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Reuniéo para
Hipertensos e Diabéticos W
‘ P ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E MEIO

ultima 5° feira do més AMBIENTE
Informag¢es no PAMM? - INSS
Fone: 3231-2885

\

Nas demais localidades
busque informacées:

Carteira de Controle c}e
Diabetes e Hipertensao

N ome:
PAMM 4 - Men de S4a, 409 - Artidor Ortiz Rinlorass:
PAMM 5 - Olavo Bilac, 537 - COHAB
ESF1 - Olavo Bilac, 212 - COHAB St

ESF2 - Amaro Souto, 632 - Progresso

ESF3 - Almirante Tamandaré, 2471 - Vila Nova —
ESF4 - Rotary Club, 386 - Ana Luiza “Doe Sangue, Doe Orgaos, Salve } et
ESF5 - Joao Brasil, 80 - Bairro Alianca
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Concordo com o diagnéstico e autorizo o fratamento apresentado.

Usudrio ou responsavel:
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FICHA DE VACINAGAO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL
Sec, Municipal da Saide
Ambulatério - Planejamento Familiar

NO

Medicamento Funcionario

Grfica Reschugho | Rosul | Fono: (55) 3231 2114



-Camisinha: Método Anticoncepcional de Barreira que também protege
contra doencas Venérias e AIDS.

-Pilulas Anticoncepcionais: Procure toma-las sempre no mesmo horirio,
nao esquecendo pois perdem a eficicia, apos tomar os 21 comprimidos
para 7 dias e recomece nova Cartela.

-DIU: Indicado quando nio for possivel usar o Anticoncepcional sendo
Método Seguro e Confidvel: Procure orientag¢do com seu Médico.



MINISTERIO DA SAUDE
FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE

FICHA DE VISITA
COOR. 102 CRS DIST.__ Alegrete MUNICIPIO ___Rosario do Sul ==

LOC. _ CAT. PA1eps QUART.  N°IMOVEL _
EQUIPE NOME v ; EQUIFE NOME
DATA | HORA | ATIV ol LEGIVEL BETA | HORA: | (AT NE LEGIVEL

FA-D-303 S RESOLUCAE Fome  Foms 55 522120 0e



| MINISTERIO DA SAUDE
FUNDAGCAD NACIONAL DE SAUDE

PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL
Sec. Municipal da Sadde
Ambulatério - Planejamento Familiar

Nome: Ne
Método:

Data Medicamento Funcionario

Geaficn Resciusa | Rosyl | Fora (58] 3231 2112



-Camisinha: Método Anticoncepcional de Barreira que também protege
contra doencas Venérias e AIDS.

-Pilulas Anticoncepcionais: Procure toma-las sempre no mesmo horério,
nao esquecendo pois perdem a eficicia, ap6s tomar os 21 comprimidos
para 7 dias e recomece nova Cartela.

-DIU: Indicado quando niio for possivel usar o Anticoncepcional sendo
Método Seguro e Confidvel: Procure orientaciio com seu Médico.
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il SECRETARIA ESTADUAL CEVS
& DA SAUDE

g CADERNETA DE VACINAGAOQ ol Yoer L P
NOME: '
R.G. DATA DE NASCIMENTO:
o /
ENDERECO:

UNIDADE DE SAUDE:
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/
.a.‘s?t PREFEITURA MUN_ICIPAL DE ROSARIO DO SUL
o '3 ; SEC. Dl-'_\ SAUDE E MEIO AMBIENTE
o5 REQUISICAO/ RESULTADOS DE EXAMES
PRONTUARIO N°
sl AR NENENDNEN SR NENENEREN
[ [ N T N, T == B VR I OO 5 (R I (I I O I G|
IDADE SEXO COR PESO ALTURA CLINICA ENF LEITO
M1 F[]|s] e[ ] Aal]
DADOS CLINICOS
MATERIAL A EXAMINAR
EXAMES SOLICITADOS
—‘f‘o';,?r‘ T ROSQEQES?&’;"SO%RTO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Grif. Resolugio - Fone: (55} 32312114 - Rosario do Sul -RS




PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL
- SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE -

CARIMBO UNIDADE DE SAUDE

“ Rosario é Vocé ”

SAUDE E PRIORIDADE




PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Assisténcia Médico-Sanitaria 1. N2 de registro
2. Nome: 3. Sexo:
4. Enderego: 5. Procedéncia:
6. Data de nascimento: / / . 7. Lugar de nascimento:
8. Estado Civil: : 9. Profissdo:
10. Nome do Pai; 11. Profissdo do Pai:
12. Nome da Mée: 13. Profissdo da Mae:

14. IMUNIZAGAO:

DATA 15. CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PRESCRICOES ASSINAT.




DATA

15. CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PRESCRIGOES

ASSINAT.

Grafica Rodrigues - Fone: (55) 3231-5029
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A- peso baixo IDADE GESTACIONAL (semanas)

B- peso normal

C- sobrepeso

SINAIS DE ALERTA:

Perda de sangue ou liquido pela vagina;
Inchago do rosto ou de todo corpo;

Dor de cabega ou manchas na visdo, procurar
IMEDIATAMENTE a maternidade;

Febre ou calafrios;

Sinais de comego do parto, qualquer que seja o tempo de
gravidez;

Falta de movimentacgdo de seu bebé por mais de 12 horas.

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

PRE-NATAL
CARTEIRA DA GESTANTE

ALTURA
(M)

NOMOGRAMA
Peso PERCENTAGEM DO PESO
(G} IDEAL/ALTURA(%)

& 4w o=

INNAAAENRURNIEANEY]

&

SINAIS DE COMEGO DO TRABALHO DE PARTO:

Endurecimento da barriga, cada vez mais frequente e mais
forte, com ou sem perda de muco (tipo “clara de ovo”) pela
vagina;

Trabalho de parto ativo geralmente com 3 contragGes em
cada 10 minutos;

Rompimento da bolsa das aguas (perda de liguido).

NOME

ENDERECO

REGISTRO

DEPOIS DO PARTO:

Retorne em até 30 dias para a revisao;

Converse com seu médico sobre meétodos
anticoncepcionais no pos-parto;

AMAMENTE: o leite materno é o melhor alimento para seu
filho;

O bebé deve comegar a mamar imediatamente apés o
nascimento. Praticamente todas as maes podem
amamentar seus bebés;

O aleitamento materno estimula maior produgao de leite e
ajuda a proteger o bebé contra doengas perigosas.

UNIDADE DE SAUDE

REFERENCIA HOSPITALAR

DATA MEDICO

A GESTANTE NAO DEVE FUMAR, TOMAR
BEBIDAS ALCOOLICAS OU USAR DROGAS,
POIS O BEBE PODE SER PREJUDICADO.

ATENCAO: NAO FALTE AS CONSULTAS
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DIGITADO POR: DATA: R
e-SUS .
Atencdo Bésica CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR FOLHA -
.
[ N° DO CARTAO S5US DO PROFISSIONAL* Cdod. CNES UNII!ZhE\DE‘lF Cad. EQUIFE(INE}* MICROAREA DATA:*
O [ O O 1 O 0 O 0 0 O 0 O O & O O [/

~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO

N° DO CARTAO SUS

RESPONSAVEL FAMILIAR

E o responsavel? N DO CARTAO 5US

Osm Onso ||| 1111

i

NOMECOMPLETO:™ | | | | | | | | | | |

NOME SOCIAL: || ||\ ||| l_]|

/

SEXO:*O Masculino O Feminino

NeNIS (PISPASEP) | | | ||

A VY S ) Y N R (O 1 O (AT O

| ]
NOME compLeETo pamAeX |1 [ | |
] Desconhecido

NACIONALIDADE:*() Brasileira ({) Naturalizado () Estrangeiro

PAIS DE NASCIMENTO:

TELEFONE CELULAR: ( )

MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**

L

E-MAIL

~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

O Irmao / Irma O Genro / Nora O Qutro parente

RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR
OCéniuge ICompanhaeiro(a) O Filhota) O Enteadoia) O Neto(a) / Bisnetofa) O Pai | Mae C_\i Sogrola)

O Nao parente

~ OCUPAGAD

FREQUENTA EscoLA ou cRecHE?* () sim () Nao

O Creche

O Pré-escola (exceto CA)

O Classe Alfabetizada - CA

O Ensino Fundamental 1% a 4" séries
O Ensino Fundamental 5% a 8* séries
o Ensino Fundamental Completo

O Ensino Fundamental Especlal

Ensino Fundamental EJA - sérigs iniciais
(Supletivo 17 a 4%)

7~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?

3
O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5* a 9%)

O Ensino Medio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e elc)
O Ensino Médio Especial

() Ensino Medio EJA (Supletivo)

O Alfabetizagao para Adullos (Mabral, etc)

O Nenhum

Superior, Aperfeigoamento, Especializagao, Mestrado,
Doutorado

J

~ SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO =~
O Empregador

O Assalaniado com carteira de trabalho
O Assalariado sem carteira de trabalho
O Auténomo com previdéncia social
O a.f\ulénomo sem previdéncia social
O Aposentado/Pensionista

O Desempregado

O Nao trabalha

O Qutro

.

CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? O Adulto Responsave| O Cutralz) Criangals) O Adolescente C} Sozi

nha (D Crecha O Qutro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (O))Nao

| PARTICIPA DE ALGUM GRUPO

POSSUI PLANO DESAUDE

COMUNITARIO? QOsim Onao

PRIVADO?

O Sim ONén

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? Q sim () Nao

SE SIM, QUAL?

O sim O Nao

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAQ SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?

] TEM ALGUMA DEFICIENCIA?™

‘ (O sim () Nao

SE SIM, QUAL?

(O Lésbica
O Bissexual

O Heterossexual {:) Travesti

O Gay

C) Transsexual

| ~ SE SIM, QUAL(is)?

O Outro ‘ C Auditiva

|:] Intelectual/Cognitiva

[:] Fisica

D Qutra

‘ [:] Visual

SAIDA DO CIDADAD DO CADASTRO:

L

O Obito C} Mudanca de lerritorio

Eu.

~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

o _ portador do RG n"

__.gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesma que isso facilite o acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

nao implicara no ndo atendimento na unidade de salde.

Assinatura




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

~ CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS
esTA GESTANTE? () sim (O Nao

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?

O Abaixo do Peso O Peso Adequado

O Acima do Peso

TEM DOENGCA RESPIRATORIA | NO PULMAO?

(O sim (O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)™™

ESTA FUMANTE?

O Sim l:\) Nao

D DPOC/Enfisema

Ij Asma [:] Qutro

D Nao Sabe

~ R

TEVE AVC / DERRAME?

O Sim Q Nao

FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (ONao | ESTA COM HANSENIASE? O sim Onao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COMTUBERCULOSE? O sim (O Nao
TEM HIPERTENSAD ARTERIAL? O Sim O Nao | TEM OUTEVE CANCER? O Sim O Nao
TEM DIABETES? (O sim (ONao | TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? (O sim (ONao

TEVE INFARTO?

O Sim O Nao

(‘ SE SIM, POR QUAL CAUSA?

TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAQ?

O Sim O Nao

FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA
OU TEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?

(O sim () Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)™

[:J Insuficiéncia Cardiaca D Outro D Nao Sabe

ESTA ACAMADO?

O Sim O Néo

ESTA DOMICILIADO?

O Sim C} Nao

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?

O Sim O Mao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)*™

| ’ Insuficiéncia Renal G Cutro

[ ! Ndo Sabe

USA PLANTAS MEDICINAISY

(O sim ONao

( SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

)

USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES?

(O sim ONao

OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE

] (2~ QUAL?

[ 1- QUAL?
"o

vy

~ CIDADAO EM SITUAGAQ DE RUA

ESTA EM SITUAGAO DE RUA?*

TEMPO EM SITUACAD DE RUA?

(O sim () Nao

.
cl 6 a 12 meses f\-\ 1a5anos
= J

O > 5 anos

£ ACOMPANHADO PCR QUTRA INSTITUICAO?

B
O sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS].

RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim

(Onao

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR?

O SI[H

O Ndo

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA?

Q Sim O Nao

SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

[ QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AD DIA?

P - - ™ -
(L)1 vez O 2 ou3vezes { Jmais de 3 vezes

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAD?
|:] Restaurante Popular [j Doagdo Reslaurante

E] Doagdo Grupo Religioso U Doagdo de Popular

Qutros

|
] TEM ACESSO A HIGIENE PESSDAL?

O sim (O Nac
- m ./ a0

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)**

D Banho D Acesso ao Sanitario [j Higiane Bucal

D Outros

Legenda: [_| Opgao Multipla de Escolha () Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

* Campo Obrigatorio
** Campo obrigatorio condicienado a pergunta anterior

Cle-SUSAS w1 30



i = ulatoriails de Saude
wsogiee | e Ul | RAAS Reqistro des Acses Amb
da S e salpE || Formuldrio de Atengao Psicossocial no CAPS 0g 112

. IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

N DO PRONTUARIO MNOME [0 PACIENTE

s CARTAD NACIONAL DE SAUDE (SN

SEXO DATA DE NASCIMENTO ., | - NACIONALIDADE

ETHIA INDIGE Ny MNOME DA MAE “ . .

AN MUNICIPIO DE RESIDENCIA JF

U0 IBGE MUNICIFIC CEF DE RESIDENCIA EMDEREGO (RUA, MUMERO)

(%1 = ,l:l'l'ﬂ." i'-}i.dj-l' ONE " oon | INE
N S A N P O L
ADOS DO ATENDIMENTO

-l ‘ g NUMERQ DA AUTORIZAGAC

|/ N N I

DO PACIENTE-

TELEFONE DE CONTATO

suano de Alcogd elou Qutras Drogas” — - = - R

| NAD SiM ma ou mais alternativas | |

| | Bemanda Espontanea Atencdo Basica Serwigo de Lrg

| Outra CAPS | .hn.‘-pll.wli'_‘.eral | ilinspnal Psiquiainen |

ICIPAL ESCRICAQ DO DIAGNOSTICO PRICIPAL

CID10 CAUSAS ASS DESCRIGAD 00 DIAGNOSTICO - CAUSAS ASSOCIADAS

RTURA DE ESTRATEGIA SA AMILIA SiM AL ‘
i ENCAMINHAME R TO — — — — DATA DE CONCLUSAD.
| Continuidade do Acompantamento em outro CARe Lontinuidade do acompanhamenlo na Alencio Basica | J Alla i Obalo |

L CoDlGO DA ACADQ REALIZADA e, ™ QTDE DATA (DDIMM) SE l?VN:O '\:ZLJ'«SSiFiEA[_ZrJlf')
| |
| || | |

AL NACIONAL DE &

LDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE I
| | | | | \ | | Acdo realizada
| | no CAPS

—CODIGO DA AGAD REALIZADA ‘ QTDE DATA (DDMM) SERVICO

Ao realizada
no Temiono

CLASSIFICAGAQ

LT

0 NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE——
ezl : | ]

—' | QTLE DATA (DOIMM) SERVICO—  -CLASSIFICAGAD
[ I I O

i C/ AUDE 0O PROFISSIONAL E) [ 1
| | | | | | | I | | Acho realizada Agdo realizada
| | J | | |

| |

Aclo realizada
LI

no CAPS no Tarritdrio

= CODIGO DA ACAD REALIZADA e QTDE DATA (DDMM SERVICO

l | | | | | | | { } | ] |

i0 realizada |

CBO DO EXECUTANTE — ———CARTAD NACIONAL DE SALUDE X ' FROFISSIONAL EXECUTANTE r
. ! | il
! I  — i | no CAPS

[ ——CORIGO DA ACAD REALZADA— —— QOTDE i DATA {DOMM) - SERVICO— ‘ rGLASSIFICAGAC

Ll 1 | | L

CUTANTE
: Ao realizada
: | | | | nocAPs

| Ao re

| no Termtono

B0 DOBXECUTANTE [ CARTAC NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTAN T E e I i
1 [ ‘ ‘ I | | | | | Apflo realizada ‘ Agdo realizada

no CAPS no Ter
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f<=2 A AS Reqgistra das Acdes Ambulatarials de Salide
Formularno de Arengao Psicossocial no CARS

P 20

r

CODIGO DA ACAD REALIZAD Amwe-

QTDE 1 DATA (DDIMM)

CBOD

D EXECUT

ROFISSIONAL EXECUTANTE———

|

DATA (DDIMM )

QTOE [

CBO DO EXECUTANTE

[ ~ ; IONAL DE SAUCE DD PROFISSIONAL EXECUTANTE

| |
S [ b

CODIGO DA AGAD REALIZA DA e s e QATRE laar'.—ﬂ (DDIMM)
CBC ITANTE e CARTAD NACIONAL DE S

|

I L L - L |

CODIGO DA AGAD REALIZADA——————— o QToE

! L | I
I SALIDE DO PROF

L1l

r——— s CARTAC NACIOMNAL

INAL EXECUTANTE
| |

CODGO

DA AGAO REALIZADA———

DATA (BOIMM)

CBO DO EXECUTANTE

||

SAUDE DO PR

A.t QTDE DATA (DDIMM|
]
GFISSIONAL EXECUTANTE s—————y

-

OTDE DATA (DDIMM |

-CODIGO DA ACAQ REALIZADA

CBRO DO EXECUTANTE 1_._.___—-' ARTAD MACIOMN L 1 TANTE
|
I i l | ] L i LA N R | | I L]
L e CODIGO DA ACAD REALIZADA———— _..____"—l ~— QTDE | DATA (LDIMM)
CBO DO EAECUTANTE e i A LDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
. | | | | | | | |
N N S L] | 1 1]

——CODIGO DA ACAD REALEZADA————

DATA (DDMM)

QTDE
—— ‘

ARCUTANTE

s ‘ o

F—

E SAUDE DO PROFISSIONAL [-<EGUTANTE:—I

CODIGO DA ACAD REALIZADA.

QTDE

DATA (DD} |

CBO DO EXECUTANTE —- CARTAL Ml SAUDE PROFISSIONAL EXECUTANTE
b b Lol L0 L] :_ | 11 ]
CODIGO DA ACADOREALIZADA ——— e oo QTOE DATA (DDIMM
| | | - .- |
() EXECUTANTE ¢ e AT A JMAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
| |
N O T (N O O TS N

CITOE . = | DAl A (DDIMM)
|

ONAL EXECUTANTE

Ll

ACOES REALIZADAS

SERVICO:

L

| Ao realizada |

no CAPS

AGHo realizada
no CAPS

SERMIGO 1

b

Acho realizada
no CAPS

SERVICO
| ] 1

Acho realizada
no CAPS

SERVICO
L

Aco realizada
no CAPS

SERVIGO-
| |

Apfo reallzada
no CAPS

SERVICO ‘

[
Acho realizada

no CAPS
SERVICO

| Agao reahzada
no CAPS

SERVIGO
-

Agao realizada
i CAPS

~SERVICO ‘

L]

| o GAPS

SERVICO

Agdo realizada
no CAPS

SERVIGO

Agdo reahzada

| no CAPS

CLASSIFICAGAD

Agho roalizada
| | na Terrtdno

CLASSIFICAGAD

| | Agdo reahzada
| | no Temitdno

| ELASSIF ICACAD
-

AGS0 1
aa Tarrlténg

CLASSIFICACAD

] Acho realizada

no Territdnn

CLASSIFICAGAD

CLASSIFICAGAD
-

| Acdo reallzade
no Territdno

CLASSIFICAGAD
o

Acho raalizac

ro Temt

CLASSIFICAGAD

ki

|

CLASSIFICAGAD

Acdo realizada
no Temiano

Ao realizada
no Terntdno

‘ CLASEIFICAGAD

-

ne Taritaneg

SSIFICAGAD

Agado renlizada
no Termtono

[ Gl ASSIFICACAD

| Acdo realizada
no Termténo

_/




23 )

0

O
-

U

U

21J22

ERTERER
O

20

DATA:
FOLHA N°:
DATA: *
9

(3181 4 F0

18

010/10/0]101]10
0

EOH|EOE|EOREOE|EOE|EOEEOE

17

!

16

G

DIGITADO POR:

CONFERIDO POR:

&

[ [ R W ([ [

Céd. EQUIPE (INE)*

O

O

O

11]12113J‘_14115

OJ

0010010801010 1010]10[0[0

01010/10/0]10]101010

tJ

0

0

r'-|M F|I‘.5 F|M F|.'d F]M F]M FIM F’M FIM F'M FJM FKM F]M F|M F’M F]M

0

ST e o

Cod. CNES UNIDADE™
7 | 8 | 9 [ 10

a10lagjlgjlojo|lga|jga]g

O

101010 ]10]10(0]10]10/0]0[(0]0]140]04

O

O

|

Q{81001 8

0J

.

FICHA DE VISITA DOMICILIAR

0J
O
O
()
0O

cso*

BNEEOEHOEEDHHOEEOEEHEHOEEEEEOEEOEEOE EOE PO EDE| @)

OTolal0lo0l0lololololoolag ol olag ol ololorm

pliojaiel oo lon].ol

F|M F‘M F'M F[M F]M FIM FIM

O01010/gj01010/01010]0]10/0]10]0(/0]10/0[(010[0][0]0

ololagl0olololald

010101010]010]/0ra0/0]1010[(0]10]101010/0[/010[0[01[0
O01g/0]010(0]10/0,8]0]10,0/0/ 01000010 [(0]0

Ol 0lglolg|lglglog=--]1o0jlglglagjglid]o

gl gjlg|ojo

0/ ag]10(0
101a10.10 |0

TURNO
N° PRONTUARIO

e-SUS

Atengao Basica
CARTAO SUS DO PROFISSIONAL™

dlllIIIIIIlIIIIIIIII!-III

N° DO

—

N° CARTAO SUS

Ano

Dia/ més

‘ Consulta

Exame
Vacina

Condicionalidades do Bolsa Familia

Gestante

O
U
L
0
0O
L
;
w
i

Puérpera
Recém-nascido

Crianga

Pessoa com Desnutrigao
Pessoa com Hipertensao

8
5
i

Visita Periddica

I Cadastramento / Atualizacao

B

A
"
m
e
o
b=l
g
]
=]

eANy eosng

ojusweyuedwoay

Visita compartilhada com outro profissional

(EUSIA Ep OALOW

1 O 6 01 EE) | 00

(]

Pessoa com Diabetes

\



23

Sunneesesssessssssseee
Junnessssssnemsm6eessees
=[000ooCoooooddotooodclo.
= 0Poobooddddooooobcobo
Ja/unnsss S nsennens e ee
» DO0DCoCBCCoo0ooootooolo
)
¢ D0oBoooooooooooooocol
juasssanssaassseEERees
+[0Doobgoooooooodooodoloo
- D00DooooooooooPbooooooo
J=a'asasanasnss s
- [DD0oooccoooobootooooooo
e [D0DD0oDooCobonRoCooooo
N @ 0
- 0l0obooloocoocoodocoolooo
- lDbooooolooocooooiolooolcclo
| aia/saas/n =aa aas s a=s s s os
-[00oooogooopoocdoooocol
- DoopoobooocoCobooooolo
- D00ooobooCobootoooootlo
«[D0oooobooooboooocooooo
- IDoobooooooooooooocooooE

: g

3181313131413 HE R HARIE

518\55|8\5 184 85258/ 2855 ||,

ojusweyuedwooy

Outros

Ausente

£ EVISIA BP OAlJOW

®
o
£

]
=
]
o

\ O

Legenda: O Opgao Miltipla de Escolha O Opgcao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

* Campo Obrigatorio

e
<$*RESOIUGAQ | Rosul | Fone. (85 3231 2114
-




\.

DIGITADO POR: DATA;
e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO £ 3
Atencio Basica | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL |coverporor FOLHAN®
J
(N° DO CARTAO 5US DO PROFISSIONAL® Céd. CNES UNIDADE" | C6d. EQUIPE (INE)" cso* DATA:* i

Pacienta com Necassidadas Especiais

Gestante

A0 VI T O 1 O s I O O e T O 0 O O O 0 O O S /

N° DO CARTAOQ SUS DO PROFISSIONAL ceo N°® DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL cBO

0 O O O 0 O T O O A 00 6 0 O 1 e S L L) 4

i L 1 2 & 7 8 10 "

TURNO T
N° PRONTUARIO
L L Bk Ll Pkilid L Il | il
L LJ [ L B Lt N 1 |
1 D | Ld | L L fiats)
) I O [ L O Il | i
HE A s L] e ]
b L ik I L L B 6 (-
L L sl 0 0 ] ) —I | L |t
N° CARTAO SUS Lot ) e I 5 0 ) I I
Lt L O T G 1 | L L
O 8 4 1 L) Rkl | IS i Lo
Gl S L Lt g | 00 O
e 5 R O 1 L. [k 1. gildid
] O O 1 e EESS L OO i 54 P )<
| ] Y | ) . L) [ L [l
it ] N O 11t O L) fiiiasl L. feed
- Din / mén i I AN A T

Data de nascimento Atia

Sexo” FIH Flm FIM FIM FIM FIM F[M Fln F[H F[M F[H

Local de atendimento” veriegends) fulk 1 || (4 |1 R ) G O O

co! Consulta Agendada

8 g Escuta Inicial / Orlentaglo
B

i |
E E- Consulta no Dia
w | Alendimentio de Urgéncia

COCC0

t | Primoira Consulta Odontolégica Programética

3
& | Consulta de Retorno em Odonlolegia
F 8] consulta de Manutangdo em Odontolegia

Abscesso dento alveolar

AlteracBo em teckios molos

Dor de dente

Fendas ou Fissuras Labio Palalais

Fluarose dantarin moderadn ou severa

Traumaelismo dento alveoclar

Nao identificado

PPEED

gsﬁ' oooaopddt

I

Oopogocoooloeno

0pooooooooECCEEE
ogooopgooCoRcRo

D|:‘CIKID|D]DIDID'OOOOO clopo
sa=aEsckictcls

Lo

Cc|jpooigoooocioool ==

CIeElC|E e e IEEe e peooopociopiociona

Aoesso a polpa dentaria e modicaglo (por denta) [ Lo | [ kil | O ] | Rl | By
Adaptagin de Pratase Danldria |_._| i_l |_| l_.j il L.,J L._l I_l |_| i_]
Aplicacio de cariostatuo (por dente) I__....I L..J L..WI i.__[ L_..I I_I l_l L..i I,_.,I 1_,..,1
5 Aplicacao de selante (por denta) '_l |.......J L.....l ]_......F 1_' I_I I.__..I |_| L.,_j I,,.....| 1__|
5 Aplicaco pica de Muor (individual por sessdo) |_| |_! |_| |_E |_‘ bl | Il L._i |_.,_| ek
Capeamanto pulpar | |__l L__I |_t I_J |_| Iml L_..I L,.,I |..__t
Cimentagao do pritese Ll |_J 1_| |_E I__I |_..J L._J L,._.I L__{ L. l
Curativa dé demara & ou 8/ prepara biomecanico Bkl L L Y e [ ) e o O 5 O
Y Drenagem de abscesso |_| L_] I_l E_l |___| l__J I_| I__J 1__i |_f
Evidenciaco de placa bactenana L__l |l | [l L,_l ] Il L_.I || |..__i |
Exodoritia de dente declduo Bk LS || e 0 I [ i el
Exodontia de dente permanenta L_J :_._I I_.[ |_| I_! f..__J |_.| |_' |._..I I_I
Instalaco de prolese dentaria L_| i _| |...,! |_! |_l I___| l__l L_t |,_, | | _|
Mokiagem dento-gengival pf conskugao de protose dentana | || | || Il U0 | O bk = ] e
Orientacao de Higiene Bucal Jehet ) 1] L BEZR L O O 00 I A 4

EEmmammccececean
EEaEassssSSSSSSs




13 )

]
Ll
I}
i
L
L
Lt
.l
L
[
Ll
Ll
L]
L
B
Il
||
Ll
L)
G
L
B
B3
o)
e
i
|
¥
et
|
itk
sl
L
s
L_|
L.l

12

]
2
LI
L]
-
]
L
L
Ll
L]
L
]
L
L
L]
L]
]
L
L
[
[
L]
L
L
L
L
L
8 L)

O 0
(]
()
O
U
U
U

| O

L
Qo

L
J
Q

L]
L]
I
L
Il
I
...l
l....l

1

10

[
8|
. =
L]
WAL
L
|
il
0
L] Bilssd
I |
]
[
[
|l
(L]
Lt
[l
||
||
|
I
|
[_J
[t
|
2
]
Ll
i
[
||
[
|
||
Jii
(] [RERk
i
]
i
]
] |
o
L)
0
() R O Pk

L]
Ll
L
||
||
L]
I_J
Il
[
5
LI
I_|
L
=]
[
|
Ll
[
[
||
Il
||

-
[
[
Ll
oy
Il

(]
{
1)
[
I
(]
L
(.
|
[
(]
L
i
L
[
L]
L
Ll
Ll
I
L
[
[t
[
il
vl [ -
e | J
1l
il |
il
I
[

|
|
|

Ll
Lo
[
L) ldg
ol
L.
L.
-
-
[
L
-
[
||
L.}
=
[
]
Ll

QQLDLALQLDDDGD

Ll
o
)
L
-
||
|
[
Il
=

-
]
L]
=
L
Il
[
)oad
k]
||
|l
L3
[
L)
[
=t
L
)
£l
||

Ll
Kl
[
S
L)
I
L
Il
[
| 48
Lt
[
Ll
l...]
[
i
[
||
Il
[
4l
[
|
B
I
L)
el
L
L
o |
||
I
L:
[
|
L]

|
Ll
I
]
I
L)
i
|
£
L
Lo L]
KE
i}
el
B
|
|
L
Ll
=
Il
L
bd
|
L.
I
[
T
[
B
|
I
[
||
Fa L
_l
Q101 %L_Q
B
i
Bl
L)
kit
]
0
0
g
]

I
||
Il
L.l
Il
|
-
[
il
Ll
L.
Ll
[
Iy
L
-
||
-
L.l
I
|
lead
-
||
I
-
[
||
Il
|
I
_
.
i
_J {1

[
11 bl
LI
Lt | Ll
I
LI
N
N
I
LI
[
[
LI (i
I [
R
T
T
I [ L
L [ L
I [ L
T
L]
I [
Lf B
L1l
T L
[
N
LI G
1 EEd
W
i
T T
I G
L
|

]

O

()

]

J

010
QIR O P

-UBS 02 - Unidacle Mével 03 - Rua 04 - Domicilic 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Palo (Academia da Sadde) D4 - Instituicho / Abrigo

L1 O) i C3 bl O] R O fl) C) |6
s M - W

wEEmEE N

A EEEEEEERER R EEEEE R H R H sHooeeoooopoaopoD
£ _.m |
: |E ; |
R K] alobor ] .m _
SHERHEE M 0 b 4 h 4 4 b L g Rl [ O a |
: SERHHE LR EEE . 4 iyt | h i 0u g bl 2 |
z I«mmﬂ WWW.M I__ m |
£ Elc 18] leleldlel | |- =—11 === == - i a.m : |
2 |El5 |8 £l 3 B O OO I OO HE : E
2 WMMMM 1 O O RO JHEIE : 2
R G 15 7 O O HHEERERE AL
dmmoo.mmmmmmm|L ||||||||||||||||||||||| di6|e|=|31e M&F 11215 6 £
A R E L e THERHHEELTHHERHE
JHHEEHEHHHEH e e AHHHEHHEHHH G THE
r,.whmm DW... Mrﬂnm st m.d...h.mw:m
A BHHEH fEEEEEEEESEREEEE=REEERRRE BHHHHHUHHEHAHHEHE
HHHEHHHEHHEHE s HUEEE oLNINVHNINYON:
{epezyea) 3pEpGUEND | SCIUMLENBIC] s LVLNANOD

Legenda: () Opoo Maltipla de Escalha O Opgan Unica da Escolha (Marcar X na opgo desejada)

Local de Atendimento: 01
** Este campo ndo & obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea

08 - Unidade prisional ou congneres 10 - Unidade socioeducativa

* Campo Obrigatorio



T

(" DIGITADO POR: DATA:! 3\

e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO N

Atenqéo Bésica INDIVID UAL CONFERIDO POR: FOLHA N%;
\,
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL® ceo* Céd. CNES UNIDADE® | Céd. EQUIPE (INE)* DATA :* W
I_I_IIIII{IIL__I_I_lIIIIIlI.lIIiIIlI] N Y Y O Y ' O | I
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL cBO
u__l_llllilIIILlllllIIII.1I11II|I1IIIIlIIlI| Y Y 1
(" N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 | 1 | 12 | 13 )
TURNO EOREOOEODEOEHDD|EDDEOEEOH|(EEOE HOHEOEEDE|EEOE
N° PRONTUARIO
b [ R {3 0aer EE LY LA A P L ! [ | 1
i o O O O O O R ™ B bt | ]
SN S B 15 N P W O o ) [l
R VI O o O O O
1 1 1 1 e I o I
T B RS T G (A S (O e e
TR 5 O 0 3 O U - A e V1 A
N° CARTAO SUS N T 1 O P P e A O
F T T T 4 Yy | )y L Y L
N T T 1 I A A O Ll
T 1 Y O I -
S (700 O, 5 [ o s ||
T 50 10 o 0 G S 1 1O S 6O
LR 3 (S L O O [ 0 ) I O
R 2 i 0 DO O N O
" Dia / més / / / / / / / / / / / / /
Data de nascimento AR
Sexo® Flm FlM Flm Flm F\M Flm Flm FlM Flm Flm|rlm Flm FlM
Local de atendimanto* (ver legenda} |_| |_] |___1 |_| |_l |_| |_| 1___| l_l 1_' ]_.| |_| 1__.|
«_ | Consulta Agendada Programada / Cuidado Conlinuado O O O O O O O O O O O O O
§ [corsuts rgercace T TOTOIO0[0l010101I010[0
g ﬁ § Escula Inicial / Orientagao O O O O O O O O O O O O o
3|23 [conmmmroo olo[0[ol0lolol0ololo[0]l0]0
= & | AMlendimento de Urgéncia O O O O O O O O O O O O O
Avaliagdo | Peso (kg)
Antro-
pométrica | Allura {cm)
Vacinagdo em dia? 5|M|NA liNAUSlM[NAdeINA sm[NAdsmlNAqS|M]NAqS|M|NACS1M|NA SFM1NA sm[n:\dsmimaswlmﬁuc
Crlanga | Aleitamento Materno (ver legenda) R R R S e
<Gl Dia Af Més / / / / / / / / / / / / /
Gestante | Gravidez Planejada slMlNAosm‘NAdsm]NAcsm]NAqsw]NAcer]NA 5|M|NA sm\NAdS|M|NAGSlMlNAqs1M|NA05LM]NA |M]NAC
|

Idade Gestacional { Semanas ) TN O T I T T T T

/

l |

|
/

Gestas Prévias / Partos

Atengdo
Domicillar

Asma

Modalidade AD: 1,2 ou 3 {ver laganda)

X

) ) ) ) ) )l

A

=

) ) OO

b

] ) O

=

) ) ) OO

X

) ) ) O

Al

=

) ) O

p
[

i
|
]
|

Desnutrigao

Diabetes
DPOC

Hipertensao Arterlal
Obesidade
Pré-natal

Puericultura
Puerpério (até 42 dias)
Salde Sexual e Reprodutiva

Tabagismo

Problema / Condigdo Avaliada®

Usuario de alcool

Usuario de outras drogas

Saude Mental
L Reabilitagao

sassssnesssssseigs
sssasusssssssne)
sssssssusssssssidss
sssssssssssssnn
sassaneeEsesenwids
ssssaanssssssswids
assssnnsesssss s




NG

)
J

Doencas

Tuberculose

Hansenliase

Dengue

DsT

Rastrea-
menio

Cancer do Colo do Utero

Céncer de Mama

Risco cardiovascular

) ) ) (]

000000~

() (O O

000000, -

000000, «

0000000, -

000O0OOOO|~

UO00000| =

0000000 =

U000OOE=

O0O00O0OO0Oo =

0ooooools
quDqDD

Problema /
Condigso Avallada

- CIAP2 - 01

£ [ciar2-02

°© CID10 - 01
Colesterol total S|A|S|Als|a|s|als|a|s|a|ls|als|lals]|a S|A[s|Aa|s|Aal|ls]|A
Creatinina S|A|ls|Aals|als|fals|als|als|als|als]a S|A|S|A|[s|a|ls]| A
EAS/EQU S|A|s|als|a|s|a|s|als|a|ls|als|a S|A|S|A|lS|A|s|Aals]|aA
Eletrocardiograma S|A|s]Aa|s|a[s|a|s|als|a|ls|a|ls]|als|als]als|a S| AlsS|A
Eletroforese de Hemoglobina S|A|S|Als|A|s|a|s|als|a|ls|als|a S|A|s|Aa|lsla|ls|als]|a
Espirometria S|A|Ss|Als|A|s|als|als|lals]lals!a S|A|S|A|Ss|A|s|als]a
Exame de escarro S|A|s|Als|a|s|a|ls|als|als|als|a SlAa|s|Aa|ls|als|als]|a
Glicemia S|Als|Aa|s|Aa[s|als|als|als|a|ls|als|als|als|a S| A|lS|A
_|HDL S|A|S|AlsS|A|ls|Aa|s|Aa|s|a|s|a|s|als|als|alslals AlS| A
£ | Hemoglobina Glicada S|AlS|Aalsjals|Aajs|a|s|als|als]|a|s|als|als|als|als|a
.'é Hemograma S|AlS|Als|Aals|a|ls|Aa|s|als|als|als|als|a S]A|lS|A|ls]|aA
g LDL S{Als|Aa|sjafs|a|s|a|s|alslals|als|a]s|alslals]|alsla
% Retinografia / Fundo de Olho com oftalmalogista S | Al S | Al S | Al S | Al S | Al s|Als | Al S | Al S | Al s [ Al S I Al S I Als ‘ A
g Sorologia de Sffills (VDRL) S|A|S|A|s|a|ls|als|Aa s|als|alslals ] Als|als|Aa|ls|als|a
5 Sorologia para Dengue S|Als|Als|als|a|ls|Aa|ls|a|s|als|als|als|lals|a S| A|lS|A
(}3 Sorologia para HIV S|Als|Aals|Aa|ls|als|als|afls|lals]|als Als|A|s|Aa|ls|als]|a
i Teste indireto de antiglobulina humana (tia) S|Als|aAa|s|Aals|als|als|als|lals]|a S|A|S|A|ls|lA|ls|Aals]|a
B | Teste da orelhinha Sjajsjalsialsfajsfajs|als|als|als{als]alslalslalsla
Teste de Gravidez S{Aals|Als|Aals|a|s|als|als|als|als]als]a S|A|s|Aals!|a
Teste do olhinho S|Als|A|ls|A|s|Aa|s|als|als|als|als]a S|A|S|A|[s|Aa|ls]|aA
Teste do pezinho S|A|s|Aals|Aa|s|a|s|als|als!als]|a S|A|s|A|s|Aals|als]|a
Ultrassonografia obstétrica S|Als|la|ls|Aa|ls|a|ls|{als|als|a S|IA|S|A|S|[A|s|A]s|Aa]ls]|a
Urocultura S|A|s|Aals|als|als|als|als|als|als|als]|als|a s|Aals|a
Y Y Y Y O S|Aa|s[Aals|Aals|als|a|ls|a|s|als|als|alslals|a S|Als]|A
ég O O O O | S|A|S|A|s|a[s|a|s|als|als|als|als|als]|als Als|aAals]|a
S L | | ] sjajsialsjalsials|alslalsials|als|alslalslals]als A
P i e Y O N R O | S|A|S[A|sS|A|ls|a|s|a|s|als|als|als|als|a S|A|S|AlS]|aA

Se usou alguma PIC, indicar qual (ver fegenda) =R NE T L] b B T EL T T T |

Ficou em Observagao? SIM|NA mM[NAQSJM’NiasmlwﬁdsmiNA051M|NAGSJM[NAqsmfNA05|M|NA05|M}NA03|M]NAoamINAdsm NAG

2

Avallagao / Diagnéstico

&

Procedimentos Clinicos / Terapéutico

2

Prescricio Terapéutica

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado

Agendamento para Grupos

Agendamento p/ NASF

Alta do eplsédio

Conduta®

Encaminhamento

\.

Encaminhamento Interno no Dia

Encaminhamento p/ Servigo Especializado

Encaminhamento p/ CAPS

Encaminhamento p/ Internagdo Hospitalar

Encaminhamento p/ Urgéncia

Encaminhamento p/ Servigo de Atengao Domiciliar

Encaminhamento Intersetorial

U0000000000000n

0U0000000000000n

0000000 0000000n

O0000000000000r

000O00000000Do0D

00000000000000no

0000000000000o0no

0000000000o00o0o

U000 0000000o00n00n

U000000000o0o0o

00000O0000000nno

0C0O000000000000n
0000O00000o0oo0no

Legenda: O Opgao Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03 - Rua 04 - Domicilio

09 - Unidade prisional ou congéneres

10 - Unidade socioaducativa
ibilidade fisica de locom
menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equl
semanais. AD3: usuério com os critérios de AD2 somados ao uso de su
PIC: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia aplicada a satide 03 - Homeopatia 04 - Fitotera

05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Acadamia da Salde) 08 - Instituigao

tais em PICs 07 - Técnicas manuais em PICs 08 - Outros  * Campo Obrigatério

1 Abrigo

Aleitamento Materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominanie 03 - Complementado 04 - Inexislente
030 até uma unidade de saude. AD1: usuarios que necessitam de cuidados de
pe de atenc3o basica. AD2: usuarios que necessitam de culdado Intensivo, com visitas, no minimo
porte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou didlise periloneal,
pia 05 - Termalismo/Crenoterapia 06 - Praticas corporais e men

ToRES0IuCAG | Rowt | Fone: s 3231.2114



Formulario de Visitas aos Imdveis - AB

Data:

Municipio: Localidade: Agente:
Informacoes da agao - Informacdes sobre os criadouros - preencha com o n°
Endereco marque "x" de acordo com a encontiado
situacdo encontrada
0 © =} w2
Logradouro (rua, av.) Ne (F|los|ec|S@|egal Al A2 B C D1 D2 E S0 £
E2IV S 0|8 >E B 28 E
) I = g 9
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
Total

Assinatura do agente:

B — Pequenos depositos maveis (vasos de plantas, bebedouros...)

C - Depasitos fixos (tanques, lages, toldos, ralos...)

Legenda: Al — Caixa d'agua (elevado)

D1 — Pneus e outros materiais rodantes

D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos

A2 - Outros depositos de armazenamento de agua (baixo) E — Depésitos naturais




[%]SU

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
REGISTRO DIARIO DO SERVIGO ANTIVETORIAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIQ DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Municipio Cadigo e nome da localidade Categ. Localid. Zona Tipo Concluida?
= - S
ROSARIO DO SUL ; g 33?; 3 2 - ng;
Data da atividade Ciclo/ano Atividade
1 - LI - Levantamento de indice 2 - LI+T -Levantamento de indice + Tratam. 3 - PE - Ponto Estratégico
4 - T - Tratamento 5 - DF - Delimitagdo de Foco 6 - PVE - Pesquisa Vetorial
/ / / Especial
PESQUISA ENTOMOLOGICA / TRATAMENTO
= Coleta
g_ e Tratamento
a b N° de depdsitos — NE 3
=181 = Inspecionados e P % Focal Perifocal
° : [=] > ‘5. E E :‘G g 8 g = s
N°do | & B | Nome do logradouro | N° 225 Al = o g E < o Z|E|E Larvicida (1) Larvicida (2) Adulticida
Quar || 3 w 8 -g o g 5 £ = ] |_ 'g T
o o 0 o Zlslgle|8 3 o a ")
F|lSs|Z Cl5|8l2|2|E S = % S o
= 18] 22 112 a = = IgF| F | = oF [F 108
L @ Q. |= = (@)
S 2 g |C g e}
Assinatura Assinatura R - Residéncia PE - Ponto
do do Tﬁgvde? C - Comércio Estratégico Pendéncia ?:?:;#:;go
Agente Supervisor TB - Terreno Baldio | O - Qutro




RESUMO DE TRABALHO DE CAMPO

N° de iméveis trabalhados por tipo N*® de imoveis il Pendéncia N° de depésitos inspecionados por tipo
[Tubitos/Amos-
S 7 5 : Recu- tras
Residéncia | Comércio| TB PE Outro | Total I;r:zz;l Pe‘rrir?c:cal L“;ﬁ:"io p:rcaléos colatadis Recusa | Fechados A1 | A2 B G D1 | D2 E Total
TB -Terreno Baldio PE - Ponto Estratégico N° e Seq. dos quarteirdes trabalhados
N° de depositos Adulticida / / / / / / / / / /
Tratados / / / / / / / / / /
Eliminados Larvicida (1) Larvicida (2) Tipo (GQtdﬂ ) N° e Seq. dos quarteirGes concluidos
ramas
Qtde. Qtde. de Qtde. Qtde. dep. !
e (Gramas) | p. Trat Tipo (Gramas) trat / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / /
RESUMO DO LABORATORIO
N*® e seq. dos guarteirdoes com Aedes aegypti N° e seq. dos quarteirdes com Aedes albopictus
/ / / / / / [ / / / / / / / / / / / /
/ / / / / / fel of / / / / / / / / / / / /
N° de depésitos com espécimes por tipo N°® de Iméveis com espécimes por tipo N° de exemplares
) Exavi
A | A| B |c|Dt|D2]| E |Tota R'| c|M™|PE| O Tl Larvas | Pupas | FENE | Aduitos
com Aedes aegypli com Aedes aegypti
com Aedes albopictus com Aedes albopictus
Outros
Al - Caixla d'agua (elevado) A2 - Outros depositos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depositos moveis C - Depositos fixos
D2 - Pneus e outros materiais rolantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depésitos naturais
Data da entrada Data da concluséo Laboratério Laboratorista Assinatura

Graf. SARAN - Rosul - (55) 3231.2660



Tis.172]

el M s LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGCAO DE

SUS  Unicode da e PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

SEX 5 - N° DO PRONTUARIO

t 3 - NOME DO PACIENTE = [
Mas Fem
6 - CARTAC NACIONAL DE F}J’\l]!]i‘i (CNS) | 7 - DATA DE NASCIMENT B - RACACOR B.1-ETNIA
| | f /
9 - NOME DA MAE = 2 - _ 10 - TELEFONE DE CONTATO
0 e ooo | N* DO TELEFONE
11 - NOME DO RESPONSAVEL = | 12 - TELEFONE DE CONTATO
| | ooo N* 00O TELEFONE |
13- ENDEREGO (RUA, N7, BAIRRO} = = — = = ‘
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - ‘ 15 - COD. IBGE MUNIC!F’IO‘ 16 - UF | 17 - CEP
PROCEDIMENTO SOLICITADO
18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL
[ |
‘ || [ [
|
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
1 C SEC 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23- Q1D
24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE
| |
27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARICG - 28 - NOME D‘{} I"HOCE(}JMFN"I_'O SECUNDARIO . . 29 - QTDE
I | ]| | | |
30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SEGCUNDARIO- 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SEGUNDARIO —32.QTDE
| | o] | |
I 33 - CODIGO DO PROGEDIMENTO SECUNDARIO = 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —35-QTDE
| C |
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
36 - DESCRICAD DO DIAGNOSTICO- — |:|?-C|n1u PRINCIPALFSUWU SECUNDARIO,39-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS
= : |
I 40 - OBSERVACOES -
SOLICITACAO
41 - NOME DC QFISSIO C Y,
| NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —  (42-DATA DA SOLICITAGAO, -45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO} -
[ _."’ IJ’ ‘I
43 - DOCUMENTO 44 - N° DOCUMENTO (CNS/GPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE—
[ JCNS { JCPF ‘ | | | | H
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR — 5= DA MUITORKAGAD (APACH
| | | |
48 - DOCUMENTO - 49 - N? DOCUMENTQ {CNSIC PF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ‘ |
{ )CNS { )CPF | |
| § L | ! H | | | | ‘
50-DATA DA AUTORIZAGAD 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CON SELHO)}
| | 53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC 4
l / i
F 54 - NOME FANTASIA DO ESTARBE LECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 55 . CNES n'




PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL - BRASIL
' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BOLETIM DE REFERENCIA E CONTRA - REFERENCIA

L.D S DE IDENTI A

Nome:

Enderego:

Fone: Sexo: Profissdo: Estado Civil:

Municipio: Roséario do Sul Fone p/ contato: (55) 3231.3067
CIC: - RG:

DN: o CNS:

Mae:

DATA DA SOLICITACAO:

2. INFORMACOES PARA REFERENCIA

Especialidade:

Historia Clinica:

— ] CID:

Exame Fisico:

Exame complementares:

Motivo encaminhamento:

Médico: Local / Data:
3. INFORMACOES PARA CONTRA - REFERENCIA

Parecer [ Avaliagdo:

Exames complementares:

V2RO | Ross | Fone s 3200 7104




ATENCAO: Os campos com asterisco (*) sdo obrigatérios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

UF (NES da Unidade de Saide
L] N I N Y T
Unidode de Saide

I N N T N O O

Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero

N° Profocolo L ]
(n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

A N A IO I N [ (N O O O O A I (N [ (S

(N I Y I Y I ) (N

Municipio

S, S I [ U O [ e |

Prontudrio

- Y Y O o T S O A

L

Cartdo SUS*
L1 ) O [ | S ) WO |

Nome Completo da Mulher*

SR N N ) P

AN A O I O |

Nome Completo da Mae*

AN I Y I S I S N

T

T O N [ ) M
(PF
Y O A N O L O I (O

Dot de Nastimento*

b dr 1]

Dados Residenciais
Logradouro

| CHNR PO N OO A I S N N O I

N Apolidodiudhalber | 4L L L [ L LT 1 4 ] ] ] ]

Nacionalidade

L
Rago/tor
IjEmntu [ preto [ Parde [ Amarela (] Indigena/ Etnia |

Nimero

(N N S Y S Y oy |

| OO AN N A O VO (| A A [

Cadigo do Municipio
N Y S W O I S ) [ |

(P
s I I

Y D A 1
S | Y N LA O O A I

Ponto de Referéncio

| [N |
|

Telefone

S N I S Y Y

Escoloridode: (] Analfobeta [ Ensino Fundamental Incompleto  [_] Ensino Fundomental Completo [_]Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

[

DADOS DA ANAMNESE |

1. Motivo do exame*
Rastreamento

(] Repeticgo (exame alterado ASCUS/Baixo grou)
[ Seguimento (pos diagnéstico colposcopico / tratamento)

2. Fez o exame preventivo (Papanicoluou) alguma vez?*

[ Sim. Quando fez o Gltimo exame?
ono |

L] Néo (] Néo sobe
3. Usa DIU? [ sim CNao T Nao sabe
4 Esto grovida?* (] Sim L Nao [ Mo sabe
5. Usa pilula onticoncepcional?*
(] sim (I Nao [ Nao sabe

6. Uso horménio / remédio paro Irator o menopousa?*

7.Jd fez tratamenlo por radioterapia?*

Sim [ Nao (] Nao sabe

8. Dato do ultimo menstrungdo / regra:*

[ N T 2 O O I [ Nio sabe / Niio lembra

9. Tem ou teve algum sangramento apds relagdes sexuais?*
{ndo considerar o primeira relogdo sexval na vido)

[ sim

[ Nao / Naa sabe / Nao lembra

10. Tem ou feve algum sangramento apds o menopausa?*
(ndo considerar os) sangramento(s) na vigéncia de reposicdo hormonal)
[ Sim

(] Nao / Nao sabe / Nao lembra / Nao esté no menopausa

L] sim O Nao [ Mo sabe
I EXAME CLINICO ]
11. Inspegdo do colo” 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
(] Normal [ sim
(] Ausente (onomalios congénitas ou refirado dirurgicamente) [] Nao
(] Aterado

I:l Colo nao visualizado

Dot do coleto®

N T O O O | |

NOTA: Na presenca de colo alterado, com lesio sugestiva de céncer, ndo aguardar o resultado
do exame citopatoldgico para encaminhar a mulher para colposcopia.

Responsavel*

N I Y U I o Y O O

n' 415




| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NES do Laboratorio® Nimero do Exame*
N N SN 0 A PN A () A el gl b e b b bl ]
Nome do Laboratério* Recebido em.*
et L L L 4 & 0 4 1 4 9 4 8 3 4 1 8§ Bl et iil tal ]
| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
AVALIAGAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
AMOSTRA REJEITADA POR: Satistatério
|| Ausénia ou efro no identificagdo da lamina, frosce ou formuldrio Insatisfatéria para avaliagdo oncstica devido a:
" Lamina donificada ou ousente (] Materiol acelular ou hipocelulor em menos de 10% do esfregao
It 0,
|| Causas olheias o lboratério; especificar: [ Sangu em mais de 75% do esfregago
(] Piécitos em mais de 75% do esfregaco
Outrus causas; especifcar: (] Artefatos de dessecomento em mais de 75% do esfregago
EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA (] Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago
™) Escamoso (] Intensa superposicao celular em mais de 75% do esfregago
(] Outros, especificar
| Glandular
Metapldsico
DIAGNOSTICO DESCRITIVO CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADQ? Cuciiiotis: | Pessivaliante i soplisias ASCUIS)
| | Sim | Nao | | Naose pode alustar lesio de alto grau (ASC-H)
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS i .
Glandulores: Possivelmente ndo neopldsicas
| | nflamagio [ | Nao se pode afastar lesdo de alto grou
Metoplosia escamosa imature
| Reporagdo De origem indefinida: | Possivelmente ndo neopldsicos
Atrofio com inflamagao Ndo se pode ofastar lesio de olto grou
Radiagdo ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
| Outros; espedificar: | Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo eleito citopdtico pelo
MICROBIOLOGIA HPv e neoplasia intro-epitelial cervical grou )
| | Lactobaillus sp || Lesao intro-epitelial de alto grav (compreendendo neoplasias intra-
Cotos epiteliois cervicais grous 11 e 1ll)
| Sugestivo de Chlamydia sp | Lesdo intra-epitelial de alto grou , ndo podendo excluir micro-invasao
| | Adinomyces sp | Corcinomo epidermdide invosor
Candida sp ATIPIAS EM CLULAS GLANDULARES
| Trichomonas vaginalis | | Adenocarcinoma “in sifu”
Efeito citopatico compativel com virus do grupo Herpes T
* | Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de Gardnerello/Mobiluncus) oo it
|| Outros boclos | Sem outras especificagoes
| Qutros; especificor:
OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:
[ ] PRESENCA DE CeLULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPALISA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODD MENSTRUAL)
Observagdes Gerais:
Screening pelo dtoténico: Responsavel®
| ||
Data do Resultado® (PF

(Y I Y Y I




tonice

briga

aoo

ATENGAO Os campos com asterisco (*) s

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama

CNES da Unidode de Suude o L N
L L ' [“ D ; Ll | S (n° gerado automaticomente pela SISCAN)
e b g i py S ey L L LT Y 6]
Codigo Municipio Munitipio Prontuario SR ERE R
A T Y U T T I Yy Y
r INFDRMHGES PESSOAIS 4]
Carlao SUS* Sexo
1 T (O T I [ T I Masculino Feminino
Nome Completo do(a) pociente* NN jd}} I S (N N I | T [ I [ (1

Apelido do(a) pociente
[ [y [ [N Y S O N ) O | i i a -y v b d bl
Nome Completo do Mae*
Iamion;p”iulll||||Illllllllllllllllllllllj_l
(PF Nationalidode
I Y Y I Y N O S B
Dato de Nascamento® . Idode* Cor/Rogo
I T A S I (Y Y Y [y [ | Branca Preto Parda Amaorela Indigeno/ Emic L |
los Residencions
" ogrod
ElHuml_lIIII|[i[lllllff_[lllllillll_llll
Numero Complemento
IS (Y I N I I I I O I O |
Bairro UF
(R N N A N N (N [ [ Ty N (N O A I O e R
Codigo Munitipin Municipio
I N I I e I N Y O O N
(EP DDD Telefone
1t 1t J-c 111 1 =t 1t 1 J-1 111
Panto de Referéncia
I T N
Escolaridade
Analfobeto(a) Ensino Fundomental Incompleto Ensino Fundamental Completo Ensino Medio Completo Ensino Superior Completo

L

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nodulo ou carogo na mama?*

[ Sim, moma direitn

] Sim, mama esquerdo

[ Noo

2. Apresenta risco elevado® para cancer de mama?*
3 sim

[ Nao

[ Nao sabe

* Risco elevodo sao:

Mulheres com histéria lamiliar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagnéstico de:

- tincer de mama anles dos 50 anos de idade;

- téncer de mama bilateral ou cancer de ovario em gqualquer loixa etdrio.

Mulheres com historia lamiliar de cancer de moma masculine;

Mulheres com diognastico histopatologico de lesao mamaria proliferativa com otipio ou
neoplasio lobular in sity

Mulheres com historia pessoal de cancer de moma

3 - Antes desta consulta, leve suas mamas examinadas por um profissional de soude?*

I sim

[ Nuna foram examinadas anteriormente

[ Néo sabe
4- Fez momogrohio alguma vez?*

1 Sim. Quando fez a ultima mamografio? Ano L1 1 |
|:| Nao

[ Nito sabe

5- Fez radioterapio na moma ou no plostréo? Em que ono?*
1 Sim momadieta L_L | | |

[ Sim, moma esquerda __| B |
[ Nio

[ Nao sabe

6 - Fez arurgio de mama? Em que ano?*

Mama direito Momo esquerda

I T -
| .
S

.
[ I

Lt . |
-
Mastedtomio poupadora de pelel | | L]

e complexo aréolo-papilor

Biopsia dirurgico incisional
Biopsio airurgica excisional
Centralectomio
Segmentedlomio
Dutectomia

Mostedtomio

Mastectomio poupodora pele

Linfadenectomin axilar

lint, A

Biopsio de

Retonstrugao momaria
Mostoplostio redutoro

Inclusao de implantes

[ Nao fez cirurgia



L INDICACAO CLINICA*
7 - Mamogrofia diagnéstica

El 7a. Achados no exome dinico

Mama direit
=] L;sedoupupilur ] ristali Mama esquerda
Desarga popilar ¢ |nluh [ Leséio popilar D p [ cristaling
Nodulo: Hemorragico . escarga papilar l:] o
o Nadulo: Hemorrdgic
Localizogao

Localizaggio
g E(S]L [I%] ol g o Cdow Cluw | [CJet o Cloew  Tlow 7 voe
[5pegsgm;::). UQmed UQinf [ rea e ([ Uossp [Juamed ] vainf Cre e

301! Espessomento:
Localizagdo P

Localizagdo

% et Cdar [ osu Cdom [ uck Cloest  CJae Cdosw  CJam 7 vale
Vosip [ Juomed [T Juaid [ Irea  [Jea Cduosse luomed CJuont [CJwea [Jra

Linfonodo palpavel [ Asilor [ Supraclovicular Linfonodo palpdvel [ Axilor (] Supradavicular
(3 7b. Controle radiolégico Categoria 3 [ 7c Lesio com diagnstio de cincer (] 7. Avalioggo da resposta de QT
Mama direita _ Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante
(- nodula =l | nodulo —c
- microcalcificagio = =l mitrocolcficagao (- [ Momadirit
|- ossimelria focol - - assimelrio focol 1 El Momo esquerdo
= ossimetria difusa | - assimelrio difusa =l
- dreo denso (| _ drea denso ==
6 | distor¢do focal (= (- distorgao focal -
] linfenodo axilar - (] =3 linfonodo axilar -]
D 7e. Revisio e mamografia com lesdo, realizada em oulra inshituiggo [ 71 Controle de lesdo apos bipsio de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
O Categoria 0 =} — nodulo 3
- Cutegoria 3 =l | microcalcificagdo _
— Categoria 4 | =8| (| assimelria focal —_
=1 Cotegoria § — (| assimetria difusa (|
= drea densa O
=l distorgdo focal 5 |
=1 Linfonodo axilar |

8 - Momogralia de rastreamento
D Ba. Populagdo alvo D 8b. Populagao de risco elevado (histéria familiar) I___] Be. Paciente ja tratado de cincer de mama

Data de soliitagao*® Responsdvel”

(N I S O I Y

Nomerodobxome: | | | | | | 1 [ | | 1 1 1 1 1 | Nimeroaserpreenchido pelo servigo de mamagralia

| ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Momogralio Diognostice

Ta « Achodes no exame dlinico Momogralia realitada nas mulheres com sinal ¢ si de cincer de moma (o3 sinuls @ sinlemos ontempla-
dos no formuldrio sao: lesao popilat, descorgn popilor esponta nedulo, esp ¢ linfonodo arilar e
supraclavicular)

7b - Controle radiolégito de lesio Categoria 3 (BI-RADS *) Mamogralio realitada em pociente com loudo o1 de lesao pr Imente benig

T - Lesoo com Iﬁngnéilim de canter Mamogralia realizada om puclente jd com diagnastico de cancer de mama, por histopatologico, mas antes do
fralomento

7d -Avaliagio de resposta @ quimioterapia djuvant Mamogrofia realizada apés o quimioterapi i , pota avaliogao da reipoik

Te «Revisdo de grelia com lesao, realizada em outra instituia " fia realizada em pociente com loudo anterior de oulia instituigao nos calegories U,il e 5 para

revisdo de resultode

71 -Controle de lesdo opos biopsio ou PAAF com resullode benigno Mamogralia realitada em pociente com laudo anterior de bidpsio de lragmenio ov PAAF de lesoes benignas
8 - Mamografia de Rasireamento Mamogralia realizada nas mulh infomaticas {sem !im‘.'il. ] 1inier!|m de c:'mcur_de mama), com ldnde‘un,:?
50 e 69 anos (populagao alvo) ou maiores de 35 anos com histérico fomiliar (Populegao de risco elevado - historia
s familiar) ou histarico pessoal de cancer de mama (pacientes jd tratudos) Alengdo: mastalgia nde & sinal de cincer
de mama
Localizagao: QSL - Quadrante superior luteral UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quodrantes mediais
QSM - Quodrante superior medial RRA - Regido retroareolar
QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido entral (unido de todos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilor

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado
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ATENCAO Os

[MINISTERIO DA SAUDE

CNES da Unidode de Saude

L N T T T I B
mdode de Saude
t. T T T T T s S [

~ REQUISICAO DE MAMOGRAFIA)

o Ffogrﬁﬁra'ﬁf de Controle do Cancer de Mama

—

N° Protocolo |

N TR A (L 0

(n° gerodo automaticamente pelo SISCAN)

Municipio
1 T Y Y I

Codigo Muniapio

-

Prontuario
L1

N R i I

(Y I Y

1 o

(or rr::l_SU‘.-'
N T T T Y A
Nome Completo dofa) poaente | L | | ] [ [ !

|

INFORMACOES ESEL:J;'\I‘;_
Sexo

Masculino

|

h:!"l':l]l'::

I T T

) U -

NN A O N A O O A S % S 5 S Ry

|

|

Apelido do(a) pociente

N T Y

Nome Completo do Mae®

(A T O I

|

A Y S

Dato de Nasamento®
N T T T A I I

Dodos Residencinis

Cor/Rogo
Branca

(P# Noconalidode

Amaorelo

Indigena/ Etnio L |

Logradourp

T Y Y U B A
Numero (omplemento

N 1 Y Y Y I I B |

(I T S N N B

Codigo Muninipio
O N O N IR O (! [ 5 ) S (S 1

CEP
S [ R |

Ponto de Referéncia

Y Y I )

Escolaridade

Anoltabeto(a) Ensino Fundamental Incompleta

[ o

T

dulo ou tarogo no mama?*
[ Sim, moma direitlo

D Sim. momo esquerde

(1 Nao

2. Apresenta nisco elevado® para cancer de mamo?*

[: Sim
] Nao
E Noo sabe

* Risto elevado sao
Mulheres com historie familior, de pelo menos, um parente de primeiro grou tom
diagnastico de
- tdncer de mama antes dos 50 onos de idade
cancer de moma bilateral ou cdncer de ovario em qualquer faixa etanio,
Mulheres com historia fomiliar de cancer de mama mastulino;
Mulheres com diognostico histopatologico de lesdo mamario proliferotive tom atipio ou
neoplasia lobular in situ
Mulheres com histario pessool de cancer de mama

3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de soude?®

D Sim

[ Nunca foram examinadas onteriormente

[ Nao sabe

4- Fer momogroho alguma vez?*

[ Sim. Quando fez a Gltima mamogrofic? Ano 11 J
[:] Nao
:] Nao sabe

Ensino Fundamental Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

Ensino Medio Completo

Ensino Superior Completo

——

5 Fez radioterapio no momo ou no plostrao? Em que ano™

] Sim momadiein L1 | 1 |
:I Sim, mama esquerdo |
D Nig

[ Nao sabe

6 - Fez ururgio de mama? Em que ano?*
Mama direito
Biopsia dirurgico incsional

Biopsia crurgico exdsionol
Centrolectomia
\l;g."l-'n‘-r;I-'_|n|.=u
Dutedomia

Mastedtomia

Mastectomia poupadora pele

e complexo areolo-papilar

Linlodenedtomia axilor

Reconstrugoo momario
Mostoplostia redutorn

Inclusao de implantes

[ Nao fez cirurgia

Mama esquerda

Y
Ll ]

Y

Mastectomia poupadora de pele | l |

bl o)

Biopsia de linfonodo sentinela J. il ]

L1 1 J
| A
N -



L

7 - Mamogralia diagnéstica

(176 Achados no exame linico

INDICACAQ CLINICA® ’

Mama direita
Ej Lesoo papilor

Nodulo:
Localizagao

CJost
D UQsup

Espessomento:
Localizagao

CJost
L] UQsup

Descargo popilar

CJai
[ uamed

C asm
7 uainf

CJaim
] rra

CJaun
[ uamed

Cdosw THam
1 vaint ] rra

CJaiter [ Supraclavicular

Linfunodo palpdvel

D Cristaling
E Hemorragico

[J vatat
ra

CJuoler |
|
Cea

Mama esquerda

[:l Lesdo papilor
Nodulo
Locolizagao

st
] UQsup

|| Espessamento
Localizogao

Cost
D UQsup

l:] Cristaling
|:] Hemorragica

Descorga papilor

Cda
(1 uomed

T osm
D UQinf

Clam
[ rra

[ volar
Cra

CJan
I:] UQmed

[T asm Cam
I:] UQint [ rea

C il [ Supraclavicular

] vala
[ Jea

Linfonodo palpavel

D 7b. Controle radiolégico Categoria 3
Mama direita Mama esquerda Mama direita
| nddulo - —
| microcalcificagdo —_ [=d
=l ossimelria focal C 3
=l assimetria difuso =] |
= area densa = =3
() distorgao focal =3 —
= linfonodo axilor i =l

D J¢. Lesdo com diagnostico de dncer

[:l 7d. Avaliagdo da resposto de QT

Mama esquerda neoadjuvante

D Te. Revisdo de mamografio com lesdo, realizoda em oulro insliluido
Mama direita Mama esquerda
Categoria 0
Categoria 3
Categoria 4
Categoria §

gooa
gooD0

8 - Momogrofio de rostreamento

D Ba. Populogao alvo

Data de solicitagao® Responsavel*

Y S Y N I ) ) I I ) |

D 8b. Populagdo de risco elevado (historio familior)

nodulo =
microcaldficagio =] D Moma direita
assimetria focal — D Mama esquerda
assimetrio difuso (-
area densa (|
distorgdo focal Ed
linfenodo oxilar =]
D 7. Conlrole de lesao apds biopsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda
] nodulo —l
. | microcaldilicagdo o |
. ossimelria focal (-
= assimetria difusa O
=1 drea densa )
| distor¢do focal =
I Linfonodo axilar =
D Bc. Paciente a tratodo de cancer de mama

NomerodoBxame: | | | | I L L L | | |

L 11 ]

Numero a ser preenchido pelo servigo de mamografia

f

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO l

7 - Momogralin Diognostica

Ta - Achados no exame dinico ’

7b - Controle radiolégico de lesao Categoria 3 (BI-RADS *)

7c - Lesao com diagnostico de cancer

7d -Avaliag

de resposta & quimioterapi

Te -Revisao de grafia com lesao,

em outra instituiggo

1 -Controle de lesao apés bidpsia ou PAAF com resuliodo benigno

Momogrolia realizada nos mulheres com sinal @ sintoma de cancer de moma (os sinais e sinlomos contempla-
dos no formuldrio sio: lesso popiloy, descorga popilor espontinen, nodule, espessamento e linfonodo cxilor o
supraclavicular)

Mamogrolio realizodo em paciente com loudo anterior de lesao provavelmente benigna

Mamogralia realitada em pociente jo com diognostico de cancer de moma, por histopatologico, mas antes do
tralamento

Jjuvanle, para avali

M I Tisend
q f

apos o quimi pi p

Mamogralia realizoda em paciente com loudo anterior de outra instituigao nas cotegorios 0,3,4 e 5 para
revisao de resultado

Mamogrolia realizada em paciente com laudo anterior de bidpsia de frogmento ou PAAF de lesdes benignas

8 - Mamogralio de Rastreamento

Mamogralia realizoda nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de cincer de mama), com idede entre
50 o 69 anos (populagao alvo) ou maiores de 35 anos com historico familior (Populaggo de risco elevado - histéria
familiar) ou historico pessoal de cancer de mama (pacientes ja trotados) Alengdo: mastalgia ndo & sinal de cincer

de mama

Localizagao: QSL - Quadrante superior loterol

QIL - Quadronte inferior loteral

QSM - Quadrante superior medial

QIM - Quadrante inferior medial

UQlat - Unido dos quadrantes loterais
UQsup - Unido dos quadrantes superiores

UQinf - Uniao dos quadrantes inferiores

UQmed- Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regido retroareolor

RC - Regido central (unidgo de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axilar

NR - Ndo realizado




RESUMO DE TRABALHO DE CAMPO

S = ; et ; N® Pendéncia
N°® de iméveis trabalhados por tipo N® de imoveis Hubitos/Amas-
tras Fechados
idénci i Trat. | Trat. | Inspe- | Recu- Recusa
Residéncia | Comércio TB PE Outro Total Focal |Perifocal| cionado | perados coletadas

TB -Terreno Baldio PE - Ponto Estratégico

N° de depdsitos Adulticida / /

Tratados f '!

o - 2 i Qtde
Eliminados Larvicida (1) Larvicida (2) Tipo (Gramas) !
Tipo Qtde. Qtde. de Qtde. Qtde. dep. /
e (Gramas) | p. Trat Tipo (Gramas) trat

RESUMO DO LABORATORIO

BY N® e seq. dos quarteires com Aedes aegypti ]
pilskls el e ek i
SR T EE W e e N e Ly |l
N* de depésitos com espécimes por tipo N° de Iméveis com espécimes por tipo hapes
A | A | B | c|bt]|p2| g |Tot R [ c [ | e [0 |

com Aedes aegypti com Aedes aegypti

com Aedes albopictus com Aedes albopictus

Outros _J

z ositos fixos
; is C - Dep
A1 - Caixa d'agua (elevado) A2 - Outros depésitos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos defﬁ:{:" méve
D2 - Pneus e outros materiais rolantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depdsitos na
Assinatura
Data da entrada Data da conclusao Laboratorio Laboratorista

)
!
c I
Graf. SARAN - Rosul - (55 32312660 2 ’



# | SUS PROGRAMA NacION
AL DE CONTROLE =32 ;
REGIST] i DA DENGUE - PNCD = ITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL
RO DIARIO DO SERVIGO ANTIVETORIAL @ PR L GRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
-m_ Cod : ‘ . s
ROSARIO DO SUL I90 € nome da localidade Categ. Localid, Zona | : _‘p;edej T S-Sim
. 2- OutrosJ N - Néo
, Atividade
1- LI - Levantamento de indice 2 . LI+T -Levantamento de Indice + Tratam. 3-PE- Pcrlnto E_st;a\lgfi;cr?a!
4 -T - Tratamento 5 - DF - Delimitagao de Foco 6- PV'_E =L
Especial
PESQUISA ENTOMOLOGICA / TRATAMENTO —]
== Coleta Tratamento
% amostra
. Q .
d @© @ N°® de depositos = N° » ;
¥ , é ol e Inspecionados | PR 8 Focal Perifogal
om =3 =t = el = =] g 4 el
e do logradouro g & = o g é o é E < Larvicida (1) Larvicida (2) Adulticida
21S | 21852 e S1GE |~ 7 ?
e § i 3w olal3d = = . @
=1 (s ‘oﬁﬁ-u_g'Eo 1 o o=| 2 |25
I = [&] = - | = = E o o
7 ?QBCDEEEEEO'g E|S|gE|E|S |g~|F |BS
I SR iy 2 3 5 ° i
Bl =2 T 5=
e | e
=-§ o]
e
'—~
=-~ T Gyl
Eotmewt
Assinatura R - Residéncia PE - Ponto . . |R-Recusado |.
do T:":gvi? C - Comércio Estratégico Pendéncia | £ cochado
Supervisor TB - Terreno Baldio | O - Outro




PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL - BRASIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BOLETIM DE REFERENCIA E CONTRA - REFERENCIA

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Enderego:

Fone: Sexo: Profissdo: Estado Civil:

Municipio: Rosario do Sul Fone p/ contato: (55) 3231.3067
CIC: B - RG:
DN: CNS:
Mae:

DATA DA SOLICITACAO:

2. INFORMACOES PARA REFERENCIA

Especialidade:
Historia Clinica:

CID:

Exame Fisico:

Exame complementares:

Motivo encaminhamento:

Médico: Local / Data:
3. INFORMACOES PARA CONTRA - REFERENCIA

Parecer / Avaliagdo:

Exames complementares:

¢M|M}Fm (38) 32312114
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Sistema  Ministério fis.1/2|

Unico de da LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
Saude  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2 -CNES
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
3 - NOME DO PACIENTE 4 - SEXO 5 - N° DO PRONTUARIO—
Maa.|:| Fom.D |_
6 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS} 7 - DATA DE NASCIMENTO 8- mcmcon—‘ —————8.1- ETNA——
AR Ay
9 - NOME DA MAE. 10 - TELEFONE DE CONTATO
DoD N® DO TELEFONE
[ I Y A
11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTATO
ooo I | N"IDO T?LEFCTE J |
13 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRROY
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 15 - COD, IBGE MUNICIP|OT=—16 - UF- 17 - CEP-
E 10 T O

PROCEDIMENTO SOLICITADO

—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL. ——20 - QTDE
L L Ll L] ]

-21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 23 - QTDE —
Ll L L] L]

-24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 26 - QTDE.—
Ll L]

r? - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 29 - QTDE.—
L L Ll L]

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 32 - QTDE —
Ll L] L

~33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 35 - QTDE —
Ll L L L]

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

36 - DESCRIGAC DO DIAGNOSTICO: 37-CID10 PRINCIPALrB-CID‘ID 5ECUNDARP73Q~CID10 CAUSAS ASSOCIADAS,

40 - OBSERVAGOES

SOLICITAGAO

42-DATA DA SOLICITAGAO 4 -45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

[/

43 - DOCUMENTO———y 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
cvos oo [ | | | || ||| || ]

—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

AUTORIZACAO

’—45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR I 47 - COD. ORGAO EMISSOR] —————52 - N° DAAUTORIZAGAO (APAC)

48 - DOCUMENTO———y 49 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

(}CNS()CPFl‘l‘l“IJ‘llll

r50-DATA DA AUTORIZAGAQ ————————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

| 53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC
- ‘ / / a / £ |

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
|— 54 ~ NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE | l | 55 - CNES

[ N

Grifica Resolucho Rosud - 35, 32312114




PREFEITURA MUNICIPAL DE ROSARIO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA
DEPARTAMENTO DE LICITACOES E CONTRATOS

Modalidade:

Processo:

Protocolo:

Abertura da segao: T ) as __: horas
Objeto:

Andamento:ﬂ

Protocolo noil)iepartamento: ;_/‘_/__

Edital: : SRS

Parecer: | E 2 : e =
?colhimento NE T S 3 o
'Publixr:agées ilding: - s Republicagdo:_/_/__ A
;l;ubiica(;éo plataforma: S BT i < 73 3 B
| Adjudicagao: S B B
—Homologagéo [k : B “
Contratos/atas: T S E
;Prublicagéo contratos/atas: b iy g

E— - o ¥ - - — R — D— ——

| Prestacdo de contas: [T |
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CERTIFICADO

N© /2022

MUNICIPAL DE
EDUCAGCAO
ROSARIC DO BUL-GESTAD 20212024
Tados fagem parte.

A SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO DE ROSARIO DO SUL
Confere Certificado de Participacao no (a)

d

com duracao

de , realizado (a) no ano de em ROSARIO DO SUL.

ROSARIO DO SUL,

Participante Secretéria de Educagdo



Certificamos que participou como ouvinte dos seguintes cursos:

cursos:

Carga Horaéria:

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAOROSARIO DO SUL
CNPJ: 06073792/0001-00
ENDERECO: JOAO BRASIL, N° 690- ROSARIO DO SUL/RS

Registrado sob o n° as fls. do Livro

ROSARIO DO SUL, DE

Secretaria de Educacéo




