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CARTAO INDICE

Nome

MatriculaN® . DatadeMatr..... ...

Data de Nasc.. Sexo
Nome do Pai
Nome da Mée. .
Seg.( ) Dep.( )
Depend. de
C.P. N° . Série
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1 - IDENTIFICAGAO

NOME N° DO PRONTUARIO

PROCEDENCIA PROFISSAQ COR

DATA DE INSCRIGAQ IDADE ATUAL. ESTADO CIVIL

2 -ANTECEDENTES PESSOAIS
DOENGAS CARDIO VASCULARES [] HEPATOPATIAS [] ALcooLismo [ TABAGISMO []
DIABETES L] CANCER [ VARIZES (i OUTROS O

3 -ANTECEDENTES FAMILIARES

4 - ANTECEDENTES GINECOLOGICOS E OBSTETRICOS

MENARCA CICLOS DE DIAS FLUXO DE DIAS
PRIMEIRO COITO AOS, ANOS

ULTIMO EXAME COLPOCITOLOGICO:-  DATA / ! RESULTADO,

CONTRACEPGCAOQ

CORRIMENTO

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

CIRURGIAS

5 - ANTECEDENTES OBSTETRICOS

NUMERO DE GESTACOES ANTERIORES NUMERO DE ABORTAMENTOS
VAGINAL VAGINAL
PARTO PARTO ATERMO
PREMATURO
CESAREA CESAREA HOSPITAL,
UNICA NATIMORTO DATA DA ULTIMA GESTACAO / !
GESTACAO
GEMELAR

RESULTADO DA ULTIMA GESTACAO

ABORTO = NATIMORTO [ PREMATURO O
FORCEPS [ CESAREA ] PARTO VAGINAL  []
6 - INTERROGATORIO SOBRE OS DIVERSOS APARELHOS

7 - GESTAGAO ATUAL
ULTIMA MENSTRUACAO DATA PROVAVEL DO PARTO / !

OBSERVACOES

GRAFICA PRINT ART - FONE - 3852-2597
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CARTAO DE IDENTIFICACAC
E AGENDAMENTO

)

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Cartdo de Identificagdo e Agendamento

Nome:

Matricula N°: Data de Matr.

Data de Nasc.: Sexo:

CRES: ERSA:

us:

Quando voltar queira trazer este cartao

Comparecimentos a U.S.
Data | Cod |R|E|Data| Céd |R|E
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ldentiicagdo da Gestante

Data
da
ultima
regra

Data
provavel
do parto

Data da
Vacina

Estado Nutricional D - Desnutrida
N - Nutrida

Més de Gestagdo

Data da consulta de pré-natal

Més de Gestagao

Fatores de Risco

Resultado
da
gestacgdo atual

11213|4|5|6|7]8]9

112|3]4|5]|6|7|8|9

NV [ NM | AB

Nome:

Enderego:

6 ou mais gestagoes

Natimorto / Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anes

Obs.:

Data da Visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressao Alta

NV | NM | AB

Nome:

Enderego:

6 ou mais gestagoes

Natimorto / Aborio

36 anos e mais

Menos de 20 anos

Obs.:

Data da Visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressao Alta

NV | NM | AB

Nome:

Enderego:

6 ou mais gestagdes

Natimorto / Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

Data da Visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressao Alta

NV | NM | AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestagdes

Natimorto / Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

Obs.:

Data da Visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabeles

Pressao Alta
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— 2| | GUIA PARA ||® a 5
SUDS/R A e J
CSI - Abrasio Coutinho Vieira - Apial - SP RE F E RE N C IA ‘
{7 DA UNIDADE 8 parA
END. 1 |8 esPECIALIDADE
CEP END
& FONE G [DATA I ﬁ"é}r————

{ NOME DO PACIENTE

N° PRONTUARIO (ORIGEM)

QUADRO CLINICO

m EXAMES REALIZADOS

DIAGNOSTICO(S)

Fﬂ CONDUTA

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO gs ASSIN. / CARIMBO

DATA / }

5P| (GUIA CONTRA
SE REFERENCIA

CSl - Abrado Coutinho Vieira - Apial - SP

FZIDO SERVIGO PARA

EE ESPECIALIDADE

pae i

NOME DO PACIENTE

F N° PRONTUARIO (REF. 1)

B3 DIAGNOSTICO (S) E TRATAMENTO

ORIENTAGCAO A UNIDADE DE ORIGEM

ASSINATURA / CARIMBO
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iat - 552-1517
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1 MS - HIPERDIA

PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO

Jo=da | A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.* VIA - Enviar para digitag
2.° VIA - Arquivar no prontuaric

CADASTRO DO HIPERTENSO

E/OU DIABETICO
‘Nome da Unidade de Satde (%) ' céd. SIAISUS (*) Namero do Prontudrio

IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data de Nascimento Sexo

[ Im [1r

Nome da Mae (com letra de forma agsem abreviaturas) Nome do Pai ’

Raga/Cor (TV) Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagao
DBrasllelra DEstrangelra

N.¢ Portaria UF. Munic, Nasc. Nome Munic. Nascimento Estado Civil (TV) N.° Cartdo SUS

DOCUMENTOS GERAIS

Numero Zona Série
Titulo de Eleitor
: Numero Sérle UF Data de Erffissao
CTPS
B Numero Numero
PR . — PIS/PASEP
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
; Numero Complemento Orgdo (TV) UF Data de Emissao
IDENTIDADE 2
Tipo Nome do Cartorio Livro
Certidao (TV)
Folha Termo Data de Emissao

ENDEREGO (*) .
Tipa Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento

Bairro CEP DDD Telefone

DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Pressao Arterial Sistolica (7) Pressao Arterial Diastolica (%) Cintura (cm) Peso (Kg) (")

| ] | | | | | I O I |
Altura(ﬁc:nL}(') | Glicemia Car!lar (mg/d) l [: Emidium E pés prandial
F'atores‘_d'e risco e Doengas concomitantes Néao Sim Presenga de Complicagdes Néo Sim
Antecedentes Familiares - Cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pré diabético
Sedentarismo Amputagao por diabetes
Sobrepeso / Obesidade Doenga Renal -
Hipertensao Arterial

TRATAMENTO

NAO MEDICAMENTOSO: I
MEDICAMENTOSO

N Unidades / dia
Comprimidos / dia

TIPO Va 1 2 3 4 5 &
Hidroclorotiazida 25 mg

Propranolol 40 mg

Insulina
Captopril 25 mg

Glibenclamida 5 mg

Metformina 850 mg

i 1 am [ 1 nAO .
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U

4 DIGITADO POR; DATA: ‘i
CADASTRO INDIVIDUAL ey

ATENc;Ao iRl CONFERIDO POR; FOLHA NY; !
ke b
- * * [ * i * B
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES | INE | DATA 1
HiIIIlIIIIIIIIII IIIII-III[IIIIIII1Illllll||i|; f=—rif 5
.~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO/CIDADAQ -
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA *
L L1 J¢sim {iNao L S O ) A O O O 1 0 |11 [im
NOMECOMPLETO: ™ ||| | L || L e e e A TN, N N O 5 P
NoMESOCIAL: || | | | L1 | L L1 L L L1 L1111 11]1] DATA DE NASCIMENTO: ¥ / I_mmm"_mut_t‘:"t:fx(_)_ _f _____ _( ﬁ@:
RAGACOR: * {jBranca ()Preta ( -‘)Parda . )Arnarela (3 Jlndlgena Etnia: IN"NIS (PISIPASEP) |_| S T N I |
Ty o oo o o T e o e o 1 I Yy ST CES O YO O WO A O . L

- ] Desconhecido
T T o )l e ] T ] Lo 50 8 o e 5, [ O [ O S 8 o A PR G

{] Desconhecido
NACIONALIDADE: *( )Brasieia () Naturalizado (_)Estrangeio | PAS DE NASCIMENTO: ™* DATADENATURAIJ:AGAO i AR

PORTARIA DE NATURALIZAGAO ™ i MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:
DATA DE ENTRADA NO BRASIL: ** i L TELEFONE CELULAR: { ) i E-MAIL: y
P INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS .
r RELA(;AO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR T OCUPAGAQ
i ( '} Conjuge/Companheiro(a) {7 Fihof@ () Enteado(a) { ) Neto(a)/Bisneto(a)
| () Paiie () Sogo) () Irmaofima () Genro/Nora {_) Outro parente {_) Néo parente
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE? * () Sim {_} Nao
» QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? S SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO
() creche { " Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supietivo 5 a &) () Empregador
i P . ;
{_) Pré-escola (exceto CA) () Ensino Médio, Médio 2° Cicko (Clentifioo, Téanico efc) -t Assalariado com carteira de trabalho
") Classe de Alabeizagio - CA (" Ensino Médio Especid () Assalariado sem carteira de trabalhio
= =y &) denc "
\/_) Ensine Fundamental 1" a 4 séries ) Ensino Médio EJA Supletivo) \"'_" AubiniGmo tony previisncia sookil
i ‘wl a . s =
{_) Ensino Fundamental 5* a 8" séries () Superior, Aperfeigoamento, Especializagio, Mestrado, Ej/ Autonomo sem previdéncia social
’FJ Ensino Fundamental Completo Douborado C_” ApcaentadoPensiotie
TN = k D
-C) Ensino Fundamental Especial ..} Alebelizagho par Adullos (Mobral e4c) ,:) Fpregiis
) Nenhum } Nao trabalh
{_) Ensino Fundamental EJA - séries iniciais L E‘\ e
(Supletivo 1* a 4% ) Sewvidor publico/militar
") Qutro
L J L P,
CRIANGAS DE 0A 9 ANOS, COM QUEM FICA? || Adullo Responsével | Outra®) Criangas) || Adolescente  { | Soeinha { | Creche [ | Outwo
FREQUENTA CUDADOR TRADICIONAL? (") Sim (°) Nao o 'unm%mw BRUPO-—— (G (N | Tovao i O LB AR g () Nap
E MEMBRO DE POVO ou COMUNIDADE 'I'RADICIONAL'?C) Sim F ) Néo | SE SIM, QUAL'?
DESEJA INFOHWAR ORIENWL,AO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERCﬂ TEM ALGUMA DEFICIENCIA? *
(" sim () Nao () sm () Nao "\J sm () Neo
(— SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? [ SE SIM, QUAL(IS)? “
) Heterossexual () Bissexual () Outra (") Homem transexual () Travesti [} Auditiva |} IntelectualiCognitva [} Oulra
) "y Homossexual (gay / Iésbica) (:_) Mulher transexual O Outro i }visual L.J Fisica i
b e S
- SAIDA DO CIDADAC DO CADASTRO ,
- SE OBITO, INDIQUE:
("} Mudanga de territorio () Obito ( Data do 6bitd™ / / NomeodaDO: | | | L L L L L -l )
.
.~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA
Eu, , portador(a) do RG n°® , gozando de plena consciéncia dos
meus alos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha satide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara
o nao aiendimento na unidade de saude.
Assinatura
My
4719 ClSUS AB v.2
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Urina muito Desanimo, fraqueza Tem muita sede
(Polidria) e cansago fisico (Polidipsia)

PREVENIRI

PRATIQUE EXERCICIOS FisICOS

Do éifxill
\

PREFEITURA MUNICIPAL DE APIAI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRAMA DO DIABETES

NOME:

DATA NASCIMENTO:

N° DE MATRICULA:

- Consulta Médica e Prescrigéo -

FRenTGE

VERS O

| 1)

SRR EEEE

-

-

FARMACIﬂ

ENFERMAGEM

DATA

PESO

GLICEMIA CAPILAR ENT. MEDICAGAQ

1
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DICAS PARA MELHOR LIDAR . Wiy, PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIAI
COM A HIPERTENSAO m - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -

PROGRAMA DO HIPERTENSQO

01 - Diminua o sal da sua comida, isto ndo

quer dizer comer sem sal, mas usar menos NOME:

quantidade na hora de prepara-la.

02 - Evite comidas gordurosas, frituras, DATA NASC.-

Banhas, e embutidos como t3ticinho, salame, N° DE MATRICULA i

mortadela. = CONSULTA MEDICA E PRESCRICAQ =

03 - Dé preferéncia a alimentos assados ou
cozidos com pouco dleo, ao invés de fritos.
04 - Coma frutas, verduras e legumes &
vontade.

05 - Evite bebidas alcodlicas. .
06 - Procure fazer caminhadas todos os dias
de aproximadamente 1 hora, além de relaxar,
ajudara seu coragéo a trabalhar melhor.

07 - Tente levar a vida mais tranquilamente
néo se desespere com as coisas, sorria mais
vezes.

08 - Sentindo-se mal com tonturas, zumbidos
no ouvido , ansia, dor de cabega intensa,
procure o servigo médico mais préximo.

QRAFICA FRINT ART - FONE - 3852-3897 - 0o, 49 & rua

rRe~N'e

VEARSO

ENFERMAGEM FARMACIA
DATA | PRESSAQ ARTERIAL|PESO | ENT, MEDICAGAQ
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4 DIGITADO POR: paTA: (1 e ne~—
SAUDE O FICHA DE ATENDIMENTO /] QQA__
ATENGAC PRMARIA ODONTOLOGICO INDIVIDUAL | CONFERIDO POR: Bl flonist gl I/

T
gl
(CNS DO PROFISSIONAL* cBo* CNES* INE* B
DATA*

P O O B O N i O R O 5 o ) O DO ! ) o AW O O O T OO O O 1 e O (|
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / /

\I_I 1 A Y O 0 O D O PO (. OO 0 0 01 OO WO O N o ) O O ) ) [ [ )

é Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 )

TURNO* HOEGOEEOE|EOE|EOE|EOE|EOE|HOE|BOE|EOE|EOO|EO®®EO®
N? PRONTUARIO

[ [ || (WSleSR || [SOSMIse |_| (SSGEE | | (USSR || pesisSslfel || [l
M | i (SIMES| (| [RSIES( || (WSSUISH( || (ESSINE) || (eelONlEH| || |S]ed
JeN | WL || eSS || (SIEEDl || (RS || pelselE || (gL
R O 7| 1| T ) O | 1 1 0
] 1] fesl || [l | | GSTSEVRR || [GSlCEINS | | [TNSEER || (L)
g1 | | [RESies] | | |Wh[ESETRR| | (WIS || (ISR | | (M O
S S T 1 v | O 1| O 11| O O
CNS OU CPF DO CIDADAO Z T O 1777 ) . T | 17 4 1 O )
(TN || (e || (RGN || (RCEIR || [OOSR || (Al || (]

(NI || (ISR || (MEISSEINA( || (TR || (SIS || |6 ]|
L ((SUSEIES || (eSO || (WWRSSEE || (@eaSsli || (SISSSCRE || [RICSSSEES || jEEL
[EEefast || (RSOOSR | | (WlSSEE |0 [SOCESEG || (b | ) (RSl )| (idlE
(St || [(lasis || (RSSO | (GRlSEE || (eSS | | (EREE || (R
() || (RIS || (GGG (| [GEPSEISE || |WEISSUE( || (i | [
L I | | ) 7 O 4

) = Dia/més / / / / / / / / / / / / /
Data de nascimento
Ano

Sexo* (F) Feminine (M) Masculino

e®

GIV)

®O®

®®

®®

®@®

®®

@
®
@
®
@
®

Local de atendimento™ tver legenda)

Paciente com necessidades especiais

Gestante

Consulta agendada

Escuta Inicial/Orientacdo

Tipo

Consulta no dia

Demanda
Espontanea

Atendimento de urgéncia

Primeira consulta cdontelogica programatica

Consulta de retorno em odontologia

consulta®™ | atendimento™

Tipo de

Consulta de manutengdo em odontologia

Abscesso dentoalveolar

Alteragao em tecidos moles

Cor de dente

Fendas ou fissuras labiopalatais

Fluorcse dentdria moderada ou severa

Traumatismo dentoalveolar

Vigilancia em Satide Bucal®

N&o identificado

Eaeaneeee e e e e el

00000000000000O0OIL

aEaannneeeeeeennn

aeanneneeeeee e
Nenennneeeeeeemn N

Acesso a polpa dentaria e medicagdo (por dente)

Heaeeenneeeeeeenmnn

Hanaaneneeeeeeen N

Heeeenseeeeeeeennn

Adaptacdo de protese dentaria

Aplicacdo de cariostdtico (por dente)

Aplicagdo de selante (por dente)

Aplicacao topica de fluor (individual por sesséao)

HNEENsssuasneececeeennns

HREENeeesssneeeeeeennl

LILLLLO00D00ooooooooooo

Capeamento pulpar

2]

Cimentagao de prétese dentaria

=)

RS ||

Curativo de demora cf ou s/ preparo biomecanico

Drenagem de abscesso

el ||

]

Evidenciagio de placa bacleriana

Exodontia de dente deciduo

g L

28]

Exodontia de dente permanente

Procedimentos (quantidade realizada)

S |

|55

Instalagao de protese dentdria

B |

Moldagem dentogengival p/ construcao de protese dentaria

||

Orientacdo de higiene bucal

('_

|

|

()

FAOI/e-SUS AB v.3.2
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07 - Polo (Academia da Sadde)

lic 05 -Escola/Creche 06 - Outros

(O Opcao unica de escolha (marcar X na opgdo desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade movel 03 -Rua 04 - Domici

Legenda: [) Opgao multipla de escolha

08 - Instituicdo/Abrige 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

*Campo obrigatorio

. /(Lh ” " \JG'Q S Qyove-sus a8 52

**Este campo nio & obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea
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FICHA PERINATAL — Ambulatério [

: \
Unidade RN 22, |
AN
Como quer ot
Nome ser chamada W
Endereco Cidade SN
A Ab?”“ Gestagdes
asada olteira _ |
anos Estado | Gestas prévias i Parte vaginal Nascidos vivos Vivem
Idade | SI3aM% 0 | civil/uniao | estével ) Outro : : '
i
3 ou 4
Instrucdo | Nenhuma {  Fundemental  Médio.  Superior abortos
Ectopica {\;\orrerum
Peso . Risco Alto na 1° semana
anterior Gravidez habitual risco Y Cesdrea
Altura Gravidez | A a““bs <2.500 i - Morreram
cm planejada | =i RS : 3 Nascidos depols da
£ Parto ; } mortos 1% semana
Ti d id S 2 cesdreas
DUM / / PO de gravidez ebé >4.500¢g 3 ! prévias NAO SIM
P I 9 Pré-eclampsic Final da gestagdo
Unica Eclampsia anterior ha 1 ano
DpE é / Gemelar i
e NAO SIM NAosim  Antecedentes clinicos
Ecpop / / P idton muls Diabetes Cardiopatio NAO SIM
lgnerada Infecgéio urinaria Tromboembolismo Cir. pélv. uterina
Hospitalizagéo Infertilidacde Hipertenséo arterial Cirurgia
i Sensibilizada
na grcwndez Qutro! Qurros
Brits Rh + NAO Dific. amament. i ;
NAO  SIM Rh— SIM NAQ SIM nEosim Gestagdo atual NAO SIM
Dias Fumo (n® de clgarros) Anemia Hipertensdo arterial

Antecedentes familiares

2 Alcool Inc. istmocervical Pré-eclamp. /eclampsia
NAD SIM a 4
Transferida SIS OQutrais drogas Ameaca de P\‘-'”-O P"?mﬂf- Cardiopatic
o i Violéncia doméstica Isoimunizagéio Rh Diabetes gestacional
A ipertensao crteria AT
NAR, kA HIV/Aids Oligo/polidramnio Uso de insuling
Local Gemelar
Data > Sifilis Rotura premat. de membrana Hemorragia 1° trimestre
utres
Toxoplasmose CIUR Hemerragia 2° trimestre
fecgdo urindria Pés-datismo Hemorragia 3° trimestre
Exames Hieecs g
Pang Resuliddla Febre Exantema/rash cutaneo
ABO-RH Data Resultado
Glicemia de Jejum Vacina Influenza Vacina antiteténica (dT)
Teste Oral Tolerén. Glic. Datalibif i 1! Sem informegéio de imunizacéo
Sifilis (teste réapido) Imunizade hé menos de 5 anos
Vecina dTpG Imunizada hé mais de 5 anos
VDRL / 19 dose /
- Data / /
H]V/Anfl-HiV (teste réipido) 2% dose / 1
. 3% dose / !
Hepatite B-HBsA
P 9 Data Resultado fatorce / /
Toxoplasmose " .
Vacina Hepatite B
Hemog. Hematécrito Imunizada
5 1% dese . /
Urina-EAS 2% dose (1 més apos 17 dose)
Urina-Cultura 3% dose (6 meses apés 1 dose)
Coom iret
bs Indireto Eletroforese de Hemoglobina
Ultrassonografia Padréio  AA
Data IG DUM IG USG | Peso fetal | Placenta | Liquido Qutros Heterozigose ~ AS
TN - AC
ALY uires Homozigoze ¢ §§
e sC
Malaria
g para
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GRS s oomsmmmsmmirabiomm s S R e st oA R Seos e N o

| - IDENTIFICACAO

1 ol (= 3 ¢ P [T - DAty | b R O g T T T T TS, data da matricula .........ccc..... Fivassranis Foiswanins

Data de Naseimemnto: i famsisresise Ssasausasssasens Sexo D Cor l:l

Estado CVIL i i T A A T SN ST R A S S S A TV oo eS
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CNPJ do Laboratério Nimero do Exame

|4 J RO L =l puiy R Vigeng (i) VO ) I ) ) - [

Nome do Laboratério Recebido em:

S ) S O O T S Y G 0 [ | | bl L) 0 Tl M| 4 |
RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO  PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL

AMOSTRA REJEITADA POR: [ Satistatéria

Insatisfatéria para avaliagio oncética devido a:

L] Auséncia ou erro no identificagie da l6mina, frasco ou formuldri
[ Meterial acelular o hipocelular em menos de 10% do esfregago

L1 Lamina donificoda ou ausente
[ ] sangue em mais de 75% do esfregago

] Cousas alheios ao aboratdrio; especificar: .
| Placitos em mais de 75% do esfregago

(] Outras causas; especificar: L=t
LI Artefatos de dessecament em mais de 75% do esfregago

EP"’E'LIUS REPRESENTAQOS NA AMOSTRA: D Contaminantes externos em mais de 75% do esfregugo

L] Escamoso (] Intensa superposigto celular em mais de 75% do esfregago

| Glandular L] Outres
] Metaplésico

DIAGNOSTICO  DESCRITIVD

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
[ DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO

Escomosas: [ ] Possivelmente ndo neopldsicas
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS [ ] Nao se pode cfastar lesio de alto grau
L1 inflamagdo

Glandulares: L1 Passivelmente néo neapldsicas

] Metaplasio escomosa imatura
L] Reparagdo

L1 Atrofia com inflamaggo

L] Radiagdo

[ Outros; especificar:

(] Nose pode ofastar leséo de alfa grau

De origem indefinida: [_| Possivelmente néo neopldsicas

] Niio se pode ofastar lesda de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
MICROBIOLOGIA ] Lesdointra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
[ Lactobacilus sp HPV e neeplosia intra-epitelial cervical grau [)
[] Cocos L] Lesto intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias infra-

(] Sugestivo de Chlamydia sp epitelinis cervicais graus |l e 111

[ ] Adinomyces sp [ Lesdo intra-epitelial de alta grau , ndo podendo excluir micro-invasio
[ ] Candida sp L] Corcinoma epidermaide invasor

(1 Trichomonas vaginalis ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

[ Efeito itopdfico compativel com virus do grupo Herpes [ Adensereinama i sty

[ Bailes supracitoplasméticos (sugestivos de Gardnerella/Mabiluncus) Adenocarcinoma invasor: || Cervical

[ Outros bacilos L] Endometrial

[ Outros; especificar: | Sem outras especificagdes

(] OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA DU ACIMA
DE 40 ANDS, FORA DO PERIDDO MENSTRUAL)

[

Observagdes Gerais:

Respansdvel pela resultado

I
Data da liberagdo CNPF (CPF)

Y NS [ S B N Y L | il
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ATENGCAO: Nio serao processados os exames gue nédo tiverem o nome, idade, endereco & nome da mae da paciente preenchidos

Wen IS

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAD DE |

' Programa Nacional de Controle do Céncer do Cabdo ﬂlmsh“
UF Codigo da Unidade de Sadde (CHES)
bk (i ] 1]
Unidade de Saide
I_IIIIiIlllIIIlllllllllllllllllflllll
Cadigo Municipio Municipio Prontudrio

5% 555 S W O G Y 1T i i o i N S VO N O OO OO O Tt o Y

et i A R O T

Carto SUS*
e O e ol O

INFORMACOES PESSOAIS
Sexo
I Y ) O v () o || Masculina || Feminino

Nome Completo do{a) paciente”
g s

= N N a8 N O O O O 2 NN WY =2 SO N T 1 O S [ o ot O

IR 1T O

Apelido do(a) paciente
||I|l|f|l|llIllllllllllillll

Nome Completo do Mde*

S T 1

b DotpL L) | Svadiangrompi §_§ ) | | | wimiefee ULl DE | ol shprongd

Identidade Orgao Emissor UF CNPF (CPF)
| T T 15 0 MY 1 T O O T o T = T Ll L )L it it of
Dota de Noscimento* Idade* Cor/Raga
I I R J Y I 2 Y Y O I I | IBronca | | Preta | | Porde | | Amaorela Indigeno/ Efriin
Dados Residenciais
Logradouro
ll[]IIIIIIJIIflillllllllllll[lllllli
Nimero Complemento
IIIIJIIIllllllll||||||l||||lll||||l
Bairro UE
LIIIIII[!IIIIIIILIIlIlIlIIIIIIIIIII
Codigo Municipio Munidpio
ettt e b b P BT [ |
CEP DoD Telefone
IS I P Y [ PO A Y | I T Y
Ponto de Referénda
||[I[||I||||ll|f||||||||!|lll]|l|l|l
Escolaridade
[ | Ensino Fundamental Incompleto || Ensino Fundomental Completo | | Ensino Médio Completo | | Ensino Superior Completo

| Analfabeta

1- Tem nédulo ou carogo na mama?*

DADOS DA ANAMNESE {UNIDADE SOLICITANTE) e

3 - Antes desta consulta, teve suos momas examinadas per um profissional de sadde?*

(1 Sim, moma direita T sim
% ;i;;' mama esquerda [ Nunca forom examinados anteriormente

2. Apresenta risco elevado® para cncer de mama?*

4- Fez mamogrfia alguma vez?*

7 sim % Sim. Quando fez o Gitima memografio? L1 | | |
[ Nio Nio
[ Nio sbe [ Ndo sabe

* Risco elevado sdo:

Mulheres com histéria familior, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diogndstico de;

- tdncer de mama antes dos 50 anos de idode;

- tincer de moma bilateral ou cdncer de ovéirio em qualquer faixo etdria,

Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculing;
Mulheres com diogndstico histopatolagico de lesio mamdria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in sif
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GOVERNO DO MUNICIPIO DE APIA|
Estado de Sido Paulo
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

audedaFamilia
Programa Municipal DST / AIDS i
Unidade de Saude
Nome . O\
A 2o

Data de Nascimento ( )Feminino ( ) Masculino I '
Municipio
Data da Coleta

] L]

Apresentou Documento com Foto: ( ) Sim () Néo

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI - HIV

NOME DO PRODUTO RAPID CHECK 1 & 2

VIETODO: IMUNOCROMATOGRAFIA

RESULTADO DO TESTE:

"XAMES REALIZADOS EM CORFORMIDADE COM A PORTARIA SVS/MS Ne 151/2009

TESTE RAPIDO PARA TRIAGEM DE SIFILIS

IOME DO PRODUTO TR DPP SIFILIS, BIO-MANGUINHOS (TPHA)
ESULTADO DO TESTE:
)BS:

TESTE RAPIDO PARA TRIAGEM DE HEPATITE B

IOME DO PRODUTO TR DPP HEPATITE B, VIKIA (HbsAg)
ESULTADO DO TESTE:
)BS:

TESTE RAPIDO PARA TRIAGEM DE HEPATITE C

IOME DO PRODUTO TR DPP HEPATITE C, WAMA ( Anti-HCV)
ESULTADQ DO TESTE:
BS:

APIAl/SP DE DE 20

A ALl al miin vamlisAii A tacta
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Biodvimica —— <Y
P~ PREFEITURA MUNICIPAL DE APIAI
fin SECRETARIA MUNICIPAL DE S!-\UDE
R T LABORATORIO LOCAL - APIAI - SP
‘UNIDADE REQUISITANTE .
Nome: Idade:
N° Matricula: Sexo: Est. de Origem: Meédico Responsavel
EXAME PEDIDO: Entrada de Material
/ /
N° Geral
RESULTADO
GlCOBB, .ovvi svasipimsisvss i sies mg/100ml Colesterol........cccoininiiiincsineisiiin Ma/DL
Valores de Referéncia:70-100mg/100ml ' V.N. 50-200mg/DL
Método Enzimatico (GOD/POD) r (Mét. Enzimatico)
UBBIA. c.ecvmomonrrarmnemsssnosssssnssnsnnesitosasbisssiis mg/dl TRISEIGERIDIOS cuncuonimsmmmcnnssco mg/d!

Valores Normais - 10 a 50 mg/dl
Método UV (Uréase / Glutamato de Hidrogenase)

Valores de referéncia:
Soro ou Plasma: 30 a 170mg/d|
Método - Enzimatico (Totalmente)

Creatining i ismisasrsraassregag Mg/DL
Valores de referéncia 0,8 a 1,4 mg/dl
Método Colorimétrico

0,9a1,4mg/d

DGO OG0 v rsnviasivosssivsssvvtvempasesssiass mg/dl
VN. Homem - 2,5 a 6,0 Mg/dl
Mulher - 2,0 a 5,0 Mg/dl
(Met. Enzimaético)

Colesterol HDL. wisasmsaiineseisms ....mg/di
Valor Normal 35-85 mg/d|
Colesterol LDL....coccovivnermniinieininns o mg/dl

Valor Normal até 150 mg/dl
Metodo Enzimatico

Mucoproteinas............coee. mag/dl de Tirosine

VN: 1,9 a 4,9 mg/d! de tirosina
Método: Colorimetrico

TRANSAMINASES
TGO(AST).ovvorrerren: UK/miI(VN: 8-40 UK/ml)
TGPALT) e UK/mI(VN: 5-32 UK/ml)

Método: Reitman e Frakel

Antiestreptolisina "0 Ut mi
VN: Menor ou igual a 200 Ul mi
Miétodo: Aglutinagao - Latex

BILIRRUBINAS
DIreta; s nmmsases ma/d! (VN: Até 0,4 mg/dl)
Indireta.........ccoo.... mg/dl (VN: Até 0,8 mg/dl)
TOLAL. o ccumsomisamononass mag/dl (VN: Até 1,2 mg/dl)

Método; Sins - Horn

Local, Data

F e e e

Técnico Responsavel

Grafica Print Art - Fone - 3552-2597
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g'ary PREFEITURA MUNICIPAL DE APIAi
Ty SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CSl “ABRAAO COUTINHO VIEIRA” .
SUDS R-39 .
ATESTADO Ne° /
Atesto que
com anos de idade,
documento

encontra-se na presente data em estado aparente de
integridade fisica, nada havendo portanto, que
impossibilite de exercer as fungées a que se destina.

VALIDO POR:

Apiai, de de

Médico Responsave|

GRAFIGA PRINT ART - FONE - 3552-2397 . p@o, 11 - PMA
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIAI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUDS
UNIDADE BASICA DE SAUDE

CSl “ABRAHAO COUTINHO VIEIRA” APIAI
Rua 1° de Maio, 994 - Fone (0**15) 3552-1222

NO
CERTIFICADO DE SANIDADE E CAPACIDADE FiSICA
Certificamos em virtude do exame médico procedimento nesta Unidade Sanitaria, que
natural de Estado de
nascido(a) aos de de residente a Rua
n.° Cidade Estado de
filho(a) de e

Candidato(a) a funcao de

(cargo e repartigéo onde vai servir)

tem boa saude e capacidade fisica para o exercicio da referida fungao.

DOCUMENTO APRESENTADO

Apiai-SP. de ‘ de

MEDICO

ASSINATURA DO FUNCIONARIO

GRAFICA PRINT ART - 3552-2597 - COD. 08 - PMA
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i¥#. PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIAI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua 19 de Novembro,185 / 1° Andar - Centro - CEP 18.320-000 - APIAj - SP

S v e bl
JUSTIFICATIVA DE PRESCRICAO DE I\EEDICAMENTO

NAO-PADRONIZADO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:

DIAGNOSTICO: ) J

CID:

DURACAO PREVISTA DO TRATAMENTO:

MEDICAMENTO SOLICITADO: DOSE:

POSOLOGIA: APRES.

ANAMNESE

JUSTIFICATIVA DETALHADA DA PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS NAO-PADRONIZADO.

NOME DO MEDICO

ASSINATURA E CARIMBO

DATA / /

OBSERVACAO: PARA PRESCRICAO DE MEDICAMENTO DE USO CONTINUO, A JUSTIFICATIVA DEVERA
SER PREENCHIDA MENSALMENTE.

FONE: 15 3552-1237
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4527, PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIA]

X
5 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
: UNIDADE BASICA DE SAUDE

N.° Carto do SUS L_JDL_U:J_JMEE:] ﬁm’E[n

RECEITUARIO

Ass. do Profissional Responsavel
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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

UNIDADE PRESTADORA:
e S B Codigo SUS /5P L. T
UNIDADE REQUISITANTE:

b T
Nome _ codgosus/sp[_L. 14 T L]
Geslor.

ON: / I

\DENTIFICAGAO DO CLIENTE:

N° RIC r\ l ‘ l l l l i \ ‘ ‘__lldade_.._[ Jja{ Jm ( )d Sexn:(}Fem‘()Masc.( yind

Nome.

Enderega:

Municipio Residéncia: i ML el eI
IDENTIFICAGAO DO SADT SOLICITADO:

Data de SONCHAGAD . —oufecesermecerreme cLD:

Descrgao do Procedimento: Codigo SIA/SUS Data Assinalura do Cliente

A L O Ay e
L Y S
1O U O A
O O A A
I Y A

|dentiiicagze do Solicitante

=
Assinatura CR L_:Ej D:L__L_.L_L-l——l——]

Nome ! -
Identificagdo do Responsavel peio SADT.
Assinatura CR [:_T_] r_I ! 1 1 i ‘ U
Nome:, -

REQUISIGAQ DE SERVIGOS DE DIAGNOSE E TERAPIA sior | A
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» PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIAj

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

-

ATESTADO MEDICO PARA GESTANTE

ATESTO, que a segurada

portadora da Carteira de Trabalho e Previdéncia
—

Social N.° Série

devera

afastar-se do trabalho porum perfodo de 120 (centoe vinte) dias a partir de
/ /

de conformidades com o que dispdem o paragrafo 1.° do

Artigo 392 da Constituigdo das Leis do Trabalho e Artigo 7°, item XV da
Constituicao Federal de 1988,

Local e Data

Assinatura e Carimbo do Profissional
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0 PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIAI

ESTADO DE SAO PAULO ‘ ' 8

Para a firma:

AUTORIZACAO DE ABASTECIMENTO " 001251

O motorista

Veiculo Placa Pref com kms,

esta autorizado a abastecer o referido veiculo para uso no setor

Quantidade NF. N°®

Assinatura do motorista

Apiai-SP, de de

Responsavel pela Autorizagéo:

GRAFICA PRINT ART - FONE ~35%2-2897
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\ Prafeitura do Municipio de

AFIAL &SP
|

BRANCO



[ DIGITADO POR: DATA: )
g CADASTRO DOMICILIAR S|
Atenc¢do Basica CONFERIDO: FOLHA:
\ J
(" N°DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Céd. CNES UNIDADE" Céd. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:* i
N Y (S P ) D S O T T 0 O ) 0 Ly o T I
, J
—~ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA ~
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* N
COMPLEMENTO: BAIRRO:*
MUNICIPIO:* Ur:* CEP:*
\, J
~— TELEFONES PARA CONTATO ~
TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERENCIA: ( )
e J
~— CONDICOES DE MORADIA o
SITUAGAQ DE MORADIA / POSSE DA TERRA® LOCALIZAGAO™ -
O Proprio O Financiado O Alugado OArrendado O Cedido O Ocupagéo O Situagdo de Rua O QOutra O Urbana O Rural
S
TIPO DE DOMICILIO = EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condicao de Posse e Uso da Terra —_—
O Casa OApartamenlc O Comodo O QOutro O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) OAssentado(a) O Posseiro O Arrendatério(a)
O Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Néo se aplica
N®deMoradores: ____~ N°de Cémodos: \. J
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO — MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —
Alvenaria/Tijolo: Taipa: QOutros:
Pavimento h& i ial
O O hioSathlo O Fhi¥a O Qulea O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha
(O sem Revestimento | () sem Revestimento | (O Material Aproveitado  (7) Outro Material
Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Néo ¥ 4
ABASTECIMENTO DE AGUA ~
O Rede Encanada até o Domicllio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO
O Carro Pipa O Outro O Fillragao O Fervura O Cloragéo O Sem Tratamento
FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO QU SANITARIO
O O O W DESTINO DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar y
O Coletado O guelmadol O Ceu Aberto O Outro
nterrado
(O Direlo para um Rio, Lago ou Mar (O ceu Aberto (O outra Forma
J
N J/
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? ~
QUAL(1S)?
O Sim O Nae ( Gato D Cachorro D Passaro D De Criagao (porco, galinha...) |:| Qutros ] Quantos:
. S
FAMILIAS
ﬁ\l" PRONTUARIO DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR |NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE \
FAMILIAR N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL.MINIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO) |MUDOU-SE
O A A O I O /o PEOREO®| | | | O
e e i i e o O I R )
EEEEEEEE NN /I 208000 O

/ GEOREO®

U )

~— TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

Eu,

portador do RG n®

nao implicara no ndo atendimento na unidade de satide.

. gozando de plena consciéncia

l

Assinatura

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

~

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

* Campo Obrigatoério

CD/e-SUS AB v.1.3.0
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PREFEITURA MUNICIP'AL DE APIA|

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE BASICA DE SAUDE
CSI "Abrahdo Coutinho Vieira” Apiai

DECLARACAQ DE COMPARECIMENTO

DECLARO que o Segurado
portador da Carteira Profissional n° , série
permaneceu nesta Unidade no dia de
as horas, para fim de:

APIAI, / /

Assinatura do Prof, Responsével

CR

GRAFICA PRINT ART - FONE asnz-2897



OONWYLE W3

ds iYidV
ap oidiziunyy op einyidyald




AD -

wnlal waepdr a |eipueid sod eied g JBOUBI (4 4 4} Opeinsal o iagadal opuenb X Wod Jeasepy () ougrebuqo oluawiyouaasd ap sodwe) (,) ‘epuabay

8
a
BlNsuo) ep ejeq (,) BiMeussy (,) Oluswipuale ojed |BAgsuodsey (,) W
2]
_ o>
: a
<3 L Gl m
B == »
= vl |
€Lz
ol | 11 N z
\A L I
o )
s LL n.__
N
OoL|s
] I O :
- 1t == = ——] uo
= m o
VIIIJII N L m
-~ ﬁ '
z
g >
S
-
1%
€
|| | ——t |
i NENI AN K
_ “ I
g 9 = _
al S|+ 2 [ BEHMINP_SGVd 0|23 o ol w >
gl 5le 2S% 55| E5| =8| 23| 3 51351032812 | 3| 5] »|s| » 5 58(22| 2|20 2 F
g 8|5 m|-2P8 0| F353|82] 8 T (85 S|82(=388|S|3|u Z|5| > 235 sz 23lela|z| €| &
T e (0BRIS3|5(8 8 sL)|og g3 2|9 QISSWR%51a | £ o2 3 |820| &3 2= & =15l 8| 2
Sl T30 Ege3]l8 |3 o533 88 33Ima o® S5oco|e | &|o S B5e| T2 ¥l =1ald 2| =
a 2Iv5ie D ag ez Py ned FITEIZ, 2 (| ® 2 Boxf 38[3c( D = 2| .
m.o% sl 3|5 328> 3 w.m._ WMmaMmmoma ol& =t 23 _M_..etd. 3 3 ~
e = 322 & gla 22553 <] @ | o2 ® =1 -
5 g g ] .m..m & @ g mm €3% 8 & 22 8 3 | ogssauy - % {ougnsn op o1eguwion
3 m j (9 ne gz’ "y) Xm % 2 W VVYY/WIN/QQ [BWON WoD jeyousaid ‘Sng oLgsincig
(X J=osepy) x g 0 elp/sopiwudwoeny |~ a2 L] & Se 0BlED 4N NO SND opuinssod oeN
¥ 8p oseuiny ) [+) gfieg "SNS 0lPSIACLY OgLIEY
Ammmumo_iES ap elousIsixa () 2gla m ojuBLwIose) |0 SNS CELED 0D N Wod Jayausssy)
esed ‘y woo Jayousaly) {101eA woa sayousaly) mm 30 g
(%) e1usoed ojad ——— 37fx rLu
sawexy («) Snjjapy saleqelq @ epepy| SEPLIaja1 eynsuod ewyn | BHNSUOD eped e seoyuap | x e 2iuaed op ogdeoynuap; | N
ogsuauadiy esed ojuswegel) | ep 8psap sejougLosiajy| a
(8v3) $IND 10 SNS/VIS 0Bipogy S o pshsopismus
SNLmaw $3139vIa ov 3 TVIH31HY OYSNIIY
031139via no/3 OSN3LH3dIH oa OLNIWVHNV4INOIY 30 VHOI4 OYIN3LY




-mt-_--.-.n.i—-—_..- e

ds iy
Sp otdiojunyy up e

OONYL g 1y ]

T gy ‘---J

13104044

—ee b




‘weouy | 13%4 | c1vo 3014 2014
PUAISSOL] Op RIESSY/oqUIEY

/ -1AVYAlivIio3ads3

/ / ‘Vivdad

0£20S€ :OIdIDINAW "aQd
-AAVAINN "dod
-4dVYAINN JINON

IVidV 3a 3anvs 3a .._5..:0_2:_2 <—~_¢._.WM_UWW



Prefeitura do !fﬂunicipio de
APIAL SP

En BRANCO
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FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

‘.i’ g
TECNICO DE ENFERMAGEM
UNIDADE: VIATURA: EQUIPE:
DATA : MUMERQ DA OCORRENCIA:
| CHAMADA: sAlDA DASE: LOCAL DA OCORRENCIA: -
CHEG LOCAL: SAIDA LOCAL: PS: 0DBS. SE NECESSARIO:
CHEGADA BASE: @y i
- § )
¥ S i = t —-
PACIENTE: g - [ 1pADE v | sExo:
[ [ cinico [ [ TRAUMA ‘

DOR TORACICA QUEDA - B

CEW_\LGIA ACIDENTE MOTOQ

HleTEstﬂo ACIDENTE CARRO

CONVULSAD - ATROPELAMENTO -

glGlﬁTl_vo B QUEIMADURAS

"‘BET"—‘E AGRESSAQ
INSUFICIENCIA RESP, TENTATIVA DE suUIC(DIO
GUTROS: QUTg0s: . .
SINALS E SINTOMAS E/OU PRINCIPAIS QUEIXAS N HISTORIA DO PACIENTE N
T A- ALERGIA:
M-MEDICAGAO: - *

P-PASSADO MEDICO:

L- LIQUIDOS E ALIMENTOS INGERIDOS:

A - AMBIENTE ONDE OCORREU TRAUMA.

_SINAIS VITAIS PA; FC: [ Fa: [ ox: [ TEmP:

PUPILAS: REATIVAS NAO REATIVAS

START: ERGE AMARELO ] | ] [ [ eranco

ANALISE PRIMARIA
NIVEL DE CONSCIENCIA VIAS AEREAS SUPERIORES RESPINAGAD CIRCULAGAT

A-ALERTA PERVEAS NORMAL éNCHlMEHTO CAPILAR PRESEHVADRD l

V-RESPOSTA VERBAL 0BSTRUIDAS oiFfciL CIANOSE 1
“D-RESPOSTA A DOR PERVEAS APOS DESOBSTRUCAD RAPIDA HEMORRAGIA L

1-INCONSCIENCIA

OBSERVAGOES NECESSARIAS:

EXAME FISICO E LOCALIZACAO DE LESOES

1-ABRASAD
2-AVULSAO
3-AMPUTACAQ
4-CONTUSAO
5-DOR
6-DEFORMIDADE
7-EMPALAMENTO
8-CSVICERACAD
9-ESCORIACAD
10-EDEMA
11-FERIMENTO
CORTQ CONTUSO
12-FERIMENTO
ARMA BRANCA
13-FERIMENTQ
ARMA DE FOGO
14-FRATURA
15-HEMATOMA
16-QUEIMADURA

PROCED|MENT05 REALIZADOS

T DESOBSTRUCAQ DE VIAS AEREAS

COLAR CERVICAL
PRANCHA LONGA

IMOBILIZACAQ COM TALA

MEDICACAD

|
o

HOSPITAL RECEPTOR:

MEDICO RECEPTOR:

—
TERAMO DRE CDNJLHT‘IMENTO LIVRE € | £ ESCLARECIME

PARTANOR DO RG___

S

a&nomqm vmﬁwm .
GLICOSIMETRIA -
CURATIVO

GUEDEL

PERTENCES 00 CLIENTE:

ANOTACAD DE ENFERMAGEM

R

. _____,___.——-——*——-_'—_—M ¥,

NTO
RESIDENTEEM

~d

L

LmeoiTal AR ASSUMIN

e ——
VITIMA DE AC IDENTE/

DO A INTEIRA ﬂESF‘ONfJ\UILIDF\U};
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SAUDE

ATENGAO BASICA

FICHA DE

ATIVIDADE COLETIVA

F D\@\(\quml AL TR

/]

CONFERIDO POR:

FOLHA N2

i A

CNS DO PROF1SSIONAL RESPONSAVEL*

L —

ceo*
A ol VO ) 2 A

“TurNO:* D@ PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA: () educagao (J saude

CNS DO PROFISSIONAL

LOCAL DE ATIVIDADE

Ne¢ INEP (Escom/ancHE)"‘*“'

OUTRA LOCALIDADE:

N° DE PARTICIPANTES®

N°® DE AVALIACOES ALTERADAS

b_u_l

N 1

ATIVIDADE (opgao tnica)®

Reunide de equipe

®

Reunido com outras aquipes de saude

Processos d

&

Reuniao intersetorial/Conselha Local de SaOde/C_ontro'ie-soEféi 3

Dnagnéstlce do territério/Monitoramento de territorio

—

ATIVIDADE (opg3o tnica)™

il

@

Educacao em saude

Dtscusséo de caso/Projeto Terapeut:co Slngular

©9

Atendimento em grupo

Educac%a Permanente

Avaliacao/Procedimento coletivo

) Qutros

@ |®

Mobilizagao social

==

PUBLICO-ALVO
(opcac multipla, obrigatorio para
atividades 4, 5,6 e 7)

(opgao multipla, obrigatorio para

TEMAS PARA SAUDE

atividades 4,5e7)

PRATICAS EM SAUDE
(opgao Unica e obrigatério para
atividade 6, e multipla para 5)

@

Comunidade em geral

Acdes de combate ac Aedes aegypti

Antropometria

Crianca 0 a 3 anos

Agraves negligenciados

Aplicagdo topica de fluor

Crianga 4 a 5 anos

Alimentacdc saudavel

Desenvolvimento da linguagem

)|E)|E]

Crianga 6 a 11 anos

Autocuidado de pesseas com
doengas cronicas

Escovacao dental supervisionada

05 Adolescente Cidadania e direites humanos praticas corporais e atividade fisica
Dependéncia qu[mica/tabaco/élccol/ ,
Ih -
Mulher oltras drogas PNCT Sessdo 1
p Envelhecimento/climatério/ o
Gestante andropausa/ete PNCT Sesséo 2
Homem plantas mecdicinais/fitoterapia

PNCT Sesséo 3

Familiares

Prevencao da violéncia e promogao da
cultura da paz

PNCT Sessdo 4

|E)|E)|E)|E| Bl

|doso

Satide ambiental

Saude auditiva

Pessoas com doencas cronicas

Saude bucal

Saude ocular

=

Usudrio de tabaco

Saude do trabalhador

Verificacao da situacdo vacinal

=
«

Usuario de alcool

Saude mental

Qutras

=
i.h

Usuario de outras drogas

Saude sexual e reprodutiva

=

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental

Semana saude na escola

=k

7 EEEEEEREEEEERE

Outro procedimento coletivo

Cadigo do SIGTAP

b Y0 il O O

O

Profissional de educagao

e EEEEEEEEEE R EEE

Qutros

| @)

Qutros

1/2
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Ml/m L\ )\—, \JQ\QS\) Obrigatério somente

para antropometria

il PROGRAMA NACIONAL DE

DATA DE A‘VALIACKO PESO ALTURA CONTROLE DO TABAGISMO
Ne CNS DO CIDADAO™** k3
NASCIMENTO** | SEXO ALTERADA | (kg) (cm)  [Cessou o habito | Abandonou o
de fumar grupo

A 1l A O T T A el il ®®

| s s ®®

S A e ST 0 A T Ak ®®™

C T O e ol % T VA ® ™

R s ) SV s N A T AN ® ™

I Al A ®®

7| el T B T ) VA ® ®

L o O N O OO Y Y T A /o ® ™

M e L = O TR T R s, Al ® ™

10 (L o ® ™

WL T e AR 0 (B A ® ™

L2 I W O O /7 ®®™
L e 2 A A 0 € T el ® ®
L [ P S T e o O Y /7 ® ®™
18| T R e TS S S5 Y ® ®
[ /Y ®®™
L D e e P 5 ) W R Ak ®®
L S0 S O W /i ® ™
(L R U BN ) R e P ® ®
CL ) 1 5 O O F o} ®®
21|l WE TS et T R L R A ® ™
22 | r 7 ® ™
e B O Pl R 2 R % ® ®
O O /Y ® ™
e O e Chl o R T o U BTN 0 ) AR ® ™
I I O O Y O O I ® ™
27" o AR A R S A ® ®
N T T / ® ®
3 1 e 1 0 O T T A ® ®™
30 || /o ® ™
3 ST Y P - A RS | N ey LR ol AL ® ™
32| /o ®®
A O e 00 Tt e TR il ® ™
34 £ g ®®
e O e g 1 R T R Tl ®®

egenda: G Opgdo multipla de escolha O Opg¢éo unica de escolha (marcar X na op¢do desejada)
Campo obrigatério

*Campo obrigatério ao informar lista de participantes

*¥Campo com obrigatoriedade condicionada

|
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f DIGITADO POR; DATA, i
e-SUS [/
Atengao Ba'sica FICHA DE pROCEDlMENTos CONFERIDO POR: FOLHA N
11 L
('N° DO GARTAQ SUS DO PROFISSIONAL™ cBO® Cad. CNES UNIDADE® Cod. EQUIPE (INE)* DATA:™ R
kl_FIiIIIIII|II|IIIIII|-I|IIII]IIIIIIIIIIIIIII //)
i Ne il 3 4 5 6 7 | o 10 1 12 | 13 14 )
TURNO ORI ) O @O @HE| @O | EOE|E | MmO | D MR
N° PRONTUARIO

O 4 0 O 1 T s o 2 0 O 0 B W 107 O 9

T T TN T O 1 )1 B A 1

Wl S T R 0 L O VT Y S o O 1

W T T 0 O O O 1 O

I I =2 O 1 Y T R i o N

R ST A e T . O T Y

TN 5 | O T Y T 50 N ) L N 6 6 O Y 1

N° CARTAO SUS O i R 2 2 PO e T O 1 o VO ) T O )6

T T A T O G [ O s 1 Joi)

TR 7 VO T 1 L Y o g R 0 o] S TR

TR T | S D O T G O 8 ot O 71 G5 L

e T O L O T TR L (6 6 O |

R 2 O 7 ST 0 o VL R G 1 N e 11 O 15|

g | N | o 5 TR 32 O 2 A 11

I T O TR LT O T 0 o O 210

il Dia / més / / / / / / / / / / / / / /
Data de nascimento A
Sexo® FrM F|M IM F[M F]M Flm |M FlM

Local de atendimento™

=] - 7

pa—

—_—]T

— M

] T
—_

m

E

Escuta Inicial/Orientagdo

Procedimentos/Pequenas Cirurgias

Acupuntura com Insergio de Agulhas

Administragdo de vitamina A

Cateterismo Vesical de Allvio

Cauterizagio Quimica de Pequenas Lesbes

Cirurgia de Unhd (Cantoplastia)

Cuidado de Estomas

Curativo Especial

Drenagem de Abscesso

Eletrocardiograma

Coleta de Citopatoldgico de Colo Uterino

Exame do Pé Diabético

Exérese/Bidpsia/Pungdo de Tumores
Superficiais de Pele

Fundoscopia (Exame de Fundo de Olho)

Procedimentos/Pequenas Cirurgias

Infiltragdo em Cavidade Sinovial

Remogao de Corpo Estranho da Cavidade
Auditiva e Nasal

Remogao de Corpo Estranho Subcutanec

Retirada de Cerume

Retirada de Pontos de Cirurgias

Sutura Simples

Triagem Oftalmolégica

Tamponamento de Epistaxe

& De Gravidez
:’é Dosagem de Proteindria
‘:'; Para HIV
g Para Hepatite C
Para Sifilis

Oral

Intramuscular

Endovenosa

Inalagao/Nebulizagao

Administracido de
Medicamentos

Taopica

Penicilina para Tratamento de Sifilis
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PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
RELATORIO DE VISITAS

MUNICIPIO: N° FAMILIA: MCR: ACS:
DATA SITUACAO ENCONTRADA E ORIENTAGOES EFETUADAS ASS. RESPONSAVEL FAMILI
-
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE APIAi

ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Salde - SETOR: ALMOXARIFADO
CNPJ: 46.634.242/0001-38

1BiE] Rua Monsenhor Cassese,06 - Apiai - Sdo Paulo rltuwu 5.1
Recebidopor_ NOTA DE TRANSFERENCIA  pata: |/

MEDICAMENTOS DE CONTROLE ESPECIAL

DATADAEMISSAO: _ /| [ 000110
Origem:

Destino:

f Medicamento Fabricante Lote Quantidade

- >

GRAFICA PRINT ART (1-e09709.0628

Emitido por:

PREFEITURA MUNICIPAL DE APIAl
Secretaria Municipal de Sadde - SETOR: ALMOXARIFADG
CNPJ: 46.534.242/0001-38
Rua Mansanhor Cassesa,06 - Apial-sp

Recebido por: Data: 1
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GRAFICO PARA ACOMPANHAMENTOC DO CRESCIMENTO
SISVAN / Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo

DATA DE NASCIMENTO:
A b L o SEXO MASCULINO
- 1ano_ [2 anos | [4 anos | -
2 Ty
2 |
Ea7
T
115 poo] 115
Saseoc=cocc
110 psod 110
- =
105 = z "L lﬂ e
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100 :ZE - F24 100
I = = = !
o = - ] em |
95 (Hi= o = = ==
1 L - F P kg l
b— k - - -
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9o [—HW i = = 22
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85 ol = o P 24
" =2
2 i = ==
- = e 2 e - 20
/1 ,1 f/"'
- z S5 o
2 = P507
. | !
70 A1 < — 18
72 A
v L et .
= =]
65 = St —~ — e 17
7 7 = B
7 ” =
60 [ e 16
i = P10
1717 I
77 /I e !
55 17 — — : 15
s 4 = P3
L1
.0 — 14
P
L -
a5 ~ = - 13
cm 4 = = PO
kg > == = 12
/, I"r =t - —
11 -~ -
Z L~ o = 11
- z = —1
10 .. 1
7 = = 10
7 —
77 7 = —
9
B l/ S
i P
Y- ¥
8 - oy
. 71 o8
7 = 5::
7 Z = QB
/’ rd n = (]
= w =
6 Fdl ’l a o
i ¥s 8
5 ‘," 5
,/
4 s 4
3 3
2 2
| IDADE (MESES)
1 | e e e i s e o B § 1
6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Padrao de referéncia: NCHS, 1977
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GRAFICO PARA ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO
SISVAN / Secretaria de Estado da Saade de S&o0 Paulo

NOME:
DATA DE NASCH MENTO
1. i —— Peso ao Nascer: SExo FEMI“INO
3anos [%ancs ]

120 120

=4 115

4110

105

100
lem
4 kg

12 18 24 36 A O 80
Padrao de Referéncia: NCHS, 1877
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GUS  Onico do 3“;"'5‘““’ LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGCAO DE
T Sagde  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

———— 3 - NOME DO PACIENTE | I—4 N° DO PRONTUARIO-— l

;—'i—imnfié NACIONAL DE SAUDE (CNS) e ! 6 - DATA DE NASCIMENTO —, |7' — ?-SEXC 8-RAGAICOR —

I N A N J hose =il |
: I vees L

I___.__..... -9- NQME DA MAE i "~ == 10 - TELEFDNSODFE%OQEQTO_—‘

N

B kN IR

~ 41 - NOME DO RESPONSAVEL-—-- — = 12.TELEF0N§§ODTEELCEOF§£QT0‘W-—.—_1

L } | s i T I

13- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) - e o J
| ‘

[ e - MUNICIPIO DE RESIDENCIA oo == SRS . e A7- CEP———

| ]

——— 18 -CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

——24.CADIGC DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ ——— —————————— 22-NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23-QTOE —

sl LE DI T TS - = e, o, [ etk JE (] B |

l—mz 4-CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDAR|O — [r* S-S 25-NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26-QTDE -—

L L UL 11

— 27.CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC ———— e 28-NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ————————————— 28.QT0E —

00 [0 P N R ]l __ B i,
-30—COOIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO———— p—————=—B1-NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ ————— =——————""~ - 52-QTDE ——

I Y s

~—33-CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——— T I ~ 34-NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIQ — e 38-QTDE ——

| M

1 A T, === R

| ig,_J____l_ﬁ,,s__L__.

36-DESCRIGAQ DO DIAGNOSTICO 37-CID 10 PRINGIPAL —

- 38-CID 10 SECUNDARIO'T 39-CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS"

’ —

; 40-OBSERVA¢OE57——~— e

SOLICITAGAO
-41- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE {42-DATA DA SOLICITAGAQ - - 45-ASSINATURA E GARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO))
R S g I - .
43 - DOCUMENTO -~ 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——— 1

I T T A A A T

AUTORIZAGAO ]
1‘—47 -COD, ORGAD Elw«:.sow1 =

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——— e — 52 - N° DAAUTORIZAGAQ (APAC—————

-

e R s S ——
rm————48 - DOCUMENT O mr—= T — 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO F'ROFISSIONAL AUTORIZADOR———;
| ( )CNS ( )cer ‘f‘l!': 1L“ |
(I R H—— SO S S| SN — 1 ‘ (S | I A e |

L o
50-DATA DA AUTORIZAGAD l— -~ 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N® DO REGISTRO DO CONSELHO)—- vy — 53 - PERIODO DE VALIDADE D DA APAC

| /

/ |

‘ z / | | [ — - ___a

| SRS CHRCI AR I i T —
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PREFEITURA MUNICIPAL DE APIAI

s,

3§
;, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
smamee T ABORATORIO LOCAL - APIAI

RUA 1° DEMAIO, 994 - FONE (15) 3552-1625 - RAMAL 27 - APIAl - SAO PAULO

UNIDADE REQUISITANTE:

Nome: idade:

N° Matricula: Sexo: Est. de Origem:

Suspeita Clinica:

Esquistossomose: ] Diagnéstico Método de
Outras Parasitoses: ] Controle Sedimentag&o

| A BE.

N° Secdo

Médico Responsavel

Entrada de Material

/ /

N° Geral

RESULTADO - PARASITOLOGICO DE FEZES

PROTOZOARIOS HELMINTOS
TROF. CISTOS

Entamoeba coli e b Ascaris lumbricoides 2l
E. histolytica B S Trichocephalus trichiurus ij
Giardia lambia [ N Ancylestomiidae £
Chilomastix mesnili P L] Schistosoma mansoni m
lodamoeba butschili L1 1 h

. Hymenolepis nana -
Endolimax nana E:] E:j . ) )
Trichomonas hominis {::3 Enterobius vermicularis m
Embadomonas intest. EZ} Taenia sp. [::]
Balantidium coli [_“:j [:j Strongyloides stercoralis |
|sospora hominis Trichostrongylidae =)
Isospora belli Hymenolepis diminuta 1

LOCAL, DATA
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27 PREFEITURA MUNICIPAL DE APIAj

=Y SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
- 7" LABORATORIO LOCAL - APIA|

RUA 1° DE MAIO, 994 - FONE (15) 3552-1625 - RAMAL 27 - APIAl - SAO PAULO

UNIDADE REQUISITANTE:

A SF

N° Secao
Nome: Idade:
N® Matricula: Sexo: Est. de Origem:
r Médico Responsdvel
| : ica:
‘r Suspeita Clinica: Entrada de Material
{ Material Enviado: (0 G2 {1 BT 2\ y /
| Gestante: {w—] SiM r::’ NAo | Técnica Manuall
L = N° Geral
URINA |
Aspecte Cetonas
Cor Glicose
Densidade Protelnas
pH Pig. Biliares

SEDIMENTOSCOPIA

Células Até 10.000 ml.
Leucdcitos Até 10,000 ml.
Eritrécitos Até 5.000 ml.
'___C'.‘_lj_i_gs_jcais AL Ausentes
| Cilindros Ausentes T
Muco Ausentes
Bac_gfg_r'_i_as _____________ Ausentes
Parasitas Ausentes
Observacées:

LOCAL, DATA

TECNICO RESPONSAVEL
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PREFEITURA MUNICIPAL DE APTAI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
LABORATORIO LOCAL - APIAj
RUA 1° DE MAIO, 994 - FONE (15) 3552-1625 - RAMAL 27 - APIAI - SAO PAULO
UNIDADE REQUISITANTE: >
N° Secao
Nome: Idade:
N°® Matricula: Sexo: Est. de Origem;: A
Médico Responséavael
SUSPEITA CLINICA: Entrada de Material
EXAME PEDIDO: / /
MATERIAL ENVIADO:
GESTANTE: sim [] NAo [] ER
RESULTADO
Local, Data
'
Técnico Responsavel

GRAFIOA PRINT ART - FONE - 3552-25897 - COD. 65 - PMA
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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO q 5
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE APIA|

REQUISICAO ESPECIFICA PARA FISIOTERAPIA - SADT

UNIDADE PRESTADORA:
Nome : csaigosusispL L L L 1T [ T 1|
UNIDADE REQUISITANTE: ) .
Norme : cogigosusiseL L 1 [ T [ [ [ ]
Gestor:
Qurl )
IDENTIFICAGAO DO CLIENTE:
Cart ’ *
§U§° fl l I I ‘ 1 I I l l l l l | } DN.: / / Sexo: ( ) Fem. ( )Masc.
Nome: ' J Cow 3
Enderego:
Municipio Residéncia: coamnresdc L L L T T I [ Jul 1]
A
| IDENTIFICAGAO-DO-SADESOLICITADO:
Data de Solicitagao: U ) €::="
D e . —
Descrigdo do Procedimento: Codigo SIA/SUS Data Assinatura do Cliente
I 0 Y S
5 O l__
(T T T Tl Lo
(T T T TTTTT1] fo d
HEEREEEEEE |
HEREEEEEEN I
N N N T (S S
905 o T A |
0 5 O O O e
(TTTTTITTIL] |
Identificagao do Solicitante: Médico
Carimbo
Identificagdo do Responsavel pelo SADT. Fisioterapeuta
-l O O
Assinatura e Carimbo SUS J
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o, WP SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

* ) 19 2 SAMU 192 - REGIONAL ITAPEVA
RELATORIO DE SERVICOS DIARIOS e Sl

Tpata DR e e T T
= N PLANTONISTAS U AR =

e e

RETES v )
lconpuTOR. | {PARNO )
TECHICG DE ENFERMAGEM [ DILRNG i

| e O D N R e
ENFERMEIRD jD!'ﬁmo LT b
MEDKOREGUADOR IDWANO

(KMDEENTRADA.  WMDEGADA

P

| SSTEMA CILINDROS DE OXIGENIO & ASFRACAD S B R0 A ETA Y
S R T e = S e v e ——— e ——————

| EXTINTORES o Ll AR NI

N R e 3 k)
' - it - et —

{ METRUCOES E TREINAMENTOS

i RERE AL TR
RGN ¥ i, i

CLNICOS

[ ¥ TOTAL DE OCORRENCIAS _ _
 WULTPUAS ViTMAAS

:[ALTURA i o ", : -

NT QR VITIMAS ; oL | REMOGAD: PS / PA
;Mq;m VITIMAS.
| N* QR VITIMAS.
| Nt 0RU ViTIMAS:
| Nt ity viTivAS:
| ne QAU VITIMAS.
| N 0Ru VITIMAS:
| N* QR

b VITIMAS:
X | NEQRU: VITIMAS:
ﬁ,' NP ORU VITIMAS:
I NY QRY VITIMAS:
VITIMAS:

VITIMAS.

NF ORU.
NEQRU
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