QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGOES/SITUAGOES DE SAUDE

( CONDIGOES/SITUAGOES DE SAUDE GERAIS SE SIM, QUAL & A MATERNIDADE OE REFERENGIAT N
ESTA GESTANTE? (1) Sim () Néo
SOERE SEUPESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESFPIRATORIA NO PULMAO? O sim O Nao
O Abaixo da Pesc O Peso Adequado O Agima do Peso J SE SIM, INDIQUE QUAIS*
D Asma  [_) DPOC/Enfisema () cutra (] Nao sake )
ESTA FUMANTE? () sim () Neo
FAZ USQ DE ALCOOL? (O 8im (QNso | ESTA COM HANSENIASE? O sim ) Neo
FAZ LSO DE OUTRAS DROGAS? Osim O Nio | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim () Néo
TEM HIFERTENSAD ARTERIAL? (O sim (O Nso | TEM OU TEVE CANCER? O sim () Naa
TEM DIABETES? O sim () Nao | TEVEALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () Nlo
SE SIM, POR QUAL CALUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim () Naa [. ]
TEVE INFART TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE
INFARTO? Osim O Noo | \uenTal POR PROFISSIONAL DE SAUDE? Qsim O Neo
TEM DOENGA CARD/ACA/ DO CORAGAQ? Osim ONio | ESTAACAMADG? O sm O Nso
_SIM, INDIQUE QUAL{1S}." ESTA DOMICILIADO? Qsm O Neo
U Insuficidncia Cardiaca D Cutra D Nio Saba :
USA PLANTAS MEDICINAIS? O &im Q N&o
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nea [ ] )
SE $IM, INDIOUE QUAL{IS)™
[ tnsuiciencia Renal D owa [ Naosabe J USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao
CUTRAS CONDIGOES DE SAUDE
[‘. - QUAL? J (2 - QUAL? J (3 = QUAL? j
P CIDADAQ EM SITUAGAD DE RUA .
ESTA EM SITUAGAD DE RUAT (Osm (ONao | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIGAD? O sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)
(Of-ﬁmuses () 8812 mese (O tasancs () =5anos J (
N
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim (O Nso | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Naa
. ESU1 REFERENGIA FAMILIAR7 () sim O Nag

- LJUANTAS VEZES SE ALIMENTA POR DIA?

(D1 vez (O2cudvezes () maisde 3 vezes

)

GUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAQ?
D Restaurante Popular [j Doagho Reslaurants

D Doagdo Grupo Religioso D Deaclo de Popular

[:] OQutras

s

[- SE SIM, QUAL £ O GRAU DE PARENTESCO?

)

TEM ACESSO0 A HIGIENE PESSOAL?

SE SIM, INDIQUE QUAL(1S).*

(Oanhe () Acesso a0 Sanitario (O] Higlene Bucal

D Qulras

O sim Q) Mo
)
#

Legenda: (] Opgao millipla de escolha (O Opg#o dnica de escolha (marcar x na opglo desejada)

Microarea: usar 01 a 99 para o nimero da microdrea.
FA: Fora de Arpa
*Campo abrigatério

**Campo obrigatéric condiclonado a pergunta anterior
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GESTA: PARA: ABORTO: EXAME DAS MAMAS CALENDARIO MENSTRUAL
N® DE FILHOS WIVO: MATIMIORTO: MAMAS NORRBAIS [ ) Z. Displdsica \/% o |z a sz el |2 |lzlz2la|s 2=
B2 Sl |8t l=|z|m2 [ |<|=ZzpP@&
PORTOS: VAGINAIS CESAREAS Nodulos _
DATA ULTIMO PARTO OU ABORTO: ? \T 7. Dolorasas \ \ ; =
/
1 [ =]
. i
VACHA ANTITETANICA: N2 DOSES PREVIAS /J\\\\ /._\ Descargas ® ‘0 |
COMPLEMENTAR ESQUEMA: J / / J i T_L.\_l_ »
Cicatriz
I DOSE ¢ DOSE 3 DOSE o
Ohs: Retragie ———— 1
INTERCORRENCIAS EM GESTACDES ANTERIORES:
EXAMINE SUAS MAMAS APOS CADA MANSTRUACAOD, CONFORME ™
LHE FOI ENSINADO. oo
o
METODOS A USADOS i
HISTORIA DE: _ W
TIFO TEMPO DE USO CAUSA DA INTERRUPGAOD 4
HEMORRAGIAS/SANGRAMENTO INTERMENSTRUAL OU APGS ATO SEXUAL =
e B
(V%)
TABAGISMO [} ATE CIG DA, H
x___,mﬁmﬁma__ ASMIA | )  DIABETES () | _ n
I =
[=5)
EPLEPSIA [ | (OBESIDADE (] HEPATOPATIA | ) =
~J
NEUROSE GRAVE( | OUTROS: o
©
3
-]
(o]
=
P
CITOLOGIA ONCOTICA: g
[ ]
[FS]
VUIVA NORMAL [ ] conNDROMA | | =
F
ULCERAS: o
[
CONT. VAGINAL NORMAL | ) AMARELG [ ) o]
[\ ]
GRUMOSO | J BOLHOSO { )| SANGUINOLENTOD [ ) DESEIA USAR: =~
T
coLo NORMAL( ) MMPO. [ ] METODO PROVISORIO: I 1l _ 09
B
SANGRAMENTO FACIL{ | ULCERAGAO( ) /,__ =)  CONHEGA TODOS 0S METODOS ANTICOMCEPCIONAIS —
f PARA ESCOLHER MELHOR. P =1
OUTROS: H { | w | | w
_, ! nv DIANTE DE SINAIS E SINTOMAS DE GRAVIDES, PROCURE | i | _ :
SHILLER+ [ § @[ 1 -1 | / FAZER O PRE - NATAL INICIANDO - O MAIS CEDO POSSivEL.  LEGENDA: POUCD MODERADOD EXCES50
x
N e | -\
FACA SEL ENAME DE PREVENCAD DO CANCER T

PELO MENDS A CADA DOIS ANDS.
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%ﬁﬁ PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS N: 0062
| T SERIE
o
N FIRMA OU RAZAO SOCIAL:
|
| NOME FANTASIA:
-8
o ENDEREGO: BAIRRO:
=l
£ [ PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL
=
- i
' | RAMO DE ATIVIDADE: INSCRIGAO NO CNPJ OU GPF: | REGISTRO SANITARIO:
| i
As(s) dia(s) do mas de do ano de o
as __horas, no exarcicio da FISCALIZACAO SANITARIA, perante o responsavel pelo estabelecimento

acima ciado e em face do que dispdes(m) o(s) artigo(s)

pela constatagao da(s) seguinte(s) irregularidade(s).

Pelo que lavrel o presente AUTO DA INFRAGAO, em 03 (trés) vias de igual teor e para um unico afeito.
assinadas por mim autuante, pelas testemunhas abaixo e pelo(a) autuado(a)

sel a tudo presente,
Face ainda ao que dispdes(m) o(s) artigo(s)

l fica o(a) autuado(a) clentificado(a) de que dispde do pr;ﬂ?ﬁ de dia(s) para apresentar defesa sob pena I
| de REVELIA. conforme estabelece(m) o(s) artigo(s): _I
‘. | et
| | f
| { Recebi 3 2* via em / / da de E_;
I 8
Q 2
! -uz_| Autuado(a) ;
| 2 | 3
' - Testemunha AUTORIDADE FISCALIZADORA E
‘ £
1 [l
{ &
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE sAUDE

Central de Abastecimento Farmacautico — CAF

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE EM TRATAMENTO DE

HANSENIASE

DADOS DO PACIENTE

[Jl\'pl‘;'@?’wﬁ

NOME:_ [ — - e e e

OATA DE NASCIMENTO: _____,__,,SINAN:__

RG: I _CPR o
MOME DAMABE: _ o o e e s o5 T
ENDERECO: _ e B

UNIDADE DE SAUDE: ___

TRATAMENTO POR CARTELA
PR HANSENIASE INFANTIL{ ) PB HANSENIASE ADULTO ()
MB HANSENIASE INFANTIL( ) MB HANSEN[ASE ADULTO ()

Rifampicina ( RFM ) 600mg _ Dapsona, gﬁBS)__mb_;rlg E!ofaziminiTCFZ)_ 300mg |

1emEs | emes | BMES | T aemEs |
DATA  CARTELA | DATA CARTELA* DATA | CARTELA DATA | CARTELA
il B diiapt 3 i | ! |

ol ] | : ____j

50 MES § T gemEs | 72 MES | T
DATA | CARTELA| DATA | CARTELA | DATA CARTELA | DATA | CARTELA

1
|

L I8 RS SO SRS RS I M=
9° MES _ 10° MES 112 MES ' 12¢ ME
DATA | CARTELA DATA  CARTELA | DATA l CARTELA | DATA | CARTELA
; ’ - x — - e —— i SCE— bl t i e i

I S
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Central de Abastecimento Earmaciéutico — CAF

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE EM TRATAMENTO DE HANSENIASE

UNIDADE DE SAUDE:

TRATAMENTO - 19 FASE
leamplr."ma+|soniazuda+PIrazmarn_ldgdf‘l-:‘t‘a@_t_:utn!lBﬂ/?S/ADU/Z?Smg ]

o R L
DATA | PESO l QUANT. DATA | PESO
_i - —_— d———— ot — ——— - -
| :
T S -
TIRATAMENTO 29 FASE
e Rifampicina+lsoniazida 150/75mg__
L . N _.' 42 MEs.
~ DATA ] PESO , QUANT. DATA PESO QUANT
I ! e
“5e MES - 7{_ “'_
DATA = PESO QUANT. l DATA
=

IT1 .r" e
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Central de Abastecimenta Earmacéutico — CAF

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE EM TRATAMENTO DE TURBERCULOSE

DADOS DO PACIENTE

NOME: _sEms
OATA DE NASCIMENTO: . ——— SINAN:

- e N, PPl
NOME DAMAE: - R S
ENDEREGO: ____ e
UNIDADE BESAUBE: _ o e — S

3 S ~  TRATAMENTO - 12 FASE
Ri_famP“ii“a'_“i_:‘-ﬂ‘_‘al*da+P‘Tai"ﬂa_"“fdi*E‘?."“_Wti'lf*o_f?.flf_i?%?mg !

- T A I wes

| DATA | PESO | QUANT. | DATA | PESO | QUANT. |

; ; S — e I_ ___1.._._ Tl _.4!
! ' t

TRATAMENTO 22 FASE R ek 1

Rifampicina+lsanla_ziq_a__15§]/7.'_3_g\g : |

e MES -+ 48 MES
DATA | PESO l QUANT. | DATA ‘ PESO QUANT. |

T e e TN, S
‘! . T 1

| SR ; - - e S
3 semés L
DATA  PESO | QUANT. DATA |

OBSERVACAD:

<50 kg - 30 cp/dia <50 kg - < 70— 4 cp/dia <70 kg - 05 cp /dia
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| (Para uso exclusivo de SAD)

CIGITADD POR Data
I

CONFERIDO POR T eorane

w L. SARTAASUS DD PROFISSIONAL TcRo” | Cod. GNES UNIDADE." Cod. EQUIPE (INE):* TURNO ™ DATA
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L] - . 1 —_— == — — iy e —— i - -— - — -

l d - ! BAIRRD."" o P ——— -

s £ uF:"* ]l:;EP
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- TELEFOMED PARA CONTATO —
TELEFONE DE REFERENTIA | )

I~
] i T Fihous | Erieadoia) () Pa fMBe (Yawd rava (iHeini () Irmoia (210wt
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ik stura Minicipal de Pacajus ‘
““““ mmﬁummoz vl ©

Pacajus
Centro, d; Reabilitagio de I!ac:ama
AVAquiu DE TERAF*IA OCUPACIONAL
_ Nemar
Endareo, ' ; e
Data de Nasclmento /. l___ Data da Avallaggo: I
Diagndstico: .

—

0j- PERCEPGAO, ATENGAO E mnczmglﬂ'

Y {:llr-l/f ~ o

02- EXAME FiSICO | |

—i

03- ESQUEMA CORPORAL:

—_—

TERAPEUTA OCUPACIONAL

{
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oty PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
% 0 SECRETARIA DE SAUDE

b4 _ CENTRO DE ATENGAO RSICOSSOCIAL - CAPS A

*Como tomar a sua medicacdo”

Medicamentos Manha Tarde

ks

2% 1 ‘
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA DE SAUDE

*Como tomar a sua medicacdo”

CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - CAPS

"
Medicamentos

z
2
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24 Dose | 3° Dose Reforgo

dT - Dif.  Tet.

C. Hepatite B

m&»é

C. Influenza

Lote Laboratéria| Validade |Data Aplic.

Laboratbrio Validade Data Aplic.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACRIUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Rua Tenente Joagquim Nogueira de Queiroz, s/n - Centro - Pacajus
Fone/Fax: (85) 3348.1834 - E-mail: saudepacajus@ig.com.br

CITOLOGIA ONCOTICA -

Nome do nacients
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ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIFAL DE PACAIUS = {_,,. 2
Secretarta Municpal de Sodde %

Rua Ten, Joaquim Noguelra de Quelrpz = Centro = Pacajus - C&
Cep: 62.870-000 - Fone: (85) 3348 3487

‘e R

Tu j ot L * ; ~,_, concordo que sejam re‘éliza_dos_ os testes

rapidos ANTI-HIV a partir de uma atnostra coletada da ‘zhi;ﬂm'ﬁplpaﬂdigital. Cabe
ressaltar, que flii devidamente esclaecido ¢ que 08 {estes rapidos ANTI-HIV ‘setio
cealizados de acorda com a portaria N° 14, de,28 de Jullo de 2003, do Ministério da
Saide. '

Assinatura:
RG
DATA [

w e e et e

ESTADO DO GEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAIUS

Sacretaria Municipsl de Sadde

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

e ¥

Eu

- = : ,-coﬁcofraq.que.éejuml realizados os testes
ripidos ANTI-HIV 4 partir dé ',u.mu;- ﬁmw:stra,co].‘qtaéa'dn' ﬁjiﬂfm .'pd‘lpﬁ digital. Cabe
1'5-sselltaf;'f1ue fui. devidaments esc!ﬁracidm que 08 téEtQSI'rﬁpidﬂs ANTL-HIV serdo
realizados de acordo com a portaria N° 34, de 28 de Tulko de 2005, do Ministério da

S':“Il'.'le. t

Assinatura
R

L Qe



ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
Secretaria Municipal de Saude

Rua Ten Joaquim Nogueira de Quairoz - Centr
Cep.: G2870-000 - Fone:{B5} 31348.1834 Fax: (BE)

3348.3487

o - Pacajus - Ca.

o e e =
: -
CONSOLIDADO MENSAL DE sAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA - paleiy) 0=’ﬂ’
AFg UNIDADE DE SAUGE MESIANG:
: N° CONSULTA | N° CONSULTA -
WauaRiA MEDICA ENFERMAGEM : NORMAL
- N*PARTO
« 20 ANDS CESARIA
I
? 20 ANO'S N° CURETAGEM - AMIU
SUBSEQUENTE N° DE VDRL NO PARTO
TOTAL N® DE SIFILIS CONGENITA
METODOS DISPENSADOS POR CLIENTES
METOT0S HORMONAIS UNIDADE DE MEDIDA QUANTIDADE RECEBIDA POR e
™ COMBINADO DE BAIXA
GRAL e S KGEN CARTELAS Ms ESTADO PP
ANTICONGEPCIONAL DE ==
EMERGENCIA CARTELAS
MINI PILULA CARTELAS
(NIBETAVEL MENBAL AMPOLAS
TRIMESTRAL AMPOLAS
_ FEMININO
GUTRGS CONDONS WMASCULING
METODOS DE ESTERILIZAGAO
-
VASECTOMIA
LAQUADURA TUBARIA
UNIDADE
L
CONSUMD DE IMUNOGLOBULINA AMPOLAS
CONSUMD DE MISOPROSTOL 26my COMPRIMIDOS
CONSUMO DE MISOPROSTOL 200mg COMPRIMIDOS
CONSUMO OF HIDRALAZINA AMPOLAS
LIMPLANC‘N INTRADERMICO

ASSHATURA B0 RESPONSAVEL

DATA:
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ESTADO DO CEARA
-t PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
% = T, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
vyt CLINICA DE REABILITAGAO DE PACAJUS

GLINICA DE REABILITAGAO DE PACAJUS

CONTROLE DE ATENDIMENTO - oV 04D

| PROFISSIONAL:

‘ ESPECIALIDADE:

*l Mﬁs: ANO:

DESCRICOES | QUANTIDADE |

! PACIENTES ATENDIDOS

fLumeros de Atendimentos ) |
i

| AVALIACOES l

! ALTAS

| RECUPERACAO PARCIAL

|
| ABANDONO

o RESPONSAVEL 7 CHEFIA DA UNIDADE

G m
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vimos por meio deste apresentar o Sr. (a)

L

[ 00D ¥yr) Ay

| P“T&“AJUS**@

m‘- uﬂ RECONSTRUINDO COM O POVO
i

DECLARACAO DE RESPONSALIDADE LEGAL

Razdo Social/CNPJ

CPF __,como Responsavel Legal, para fins de

docume

At

-

ntos junta a Vigiléncia Sanitaria Municipal.

enciosamente;

Pacajus,

Nome do Responsével - Carimbo

fuz Tenente Joaquim Nogueira de Queiroz, n? 138, Centro - Pacajus — Ceard
CHPE e 11,080.518/0000-55, Pk {25} 32480138
E-miall jLis! o
sec.saude@pacajus.ce.gov.br
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PEXITERS

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA %UNIG!PAL DE SAUDE
CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - CAPS |

ENCAMINHAMENTO
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el SECRETARIA DA

g !
Melhor. ~Casa [ PACAJUS SAUDE
| el 048

|

~ EncaminhamentoSAD

\DENTIFICAGAO

EQUIPE SOLICITANTE:

PROFISSIONAL SOLICITADO:
OATA DO ENCAMINHAMENTO: _____/_____/______,
CATA DO RECEBIMENTO: o / - .
OATA DA AVALIAGAO: / 1
JOME DO PACIENTE: __ R R

UMERO DO PRONTUARIO: __ CNS: .
DATA DE NASCIMENTO: / / _sExo:( )M | ) F
ENDERECD: s

TELEFONE:

DiIAGNOSTICO: .

moﬁ'vo_un'éNEArHNﬁMEhI‘%&E%FMmADRD ATUAL

“BASE DO PROGRAMA M ELHOR EM CASA
Rua Tenente Joaguim Noguelra de Queiraz, n2 138 - Centro
(85)3348-0433




- 1D0SO

“USUARIO ACAMADO ]

" TEVE DOR DE DENTE NOS - ULTIMOS &

" ESTA COM SANGRAMENTO ITO NA BOCA

| NECESSITA DE CIRURGIA COMPLEXA

¥ pACAJUS L)

PREFEITURA MUNICIPAL DE F‘ACAJUS
SECRETARIA MUNRICIPAL DA SAUDE
Secretarla sunicipal de Salde

Rua Tenenta Joaquim Nog. de Queiroz 138 = Centro = pacajus CE

CEP 62.870-000

ESTRATIFICAGAO DE RISCO EM SAUDE B

caL - Mo 044

) o |DENTIFICACAO |
NOME: s
NOME DA MAE:
NASCIMENTO: / / C€.DOSUS: ~__ NePRONT.
ENDEREGO: -
e MUNICIPIO: -

ESF/ESB:__ ___ACS: i

~ TABELA DE CRITERIOS DE ESTRATIFICAGAO DE RISCO EM SAUDE BUCAL

T ITEM .__._._____Ei_ﬁiqgﬁif’.ﬂ‘“ﬂﬂ _Esﬁpﬁ@o 'USUARIO
CRITER!DS BlDL(‘.’)GICOS S o
USUARIO APRESENTA CONDICAO ‘\
CRONICA:

BIABETES, HIPERTENSAD, GESTANTE OU

USUARIO COM nEﬂmENuA INTELECTUAL

USUARIO DE ‘ALcOOL, L TABACO ou
OUTRAS DROGAS

CRIANCA DE 6-11 ANOS OU OU ADOLESCENTE
DE 12-19

CRITERIOS ODONTOLOGICOS

MESES o _\_
APRESENTA MANCHA BRANCA \NCA ATIVA

"APRESENTA \BOCA SECA -

APRESENTA LESAD DE "CARIE EM ATE TE 3
DENTES R
LESAD DE CARIE |E DE 4 A 7 DENTES

L[SAU DE CARI.E EM MAIS DER DENTES

¢sTA COM FERIDA NA BOCA HA HA MAIS DE |
15 DIAS

siibbabiicetalva TN
£5TA COM ALGUM DENTE PERMANENTE ']
MQLE
PREEISA \ DE PRéTesz TOTAL

TEM FERDA DE 10U | OU MAIS DENTES

"‘\;___:

NECESSHA DE [NDOI‘JDNTIA
NECESSITA DE PERIDDONTIA

NECESSITA DED mAGNd}sTlco DE Lﬁs'Ao

LA



 CONGENITO

USUARIO E PORTADOR DE NECESSIDADE | 30
ESPECIAL QUE PRECISA DE ATENDIMENTO

ODONTOLOGICO NO SERVICO !

ESPECIALIZADO '

CRITERIOS DE AUTDCUIDADD

USUARIO, MAE OU CUIDADOR COM BAIXA |
ESCOLARIDADE |
USUARIO COME DOCE OU TOMA

REFRIGERANTE

S pe— —— = —

FLUDRETADA

NAQ FAZ CONSUMO DE CREME DENTAL

3
2
NAO TEM CONSUMO REGULAR DE AGUA 1| 3
4 3
=

NAD TEM HABITO DE ESCOVAR OS [

DENTES DIARIAMENTE ]

50 PROCURA SERVICO QUANDO TEM DOR ; 3
DE DENTE

CRITERIOS PARA CRIANGA DE 0- 5 ANOS

CRIANCA FAZ USO DE MAMADEIRA SEM | T 3
HIGIENE

CRIANCA USA CHUPETA ADOGADACOM e g
AGUCAR OU MEL. 1

A CRIANCA TEM COMPORTAMENTO NAO
COLABORADOR DURANTE A HIGIENE

I

A CRIANCA FAZ SUA HIGIENE SEM A
SUPERVISAQ

LA B V™ I

CRIANGA APRESENTA DENTES
FUSIONADOS E/OU HIPOCALCIFICADOS E
/0U HIPOPLASIA E/OU DEFEITO

ESCORE TOTAL DO USUARIO

PO NTOS

RISCOS

[110

BAIXO RISCO

11-30

MEDIO RISCO

(=P g e

 ACIMADE 30

ALTO RISCO

(/S

ESCORE TOTAL
0 A 10 PONTOS
11 A30PONTOS
ACIMA DE 30 PONTOS

RISCOS
_ BAIXO RISCO

MEDID RISCO
ALTO RISCO

—~

|
RECOMENDACAQ | MONITORAMENTO |
2 CONSULTAS ANUAL J

3 A5 CONSULTAS SEMESTRAL

6 OU + CONSULTAS TRIMESTRAL

HISTARICO DF RISCO FM SALIDF RUICAL

T 1

DATA __
ESCORE
RISCO B
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SIRG ety ] |
ke Ww.ﬂ._..mn !

- ] A

.

;. Codigo SIA/SUS ou CNES (EAS)

') Nome do Estabelecimento Assistencial de Saide

—t

3
|
|

| N°  |dentificagao do Paciente
! (*)

_. [Preanchar com M7 do Cando SUS.ou

_ Canan Provigono SUS.

altima consulta referidas Arterial e Diabetes Meliitus {7) |
pelo paciente , "

|

femXl .

Diabetes

{Presnchar com X} __ B

| Intercorréncias desde da Tratamento para Hipertensao i

o
& |

Verificar a cada consulta
1Preencher com valar)

i}

|Preencher com X, para
paistancia da comphcaghes)

_ W] _

i
-
!

comprmidosidia

Hipertensho

e
(F

M

' - -
| o W o
‘ - 5 52 || E=
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| ; FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO
| v PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
| ) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |
: S DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA SUS
i o DE Lrs
1 [ AUTONOMO [ PROFISSIONAL [] PESSOA JURIDICA .&5’%
i_ B -  INFORMACOES DO ESTABELECIMENTU lg "*F'_'," "-‘“‘E
v . L 4

Y

MW:UTUDDDEDDGEI]__ 0000000000 ez

P RAZADSOCIAL

l.l NOME DE FANTASIAL
|5 1Ny ESTADUAL: 6 INS. MUNICTPAL | 7.onEs:

S OENDERLLD 9, NUMERQ:

| i «1r.\\i'l.‘lu-.k‘m-‘\:‘l't'.) | 11. CEP DD DDD—DD D—

FMUNICIPIO 13. BAIRRO: (4. UF:

0 [emeee0000.0000 | e 0000-0000

| o |
| n F-MATL

\ 1 DATA FUNCIONAMENTO: DD!DD/DDDD 20, NATUREZA JURIDICA; 21, PASTA:

| == ik -

24 ARBA: 25 ATIVIDADE: 26, SUB-ATIVIDADE:

RESPONSAVEL LEGAL/PROFISSIONAL LIB ERAL/AUTONOMO

o D00.000000-00 [ sovowe

34, D EXPEDICAQ:

e OOOO0O0O000n | s e SH00000o
M=

. u_j 0. O000000.00 | 0 vowe

[w m.\l__L OOOO00COO0n | s ore. exe: qﬁﬁxfﬁ%(?[][jﬂm

| .

FSPONSAVEL TECNICO

=

41 KUME an mrul‘-ﬂ uu NO CONSELHO: 47, CONSELHLY:

A3 PORNMAG AO i."ff.()l ISSIONAL: 44, ESCOLARIDADE:

| 15 F \I'l { I’\l 1ZAC MJ

e —

1 - i .
ASSINATLRA DO RESPONSAVEL: DATA.

|
‘ ASSISATUIA DO CADASTRADOR VISA DATA:

Marcos A F. Noguetra
Fiscal Sanitario
parl, 3172017 EMP

L I!IE e TP 1 s
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Unidade de Origem: Secretaria Municipal de satde de Pacajus
Microregional de Salde: 1% CERES

., PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
.~ .. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
- FICHA DE REFERENCIA - M. 036

(g)
( W @5’

0/ " ’JJ U}';

1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS
7 A0 TERMINAR A CONSULTA DU TRATAMENTO.
ENTREGAR 2 VIAS AD USUARID, DRIENTANDO-O

DE ORIGEM.

Municipio: Pacajus

PARA RETORKAR COM A 1% ViA A UNIDADE

Nome — Prontuério N°
sexor ML F [ Data Nascimento: ___/__/ Ocupagéo:
End._ Bairro: Tel.:
peoto de Referéncia; Nome do ACS:
-
‘Mowvo do Encaminhamento:
| oS
| :
' Resultados dos Exames:
i
= —
| —
!k Canduta Ja Realizada:
H“".;L:'E;SS@IO Diagnostica:
- Data: / / Haora:
i Assnatura do Encaminhante - N° Registro Fungao
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial (] Hospitalar ] Auxilio Diagnostico[]
Procedimentor__ — Profissional:
Un dade de Referéncia: Data: / / Hara:
Unidade de Referéncia;__ =
Munigipios Prontudrio N°: Alta: |1

VY

g

AP NALT S

(
} Resuma Clinico / Cirdrgico:
!
i

Resultado de Exames:

C|D:

Diagndstico: 'Principal
Secundario 1

C|D:

Secundario 2

C|D:

' Proposta de Conduta para Segmento:

«0 probiema justificou a referéncia? Sim [] Nao ] O motivo

da referéncia coincide com o diagnostico? Sim[] Nao[ ]

/

" Assinatura do Consultante - N° Registro

Fungdo Data

("1 Ulllizar também coma resuma de alta.

Jloe,,



g

-

sqachrassnfeandisiapnesaas STl CEITET RNy LS 8 ;
T W0G GOLERTIS EFe0a presdas Jieue-g

SELOAPEE (58] HaRg "SO-LO0GIBIS 085 kL oM TdN) w : —!.qoqa B
giga]) - snfedegd — ONUAY 'BEL M TOUEAY BR enanfiay winkeor tvauag eny WAL T

9
-0osi1 oyje ap [rieu-21d o vied 2ue)sdS € aL1jal 35-349p *oanisod oy opuenb

tgueias (b7 ¥p Aaed v *SBugwRs § eped B o-119dau 25-043p "0AEDIU 10} SQUIO0) IP 1S3 |, OP OPEIRSII 0 OF "OPLIYUOISIP
1y no oanisod |y soaaed 3 oanedou Y s2jue)sad eied 0pEIILI0S 135 AP 0JRUIPUT SGUICO]T) 3P NS O HOYONALY

jransuodsay Juig

T o {
I & ] I E——— S
i F i
-I | m I | — ‘I_y . _
Lo L L A R, AT (WU S = S s Gt P —
_ OPEHUSIL Op BIEp | OpRIjNSAA varaaaed |
| D jeupEISID IPEP] | Op ME( | OpERMINIY op gaugmdues _
r A T T wadwd | | ddfl _ apueisad wp awoy]
QAP S0 ) | ,
- £80 PO~
! ! THIR]
D 18

OALLYYIN 1Y NG SERINVINGD



Blete 3. TM/G?/'LJH” 089

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS =
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA N .-0359

LAUDO DE INSPECAO SERIE

NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO:

T0 |

‘l
i uZJ A0 SOCIAL DO ESTABELECIMENTO: Il
a
o5 |ENDEREGO: \BAIRRD:
t w
— — e
| %5: PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL:
k: —
| cu:} RAMO DE ATIVIDADE: ‘ INSCRICAQ NO CNPJ QU CPF: \ ASSENTAMENTO SANITARIO N5

Ao(s) dia(s) do més de _ do ano de 20 as horas, no
Exercizio da FISCALIZAGAO SANITARIA, verificamos que O estabelecimento acima identificado, para fins de

I

e —

| Conforme requerimento registrado sob 0 n’ .

constatei(amos) 0 Qque resumimos a seguir, discriminando na ficha, de inspegdo em anexo:

| e —————
| Recebi a 2° viaem |___[20 de de 20
o -
O
tﬁ o Inspetor{a)
! Q
. [ — - -
. Interessado(a) Inspetar(a)

4% VIA PROCESSO - 2" VIA INSPEGAO - 3° VIA FISCAL

{'A'Q’\ g
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~ SUS  Unicode da

==a R
B —1is.172
LAUDO PARA SOLICITA CAO/AUTORIZAGAO DE

PROCEDIMENTO AMBULA TORIAL

Sislema  Ministério

Saude Saude

DENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

+ hoME TF ESTABELECIMENTD OE SAUDE BOLICTANTE 7. CHER
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME DD PATIENTE 2 - - | —4 - Nt DO PRONTUARID
FARTAD NAC ShAL DE SAUDE (CNS) . DATA DE NASCIMENTO r 7o SERD
WAasc Fem

eI DA MAE OU RESPONSAVEL 5. ELEFUNE DE CONTATO
W Od

faied] D0 TELEFONE
10 ENDLREGO [RUA. N BAIRRG — = ) T e -
VAL PID DE RESIDENCIA 12- G0 LEGE'MUMEJPIS, 13 -UF 14 - CEP
. i
PROCEDIMENTO SOLICITARO
<0 o0 N PROCEDIMENTD PRINCIPAL —— 16 - NOME DO FROCEDIMENTO PRINCIPAL—— — 17.QTDE
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

ne = m PROCEDIMENTD SECUNDARIG— 18- NDME DO PROCEDIMENTD SECUNDARIQ — — = (=20 - OIoE

!
s e BIVENTE BECUNDARIO 22 NOME DO PROCEDMENTE SECUNDARIC Y 6, | haeltad .~ e SR 23- QTOE

. (IO / ) =

oo PROCEOIMENTD BEC UNDARID s — 26 - NOME DO PROCERIMENTO SECUNDARIO 26 . CTE

\

SOME DO PROFISSIONAL SOL ICITANTE

- sncEEMENTO SECUNDARID 28+ NOMEDOD PROCECIMENTO SECUNDARIO— 20 Qe

1 . NOME D PROCEDIMENTO SECUNDARID — ~ 32-GTDE

(%)

- D PHOCELIMENTE SECUNDARIO,

EDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

34.C10 10 PRINCIPAL 35-CID1D SECUNDARIO 38-C
]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROC

D0 CAUSAS AS SOCIADAS

SUACOES 2 = ==l e e o
AGOES

".I-B-DATA DA BOLICITAGAD | i'-‘Z-AﬁSINATLIF-A £ CARIMBO (W* REGISTRO DO COMSELHTH

45« DOTUMENTD - 41+ N* DOCUMENTC {CNSICPF) DD BROFISSIONAL SOLICITANTE—
L VCFE | II}

AUTORIZACAO

49 - T DA AUTORIZAGAD (APAT)

A T PHAT S SIONAL AUTORIZADOR | A cOD ORGAD EMISI0R
WENTE 146 - N DOCLMENTD (ENSICPF) DO PROFESSIONAL AUTORIZADOR 1
onE | I CPF | i
A A BITACAG 48 - ASSINATLIRA E CARIMER (K" B REGISTRO DO CONSELHO v E &= YT T
w/TORIZACA 3 ASSINATURA E GARIMBG (N DO REGISTRO DO CORFELHE) = —— - PERIODO DE VALDADE DA APAC

IDENTIFICACAO Do EESTABELECIMENTO DE SAUDE {EKECUTANTE)
=iA DD ESTABELECIMENTS DE SAIDE EXECUTANTE — U

i

N SheY

(.



Lo f'f‘\f‘)/‘j.('f‘ WL ETANA

i i ._P“'i\u DH SAUD

: tECRETARIADE W GILANCIA EM SAUDE

=T DoEN

“iAPA DE CONTROLE DIARIO DE TEMPER

= forTos glore de ’ltr":}eruh u

- v —— - - ¥ I 1 .
b P UNIDADE SANITARIA | GELADEIRA | REEC
o PR oD i
TANHE S S ',
s e i - CESERVATSES :
- — i
L he maa g wQMENTD MM ]-w- RUEEICA .H::'HE woMENTD |oaine | | RUSRICA 1
2 £
§ ] e
2 ! i i i
PE—— A
e ] ! ;
EL - ,._._-—-'.._ .' SURERRTp—
B3y 4 I :
} i i
e sepmErTTE L i | = I
e S
o - ! :
e ] 1 1 " ]
e ey - =i ] —
- : : ; )
- : s
5 T MY S B ] :
by [ ] B _.! 2 i b .
- s | = e 2 = rar v
L P -
: 'R ] 11 :
s P ey ) T H -
= - =t - . :
AT S—— S = i
: : : } j
RS T3 :
= T i ! ) r
- .- -".-n- _--h. _-—-rhl-lll'!—-td‘ e i— — L r—
SRR : 1 !
T !
ST R i ;
e Ereic B
S 4 :
S i )
RS . {
v e 1} ] i
G T :
H : i
FALHA :
== - il
= t
—ks TERPERAT URA ENCONTRADA DIAS PARADOS {
1

'ﬂ.’l. E:J-..ﬂ-rc'r']_‘



| )
OLN3NIG320ud viva

TVYNOISSIH0Oud

VaN1VNISSY
:093u3ON

- — ———
SND *d30

e — T

:OIYNLNON¥d oN VI

3l "0oD
‘JWON

e -
‘aio :QANIWIDSYN 30 viva

enfeoed - [| E120ID “90F - S3ISL OUETI Sueval Y
(sdva} wio0sS0dISd OYANILY 30 O¥INID

- \ﬁwﬂ.‘.nu.\ﬂc‘..ﬁ
g it snigaed 2p [EE5S0Sd

opSuayy #p 01ued - 5d¥D

o7 o



tT&N\S

VNﬂiO?}

SAUDE €

Ty mE AL RASICA

(- ALlMENTAR_( CONFERIDS POF lFuLHA N

DIGITADD POR. CATA,
.l'r-_;t Ll [(mpad S
T 7
| . * DATA®
( CHS DO PROFISSIONALT cBO" CNES INE |
!
\. L O O == 0 - = 0 [ O I W I TR 5 [ [ | I I [ [ P 1o 1
e N I O O B 22 B . )
e do Cidaddo:’ e e NP e — e
Dot do nasgimento:” / 5“0.__(:)\».4“'!- na O"ﬂ*-' ! Local de Atendimenta: [ e
& HANLEE ¢ do peta? Oisim (Onas ) Hido Sabe
! ' .-_---_1-.;_; CONETHU - .
:m s =pam P Dﬁ'ﬂﬁ Dl"...‘m
$i4] : ~ = ;
.{I v e z o QE t-‘i - OEIN D S isis]
G C . e —— — Ap—— T tnet
i S o ; sm O Noo Ni&n Sl
WA el db vadd o /nq- ) \ R O i Q D e
e T el SRt 0 2) YO = Osm Citas (O hiEn Sab
g H! . - U W FE— - =
o8 = p - z NED Nan Skl
gia 5 e i = J m & ‘
I i 3= E 2 Qeam Onaa f_:_;'_)u&u saie
o e — i m—— e e
3 L s pape ol sona} (_:}Sum Omnza D 190 Sake |
A —
e Bl D&m (hia O tine sate
B A QRiRr S to do peta? = _ Dsim Do C ]
§ s B = = - ;
A (o anma camay frota intars, em pedaco ou amassanta? i O&m C} I“sn O NAS Sole
FECTE T C)'wea--: Oovazes (Iveressumas nay ) Az Sabe
| S . = =
v a8 Lnmes comidd de sﬂl che paneld. L-\l a LU EoDaY? O sm Qh.‘m O MAn Sab
1 AR AR winton® . i C)T yrtes D 2 yeTe OT. GeTER DL MAS C\ 140 ﬁ'ﬂ' 4
! i Oemp 1 pedngos O AT () Passacdn napenain (O Ligulaifieada (:)_s._o_:h'_ﬂ_ CiMae sabe |
trh P gl DI S0 ..
. o L — e —————————
3 t SRR ! "
i 1 it 2 lalle o peita Qsim Qrm __) abe |
d . \ . O qirm D BAD D tiba Galie
Y s e e 441 e ——————————— T E— e — — e
E J R sim C:)l.u-... C) o s
Lo s : _ e ———— e e e 2 e
b W conataat ot ulilizades come tempatgs nam batata, mar dlcca/auim/macaxeina, card & INhami) O sim D Haa Ot sabe |
ke ol s o alaaniaoa (ebobera o TerTum, cancurs, mamie, rangal ou foihas verdes-aacuras Csm Ono  (ahs St
bl ja, bertalha espinafre, Mes tards) o .
“Gun_OnsOMse
z : ; N : b T3 MR Sat
ft v L0 (rangn, e, gt mad s, AR} oU avo : D"“ i DT‘. o] (_;Flﬁ !
g Ltk i e (B Osm Onta  OHies
w2 — e — e T —————— e ——————————— T pe— o
| 113 o Oum  Ohao C):.‘-M—.m:r_
; .‘_ at S MALAEIR '-r_; wipe &, 1an rh &4 miscarrlo (darm T |ﬂ5';.‘|f|!&'1l:.‘!ﬂi_ D f.ilr‘\ h(D 1] ('ﬂ ‘5”,: 7 S350
i | -_ & oy wmbiutidos (uresuntd s** tadsla, salame, Inguiea, saluicha) Oeam Crmide O:.:“"‘:’ Sabs
I —— e ——————ee e - x = Jl’. - -,‘“‘-
il LRl genfrigwennte suen di G R yuch e o, Agua e con & de cainna, warones (e guaraa - 14 DF’ -
5 et carl ‘ Ly
'._ splantanzo. ¥ .!Jw.ju hoe de pacote U Biscoilos ml;j w.,l DE m i |
e heada, doces Gu gulaseimas (B glas. airdltos d clete, car.n‘nnla gelatina) Oywm C)N:nu DH a5 w
. rume oo realizar aE reteigdey suatinga Ty megendn ne computadal &/sy celular? (Dam “_Q Mag () MhnSabe |
H ! ey e e
i i B tas bo longo da dis? (Jcaté damanhd _[Jlenchs dam wrd  [JAimoce  ([D)Lanche da tarde Msantar [JCo
v e e Tl T
by dl
ih- 81 fopen ongumiu =y o . ——
2 § é”‘ i Osm  Onio (O Nbo Sibe
vt ; S A ——————— e — arsiee =t e s —d
O G Fua Oszm Onis () ti5a 54
g, : has £y Ma0 Sabn
nk Eﬂ T v o awlegumes Dnds conuderar B, mandloca SiniM, MaLakerE fA e frarme) - D e Q\_"“:'" o MBo Sabh
i Sl — L. kil ; — e
g g % CNERE W o 9 _»—1.1 ialame, l-rr'uw.-!-l (:)‘ m Cl Nﬂi-, \,:;_!..’-,
w1 Al RSN i A e —— et = et —_— o
E ‘ﬂ Ej P o ~!.u.u e, $UED HE caianra ':u-'.' om Do, gD A Eoss e Laminhia, s olpes OE GUATEna’g >""' o gir D NS G ik Babc
e fpieia ] paguedd) . N S L : —
ﬁ 4 b = imbintdne: 9 dnacinhas viq pacote su Biszo tus salgados O.’:lm Q-rwc’ () a9 Sake |
@ ; ;‘ Anees gy Aulasermat (Bales, piralitas, chicleto caramale gelatirid Df,.\m {JHso D'J 5] wﬂ-n_.‘
Fogentla . e e gscaln ) apciourica de gsrsiha (maraar ¥ na opedo desejada)

‘¢ ampe phrigaténo

*1adak 3% questdes do Bloco devem sar respondidas ) o
i ...::u e Atanchmanta: O - ubBs 02 Uridpde Mowsl 08 -Rya O - Bamicihe 06 - Eacola/Cradhe OF - Cutrgs 07 - Folo LAcader3 43 Saude)
L] F= TR T T 13« grvitade sog andurativa

1 R e R P TSR

Ll



e gy

gL | B Py

QL) @ B RUISSY

—

YHNLYNISSY

OL1N3WIa300¥d

053y3IANT aagval| s

31NIIOVd 00 INON

/

/

Wiva

o

WiSIViID3ds3

1YNOISSIHd0dd OLNIWIAN3LY 34 oldvia VdVIA

ICAWS 30 TVAIDINAN VY30 3s e 1§

=]

TIYNOISSId0dd

St e IRAIDINOTN YN LI g
SECE SRR B T ) G .



rn

VEvl ZaEE (58 FR¥INT

Yy

OYA%ZIYLIdSOH! {3) NO OIHQLY INBINY) g

) {ONIDINGA) ¥ 304 CINIWYIVYL 30 ONY1d 0 38 (X) WN WOD YUY TVNIS

SV & QLNIWYLYHL 30 ONYId .

FINIANOJSIHYOD VIYY 13 ¥XIVI VN SIN3I0Yd O 30val ¥ €3A3H0S3 ¢ VidY.Ld PR ER
d..\\ﬂ,,?__. Dm.
m_w \ 2\
EF 7
\,H,v %V/QW
o) o
NoysewS
| _ W
NOlLl+oL] BYS | vYL | L> . Qyo
WYLvdL W3S VidYL3 VX1V JWON oaviva N
300NVld | |
vZ3vid0d - L0 ”Od_wmmmOmo_E _ SNryovd } ‘OIdIDINNIA

o - Sy2I3ydVIa SYON30a 3d OVHVZIHOLINOW

VI90101N30Ald3 3d OLN3INVLYVd3d
ydv3d 04 0avlsd 0a 3anvs 30 VRIVLINI3S




! » P er € I

' CEC . SAUDE
o S YYD - / I, =
bl ddelecen - m *""_ﬁ»-’f?’ﬁ? fontos de gy ‘
' CPF: |
LU FUNCAD: = MATRICULA: _E
"SECRETARIA - T [UNIDADE DE TRABALHO: vINCULO: !
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EMAIL: - —
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| Prefeito Secretdrio Chefe Imediato
; — "__OCORRENCIA )
{ | Adicional de Insalubridade () Adicionzl de Periculosidade { ) Adiclonal Noturno 0?(".

() Alteracio de Nome, Para: __ a
Apresentar em anexo copia autenticada da decumentagio comprobatdria.
() Aposentadoria por Tempo de Servico Apresentar em anexo CHIS do INSS. '
(1 Avaliacho de Desempenho do Estagio Probatdrio. Apresentar em anexo formulério de notas preanchide pele chefe
imediato.
[ ) Averbacdo do Tempo de Servico. Apresentar em anexo a documentagio necessdria.
y CHmputa por Tempo de Servigo
. *Demissio da Prestagdo de servigos coma contratade (3)
| *Exoneragao do Cargo:
{ ) ®Efetive / Concurso: |
() *Comissionado (Nos casos de pedido de demissdo e exoneragio reconhecer firma em cartério)

) EERIAS (1/3)

PERIODO AQUISITIVO: | / / A / / '

i

PERIODO DE GOZO: ______/ / A / /

() Gratificacio de Incentivo Profissional » GIP (Anexar copia sutenticada com selo original do Diploma e histérico escolar
do Curso de Especializag3o na drea especifica do cargo efetivo)
() Gratificacdo de Adicional Permanente para profissionais do Maglstério (Anexar copia autenticada do ato de nomeagic |
& posse no servigo plblico de Pacajus)
() Gratificacio pela atuacio na Educagdo Especial {Anexar cépia autenticada com selo original do Diploma e histérico
escolar do curso de capacitacio na drea da Educacio Especial com carga hordria minima de 120 horas. O curso dever tero |
reconhecimento pelo MEC. Anexar ainda Declaragio expedida pela Secretaria de Educag3o certificando a3 atuagdo do
servidor{a) na Educacio Especial)
|} Horas Extras. Quantidade n.2 { )Diurna { ) Neturna
() Licenca Maternidade (Anexar Atestado original)
[ jLlicenga p/ Tratamento de Saude (Anexsr Atestado original)
{ ) Licenca por Acidente de Trabalho (Anexar Atestado original)
| Licenca por Motive de Doenga na Familia {Anexar Atestadoe original) \
| Licenga Prémio :
| Licenza para tratar de interesses particulares [Anexar copia autenticada da portaria de homologagdo no Estagio
Probatorio)
| Fagamanto de Exercicia(s) Anterior{es) (Anexar documentacio comprobatdria necessdria)
FPensdc Alimenticia (Anexar documentagiio judicial necessaria)
" 2aldrio Famitia (Anexar copia autenticada da Certiddo de nascimento. Criangas de 0 a 7 anos anexar cépia do cartdo de

©ina) .
\ Transferéncia de Setor com oficle expedido da Secretaria

| Quirg. Especificar: i,
OBSERVAGOES: |

—
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS Cfﬁ J 74

) Frziitoz b

- PACAJUS

secretaria Municipal de Saude

Atengao Primaria

RELATORIO MENSAL DO ATENDIMENTO AQ ADOLESCENTE NA ATENCAO PRIMARIA P
ST w0 1l
ML cielo: CRES: o
MES: " DATA DA INFORMACAO: ] .
ATENDIMENTO DE ADOLESCENTE 10— 14 anos l 1 15 - 19 anos
UNIDADE BASICA DE SAUDE © TOTAL . Mas. | Fem. TOTAL

| Mas.‘ Fern.

e
¢3¢ fah Condigges de taude - 1* Consulia
ialzura, Peso, Crigérios de Tanner Qrientagdes)

T I T | ;

_'[

S0 WEEEEYS

Corsulia Planejamemae Familiar

{QrientagBes gara dizpensagio de metodo)

“Feame de Prevengio Ginacaldplco (Exames pazlizados) ¢ !

“Goa = wiatal (Consulias reglizacas)

PE—————
A-emshimania em IMuUnizages (zplicacic de yaginaj

. el e
T-o0 ge DST/AIDS {Consulta & tratamenta) ‘

|

Z rzangmenie em Rulricho :CH;e:rr_!aﬂe‘an:.eer--u.n‘.?fr:l'.

Tramatasnms P

Dot cinoa audinvaocutanfisics mental [gncaminhamentol

Lologices iDopressds, deias guitidas, outros) L
|
{

—

Py

2

-

oz

M vl

e —
o de Drogas \lieit=s, Tabagisma, Alcoolisma ]

gminhamenta)

L2y Sauge Bural | [
|

JiditE B w.‘c\:.aﬁncs c::il E5F)

EOUCACAD PERMANENTE INTERSETORIAL 10-14 anos |

£n SAUDE DO ADOLESCENTE TOTAL

Fem. Fem.

Mas.

———

feslzaga de Educagin Pormangnie Adolastentes & i
qekng DATR A pramogio-da Saude
Red TRCAT AC ROUCALEQ Permamente eom Famiias de

cgnigs & 1ovent
- re Eousacio Permanente @ Capscitaglo de
n3n 23 sauEe t4.cpcic em Saude doadpiactenias

DISPENSACAO DE METODOS
ANTICONCEPCIONAIS

“ad

fag
Prahssd
10 - 14 anos

|

15 =19 anos
Mas. 1

TOTAL TOTAL

Fem.

e ———
sraservanivo flasculing

ACO Qral

SN

ATD i4jerdvel

' ACDMPANHAMENTDEPlDEMIDLOGICO
MENSAL

~ 10-14anos g 15 - 19 anos
Mas.  Fem. TOTAL Mas.

l

Fem. TOTAL

[ —
Aoipsrentas Gravidas Identificadas

A3%

Cacos de vigléncia Intrafamiliae @ Sexual
{Notificados)
e e e W = T :
- oe Martalidade por Causas Externas |

“Nome do Responsdvel: "Telefone:

E-mail-
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
Secretaria Municipal de SatGde
Central de Abostecimento Farmacgutico - CAF

REQUISIGAO DE MATERIAL - moD. Sk

1 UNIDADE DE SADE: =
L__mm_ REQUISICAO: RESPONSAVELFELA REQUISICAO:
MATERIAL MEDICO HOSPITALAR ¥* DA REQUISIGAC:
: : BALDO DA QUANTIDADE
ORD. DESCRIGA DO PRODUTO APRER. mﬂwu soLc, . | ATEND.
’_.
MEDICAMENTO ¥ DA REGUISIGAO:

}‘7 %
RESPONSAVEL PELA AUTORIZACAG DO PEDIDO. SEPARADD POR: 2]

DECLARD, PAM%BWW?N&MWWMWDEWW&TWEMEWM REPONSABILIZANDO-ME PELA PLERA
UITILIZAGAO NA UNIDADE DE SAUDE. '

o

H ; g e
RECEBIDO POR: ‘ WSTODQMPEMWDMEDEWDE

J
DATA DO RECEBIMENTO

=S
L I
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
Secretaria Municipal de Saude

SUS

1] Conlrole Digitagho |

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
_ RESUMO SEMANAL DO SERVIGO ANTIVETORIAL',

: T Municipio 03| Codigo a nome da localidads o4l Zona

F]Cﬂﬁﬂ- locaia|06] Tipo |o7| Ciclofano 03] Concluido? [09] Sam. Epidem. 10| Data iniclo 1 Data final
\ /

1. seda 5 - 5im
2 - outros / N - nde / ! f /
[zl Auvidade
1.1l - Levantamenta de indice 2. LI+T - Levaniamento da indlca+ Tratamen 3- PE - Ponto Eslralégico
4-7 - Tratamenio 5 . DF - Dalimitagdo da Foco & . BVE - Pesquisa Vetorial Espacial
| RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
13 otal H~ Tmdvels trabalhados por tipo n® Imavels 23] Pendéncla |
q?::rL 4 16 [17] 18] (18] 20 21] 2 Amostras|[24 [25] [25]
concl Trat. Trat Inspsa. coletadas Recu-
- || Residancial Gomercio B PE Outo Total Focal |perifocal| cionades Recusa|Fechados| perados
"5 Fereio Hanlo PE - Ponin Eskalegod = —
—FF depbsitos Inspecionados por tipo A
37] A1 led A2 e8] B ¢ Bi bt |24 Dz Pl E g'uﬁln'.‘:&
I G
N depdsitos tratados Adulticida
Carvicida (1) Tarvicida (2) [43] Gide. Agentes por dia
0 AT i 1R (faramﬁjfaluﬂs. Ton Tal| 58] Tipo_lag e (Crames) 37] Cide. dep. Ual Tipe | (Cargas) trabathado
r ) RESUMO DO LABORATORIO ]
i N depbsitos com espécimas por Ipo oF L-’CI;:?
= P I 7 I N T B o 1 N I (1Y
com Asdes aegypli Olcg - (?
9922
B e
com Asdes albopiclus ? =
* &
T folavadd) 4 e ! _ 5 &)
A s raturios rodarish R reisemErbe i ooy Bibwsassa e il e B Wt 2rvoNe
r N.* de Imévals com espécimes, por tipo M.? de examplares j
= . L = E Eﬂ.. n
B ga| Do%. sl Gomeciss e Lo m“fﬁ.,;‘;" 57| Outros |58] Total s;l Larvas |6 Pupas [61]gs pupalf] P94
rom Asdes asgypll
com Rades atbopCius
2 - - . : N 0
o b | < - = il | e Redes ipegiene
/ / / / / / / / / / / /
{ / / / / / / / / / / /
r 1| / / / / / / / / / /
/ / [ / / / / / / / / {
/ / / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / [ / /
/ / / / / / / / / / / /

7
E\' 2t £0 El';‘erw"”‘ F‘ Data do Visio ] _l
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CENTRAL DE EASTECIMENTO CgNTRAL CAF DE PN.'.A.IUS

Ay Toneigd Edu volo Ararnipe, 128, CEF 6237ﬂ o0n, Ceniro, PAg-juis CcE

FORMULARIO PADRAQ DE SOLICITAGAD DE |MUNDBIOLOGICOS

r!mﬁl:i,;;!.:a de Saude: Data da saolicitagdo:

L el
e

escriglo

- Estoque solicit. Atend.
3 INTH ADERNICO 30 DDSES

WARABEAMILD 20 QOsES
TTBRT AMARELA - U5 DOSES
TR A LUEKZA (GRIPE) - 10 DOSES

TrutiIRA LRATITE AT (GCTiNA PEDIATIICA) .01 DOSE
TTIFPATITE A 10 DOSES —
3 PNEL mnrnro 23yAL 01 DOSE RO

;‘f“.r 0l Q'. ITAL '.\. A6ES
r!“ ':‘I_'n'w-,l_n [l |\";'1.C INIUGA ;.Pu ACWY - .01 DOSE o
OO LML JGADA GRUP uL a1 Do
POLIOMIELITE 15 DOSES
SUIRUS HUMAND UNI nosk - 01
e TWIANO 611,16, 18 (RECOMBINANTE) - 0.5 ™
VALENTE - 01 DOSE
“OCICA CONJUGADA - 10 VALENTE - 01 DOSES
FLLULAR(OTRA) - €1 nOSE/ADULTO
"'_"!_\_5';)0‘“:“
10 DOSES

ABen INDOSES
ACINA CONTHA FEBRE AMARLLA - 05 DOSES

'\r"¢\L| Flr\\.‘*r\L 1‘71'.:":".1\"5
ACA TRIPUCE VIRAL 10 DOSFS

LA | IF_-,L g.0aML - Juia X4 ‘5
b EN "’ﬂ.ﬁrm_ TIRAL C/AGULHA 13845
LHA 25%7
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% " PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL
E “RAMO DE ATIVIDADE: INSCRICAO NO CNPJ OU CPF: | REGISTRO SANITARIO:
| Aa(s) dia(s) do més de do ano de
| as__ horas, no exercicio da FISCALIZAGAO SANITARIA, perante o responsavel pelo estabelecimento
| acima citado e em face da que dispdes(m) ofs) arligo(s)
(_ apreendi, interditel, desinterditei) , 0 que segue abaixo especificado:

em decorréncia de;

Para constar, lavrei(amos) o presente Termo em 03 (trés) vias de igual teor e para um unico efeito, que

© vai assinado por mim, pelas testemunhas abalxo e polo(a) responsavel,

I
| i
! Recebi a 2* via am / ! de de
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{ 'Li Detentor{a)
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b Jiitus Lanvas Pupst Ar, Albaplcius; Larvas ___ Pupas __ Av Albopletus: Lanvas Tupes
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DENGLEEN 1OMOLOGIA
N iln amosleas

Municipln \
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Estado: _ -
Quaili . — Lol e
Rua: =
Dephabive
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Aples e
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V2 —
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Cadigo do depinitar
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PENGY EENTOMOLOGIA

L o | Pupas

e

Oulim: Lan s PupEs
________._‘-———-—

L

Oyuires Larvis [T S—————

—

N* da amostii N s amosirad N de wnastrad
i e —— Mankiplet o ———— ualelgle i e
i . i s Balerer i Bl e
batadh Fstado: Eatada:
14 a5t Caan 0% Quantt Cosan’t Quant: _  Camn
i L Rua . frua!
i : Depdsiu; Depiniter ; —
it __ Chiigo do depiniter __ . Cinlg de depinlio;
ST o o [ — & de Lara __ [ — N* o Larvat __ Pupaa
e e — Agoie: Agente: _ i
it = SRR MR Patai I [ s Py — 3 .
(ot e larvas  pulpas Laboratério n° de Tarvas f pulpis Lahoratdria u* de larvay { palps
PERTTRIIIIR .3 [ — Fupas Ar Asg i Lanvas Pupix Ac. Asgipih Lanas Fupm
wrs b s Lareas Pujuis PR L S ———— Pupas Ac Albopleius: Larvas Pupsr
AIMITEN BT U Pupis Dhufros: Larias Pupis ___ Ohulves: Larvad Fupat
e ESTOMBLOGIA DERGL EENTOMOLOGIA I‘)EM.'H.‘EJE‘\”['UMHL!)GIA
Ny amotirat 5 da anosira! N* da imesira;
Wpebcpe Munkiplor : Muskiphe: _
£ B [ T T— 3 | Bairre:
| . I (5 R - EC Estador __ s
i = RETT L Quani: = R Guaill TR T, o PR
I . AL p——— Ruat _ = Rusi =R .
e e um————— = L T ———— Depéaito: =
¢ Joplaltu: __ | Cidigo da depealin: I Codiga do depisitel
S TS T Tupas | Wdelana _ fapm: N de Larva Pupas: Py
& y YL — Ageniles
Vsl = fm= it pumi___ ! Dl ! !
Tivfe o de barvas ! pulpn Laboratdrin n* de larvas/ pulpas Lahoratirie o de larsia / pulpas
s Pr—— A appth Lan® e [ L ———— Ae Awgpth Lanad Paptd ____ o —
w (us: Larvas______ Fupss _ | Ae Abapletics: Larvin Tupas A, Albuplerus: Larvab Fupas

"dvﬂ-

w%—:,_



| vy A A s

—
| \
l%ﬁ &‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS

[~ 1 FRMAOU RAZAO SOCIAL:

Wﬁﬁ-:—mnmsm:

e

}”_é'w_ DEREGO:

SR, =
PROPRIETARIO OU RESPONS VEL
|

e s

[ RAMO DE ATIVIDADE:

N =

T
|

| ESTABELECIMENTO

FUNDAMENTO LEGAL:

s

| PROVIDENCIA(S) EXIGIDA(S):

| PRAZO CONCEDIDO: . = _.//’\
|

N RTINS

L

| l

{ Recebi a 2* via em I !

7431

o
(-]
f=5
-]
e oeeEss
1553 325

CIENCIA
(rafica Encase {

e

AUTORIDADE FISCALIZADORA

Responsavel

L

e ———

M%ﬂﬂ_ﬂ



-

“

FREFEIT A DE PREFE‘TURA MU'N‘CIPAL DE PACMUS TJ’ ‘:
PACAJUS SECRETARIA MUNICIPAL DE sAUDE 'SY

1
i
-~

RECONSTRUINDD COM 0 POV ¢
19
HOSPITAL JOSE MARIA PRILOMENO GOMES
—— 7ERMO DE CONSENTIVMENTO LIVRE £ —SCLARECIDO - cnov. 50 °
T NOME: ] - DT NASC: s
RUA:_ s
 MESUS BAIRRO: -

O presenté Termo de consentimento Liyre & Esclarecido tem © objetivo de informar 2o
paciente g/ou responsavel, quando aos principals aspectos relacionados 30 procedimento
cirurgico a0 qual serd submetido, complementando as informagdes prestadas pela equipe de

enfermagem.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 profissicnal médico e seus assistentes @ realizar procedimento
cirurgico. Ful informado que as avaliagbes e exames realizados revelam alteragbes, Com
indicacio de realizagdo do procedimento cirurgico. Recebi todas as informacgbes necessarias
quanto a0s riscos, beneficios € alternativas do procedimento proposto onde tive 2
oportunidade de fazer perguntas, € todas foram reapundidas'satisfatoriamente. Compreendd
que durante O procedimento poderdo apresentar-sé outras situagdes ainda ndo
diagnosticadas, assim como poderdo ocorrer situagbes imprevisiveis. Estou ciente gue em
procedimentas médicos Invasivos, como o proposto, podem'acorrer complicagoes gerais.
Estou ciente de que para realizar O procedimento proposto, sera necessario 0 emprego de
anestesia local, cujos métodos, as técnicas e 03 f4rmacos serac indicados pelo médico, estando
também ciente dos riscos e beneficios & alternativas. Autorizo que qualquer tecido removido
cirurgicamente possa S€T encaminhado para exames histopatologicos ou microbiolGgicos
pertinentes. Confirmo que recebi explicagdes, i, compreendo e concordo com t+udo que me foi
esclarecido e que me foi concedido 3 opur‘tunidade de anular a0 questionar qualguer
paragrafo ou palavra com as guais nio concordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo @

realizagdo do procedimento proposto.

PACAIUS, / /
Acompanhante: Data nasci
(se menor)
Assinatura/ Responséval/Acumpanhame
e e e e e
Assinatura do respansavel Assinatura do profissional medico

pela aplicagao do termo

o

s

o
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g PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS \

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE N° SERIE \
NUCLEO DE VIGILANCIA EM SAUDE Ne .006 6
SETOR DE VIGILANCIA SANITARIA
17 ViA DO PROCESSQ

B & ] . -
Gl Lot

— T FIRMA OU RAZAQ SOCIAL:

{T&'ﬁﬁﬁnﬂéﬁ:

|
i e

" ENDEREGO: BAIRRO:

i FROPRIETARIO OU RESPONS/

*_mo_ne ATIVIDADE:

ESTABELECIMENTO

L

1

i_Eépaciﬁea;ﬁa_d;é‘ orientagoes sanitarias:

ORIENTAGOES REALIZADAS:

= i —

et . s e eee——
DOCUMENTAGAO NECESSARIA A RENOVAGAO DO ALVARA SANITARIO:

de de

Inspetor (a)

e
Inspetor (a)

cater (BB) 3252 2431

Detantor (&)

Grafica En

1 b e e
Testemunha
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- r' BECOHSTHURDD COM D Pove ,'t-_-l'r‘
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TERMO OE RESPONSABILIDADE TECNICA IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO

- =~ TERMO DE| RH‘:—P—DWSTBEEWTET:W&E_

— " TIBENTIFICAGAO D_O_F‘i‘iS_PESKVETEEm—CA_ o

'NOME: . | i
' GPF: - | No, e ===
e ORGAO EMISSOR: _ UFi
 CATERGORIAPROFISSIONAL _  — —— -~ ——— INSCRIGAD NO CONSELHO:
ENDEREGO e e — . _|BARRO: o
i e @F_ R i
EMAL, e TELEFONE: . ——
HORARIO DE TRABALHO . — ~ ——— P S e ‘,
SRR T Sk SN R
DENTICAGAO DA EMPRESA '
RAZAO SOCIAL: I
NOME FANTASIA: SR i \
. N g I S
CNPJ: l
- e ——— e —— ]
' ENDEREGO: .
'BAIRRO: o o = = =
E-MAIL: TELEFONE:
"RAMO DE ATIVIDADE: e - = —
I _ R -
SERVICO S08 RESPDNSABILIDADE Do TECNICO IDENTIF!CADO:
__.___F#________ﬁ—f—__ﬂ_,__ﬁ_ﬁ_—-—
. s R ..__.,_‘,IDENTIFICADD ACIMA

COMUNICA A ESTE

ORGAD QUE A PARTIR DA DATA [ f £ RESPONSAVEL TECNICO PELO
SERVICO JA QUALIFICADO. ASSUME O COMPROMISSO DE COMUNICAR A ESTE
ORGAO A DATA DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE.

£1CO CIENTE QUE ASSUMO TODA RESPDNSAB1LIDADE TECNICA PELO SERVICO A
PARTIR DA DATA ACIMA ATE A DATA A SER COMUNICADA NESTE SETOR

PACAJUS, /

e ——

e
ASSINATURAE CARIMBO COM INSCRIGAO NO CONSELHO DE CLASSE

hhsepne,



TRIAGEM DA ATENGAO BASICA g B ; PR
AO MELHOR EM CASP - SAY 3 taalhor . Caa i PACAJLS SAUDE
. 43 |

nata da Avaliagao: N B ===

i ',";I',”JBSL

Hedifol

e R

£ nfermera

e

—

Agente Comunitario de Salde: — by =

S— - =

Enderecy i sl e it
wage [ Masqulino [} Feminine Data de Nascimenta: fi== | ldade: anos
¢ assul cuidador? [ sim O Néo ge aim, Nome & vinculo: s
rispossita de [monitorizagao continua? O 5im O Nao e sim, qual? o -

e cessidade de locomocao? 8 Sim (I NEo  Sesim, qual o motive?.

T

v OO0

By eitivos? [ gim O Nao Quais? [ svD [0 SNG/SNE [ Uropen O Ostomias 0 Drenos O

cesona de curativos? 0 sim O Nao Se sim, qual @ grau de camplexidade? O gaixg O Medio 0O Elevado

esumo do caso (HDA, Diagndstico, prognostico):

-w";_.‘t'.l_‘;e:\,‘e:quxpan'lentos em uso: g P s e
SINALS VITAIS
Y i T GLICEMIA CAPILAR DADOS ANTROPOMETRICOS
N o mgdl Pesol kg
o \ O Jejum O pos-prandial Aftural m
i wce ok m

: e i e g
Mseglt (Mg .____J

4 esmalnde 0@ 10 como yocé classifica @ necessidade de cuidados domiciliares requeridas pelo
“1a om questao?

Necessttrocasionalmente Necessita glariam

ante

Quais profissionais ceriam necessarios ao atendimento?
Ciengca H Esfurmagen O Fialoterapeutd 0O Fonoaudiologo 0O Mutricionistd [ pocbloge O Assistents encin)

1 Acempanhamento pela ese/uBs O Aval. de Elegibilidade 30 Melhor em Casa 01 Outro direcionamento

e —— S M . B
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