MODELOS
MATERIAL GRAFICO
Item 01 (Frente e Verso)
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MUNICIPIO SEGMENTO | UNIDADE MICROAREA NOME DOACS 7_
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L hﬁaaivvgsmzsﬁm > DE TUBEF e
Outras Informagdes

Identificacio Sexo |ldade| w #- w. T4 &

Nome Data da visita no >Om N Comunicantes
Toma medicacio didria Comunicantes 5 anos

Reacbes indesejaveis

Data da @ltima consulta
Exame de Escarro
Comunicantes examinados

Enderego

<5 anos com BCG

Nome Data da visita do ACS N’ Comunicantes
Toma medicacdo didria Comunicantes 5 anos
Reagbes indesejiveis
Data da dltima consulta
Exame de Escarro

Comunicantes examinados

Endereco

<5anos com BCG

Data da visita do ACS
Toma medicagio didria
Reagies indesejiveis

Data da filtima consulta
Exame de Escarro
Comunicantes examinados

<5 anos com BCG
Toralica Piracanjuba 4051353

N° Comunicantes

Nome

Comunicantss 5 anos

Endereqo
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Item 02 (Frente)

[0V
HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA

FOLHA
RECEITUARIO MEDICAMENTOS
Port. 344/98 19205

Diretor(a) Resp.: Dr. Rubens de Oliveira - CRM 8783

Paciente__——

Ambulatério () Enferm.{ ) G Cirirgico ( j: Pronto Socormo | )

Mr.dicamanto_______________-———-—-—-—— !

Quant._ Forma Farm. Dose

Posologia
Emitente (Ass. ¢/ carimbo)—— e ¢ I M

o

t Atengao: Pode causar Dependéncia Fisica ou Psiquica.




Item 03 (Frente)

Sistema  Ministérlo  Govemo Secrelaria
%35”5 Sh, = SN o
ATESTADO DE COMPARECIMENTO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR(A)

COMPARECEU AO

Do

PARA | | EXAMES LABORATORIAIS OU RADIOLOGICOS
[] TRATAMENTO AMBULATORIAL
[ ] ACOMPANHAMENTO DE FAMILIARES

A)

DO FAMILLAR E GRAU DE PARENTESCO

B)

NOME DO FAMILLAR E GRAL DE PARENTESCD

c)

WOME DO FAMILIAR E GRAL DE PARENTESCD

TURNO

DATA L i

CARIMBO E ==l RESPON

NOTA: 1 - A EMISSAQ DO ATESTADO MEDICO E RESERVADO ADS CASOS QUE
ESTIVEREM SOB OS CUIDADOS DESTE PROFISSIONAL.

2 - AOS DEMAIS CASOS SERA FORNECIDO O ATESTADO DE
COMPARECIMENTO, QUE PODERA SER ASSINADO PELO PROFISSIONAL
CHEFE DO SETOR ONDE O PACIENTE RECEBEU O ATENDIMENTO.

COD. 32049K




Item 04 (Frente)

[AFd

T
[ Sistema Ministério Governo Secretaria de Estado
S U Unico da Saide do Estade  da Sande
de Suide de Golds
-

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido, que o {a) Sr. (a)

Ident. ou Registro
foi atendido(a)
Unidade de Satde
Hospita - Ambsatério
No dia I ! ,as horas, necessitando de.
Por Extenso

) dias de repouso, por motivo de doenga, conforme lei abaixo,

Cid.:

Assinatura do Paciente ou Responsave!

Local e Data

Assinatura do Medi
(Carimbo contendo nome completo e registro CRMICRO)

NOTA - Este alestado & vélido para finalidades previstas no art. 27 de CLPS, aprovada pelo Decreto
n? 89.312 de 23/01/84, a resolugio CFM-1180/84 e serd expedido para justificativa de 01 a 15 dias de
afastamento do trabalho,
~Arl 7° XVl da C. F./88

- Para gestantes - Pardgrafo 1% art, 382 da CLT e art. 3° do Decreto n® T5:207/75.

Grillica Piracanuba (84) 3405 2705




Item 05 (Frente)

{27

%]su gomma et LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
i Ao AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

— ldentificagdo do Estabelecimento de Sadde

||‘mawmmmmm 1.¢ues| T |
3. NOME DD ES TARELECIMENTO EXECUTANTE I | & - CNES |
HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA 2|3|8|2[4]9]0
— ldentificagdo do Pacient
||.mnow:mm Hu.rwwowrulm |
T- CARTAD NACIONAL DE SALIDE [CNS] l-mnumﬂ:_] Fx\:
iy i s IR TR iy bec[T0 (T3
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO
l e TPt i
lwmmw [RUA, N*, BAIRRO) l
- [F#0 DE RESIDENCIA lu-mmuuuum |1|.ur Itl-cﬂ!
| ) B
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 - PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
1 Que A
18- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
20 - DIAGHOSTICO INIGIAL |2?-¢ﬁﬂlm |u-cmue=umlm [n,unmul-ﬁunmms
PROCEDIMENTO SOLICITADO
[24 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD I:s-cﬂwooowuﬂ::mﬁm
16 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGAC | 28 - DOCUMENTO In.n- TO [ENSICRF) DO SSONAL SOLIC
G- S Y T O T 1 T R | N S Y O
30 - MOME DO PROF SOL TENTE |n.nmmml [z £ CARIMBEO [N DO mmml
i |
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \"IOLENC!AS]

il o e e MTEETE T sl sl

.| JACIDENTE TRABALHO TIFICO

e TRsETo |[ 5P EMPRESA |u ~GNAE DA EMPRESA Iu -CBOR |
kil i | O ) O T O O O 6
|

A2 - VINCULD COM A A

{  |EMPREGADD {  |EMPREGADOR 1 1} TADO | )NAD SEGURADO
AUTORIZAGAO

41 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR |n-con.mmuemon A3 - N* DA AU Ap DE L0 HOSPITALAR

45 - DOCUMENTD ‘u.u-mcwsnmrcwnonrmumuumwwr

()ens (L. 6 T T 1 O A Y IO

4T - DATA DA AUTORIZAGAD | 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DD REGISTRO OO CONSELHO)

/ /




Item 06 (Frente)

cF
HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA

Nome:

[] Raio-X

[] Exames Laboratoriais

Data ! ! CARIMBO - CRM ]




Item 07 (Frente e Verso)

Rl (L |

Sistema Boletim do Centro Cirtirgico| Prontuério
Cirurgia - Anestesia | N°

HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA

NOME DO PACIENTE DATA DE NASC,
ENDEREGO
NOME SEGURADO

DIAGNOSTICO

OPERACAO
it DATA

MEDICAMENTOS CONSUMIDOS u. Q. V.U VT
Adrenalina OPERACAO
Agua Destilada TIPO TABELA DNPS|
Atropina 1. Peg. e Cédigo
Dolantina 2. Média
Novalgina
Holathane
Inoval
Methergin
Nalorfina
Pentrane Cirurgido
Pavulon
Prostigminie

3. Grande

Inieio Término | Duraglo

Quillicim
Soluto Glicosado 500 ml 5%

Ass. Canmbo CRM

S. Ringer 500m|
Syntosinon

Thionembutal

Valium 10 ml inj.

Xilocaina 2% 1 ey
Soluto Fisiologico 500 ml
Hemaccel

L3
Katalar 2 ‘s, Canmbo GRM

Plasil
Dienpax ANESTESIA

Marcaina 0.5% 1. Geral N® Minutos

Veritol 2 Local

3. Qutros

Inicio Témino
MATERIAIS CONSUMIDOS

Atadura-Gases

Comp. Cirirg. 45x50
Cat-Gut 2 - o Simples Anestesista

Ass. Carimba CRM
gos de Terceiros?

Sim Nao

Certix Ass. Canmba GRM

Sutupak Enfermeira de Sala

Algodso Ortopédico s, Canmbo CRM
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Item 08 (Frente)

BPA-C 5"
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Item 09 (Frente)
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,‘! .C_.—r'l-’\

fiern 9

Boletim de ProducSo

BRPA-C

Dados Individuallzados

SUS

5

5 do Estabelecimen
i

Miristério

O Salice

— Dados Op

Ia—l [-NWE DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

i

]

ME:!

—ATENDIMENTO REALIZADO
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Item 10 (Frente e Verso)

{dp i {O A i»t‘:'_

— N V IGITADO POR DATA
’.M@ ( CADASTRO DOMICILIAR
ATENCAD BASICA

E TERRITOR'AL CONFERIDO FOLHA

CNS DO PROFISSIONAL" ceo* CNES * [ INE* DATA*
IJIIIIII'||J|IJJ|__||||-|_|_|||||||||"|_L_||I|||||_I /I
ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA \
cep®; MUNICiPiO®*: ‘ UF*:
BAIRRO®: ‘ TIPO DE LOGRADOURO®: J NOME DO LOGRADOURO®;
., ’ . 0 MICROAREA®
| NUMERG™: (O sEMNUMERD l COMPLEMENTO [ PTO. REFERENCIA LI C)Fa J
TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
| 1| ] [’TEL RESIDENCIA: () TEL CONTATO: ¢ ) ]
rcaumcbzs DE MORADIA g
SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA® LocaLIZACAD"
Opwurm OFInancladn O»\lugaac OArrenmdo Ocmnn OOcupacao Oshuacao de Rua Oﬂutra Ourbarta ORural l
TIPO DE DOMICILIO EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condiciio de Posse e Uso da Terra
Yessa (O apartamento () comada QO outrs O proprietario () parcoirotaitesiots) () Assentadiota) O rosseira () Arrendate ()
O comodatarioay () Beneficiarina) do Bance da Terra O Ngose aplica
N* de Moradores NE de Ca \
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO (~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAOD DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO
Alvenaria/Tijola Taipa Outros:
O Pavimerito O Chéo Batido OFIu\flal O Outro O s Revaskimarta O Com Revastimsnta O Msdens Apanaiada O ki
Osemn to |0 sem R ito | (O Matarial Arovaitado () Outra Material
Disponibilidade de Energia Elétrica? () Sim O nao —
ABASTECIMENTO DE AGUA AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO
(O Rede Encanada até o Domictio ()Poca/Nascante rio Domitilio Oeisterna Opitrads O Fervida () ciorada () Mineral
O st OOuLm O Sem Tratamento
FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO
0 o DESTINOG DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar i
o O coletado Og:;'r:;!:;f (O ceu aberto. Ooutro
(O piteto para um Rio, Lago au Mar Oceutborta  (Qoutra Forma
u
IMAIS NO DOMICILIO? —_—
QUAL ""‘:“
Osim  Oneo (Jeate  [Jeachorre [ Jrassare [Doutres ) Guantos ___*
vy
/~ FAMiLIAS —,
N . DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] [ano) |MUDOU-SE
DAy e e i CROE@®| | | g e
A 0V T VO o T Lo @0 |__ [y 4| O
=8 5 T8 00 L i O ) / / GEOEZEE® b ) (| | i
S5 T O i 0 1 0 O 0 A O ) R0eE0 Y g | DJ
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA —
Eu, . portador(s) do RG n? . gozando de plens consciBncia
dos meus atos, recuso este cadastrp, masma que sso facilite o acompanhaments a minha satide @ de meus familiares. Estou ciente de auir 0553 recuUsa nac
implicard o nde atendimenta na unidade de salde
Asnalnalura J

e OOV EUS 4B w2t



- INSTITUICAQ DE PERMANE
NOME DA INSTITUICAC DE PERMANENCIA:

Existem outros profi s de sade vinculadas & InstitLicBa (no Inclul prafissionais da rede pibiica de sadde)? Osm Onae
|DENTIFICACAD DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
(NUME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
lcmsc: NA INSTITUICAD: TEL. CONTATO; I
L -
~TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAD DE PERMANENCIA
Eu, , portador(a) do RG n' el técnico pels W

instituicdo; recuso este cadastro, MEsMo quir 8ssa recusa dificulte o acompanhamento da saude das pessoas abrigadas/residentes nests instituicho, Estou
ciante de que esta recusa nio implicara o nao atendimento pela equipe de saude.

Assinatirs
\
Legenda: ] Opglio de multipia escalha (") Opglio de dnica escolha (marcar X ns opcho desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microdres
FACF  *dp Area

2 mévek 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, Gl Ponto (PE: ia, farra-velho, depdaito de sucata ou materiais de construck
gara ‘de Bnibus ou velculo de grande parte), 05 Escola, 06 Crache, 07 Abriga, 08 instituicao de longa permanincia para jdosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade den.  a
socinedueativa, 1) Delegacia. 12 Estabelecimento rehglose, 99 Outros
*campo obrigatério
** campo com obrigatoriedade condicional




Item 11 (Frente e Verso)

4 £

DIGITADO POR: DATA: w
/ /
gﬁu?b!@ CADASTRO INDIVIDUAL e — J
CNS DO PROFISSIONAL® ceo* CNES* INE* DATA*
i_J[IlfIIJIIIIIiIIIIIIAl[II_Ill!IlIIlIIIIlIl_J_I /o
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAD
CNS DO CIDADAD CIDADAD £ O RESFONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA"
ULt [Osm ONao =t o S S o T T ) o 1 A i 2
NOMEI:OHI'!L!TO:'II!||!II|||II|l|!||!|i|lII|I|IIIIII|II|I
NoMESOCAL L L L L L L L LI L Lo LI L L1111 LI]|][oaTADENASCIMENTS? / / lsexo® ®@®
RACA/COR® QBrancs (QPreta () Fards O Amareia (O indigena | Etniar®® [ e nis (prs/PasER) | T T
NOME compLeT DA MAE:® Il ||| 1L L
[ Desconhecido
"n“comm“om:nll|||r|||||||1|!J|||t||l|||1|||||1|t
[0 besconhecido
NACIONALIDADE" D irasliera (ONaturaizada. (JEstrangero | PAIS DE NASCIMENTO:™ |oaTA e NATURALIZACAG: "/
PORTARIA DE NATURALIZACAD: ™ | Municipio £ ur oe NascimEnTO
DATA DE ENTRADA NO BRASIL®* / / !msmmum-: 3 iE-MAlL )

7~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

~
RELACAQC DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR - OCUPACAD
O Cénuge/Companheirata) () Fiheta) () Entsadota) () Metnfa)/Bisnetoie)
O Peimie O Sogrsta) () Imaa/imma (O Genro/Nora () utro parente () Nao parente
"

FREGUENTA ESCOLA OU CRECHE?" () 5im () Nao

r GUAL E O CURSD MAIS ELEVADD OUE FREQUENTA OU FREQUENTOL? _— r SITUACAD NO MERCADO DE TRABALHO T

O creche (O Ensino Fundamental EJA - séries finas (Supletivo 5¢a 89 O Empregador
(O Pré-escola (exceto CA) © Ersna Médio, Mo 2* Cick (Cientifics, Técrico stc) O Assalarlado com cartelra de trabain
O Classe de Alfabetizacio - CA O Ersino Médio Especal O Assalariado sem cartuira de trabalho
(O Ensing Fundamental ¥ & 4° séries O Ensino Médio EJa (Supkethve) O Autdnamo com previdéncia social
(O Ensino Fundamantal ¢ B¢ séries (O supericr. Aperfeicnamonts, Expecisizacio, Mestracko, O Autdnomo sem previdéncia social
O Ensine Fundamantal Completo DOeutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O s Akt ) O pesempregado
I
© Ensing Fundamental E14 - séries iniclals O nechun O nigo trabaiha
(Supletiva 1 5 44 Q servidor publico/militar
O Outra
\ AN J

CRIANCAS DE 0 A S ANOS, COM GUEM FICA? ] Adutto Resporssvel 7] outrats) Crianca(sy [ Adotescerte [ scainta [ Creche (] outro
FREGUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim () Mo ’ AT DE ALGIMGRIY. | s (O s J POSSUIPLANOBESADE 5 gn () it

COMUNITARIG?
E MEMBRO DE POVO CU COMUNIDADE TRADICIONAL? () Sim (O Neo. | 52, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAD SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERG? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?®

O sm () Nao O sim O Nao O sim O Nsa

SE SIM, GUAL? SE SIM, GUAL? SE SIM, QUAL(IS)?

OHeterossexual (O Bissaxual () Outra O Homem transexual () Travestl (O Auditive [ intelectual/Coonitive (] Outra
(O Homossexual (gay / iésbica) O Mulher transesal () Outro Ovsual  [Jrisca

2

SAIDA DO CIDABAD DO CADASTRO

SE OBITO, INDIGUE!

J
(0} Mugarca detemritoris. () Bbito Data do dhitoc** / 7 NameradaDO:|_ L | | |-l ' I

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAOD BASICA

Eu, portador{a) do RG n* gozando de plena consciéncia dos
fMous atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satde  de meus familiares, Estou clente de que essa recusa ndo implicara
©néo stendiments na unidade de salde,

w2 CHe-SLS AB w2



Ji Vv
QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDIGOES/SITUAGOES DE SAUDE GERAIS T T S AR E TR T] ~
ESTA GESTANTE? (J) 5m () Nio

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? (O sim (O Neo

( () dbamodoPeso () PesoAdequado (O Acima do Peso ) SE SIM, INDIGUE QUALQS).**
asma [JorocEssema [Jowm [ Nsosabe j

ESTA FUMANTE? (O sm (O Mo
FAZ USD DE ALCOOL? (O sim () Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sm (O Heo
FAZ USD DE DUTRAS DROGAS? (Oysim () Mas | ESTA COM TUBERCULOSE? ) sm (O o
TEM HIPERTENSAQ ARTERIAL? QO sim (O NS | TEM OU TEVE CANCER? O sm O Mo
TEM DIABETES? O sm O o TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? (D Sim () Mia

SE 5IM, POR QUAL CAUSA?.

TEVE AVC/DERRAME? QO sim O Neo ( Q

T TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE
T LRty Osim OMe | yenTal POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim O Nee
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAD? (O sim () Nso | ESTA ACAMADOD? O sm O oo
SE SIM, INDIGUE GUAL(IS).®* ESTA DOMICILIADO? O sm O Nk
[ rsuficiéncis Cardisca [ oura (] Naosabe }
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sm () nso

SE SIM, INDIGUE GUALLIS).

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim (O Nao (

SE SIM, INDIGUE QUALS).** )
[Dmm:mnenal Oows  [Jrsosabe J USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Néo

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1-aun|.? j (I-QUAL? ) (!-GUAL. )

- CIDADAO EM SITUACAO DE RUA

N\
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?® (O sm (Qnso | EACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAC? O sim (O Neo
TEMPGQ EM SITUAGAD DE RUA? SE 5!M, INDIQUE GUALIIS),
(O¢Gmms O Bameses O 1asancs (O »5ancs J [ J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? Oy sm O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sm (O Nao
SE 5IM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCT?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO 5 (O Mso [ E ]
GUANTAS VEZES SE ALIMENTA AD DIA?
O ivee () 20u B vezes (O mais de 3 vazes I
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? Q sim O Neo
GUAL A DRIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIGUE QUALGS)*®
[ Restaurante Popular [ coacso Restaurante (] Cutras Oe Ba aoSarado (] . Oo J
[ ossao Srupo Religioso [ Doasbo de Popular
\ /

Legenda: (] Opcao muktipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na opgdo desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para 0 numero da microdres

FA: Fora de Ares

*campo obrigatério

**Campo obrigatéri jonado & perg i

2/2 Ci-5US A5 w2



N° DO PRONTUARIO:

Item 12 (Frente)

ssufn= @

-
| SUS

UNIDADE:

Piracanjuba

CONSTRUINDO UMA CIDADE MELHOR

ESTADO DE GOIAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE

Sistema Unico de Satde
Ministério da Salde

Governo do Estado de Goias
Secretaria de Estado da Saude

NOME DO PACIENTE:




Item 13 (Frente)

SISTEMA  MINISTERID GOVERNO  SECRETARIA -
Egﬂ BUD (ot W9 il e ROTULO DE SORO

Nomu: Enf.: l Leite:
Sore: a idede:

Composigtio:

Dato: / / Horos: Mimero de golas por minuto:

Assinalura:

102 BOW. 7 SUS028



Item 14 (Frente)

CAPS

Centro de Atengéo Psicossocial - Tipo |

4y

EAE3r.)

OYERNO DE

G
Secretaria Municipal da Sad L i i \u
e Reviver em Sanidade FIRACANJURBA
CONTROLE DE RECEITAS
Paciente:
Prontuario: Data de Acolhimento: / /!
Enderego:
OBSERVACAQ:

PEDIDO DE RECEITAS

Grifica Pracanjuba (64) 3405-2295




Item 15 (Frente e Verso)
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cAPS

Centro de Atengao Psicossocial

Rua Santos Dumo!llt. Qd. 06, Lt. 14,
Setor Aeroporto,
Piracanjuba - GO

Fone: (64) 3405-4022
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Item 17 (Frente)

SISTEMA "
ES:'SUS S B o

([EARTAG inbicE)

N* de Registro

—_—




Itens 18/19/20/21 (Frente)
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Item 22 (Frente)

gus HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA

Data [ i Prontuario N°:

Idade:

Nome:

EVOLUGAO MEDICA

—"Grafica Fracanjuoi - mr'-_:,—-‘yn TI05




Item 23 (Frente)

(Z3F)

CAPS

Centro de Atencdo Psicossocial - Tipo |

M "Reviver em Sanidade"
FICHA DE ACOLHIMENTO
Data do Acolhimento: i /

NUmero do Prontudrio:

Paciente: _ _ . _ i
1) PORQUE PROCUROU O CAPS?

{ ) Tratamento

{ ) Atestados
( ) Relatdrios
(
(

) Receitas
) Outros:

2) COMO SOUBE DO CAPS?
() Demanda Espontanea
( ) Demanda Referenciada
{ ) Ministério Publico

{ ) Outros:

3) QUAIS 0S SINTOMAS QUE APRESENTA? HA QUANTO TEMPO?

4) JA FOI INTERNADO DEVIDO A DOENGA? QUANTAS VEZES, POR QUANTO TEMPO E QUE TIPO DE INTERNACAQ
(PSIQUIATRICA OU PRONTO SOCORRO)?

Gréfica Piracanjuba (64) 1405-2295




Item 24 (Frente)

Melhorem

A SESURAWCA 0O 4OSFITAL Mo
CONFORTE DO 40 Lan

Prefeitura Municipal de Pirs

ICanjuba
Secret

aria Municipal da Sadde
EMAD - Equipe .\IIt[l[[}F(Jff;iSfl_Jnflf

de Atencao Domiciliap

Bua-Cdnega Olinte_sin—g

= o
Telefone: Oxx 64 3405.6108



Item 25 (Frente)

[ 25]

PREFHTURA MUNICIPAL DE PIRACANJUBA
(] Receituario Eg] Pedido Exame (]

[ ] Referéncia Interna SuUS Resultado Exame[ )

BISTEMA UNICO DE BAUDE

RECEITUARIO

Nome:

Data Carimbo - CRM

e
Grafica Pacanjuba 3405-2295




Item 26 (Frente e Verso)

X6 F)

sy

Bisterta
Umcor
de Saide

FICHA DE ATENDIMENTO DO HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA

Escolaridade (em anos de
DATA DA ENTRADA SEXO RAGAICOR ( ) estudo Concluidos) ( )
DIA | MES | ANO | HORAS MU )| FL) 1-Branca 2-Negra i-Nenhuma 2-Deta3 3-Deda7
3 -Amarala 4-Parda 4De8ail 5-De12emals
Sndigena  6-lgnorado §-Mao se aplica  7-lgnorado
o Nome:
'g. Enderego:
5 Municipie: UF: Telefone de Contato;
&£ | Datade Nasc.:— 1 L Idade: N° Cartao SUS:
ﬁ nome da Méae:
2 Responsavel:
AVALIA(,‘.ﬁO INICIAL
8 Queixa principal:
g Quadro Clinico:
w
o
2
O |PA_— mmHg TAX °C  Respiragéo: ipm Peso:
<
Q | Agravo: Clinico ( ) Trauma ( )
§ Relacionado ao trabalho () Outros { )
ﬂ Observagoes:
O | Classificagdo/Encaminhamento:
Carimbo e Assinatura:
Resumo Clinico: Hora do Atendimento:
o | Exame Fisico:
o
a
‘W
=
o
’_
=
w
E Hipotese Diagnostica: ClD:
& ciD:
<
Conduta/parecer:
Carimbo e Assinatura;
Destino ( )Obito ( )Internagio comAlH ( ) Encaminhamento Especialidade
( )Observagdona Unidade ( )Evadiu-se ( )Altac/retorno no ambulatorio
( ) Residéncia com Instrugdo () Encaminhamento s/ AIH




[26v)

RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES

EQUIPE

[0}
<
(]
- L L
o EVOLUGAO / PROCEDIMENTOS
.Lu .
2
0
w
0
(53
q
= - el
x PRESCRICAO HORARIO | RESPONSAV .
0
T8
-
RELATORIO
ol
g A
z
0
)
0
T8
0
4
]
5
o
2




Item 27 (Frente e Verso)

LY F
DIGITADO POR: DATA! N
: FICHA DE ATENDIMENTO /o
SAUDE
ATENCAQ BASICA INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N
—
(CNS DO PROFISSIONAL® cBo® CNES" INE* ) h
R T R BT (HH T EE RS R R A N ) e
CNS DO PROFISSIONAL cBO CNES INE P
k|||||l||!L|||l||||1!I-I_I_,l|\|||||J||I|I||il|_| )
[ [ IRl = PN « [ESE ¢ | « e o R » S
TURNO" B BEOCIE0RIE 0] (0 010, L) (5,0,
N PRONTUARID y
T T j
[ 1 (S ) (SRS L (SRR L IE L1 R L
S0 O P O B L S ) BRSE C NE L|
Sl PR NS ) (RIS ) S | pEESE L) (S
il ) (Rl S O RS o (W (S L (S
] L (BESHR L) (SRS L | S || RSEE L) PR [N
M el - EECR . EEEE o gENR e E‘
CNS DO CIDADAQ = 1 BEES [ L) [ L1 [SEE 1 P
[ |t (BNGEEM | (NNSSR| [ ) GNISEEN [ | ISR L | EESRE L
BN ) (RS L SR L W L R L [ L s
(SN () [ | ) PSRN || JEYESMS || S [ LT
SN ) (Sl L) (v L) RS L) e ol A L] [
b L RS L R L e L (I
(SN | SOTSER] | | [ || RGNSl || R L] [ Il d
R o e L ) ) N L) B L
e 1| B A/ e 7 el / B 7 NREE RN
Sexa® () Famining (M) Masculing EReIEeO® @_@ rlERErlERIEEIE __@@_ @
Local de atendimento® (v iegendia) el L [BISIN Lo [SESIE || WS | BIEE 1 0 (S || el
% | Corsita Agendada Programeda/Cuidsdo Cortinuace. | @ | O | | 0O el O g @) 6'" O e O e
Cormin Aok DTOTO O LOTOTOTO 0 0JO10[C
i ol Kol e NeN el Kol NN Kol ko) Kol Kol Ko Ko,
%mem DO 1OI OO0 X EcHNONEoNKe)
é Atarciimento de Urgdncia R O &N O [E&S O FO O BEn O = O[C
| fengfio,| Modaicade AD: 1204 3 (v iegenca) Ab__|AD__|aB_|aD__|ab__ap_[AD_ [aD__[AD. |ao__|AD__|AD__ lao__|
[Raclonalidace em satide fvor foguncia) R 0 [FEE ) [ | RIS | (S L) S L e
| perimetro cefilica (em) 155 ST ) ) 5T MO O A 5
lm:n: Peso (hel}
Aldturn (o)
Vacinachoom der ) ) =) = o) e = e e
Crianga | Algitarments mastemo (e ingenda) I._.J I_I i._l |._I I_J u I_l I_! I_! L—l L—-I |_| I_l
G [ Dia/Més / / / / / / / / / ./ ]
[ Ao
T ) ) 2 o = e o e e e
idade Gestocional (sermanas) 0 ) T ) T A 0 o
Gestus Prévias/Partos / / . ! i /s 7 [ /
o ool o0 Olol oo oo
Desnutrd B O e O (s (O sl C) eSS O SEs O [EC)
Dinburtes [ ) (S () (S [ e () (] g [ SIS
o |pRoc G C) BER O = ] e D S (] []
Hipertonsao arteral 3 & @ O & (1 B [ ; : ] [ L
Obesidade O REe O [SEw () e O et () [ () [SE
Pré-natal Bl [ (] [N O (SN O s U SE !
§ Puenicultura B () (hEE O SR ) [ T Siem () s (] )
TG (3té 42 dias) e ol [ SN O E O [ WEe ] [
Sauchy seral & reprociutiva B O Es O iEy O PEs O S [ O 0
Tabagismo i O sl O [0 O FEe T S B O RE
Ustusrio de ool Nl (O |eODel () e [ ol O & (] |ER
Usiario de outras drogas ] ] (] 1l O [ m alll []
Saude menta) T D) SOE O |5 O [eeme O e () [N (] (S
\__| Resbiitacho ] alislEn I=E [ (W]

2 FAVe-5US AR w21
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()
(]
JICH =
e

Tuberculose D
Hansenisse

()

Dengue
DST

I

L) =
OO0 =

(O

]
Doooo
O
Do0oC
o
O
CJ

avaliada®
L

Céncer de mama

I
OO

s E Céancer do colo do utero

Risco cardiovascular
ClAP-2

Clap-2
5 ciD-10 ™
Clp-10 ’
Colesterol total

IO

OO0

Creatinina
EAS/EGU

Elatrocardiograma

o 0 A

Eletroforese de hemoglobina

Espirometria

Examu de escarro

Glicemia

HOL

Hemoglobina glicada
Hemograma
LDL

[ 0 8 3 N e e

Retinografia/Fundo de olho com oftaimologista
sorologia de sifllis (VORL)

Sorologia para dengus
Sorologia para HIV

EEAREEEE e

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA)

Teste de gravidez

B B

Exames solicitados (5) e avallados (A}

Uitrassonografia obstétrica

Urocultura

Teste da orelhinha (EOA)
Tette do olhinho (TRV)
Teste do pezinho

|

3z
o

Ficou em Observagdo?
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| Avaliagio/Diagnastico
Clinicos,/Terapé -]
Z |Prescricho terapautica

100
O
(.

00
==

)OO

I

Ratorno para consults agendada

o

Retorno p/ cuidado continuado/programado

[

OO

Agendameanio para grueos
« |Agendamento p/ NASF s |
Alta do episédio

Encaminhamenta interne no dia

(I
]
O

I
()
[

|
Ji(

[
oo
0

SN

2 |Encaminhamento p/ servico especializado

Encaminhamento p/ CAPS

il
I

]

]
(][ -

]

]

]

]
OO

]

]

Encaminhamenta pf Internacio hospitalar

[ 1]
(O
U

Encaminhamento g/ urgéncia
{ | Encaminharrents o senvicn de Atencio Domicisr

L

i

] ()7 W
Legenda: O opeso miltipla de sscalha @] Opeao dnica de escolha (marcar K na opglo desejada)
Lacal de Atendimento: O - UBS 02 - Unidade mdvel D3 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Polo (Academia da Saude)
08 - Instituic3o/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade | o - ] Q2 - Pred 1!

- N do 04 - |nexk em sadde: O] - Medicina Tradiclonal Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada a Sadde
0I- Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Ayurveda 06 - Outra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco)
Modalidade de AD; destinada a usudrios com dificuldade ou impossibliidade fisica de locamocio ath uma unidade de saide, AD1 usudrios gue necessitam de

i

=

Encaminhamento intersetorial

OO
CICHO
(

J
L]

cuidados de menar | de, devendo ser B regularmeants pela equipe de Atencdo Basica. AD2 0% aus i di culdado
cotn visitas, no minine, semanals, ADI: usurios com as critérios de ADZ somados 20 U9 de suporte ventilataria nbo invasive, ou ou didkse peri
*Campo obrigatério

3 FAlLA-SUS A8 vl



Item 28 (Frente e Verso)

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD Ne
FICHA DE INVESTIGACAO  ATENDIMENTO ANTI-RABICO
| | Tipo de Notificagao 4~ individiial HUMANO J
Agravaldoenga [CTDW} Data I‘ll Nﬂﬂm
- ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO | w 64 | L
f_ uf |?Munlcipio de Notificagio | Codluo uses}
; L)
'8 Unicads da Sadde (ou outra fonia notificadara) Cedigo Doty ”A""‘""""'“ J
\ ‘ il ) el |
|8 Nome do Pacignte Bnh de Nwmtu
|_ J [ 1 g L
10 [ou) idade ._, w 11 u- u.mu D i D 13| RagaiCor l:J
0 LiDieses 2Trivasty  3Tivaste i J
{ —i e & Iw-ﬂn Siiic 8- Nia we apica iyl sty e s viard
14 En:mandaus" . A e o i |
e L) a ko grau) Mﬂm’l—ﬂmﬁwm‘;ﬂl grau) gl o 7 gra ) J
B-Ensma médc complalo (sntigo colagisl oL 2* grau | T-EducacSo aupariar 2 complets  Sdgnoraga 10 Nao ss apica
15 Mimero da Cartga SUS F Nome da mie J
0 5 O Y 8 o
17 UF F_s Municipio de Reskdéncia Cadigo (IBGE) p Distrito J
il i~ " Mot |
20 Barro J?Lﬂgﬁdnum (rua, avenida,...) coumu J
22 Numera JFComnlmﬂu {apto., casa, ..) J@u campo 1 J
r:ﬂ_ Gao campo 2 J@ Panto de Referéncia J CcEP
- ) | J
Ir_a (DOD) Telefone J?Z‘mi_l : 2-rual L JPals{un residant fora do Brasll) J
A O LAl 2 3= 8-
= Dados Complementares do Caso
] E Ocupasiio J
|3:i Tipo ce Exposicao ao Virus Rabico
| 1-5im 2-N&o 9 - ignorsdo [_| Contato Indirato [ ] Arranhad [[] Lambed [Cm [[]Outro _J
33 Localizagaa MW |
[.s,-mzma.r | Mucosa [_] CabesaiPescoga|_|MaosiPas [ Tronco [ Superiores|_| |
|34 Ferimenio ["] 1[5 Tipo de Ferimento
1= Uni - i — !
l iR %. :\"mﬁﬁlhﬂhg 1-Sim 2-Nao Gignorago | |Profunda [ ] Superfical [ ] Dilacerante J
38! Data da Exposilo 37| Tem Antecedentes de Tratamanto Anti-Rdbico 7
L T I 1-8im 2-Nao §-lgnorado [ pra-Exposicae [ pos-Exposigao J
| |38 S& Houve, quande foi conclulda? O N* de Doses Aplicadas
IL 1 Até 90 dias 2- Ap6s 80 dias J? L] J
'.wl Espécia do Animal Agressar , Ganka 2. Felina 3 - Quirtptera (Morcego) A-Nm(Mmi L J
5-Raposa B - Herbl ificar) =
|41 Concigia do Animal para Fins de Conduta do Tratamento [~ Animal Passivel de Observacan 7 (Somente para Céo ou Gato) [
| 1-Sadio 2-Suspsito 3-Raivoso 4 - Morto/ Desaparecido J 1-8im 2- NBo J
|[¢3 Tratamento Indicado 1 - Pré Exposi 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Obsarvagio do animal (se cio ou gato) I.—I
‘_ 4. ommvwm & - Vacina & - Saro + Vacina 7 - Esquema de Reexposigio
Vacina -
44| Laboraténio Produtor Vacina L
|| 1 -instiuto Butantan 2 - Instituto Vital Brasd 3 - Aventis Pastaur 4- Qutro ificar)
|4'5 Numaro da Lote . ?} Data do Vencmento [ J
] W = 8 =

Atangimanta Antl-Rabico Humana Siran Nat EVS 27I08/2005

&o

Pl



’—‘ &7 Datas das Aplicagbes da Vacina (dia e més)

namn‘m Data da 2% dose mu-a‘m Data da 4% muas‘anj_J
J\ i d l E-l' LJMI I
r! cma.mleuumm |apbs periodo de observagha

Ncgahvnmnﬂwlcllnbaj 2 umMpnﬂdﬂ u.abumﬁrb] 3 - Positivo para Raiva
{Cllnlu} 4 - Positivo para Ra Mortol e B L

48] Houve imerrupgio do Tratamento E] Moﬂoﬁwdﬂ!nwpﬁn D
1-Sim 2-Nbo 1 - Ingicagho da Unidade de Salde 2 - Abandono 3 - Transfaréncia

87) S houve Abandong do Tratamanto, a Unidate de Sadda Procurou o Paciente ]Fl Eventa Adverso & Vacine =]

Tratumento Atnal

1-8im 2-NBo 9-gnorado

1-8im

B nicacto do Soro Ani-Rebico || |[B4] pesodo Pacients 1% Wa.mmm )

L 1-5im 2-Nao 8- ignorado [ | om {-Hetartiogo 2 - Homologo
| 86| infritraga de Sora nofs) Lmal{ls}do(s}mem(!} mepmdmmmwmw =

1 \nstituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil \

|| \ 1-Sim 2-Nso 7] Totat [ Parcial 3- Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)
| {88] Nimero da Partida Emwmwwmwmwm Data do Encerramanto do Caso
I__llllll | 1-5im 2-Nao 9-ignomdo J

o

" \ Municipio/Unidade de Salde

H— F Moy
)L e vl Gsmens

Atendimenta Anti-Rabico Humana Sinan Net sVS 27109/2008

AJY



Item 29 (Frente e Verso)

xjj:{ ) ;‘2{“ ;wr\:éz

( DIGITADG POR: h

e-SUS FICHA DE 1!
Atencdo Basica ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHANY

(DATA DE ATIVIDADE™ | HORA INICIO HORA FIM N* DO CARTAO 5US DO PROFISSIONAL" c80 B
VA g : T T T 0 20 ) L I T T 1
weiNeP escolarcrecke) | PROCRAWECROBEN" |\ | g g L L) S e ] -
V4 L S T A5 18 T R AT T L0 T I T 0 1 A
LOCAL DE ATIVIDADES: O T T O A A Y T 7 10 7 L ]
T O 8 R Y Y 0 200 O 1O O

L 155 O T 0 O 1 1 o 1 L L= e 2 i

®

@ by

-\

- PRATICAS | TEMAS PARA SAUDE (Opea Miltipia)®

[e2) ‘Aplicagao tpica de filos Agravos Neglgensiatos

[os] Autosuidado ds pesioss com Dosngas Cénicas [21] | ouron

ﬂ : ‘Baude do Trabalhador Desenvolvimento da Lingusgem

i R e N [ e

' (98] | Envemecimerto (camatsno, Anaropauss, otc. D lEcprens flig el

: (20] | vt Do orvisonns oo siagganing

[10] | Prantas tdicmais / Frcisapia e

(1] [11] | b it akicuin P s

[12) [12] [ Prétcas Corporais & Mentais em PIC

(5] B Eoreive! it

@_ Saute Bucsl
| | ou [E] Salide Ssxual o Roprodulive ]
i N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL® Céxd. CNES UNIDADE” Cod. EQUIPE (INE)* N*DIE PARTICIPANTES ::W m1
| 0 L N 1 Y 0 T 0 T 1 I O 8 L L g
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Item 30 (Frente — Referéncia e Contra Referéncia)

r R o - 3 N
Sistema 8 : .
i u A ey ) A .

%] SUS Giuw wouse ot ?'uﬁﬂ’??ésf&“m ~

FICHA DE ENCAMINHAMENTO (REFEREHCIA)

NOME:

ENDERECO:

N° DE IDENTIDADE; CPF:

IDADE'—____ SEXC:M( ) F[ ) UNIDADE DE ORIGEM:

MUNICIPIO:

NOME DA MAE:

NOME DO PAI:

UNIDADE DE REFERENCIA:

ENCAMINHAMENTO AO SERVICO DE;

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO:

RESUMO HISTORICO DO PACIENTE E TRATAMENTO:

DATA; / /
ABMMATURA | CARIMED DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL ASEINATURA £ CARIMBO DO PROFISIICNAL RESPONRAVEL
. PELO TRATAMENTO PELD ENCAMINMAMENTO/ME
[ Sslama e 8§ i@ Sup 3
Unigo 3 "
SUS s ®Swte definb v vion
FICHA DE RETORNO (CONTRA-REFERENCA)
NOME:
ENDERECO:
N° DE IDENTIDADE: CPE:
ADE: SEXO:M[ ) F[ ] UNIDADE DE ORIGEM:
MUNICIPIO:
NOME DA MAE:
NOME DO PAI:
UNIDADE EXECUTANTE;
RESUMO DO TRATAMENTO:
DATA; / /
ASSINATURA € CARIMBO DO PROFIISIONAL RESPONBAVEL ASSINATURA £ CARIMBO DO PROFISIGNAL RESFONTAVEL
\ PELD TRATAMENTDY PELD ENCAMINMAMENTO WS J

Griffica Piracanjuba (54) 34052205



Item 31 (Frente)

D — DIGITADD PO - DATA: ! ;
FICHA DE
maTh rent 8 voes SISTEMA B-SuS PROCEDIMENTOS CONFERIDO PO FOLHA N
W DO CARTAG 6US DO PROFBSIGNAL coo Céd CNES UNIDADE | Ged EQUIE [NE) TURND DATA:
||_I_IJIJIIII|'II!I|I_IIII-I__|_J o O IO i s s | O Y
Local do Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidsde Movel 03- Rual 04 - Domiclles 05 - EsoolalCrache 06 - Dutros
i W L I 3 4 s | 8 7 1 ) 10
N PRONTUARIO
A = == I I [ =4 = == L |
|—| | [ I—I | == [—I =] N =
J{ | 1=} =0 =1 L I = 1] |
| 1 =1 ] I L L =l =i Ji
I —I L= =0 V| | B = =i =}
o L = =1 i = 2] | = T |
f_) fi1 I =il | ] Y =1 =1 |
N*CARTAO 5US L i ] L} =] I Jiy | k=il B ]
A | ] ] I I =) io I =} ji=il
l—I =] b = | l—I 4 =1 1=
[ 1| [—I |—I 1= | bk =) =]
| I} =i [l | il Joy =l =\
| L1 | = 1| L] I =1 1| |
| | | =l - I Il ) Lt k=] 1
| K L | ) 1! | il L_| 1]
i/ s i / | ! I ! ! [ f !
Data de '7 -
Locw de Alendimanio .__| .._‘ L_J _J | |— | = | —
Eveutia il | Orinrsingho
Acupniue com inseeac de Agutias | |
Admisiacha e Viaming A
Calertarnma Vosical i Afivin
Cibuitwrizagho Quitrvca e Pequancs Lasdes
Cieurgim de Link | Cantogisstia)
Cuklaod gs Evleman
Emniulll
Diwingem de Abscosse
m—
Exama Cimpainlagico de Cak | Ssom
Exiae o P Dttt (1]
Eswne | Bupnin | Furcic de Tumoms Superficiss da Sp
Fundescops [Exame da Funde di Oiha)
Inffiracdo ain Ciidade Sinovie
mmcﬂcmmmmm-m
& | Aemaochn au Curpo Esmnhe Subeitingg
B [Fotrmn o0 corre
“ntirada de Fonos de Churgan
E Sutura Simpine
g Tragsm Oflaimokgica
& | Thmoonamerio de Epistais
Tn Gravicinz
g Pars Hiv
& | Parm Hepatiin
E Paru Gk
v
# '_hnrlh.m:mar
E Ercoveross
Inaincla | NetwiEzugdn
z Tonca
Prneciira para Tratamans de Sifis
J_IIIIIIIIIH
{Eg!_llllrlilllf
T 50 O T e | |
Procedimentos Consolidadas
( Alorichin e P4 I | —
B e —— 0 |
g Curaliva Simples |1 |
s Cloketa dw masterad pars Exarmg Lsboracsl =
= Lmoianaulm =
\ | Mot doruss LIt ]




Item 32 (Frente e Verso)

Ministério da Sadde
Secretaria de Vigilincia em Sadde
Departamento de Vigilincia Epidemiolégica
Coordenagio Geral do Programa Nacional de Imunizagdes

[ 75°F)

Ficha de Registro do Vacinado

1 Cad:mm:]

Reworno [

Estabelecimento de Saide

]

-

Cédign ONS (SUS)

[ ]

|
|
|

N e N [T L L]
:LﬁllrIJIIIIIIHIIJIIIH_JIIJIHIIHIIH
CTTT L T g | [afaseitine— Commirne
E-mail Telelon¢ (com DDD) ** Grupo de Gutintc
| ] O O T o T B
R‘,.\ ;.’!T::;: ** Lote ** Laborntirio l;o‘nr u:j:'::i::u ﬁ:ﬁé‘;l.;hm; ?m {;‘;Iyl:wu:{‘;;l Vitisador
E:tg::;iemt:?:::rzthMrm:onmdrninu-r' fo de Lote ¢ Luboratéria)

e cato de vaciass cypecials (CRIE) Veln o verso as tabelas de apoio. Eluy facili de algumas info 6




(F5VI

Imunobiologicos especiais —
Am‘;;: oA G‘?‘Pu de | Imuniobiolégico *| Aprazamento Dose * | Labomtorio * Lote Mou'm ﬁl%ﬂ"h mufli
| Nome do responsavel pelo preenchimento Datn___L I
.
Tabelas de apoio
Raga Pals Girupo de atendimento
| | Branca | | Brasil 1 | Rotina | | Indigenas
2 | MNegmm 2 | Argentina 1 | Especial 2 | Assentaduos
3 | Parda 3 | Balivia 3 | Bloqueio 3 | Acampados
4 | Indigena 4 | Chile 4 | Intensificagio 4 | Militares
5 | Amarela 5 | Paroguat fslc ha Indiser 4— 510 ol
6 | Uruguat 6 | Companha seletiva & | Populagdo privade de liberdade
7 | Colombia 7 | Soroterapia 7 | Populngla geral
# | Equador
9 | Outros Palses Dose
10| Per D1 | 1* Dose
11| Venczucla Lial B hoss
12 | Suriname D3| 3 Dose
13 | Guigni Francesi | & e
14 | Guisna Inglesa D3| 5 Dose
R1| 1*Reforgo
R2 | 2° Reforgo
D | Dose
[DU[ Dose Unica
Revacinagio
T1| Trotamento o1 dose ate T24
T24| Tratamento ¢/24 doses




Item 33 (Frente — Autocopiativo)

‘PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACANJUBA|
e #___ PEDIDO 3954

Grifica Prracanjuba (B4) 3405-2205

ASSINATURA



Item 34 (Frente)

(% F)

Sistema Ministérioc  Governo  Secretaria
SU Unico  daSaide doEstado de Estado

de Sadde de Goias da Seide

REQUISICAO DE MATERIAL N°
UNIDADE REQUISITANTE UNIDADE REQUISITADA INTERNO EXTERNO
UN [SOLICITADO| ATENDIDO ESPECIFICAGOES
DATA A5S. DO REQUISITANTE ASS. DO RECEBEDOR AUTORIZACAD




Item 35 (Frente e Verso)

7 DIGITADO POR: DATA:
e-SUS FICHA DE VISITA DOMICILIAR . (- o 4
Atencio Basica 2 1% CONFERIDO POR: FOLHA Ne: ;
ST TE
qa DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* ceo* Cod. CNES UNIDADE* ! ) Co6d. EQUIPE (INE)* DATA:* w
O O s Y B T O /!
( Ne [+ 2] s aT s e 7 [ 8 [ o [10]n]1z]8]1a] s 6] 17 ] 18] 1 [ 20 [ 21 [ 22 | 23)
TURNO () ) ) 7 ) 07 GG [ ). ) 53 7. 3 [ )13 )0 ) (23 A 13 0 WA
N° PRONTUARIO
N [ O I O S O O 5 O O Y S I T
N O G 1 O A I O 5 O O I I I
[ 4 S G W O O O 5 I T O G T I I
N O I G O 5 5 A+ T 6 T O I O I T O |
N G I I S T A I O O O G I O
A I [ O I 4 S O G o O I O T O I I
U 6 15 O A O 1 I O O I G
N° CARTAO SUS I S [ 5 Y I 5 1 O 1 O O+ I T I
N O O 1 O O T I 1 O I
N O [ O I = O S O 1 T OO T O I T
NN 6 I O 1 A O % o I = I N I
b e e P e P P ) P P ] ] ] ) P
[N O 5 O 5 O T N e
b e et Pt Pl P D P P P ] R ) PR
N 5 O O i O 5 O ) O O Y O T o O O O I i
Data de Dia / més / / / / / / / / / { / I / / / / / / / / / i /
Ano
mee» ﬂiz_ ﬂ‘—s ﬂmz_ ﬂ_lg ﬂ‘—s ﬂgg ﬂ_?_ ﬂi—s ﬂ_—s —n—l_s ﬂ_—s —n__S _MAA‘S “_E_ “7—5 _nig —n_g _nm—s ﬂ——s 1_2_ ﬂ_g ﬂ_g _u_z_
Visila compartihada com outro profissional O 0Bl 0E 018 0 O EE O] O FE] OB O] O e O
Cadastramento / Atualizagdo g olofojgloloc|lglo/ol0]l0l0/clolololglolo]lOo]Oo
Visita Periédica 010 0/0101a0/o/glaglolaglglalaglolo/glg|lo[lo[0olol0
g | Consulta 010 o0alolaglafolalololalololol0cal0lolglglo
g | Exame 00 0/g)lolagig|logioolalioiololglolololplgolgld
. | & | Vacina 010/ 010]10,0 010|000/ 0/0|l0]/0[0[0Jl0l0[/0l0[0l0l0
.m @ | Condicionalidades do Bolsa Familia D D D D D m U U D D D O D D D u D D D H D m D
N Gestante 0l0[0l0|glalolglolDIol0lololololol0lclo]lololg
2| g | Puerpera 010/ 0101a01aglolgjlg o0giojgajlgjolofojlolo|laglilo
§| § | Resemnascido 010 0/gdlolgloglololcg|lololololoolo|lofglglgld
| & [crance 1010010, 0001olglolololglologlolalold]jajloll
& | Pessoa com Desnutrigdo 01010/ olagfojglalgloolalolaglolaglololald
§ | Pessoaemresbitagiooucomdeficenea | () | (J | O | O | O 100010100000l Ooltolololo m O/0lg
[ Pessoa com Hipertensao 0000100 01000000/ 0lcl0lolololg|lololg
\_ Pessoa com Diabetes plogagliglaliolgjolololgloglglololgloglglolglolgld)
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Item 36 (Frente e Verso)

[39F)

;;:EILI;J;;.%MUMCIPALDE pracaues  FOLHA DEF REQUENCIA DIARIA

Mes: Cargo:

(£1v)

Db




Item 37 (Frente)

< [RUT )
SUS Mon mmeide LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
Saide  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1+ NOME DO ESTABELECIMENTD DE SAUDE SOUCITANTE

3 - NOME DO PACIENTE— - — — — — | —4 - N* DO PRONTUARIO—,

5 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS|—— == 6 - DATA DE NASCIMENTO- — 7. SEXD _'I

| | l | | | Masc Fam |

5 -NOME DA MAE DU RESPONBAVEL — = 2 - TELEFONE L:u: CONTATO.
Doo | ; I DO TELEFONE |
- I = = 3 == | |

10 - ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) S—— —— = = |

T 1 - MUMICIPIO DE RESIDENG A - — 12 - COD. IBGE MUMICIPIO—13 . UF |._ 14 . CEP —
[

' i - i [ | L1

CODIGO DO PROCEDIMENTC PRINCIPAL

|| '

17 - QTDE.

8 - CODIGO DO PROCEDIMENTD SECUNDARIO——

CODIGO DO FROCEDMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO BECUNDARIO — ——23-0TDE-

CODIGO DO PROGEDIMENTO SECUNGARIO NOME DO PROCEDIMENTD SECUNDARIO 26-0T0E_—,
| | I |

GO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARID 2 28 QTDE -

31 - NOME DO PROCEDMENTO SECUNDARIO —37-OTDE-

STIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
|}l-f_‘-|’)'{'r PRINCIFAL-35-CI0HD 5ECUND‘\F{IT J6-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS,

SOLICITACAO
—34 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE—————————— | (S8-DATA DA SOLICITAGAD, ~4Z-ASSINATURA E CARIMBO (N" REGISTRO DO CONSELHO)-

40 - DOCUMENTD- . 41 - N° DOCUMENTO (G NS'CF‘F | DO PROFIZSHONAL SOLICITANTE

L

AUTORIZACAD

| —— 45 - W DA AUTORIZAGAD (APAG
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR . 44 COD. ORGAD EMISSOR 1 Lotz
— 45 - DOCUMENTO——— 45 - N* DOCUMENTD (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORZADDR
{ JCNS { JCPF | |
27-DATA DA AUTORIZACAD —48 - ASSINATURA E CARIMEO (N* DO REGISTR DO CONSELHD) 2 —
L | .

-51 NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE ——




Item 38 (Frente)

%
Ministério da Saude / SAS / DAB /| CGPAN .| Mm.,ﬁ

,m,nu/mfa.@ SISVAN - Mapa de acompanhamento Nutricional Crianga Gestante Adulto Prg. Bolsa Familia
W.ﬂ. % [Estabelecimento de Assisténcia 3 Saide ) = ==
£ % | B 3 2 |5 1B |5s. |8 3
owo. — & 2 2 | B = m mm 3 351 ..),_.mr.m.m.m mm_nmm..
\ i S| g |22 | 2| & |28 .§ g | 25 |5, e m_mmm
e =i 5| B3 | 35 | B | 2 |88 85 |#ds| 20 | Bs |35[E[ 5555|2225 00s §EH
Nome*®
Engarega”
[Fisme®
Endeteca”
Finme-
[Enderego”
Nome*
(Endareco”
MNome*
[Enderess
o
[Traeme—
=
Enderago”
Home*®
Endersgo®
e
Endereqo®
e
Endemo’
Name®
e
i
E
s
Enderego®
“Casmpos chnigatdrios. ** Campo ohngating para criangas &0 Programa Bolea Famiim: = Campo obngaténo pam gesantes do Programa Bolsa Familia
1) Tipo de Afimentagie: 12} Dosngas: 12) bnterearrncias:
1 Almilamanio materno exciusvo 3 AlirnerdBCRo Complemerdr 4 Arminia falctoms 4 Hipsrmnade sl satbmea 1 Anmmus ferrogriva 5 A [infecgin Respiratona Aguuta)
s s s g T g s g 1 ot S
Ol Garmps ohingating SpENaS Jors clahgas de 3 ands 5. Sum doarigas _ 4 irhecgOmm inteatingy virals 8 e deloAnCEE A inteacombnoia



Item 39 (Frente)

( h36)
MAPA DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS DO - PIRACANJUBA i

NOME DATA | MEDICAMENTO QTDE. ASSINATURA (por ext

Ll T TAB TR



Item 40 (Frente)

(LR F)

MAPA DE PRODUCAO DIARIO - CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS DE PIRACANJUBA

PATA____ [

TLIRA DO PACIENTE

ATITMAL (L 5 IATUMACAD te TGRSR R

EAGAALE GUTLFATE LESK) WABDDA. DI04 B3 T

HOFHAEE 0830 DO DUWAD E DA FACE - L0111 TM

RN 0 0 LA S VY- 17 3L

L OTDMA ULECTOMA - 04 AL BSY.

TRATMAGNTT DE HVETLITY -1, 4 £2 1308

AR LSS 11 TALONAMENTD DERTL. U 14 107

LA I ST FERMAMENTE URRRDIILAR - [LE7 80 B4

[ oeneackioe e mo o

CUOILLIALE FROFSBONAL DE WAEL BUPERTE: b CENGAD ETPITIATAA | 8101 i 4

IDADE

BPANDIVIDUAL
NOME

* - PROCEDIMENTO INFORMADC ND




Item 41 (Frente)
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Item 42 (Frente)

Hb

“Ho

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACANJUBA - PLANILHA DE PRODUGAO z_mzmb_M

DATA

UNIDADE:

CAD.:

_ MES:

DR.:

NOMES

IDADE

ENDEREGO

HORAS

ASSINATURA DO PACIENTE




Item 43 (Frente e Verso)

MS - HIPERDIA 1* via: Enviar para digitag@o
PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENGAQ CADASTRO DO HIPERTENSO §\
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AQ DIABETES MELLITUS E/OU DIABETICO A

==

oma (com de forma & sam =) Data Nascimento | Saxo
s o JOw 0OF
Nome da Mae (com leira de forma e sem abreviaturas) Nome do Pal
RacalCor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pals de Origem Data Naturalizago
[ 8rasieira [] Estrangeira

/
W Poriara | UF Munic. Mase, | Nome Munic Nascimento ]su famiiarconjugal mnl N° Cartgo SUS
: ==" : - Al = = BT W T

T Nimaero Complementa rgéo (TV) UF Daiadf Erniss{in I

=t e
Pressao Arlerial Sistdlica (¥
| | | i
Tara (om) (1 Sl G
l | l I ] :l Em jajum D Péa i
: | wAo | sm
Arﬂnnuduﬂm_ Familiares - cardiovasculares arior AQUID MHGAIHD
Diabet T|p°| Inario Agudo Miocars:
0 Tipo 2 Cur
.’m‘- I rismo Pé diabético
- Amputagao por diabeles
Sobr e ‘
pertensdo Artarial Doenga Rena
Nio medicamentoso:
dia Unidades/dia
" 3 | 4 5 ]

g e L1

avel pelo atendimento ()

w0 nacionalidadm brasieits [HEscdo no

narme i) com| anio,
arios & obogatario TV = Tatela no verso da lormislifie.

paad; chiada a
(**) Pela menos um das docurm:



VESO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO [ l\%‘n

Risco Estratificado e Quantificagio de Progndstico

Pressio Arterial (mmHg)
Grau 1 Grau 2 Grau 3

0":“ fatores de risco Hipertensao leve Hipertensao moderada Hipertensdo grave
on foame PAS 140-158 ou PAD 90-99 |PAS 160-179 ou PAD 100-109| PAS>/=180 ou PAD>/=110
| - Sam autroa fatares de rlsco Rlsco Balva Rinea Madio Riges Ao
Il - 1-2 Fatores de risco Risco Médio Risco Médio Risco muito alto
-3 ou mals fatores de risco
ou lesdes nos drodos-alva ouf Risco Alto Risco Alto Risco muito Alta
diabatas.
IV - Condigoes clinicas

. Incliindo G Riseo muito allo Risea muito alto Risco muiito alto
cardiovascular _ou renal.

Diabetes Tipo 1 - ocorre pricipalmente em criangas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para
‘controlar a glicose no sangue desde o momento do diagndstico.

Diabetes Tipo 2 - aparece geralmente apds os 40 anos de idade, frequentemente em pessoas que tém

excesso de peso.

Tabagismo - ¢ jgual ao consumo de 01 ou mals cigarros por dia.

Sedentarismo - quem realiza menos que 30 (Irinla) minutas de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e néo faz
esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex.: faxina, lavagem manual de roupas, carrega carga pesada,

movimenta britadeira, etc.

Sobrep ou Obesidade - classificagio de acordo com a tabela:
IMC (peso em Kglaltura
Classificacdo quadrado) Risco de co-morbidade
MNormal 5-24, Baixo
Sobrepeso 25,029, Pouco aumentado |
Obeso Classe | 30,0-34, Moderado
Obeso Classe || 35,0-39, Grave
Obeso Classe || >/=400 Muito Grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Ni%gr 63 [ Cons. nomi
Codigo crigio Escolaridade 84 Cons. . de Contabilidade
B Cons. Reg, de Corretores de
= .;Eé Cadigo a0 65 g D
2 Falg 01 Nio sabe ler/escrever L |
k Amarela w2 Habstizado 66 ns nfer m
: s 03| Famenial ncarpes | 07| Mg e
o e 68 Cons. Reg. de Estallstica
TP¥RT 04 FLEndagmenlal nmnplatn Com. Hag e Eemata
| Codigo. % 05 Médio |ncumpluln 70 Gan%‘.lﬁeg. 99 Fisioterapla e
1 Nascimento Sk somp G e o ad
z Casamento 06 mmphm 7 ons Reg. a
3 s 30 / Divercio {2° grau 72 Cons. Reg. Velennaria
— 07 sélpeﬁcr Incnmplatn - Cons. Re gade Miicos
Sltuagdo Familiar/Con| | 74 :
igo Desc o 5
1 Convive ¢/ companheiralo) e 78
Fiiho(s) -
2 Gonvive & comparnheira(o} cf Fid Cons. . de ia
Iagos conjugais & s/ Fllho(s) 78 Cons. Reg. de Quimica
3 Canvive ¢/ companheira(o) 79 Cons. Reg. de Repr.
filhos efou outros familiares Comerciais
Convive ¢/ fa Cons, Reg. de Advogados d
4 sem companheira(o) 80 bl 7 v
Convive o/ outra(s) p baoml 3, 81 Outros Emissores |
sam lagos consanglineos cumeanto E: i
5 elou lagos conjugals = - -
8 Vive sé




Item 44 (Frente)

CA P s o

Centro de Atengdo Psicossocial - Tipo | )
Secretaria Municipal da Saide "Ravi 2 " ¢
Pracanjac0 - Reviver em Sanidade s B

PRE-ACOLHIMENTO RECEPCAOQ

Responsavel pelo pré-acolhimento: (57 O | 1 SNT7 |
Acolhimento para: Pakae__ [ L = Homi___ -

Terapéutica de Referéncia:
Data do Acolhimento:_____ [/ ___ Namero do Prontudrio:

Paciente: _ —

Sexo:( YM ( )F

Data de Nascimento:—__ [/ Profissdo:

R.G.: (2831

Cartdo Nacional SUS:

Enderegor__ ..~ _

Complemento: Balros————

Ponto de Referéncia:
Cidade: __ . Estado:
Telefone. — P
Responsavel:

Observagao: - A

Grisficn Pncanjuba (64) 34057



Item 45 (Frente e Verso)

(50F)
N do R
GOVERNO DO ESTADO DE GOIAS - 2 e
SECRETARIA DE ESTADO DA SALIDE £ MEID AMBIENTE PRESCRICAO MEDICA =
HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA
SUS Cor.
[ NOME DO PACIENTE I [ ENFERMAGEM _I [— LEITD —|
DATA PRESCRICAD HORARIO OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM
f50v )
DATA PRESCRIGAD HORARIO OBSERVAGAQ DE ENFERMAGEM




Item 46 (Frente e Verso)

I (

Sistema Ministério
SUS e PRONTUARIO MEDICO
HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANIJUBA
Nome NedoF i
Sexo.__ Cor = Estada Civil =
Endereco e Oe—————

Fong—————— —_—

Ponto de Rufuf%nda_____________________—————————'—" Ocomdoem_—_—— —————

Procedéncia _______________________-————-—————_'_ Causa____ —————

Profissdo

g
%
E
:
g
%

DATA pESCRIGAD DOS ATENDIMENTOS E




57-v

DATA

DESCRIGAO DOS ATENDIMENTOS E PROCEDIMENTOS REALIZADOS. EXAME FISICO E ANAMNESE

ASSINATURA




Item 47 (Frente e Verso)

N

=

P iy

'—- GARTAG NACIONAL DE SAUDE (CNS
] YIS V) [

RAAS Regstro das Agdes Ambulstarials de Saude

fFormuldrio de Atencdo Psicossocial no CAPS

N* DO PRONTUARIG — -I |

NOME DO PACIENTE

IDENTIFICACAD DO USUARIO DO SUS

——— RADAICOR-

NOME DO RESPONSAVEL

——— ETHIA INDIGENA

NGME DA MAE.

—_DATA DE NABCRIENTO—

MUNICIFIO DE RESIDENCIA

~— COD. JBGE MUNICIPIO—

I— COMPLEMENTO.

\—— CEP DE RESIDENGIA— |

— EMDEREGD {RUA, NUMERG——

— TELEFONE CELULAR.
| N D0 TELEFONE

—— — UF
k==

TELEFONE DE CONTATO-—

W 00 TELEFONE —|

pa. 12

I—c-lu DE AnMrss.»lu—I I—HES -\TEMMEN\‘j

UMERD DA MJ'UW?ACNJ/—]

Usudria de Aleeol eiou Ouiras Drogas?

Cnao [sm

—CID10 PRINCIPAL— -

CID10 CALIEAS ASE. .

Em caso pasitivo margue
uma oy mais wbarnatives

Crack DOiutras Droges

| Damanda Espardines
! . |t caes

~DESCRIGAD DO DIAGNOSTICO PRICIPAL

DESCRICAD DO DIAGNOSTICH ~ CAUSAS ASSOCIADAS-

— OTOE~

£LOMGO DA AGAD REA

R O

|

(——CBO DO EXECUTANTE- |
R I 1 2

ATAD NACIONAL DE SAUDE DO

EXISTE COBERTURA DE ESTRATEGHA BAUDE DA FAMILIATO M |_|nAo
=T ENCAMINHAMENTCr = =
||| Continuidnga do Ascmpanhaments em out CAPS | | Cantiaiidada du acompanhumento na Atangio Bhsica [ ana

~DIATA DO}

OHAL EXECUTANTE l

OGO DA ACAD REALIZADA

— QTRE.

r—CB0D DO EXECUTANTE

) 5

~DATA (DDA}

FTAQ NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EKEI’.‘.LITKNYE—] [ E

| (L]

CODIGO DA AGAD

[ ! I |

CBO DD EXECUTANTE—

OATA (DDA}

‘—QR‘:!O NACIONAL DE SAUDE D0 PROFISSIONAL EXECLTANT
I IS I s )

S8
|
]

=

DA AGH

l OTDE 5|

[FOATA (Do)

RTAD NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL F.KECUTM\I’!E—-]

T i

Ao

ZADA

ST T

DA ACA

OIATA (DOVMM]-

€Bo Do E"ECUTANTE-—I {—-ﬁlﬂl‘lo NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
| f
T I | | |

£ONIGO DA AGAD REALIZAD,

ORIGEM 0O PACIENTE
| Atangan Basies | | Senisn de Urglncia
haspital Garal

SERVIGO- ~CLASSIFICAGRD
AT ) O (A 1)

| Agae resiizada i | mg8o reaizacs

no CAPS o Tambdrio

SERVICD -CLASSIFICAGAG

| Acho resiizata [ | Aeto resizada

o CAPS | no Tarmgano
——SERVIGT— ~CLASSIFICAGAD—

] i Ak reatzads
o CAPS i Tarrdrio
—SERVICDH CLASSIFICAGAC
S I I (R )
ALAC reaizana | Agla reslizads
no CAPS no Termddrs
—SERVICO: CLASSIFICAGAD
| Agso restzace | Ao realzada
| “hocars o Tarmitério
——SERVICO FOLASSIFICAGAD-

| aspital Peutrics

N 3 [




™
RAAS Registo dos Agdes Ambulstorisis oe Salde
Formuidrio da Atencdo Psicossocial no CAPS P 212

CODIGO DA AGAD REALIZAD [~ OTOE: DATA (DO} _—-semco— cussmuclol
ST T e il ) i O 1 O

= —CB0 DO EXECUTANTE - RYAONACONALDES!&NQOPRDFISSIUME!ECA}TﬁM‘j T — Aehorrasline Acan raakzada
T O T O - W

AseoBAACK Sas —arpe— |—DAT.|\|00MII} ——SERVIGO— —CLASSIFICAGAD
TR O vouis ey e

_|'_L l ||_iJ_

CA0 DO EXECUTANTE—— TAO NACIONAL DE SALIDE DO PROFISSIONAL mcu’rmlﬁ 1 | e
D_l_i_L 1._! | | | l | | | | 11 | o CAPS o Tarribria

CODMGO DA AGAD REALIZADA OTDE - . ~DATA (DO | | —SERVIGO-— ru.;ssw-lclcio-l
TR i v o T 2 I O
DO gﬁEtu‘erTE— m,io mmupm. nE SAUDE DDFRDﬂsmNN. ExEI:IJTm ] doad sl | T Ao resancn
| l [ l | e cars | noTanhtsio

DA ACAO REALIZADA rD-DE- DATA (DOMM; - ~ FOLASSIFICAGAD:

O R W i i N Y 1. | [_ e N il N
DO EXECUTANTE TAG NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE | e =St
AN T 1 3 SO T, O O S O e M e

COMOO DA AGAD REALIZADA, | QTDE TA(DOMMI- [ ~SERVIGO——  CLASSIFICACAD-
TV T S s e ATy o [ F” T ] i
DO EXECUTANTE: CARTAD DEMBD’HO‘\!S‘DNM.E&EBUT = | a—
l_m Agho roalizads Agho mknda
i T ) Il Imcm._mm
CODIGO DA ACK AZADA -~ GTDE.~ ,_nxmnnw; —SEAMVIGO—— CLASSIFICACAD
N T N 5 o R __|1_Ll'._ll_
0 DO EXECUTANTE RTAQ NACKINAL DE SALDE DO PROI EXECUTAN [ Al skzacs Ao realdin
|lIl|!.|I!-.II"'l.J!mws|_"°“fm
CODIGO DA AGH AR ~  FDATA(DDMM sswu:o ELASSIFICACAD
T T I il o o v e 10 I A
DO EXECUTANTE - AC NACIONAL DE SAUDE DO PROI EXEGU"AN"" = |
i i [ Iummmm| Aca realizada
T T V0 e i i i |.|.__1mws__~w
CODIGO DA AGAD REALIZADA —aThE—  —DATA (DB} SERVICO——  ~CLASSIFICAGAD
T T TN s T e e I e
———CB0 00 EXECUTANTE - 1 TAD NACIONAL DE SALDE DO EXECUTANTE [
. e [ | Ashorestzasa || Agta reaicacs
I VI 0 G i I -l e
4 AGAD REALIZADA GTDE—  DATA tI:IDn'MM]-l -SERVIGD-— - mssmc.uc.lo—
| e e o | o | ]
——CB0 DO EXECUTANTE ——, AD NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUT, —
| At realizad
IS S I o o o o T R o Wl 2 —
I CODIGO DA AGAD REALEZADA GTDE —  ~DATA (DOWMM- SERVIGO—  ~CLASSIFICAGAD
T ey R a1 e 1 0
CAO DO EXECUTAN ARTAD NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECLTANTE:
||||i||l||:..|||...||1l_‘“ﬂi’é‘:t‘s“‘!_l‘fmﬁ'

’—Cmmmlumlm" OTOE—,  rDATA(DOMM}, ——SERVIGO—  -CLASSIFICAGAD
T i Y e | | ) 80 i

———CB0 DO EXECUTANTE:

———CARTAD NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE——

N T |.;"*":‘:3'n“€“_“'~*?v-"?w“?‘?
i e s e e ||i___‘"°“ﬁl."°‘°""ﬂ°

GOIG0 DA AGAD REALIZADA OTDE =~ ~DATA (DDIMM; —BERVIGT- slele-iﬂ-
. 5 A e S e

A R EVER TARTE

A RBT LA bk el sl P ACRE R TDAERESERLAL BV AT ——— —




Item 48 (Frente)

Piracanjuba MelhoremcCasa

A SEGURANCA DO HOSFITAL MO

CONSTRUNNDO UMA CIDADE MELHOR CONPFORTO DO SEU LAR
ESTADO DE GOIAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE
Data de
Admissdo: NOME: CUIDADOR:
e O 2, I (R (Y

EVOLUCAO CLINICA




Item 49 (Frente — Autocopiativo)

54F- 12 o

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

[3* VIA. FARMAGIA - 2* VIA PACIENTE ]

IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE

HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRACANJUBA

CNPJ 01.179.647/0001-95
Rua Exp. Jovino Alves da Silva, S/N, St. Pouso Alto, Piracanjuba - GO

PACIENTE

ENDERECO

PRESCRICAO.

Data
IDEN'J'II"IC',—’\C,-_\U DO COMPRADOR

A

/ e carimbo do cmitente
IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Idi fade N*: DIE Em.:

Enderego:

Cidade: —_— UF_

_—
Assmatura do Farmacéutico Data
Telefone:




IGAD: Os campos com asterisco(*) séo obrigatorios.

Item 50 (Frente e Verso)

(5aF )
[ MINISTERIO DA SAUDE REQUISIGAD DE EXAME CITOPATOLGGICO - COLO DO UTERD I
UF CNES da Unidade de Saide Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Uirero
L1 1 N° Protocolo|
Unidade de Saiide {N° gerado automaticamente peia SISCAN)

Municipio Prontudrio

INFDRM&EGEE PESSOAIS ]
Cartdo SUS*

Nome Completo da Mulher*

LLL-_L_'__L__‘_J'II[I‘II"I]I[]!‘[ o
Nome Completo da Mag* ‘ =

N S i 411

il (3 I W) T L5 O | | | 1 Vi O
ey eSa] S I ApdiuudaMulherl o (Y ] U | o)
GPF Nacionalidade
Data de Nascimento* Idade Raga/cor
| b

A58 5L 1 e e e Branca [Jpreta[IParda [Jamarela Clindigena Etnia S T
—

Dados Residenciais i
Logradourg Nacionalidade
ii[I|.|i[l[|illl!lill][|[||||||
Umero omplemento
L-L_l__l__]_ul__l_illl_l__l_lflllll_J_iJrllllill

IJI!II.IIJI[![[BaIrm[Ij[][j[| UF
Codigo do Municipio Municipio =
CEP noo Telefone
Ponlo de Referdng S =y

iIJIJllflirlillllrlll'!Illlr
ESCOLARIDADE: (] Anaifabata D&shu&nﬁamsrﬁllnwﬂwmummﬁmmlEmﬂnlamDEnshomﬂ‘mGomlnﬂ&slmmrﬂmm
DADOS DA ANAMNESE

1. Motivo do Exame* 7. J fez tratamento por radioterapia?*

A [ sim [ nao [ néo sabe

epeticdo (exame alterado ASCUS/Baixo grau) 8. Data da dltima menstruagao / regra:*

Seguimento (pos diagndstico colpnscﬁpicuﬂratmm} ?
2. Fez 0 exame preventivo (Papanicolal) alguma vez? | 5 S O L L (] Ndo sabe / Nao lembra

LIsim. uando fez o iltimo exame?
ano 9. Tem ou teve algum sangramento apds relages sexuais?*
CINao [ Nao sabe (niocnn!iidemﬁprimalrareia;aosemalnavlda}
Sim

8.UsaDw?*  [Isim [Mneoe [ Ndo sabe [ Nao/ Nao sabe / Mo fembra
4 Estigravida>* (I sim I Nao [ Nao sabe

10. u um sa 0 apis "
B, Uiss pldta anfh onal?* 0. Tem ou teve algum s, ngramento apds a menopausa?

{ndo considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposicao hormonal)
Olsim  CInde [ Naosase i
6. Usa hormbnio / ameédic para wratar 8 menopausa?= [ Nao/ Nao sabe / No lembra / Ndo estd na menopausa

Olsim  [CINao [ Nao save

11. Inspegdo do colo* 12, Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
Normal [ sim

L] Ausente (anomalias congénilas ou retirado cirurgicamente) [ nio

(] Alterado

[ colo ndo visuaiizado

Data da coleta* Responsdval*

Y O L

a5



/654 y)

| IDENTIFICAGAQ DO LABORATORIO

CNES do Laboratdrie® Nimere do Exame™
SR 0 )1 ) O [ 0 | O S T o O S T 1 ) O
Nome do Laboratdrio® Recabido em:
|||Ill||l|||i||]||1||l IS O 1 A e 1 ]
[ RESULTADD DD EXAME CITOPATOLOGIGO - COLO DO UTERD ]
AVALIAGAD  PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL®
AMOSTRA REJEITADA POR: isfattina
[ ustcts ou o na idenificagdo da famina. frasto ou formuirio Insatistatdria para avaliagdo oncotica devido &
i L] Matoralacetutar ou ipocalular em menas do 10% do esfregago
[[{F
Do : ¥ i 1 Sanpus sm mais de 75% do estregago
52 ias W cificar;
D&;; gk [T Piceitns em mais o 75% do esfregago
£ausas,
O Artefatos d¢ dessecamento em mals de 75% do esiregaco
EPITELICS REPRESENTATIOS NA AMDSTRA: O contaminantes sxemes sm mais de 75% do esfragago
O escamaso O intensa superposigan celularem mals de 75% do estregao
O canour 1 outros,
[:] Metaplasico
DIABNOSTICO  DESCRITIVO
(] DENTRO DAS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO CELULAS ATIFGAS DE SIGMACADO INDETERMADO
ALTERAGOES GELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS Escamosas; L] Possivemente o neopisicas (ASC-US)
O Inflamagdo [ maose pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H)
Metaplasia escamosa i
g i il Glandulares: [ Possivelmente ndo neopldsicas
R
- parin [ ao se pode afastar lesdo de ato grau
Atrofia com inflamagdo
[ Ratiagzo De origem indefinidal_] Possiveiments ndo neoplasicas
] outros: especificar: [ nao se pode atastar lesao de aito grau
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
MICROBIOLOGIA [ Lesao intra-epitelial de baixo grau {compreendendo efeito citopatico pelo
[ Lactobaciuus sp HPY e neaplasia intra-epitelial cervical grau |
[ cocos (7 Lestointra-apheia de alto grau (compreendendo necplasias ntra-
[ sugestivo de Ghlamycta sp epitelials cervicais gras Il & 11f)
[ Actinomyces sp O3 Lesao intra-epiteial e ato grau , ndo podendo excluir micro-nvasio
(] caneida sp [ carcinoma epidermeida invasor

D Trichomonas vaginalis

[ Efeito citopatico compativel com virus do grupo Herpes

[ Bacilos supracitoplasmaficos (sugestivos de Gardnerelia/Mobifuncus)
[ Outros baciios

[T Ouiros; especificar:

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
[ Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: [ Cervical
[ Endometriai
D Sem outras especiicacdes

O outRAS NEGPLASIAS MALIGNAS:
[ PRESENGA DE GELULAS ENDOMETRIAIS (A POS-MENOPALSA 0U AGIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODD MENSTRUALY

Obsgrvagoes Gerals

Screening pelo citotécnica:

Responsdval®

L |

Data do Resultado*

CPF




Item 51 (Frente e Verso)

(6oF)
MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA|
Programa Nacional de Controle do Gancer de Moma
U (NES da Unidade da Sadde —
I_I_Imm e 1 I ] e L s 0 (A" gerado automaticomente pelo SISCAN)
|1]|l|I|!||||l|l||¥|ll|l|l|l|]1||ll
Cadigo Mnidpio Hunicipi Prontuiro
llll]llllllllllll]llllllIII1|I|1I|I
[ INFORMACOES PESSOAIS #l
Cartin SU5° Sox0

Lttt [Cmescotino [ Femining

LI Lot 1 4
Nai dofa) pociente™
e e it Vaile=t [

L0 e T [ V) e S e 8 L) O AR

S N e TR TR L e

do do(a) pociente
|

T O o VO e i e e i = =5

tiome Completo da Mia®
g 0 7 L (S0 VO O ol

CPF
S 1 e B Tt - R IR |

Dot de Nostimento® Idods* Cor/ Rago

T N O T 7 YT 0
Dadus Residentiols

g Logrodours
§|11||1I|||||l||l|1i||||E|{|!lIlklll
@, Nimero Complamento
Ellllll_l|l|l||l||l|l|1|l||ll||||||J
o4 Bairro UF
véi i e e s e [ s ot sl O T ] T il i) s M (i
— (bdigo Municipio Maniciplo
= I I il | M O i | 1O ) OO
8 @ 00 Telefone
5[ I Y I N = (A ) = IR O | S T T B
@ Ponto da Refarincio
EII!IllIILIlIllIIIllllllllllllllllli
E&mhhinda
% [ Analfabetofe) [ o Fundomantol comgleto [ Ensino Fundamestol Complato [ Ensino Médio Completo || Esino_ Superor Completa
8| DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE —
8 1 - Tem nédulo ou ¢arogo no moma?* - Fez radiotoropia na mama ou no plastro? Em qua ana?
3 [ Sim, mama direita [ Sim, momadireta L1 L 1 |
& [ Sim, mama esquerda [JI5im momoesquerda L1 1 [ |
E [ Yo (T
< 2 Apresenta risto ehovodo® poro cincer de mamu?* [ o sabe
%a‘: & - Faz tirurgia de mama? Em que ano?*
= st Moma direity Mama esquerda
o Ll | | | Bipsiocirirgicaincisonal || I
* Risco elevoda sdo: ; i
Mulhres com histéria fomilior, de pelo menos, um parente da primeiro grau com L)1 ) Sl oo L 1L 1)
diognistico de: Ll 1 | | Cemolecomi L TS |
- céincer de momn antes dos 50 anas de idode; Ll L | |} Seomentectamio AN |
- céinter e mama bilatueal ou cdneer de ovirio em quolguer foixa efdria;
Mulheres com histaria fomiliar de cincer de mama masculing; P o D D R 9
Mulheres com diagnéatico histopatoldgico de keso mamdria proliferativa com ofipia ou Ll 1 | | Mastectomia [ O I
neoplasia lebulor in sity e L dora prle
Mulhotes com histriopessool de cincar de moma 1 B [ A [
) 0 I jo poupadorndepele | | | | |
3 - Anfes desta consula, eve suos mamas sxaminadas por um profissional d saida?* o complaxo oréolo-papilar
T Sim N T I ailar () (5 5|
[ Munta ferom examinadas anterlormente Ll 1 | | Bibpsiodelinfonodosentinelo || | 1 |
- Lol | ) Semenontis L1 1 1 ]
4- Fez mamografia alguma ver?* Lol L 1 ] Mostoplastia redutora 5 P
S::UMMIMH fi? o L1 1 ] Ll L 11 tacudo de implomes R
[ Néo sabe [ Néa fez dirurgin

W



Gov

| INDICACAO CLINICA*
7 - Momagrafio diognbstics
[ 70. Achados no exame dinico
Mama direita — Mamo esquerda O
[ Leséio papilor Cristoling Lasts papilar Cristading
pa Descarga popilor ] Hemorrég - Destorga papilor = i
Nédulo ? Nidulo:
losolzogio Locolizogdo
Clen o Tdlow Clow e Clot. o Coew  Clow Juom
Clueww luomet Tloae e [Im Clooy [luomed Cluowt  Tlaa [
Espessomento: Espessumenta;
Lo¢alizegio Localizogdo
Olot e Clow  CJow e | [Jet Clae TJos S o T
Cluew Clugmd [Tuee Clew [, Clvesy Cluamed Tloant e [
Linfonodo polpdvel [ J Awlor [ Supraclavicular Unfonodo palpvel [ axilor [ Suprotlavicuior
[ 75, Controle rodinlégico Calegorio 3 [ 7c. tesio com diagnéico de céncer [ 7d. Avatiagso da respesta de GT
Mama direita Mama esquerdo Mama direita Moma di
= nédulo | | = | nidulo ]
O mioskdioie 3 [ R e R = | [ Mama dircita
=1 ussimetric facl O = essimerio forol = ] Moma esquerdo
= assimotrio difuso =3 = ossimetria difuso =
=1 Grea densg = = fren denso E=]
= distorgdo focal = = distorgo focal =
(| linfoncdo oxilar =] ot | linfanodo gailor =1
7e, Revisdo de mamagrafia com lasto, realizada em outra instituigio I:I 7. Controle de lesio npés bispsia de frogmento ou PAAF cam resuliodo benigno
Mama direita esquerdo Mama direita Momu esquerdn
3 Cotegoriod | O nédulo [
(ma| Categorio 3 = =] micracolcifica;fo =
O Categorio 4 | = assimefria focol =
= Cotegorin § (- | nssimetria difusa { oum |
= dren denso =
E3 distorgbo forol s |
(=] Linfonodo axilar =1
B - Momogrofia de rosireamento
|:| ] . Popukaso de riscn ehavode {histéria famitiar) D Hc. Pociente |d trotodo de cincer de mama

Dolo de solicitogdo*

Responsével®

e e N N S 6 N O T T O O O O

NomerodoBxame: || ] | | | | | |

L |

==

| Nimero o ser preenchido pebo servigo de mamografi

[ ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

7+ Mamografio Diagnostica
Ta - Achados no exame dinico

7h - Control

logico de lesio Categoria 3 (BI-RADS " )

Te - Lesiso com diagnéstico de cinear

7d -Avalingio de resposta o guimicterapla neomdjuvante

To -Revisizo de mamegrufie com losdo, realizada em outro Instituigia

71 -Controle de lesdo apés blépsia ou PAAF rom resultado benigng

Mamogrefiu realliada mas malheres com sinol & sintoma do séneer de moma (o sinnks & shatomas contempla.
dus no lurmukirie séu: besiic papilay, descargu papilur nédulo, ]

lisfanedy wailor o
supraclovicular)
L i realiznda om p laudo onturior do lesd benigna
7 lixada em pocionte i com ding de incar do momn, por b lig antes de
tratomenio
9 lisada opés o g P » parm ovali resparty
M Ho rouiizod fente com laud du wutrs institsigio nos categeries 0,34 u 5 para

reviséo de resuliada

Memegrufia realitods sm paclente com laude anterior de hidpsia de fragmants ou PARF de lesées benlgnas

B - Mamogiafia de Rostroumonds

Mamegrafia roalisods nies mulheres assimbomalicas (sem sinals o sinjomos de cancer do mama), com idads sntre
50 ¢ 69 anos (populagdo ulve) o makores de 35 anos com histérica Fumillar (Populagde de daes elevada - histéria
femiliar) s biskiico pessoal de cincer do mamo (peentes 6 trtodos) Atencdo: maitelgia néo & shnal da cincor

Loeslitogdo: Q5L - Quadrente superior loterol
QIL - Quedrante inferior loteral

QSM - Quadrante superior mediol
QIM - Quodronte inferior medial
Ugat - Unido dos quadrontes laternis

UQsup - Unida doy quodrantes seperiorss

dg mgma
UQinf - Unido dos quadrontes inferiores
Umed- Unido dos quadrantes medinis
RRA - Regido retroareslar
RC - Regido central |umido de todos o5 quodrantes)
PA - Prolongamento axilar
NR - Nio reolizodo
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ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

CASO CONFIRMADO: Pacients com evidéncias clinicas de envensnamento, especificas para cada tipo de animal,
independentemeante do animal causador do acidente ter sido identificado ou n&o.

|

Nao ha r idade de preenchimento da ficha para casos suspeilos,

e ] 1 Tipo de Nolificagdo

2 - Individua!
2 ||2 Agravoldoenca ACIDENTES POR ANIMAIS Cadigo (CID10} , 3 Datads Nvuﬁcauﬁn |
£ |\ PECONHENTOS X29 e B8 =
i |‘ UFl 5 Municipio de Notificagso ] CMIDO[IEGE]
2 ] | 5 (] T e
| § Unidade de Saide (ou oulra lonte natificadora) Cédigo 1? Data i’ﬂﬁ """"‘I"G"'DS. Sinlomas
PR e I e S Bl S | L 4]

g Data de Nascimanio

||g quauﬂPacuanla _J[ e S e 1D

3
| = {10 fou) idade  JTHO® 4y Sexo M - Maseuina JRTRMENE. i 13 Raga/Cor |
& Farin N Brancs 3o |
- I_JJJ o £ s i A £ koo (g o s |
= |14 Escataﬂda
| & nailanoia 1 1% 8 4° pina icomeluis do EF [anlign primio ou 1 grau)  2-4° sére complele do EF (aniige primins ou 1° greu)
B Sﬁ‘ivmma {@miiga ginRsia oy 17 grau) nmlmmmp.ln:mupnmaﬂ'w] 5-Ennino médio incompielo (antgo colepal ou % gri |
',-_‘5 EEnwing midio compleds (anligo colsgal cu 7 gras | 7-Educsclo supancr incompilata cagdo Bupenar complets  B-ignorede  10- Nika se aplice
i z |18 Nimero do Cariga SUS I[le Nome da maa
SR 5 1) 1 ) ) O O J
| S— )
17 UF 18 Municipio de Residéncia Codiga (IBGE) Ig Distrito |
[ [ ) L et '
| g I|2L’r Bairro thgradoum (rua, avenida,..) ]COdlpn |
| B
| & |5 T (I (1 1191 )
z !lzz Nomers J[&! Complemania (apio., casa. ) J 24 Geo campo 1
| : 5 Geo campo 2 L ——.
| r2 26 Ponlo de Referéncia J 7 CEF i
 e— - | ! | |
| |28 (0DD) Teiefons J RONRy ibang. 2 Rural 30 Pals (se residente fora do Brasi) [
| S, o o I AT T 3-P g-Ig |

Dados Complementares do Caso

[/ 31 Data da investigagsio 32 Ocupagdio 33 Dalz do Acidenie
:‘l IJ‘II1||JI JLJI|I||_|-|
Z | 3aur [35Muricipio de Ocaréncia i ==t
=1 || doAcidente; Cou‘lgn {IBGE} i h&mﬁ SPTeER
2 |1 | |
| & L1
| 2 37 Zona de Ocoméncia 38 Tamm Decorrido Plcada/Alendimento |
.-E | 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbara 9- Igmrmj 10=th 2)1=3h 3)3-6h4)6l—12h 5)12-24h B)288+h g9) lgnmado_J
| £ E Local da Picada 01-Cabega 02-B8rago 03-Ante-Braco 04 - Mao 05 - Dedo da Mac 08 - Tranco
L= 07 - Coxa 08 - Pama 09-Pe 10-Dedodo Pe 98- Ignorado |
7 -
[ !40 Manileslagties Locais Sa M!nl.l'eauacbns Locais Sim, especificar  1- Sim 2. N8o 8- ignorado |
| 1- gim 2- Naéo 8 - lgnorad & I
[E: | “arorad Esiamg e Necrose Oulras (Espec ) o
£ | |a2 Manifeslactes o =
! C | [® Slemicay” 7 Sim. sspecficar. 1 - Sim 2-Néo 9-Ignarado et
| ; 1+ Sim neureparaliicas (plose ::um::a?f“ fw{.‘,""“”“"-" vagais (vimilos, : |
| 8 7. Nao palpebral, Wurvaglo visual) b ol diarréias) S Hiple [
9 - lgnorade miclilicasthemoliticas (miaigia, ranais (eligunialandaria) Outras (Espec.) || 9-Nao
k $ anemia, uring escura) realizado
f < 15 Tipo de Acidenis 46 Serpenis - Tipo de Acidents o
| 1-Semenle 2-Aranha 3- Escorpific 4 - Legarta J 1 - Botrdy i i
= i - pies  2-Crotdlico  3- Elapidice 4 - Laquético
! : 5-Abelha 6 Qulros 9 - ignerada B -Serpents N&o Pegonhents  § - Ignorado
g 7 Arantia - Ti 3
; ‘ .-m a ; Tipo da Acidenle 48 Lagaris - Tipo de Acidenta
- = o 2- Lo 3 - Laltoosclismo
= 4 - Dulra Aranha 9 - |gnarado 1 - Lonemia 2-Quira lagants 8- lgnorade
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| |48 Classificagao do Caso Sorolerapia
1-Leve 2-Moderado 3-Grave 9-Ignorade Jﬁﬂ 7+ 8im 2-Nao 8- ignorado
| 51 Se Sor ia Sim, ficar numero de amp de soro
{ Antibairtpica (SAB) | Anticrotalico (SAC) ey o Antlaracnidica (SAAr)
| Antibolrépico-laqualic [SABL) Antalapldico (SAE) o oy | Antiloxoscélico (SALox) | | |
[ Anlitboirapico-crotélico (SABC) L1 | Antiescorpifinico (SAEs) AntilonBmica (SALen) L
| r? Complicagties Locais J“ Se cies Locals Sim, especificar  1- Sim 2-Néo 9 - Igrorada
: n Necrose Sindrome Deficit
_ ) . i i A
1+ 5im 2-Ndo 9-ignorade Secundaria Exienss Compartimarital Funcional i incoi sod
3 Compiicagaes Sisiamicas 55 Se Camplicagbes Sista Sim, especi 1- Sim 2-NBo 9- Ignorado
| Insulicigncia Insuficiéncia Respiraléria /
—_— l‘_ Sim 2- Ao 3+ lonovadg Renal Edema Pulmanar Agudo Saploae Ciie
,‘;, 58 imézlxlﬂmwm’ ST FyniiicAn fo Carn .
£ 1-Sim 1-Cura 2-Obilo por acidenles por | (58 Pala do Obile 59 Deta do Encerramento
z 2. Nag 3-Obllapor  animais pegonhentos J L
B | oulras causas 5 (N L L L

Tipo Manifestagdes Clinicas

g’%ﬂ Leve: dor, edema local & equimase discreto

Jararscugy Mederado: dor, edema & eq evidentes, ghes h ag

g;?;:ca Grave: dor e edema Intense & exl: . bolhas, gia intensa, i h]pul.ens-ln

Leve: plose palpebral, lurvagdo visual discrelos de aparecimento lardio, sem altere¢io da cor da urina,
O  Crotalles mizlgia discrale ou ausenie
g S h plosa pal |, WwrvegAo visual di de inicio pi . mialgia di uring escura
9 boicininga Grave: plose palpebral, lurvacsa visusl evidentes e inlensos. mislgia intense & gensralizads, urina
(] escura, oliglria ou anlria
ugtic Moderado: dor, edema, bolnas & hemorragie discrala:
SurLCury
pico-de-faca Grave dor, edema, bolhas, gia. colicas inais, diarréla, brad ia. hip arlarial
ico .

Corervel . Greve: dor ou paresiesis discrels, plose palpebral, lurvasdo visual

E Leve dor. erilema & pareslesia local
i
9
2 Escorpinico Moderado: sudotese, nsusaas, vémilos ioneis, taquicardia, agitaglo e hip 8p arterlal leve
‘Czi @Scorpisn
& Grave: vAmilos profusos e incoercivels, sud profusa, pi ¢8O, edema pul
E agudo e chogque
Leve: lesdo i Islica sem aranha identifi

., Laxescélico Moderado; lesdo sugesiiva com squimose, palidez, eritema @ edema endurads local, cefaléia, febre,
z aranhg-marrom  exanlema
z Grave las3o islica, hemalise 1t
& Foneutrisma Leva: dor local
£ ‘aranha- z
Q Mid el vomitos P &a arlerial

aranhe-da- . a

P Grave: sudoress profusa, vamilos fregdenies, priapismo, adema pulmonar agudo, hipolensao arlerial
5 Leva. dor, erilema, adenomegalia regional, coeguiago normal, sem hemoragia
£ laturang . :
E oruga ¢30 na coagulag gia em pels efou mlems
= Grave salieragdo na 80, gia em vl Insuficié renal

Informagdes complementares e observagées

Tipo N®
Soro . smpolas
2-4
5a8 4-8
12
5
SAC L
20
10
SABL
20
SAEL 10
SAEsc 3.3
ou
SAA
4-6
SAA
au B
SALox
10
sas  2-4
5-10
SALen §
0

Anolar ipdas a8 nigrmaglies consideradas importanias 2 gue nBo estho na fNcha (e culros dados clivicos. dades laboratonals, laudes de oulros exames e necropsla efc |

s [ Municipio/Unidade de Sadds Céd. da Unid. de 55|:u:lal
AN .JL ] T S T
3 l_ Neme J LFun;.Eo _Jmeatu‘ra
)
Animaie Pegonhentos Sinan Net Svs 19/01/2008
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Sistema  Ministério PRONTUARIO MEDICO
SUS Unico de da

e CENTRO CLINICO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS E DE REABILITAGAO

Nome: N° do Registro

Sexo: Car: Estado Civil:

fa: Obita;
Fone

End
E

Ponto de Referénci Ocorrido em:

Procedéncia; Causa;

Nome do Pai:
Nome da Mae. . |

Data de Nascimento: Nacionalidade: Naturalidade:

fissao:

T
DATA | DESCRIGAO DOS ATENDIMENTOS E PROCEDIMENTOS REALIZADOS, EXAME FISICO E ANAMNESE ASSINATURA




DATA

DESCRIGAQ DOS ATENDIMENTOS E PROCEDIMENTOS REALIZADOS, EXAME FISICO E ANAMNESE

ASSINATURA
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BRASIL  Piracanjuba

+ CONSTRUINDO UMA CIDADE MELHOR

ESTADO DE GOIAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE

CEO - Centro de Especialidades -
Odontologicas

Nome:

Dr{a):

Data: _/ / Horas:__ __ _ _

63
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7] PIRACANJUBA =

NOME DO PRODUTO:
RESPONSAVEL
LOTE:
VALIDADE:

DATATROCA
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Piracanjuba

CONSTRUNNDO UMA CIBADE MELHOR &
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: O
SUS  Stems  Minsio  Govemo jj:"."’ j&ﬁ’ﬁg

Do, deSeih B oo HOSPITAL MUNICIPAL DE

de Salde de Goids da Saide

FICHA DE ANESTESIA PIRACANJUBA

i M Leito; RG:

b Sexo: Idade: Peso (kg): | Adtura (mit):
[ L ) :
Diagnostico: o |DN.

L L

—

{ 1=Inteccées Pulmonares () -DPOC ( ) -ASMA ( ) - Doenga Corondna { ) 0 IAM <8 mesas | ) - Hipertenglo { }-ICC ( }-IRC
{ ) -Refluxo Gastro-E { - { )=-HW ( )-Hepattes ( ) - Obstrugla Intestinal Alta | } - Defeitos Valvares no Coraglio
[ )-Disbstes { )-Outos
Dantes [P - iMRHG]FC - Bativin m-MwIm; r-ci
= Narma| - Falhas - Pritess a
Aparelho Respiratanio- Aparelho Circulatbrio,
Abdome:; Extremidadas:
Coluna: ]Eurm Neurniogico’
Sadio Potéssio Cloro Calcio He HB Ht Plg Le Uréin Crealinia | Ghicosa
ECG:
Imagem:
Risoo Cirurgica ABA 'Ammnia Froposta:
Anestesia Suspensa? | ) SIM () NAD Justifigue:
HOSPITAL MUNICIPAL DE PIRCANJUBA
L /] i Hs.
Cacmbo Data Hora da Visita

Grifica Pircarjuba (840 3405-2205



I es

VEKSCO

DatadaCirugia: 4 |~ Cirgia Reslizada:
Inicio da Anastesia I |Hnna | |Mlnuln
20
Liguidos
Endovencsos

T 13
8 14
8 15
10 16
11 i
12 18
Técnicas Anestésicas Balango Hidrico
Ganhos Perdas
R Lactalo Insensivels
SF0.8% Diuvrese
Sangramenio
Total Total
Tatal do Balango Hidrico
Complicagbes Pré / Per / Pos Operatbras.
Cirurgifo Responsdavel Cirurgido 1= auxiiar
2" Aalar Instrumentadar Circuiante

Qrafca Prracaniuba (640 1452285




