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RELATORIO PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS & )
PMA2 SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASI %
R —
MUNICIPIO SEGMENTO | UNIDADE AREA MES g"%‘"
8 A S L1 etk 4 vEEEd ket d v
RELATORIO DE PRODUGAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
ATIVIDADES MARCADORES
c Residentes em outre municipio Valvupatias reumdticas em pessoas de 5 a14 anos
0 <1 Acidente Vascular Cerabral
N 1-4 Infarta Aguda do Miacardio
S Sl DHEG (forma grave)
Resident; .
nzsér:: de: 12 :; Doenga Hemalitica Perinalal
M| Abragéncia : . : :
| da Equipe 20-19 Fraturas de'colo de fémur em > 50 anos
E . Meningite tuberculosa em rmenores de 5 anos
40-49
D 50 - 59 Hanseniase com grau de incapacidade Il a Il
/ 60 & mais Citologia Oncética NIC Ill {carcinoma In situ)
¢ Total RN corm peso < 2500g
A Total Geral de consultas Gravidez em Menor < 20 anos
Pt Hospitalizagbes em < 5 anos por pnaumonia
Pre-Natal
Hospltalizaghes-em < 5 anos por desldratagéo
Tipo de Prevengao do G'éncmr
Atandimenito Cervico - Uterino Hospitalizagdes por abusa de Alcoal
de Médico e | DST/AIDS Hospltalizaghes por complicagdes do Diabetes
de Enfermeiro Diabates Hoanialadt !
Fipertensho Arsral pspitalizagbes por qualquer causa
Hanseniase Internagbes ‘em Hospital Psiguiatrico
Tuberculosa Obitos em < 1 ano por todas as causas
Salicitagio Patolog'ia GIInE‘ca Obitos am < 1 ano por Diarréia
il le.adiudlagnéshco - - Obitos em < 1 ano por infecedo respiratdria
d itapielbias v - yegv Obitos de Mulheres de 10 a 49 anos
L Ultrassonografia obstétrica = s iR o
complementares [ Ouros bitos de adolescentes ( } por vicléncia
Encaminhamentos [Alend. Especlalizado
médicos Internag3o Hospitalar
Urgéncia / Emergéncia
Internagdo Domiciliar VISITAS DOMICILIARES
P | Atendimento especifico para AT Médico
R | Visita de | Sanitéria ,
fisita de Inspegao Sanitéri Eafarmae
O\ Atend. Individual Enfermeiro R Pk
C | Atend. Individual outros prof, nivel superior Dutros profissionals-de nivel superior
f) Curalivos Profissionais de nivel médio
y Inalactes ACS
51 Injegdas Total
E Retirada de pontos
n | Terapia da Reldratagéo Oral
T | Sulura
O | Atend. Grupo - Educaco em Salde e .
s [ Procedimentos Coletivos | (PCI) Ass. & Carimbo do Profissionais
Reunides
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$istema
SU Unica
de Sadde

UNIDADE DE SAUDE

-1

UBS: MUNICIPIO:

UF:__ DATADOCADASTRO: __/ /  N°PRONTUARIO:
PACIENTE

CARTAOSUS: _I_| I L 1 | | | | _ NN

NOME: s
IDADE: DATA DE NASCIMENTO: __/ /  SEXO:
ENDERECO:

Ne BAIRRO: CEP: =
TELEFONE (1): i TELEFONE (2):
RESPONSAVEL/CUIDADOR

NOME: IDADE: _
GRAU DE PARENTESCO: SEXO:

TELEFONE (1):

ENDERECO:

TELEFONE (2):

BAIRRO:

PACAJUS - CEARA






ATENCAQ : Ndo serdo processados os exames que ndo tiverem o nome, idade, enderego e nome da méie da paciente preenchidos

GRAFICA ENCAIXE [B5) 3252.2431

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAQ DE MAMOGRAFIA

Programa Naclonal de Conirole do € ncer da Colo.do Utero @ da Mama

UF Gddigo da Unidade de Saide (GNES)
L1 I N
Unidade de Sadds ‘ ‘
IlliIIIIIIIIIIIJ!IIIIIIIIII
Cdiga Municipia Munieipio Frontugrio
[ Ll U L]
INFORMACOES PESSOAIS
Cartio 8US Sexo
]_ | l ] ] | I I | I I I ] I I_.J i EMnscano ‘ 'Femmina
Nome Completo do(a) paciente
[Illflll[ll[lli!llilIIIIIIIIIIIIIIII
Apelido dofa) pacieria
IIIllllfllllllllllIIIIIJIIIIIIIIIIII
Nome Complete da Mae
IIIl!lIII!IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIl
Idenitidade Orgéio Emissor ur CNPF (CPF)
IIilIlllIIIIIIIIIL_I_II_II!IIIIIII
Data da Nascimanto Idade CorRaga
= 5 g S o I (O i . Branca | lpeta [ Pama [ Amarola [ Maigena
Dadas Residenciais
Logradouro
lJ_IFIIII!IIIII[IIII][I!IIIIIIIIIIIII
Numero Complemento
LJlllllLIIIIIIIII[llllllillillrllll
Bairro UF
Il]lIi'lIIIIIIIIIIIIIIJIIIIIIIIII{I!
Cddigo Municipio Municipia
S R O [ Y T Y O O O
CER opn Tolefone
Lt i 3 -1 J=1_F 1 I N [ S A O = R
Ponto da Referéncia
lIIIllliIIIIIIIIIIIllllillllllllllll
Escalaridatla
‘Anm!.nbefa ! .Ensr'nu Fundamental incomplefo | TEns:‘na Fundamental Completo ‘Ensino Médio Complefo. | ‘Ensinu Superiler Completo
DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem néduio ou caroge na mama? 3 - Antes desta consulta, teve suss mamas examinadas por um profissional

[ &im, mama dirsita de satide?

[ sim, mama esquerda [1sm

D Néa D Nunca foram examinadas anledormente

2. Apresenta risco elevadej para cdncer de mama? 4- Fer mamografia alguma vez?

Sim
Il;:lj Nio [ 8im. Quando toz a ditima mamegrafa? |__| | | |
[ Mo sabe ] wee
E:' Nio sabs

§ Risco elevado sdo:

Mulheras com historia familiar, da pele menos, uim parente de primaire grau
‘com diagnostico ds;

- ¢éncer de mama antes dos 50 anos de idada;

- odnear de mama bilateral ou cincer da ovdrio em qualquer faixa aldria;
Mulheres com histdria familiar de edncer de mama masculing:

Mulheres com diagnéstico histopatoldgica de lesdo mamaria proliferaliva com
atipla ou neoplasiz lobular In situ

n® 332



INDICACAO CLINICA

5« Mamografia diagndstica D mama esquerda

D Ba. Achados ro exame clfnico

[j ambas

] mama direita

Mama direita

Mama esquerda [:l )

Laski i [: Cristalina Lesdo papilar o . Cristalina
:[ o papilar Descarga papliar I:I R ] Descarga papitar E] i
Nddulo: Noduilo:
Localizagdo Localizagde
[Cdase. [Jer [dew [dam []uam [Cdes. [dor [oesw [lam []uoka
CJugsw [ Juames [ Juair [1Ara [1m [Juase [Juames [Juamt [Jara [Im
Espassamento: Espassamante:
Locallzagio Localizagia

os [ Jor [Jew [Jam []uvom Clese [aou Cdoesw [Joim []uanst

UQsuy tamed vainf REA BA ugsup [ Juomed [ Juam [Jara [1m

P

Linfonedo palpéval |::| Axilar E:l Supraclavicular Linforiodo palpdvel D Axilar D Supraclavicular

D &b, Controle radioldgico Categoria 3 D 5c. Lesdo com diagndstico de cancer [] 50 Avatizpio da resposta do QT
Mama diraits Mama osquerda Mama.direlta Marma esquerda ool

— nédulo =l = nodulo -

2 microcaleificagaa [ 1 microcalcificagda [

| assimetria. focal (- - assimatria focal =

[ assimetra difusa | 3 assimetna difusa =

= drea densa = — drea densa =1

o= | distorgdn focal | | = distorpdo focal =

8- D Mamografia de rasfreamento

[ata de solicilagdo Examinador

2“2 S S Y N I O I

Ndmaro do Exame: L1

.

Nomero a ser preenchido pelo servico de mamogralia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnéstica

5a - Achados na exame clinico

&b - Controle radiolégico de lesdo Catago-
tla 3 (Bl-RADS™

5c - Lesdo com diagndstico de cancer

5d -Avaliagdo de resposta & quimioterapia nea-adjuvante

Mamografia realizada nas mulheras com sinal e sinfoma de cdncer
de mama (o3 sinals e sintomas contemplados no formuldrio sda;
lesdo papilar, descarga p apilar espontdnea, nddulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular}

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdo pro-
vavelmente benigna

Mamaografia realizada em paclente jd com diagndstica de cdncer de
mama, por hislopatoldgico, mas antes do tratamenio

Mamografia realizada apds a guimioterapia nec-adjuvante, para ava-
llagdo da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomdticas (sem sinais e
sintomas da cdncer de mama), com idade entre 50 e 68 anos ou
maiores de 35 anos com histdrico familiar de edncer de mama.
Atengdo: mastaigia ndo é sinal de cdncer da mama

Localizagao

Q5L - Quadrante superior lateral

QIL - Quadrante inferior lateral

QSN - Quadrante superior medial

QIM - Quadrante inferior medial

UQlat - Unido dos quadranlss lalerais
UQsup - Unido dos quadrantes superiores

UQint - Unide dos quadrantes Intemos

LQmed- Unigo dos quadranles mediais

RRA - Regido refroarediar

RC - Reglia eentral (unide de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axiiar

NR - Nio realizado

GRAFICA ENCAIE {BS5) 3252.2431
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FEITURA

PACAJUS

RENOVADA E DE TODOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

NOTIFICACAO DE NASCIDOS VIVO

LOCAL DE OCORRENCIA

4 OUTROS

I - HOSPITAL
Z-OUTRO ESTAR DE SAUD)
3= DOAMICTT TO

MUNICIPIO ONDE FICA O LOCAL DO N A INMENTO

NOME DO ESTABFLECIMENTO HOSPITAL ONDE NASCET A CRIANG A

RECEM - NASCIDOS

NASCIMENTO
DATA

SEXO

RACA/COR

DA

MES

FATASCULING
2-FEANININO

T-AMARELA

LBRANCA

INDIGENA
4-PARDA

| PESOAONASCER] |

L1 ]

DI RA

CAQ DA GESTACAQ GESTACAO E PARTO

(A5 MESES

7MESES 9 MESES [-TINICA - TRIGEMIOS

[ 9-1GNORADO

O MISES

# MESES ICINORADO I-UTATOS 4« MAIS DE 3

TIPQO DE PA

RTO N CONSULTAS DI PRE-NATAL

I-NORMAL

3-FORC:PS NENHUMA MAIS DE 6

TOESARIO

ATk 6

NOME DA MAE:

IDADE:

GRAU DE INSTRUCAQ

FILHOS TIDOS

|:| 1-NENHIUMA
[ ] 210 Grav iNcompLETO [ Jaarav

[T s-rarav vcontpeiao [ ] $-SUPERIOR

et 1
|:| GIGNORAD) _*_I__]

Indicar quantos ¢ 530 fncluir a presente gestago.
NASCIDOS VIVOS

NASCIDOS MORTOS

I | ABORTOS

ENDERECO;

BAIRR(:

MUNICIPIO:

NOME DO PAI:

SE PARTO DOMICILIAR COLOCAR O NOME DE QUEM FEZ O PARTO:

AGENTE DE SAUDE:

COMUNIDADE:







VIINJHHO0DO0 HYIIIDIWOoa OLNIWIDSYN IYLYN-THd
34 OIdIDINNIN NO YVIYLIdSOH Javiva 0s3ad oxas SYLINSNGD 033u3an3 IV Ya INON
i 30 sN
ONY 53N
1fsnvavd

(V€] SOAIA SOQIDSYN 3a OYIvVaY1d3a 3a D@hﬁzd Vivd YHIINY1d

2pnes ap jedpuniy euejanas M@ﬁ%
SNVIVA TYdIDINAIN VHNLII3UG Y







VIISYd VSNV VION3HH020 VIONJaISIH oxas | avar | OUED IYIN VA FNON JNON
30 Y201 va 0534IaN3 : o0a viva )
TONY
D/fSnivovd

bty







Reptiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministéria da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NO

FIGHA DE INVESTIGACAO  ATENDIMENTO AN- .

Tados Gerals

Il Tipo de Notificagfio PR HUMANO

2] Agravoldoenca ; o diga (CID10) |[3 | Data da Notificacdio

:—‘] > ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO W 64 J BEREEN _J
E] Ur @ Municiplo de Notificagéio | Cddigo (IBGE) I_J
| J [ § & 1
8] Unidade de Sadde (ou outra fonte notificadora) | Cédigo Data do Atendimento
C S |

Muatificapio Individual

Dadys de Besidincia

E] Nomé tdo Paciente _J F‘ Data de Nascimento
EEENEES

1 - Hora , oma q2fGestante ] Raga/Car
E treiidmoe 2-Dia S I!.-r: infl:.u D 1-1Trmeslie  2.2Trimeslre  3-57Trimasire [—I i
3-Més i 4- Idads gestacional fgnorada  5-Ndo 8- Ndo se aplica 1-Brunca 2:Preta Sdmarela
[ 4-Ano ~Ignes G-itmarads APards __ Blnd do
[Ha|Escolanidads
O-Anafabela  1-1% 8 38 séde incompiets do EF (antigo primdrio oy 19 grau)  2-4* séde completa do EF (anigo pdméro ou 19 grau)
369 & B adria incompleta da EF (anfigo gindsio ou 19 graw)  4-Ensin Jundamental camplata (antigo gindsio ou 19 grau}  5-Ensinc médio incomplelo (anliga colaglal ou 28 grau )
&-Ersing médio camplata (anitgo cologial eu 28 gray ) 7-Educnglo supefiorinsompiets  8-Educhgdio superiorcompleta  B-lgnorada 10 Nao 58 aplica

Niimero do Cartio SUS F‘Numed&maa
ERREEENNEEREEN)

UP [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
t L

Bairro. J Logradouro (rua, avenida,...) [Gﬁdlﬂﬂ
R -

y
J
E Nimero _J'Complementu (apto., caza, .. J F{"-IG““ T JJ
J
J

F] Geo campo 2 J Fonto de Referéncla JEZE’] CEP
et L4 . ) 1

3 - Periurbana 9 - lgnorado

28] (DOD) Telefana Ezmahumana sepural L JPars (s= residente fora do Brasil)
A I O I O J

B

Dados Complementares do Caso

 Antecsdsntes Bpidessolsgicos

Coupapdo J

(32] Tipo de Exposican ao Virus Rabico
1-§im 2-Ndo §-ignorado [] Contato Indireta [[] Arranhadura  [T] Lambedura [ Mordedura [ Joutre
Localizagio y eroree
{-8m 2-Nfo a- Dﬂsmnhm]da[:[ Mucosa [:] Oabag:afPesco«;.n[:l Maos/Pés |:|Tmnm mMarnbroE Supeﬂores[:]MamerE nterior
Ferimento . D 35| Tipa de Ferimento
| E ;r hSUerr‘\T?erimanto g : rl\;a:‘glggo JP.i .Sim 2-Nio 9-lgnorado || Frofundo [T]superficial [ ] Dilacerante _J
Data da Exposicdo Tem Antecedantes de Tratamanto Anti-Rébleo 7 J
R l_J 1-8im 2-Ndo 9-lgnorado ["] Pré-Exposigio (] pés-Exposigio
38|5e Houve, quando foi concluide? D [39] Ne de Doses Aplicadas J
1 - Até 80 dias 2- Apds 90 dias J L | J
30] Espécie do Animal Agressor  _ ganing 2 - Felina 3 - Quirdptera (Mercego) 4 - Primata (Macaco) E:'
5 - Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar)________ 7-Oulia —

Condigdo do Anlmal para Fins de Conduta de Tratamento D [42] Animal Passivel de Obsarvagfio 7 (Somente para Cio ou Galo) D J
1-Sadio 2- Suspeita 3- Aalvoso 4 - Morto/ Desapareadido J ) 1-8lm 2-Ndo

Tratamento Atual

43| Tratamento Indicado 1 - Pré Exposicao 2 - Dispensa de Tratamenle 8 - Observagdo do ﬂnirngl (se cfio ou galo} :
4 - Observago + Vacina  5-Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposipio

Vacina D
{48] Laboratério Produtar Vacina
i - Insfituta Butantan 2~ Instituto Vital Brasil  3- Aventis Pasteur 4= Outro Especificar) i )

1 [#8] Nomero do Lote J@ Data do Vencimento L
| L f gt g

Atendimerito Anti-Rabico Humana Sinan Nat sve 27/09/2005




. |[67] Datas das Aplicagges da Vacina (dia e més)
“ 1, Datada 1®dose Data da 2® dose Data da 3* dose Data da 42 dose Data da 5% dose
i \_ 7 1 il s,
E Condigo Final do Animal (apés periodo de observagiio) ]
1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negative para Raiva (Laboeratério) 3 - Positivo para Raiva
L (Clinica) 4 - Positive para Ralva (Laboratério) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagndstico 8 - Ignorado
na [48] Houve Interrupgdio do Tratamento [[]|[89] Qual © Motivo da Interrupgio O
' 1-8m 2-Nio 1 « Indicagfic da Unidade de Savde 2 - Abandana 3 - Transferéncia
N —_—
8. | [6] e houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saiide Procurou o Paciente [52] Evento Adverso A Vacina ]
- 1 -Bim 2. Nb 1=-8im 2-Nido 2-Ignorado
o) A :
k- Indicagiio do Sera Anti-Rébica [ | Peso do Pacienta 65| Quantidada de Soro Aplicada ]
& 1-8im 2-Nio 9- |gnomdo L | ] Jxe L] ] Jm 1-Heterdioge 2 - Homdlogo
| [56] intrinragio de Som nofs) Local(is) do(s) Ferimenta(s) [57| Labordtorio Produtor do Soro Anti-Rabico ]
1 - Instituto Butantan 2 = Instituto Vital Brasl)
1-§im 2-Nga [ ] Tetal [] Parcial a- Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)
A i Nimearo da Partida @ Evento Adverso ac Soro Antl-Réblco Data do Encerramanto do GMDJ
i
oL f OO O O S (O O O 1 IJ 1-8im._2-Nao @-gnorado J I 5
Observages: )
&, Muniolplo/Unidade de Satde C4d. da Unid. de Saadel
X { JL.‘]P"'lﬂ! PR 1 iy
L Nome J l Fungio JL Assinalura J

Atendimento Ant-Rabico Humano Sinan Net 8vas 27/09/2005



GOVERND DO ESTADD !
SISTEMA UNICO DE SAUDE

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA
FUNDAQAO NAGIDNAL DE SAUDE - CE

iR ¥}
UNIDADE DE SAUDE;
A) DADOS PESSOAIS.DO ACIDENTADO: ' DERES:
1 - NOWE DO ACIDENTADO: ' 2- IDADE ] 3.8EX0

ANOS W_EEHQ—
4- RESIDENCIA BAIRRO: MUMNICIPIO: TELEFONE:

5. NOME DO RESPONSAVEL (case o acidontado sefa menor) l
T |
& - HOUVE TRATAMENTO ANTERIOR |7- SE HOUVE: QUANDO FOI INICIADO | 8- N° DE DOSES APLICADAS § - DATA DA ULTTMA DOSE APLICADA

== T

B) DADOS SOBRE A EXPOSICAC:
ASSINALE COM UM “X* 70 - DATA DA EXPOSICAQ 11 - TIPO DE EXPOSICAO 12- LOCALZACAOQ DA MORDEDURA

ALOCALIZAGAO DA MORDEDURA R
[T L CT| arrannio [ conr. o

DIA ME5 ANO
7 | ramsenura [] moroEDURA

13- FERIMENTO 14 TIPO ' 15~ ONDE OCORREU ESSA AGRESSAO

[] omico [] sueerricia | [] viareuca ] Resivéncia [] ourroLocaL

[ woneo  {[] FroFunce v

| ) DADOS DO ANIMAL GAUSADOR DA EXPOSICAD: E
16« ESPECIE 17 VACINADO " 18-CONDIGAO DO ANIMAL
[ cde [C] saro [] sm | saoie [ seLvacew
se outro, especilicar abaixo ] wao [ ooewte [ sacriFicane
[] wdosase  |[] rawoso [ oesaparecioa | |

e s e o Gy _-J‘ n "'""" _'-:‘ - AT

B T o e N g e e T AR D T e mas

UNIDADE DE SAUDE:  *

| wowe: DATADAAGRESSAO: |/ |
OBSERVAR O ESTADO DO ANIMAL AGRESSOR E ANOTAR ABAIXO , -
PO sapio [ poente [] pesapareceu ] sorrey [
SR sapio [ poente ] pesapareceu ] morrey [
10°DIA____ [/ sapio [ . poente [] pesapareceu[_] morreu []
RETORNAR A UNIDADE DE SAUDE NO DIA: / / OU ANTES, SE D.AN}IHPIL TIVER MORRIDD OU DESAPARECIDO
[TRATAMENTO PRESCRITO: DOSES DE VACINA ANTIRABICA HUMANA
; " SORO ANTIRABICO
g2 || 32| |50 6o | 7| 8| 9|17 .. REFORCOS
DOSES : A e 7 i _ - -
DATA ST T O = IR B
. = vio[]
OBS.: LEIAAS QRIENTAQGEE NO VERSO DESTA FICHA T

I eSS A e



I S S WSS -_an

i

ajpmmamrmmmmm _ - Ty oy e

19; NOMERO DE DOSES INDICADAS | 20 L ABORATORIO PRODUTOR DAVACINA . | 2¢- N°DA PARTIDA

-.-_,_.—--'_—:

mciaLwene 4 . , ' AT VEETS

s}mmsmsm,qmm oo el ANE

-

.

MES ; .

g5 | 7| 2] #l# | 5| ] 77 | & ] 5 | 10°] REFORCOS | ops.: os trés reforgos séoaplicaos no 10°, 20° 6 30°
24 : E dias apés a data da Ui dose do esquema basico |

22 SE HOUVE INTERRUPGAO DO TRATAMENTO, A UNIDADE DE SAUDE PROCUROU O PACIENTE?

e [] wdo |

GUAL O.MOTIVO PO AMNMNO?

E?M'AR QUE1miDE WRC'? CONTEM 200 Ul A.F"UGAR DOSE UNICA M EC?RRESPOHDENTE Adot %EIE gESD NESTES CASOS,
A FESD DO PACIENTE Kg © R TAR O3 DADOS ABAIXO:

B)|QUANTIDADE DE SORD APLICADA _ i
C)|L ABORATORIO PRODUTOR DO'SORO i
pjPARTIDA: N° o -

a D CASO DA INDICAGAG DO.SORO ANTI-RABICO T : ' - >} .

mkpumva! pu:a Pmem:ﬂmntn Data

EM CASO DEABANDDNG AO TRATAMENTO, ANOTAR DATAS E RESULTADOS DAS VISITAS REALIZADAS

L

7 ;
* e - oA

. Sa— —— : - e E: ot s -

v i
- ¥

1) msmucées PARA QESERVAQAQ DO ANIMAL AGRESSOR ( CAO OUGATO) :

O animal. aﬂrmur {C3o euGato) dave ser observadgrigorosamente, durante 10 dias apos a
dahdnagresaan
- Sedurante este pm?ﬂdu oanimal ’
© .A)desaparecerouinarver '
- B)ficar anldando comuiﬁe.uldadh S
. €) mudar de hﬁhitm"ﬁimr a se esconder em IOB&IS escuros, estranhar o dono, morder
“* madeira, plastico ougutro objeto) s
D) apresentar:se babande, comose ﬁﬂvewe erigasgado
E}nao conseguir engfofir dgua.ou alf ;
Voits imediatamente ao sgsvico de sall pﬂra recebér o tratamento adequado Caso o animal
merra, nao o. efterreleve-o ansérvico de saiide, que o encaminhara para exame, ou conduza-
o diretaments 30 LABORATORIO DE DIAGNOSTICO DA RAIVA. Av. Jurngum‘fnar 1703 -
Montese - Forialeza -Fone: 3484.7700 |
: 2} vocé soments m«ﬁ tratado, quandd tomar ‘todas as vacinas pre-scrlhs. Parianw ndo

" abandone nomeio dntmtmerlm

‘ Nenhuma dieta precisd ser observada- durante o m:mnto. 'Porém ndo tomar 'bebida
% -alga.éliéadumm' tempo. ﬂugquer divida,informe-se; eum o?enrigo desande. _
im caso.de dévida ligues : i
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SINAN
Repliblics Federativa do Brasil  siSTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGERL{ 10/
nistério da S804 0114 pe vesTIGAGAO__ DENGUE E FEBRE DE CHIKUNSINYA

{ Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos (ltimos 14 dias para 2 Ba onde esteja ocorrenda
{ transmiss&o de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypli que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, &

apresents duas ou mais das seguintes manifestagdes: nduseas, vomitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucoperila.

[ aso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e arfraigia ou artrite intensa com Inicio aguda, n&o explicado

por outras condigdes, que resida ou tenha viajado para 4reas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo apldemlolégica com urn -so impertade confirmadae.

SN, R a— \ |

11 Tipo de Nofifi
—F Po R Ietieage 2. Individual

% [2] Agravotdoonga 1~ DENGUE  2- GHIKUNGUNYA 0 | Enmdawwm
-‘&L . [ I
"3 F]UF JMunlcfploda Notificagdio ' Cédigo (IBGE)
& U b o

. Unidacé de Satide (ou oulra fonte natificadora) |Gédfuﬂ Eatindog. Primelie St
L L1 [
FAL Ewoma do Pacienta ’ Dsm de Nascirnsnlo
2 |[10] (ov) ldade ; S (1] e - tszcies [] ??G‘ﬁ‘dfj}gm R [j 13 nw;a/cw

) 3 Mas 4 Made geataclonal nerada  5-Ndo- &Muwaﬂlﬁ VBanes  2Prels Hmwﬂn

il | < igpardy D-gomdd

El F1'_Ej|:scu|and
] O-Analfabute  1-1%2 4" séria incompleta do EF (anfigo priméro cu 1° grav) - 2-4° séde complata do EF (antigo primdrio ou 1* grau)
2-5° & B* sénie incompieta do EF (anugo gindsloou 1% graw)  4-Ensino fundarmental compieto {antigo gindsio.ou 1° grau)  -5-Ensino médio Incomplete {antigo colegial ou 2* grau )
G-Ensine média compieto (antigo coleglal ou 2*grau) 7-Educardo superiorincomplets  B-Educacds superor completa  Sdgnorado 10- Ndo se apilca

& 18] Numero do Cartao SUS Nome da ride
.l||||||||l||||J

17|UF |18| Municipio de Residéncis l Codigo (IBGE) @ Distrita
2 i iy O S
= F} Balmo J[gﬂ Logradourn (rua, avenida;...) Cédige

)

% | @ NUmero ch':umpmmm (apto., casa, ..) J-Fjeau campo 1 J
3 J
| J

18] j28] Geocampe 2 JE@ Ponto de Referéncia er CEP
E o AL 1 L 1= |

; ‘j‘:'l"‘i @ (BOD) Telsons 282008 4 rbara 2-Rural [ |[30]Pels (se residents fora do Brasi)
o | | o

3 - Perlurbana 9 - lgnorado

( Dados clinicos e laboratoriais )
"';"' [ D Data da lnvasﬂgsg&o 2] ocupagsio J
E

|[3]sinais cﬁnlcmeachadas laboratoriais inespecificos  1-Sim 2-Nao

M JFebre [|Cefaleia [Jvomito [ ] Dor nas costas | Artrite [] Petéquias [ ] Prova dotago

: :.' [ Mialgia| |Exantema [ |Néuseas | Conjuntivite [ Artralgia intensa [ ] Leucopenia [ Der retroorbital
: .‘.-;. IEDWHHS pré-existentes 1-Sim 2- Nfo 9-lgnorado

a [ |Diabetes [ ] Hepatopatias [ Hipertens&o arterial || Dosngas auto-imunes
] Doencas hematoléaicas | Jpoenca renal cronica (| Doenga scido-péptica
- | Sorologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT m Resultado
 |[38] Datada Coleta da 1° Amostra 35} Data da Coleta da 2* Amostra @Dm da Coleta 31[:] s2 D PRNTD
{81 — (82) |
b 1-Reagents 2 -NBoReagenis 3-
v A I O O Lottt L | | | | | | Jinconclusivo 4-Néo Realizado
= | Sorologia (lgM) Dengue Exame NS1
Data?:la éugla t; g @Rﬁurwdo D Data da Coleta E Ragultadu , D
1-Posiivo  2- Negalivo f-Positvo 2« Negativo J
: ( | | | | | | 3 inconclusivo 4-Néo realizado | [ 1 | 1 | | )3 Inconclusivo 4-Ndo rmzadaD
3 isolamento %] RT-PCR Resultado
3 Data da Coleta Ejfff;'éf‘;.ﬂ’“ 2 - Negativo D 3 D Data da Coleta 1-Posiivo 2 - Negativo 3J
I O - Incenciusivo 4 - Nao Realizado Lt |1 |1 hineonclueio 4 - Nao Reatizado
| [#7] sorotipo ' ;l Histopatologia 48] Imunohistoquimi
1-DENV1  2-DENV 1- Compativel  2-Incompati - Positive 2- Negativo
3-DENV3 4-DENV4 3- Inconclusive 4 - Nao realizado 3. Inconclisive 4 - NAan realizadn

Chikungunya/Dengue Shiari GG 5VS 01/08/2014
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAIUS

Secretaria municipal de satde
Ruz: Tem, logguim de Quelrez, 138 = Cantro = Pacajus~ 02
Cem: 62.570.000
FORMULARIO DE BUSCA ATIVA
Estado; ' Data: [/ */

Municipio: __ Perfodo Revisado:

A - BUSCA ATIVA EM SERVICO DE SAUDE
1 - Nome do servigo de salde:
2 - Tipo de estabeleciments:

{ ) Piblico ( )Privado ( )Outres
3 - Tipe de atendimento: .
{ ) Consulta ambulatorial { )Emergénda ( Yinternagdo
& - Busca ativa realizada em: B
{ )Llvro de registro ( ) Prontudrie { ) Ficha de-atendimento
{ YAH { ) Relatério SAME
. 5—Comtatos:
{ )Pediatras { )Clinicos ( ) Infectologista

( )Equipe deenfermagem  { ) Chefia de enfermagem ( )Outros
6 - Total de atendimento revisado:
7 - Ndmero de casos suspeitos de sarampo encontrados: s

8 - Lista des casos (verso)

8 — ConclusSo dos casos:

{ )Sarampo { )Rubéola { JPengue { )Outra

10 - Nimero de casos suspeitos de rubéola encontrados: i

11 - Lista dos easos: (verso)

12 - Conclus3o dos casos:

+ { )Sarampo ( )Rubécla { )Dengue { YOutra

OBS: Atendimento revisado, se houver registro de febre e exantema, jer com atengdo a histéria cliniea
para verificar se & compativel com caso suspeito de sarampe ou rubsola,

B- BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE
1 —Localidade; ;
2= Entrévista w,
{ )Sim ( )N&o { }Outra N2 de entrevistados
| 3-Visita domiciliar ;
S ()Sim { )NEo ( yOutra Ne de domiciclios
4 — Entrevista a profissional da satde
{ )Medico . [ YAux Enfer ( )Ouires
{ )Enfermeiro { ) Tec.emenf.
{ )Bioguimico { )Ag. Com. de Salide ( )Nedeentrevistado
5 — NGmero de casos suspaitos encontradoes
Suspeito Nimero Notificades Investigadas Nio notificados
.| Sarampo
Rubéola

RESPONSAVEL PELA BUSCA ATIVA: Cargo:
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ESTADO DO CEARA e 9,
PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
Secretaria Municipal de Sadde

CONSOLIDADC MENSAL DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Rua Ten. Joaquim Nogueira de Queiroz - Centro - Pacajus - Ce
Cep: 62870-D00 - Fone: {85) 3348.1834 - Fax: (85) 3348.3487

. CRES: UNIDADE DE SA{IDE: MESIAND:
i N°CONSULTA | N°CONSULTA .
USUARIA : : NORMAL
—-— MEDICA ENFERMAGEN. o PARTD
<20ANOS CESARIA
=20 ANOS N? CURETACGEM - AMIL
SUBSEQUENTE N° DE VDRL NO PARTO
TOTAL N° DE SIFILIS CONGENITA
METODOS DISPENSADOS POR CLIENTES
METODOS HORMONAIS UNIDADE DE MEDIDA QUANTIDADE RECEEIDA POR I
: COMBINADO DE BAIXA - : -
ORAL DOSAGEM CARTELAS MS ESTADO PEl
%%%&CIDNAL DE CARTELAS
MINI PIEULA CARTELAS
INJETAVEL MENSAL AMPOLAS
TRIMESTRAL AMPOLAS
OUTROS FEMINING
CONEONS | MASGULING
METODOS DE ESTERILIZAGAO
VASECTOMIA
LAQUEADURA TUBARIA
Dl UNIDADE
CONSUMODE IMUNOGLOBULINA AMPOLAS
CONSHMO DE MISOPROSTOL 25 mg. - COMPRIMIDOS
CONSUMO DEMISOPROSTOL 200 mg. . COMPRIMIDOS
EONSUMO DEHIDRALAZINA AMPOLAS
IMPLANON INTRADERMICO

ASSINATURADD RESFONSAVEL:

DATA: ! )







mz;m mc:mm DE SAUDE
"CENTRO NACIONAL DE EPIDEMTIOLOGIZ.
E?TADD CEARA . MUNTCEPIO:. PACAJUS

: ERQFIJAHIA NACIONAL DA RAIVA IN
MEZ:

I - PROFILAXIA DA RAIVA HUVMANA

. MENBAL
ANOs

i T
s

-

ATIVIDADE ( LOCAL

Zone
Rursl

Zona

Urbana i i

B - NOWERG DF SESS0AS ITENDIDAS

02 - NUEMRO DE PESSOAS TRETHHAS

D2A- COM VACINA

DZE ~ COM VACINA E' SORO

03 ' - NUMERO DE ABANDONOS DE TRATAMENTO °

04 - NUMER&"DE DOSES DE VACINAS APLICADAS.

05 - NUMERO DE REACOES ADVERSAS

Né —"NUMERO DE ANIMAIS AGRESSORES EOR EﬂEECIE

i : f"HE 1 = CARTHR

06.2 - EELINA

A

- Q6.3 - QUITOPTERA ( MORCEGD )

7 ' 06.4 - OUTROS | ESPECIFICAR )

: Rapesa + macaco

v"‘07 - NﬂMEEo DE CEES E Garos OBSERVEDDS \

- OBs. 4

e

" Yopz Uzrbsna

ESPECIE

Zons Bural

T

WEG; |  TOTAL

POS NEG TOTAL

HUMANA -_ &

~ =

CANINA

L FELINA

BOVINA

SUIROPTERA | . , e ‘

'OUTRAS
ESPECIFICAR.|

TOTAL ] j |

OBS.:
’ TECNICAS UTILIZADAS

1
P B
3 CUTRAS

i 1 A ] PBOFILAKIA HA RAIVR ANTMAL

N® DE AMOSTRAS CDLETADAS E NAD EXEMINADAB

AIIVIDADE / LQCBL

CAPITAL | INTERIOR'

01 - NUMERD DE CAES VACINADOS

0l.1 - ROTIWA -

01.2 — ﬁREA DE EUCAL

0.3 - . ’

02 - NUMERO DE GATOS VACINADOS

p2.1 = ROTINA

+ .|p2.2 — AREA FOCAL

0Z.3. — CAMEANHA

03 - WERO DE CAES CAPTURADOS

03.1 - BOTINA

03.2.- AREA FOCAL

04 - NUMERO DE.CAES ELIM:Hnnos

'04.1 - ROTINA

-

4.2 — A . FOCATL

E " DE AREAS FOCAIS REGISTRA&AS

U6 — NUMERD DE ARFAS FOCATS TRABALEADAS

07 - NOMERD DE AREAS FOCALS RELNCIDENTES

08 - NUMERO:DE AREAS FOCAIS TRARALHADAS (MORCEGQOS)

OBS.:

- —as sl -

DATA:
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e —
i

= =

E— s
; ' _ nﬁﬂh». DE ATENDIMENTD e e xc A :i-_m
= / ‘E‘*-‘,L[_J:'\,{_,f“*\,r_}.f"?r‘ ! 1“ ___

3.Nome profissionalinbrica: T2AN% M 125 e g

8 Teies T rarSn mm- ‘:“'.-..H

i7.8ex5: | }Mascutine | J Femiring 8Travestii | . Transesuaif ] -:a.auzam{ JSim{ Was
ﬂmﬂmmmnmnmumnmum
(12.0ate de nascimanto : 13.Ildade:
ocal de residingia 'Hluwo: . ; lhmw
18.Permite contato; 18.Tipo de contate: | IT&Iﬂmn ) [ ]Comeic [ Jemai
1Sim_| INso [ ]Visita [_1Outro, qual:
ﬂhﬁm%mwmmmmm: . :
" |21.8¢ permits tolafone : N0 : T
[ IWMU{E}MW) efau 122 Assinat
ugal: . 24.Escolaridade (ancs conciuidos);
[ ldeBa 1
[ 112 0umais
- }Mmm | I ]Bancs de Sangue | jServicofProfde Sadde .
§ 1Amigosfsudrios i 1JomaisiadiolTV | Servigo de informacss miek
: Elﬂﬁ A : . - ﬂu: -:‘-v'.-. ”» " e e :
27.Tipo de parcesials) sex. (uit. 12 m): 28.N° de parceiros sexusis nos ulfimes 12 meses:
| 1Nao teve relagSes sexuais [ TNenhum ’ [ 111a20
il ]S6homans [ 11 I j21a50
186 mutheres [ 12 [ 1512100
[ ] Homens e Mulheres [ 1825 [ 1+de 100
il ] TravestisTransexuais [ J6a10 ___HLJ_NW;
29.TIDC 0o eXpPOSitio [ }Ustiario de Drogas
i |Relagho saasel som camisinha [ 1Transm/ Materne-infant [ ]Usiario de Drogas INJETAL
[ ]Ust de drega insetivel (UD) [ }Hemofifes/Trarafiado [ ]Profissional do sexo
1 1Use de outras drogas (UD) , [ ]N&o poasui rises [ ] Homem que faz sexo com h
1 ]Oulros; quais: [ 1Parceiro{s) de portador(a) d
S1.Teve aiguma DST nos 4% 12 meses? [ I1Sim [ ]Nao [ ]1Qutro:
.mﬂm [ 1Bebeou 4 bebeu dicos! com fraquencis
s vig I]mwmmmmm)
it me [ ]hwmwﬂmﬁm{mﬁmmm eiz)
[ Tem ou isve parceinola) cum useu drogas injetiveis
133 ﬂnmnmmhﬂumm xofa)
i Ti\knc:a i Sermpre Asvezes [ 1iNsotem parcero(s) fma)
134 d&mnﬁmhﬁummn{ajm
; Nmm L SEITra [ M _ .-‘-‘-‘e 5 k . ;
HY [ XCon [ TIRD [ AR [a)] Resge | MAOreage 1 1osm] hee J&sabi?] JSim [ INGo [
bysmis [ TR | pR B[ JReagle [ NAOreagle . |Jasabiag?| Jim [ Nao [
losiis [ 1o | pr ¢) TPHA| JResgfs | NAO resgle VDRL | ] |Jasabia?] JSim [ Nao |

PR Mlasven dor srivimcla & marmaialabe, moes Amaln Pembnries Gt ey bm e oo
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| Minlstério
e Ssenich

cier Scalicke

BFDA l Boletim de Producso Ambulstorias
| Dedos Individuallcados

IDENT[FICAQAD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

’—"' HNOME DO PROFISSIONAL:

EQUIPE —— -

L7

r *SERVIPD J[""C

L

- DATA DO ATENDIMENT

[ 1]

LASS—

AL

£ Dy

3

AR‘\TER DE

i

L

PROCEDIMENTO REALIZADO
==CODIGO DU PROCEDIMENTO-~ ==

S i e l e NOME D0 PAC|ENTE=— -
] NN o |
SEX — ~— DATA DE NASGIMENTO— ; NACIONALIDADE - - RAGA/COR- ETNIA CEP ~——CO0. [BGE MUNIGIFIO—
Mm[ Fam.! ! : # 1 ' I ! "
i |_ : wi | / i . e i i U
f‘CDD LDCMDOURQW ’—ENDEHEQQ'“—“—"- ‘P-NUMERD-E —COMPLEMENTO i —mara -4
/ ‘ i i H
T W Ty —— p— USSR o
! [ ‘. oo l TELﬁfON'F EFFATO | E-MA iy —-t
- e _|__,_,__,_ . b Jd o e st
PRO O A B
DATA DCI ATENl:mmm— v—cbnlso DO PROCEDIMENTO- 1 —QTOE—) —CNRJ
! I [} | i 1 1 F
- SYSE SN SPSPONY CUSIE NN VR (NSSIPNSORE | Sl | NSRS P SRR L Lo R ITRE (e P, TR .
— EERVIQ;O—Hf—GLASS— l—-—cm '——C.A:hATER DE ATENDIMENTO———— —N° DA AUTORIZAGAD : —
i i ],
p I il I ]
A
¥ ACAO DO B
r =+ CARTAD NACIONAL DE BAUDE (CNS} ———NOME DO PACIENTE: — e T
| | b ]
O L e T [ i _! F i ligil e e
r———8ERC——— — DATA DE NASCIMENTO-— | MACIONALIDADE ~ RAQAGOR ETHIA [ —CEP 1 ——COD! IBGE MUNIGIPIG—
| M.ar-:.l. Fem. ’ H / f ‘ L i !
[ . i i Fi T 5 B P S Y S :
~C0OD LOGRADCUR ENDEREGO r— =NUMERO= COMPLEMENTO
AIRRG [_ = T— ! = ..,-MAJ‘ ' IL —_— Crieze "_‘_J
3 — e DE y E-M) —
; l [ ono TERRRERE R i .
T e T | R Al I O e v T T

P l—c
|

ATENDI\!ENTO-— e DA AUTORIZA ZAGAG

TN

*

r——-mmﬁo NACGIONAL DE $AUDE (CNS}

1'

per \.L@'@u_.
s pra=s
| Masc, Fem.,

i

— DATA DE NASCIMENTO— | NACIONALIDADE |

F" DATA DO A?ENDIMENTD—

CARIMBO

DATA !

-—bEva&,. #Uﬂ
Ei B

-RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

|
o

-canlcsr:: UCJPHOCEDIMENTD* e T —

. i—CAHATFR DE

-

RUBRICA

|

il
ATEMDIMENT! 1

ENP}———

B 0 AL DO PA
-~NOME DO PACIENTE— e
F .
A O O |
RAGNCOR ETHIA [ —GEP—— —= - COD. I5G& MUNICIFIG—
: : i | . RS S 00 5 N (.
?—EDD.LDGRADOURD'"" ‘—ENDEREK;D-—-""““--—-— e e e T L L i “COMPLEMENTQ- ~——— e -
i == el I e i f
— TELFHDDDTIRFSONETATD——-] A T T s =

Ll Ll ]

RUERICA




( ' : \

Miristéria LIS Bm_l Boletim de Produgao Ambulatorial

kS & : )

e Seaidh AN LI ' Dados individualizados

IDENTIFICAGAD Do ESTABELECIMENTD DE SAUDE
 CARTAD NAGIONAL DE SAUDE (GNS}

P R i 1 S T T e P e
—— . = ME'.;JANG—-—--- “EQUIFE = - FOLHA
e S R § - -

) i
B ACAO DO PA

- CARTAD MACIOMAL DE SAUDE (CHS)— S —NOME [0 PAGIENTE= ——
.f | | NN _ I
.m-—qs,xc:u — —— DATA DE HAS GIMEWD—[NACIONA”DADE [~RAGA/COR— ~—ETNIA - ——CEP e ——G0D. IBEE MUNICIPIO—
'Muso:.[ ; ! P i

ol ! / u —— l il oy b | AP |

—6oD LUGR.&\D'QURO"} ENDEREGO-— - —NOMERO- ~—~COMPLEMENTQ-
M | S I A e B
R R 1 w—'ﬂmrawww—— e - -

TR TS __A_ 3 ) = - .__....__-.-__..,,_.__.______._..___._-_1

PRO DI 0 A AR
DATA GO ATENDIMFMTD-‘P‘—CUDIGU D0 PROCEDIMENTO- ‘F_QTDE' | =CNP—=
' - | T T T
N S 8 | _L b .,,TEL [ I I . e .
SRRV ) BeAsE SS— T, - -— GE A n‘-lmMENTG—v—l—-N‘DAAUTDRIEN:AC
1 1 h 1
| 41
) A AD [0 A

——CARTAC MAGIONAL DE SAUDE (CNS— T e S e

1 i ! o i
; : ] ; i :

—Eﬁxﬂ'“""’_\ r—DATA DEE mscmem'o— [ MACIONALIDADE- [ +RACACOR ETHIA g CEP—— e ———GOD. IBGE MUNICIPIO=—
Mar,rl A ; B . ‘ ! ‘ ' !
—con mc.n.mounm ‘—ENDEREQO— s e l ,—NUMEHQ—[ -—EDP.'ir’LEMF‘\lTC)- '

s e : i .. _ P T
BAIRRO- it i_'l:f'ru_ {----—---'---TEng_ou% e NTAm—-—-.‘ —— AL
i s [ | SN (N ) SO oy e B S — o R
= A ADD J
o DATA I‘JDATENDIMENT - —CONIGO DO PROCEDIMENTG—"—— F"OTDF_'-'-“ NPJ— - —_ et
| t i 7 ] & ‘ el
| ,jxwa[: 1| NN
| S = Aewerre e et e i —_— ! I GO i
-— I:FWH:D —r——CLAGS — ClD—w——gl——CARATER DEATENDJMENTD —N‘ DAAUTORIZAC—AC - - o
! | I : I 1‘
i
0 A l
5 D DO PA
 CAHTAO NACIONAL DE SALDE (CNE) : ———— NOME B0 PACIENTE—= - o sy
= | NN !
| T ———— L e ————— SRR . -
e SEXO— —!—mm\ DE MASC[MENTD—"| NACIONALIDADE | PAGAICOR ETHIA *i] —CEP | ——C0D. IBOE MUNICIRIC——
Masz|  Fem. ; / | : !
i i S } Vs e J i PRETI
#=COD LDGMDDURD:H ENDERE D e e e —m‘rwnm r-mmmmemc——-» et
l- T BARRG— S — w—_mn — TELEf—'ONF n|= t‘(’:rdTATG — MNL R
I L .,l.__a L . _ o
- nATA,t_‘,o,e\'renmuau'romr-cbmﬁcﬂc EROCEDIMENTD s et =7 —mne—i cnm N e
20 2N I IO e | I A
et el ey I N P s~ | woiienil o l L = | S RIS (SR R o VSR M -
SBERVIGO---y - ~CLASS ] cIo i cARATI:RﬂEATENDmmTo- T e DA AUTORIZACAD R —_— e
f v "
RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE GESTOR MUNICIPAL/ ESTADUAL
CARIMBO RUBRIEA i CARIMEO RUBRICA
t
DaTA / / : DATA i i




g e = Ts
e e LS

| R o R A 1
R e e

S

ot oy
Sl

e G

| ' ressaltar que 'fu

ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
Secretario Municipal de Sadde
Rua Ten. Joaquim Nogueira de Queiroz — Centro — Pacajus - Ce
Cep: 62.870-000 - Fone: (85) 3348 3487

& EYTRE
Eu P _;f" ; -"‘}', ; cnnﬁbrdo que semi‘n raahmdos os testc-.s e

répxdo:é AN’I‘I HIV a pamr'dc uma amusti'a c«jletada da’ mmhﬁ pdlpﬂ dlg,tta! Caba
rassaltar que ﬁu dawdameute esclareéidm o qua 08 testes xép;dns ANTLHIV smau _.
realj,zados de aceardc: c:om i pcxrtm‘m N° 34, de: 28 de Julhcr de 2005 dm Mﬂlﬂtémﬂ da _
Saude : ; ke

SR

ESTADO DO GEARA

% PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS

i Secretoria Municipal de Sadde

Rua Ten. Joaquim Nogueira de Queiroz —~ Centro — Pacajus - Ce
Cep: 62.870-000 - Fone; (85) 3348 3487

ctmcdrdo qhe ae_]am' mahzados 0s. teﬁtes :

'é parhr ft:le uma mpstra colﬁtada da‘ mmha pc&lpa dzg:tal Cabeﬁ
| ewdamé:nte asclarscidu 6 qua Ua te$tés fépidos ANIT-HW serdo
ruahzados de; H.Gt)rdt} ccgm a pbrtana N 34, de 28 db Ju]ho de 2005 dm Muustérm da

“Satdeis )y s 0T X
_-I.,f P . My H .., A PR Tl . : < rl*. \
L ABGIRERIRE! et C b Sl s T el e, X
DATAL vi B0 o ]
.F A ll. ‘ |







Secretaria de Saude - _ D'g
&% Sccretaria de Vigilancia em Saude O
; 'Coordenagdo.Geral do Programa Nacional de Imunizagées.

BOLETIM MENSAL DE MOVIMENTO DE IMUNOBIO

IDENTIFICACAO . !
Més [ Ano Codigo da Unidade Nome da Unidade
| [ | L=
[UF | Rez Codico do Municipio Nome do Municipio
| | | Y V) I s i o
BCG G
ESTOQUE poses . : DosEs PERDAP/CIUEBRA. [PERDAP/FALTADE | PERDA P/FALHA NG
nost | ANTERIOR DOALS RECERIDAS bisTRiBUIGAS DOSES UTiLizAGAS TRANSFERIDAS DE FRASCO CNERGIA - EQUIPAMENTO
10 I .
20
50 =
TOTAL ]
omrid PERCA P/ PROCED, PERDA P/ FALHA PERDA POR SALDO SALBO DOSES SOLCITADAS
VALIDADE INADEQUADG NO TRANSFORTE GUTROS MOTIVOS INDISEON[IVEL DISPONIVEL
DasEs | VENCIDA !
IDIIllllillIlllllIilI||l|l||lll|i’!1|l|
20 [ ] ] ] ] I|I|||f|||||Illllllllllll‘llill
500 11011 | |l|III||IIIi[Jllllllilllllllll
TGTAFIIIII[lllllllllil .Illlllli]lllllllll
HEPATITE B
ESTOQUE BOsES posEs PERDA B/QUEBRA RERDA P/FALTA DE PERCA P/FALHA NO
“DosE | ANTERIOR " | osss Recamioag DISTRIBLIDAS DOSES UTILZADAS TRAMSFERIDAS BE FRASCO ENERGIA EQUIPAMENTD
1 NI i | NN ll‘llllllf!llll,lll,llff
5 e O | | I |1 | [ 1 [ 11 ] P ETT | A IL
T O A [ | | | |.1 | | LT TTTTITT 150 5 O | P
TDTAl.r||'!||||||||]|l]||f||!||| Ifl‘lllllll'fl[i.llfllllll[
. - PERDA Y PERDA P/ PROCED, PERDA P/ FALHA PERDA POR: SALDO SALDD BOSES SOLCITADAS
VAUDADE INADECUADG NG TRANSPORTE OUTROS MOTIVOS INDISPON{IVEL DISPON[IVEL
DEsEs | VENEIDA
1 Ifllllllllli[l!lllIlllﬁlllllllllllli
. B II|L|!I|I|II|I|||| fl]l‘l]llllllll?lli
lﬂlllllllil'flliIFJ EEEEE LI LTIl rrrrry
ITOTAUIfIIIIiLIlI?IIII | R Illlllil]llflllill
ROTAVIRUS HUMANO (ORAL) '
ESTOQUE DOSES Doses PERDA P/QUEBRA PERCA R/FALTA OF PERDA P/EALHA NO
bose | ANTERIOR DOSISALCERIAS DISTRIBUIDAS BOSES UTILIZADAS TRANEFERIDAS DE FRASCO INEAGIA EQUIRAMENTD
1 IIII!IIifIIIEIIIIEI-IlllllIIIIIII!lllfIIIIlIIIIIiI
5 llli'llllllillllll'l I||||l]IIII!IlliII]IIil[iIlIlI
‘IDIIIIII'llifilll'llll' illlll!FFII!I]IIFiI!‘IIIIlI‘iIII
TDTAllllll-IIllln‘?lllll‘l IillllIllillllillllllllllllill
RDA .| PERDAR/PROCED. PERDA F/ FALHA PERDA POR SALDO SALDO DOSES 50UICITADAS
VALIDADE INADEQUADG NO TRANSPORTE OUTROS MOTIVOS IRDISPON(IVEL DISPON(IVEL
105¢ | VENCIDA
1 lllflI'IIIIIIII|I|I IIEII,IIIIIIIIIIIII
5 l!llll‘lllillifllll illfllllllllln'llll
of LI TR T T 00 T ir 11 SESNEAFEEEE T RN
TDTAIIIIIII!'iIIIIlIIli llllllilllllllllflllllll
: PNEUMOCOCICA 10V ‘
ESTOQUE L 0sES toses PERDAZ/QUERRA  IPRRDAP/FALTADE | PERDA P/FAHA ND
bost | ANTERIOR DOSES RECEBIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILIZADAS TRANSTERIDAS DE Fitasco ENERGIA EauipaminTo
1 | | ! | I ] 1 | | ENEERENN [ LT TTTTT HERREEER
S LI« [T+ | | | | [ | | EREERERS | | [ A RS
o0 ] I 1 RN III!II[fll||||||flflllfi|!lll
TOTALIIIJII?IIIIillllfl IFIIIIlllillilllllllilllllf!ii
PENDA P PERDA P/ PROCED, PERDA / FALFA PERDA POR sALDD SALDO DTS SOLICTADAS
J valDApe INADEQUADD ND TRANSFOATE OUTROS MOTIVOS INDISPON[IVEL DISPON[IVEL
OSE | VENCIDA ]
1 RN Foha g ] RN RN A T
5 [T I T 17 T T 1 [ T7T7T | ) O | O )
10T [ i ] T T T T T T T T T [ T TTT
TOtAL | L b b bt !!I’fllllll‘lllllllillllllllli




: MENINGOCOCICA C CONJUGADA .
00 . ERDA P/QUEBRA PERDAP/FALTA DE, BERDA MFALHANG
(3 ffrsotg:ar: [DOSES RECEBIDAS ::::;LJIDAS DOSES UTILZADAS '?'::;iﬁmnf\s :ssmcgu ENERGIA EQUIPAMINTD |
1 iilllﬁillll!lltlll I|lil|l\llll!lllilHll]lllIlIi
5 llllllllllllllllllIIIItIlIlilIH!IlIIIHIIilIIII
101\1Iil-1!|li'1|!1||1 lI_lIIIIllllllllIHHl!Iil!!IIl
TcmulllilllilllllllllllIIIiI||I1|lHI|lIIIiI|Ii|IIlI
FEROA P PERDA P/ PROCED, RENGA Ff FALHA PERDIA FOR SALDO SALDD DOSES SOLICITADAS
VALIDADE INADEQUADD NOTRANSPORTE GUTROS MOTIVOS INGISPON(IVEL DISPON{IVEL
post | VENGIDA ¥ A
1 | | I ool ||1l|il|l||ll||l\|
5 1| [ 41 11 ll\-||l|ll’ul-llll-liilli\ll\ll
mlllllllilllllllillllIII]lIIIHIlliII
Tcam1llllll|1||lllllll1l||||l\il||l|ll|i!1l|il
POLIOMIELITE INATIVADA - YIP |
FSTOQUE DOSES BOSTS PERDA P/QLEERA PIRDAR/FALTADE [ PEADA P/PALHAND
DOSE AMTERIOR DO5ES RECERIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILIZADAS TRANSFEAIDAS DE FRASCO ENERGLA EQLIPAMENTO
2 lillli1lll'.|l|1||1llllllll\lll!!lll!lilllil!il!\
5 lllllllltllllllllll\lltl|Illl|11¥llllllllllllill
10!'||l'|11||l1|llllllIIHH1|ll|llll|l|\l|i|ll1|IH
TOTALEI\\IIII!\IIH!III HII\IIIHIIiHllIIlll'ulllllll
“PERGAF/ PEADA P/ PROCED. PERDA P/ FALHA PEADA POR SALDO 5ALDD DOSES SOUCITADAS
VALDAGE INADEQUADD NO TRANSPORTE BUTROS MOTIVOS INDISPON(IVEL DISPON{IVEL
DOSE | VENCIDA
2 llllllllIIIIHl1IlIlI||l frrr et —
s EEEaNEEENN IR EREIEREE SR e
o T 011 1 11 11 lllllillllllllIIlIlllIHI
T.GTAL!I_IiIIIIItIIIIIlII'IIl—IIE Illilll'.illlllllll
POLIOMIELITE ORAL - VOP
! EETOOUR pases ' BOSES PIRDA P/QUEDRA PERDA P/FALTA OE FEADA R/FALHA NO
posz | AWTERIOR DOSES RECEBIDAS DISTRIBUIDAS DOSES LITILIZADAS TRANSPERIDAS BE FRASCO ENFRGIA EQUIFAMENTO
.101||I.|!!Illlllllllllillll Hilllilllll!ilill!lllll
20lIlIillIIIlIllllIlIHllI lIllIIIIIIlIIlllII'.IIIl!
_25lIlIII|.1‘l|Ill|||ilI1llllIlllllllllltlllllllIIlll
TGTALl11|lII||li111!lll\lllll llllllllllllIHIHHIH‘l
FERDA R/ PERDA P/ PROCED, PERDA P/ FALHA FERDA POR SALDO SALDD DOSEE E0LICTTADAS
VALIDADE INADEQUADD ND TRANSPORTE OUTROS MOTIVOS INDISFON[IVEL BISPON[IVEL
pOsE | VENCIDA !
o] 1| | | ' 5T S TP 1T 0] T 11111 R
20 [ [ | Lol ol k=4 [ 1. | HEEERE FTrild | O
25 | 1 | I A Y O 1T 177 1 TT1 ] ] EEIEREEER o]
TOTALIIIIIIlllllllillllIIlHI ||llI'|||Ii|I|I¥|li
PENTAVALENTE ( DTP/ HB/ HIB)
ESTOQUE DOSES DOsLS PERDA P/QUESRA PERDA P/FALTA DE PERDA P/FALHA
nosg | ANTERIOR BOSES RECEBIDAS DISTAIBLIOAS DOSES UTILIZADAS TRANSFERIDAS DE FRASCO [NERGIA EQUIPAMENTL™—
1 Illlliil‘lllllllllillll'.l|||Hl|l|ll|\lli|l|!llll
5 Illi,lkl'lllllltlllllIIHHHIIIlIiHIIIllIH]I!III
10|l|l'=‘"1"li|llil‘|ll!|lIlllilI|llllll|lili||i|lHlHi
TnTALllillIllllllllllllIIHI&lllllllHIIlIlIIHIlJlII
PERDAF/ . PERDA P/ PROCED. BEADA P/ FALHA FERDA POR SALDG SALOO DOSES SOLICITADAS .
.| vaLlpane {NADEQUADD NO TRANSPORTE GUTRDS MATHOS |NDISPON]IVEL DBISPONIVEL
post | vEnCIDA .
1 |l||\ll|ll1ilt|!l|1|lillllllllllll
5 tllillllt&lllllll I!ll\lllli!lll'u
10 I-ill.tll|llillllll i|l|l|l|llll|ll|
TDTAL-iIIlIIlllﬁlllllkll!lill\|ll!llHllIlI|l||l

B,



TRILPICE VIRAL (Sarampo/ Rubéola/ Caxumba)

ol T
= Esmqhﬁ . DOSES DOSER PERDA P/QUEBRA PERDA F/FALTA BE PERDA P/FALHA B
DoSE | ANTERIOR DOSES RECERIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILIZADAS TRANSFERIDAS DE FRASCO ENENGIA EQUIPAMENTO
1 l||l|lf||Fl IIlIIIlfIf llllfilllfl!ll[[ [ 1]
2 T [ [+ | I ] [ | | [ ] | | | 1 | | |
3 5 I | | | [ ] | | 1 It [ ] [ ] )l !
TOTALIItlllllll '|I||||l‘||IIIflllfllllllllllllill'r'1T
PERCATY PERDA P/ FROCED, PENDA P/ FALHA PERDA POR SALDO SALDD DOSES SOLICITADAS
VALIDADE INADEQUADD NO TRANSPORTE BUTRGS MOTIVAS + INDISPON[IVEL DISPONIVEL *
pOsE | vEnCIDA
1 L A | ! || HEEN N | | | |
2 == | | [ [N | | LT | | |
5 LT [ | | | | || [ ] [ E | | |
TOTAIIIIIIlll‘ll!liflll[fllll Ill.lllllllllfllllf
DILUENTE PARA TRIPLICE VIRAL (Sarampo/ Rubéola/ Caxumba)

ESTOQUE oosEs DOSES PERDA P/QUEBRA PERDA P/FALTA OF PERDA P/FALHA N
bose ANTERIOR DOSES RECEBIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILIZADAS TRANSFERIDAS DE FRASCO ENERGIA EQUIPAMENTO
1 I EER ! | II|III||I||i||II||I]] | [T

2 [T | | [ | [ [ | [T [ 1 B [ | i
5 I [ | | | 1] 11 | | I T 1 I TTTTTTT7 ] ] | |
TDTMIlIIII!lllllllll![llllll IIFIIJIIIIIIIIIIIIIIII
FERDAFY PERDA P/ FROCED, PERDA P/ FALHA PERDA POR SALDD SALDO DOSES SOLICITADAS
VALIDADE INADEQUADD NO TRANSPORTE OUTHOE MOTIVDS (NDISPON[IVEL DISPON|IVEL
DOSE | VENciDa
1 [T ] [ I I TTTT I [T [T [T I [T [
-2 | i | 1 | || | ] | ] | | [
5 [l [ B S | | [ | [ 1 | | ] | | [
TOTAIIIIIIIIIIIIIlFIl Illlllllillllllliilllf!
HEPATITE A PEDIATRICA
ESTOQLE posss DO3ES PERDA B/QUEBRA PERDA R/EALTADE | PERDAR/RALHA KO
oose | AnTERIOR DOSES RECEBIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILZADAS TRANSEERIDAS DE FRASCO ENERGIA EQUIPAMENTD
1 RN LI IV LT T IIIIIIIIJIIIIIIJIIIIII
5 S Illllllllllllll fIIIIIlIIlf{|fI||II|I|
10llIIIIIIIIIIIIf|l||l|I1| |f||||ll|l|!lll(li||lii
TDTAllllllll'lllllllll!lI|I|l$ |l|i'I|||Flll||l!ll||l|I
FERDA P/ . PERDA P/ PROCED. PERDA Pf FALIA FEADA FOR 5ALDD SALDD DOSES SOLICITADAS
VALIDADE .+ INADEQUADO NG TRANSPORTE QUTROE MOTIVOS INGISPON[IVEL DISPON[IVEL
DOSE | VENCIDA E”
1 [ T T 1T 7 | | [ | LT TT ] 5 B G S | |
SEN I 1 | | NN [ ] ] [ |
10 I | | | | : | | [N | |
JTOTAL | | | | [ | [T I Pk =71 | [T TTTTT11d LT T TTT
TRIPLICE BACTERIANA (Difteria/ Tétanos Coqueluche) - DTP
ESTOQUE ' . DosEs DosSEs PERDA B/QUEBRA PERDA B/FALTA DE FEROA P{FALHA NG
COSE | ANTERIOR DOSES RECEBIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILZADAS TRANSFERIDAS DE FRASCO ENERGIA EQUIPAMENTD
1 llllllllilllllllll [ 1] | EEEEN lllllllllllllll
10 | | | | LU T 777 B | LT LT flilll}flllll
0 ] | fréd"lllll‘il LT ] ilil'llll IIIIIIIIIIII
TOTAY | IIlIlllill I SEREE Illlllllllllilllflili
FERDA P/ PERDA P/ PROCED, PERDA P/ FALHA PEADA POR SALDD SALDO DOSES EOLICITADAS ;
VAUDADE ) INABEQUADD NO TRANSFORTE OUTROS MOTIVOS INDISPON]IVEL DISBONIVEL
‘post VENCIDA -
1 I!II!!II|!il|||I|I‘|l[l]I LI LT LT TTT T
_10lll!ll|l-1|l||||1ll!||||| R
20 .Jll.il.llilIIf!IIi|liIlIll EESE TR EEE
TQTAII|I|I]lllflllillllillll ||I|l|I||lf NN
G;":" O Le
; :;E‘
O
(5] ::
:n Qma
\



(% DUPLA ADULTO (Difteria e Tétano) - DT
" . y JFAL PEADA /FALRA NO
past Aﬁ«sTnggi BOSES RECERIDAS ::ﬁ:fuumu DOsES UTILIZADAS E::r?smmm ;:n:ﬂ.::é:utam E:RE?::: g EQUIPAMENTQ
i lflll]]llll!llillllilltlihl|||||||1lillilillllli
5 |1 [l b b | PR R [N R
10 | | | LT | | | | | [ | 1 ]
ToTAl | | i1 ERRE B EEER | | [ | B R i T
[T | PERDAP/ PERDA I/ PROCED, PERDA P/ FALHA PEADA FOR SALDD SALDO DOSES SOLICITADAS
VALIDADE INADEQUADD NO TRAMSPORTE BUTROS MOTIVOS NDISPON[IVEL DMSPON[IVEL
DOSE VENCIDA
1] 1-1 | | 71 | r1 111l | [
5 | | | | T | HE
10 | | | | | [ | | [ 11 RN | | [
sy T IlllllLIIIII1|l|.|ll||Hl|lIil|
DTPA ]
ESTOQUE BOSES bosES SCDAP/OUEGAA  |PERDAP/TALTAGE | PERBAP/FALHANG
posE | ANTERIOR DOSES RECEBIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILIZADAS TRANSFERIDAS DE FRASCO ENERGIA EQUIPAMENTD
_IIIII|II1ll||l||l||l|1l|'. lll\llliilllllllllllllll
5 Iillllilllillillllllllil IIIIIIHIHIII!IIII]IIH
10Illllll¥11||||ll||llllll ||ll||\1\l|1|l|ll|||ll|l
'mmllllll}||lllII|I|IllIlI| Illll'.llliilillll!lill\\
PERDA P/ PERDA £/ PHOCED. PERDA P/ FALHA RERDA FOR SALDO SALDD DOSES SOLICTTADAS
VALIDAGE INADEQUADD NO TRANSPORTE OUTROS MOTIVES [NDISFON[IVEL DIsEON(IVEL
pOsE VENCIDA 2
= B I i 0 1 | 1T 1 | [l 11T 111 1 | =
5 T T 1T 11 i1 [ [ | 1 RN || |
mllillllIIIII\II1lI.1HIII R R
'roTAf..llllll!lllllll‘ullllillll '.'n'lIIIIllIlI'.IIIII
RAIVA (CULTURA DE CELULAS VERO)
ESTOQUE DOSES DOsSEs PERDA P/QUERRA PERDA P/FALTA DE FERDA P/FALHA ND
pose | ANTERIOR DOSES RECERIDAS DISTRIBUIDAS DOSES UTILIZADAS TRANSFERIDAS DEFRASCO ENERGIA EQUIFAMENTD
1 | § | !\%\lliilil!ll'llll|!1'|||I|II'|l|ll P
5 [ | =7 | 1| | ] | | 11 | 111 Tl [ 1 EEEEEN
0] | | | ! | | | [ | el | N FT L | R
TDTALl.Il|1l|'ll||l11|1|lIIHII1l1|||ll'.1||lll||11l'|ll|
PERDA B/ PEADA P/ PROCED. PERDA P/ FALHA PERDA POR SALDO SALDO DOSES SOLICITADAS
VALIDADE INADEQUADD NOTRANSPORTE OLTROS MOTIVCS INDISPON[IVEL DISPON(IVEL
BOsE | VENCIDA '
1] 11 1] 1 tolopd [ | 1 [ 111 RS
5 | T 1 111 R || chl | | | 11 EEEN
10 | | EEEissEEENIENNN N || R N
TD‘I‘AL}I&II!l%illl]l|ll| lil\ll\lilllllllllillli
VARICELA
ESTOQUE DOSES DOSES PERGA P/QUESRA PERDA P/FALTA DE PERDA P/FALHA k"'
posE | ANTERIOR DOSES RECERIDAS DBISTRIBUIDAS DOSES UTILZADAS TRANSFERICAS DA FRASCO ENEAGIA EQUIPAMENTO
1 I Ililllllll\llillll H'.lllilllil‘llﬁlllilllk
T | [ 1 | R EEEEEE RN R
117 1)1 [T | B TT i1 1111111 RN EEEEEN
TDTALEII1I!I|lllillill|!llll| IillllllllllIHIIIHI!I'I
- PERDA P/ PERGA P/ PROCEO. EERDA P/ FALHA PERDA POR SAL00 SALDD DOSES SOLICITADAS
1 vauoape INADEGUADO NO TRANSPORTE OUTROS MOTIVES INDISPONIVEL DISPGN(IVEL
posE | VENCIDA
1 T O 1Ill]l|!|||lil|1l|IllllIIIIIH
.I“Il'th'lI]%illlllll'lllllll||Il'|ll!1|l|
[ 1] illlIiI-’lllI|llIIIIllillllIIIH .
rotad |1 L1 L | lltillilll!llillliIlllilllillllillll




|

PAPILOMAVIRUS HUMANG - HPV

L

I
i

e i S e g -~
T | P I - 8 .
P - - T
HEn=s HE HIREEE
=3 2 2 I I g8 |
w u ; H — e
—f—f— =] — —1—]—] — 1 = — === —fe —]
= =
R | | & H-H-§ A | & |-~ = -
A “I 5 - A |5 -~ -
S HE (- | AL H-HE - | - B —
S5 |----ls - e [ | $5l---| & o
o & |l|.|.||u._ £ - I E: Sl |11 18 |
28 ¥ g3 4 £2 = =
T B T FEEE Bl e |
- Y S O P 6 I O - D R I O g8 |—|-l= i 5
gg|—|—-l-r 2 |H==(= agl-—--lg2 === - % o 2
~ - -~ = =
2P A | BEHAEERE EEEE | 2RISR e |8
mE. ~J—]=]=] 7 =}l _ wul;ll' - N N S m e, RO O O — . ]
oo . &G : 1 Jo
— === e e | s |—f —f—] — ——f—] — — ] P = o ;
5  HIH= A o === ¢ FEEA Y -
b4 |1 E - == =], 2 [=l_]__ i z
3 £% 2 9 E 3 D -6 £ H
-3 Pl I B 1 v W i 3 e e el 5111112 & =111 ]
z g § 3% & 3 &
ph | —l—l=1=]"§ [—|—|—|— —l—t—1-1"8 |~|~|-|- 8=l =" 5 |=|—l=]~ =
o I N O ! A I mmllll 2 | 1 1= multll 2 1= 5
g3 al 4 3 ‘
- e e e S ..l||.r.u 11 LeE - m 217111 8 — 5
a S N =]l ® |]_|_J_ S N S ) (P 1]
EnmEd 3 3EEAEE FREIE 3
F= ] (O ] (2 R S K 2 -i—l—-l—Eg - - — = = [ TR I S 2 o (1 ]
| O - o <O o 8
3 O D - Y A O 2 OO - O Y Flf-|—=|FE |—j—I{=
g B = 2 & = B A
ol
W (e AL Y === —|| = et ] = —]—]=] — PN, (IS SN S L N N TR
e e e i WO SRS SH II.II.AE ] ——] —= —_ - =t <ot |t S
. A i W i ——l=I5E [—|_|_]_ Y S ) DO - - |
3 o e e P N B o B S--1--lz2 -l - S~~~ l=2 |-~}
= = Mar o =] =1
O o | R s W R
SW — e )] mm....-ll.l.&ﬂ 55 P e R El—l-t_|_IEo W) Al OV .,
gk £3 | 8k 2 58 —|2e
S Y N Y ) 1 O A AU 298 PG S . . ]
. e = - cai . =
@ | —f—]=]—|% ——— — gl—l1—1—]—lxa |—|=|—]— gl | |i=g — o
o =8 ] ] m Pm [
Sz s [l gl fel-f23 |- glefo)dfsg L) | |2
mlllim; . vl et ™ L1l o P I -2 I E
8 8 - 8 IR
= i 1 — I === == e — FIe} =
. - . £ Py
—=—- === N I e e o o o o et = 3| 7.
] — . A [ HES S S | — 8 U N P i P N T cf| ™
§ o ot . & = L
B2 s | | 28 b s FH- 281~k s - (]2
A BRI | B e |2
“M ==& 28 |j=|—|—| — ~———E ¥ [—|—|— ) lefrrﬁwmlli.l Ww
= = = — - — ]
<1 L « & o [ < . = i
Blafm|ele Bl=lnl2el = e s Al |wm]e] = #[—=ln|2|E A lefnlel= = J
G T.m M lm m 1._m M ..___'D.s M.l.ﬁ._ lm ] ...m

10y






i
(g Y S
Fra o= i g s
(]
4 d | ==
L S - PR B ¢ ) NERM000 VIOV oamuzzy |
= Mot <252 22 | ! - s i ST ON IND SOWVINROINT 1 =
I DM&WU%DE ) " liu!ﬂm.,*i #a il = e
——| opeeg Aualced op ojsidsog awopy SRR e
. s AdV3 30 OYSVOISLLON VNNHNGN| )
e : e «Xe: WIN WOD IIWNISSY ~ -~ —— N o
- W@.Nmumn“_‘ 01djomNIN e =IANVS 30 YOISYE IavaING
" sf - S3MD ‘OYSVOIHILON 3G ST| . ONV
(Adva) oydvnIowA SOd SOS¥3IAAY SOLNIAT 3 VAILISOd 3 VALLYOIN OYSVOIL1LON 0 IVSKNIN YHOIS
‘ . ; ____NNINN - seg3ezunuy ap o8Ny e )
WOXdOQ - apneg e ogdajoig o 0p3oUIsid ap elIOpEUapIo0s
T T " ysms- Spieg op |enpeysy euERITes T
. eiean ﬂuﬂ hﬂtm-m@ﬂhﬂf a__ﬂ__m—.wﬂnaﬂhwgmu
|







