséo ()
Data da doagao: / / DATA DA COLETA: / /

Nome:

sexo: (M [_JF | pata de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusdo ()
Data da doagao: / / DATA DA COLETA: / /

Nome:

Seo: DM DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusao ()
Data da doago: / / DATA DA COLETA: / /

Nome:

sexo: [ JM [ JF | pata de Nasc. / / Identidade: Auto Exclus@o ()
Data da doagao: / / DATA DA COLETA: / /

Nome:

Sexo: D M DF Data de Nasc. / / Identidade: Auto Exclusdo ()

Gedfica Lidor 3J498-1516 (10173402113)
|

Data do envio ao MT - HEMOCENTRO / / Funcionario responsavel pela emissao




MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

COORDENAGAO-GERAL DA POLITICA DE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO

MAPA DIARIO DE ADMINISTRAGAO DE VITAMINA A EM CRIANCAS - UF;

Munidipio: Unidade de Saudedocal: DiamMesAno:
Responsavel:
Ratina [] Campanha [
| 100.000 UI 200.000 U
crangasde6a 11 meses® criangas de 12 a 59 meses™*
[ 2 q | 4 1*dose (noano) | 2" dose (no ano)
[ s 7| 8 vV [ 21314 | 1 2 [ 3[4
9 1 5 6 7 8 5 5 7 8
13 ] 10 | 1 12 9 10 | 11 12
17 13 14 15 16 13 14 15 16
21| 17 | 18 | 19 | 20 17 | 18 [ 19 [ 20
85 | 21 | 22 | 23 | 24 21 | 22 |23 | 24
29 | 25 | 26 | 27 | 28 25 | 26 | 27 | 28
33 1] 3 R 29 | 30 [ 31 | 32 29 | 30 |31 |3
37 | 38 338 40 33 34 35 36 33 34 35 36
[ 41 | 42 | a3 | 23 | 37 | 38 | 39 | 40 37 | 38 | 39 | 40
__4s_i 46 | a7 | +3 | 41 | 42 | 43 | 44 41 | 42 | 43 | a4
_48 | 50 51 5% | 45 46 47 48 45 46 47 48
[ 53 | 53 | 55 | &5 | 49 | 50 | 51 | 52 49 [ 50 | 51 | 52
_ 657 | 53 | 59 | +% | 63 | 54 | 55 | 56 53 | 54 | 55 | 56
_ 61 62 | B3 | 1 | 67 | 58 | 59 | 60 57 | 58 | 59 | 60
| 65 | 85 [ B7 [ o4 | 61 | 62 | 63 | 64 61 62 | 63 | 64
D O B5 | 66 | 67 | 68 65 | 66 | 67 | 68
EI I e 89 | 70 | 71 | 72 69 | 70 [ 71 | 72
AN EERETR 73| 74 | 75 | 76 73 | 74 | 75 | 76
Bl | B2 | &3 | 4] 77 1 78 | 79 | 80 77 | 78 | 79 | 80
85 | 86 | 87 | 14| 81 | 82 | 83 | 84 81 | B2 | 83 | 84
i < J Lo O O T ST 85 | 86 | 87 | 88 85 | 86 | 87 | @8
83 T o1 [ o5 [ i) 89 | 90 | 91 [ o2 B9 | 90 | 91 | g2
.87 | 9% | 09 | -] 93 | 94 | 95 | @6 93 | 94 | 95 | 95
97 98 93 | 100 | 97 98 99 | 100
‘ded Al moses donanga “"de 12 59 meses, a crianga recebara 9
reeeRera Ydose da 0 Ll L doses de 200.000 Ul (1 a cada 6 meses)
Tolal - 100.000 | /1: Tatal - 200.000 Ul (17 dose) Total - 200.000 Ul: (2" dose)
Salnio - 100.000 1, Saldo - 200.000UI:

Helacicnaaquantldadedecapsutasperd:dascomamo!wo
- o registre o nimero de doses perdidas e marque X no motivo da perda)
Numero: de _do aij0 das | Prazode Perdana Utilizagao | Acondicionamento | Extravio | Violagio

:00 000Ul [:00.0 OT | validade | administragao | indevida inadequado de frasco

19




$Xees 153 2063

DIGITADO POR: oATA: N
0 MARCADORES DE CONSUMO I
%u SE.E @ AL'MENTAR CONFERIDC POR: FOLHA N¥:
A
CNS DO PROFISSIONAL® cBoO* CNES* INE" DATA*
(1 N N T T T VO T R S 1 O T o e " O / )y
s N ™
ensoocpapao | e bbb
Nome do Cidadao:”
Data de nascimenta:® VR sexo:® { ) Feminino () Mascutino Local de Atendimente:® |__|
[ A cnanga ontem tomou leite do peita? O sim O Nao (O Nio Sabe
. Onterm a crianca Consumiu:
.g Mingau o Sim O Mao (O 8o Sabe
§ ﬁ Agua/cha Osim OnNao  (OnNao Saba
uu Leste de vaca Osim (ONao  (ONao Sabe
2@ Formula nfantd Osim ONie  ONso Sabe
g O | Suco de fruta Osim OnNie (O nao Sabe
E Fruta Osim Onio (O Nio Sabe
Comida de sal (de panels. papa ou sopay Osim (ONie D NioSabe
Outros alimenlos/bebidas O sim Onae D Nao Sabe
A cnianca ontem tomou leite do peito? O Sim O Mao O Nio Sabe
Ontem, a crianca comeu frutad inteira, em pedaco ou amassada? o Sim O Nao (O Nao Sabe
Se sim, quanlas vezes? Ovezes (2 vazes ) 3vezes oumais (O Nao Sabe
Ontern a cnanca comeu comida de sal {de panela, papa ou sopaj? O sim OnNae (O Nio sabe
Se sim, quantas vezes? Oivezes (O 2vezes ()3 verzas au mais (O Nio Sabe
Se sim, essa comida fo oferecida: OEmpedacos () Amassada (O Passada napeneira (O Liquidificads ()56 ocaldo (O Nao Sabe
- QOntem & crianga consumiu:
W | outro leite que ndo o leite de peito Osim Onao O Nio Sabe
@ Mingau com leite O Sim O Nao O Nio Sabe
@ |logurte Osim OnNso (O Nao Sabe
: Legumes (nao considerar s utiizados coma lemperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira. card e inhame} Osm OnNae (O Nae sabe
o ciosqs b seamae sy oo TS QUGS SRS Qi OWeo Qo sobe
g | verdura de folna (alface. acelge, repolho) Osim OnNso  (OnNao Sabe
E Carne (baon, frango, peixe, porco, miudos, oulras) ou ovo O sm () Nao O MNao Sabe
E Figado Osim Ownao O Nao Sabe
Fendo Osim (ONso (O Nso Sabe
Arroz. batata, inhame. aipim/macaxeira/mandioca. fannha cu macaredo (sem ser instantaneo) Osm (ONio O Nao Sabe
Hamburguer e/ou embubidos (presunto, martadels. salame. knguica, salsicha) O Sim O Nio O Mao Sabe
?fcbc;dc?; ;:S?‘:ﬂgams ;:;;raln%zzn;gl:::i? de caixinha, suco em pd. agua de coco de caixinha, xaropes de guarand/grosetha, O Sim O N3G O N30 Sabe
Macarrda instantanes, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O %im o Nag O Na¢ Sabe
Biscoita recheado, doces ou guloseimas {balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O sim QNao () Nao Sabe
¢ Voct tem costume de reahzar as refeicdes assistinda & TV, mexendo no computador &/ou celular? O Sim O N&o O Mic Sabe
g o | Quars refaicdes vocé faz ao lengo do dia? (Jcaté damanha [JLanche damanhd (JAlmeco (Jlanchedatarde [JJantar (CJCeia
§ g & | ontem. vace consumiu:
2 3 § Fenio Crsim O N3o () N&o Sabe
% u:; E Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas) O Sim O Mao O Mo Sabe
; E W| verduras e/ou legumes (ndo considerar batata. mandioca, aim, macangira, cara e inhame) Osm OnNae (O Nio Sabe
8 g ?_ Hamburguer e/ou embulidas (presunts, mortadela, salame, nguiga, salsicha) O Sim O Nao O Nio Sabe
ry " - — -
g § 3 sa:ft;d;; frg?ac :gﬁ?;;é’;%eéin;&gi? de caixinha, SuUco em pe. gua de coco de caininba, xaropes de guarana/groselha, O sm O N3o  (ONao sabe
é 4 | Macarrdo nstantaneo, salgadinhos de pacote ou biscaitos salgados Osam OnNao  (Onio Sabe
\_5 BEisconto racheado. doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O Nag SatiJ

Lagenda: D Opcao miltpla de ascolha O Opcao unica de escolha (marcar X na opedo deselada)
*Campo obrigatério

**Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: O - URS G2 - Umdade Move! 03 -Rua 04 - Domicilo 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Pole (Academua da Saude)

AR L lectine Anddhenn AG O Tladada nncoanal Ao coanmanarnss N - VimeAdada carodoeatign

MCA/-SUSAB w200



b6 - )12y

O qliéldevo fazer apos
a doacao?

¥ Manter o curativo no local por 4 horas;

¥ Ingerir bastante liquido nas primeiras 6
horas;

¥ Ndao ingerir bebida alcoélica nas
primeiras 12 horas;

¥ Evitar esforcos fisicos exagerados em 12
horas;

¥ Evitar dobrar e carregar peso no braco
que foi puncionado;

¥ Néo fumar por, no minimo, 1 horg;

¥ Alimentar-se bem;

¥ Interromper atividades de riscos nas
préximas 12 horas, como pilotar aviéo ou
helicoptero, conduzir 6nibus ou caminhéo
de grande porte, subir andaime e praticar
para-quedismo ou mergulho.

¥ Procurar a UCT/Primavera em caso de
qualquer intercorréncia &r‘mﬁseas e
vomitos, dor, vermelhidéo, ou hematoma e
mal estar).

End: Ruo Rio de Jeneire
601, Cenlvo
Telof 34981727

Facebook: Bonco de Sangue




Obrigado
por Doar
Sangue!

Nés tomamos todos os cuidados
para evitar que sua doagdio ponha
em risco svua saude ou das
pessoas que irdo receber seu
sangue.

O sangue que vocé doou sera
utilizado para assegurar um direito
primordial: o direito a Vida. Sua atitude é
a esperanca de muitas pessoas que
precisam de sangue para continuar
vivendo. Como niao ha substituto para o
sangue humano, o doador torna-se ainda
mais especial. E preciso que vocé
continue a doar sangue regularmente
pois a cada doagao voceé salva até quatro
vidas (as pacientes que necessitam de
Hemacias, Plasma, Plagquetas e
Crioprecipitado). Esse deve ser um
motivo de alegria para quem doa sangue
e um incentivo para que esse gesto
grandioso, venha tornar-se um habito
constante em sua vida.
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UCT

UNIDADE DE COI.!TA E TI!ANSFUSAO

) P

Obs.: Esta planilha devera ser arquivada por 20 anes
juntamente com a aulorizagao de procedimento de
\ alta complexidade (APAC)

UNIDADE DE COLETA DE TRANSFUSAO )
DE PRIMAVERA DO LESTE - MT

SECRETARIA s
MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA DE
PRIMAVERA DO LESTE

Rua Rio de Janeiro, 601 - Centro - Fone: (66) 3498-1727 - Primavera do Leste - MT .

PLANILHA DE REGISTRO DOS TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS:
D Cone, de Hemacias

—

D Conc. de Hemacias Pobre em Leucdcitos

Paciente
Data de Nascimento: / / Hora da liberacao h
Data de Transfusdo: /. 120 Registro: Hospital:
TIPAGEM SANGUINEA
anti-A | anti-B | anti-AB | anti-D | CTL | CDE Dfraco HA HB ABO/Rh ]
RETIPAGEM DA (S) BOLSA (S)
anti-A | anti-B | anti-AB | anti-D | CTL | ABO/Rh Nuamero da (s) Bolsa (s)
Coombs Direto Monoespecifico
(TAD) Poliespecifico
PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES (PAIl)
SALINA ALBUMINA PEG
| Il | Il Il
Imediata Imediala AGH
| TA 15 minutos Térmica 37°C
AGH
PROVA CRUZADA
Bolse N°
SALINA ALBUMINA PEG
Imediata Imediata AGH
| TA 15 minutos Térmica 37°C
AGH
Bolse N°
SALINA ALBUMINA PEG
Imediata Imediata AGH
| TA 15 minutos Térmica 37°C
AGH
f Bolse N°
SALINA ALBUMINA PEG
Imediata Imediata AGH
LT:!\ 15 minutos Térmica 37°C
AGH
i Bolse N°
SALINA ALBUMINA PEG
Imediata Imediata AGH
| TA 15 minutos Térmica 37°C
AGH

Ass. Resp. Téc/Carimbo

Legenda: Neg. - Negativo
Pos. - Positivo
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UCT

UNIDADE DE COI.ET& E TMNSFUSRO

Obs.: Esta planilha devera ser arquivada por 20 anos
juntamenle com a autorizagdo de procedimento de alta
Ecmplendada (APAC)

UNIDADE DE COLETA DE TRANSFUSAO )

DE PRIMAVERA DO LESTE - MT

SECRETARIA _ i ar o
MUNICIPAL DE SAUDE .

Nasce um novo tempo

Rua Rio de Jénéiro. 601 - Centro - Fone: (66)-3498-1727 - Primavera do Leste - MT )

[] Crioprecipitado
[] Plaquetaférese

PLANILHA DE REGISTRO DOS TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS:

[] Plaguetas rand6émicas
[] Plasma Fresco Congelado

Paciente:

Data de Nascimento:

Data da Transfuséo:

/ / Hora da liberacgéo: : h.
/720 Registro: Hospital: |

TIPAGEM SANGUINEA

anti-A | anti-B | anti-AB | anti-D| CTL| CDE Dfraco |HA [HB ABO/Rh

Coombs Direto
(TAD)

Monoespecifico ]

Poliespecifico '

PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES (PAl)

SALINA ALBUMINA PEG
| 1 : I [l | Il
Imediata Imediata AGH =
TA 15 minutos Térmica 37°C
AGH
Quantidade de unidades utilizadas:
( N° da Bolsa )
(
2.
3.
4,
9.
6.
7
8.
9.
\10. )

Legenda: Neg. Negativo

Ass. Resp. Téc./Carimbo

Pos - Positivo
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PRIMAVERA DO LESTE @

PREFESTURYE

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU

Preenchimento com letras legiveis conforme a P. L. 3310/08

HORA NA REFERENCIA NUMERC OCORRENCIA:

HORAACIONADO: HORANO LOCAL

MUNICIPIO:

REGISTRO DE ATENDIMENTO UNIDADE DE SUPORTE AVANGADO

[ENDERECO DA OCORRENCIA: BAIRRO: ]
e, = N
( JACIDENTE DE TRANSITO! oBs:
( JFAF { )FAB
{ JAGRESSAQ ( ) QUEDA
{ JQUEIMADURA ( ) QUASE AFOGAMENTO ( ) DESABISOTERRAMENTO
{ JLESOES TERMICAS ( ) ELETROCUSSAQ ( ) PSIQUIATRICO
\_ ( )etinico ¢ JPEDIATRICO ( ) GINECO/OBSTETRICO ( ) OUTROS, )
(" ANTECEDENTES <
{ JALCOOLISMO ( )ALERGIA ( JAIDS ( ) CONVULSOES ( ) DIABETES ( ) DOENGACARDIAGA ( ) DOENGARENAL ( ) DROGADIGAD ( )AVC ( ) HIPERTENSAQ ARTERIAL( ) DOENGA MENTAL
{ ) DOENGA INFECTO CONTAGIOSA ( ) PROBLEMAS RESPIRATORIOS ( ) OUTROS ( ) CIRURGIAS REALIZADAS,
\_ ( )INTERNAMENTOS ANTERIORES { ) MEDICAMENTO
(NOME DA VITIMA: | IDADE: ) Iloms: \cmﬂo SAUDE;
: (M )F

DESCRICAO / AVALIACAO E EXAME CLINICO

PRINCIPAIS SINTOMAS | GUEIXAS / CONDIGOES QUE A VITIMA FOI ENCONTRADA

( _)‘cu‘l..DADE RESPIRATORIA ( )JCIANOSE ( ) SANGRAMENTO. ( JPALIDEZ ( )INCONSCIENTE/DESMAIO ( )FEBRE ( JAGITAGAD f AGRESSIVIDADE ( ) CONVULSAD

AN /L. J | P, ¢

{ LOCAL ( }VOMITO { )DIARREIA ( )ALERGIA ( )AUSENCIA DE PULSO ( ) CUTROS
INICIO DOS SINTOMAS { }MENDS DE 1 HORA { )1A3HORAS { ) MAIS DE 4 HORAS ( )MAIS DE 24 HORAS ( INAD SABE
PA PULSO FR SAT 02 i ESCALA COMA ESCALA TRAUMA
DADOS VITAIS
(" VIaS AEREAS RESPIRAGAD / VENTILAGAQ AUSCULTA ACHADOS
{ JLIVRE { )OBSTRUGAD PARCIAL ( ) TOTAL { )ESPONTANEA { JNORMAL ( )RONCOS/SIBILOS ( ) ESTERTORES { YHEMOPTISE ( )HALITDETILICO
{ )CORPOESTRANHO ( ) BRONCO ASPIRAGAQ | ( ) PARADA RESPIRAORIA ( ) DIMINUIGAC MV () AUSENCIA MV ( ) EXPECTORAGAD MUCOSAPURULENTA
{ ) EDEMADE GLOTE ( )OBS () ASSISTIDA EXPANSIBILIDADE ( ) ENFISEMA SUBCUTANEQ ( ) CREPITACAO
{ )RITMO IRREGULAR ( JHORMAL [ )SUPERFICIAL ( ) REGULAR ( )IRREGULAR { ) OUTROS.
L o
(" CIRCULAGAO PULSO - ( JREGULAR ( )IRREGULAR( )FINO ( )CHEIO { )AUSENTE ‘]
PELE - { JNORMAL ( )PALIDEZ { )CIANCSE ( )QUENTE ( }FRIA { JUMIDA () SECA AUSCULTA - [ )NORMAL { )HIPOFONESE ( )ATRITO PERICARDIO { ) ARRITMIA
[ ) QUTRO { )SOPROD
EDEMA - ( JAUSENTE [ ) PALPEBRAL ( )M INFERIORES ( ) ANASARCA ECG - | )NORMAL ( JALTERADO { )NAQ REALIZADO
k PERFUSAQ - [ JNORMAL ( )RETARDADA Y
" R
EXAME NEUROLOGICO
[ )AGITAGAD { )SONOLENCIA ( )COMA ( ) CONFUSAD ( }CONVULSAO ( )OTORRAGIA ( )D ( )E [ )SINALBATTLE ( ]D ( )E RIGIDEZ DE NUGA { )AFASIA ( ) OUTROS
PARALISIA \RESIA ANESTESIA PARESTESIA ARREFLEXIA
\_ PUPILAS - MIOSE ( }D ( )E MIDRIASE ( YO ( JE ( JMAD REAGENTEALUZ )
(" secmenTOS GINECO/OBSTETRICO { ) PARTO EMANDAMENTO | RH 3
PESCOGO - ( )NORMAL ( ) TURGENCIA JUGULAR { ) DESVIO TRAQUEIA ( JOUTRO——  ( | TRABALHODE PARTO__SEMANAS | ( ) PARTO EN BREVE [ Jvivo
UROGENITAL -{ )HEMATURIA | JANURIA ( ) GIORDANO ( )D ( )E [ ) OUTRO. { ) NORMAL { )} PARTO EMINENTE { JMORTD
ABDOMEN - { )NORMAL { ) DOLOROSO/DEFESA ( ) IRRITAGAD PERITONEAL ( ) HEPATOMEGALIA { JABORTAMENTO { ) PARTO UNICO ( JDEQUIT PLACENTA
{ }ESPLENOMEGALIA { )ASCITE ( ) DISTENGAO( ) OUTROS, ( ) HEMORRAGIA VAGINAL { ) GEMELAR APGAR
- { }OUTRO { )LIQUIDO MECONIAL
: i
HIPOTESE DIAGNOSTICA
' ™
N A
(" ( ) DESOBS. VIAS AEREAS { ) CANULA OROFARINGEA ( ) ENTUBAGAO NASOTRAQUEAL ( ) CRICGTIREQIDOSTOMIA ) VENTILAGAD MECANICA AMBU ( ) RESPIRADOR ( ) INALAGAD 02 ( ) )
( ) TORACOCENTESE COMAGULHA ( )D ( )E ( )DRENAGEMTORACICA ( )D { )E | ) MASSAGEM CARDIACA EXTERNA ( ) DESFIBRILACAQICARDIOVERSAD
( )CONTROLE HEMORRAGIA ( )CURATIVO ( ) PUNGAC VENOSA SUPERFICIAL { ) PUNGAD VENOSA PROFUNDA
! ) SONDA GASTRICA ( ) SONDAVESICAL | )SEDAGAC ( ) IMOBILIZAGAD MEMBROS ( ) COLAR CERVICAL ( ) TALASITRAGAO ( ) OUTROS P,
. N
\ /
EVOLUGAO / INTERCORRENCIAS
-
9
-
{ )LIBERADO APOS ATENDIMENTO FOSIGAD DE TRANSPORTE HOSPITAL / UNIDADE DE SAUDE RECUSA W
{ )RECUSAATENDIMENTO ( ) DECUBITO DORSAL Eu, RG r—
{ ) TRANSPORTE { ) DECUBITO LATERAL INTEIRA RESPONSABILIDADE NA RECUSA DO ATENDIMENTO PRESTADO PELO SAMU,
{ JOBITO ( )NOLOCAL { ) DECUBITO VENTRAL ASSINATURA ASSINATURA
DURANTE ATENDIMENTO NTADD A
| { )SE IDENTIFICAGAD DA EQUIPE ASSINATURA CRMI/COREN coDIGO
{ ) DURANTE O TRANSPCRTE { ) TRENDELEMBURG MEDICOD
{ )ELEVACAO DE CABEGA ENFERMEIRO
MOTORISTA
p J




TA 102 PARTO (MINENTE

( - ;{'.::' ™y
o A
|1 ~ ESCALADECOMA , _ ~ ESCALA DE TRAUMA :
ABERTURA OCULAR "RESP. VERBAL 'RESP. MOTORA RESPIRAGAO' PAMAXIMA "ESCALA COMA
4_[ - CSPONTANEA 5 ORIENTADO ] OBEDECE COMANDO 4 10A29 4 L] 4 13-18
3 AVOZ ’ 4 CONFUSD ] APROPRIADAA DOR 3 +20 3 Ta ARG a 0-12
2 ADOR 3 DESCONEXO 4 RETIRADA A DOR 2 GA1D 2 BOATS 2 6-8
1 AUSENTE 2 INCOMPREENSIVEL 3 momomu 1 1A8 1 1A49 1 4£-5
T AUBENTE 2 ‘EXTENSAD ANORMAL [ 0 ¢ 0 g ‘o
1 AUSENTE
ESCORE DE MALINAS APGAR
ESCORE 0 1 2 ESCORE 0 1 2
GESTA 1 1§ 1l QU MAIS
BURACKODG [ <3 | 9ASH o FC 0 <100 >100
TRABALH ESFORCO CHORO
DURAGAODA | <tM | 1M » 1M RESFIRAT. AUSENTE (RREGULAR FORTE | ~™
CONTRACAD 570 <
RETIVIDADE AUSENTE RGO TOSSE
INTERVALODA | >5M | 3AsM <3M DE YOSSE
CONTRAGAO TONUS ALGUMA
_ HIPOTOMIA NORMAL
BOLSAROTA NAO <tH >1H MUSCULAR . FLEXAD
3 OU MENOS = PARTO EMANDAMENTO COLORACAD PALIDEZ INTENSA CIANOSE OE
4A6 2 PARTO EMBREVE DAPELE OU CIANOSE EXTREMIDADES CORADO

OBIERVACOES:

uuunmmm= :



SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
B SAMU

Preenchimento com letras legiveis conforme a P. L. 3310/08

Tempo de Crescer

REGISTRO DE ATENDIMENTO UNIDADE DE SUPORTE AVANCADO

HORAACIONADO: HORA NO LOCAL HORA NA REFERENCIA NUMERO OCORRENCIA:

MUNICIFIO; DATA:

02151

BAIRRO:

(ENDERECB DA OCORRENCIA:

NATUREZA DO CHAMADO

r aBS.:

YACIDENTE DE TRANSITO:

) FAF ( )FAB
JAGRESSAC ( ) QUEDA

J} QUEIMADURA ( ) QUASE AFOGAMENTO ( ) DESAB/SOTERRAMENTO
JLESOES TERMICAS ( ) ELETROCUSSAC ( )PSIQUIATRICO

N JCLINICO ( ) PEDIATRICO ( ) GINECO/OBSTETRICO ( ) OUTROS.

( ANTECEDENTES
{ JALCOOLISMO [ JALERGIA { JAIDS ( ) CONVULSOES ( )DIABETES ( ) DOENGACARDIACA ( )DOENGARENAL ( ) DROGADIGAD ( JAVC { } HIPERTENSAD ARTERIAL ( ) DOENGA MENTAL

{ ) DOENCAINFECTO CONTAGIOSA ( ) PROBLEMAS RESPIRATORIOS { ) OUTROS [ ) CIRURGIAS REALIZADAS

\ { YINTERNAMENTOS ANTERIORES { )MEDICAMENTO

(NOME DA VITIMA: | |DADE: | IDADE:.

|CARTA.OSJ\UDE;
(M ()F

DESCRICAO / AVALIACAO E EXAME CLINICO

PRINCIPAIS SINTOMAS | QUEIXAS | CONDIGOES QUE A VITIMA FOI ENCONTRADA

( UCULDADE RESFIRATORIA ( )CIANOSE [ ) SANGRAMENTO. : ( )PALIDEZ [ )INCONSCIENTE / DESMAIO [ )FEBRE ( )AGITAGAO /AGRESSIVIDADE ( ) CONVULSAO

AN A el e

{-"'.*2: LOCAL { JVOMITO { )DIARREIA { JALERGIA { JAUSENCIA DE PULSO ( ) OUTROS
INICIO DOS SINTOMAS { )MENOS DE 1 HORA { J1A3HCRAS () MAIS DE 4 HORAS { JMAIS DE 24 HORAS { )NAO SABE
PA PULSO FR SAT 02 T ESCALA COMA ESCALA TRAUMA

Q}ADOS VITAIS
(" ViAS AEREAS RESPIRAGAO / VENTILAGAD AUSCULTA ACHADOS

{ JUVRE ( )OBSTRUGAD PARCIAL { ) TOTAL { ) ESPONTANEA [ JNORMAL ( )RONCOS/(SIBILOS ( )ESTERTORES { )HEMOPTISE ( )HALITOETILICO

( )CORPOESTRANHO ( ) BRONCO ASPIRAGAO | () PARADA RESPIRADRIA { JDIMINUICAD MV ( ) AUSENCIA MV { ) EXPECTORAGAD MUCOSAPURULENTA

( ) EDEMADE GLOTE ( }OBS [ ) ASSISTIDA EXPANSIBILIDADE { ) ENFISEMA SUBCUTANED ( | CREFITAGAD
L [ JRITMO IRREGULAR { JNORMAL ( ) SUPERFICIAL [ )REGULAR ( )IRREGULAR | ( )OUTROS

N

(" CIRCULAGAD FULSC - ( )REGULAR ( )IRREGULAR ( )FING { )CHEID { JAUSENTE

PELE - { JNORMAL { ) PALIDEZ { )CIANOSE ( )QUENTE ( )FRIA { )UMIDA { )SECA AUSCULTA - ( )NORMAL { )HIPOFONESE ([ JATRITO PERICARDIO { ) ARRITMIA
{ ) OUTRO ( }SOPRO
EDEMA - ( JAUSENTE ( ) PALPEBRAL ( )M INFERIORES ( )AMASARCA

ECG - ( )NORMAL ( )ALTERADO ( )NAQ REALIZADO
\_ PERFUSAD - ( JNORMAL { ) RETARDADA Oy ) | AX)

>
EXAME NEUROLOGICO

{ )AGITAGAO { ) SONOLENCIA ( JCOMA ( ) CONFUSAO ( ) CONVULSAO ( ) OTORRAGIA ( )0 ( )E ( )SINALBATTLE ( )D,{ )ERIGIDEZOE NUGA ( )AFASIA ( ) OUTRGS
PaFigSTES/I{(_-_L__A:; ARREFLEXIA

N

PARALISIA, PARESIA ANESTESIA_____
\_ PUPILAS -MIOSE ( )JD ( JE MIDRIASE ( D ( JE ( )NAOREAGENTEALUZ )
( SEGMENTOS GINECO/OBSTETRICO ( JPARTO EMANDAMENTO | RH 2,

PESCOCO - ( JNORMAL ([ )TURGENCIAJUGULAR ( ) DESVIO TRAQUEIA ( ) OUTRO [ ) TRABALHO DE PARTO ___SEMANAS { JPARTO EN BREVE { 1Vivo

UROGENITAL -{ )HEMATURIA { JANURIA { )GIORDANO ( )D ( JE( JOuTRO________ { JNORMAL A - { JPARTO EMINENTE { JMORTO

ABDOMEN - ( JNORMAL ( ) DOLOROSO/DEFESA ( ) IRRITAGAD PERITONEAL ( ) HEPATOMEGALIA | YABORTAMENTO )| .'I VT (_)FARTOUNICO, / { ) DEQUIT PLACENTA

( )ESPLENOMEGALIA ( )ASCITE ( ) DISTENGAO( ) OUTROS () HEMORRAGIAVAGINAL” o2 S/ ) GEMELAR APGAR

{ )OUTRO ( ) LIoUIDO MECONIAL
- J

HIPOTESE DIAGNOSTICA

-

N

p L e

PROCEDIMENTOS

POSICAD DE TRANSPORTE HOSPITAL [ UNIDADE DE SAUDE RECUSA

) DECUBITO DORSAL Eu, RG

( ) LIBERADO APOS ATENDIMENTO
( ) RECUSAATENDIMENTO

ASSUMO

({ )DESOBS, VIAS AEREAS ( ) CANULA OROFARINGEA ( ) ENTUBAGAD NASOTRAQUEAL ( ) CRICOTIREQIDDSTOMIA { ) VENTILAGAQ MECANICA AMBU ( JRESPIRADOR [ }INALACAOO2 [ J——_ 1/MN I
( ) TORACOCENTESE COMAGULHA ( )D ( )E | ) DRENAGEM TORACICA [ )D ( ) E ( ) MASSAGEM CARDIACA EXTERNA ( ) DESFIBRILAGAD/CARDIOVERSAD
( )CONTROLE HEMORRAGIA { ) CURATIVO ( ) PUNGAD VENDSA SUPERFICIAL ( ) PUNGAO VENOSA PROFUNDA
\ { JSONDAGASTRICA ( ) SONDAVESICAL ( ) SEDACAD ( }IMOBILIZACAOQ MEMBROS ( ) COLAR CERVICAL ( ) TALASITRAGAC ( ) OUTROS 3,
i =N
. J
'd R
\. J
e

\

(
{ )TRANSPORTE ( )DECUBITO LATERAL INTEIRA RESPONSABILIDADE NA RECUSA DO ATENDIMENTO PRESTADO PELO SAMU.
{ JOBITO [ )NOLOCAL { ) DECUBITO VENTRAL ASSINATURA ASSINATURA
{ ) DURANTE ATENDIMENTO { YSENTADO IDENTIFICAGAG DA EQUIFE ASSINATURA [ camicoren CAGIGE
( ) DURANTE O TRANSPORTE | ( ) TREMDELEMBURG MEDICO
{ ) ELEVAGAO DE CABEGA ENFERMEIRD
MOTORISTA
) v




ESCALA DE COMA ESCALA DE TRAUMA
ABERTURA OCULAR RESP. VERBAL RESP. MOTORA RESPIRACAO PAMAXIMA ESCALA COMA
4 ESPbNTMEA 5 ORIENTADO 6 OBEDECE COMANDO 4 10A29 4 +88 4 13-15
3 AVDZ 4 CONFUSO .} APROPRIADA A DOR 3 +29 3 76 A B9 3 8-12
2 ADOR 3 DESCONEXO 4 RETIRADAA DOR 2 6A10 2 S50ATS 2 6-8
1 AUSENTE 2 INCOMPREENSIVEL 3 FLEXAD ANORMAL 1 1A5 1 1A 49 1 4-5
1 AUSENTE 2 EXTENSAO ANORMAL o 0 0 0 0 0
1 AUSENTE
ESCORE DE MALINAS APGAR
ESCORE 0 1 2 ESCORE 0 1 2
oA 1 I 110U MAIS
DURAGAODO | <an | 3ASH >6H &G g S 21100
TRABALHO
ESFORGO CHORO -
e “8,{’* 7o = = R AUSENTE IRREGULAR i P
CONTRACAO
RETIVIDADE AUSENTE PR TOSSE
INTERVAL& DA | >5M | 3AsM <3M
CONTRACAO
TONUS ALGUMA RMAL

BOLSAROTA NAO <1H > 1H MUSCULAR i FLEXAQ st

3 OU MENOS = PARTO EMANDAMENTO COLORAGAO PALIDEZ INTENSA CIANOSE DE CoRACD

4AB= PARTO EM BREVE DA PELE OU CIANOSE EXTREMIDADES

7A10 = PARTO IMINENTE

OBSERVAGOES: :
e
SO el
p 2% 1 h“_'_\
e — (:;t@@lbct@
,

Grifica Lider M498-1818 (8433011 7)
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 CONTROLE DA DENGUE - PNCD |l secretaria de Estado de Sadide

PRIVAVERA DO LESTE |

MNasce um novo tempo

Controle Digitagéo

REGISTRO DIARIO DE APLICAGCOES A ULTRA BAIXO VOLUME

Bloqueio de caso
Municipio
Cadigo e Nome Semana
da Localidade epidem.:
Parametros Técnicos
Inseticida

Formulagdo e Concentragéo Dose de \Vazs Vmi
Produto Comercial: Ingrediente Ativo az&o (ml/min)

Identificagao

Equipamento

Endereco do
Paciente:
Data do Ndmero notif. N°. Quart. do

Comunicado (SINAN) Caso

N°. dos Quart. / / / / / /

Programados:

/ _ / / / / /
Atividade de Campo
; = 5 e Local Consumo (L)
Numero do Quarteirao | Numero de Iméveis | Tempo de Aplicagdo | (p-peri
Trabalhado Tratados (min.) l-intra) Calda Combustivel

01 /
02 /
03 /
04 /
05 /
06 /
07 /
08 /
09 /
10 /
11 /
12 /
13 /
14 /

Operador 1 Operador 2
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SECRETARIA
MUNICIPAL
R DE SAUDE

REGULAMENTO DE DOAGCAO DE SANGUE

Qbrigado por ter vindo doar sangue hoje. Sua doagdo pode salvar a vida

de alguém. O servigo de sangue esta comprometido em prover sangue Seguro
e produtos do sangue aqueles que precisam.

Existem algumas pessoas na comunidade que ndo devem doar sangue,
ja que podem transmitir infecgdes para as pessoas que receberem seu sangue.
Entdo, antes de doar o sangue, vocé devera passar por uma triagem clinica
onde respondera algumas perguntas para garantir seguranga para as pessoas
receberem seu sangue, tais perguntas séo parte vital do esfor¢o para eliminar
as doengas transmissiveis pelo sangue.

Mesmo achando que existam muitas perguntas, elas sdo realmente
importantes, e vocé precisa responder a cada uma delas de forma honesta e

sincera. Responder a essas perguntas honestamente é importante, pois a sua

sinceridade e consciéncia sdo essenciais para a seguranca de quem ira receber
seu sangue. NOs nos comprometemos em manter suas respostas e qualquer
coisa que nos diga durante a entrevista como confidencial. Caso vocé nio
possa doar sangue hoje, n6s agradecemos sua vinda e apreciamos sua vontade
de tornar-se um doador de sangue ou de doar mais uma vez o seu

sangue.

\ O servigo de sangue tem compromisso com sua seguranga e bem estar.
»




SAMU - 192 PRIMAVERA DO LESTE

A PRIMAVERA DO LESTE
RELATORIO DE OCORRENCIA - APH R
CONTROLE E ESTATISTICA e
SUPORTE BASICO DE VIDA " Nasce um novo tempo
( OCORRENCIA N°; DATA: SAIDA BASE: CHEG. OCOR }
NOME DA VITIMA: CHEG. BASE:
ENDERECO DA OCORRENCIA (RUA, AV, RODOVIA): COMPLEMENTO:
BAIRRO; Ne: FONE:
MUNICIPIO: IDADE: SEXO:( )M ( )F COR:( )BRANCO ( )NEGRO
( )AMARELO ( )PARDO
VIAS AEREAS: RESPIRAQI\O / VENTILA(;&O
( ) EDEMA DE GIOTE ( ) ESPONTANEA () DIF, RESPIRATORIA ( ) CIANOSE ( )SANGRAMENTO
( )OBSTRUGAO PARCIAL () PARADA RESPIRATORIA ( )PALIDEZ ( )INCONSCIENTE /DESMAIO ( )FEBRE
() CORPO ESTRANHO ( )ASSISTIDA ( )AGITACAO / AGRESSIVIDADE ( ) CONVULSAO
( )BRANCOASPIRAGAQ ()RITMO IRREGULAR ( )VOMITO ( )DIARREIA ( )ALERGIA
( JLIVRE( )TOTAL () OUTROS: ( )AUSENCIADE PULSO ( ) DOR/LOCAL:
0BS.: OUTROS:
£ CIRCULAGAO:
PELE:( )NORMAL ( ) PALIDEZ ( )CIANOSE | EDEMA:( )AUSENTE PERFUSAO: PULSO: ( )REGULAR( )FINO
( JQUENTE ( )FRIA ( )FRIA ( )UMIDA ( )PALPEBRAL ( )MIl | ( )NORMAL ( )IRREGULAR ( )AUSENTE
( )SECA. OUTROS ( )ANASARCA ( )RETARDADA | ( )CHEIO.OBS.:
ESCALA DE COMA:
ABERTURA OCULAR RESP. VERBAL RESP. MOTORA
[ 4] ESPONTANEA [ 5] ORIENTADO [4 ] CONFUSO | [ 6] OBEDECE COMANDO [ 5 ] RESPONDE A DOR
[3]AVOZ [2]ADOR | [3]DESCONEXO [3] RETIRADAADOR [3] FLEXAO ANORMAL TOTAL
[1]AUSENTE [ 2] INCOMPREENSIVEL [ 2] EXTENSAO ANORMAL ( )
[1]AUSENTE [1]AUSENTE
EXAME NEUROLOGICO
( )AGITACAO ( )SONOLENCIA ( )COMA ( )CONFUSAO ( )CONVULSAO ( )OTORRAGIA ( )D ( ) E ( )HEMAT ORBITAL
( )D ( )E ( )RIGIDEZDENUCA ( )AFASIA ( )OUTROS PARALISA ANESTESICO PARESTESIA
ARREFLEXIA _PUPILAS - MIOSE ( )D ( )EMIDRIASE: ( )D ( )E ( )NAOREAGENTEALUZ
SEGMENTOS: GINECO / OBSTETRICA:
PESCOGCO: ( )NORMAL ( ) TURGENCIAJUGUEAR ( )DESVIO TRAQUEIA | () TRABALHO DE PARTO SEMANA
( )OUTRO: ( )NORMAL ( )ABORTAMENTO
URE NITAL: () HEMATURIA () ANURIA ( )PEMORRACIVAEIHAS
( )GIORDANO ( )D ( )E ( )OUTROS: ( JOUIROS;
_ ()BCF:
ABDOMEN: ( )PLANO ( )DOLOROSO/DEFESA ( )PARTO EM ANDAMENTO
( )FLACIDO ( )GLOBOSO ( )ABERTO () PARTO EMINENTE
ENCAMINHAMENTO:
HOSPITAL / UNIDADE DE SAUDE: RECUSA
EU, RG ASSUMO INTEIRA
RESPONSABILIDADE NA RECUSA DO ATENDIMENTO PRESTADO PELO SAMU.
ASSINATURA: ASSINATURA:
DESCRICAO DA OCORRENCIA:
SINAIS VITAIS: PA: P: FR: SP02: T:
IDENTIFiCA(}f\O DA EQUIPE: ASSINATURA COREN cODIGO
TECNICO DE ENFERMAGEM /
AUXILIAR DE ENFERMAGEM:
CONDUTOR:
OUTROS:
A J

Grafica Lider 34081516 [ST804/10)



REGISTRE NO ESQUEMA ABAIXO O LOCAL E TIPO DE LESAO

\




SAMU - 192 PRIMAVERA DO LESTE

.. RELATORIO DE OCORRENCIA - APH
CONTROLE E ESTATISTICA

SUPORTE BASICO DE VIDA

PIRIE

PRIMAVERA DO LESTE
.. .'f_ i i g oi/ Q

=

MNasce um novo tempo

( OCORRENCIA N°; DATA: SAIDA BASE: CHEG. OCOR.: )
(2 Y YOy

NOME DA VITIMA: CHEG. BASE: , |

o OF
ENDERECO DA OCORRENCIA (RUA, AV, RODOVIA): COMPLEMENTO:
BAIRRO: N°: FONE: _
MUNICIPIO: IDADE: SEXO:( )M ( )F COR:( ) BRANCO (_)NEGRO

( JAMARELO () PARDO
VIAS AEREAS: RESPIRAGAO / VENTILAGAO
( ) EDEMA DE GIOTE () ESPONTANEA () DIF. RESPIRATORIA ( ) CIANOSE ( )SANGRAMENTO
() OBSTRUGAO PARCIAL () PARADA RESPIRATORIA ( )PALIDEZ ( )INCONSCIENTE /DESMAIO ( )FEBRE
() CORPO ESTRANHO ( )ASSISTIDA (' ) AGITACAO / AGRESSIVIDADE ( ) CONVULSAO
() BRANCO ASPIRAGAO ( ) RITMO IRREGULAR ( )VOMITO ( )DIARREIA ( )ALERGIA
( L)LIVRE( ) TOTAL () OUTROS: ( )AUSENCIADE PULSO ( )DOR/LOCAL:
08BS;; OUTROS:
L CIRCULAGAO:
PELE: ( )NORMAL ( ) PALIDEZ ( )CIANOSE | EDEMA:( )AUSENTE PERFUSAO: PULSO: ( )REGULAR( )FINO
( )JQUENTE ( )FRIA ( )FRIA ( )UMIDA ( )PALPEBRAL ( )MIl | ( )NORMAL ( )IRREGULAR ( )AUSENTE
() SECA. OUTROS ( )ANASARCA ( JRETARDADA | ( )CHEIO. OBS::

ESCALA DE COMA:
ABERTURA OCULAR RESP. VERBAL RESP. MOTORA
[4] ESPONTANEA [ 5] ORIENTADO [4 ] CONFUSO | [6] OBEDECE COMANDO [ 5] RESPONDE A DOR
[3]AVOZ [2]ADOR | [3]DESCONEXO [3] RETIRADAADOR [3 ] FLEXAO ANORMAL TOTAL
[1]AUSENTE (2] INCOMPREENSIVEL [ 2] EXTENSAO ANORMAL ( )
[1]AUSENTE [ 1]AUSENTE

EXAME NEUROLOGICO
( )AGITACAD ( )SONOLENCIA ( )COMA ( )CONFUSAO ( )CONVULSAO ( )OTORRAGIA ( )D ( ) E ( )HEMAT ORBITAL

( )D ( )E ( )RIGIDEZDENUCA ( )AFASIA ( )OUTROS PARALISA ANESTESICO PARESTESIA
ARREFLEXIA . PUPILAS - MIOSE ( )D ( )E MIDRIASE: ( )D ( )E ( )NAOREAGENTEALUZ
SEGMENTOS: GINECO / OBSTETRICA:
PESCOGO: ( ) NORMAL ( ) TURGENCIAJUGUEAR ( )DESVIO TRAQUEIA | () TRABALHO DE PARTO SEMANA
( )OUTRO: ( )NORMAL ( )ABORTAMENTO
URAMNITAL: () HEMATURIA () ANURIA ( )PEMORRACINACIRES
( JGORDANO ( )D ( )E ( )OUTROS: (CIORIEeS
_ ( )BCF:
ABDOMEN: ( )PLANO ( )DOLOROSO/DEFESA () PARTO EM ANDAMENTO
(

( )FLACID@ ( )GLOBOSO ( )ABERTO ) PARTO EMINENTE

( ) DISTENDIDO. OUTROS: _ RN: ( )VIVO () MORTO
ENCAMINHAMENTO:
HOSPITAL / UNIDADE DE SAUDE: RECUSA
EU, RG ASSUMO INTEIRA
RESPONSABILIDADE NA RECUSA DO ATENDIMENTO PRESTADO PELO SAMU.
ASSINATURA: ASSINATURA:

DESCRICAO DA OCORRENCIA:

SINAIS VITAIS: PA: P FR: SP02: T

IDENTIFICACAO DA EQUIPE: ASSINATURA COREN cODIGO

TECNICO DE ENFERMAGEM /
AUXILIAR DE ENFERMAGEM:

CONDUTOR:
OUTROS:
S

=
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TERMO DE CONHECIMENTOS DE RISCO E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO
PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO MENORES DE 55 ANOS DE IDADE
(a ser preenchido e assinado pelo médico e pelo paciente maior de 21 anos de

idade ou pelo responsavel quando o paciente tiver idade inferior a 21 anos). GRAVIDEZ PROIBIDA!
Riscos de gravas dafeitos na face,

nas arethas, ng caragao
@ no sistema nevoso do fale

1. Informei a paciente que o produto:

Isotretinoina | Tretinoina | Acitretina

Tém altissimo risco de causar defeitos congénitos graves no corpo do bebé se for consumido pela mée durante a gravidez,
ja nasceram mais de 250 bebés com graves deformacgdes na face, orelhas, coracéo ou sistema nervoso devido ao uso
destas substancias.

2. Se o remédio prescrito € a isotretinoina, informei que a Onica indicagdo aprovada para esta substancia é “acne
nédulocistica ou conglobata, ndo responsiva a outros tratamentos”, ou seja, pode ser utilizado apenas na forma mais
grave de acne que deixa cicatrizes profundas na pele e ndo melhora com outros tratamentos. Nao deve ser usado em
formas mais simples de acne, devido aos sérios riscos acima mencionados.

3. Expliquei que, como estes remédios ficam no corpo durante algum tempo apés o tratamento, e podem causar defeitos
em bebés mesmo quando ela ja terminou o tratamento, ela deve aguardar os seguintes periodos antes de tentar
engravidar apés terminar o tratamento com:

Isotretinoina ou Tretinoina: Esperar 2 meses

Acitretina: Esperar 3 anos

4. Realizei um teste de gravidez de alta sensibilidade {que detecta gravidez desde o primeiro dia de atraso menstrual):
Data do teste Resultado '

5. Recomendei aguardar o inicic da préxima menstruacido para comegar o tratamento.

6. Certifiquei-me que ela esta utilizando um método para evitar a gravidez altamente eficaz (recomenda-se abstinéncia
total, dispositivo intra-uterino-DIU - com cobre, anticoncepcional injetavel, ou, no caso de mulheres que ja tem filhos, sdo
maiores de 30 anos e nao desejam engravidar mais, laqueadura tubaria).

Método anticoncepcional em uso data de inicio:

7. Solicitei & paciente que me mantenha sempre informado sobre as rea¢des adversas & medicacao, ou sobre qualquer
problema com a anticoncep¢ao durante o tratamento, retornando a consulta periodicamente conforme estabelecido.

8 . Informei & paciente que caso venha a suspeitar que esteja gravida, devera parar imediatamente o tratamento e me
procurar.

9. Comunicarei imediaiamente ao fabricante a ocorréncia que qualquer efeito colateral grave ou nao esperado, bem como
a ocorréncia de gravidez exposta durante o tratamento ou em prazos infericres aos previstos no item 3, apos tratamento.

A Ser Preenchido Pelo Paciente:

Eu, ,
Carteira de Identidade ndmero Orgao expedidor

residente na rua , Cidade ,Estado__ |
e telefone para contato , recebi pessoalmente as informagdes sobre o tratamento que

vou receber e declaro ter entendido as orientagdes prestadas, e (no caso de ser paciente do sexo feminino) de poder
cumprir as medidas para evitar a gravidez durante o tratamento e no prazo previsto no item 3, apds o tratamento.
Entendo que este remédio é s6 meu e que ndo devo passa-lo para ninguéem.

Assinatura

{Nome e Assinatura do responsével caso o paciente seja menor de 21 anos:) Nome ,

Assinatura R.G. do Responséavel
Data e Assinatura do Médico CRM

(3 vias) 12 paciente / 2* médico/3® farmacia (A Ser Repassada ao Fabricante).
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ATENGAO BASICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECISO PARA REALIZAR
TESTE PARA O DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO HIV

Autorizo o+ coleta d¢ uma amostra de sangue para a realizagdo de teste rapido para
diagnosti- o da infecgio pelo HIV. Informo que estou ciente que:

e A coleta da unostra pode ser desconfortavel e causar alguma dor;

e E.ic (este scri feito em carater sigiloso e que o resultado me sera entregue por
i profissicnal treinado para esta atividade;

« P h.u h ner mccwd'lde de coletar mais uma amostra para a realizagdo de
testes adicic . necessdrios para a conclusio do meu diagnéstico.

Nome de isudrio:_

Assinatur i _

Nome Re ponsivel:

Assiratu  do responsivel:

Nonie do rofissional que prestou o atendimento:

Av. Sdo Joirn®. 20 ~Contio — Primavera do Leste/MT — Secretaria Municipal de Satde — Setor de Vigilancia
Epideniiolégica — Fone: (66) 3498-1727 email: vigep@pva.mt.gov.br



TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PRESCRITOR PARA USO 14 Via - Médico

2% Via - Farmacia Drogaria

DO MEDICAMENTO CONTENDO A SUBSTANCIA SIBUTRAMINA v pacens

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (A):

Eu, Dr.(a):

Registrado (a) no conselho de Medicina do Estado sob o numero , sou responsavel pelo tratamento

e acompanhamento do(a) paciente:

,dosexo M F , com idade de anos completos, com diagnostico de

, para quem estou indicando o medicamento a base de sibutramina

Infermei ao iente que: 1. O med contendg a subslancia; a. foi submetico a um esludo realizado apds a aprovagdo do predute, com 10,744 (dez mil, setecentos e quarenta e guatro) pacientes com sobrepeso ou obesas,
com 55 (cinquenta e cinco) anos de idada ou mais, com alfo nisco cardiovascular, fratados com sibutramina e observou-se um aumaento de 16% (dezessais por canto) no risco de infarto miocardio néo fatal, acid lar cerebral ndo
fatal, parada cardiaca ou morte cardiovascular comparados com os pacienies que ndo usaram o medicamento; e b. Portanto, a utilizagio do medicamento esta restrita &s Indicagdes e eficacia descrita no item 2, e respeitando-se
rigo te s o indicagdes descritas no item 3 e as precaugdes descritas noitem 4, 2. As indicagoes & eficicia dos medicamentos contendo sibutramina estdo sujeilas as seguintes restrigdes: a. A eficacia do tratamento da
obesidada deve ser medida pala perda de peso de pelo menos 5% (cinco por cetno) a 10% (dez por cento) do peso corporal inicial acompanhado da diminuigio de pardr tabdlicos considerados fatores de risco da obesidade; e
b. o medicamentos deve ser utilizado como terapia adjuvanie, coma parte de um progama de gerenciamento de peso para pacientes obesos com indice de massa corpérea (IMC) > ou = a 20 Kg/m2 (malor ou igual a irinta quilogramas
por matro quadrado), num prazo maximo de 2 (dois) anos, devendo ser acompanhado por um programa de reeducagso alimentar e atividade fisica compelivel com as condictes do usuario. 3. O uso da sibutramina esla contra indicados
em pacientas! a. Com indice de massa corpbrea (IMC) meneos que 30 Kg/m2 (trinta quilogramas por metro guadrado); b, com histérico de diabetes mellitus tipo 2 com pelo menos outro fator de risco ( Le, hipertenséo conirolada por
madicaco, dislipidemia, pratica atual de tabagismo. nefropatia diabética com evidéncia de microalbuminiria), c. Com historico de doenga arterial coronariana (angina, historia de infarto miccardio), isuficiéncia cardiaca congestiva,
taquicardia, doenca arterial obstrutiva periférica, amitmia ou doenga cerebrovascular (acidente vascular cerebral ou atague isquémico transitério); d, Hipertensdo contrelada inadequadamente > 145/80 mmHg (maier que cento e
quarenta e cinco por novanta milimetros da marcdrio); e. Com idade acima de 65 (sessenta e cinco) anes, criancas e adolescentes; f. Com histérico ou presenca de transtomos alimentares, como bulimia e ancrexia; ou g. Em usode
outros medicamentos de agao central para redugdode peso ou Iratamentode transtornos psiquidiricos. 4, As precaucdes com o uso dos medic tos & base de sib ina exigem que: a. Ocoma a d inuldade do trat: to em
pacientes que nao responderem a perda de peso apos 4 (quatra) semanas de Iratamento com dose didra maxima de 15mg/dia (quinze milig por dia), cor o-se que ossa perda deve ser de palo menos, 2kg (dol
quilegramas), durante astas 4 (quatro) primelras semanas, & b. hajn a monitorizaga da pressan arlerial e da frequéneia cardiaca duranie todo o tratamento, pois o Uso da sibulramina tem como efeito colaleral o aumento de forma
releyante, da pressao arterial e da frequéncia cardiaca, o que pode derteminar a descontinuidade do tratamento. 5. O uso da sibutramina no Brasll ests em periodo de monitoramento do seu perfil de seguranga, conforme RDC/ANVISA
No-XX/2011. 6. O paciente deve informar ao meédico prescritor toda e qualquer iniercorréincia clinica o uso do medicamento. 7. E responsabilidade de o médico prescritor notificar ao Sistema Nacional de Vigilincia Sanitaria, por meio do
sistema NOTIVISA, as suspeilas de eventos adversos de que tome conhecimento. 8. Para viabilizar a facilitar o contato, disponibilizo ao paciente os sequintes telefones, e-mail, fax, ou outre sistema de contato

Data: / / CRM:
Assinatura e carimbo do (a) médico (a)

A SER PREENCHIDO PELO (A) PACIENTE

Eu

Carteira de identidade N° , residente na rua:
Cidade: Estado: D D
Tel.{ ) , recebi pessoalmente as informacdes sobre o tratamento que vou fazer.

Entendo que este remédio € s6 meu e que ndo devo passa-lo pra ninguém.

Data: / /

Assinatura do (a) paciente

A SER PREENCHIDO PELA FARMACIA DE MANIPULAGAO:

Eu, Dr.(a):

Registrado (a) no Conselho Regional de Farmacia do Estado sob numero , sendo o responsavel técnico

e acompanhamento do (a) paciente:

Farmacia: , situada no endereco:

Sou responsavel pelo aviamento e dispensagéo do medicamento contendo sibutramina para o (a) paciente: |

Informei ao pacienta que: 1. Deve informara | T avel pala i o do
a0 Sistema de Vigilancia por maio do sistema NOTIVISA, as suspoitas de avenios adver
ou outra sistama de contato.

tos de eventos adversos durante o uso do medicamento; e 2 é responsabilidade do responsavel técnico da Farmécia nofificar
505 de que tome conhacimenta. 3. Para viabilizar e facilitar o contato, disponibilizo ao paciente os seguintes lefefones, e-mail, fax

Data: / i CRF:
Assinatura e carimbo do (a) farmacéutico (a)
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PRESCRITOR PARAUSO  #ve-meao
DO MEDICAMENTO CONTENDO A SUBSTANCIA SIBUTRAMINA 2 e Faméel rosere

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (A)

I

Eu, Dr.{a):

Registrado (a) no conselho de Medicina do Estado sob o nimero , Sou responsével pelo tratamento

e acompanhamento do{a) paciente:

,dosexo M F ,comidade de anos completos, com diagnostico de

, para quem estou indicando 0 medicamento a base de sibutramina

qua; 1.C L dendo a . fol submetido aumn ostudo realizedo apds a &p fior ol d camm?u{dnzmil o quat} pach com ot o

com 55 (ch ince) anas deidad mals, com ahori i b i um :Ta1a%(demsedapor risco de Infarto miocdrdi nac fatd, acid
1alnl.pnrada tiaca ou mora cardi L LA 08 Pacientas que nio 4] » b. Portant aulﬂizaﬂododeanloMammma dicagheas e eficicla descrit mlmlemspeilam
P as indicaches descrt mﬂamﬂeaspmmupbesdasaﬂmmihmd & Asindl o eficicia dos ina e3tio su as soguintes rosirighes: B, Aefichcia do tretamens da
besidade o did P depesodepelomenoss%{elnmpomam)m{)%(detwwnw)do, poral inicizl hado da dimi iabilicos considarados fatorea da risco da ohesidads; e
h.omedicammsdmseruhlnzadommotarapiaaﬂmnm colmparledeum og derg wpmmpwemesobemoornMoedomassaoorpﬁm(IMC)bou=a30Kg|’lr|2(rnelnroulgmlatlintamuogmas
..... is) deverdo ser PO L da estaconta
em pndernns a Comfndioedemamcnrpéma {IMC) menos que 30 Kg/m2 (trinta quik 0 s por metro quadrado); b. com histhr diab milmdNZwmmbmwmiahrdenm(lu h[pemcnsnownlmladapur
medicago, dislipidemia, pralica alua! de tabaglamo, nefropalia dighética com evidéncia de micralbumi c.Com gt dadoen;aaneﬁalmnariana (angina, histdria da infaro oocs isulicifincia
taquicandia, doenga arerdal obstrtiva periférica, amitmia ou doenga b uler {acidenie vascular bral ou atacpse isq ); o Hips >165r90mHg(lmequam.na
dnu:lpur t de o.Comldedeadmdeﬁs ta @ cinco) rlangas & adok tes; . Com oup de‘ L li mmolxuilmtaaanoruﬂa - oug. Emusnds
outros i cantral u PEiquid 4. Asp ches com o uso o abasa de sl XiQEm qf : 8, Ocomaa d
qua nao ch aperdadepesospﬁs-t da y com dosa dibia da Smgfda (quinze milig por dia}, €0 quo e38a perda deva ser depek:maﬂos 2hg {dm
estas 4 (g eb hagaa ltorizagho da | antartaf o da frequi d iodo o polsomodusihu&amhnummalmmwmowmwwm
ralavants, daprsssﬂoamwndaﬁsquenmumau oquspod'e‘ fnara d inuidada 5. Ouaoda si E Brasi asth em wseupe:ﬁldaawuranw con.fonnaRDCJﬁN\ﬂS&
Ho-X2011.6.0 deve toda & qual int cumcaousodornadhnamnnw 7. Erupomabﬂidadnda édico p nolificer 2o SistemaM Vigildrcia d, POr mes
snawnaNOTNISA a8 suspellas do dequeiome to. 8. Para afacitiar 12l i gul foft e-mail, fax, ou outra slslema do conlatn,

Data: / f CRM:
Assinatura e carimbo do {(a) médico (a)

A SER PREENCHIDO PELO (A) PACIENTE

Carleira de identidade N° , residente na rua:
Cidade: Estado: D D
Tel( ) , recebi pessoalmente as informagdes sobre o tratamento que vou fazer.

Entendo que este remédio é sé meu e que ndo devo passa-lo pra ninguém.

Data: ! !

Assinatura do (a) paciente

|

A SER PREENCHIDO PELA FARMACIA DE MANIPULACAO

Eu, Dr.(a):

Registrado (a} no Conselho Regional de Farmécia do Estado sob nimero , sendo o responsavel técnico

e acompanhamento do (a) paciente:

Farmacia: . Situada no enderego: |

Sou responsavel pelo aviamenio e dispensacio do medicamento contendo sibutramina para o (@) paciente:

tnformel 2o paclonto que: 1. Deve i af d pela ¢Ac do s relalos da avent ﬂura:momdo a2 b resp hiidede do maponsdval Bemico da Famicia nolificer
ansmmﬂadnnalde\nuﬂandnSnnmﬂa pnrmnbndnslnhmuNDTNl-SAas F de toa od: da qitn tome conh 3. Para vizhllizar @ faciliter o contalo, dispaniblizo e pacimty os i i o-mall, tax
ou utro sisiema de contato. .

Data; f ! CRF:

Assinatura e carimbo do {a) farmacéutico (a)



TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PRESCRITOR PARAUSO ~ *Va-besico
DO MEDICAMENTO CONTENDO A SUBSTANCIA SIBUTRAMINA e ricime

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (A):

Eu, Dr.(a):

Registrado (a) no conselho de Medicina do Estado sob o nimero , sou responsavel pelo tratamento

e acompanhamento do(a) paciente:

,dosexo M F | com idade de anos completos, com diagnostico de

, para quem estou indicando o medicamento a base de sibutramina

Informel ao paciente que; 1. O medicamento contendo a substancia: a, fol submetido a um estudo realizado apds a aprovacao do produto, com 10,744 (dez mll, setecentos e quarenta e quatro) pacientas com sobrepeso ou obeses,
com 55 (cinquenta e cinco) anos de idade ou mais, com alte risco cardiovascular, iralados com sibutramina e observou-se um aumento de 18% (dezessals por cento) no risco de infarto miocardio nao fatal, acidente vascular cerebral nao
fatal, parada cardiaca ou morte cardiovascular comparades com o5 pacientes que ndo usaram o medicamento; e b, Portanio, a ulilizacSo do medicamento esta restrita as indicagbes e eficacia descrita no item 2, e respeitando-se
rigorosaments as contraindicacdes descritas no llem 3 e as precauctes descritas no ltem 4. 2, As Indicagdes e eficicia dos medicamentos contendo sibutramina estao sujeitas as seguintes restrigies: a. A eficacia do ralamento da
obesidade deve ser medida pela perda de peso de pelo menos 5% (cinco por cetno) a 10% (dez por cento) do peso corperdl inicial acompanhado da diminuigio de parametros metabolicos considerados fatores da risco da pbesidade; e
b. o medicamentos deve ser utilizado como terapla adjuvante, como parle de um progama de gerenciamento de peso para pacientes obesos com indice de massa corporea {(IMC) = ou = a 30 Kgim2 lmalnr oulgual a trinta qmlogrﬂmas
por metro quadrada], num prazo maximo da 2 (dois) anos, devende ser acompanhado par um programa de readucacia alimentar e atividade fisica competivel com as condicies do usuario. 3, O uso da sib esta contra indi

em pacientes: a. Com indice de massa corpérea (IMC) menos qgue 30 Ka/m2 (trinta quliogramas por metro quadrado); b, com historico de diabetes mellitus tipo 2 com pelo menos outro fator de nsco( e rllr'ermnsan controlada por
medicacio, dislipidemia, pritica atual de tabagisma, nefropatia diabética com evidéncia de microalbuminuria), e. Com histonico de doenga arterial coronariana (angina, historia de infarlo miccardio), isuficié

taquicardia, doenga artenial obstrutiva periférica, arritmia ou doenga cerebrovascular (acldente vascular cerebral ou ataque fsguémico transilério): d. Hiperiensdo controlada inadequadamente > 145/80 mmHg (malor que cantu a
guarenta & cinco por noventa milimetros de mercurio): e. Com idade acima de 65 (sessenta e cinco) anos, criancas ¢ adolescantes; f. Com histérico ou presenga de transtormos alimentares, coma bulimia e anorexia; ou g. Em uso de
outros medicamenios de acao central para reduglo de peso ou iralamento dé transtormos psiquiatricos. 4. As precaugoes com o use dos medicamentos a base de sibutramina exigem que: a. Ocorra a descontinuidade do tratamenio em
pacientes qua nfo responderem & perda de peso apds 4 (qualro) semanas de ratamento com dose didria maxima de 15maldia (quinze miligramas por dia), considerando-se que essa perda deve ser de pelo menas, Zkg (dol
quilogramas), durante estas 4 (quatro) pimeiras semanas, e b, haja a monitorizacio da pressfo arterial ¢ da frequéncla cardiaca durante todo o tratamento, pois o uso da sibutramina em come efeito colateral o aumento de forma
relevante, da pressao arterial & da frequéncia cardiaca, o que pode derteminar a descontinuidade do tratamento. 5. O uso da sibutramina no Bras|| esta em periodo de monitoramento do seu perfil de sequranca, conforme RDC/ANVISA
No-XX/2011. 6. O paciente deve informar ao médico prescritor toda e qu 1tquo-r intercoméncia c!unur.a ousodomedicamento. 7. E responsabilidade de o médico prescritor notificarao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, pormelo do
sistema NOTIVISA, as suspeltas da eventos adversosde qualome cor 0. 8. Para izar a facilitar o contato, disponibilizo ac paciente os seguintes lelefones, e-mail, fax, ououtro sistema de contato.

Data: / / CRM:
Assinatura e carimbo do (a) meédico (a)

A SER PREENCHIDO PELO (A) PACIENTE

Eu

Carteira de identidade N° , residente na rua:
Cidade: Estado: ]:I D
Tel.( ) , recebi pessoalmente as informagdes sobre o tratamento que vou fazer.

Entendo que este remédio € s6 meu e que ndo devo passa-lo pra ninguém.

Data: / /

Assinatura do (a) paciente

A SER PREENCHIDO PELA FARMACIA DE MANIPULAGAO:

Eu, Dr.(a):

Registrado (a) no Conselho Regional de Farmacia do Estado sob nimero , sendo o responsavel técnico

e acompanhamento do (a) paciente:

Farmacia: , situada no enderecgo:

Sou responsavel pelo aviamento e dispensacao do medicamento contendo sibutramina para o (@) paciente: |

Informei ao paciente que: 1. Deve informar a farmacia vel pela pulacdo do ralatos de eventos adversos durante o uso do i cedhr hilidade do resp 1ecn|m da Farmacia notificar
a0 Sistema Nacional de Vigllancia Sanitaria, por melo da sistema NOTIVISA, as I de ovenlos da qua toma canhecimento. 3. Para viabilizar e facilitar o mnlatu dizsponibilizo ao 05 500 e-mall, fax
ou outro sistema de contato,

Data: / / CRF:
Assinatura e carimbo do (a) farmacéutico (a)
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