i it

Receita da Ges Gestante

1) Acido Félico 30 cps.
2) Sulfato Ferroso 30 cps.

Uso Oral: Tomar 01 por dia, 30 minutos - : |

antes do almogo, com 4gua ou, de
preferencna suco natural de laranja ou

| lim3o. N3o pode ser tomado com leite, cha

ou café.

v Blece % pYy

f a SAUDE DE FERRO
Programa Nacional de Suplementac3o de Ferro
Porque o Ferro e o Acido Félico sdo tio
importantes?
® Reduz o nascimento de criangas
prematuras e de baixo peso;
® Reduz o risco de morte materna no
parto e no pés-parto;
® Melhora a capacidade de
aprendizagem da crianga;
¢ Melhora a resisténcia a infecgGes.
OBS.: Portadores de quaiquer tipo de

ANEMIA precisam da orienta¢do do médico

para tomar o medicamento. .l

«
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Secretaria Municipal de Satide
Ministério da Satde
“X0 Dengue” .
Vigilancia Sanitdria Igaratinga
2017 a 2020-Trabalhando por vocé

FICHA DE VISITA DOMICILIAR

Casan®......... Quant........ccoceveeeennnnn. Localidade...iiieieeecciee e,
MURICIPIO.c..eiieeree e DISEFIEO. e
E .
Data Prog Hora xe:‘;:ado Visto Data Prog Hora Exe:l;ado Visto
v




] Sistema Unico de Satide de Minas Gerals
%jsus Sncer PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
ATESTADO MEDICO PARA GESTANTE

N Y= (T 1 1T B
......................................................................................................... portadora da
Carteira Profissional N2......oveviie e Sgrie ......................
deverd afastar-se do trabélho NO Periodo de.. ..o dias, a partir
o L= SUUO TR PR POR conforme o que dispde o inciso XViii,

Assinatura e Carimbo

. de de
Local e Data




seems  Sistema Unico de Salde de Minas Gsrals
PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

de Satide

ATESTADO MEDICO

ATESTO, PARAFINS DE ... essensns ;
QUE oot
IDENTIBADE .o e er e es s enens  NAO APRESENTA, AC |
EXAME CLINICO, SINAIS DE DOENCAS QUE IMPECAM C EXERCICIO
REGULAR DE SUAS ATIVIDADES.
Unidade
Assinatura e Carimbo
de de PREFETURA DL %
Local e Data IGARATINGA |

Grafica IDEAL - (37) 3231-26€7
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

LICENCA MEDICA

g Sistema Unico de Satide de Minas Gerais

[ h
Atesto para os devidos fins que 0(8) Sr.(8). .- coomromii e
portador da carteira profissional n°®. .o oo S
necessita de.......-. SRR ) dias de afastamento do
trabalho, apartirde ..o ee e por motivo de doenca.

( Carimbo contendo nome completo e registro CRM/CRO)

NOTA: Este atestado é valido para finalidades previstas {
no artigo 27 de CLPS, aprovada peio decreto n°
89.312 de 23/01/84, e resolucac CFM 190/84 e sera e
expedido para justificar de 01 a 15 dias de afasta- ISARATINGA
mento do trabalho.

J/

Grafica IDEAL (37) 32312867



PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
7 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \ SUS
: REQUISIGAO DE EXAME LABORATORIAL

SISTENA
LN
DE sAUDLE

NOME.:

IDADE : SEXO: MD F O DATA NASCIMENTO: ! /

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




8 | ‘lsuss=  SISTEMAUNICO DE SAGDE

de Satde -

............................ - \_
' DECLARACAQC DE COMIPARECIMENTO
Declaro que o segurado .. Srrvemesrereessre emsssassses s
portador da carteira profissional n® ... série
permaneceu nesta unidade no dia de . as

horas para o fim de:

Ass. Secretaria Municipal Satde Localidade e Data

Ass. e N. do Servidor .

Grafica .. crw




PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
SECRETARIA DE SAUDE =
EXAMES PRE-NATAL SUS%E‘%“;

PACIENTE:
( ) COOMBS () HIV
() FATOR RH ABO ( ) HBSAG ,
( ) HEMOGRAMA () ANT-HCV
( ) ANT-HBS

( ) GLICEMIA JEJUM
() GLICEMIA POS DEXTROSOL () VDRL
( ) HEMOGLOBINA GLICADA ( ) TGO
( ) ANTIBIOGRAMA ( ) CMV IGG E IGM

( ) CULTURA P/STREPTOCOCOS.B () TOXO IGG EIGM

CARIMBO DO PROFISSIONAL , DATA




PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ‘

IGARATINGA

RECEITUARIO MEDICO

w
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
1 1 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * SUS
REQUISIGAO DE EXAMES RADIOLOGICO
NOME:
IDADE : «SEXO: MD F D DATA NASCIMENTO: / /

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
—




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sdo obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO |

Programa Nacional de Controle do Gancer do Colo do (tero

UF CNES do Unidade de Saiide

C Ll L N° Protatolo | J
Uridade de Saide ’ {n° gerado automaticamente pelo SISCAN}

AN AU M T NS TN S N T S N T A T S S N T NS O
N WS S NN S N NN N NN S SO S N N S

_Munidpio Prontudrio

U S S NN T U N N N N N I LI N

L INFORMAGGES PESSOALS

Cartao SUS” .

S T N N L Y S N NN N N N N SO

Neme Completo da Mulher*

AR W NN NN U O MO AU PO N SO NS HNN NS N N S N S SO SO W

A A

Nome (ompleto do Mde*

i NN N N NN TN SVUNN NS NN SRS (RS NN NN S NS SV AU WU N i !

A S N N S TR TN YOO M S ApclidodaMother |__ | | ! { ¢ | { | @ [ ¢+ 1 % |
Nacionalidade

ISR T N A WO TN MO N N B |

Data de Nastimento® ldade - Rogafeor _ . T4

L1V T S O B S T N AN I B Brone [ Preto L Porda | Amorelo ) Indigeno/Bmia L | |
Dados Residenciois
Logradouro

PF

[ .
Complemento
; SR B IS S NN W S
{ | | I T S U S O
(6digo do Municipio : Municipio :

AN N AN S PO N T S NN NN NN N Y U NN AN NUUNN PO MO N NN OO MO
(EP b} Telefone
' - (RO UL WU AURE Sl IS FOUON AU N

Ponta de Referéncia =

LSRR N RO N YN NSO A SRS SRR OO NSO UM NN N NN AU VU NS U AU U AU U EON U MO RN NOUOOE N NS A |

Escolaridade: [ Analfabeta [ | Ensino Fundomental Incompleto [ iEnsino Fundamenta Completo [ Ensino Médio Complato ] Ensine Superior Completo

Nimero

N N N A N N S N O N SO S ) B

i
R Buirro |

| BADDS DA ANAMNESE ; ]
1. Hofivo do exome™ 7. )i fez tratumento por rdioteragia?” )

] Rastreamento ' C sim ) Dndo [ Naosabe
g Repetigdo (exome alterade ASCUS/Baixo grau} .
{”"] Sequimento {pds dingnbstico colpostépico / tratamento) ] 8. Data do dltima menstruagbo / regra:*

2 Fez wexame prevantivo {Papanitolaoy) dlguma vez?* Ll s 4 dr bbb L1 [CJ Niosaba/ Nao lembra
£ Sim. Quando fsz o dltimo exams? o

amo__i_ | I} ’ 9. Tem ou teve algum sangramento apbs relagdes sexumis?™
— . ndo considerar a primeira relagio sexval na vida
L Ndo [ Niio sabe l P s ¢ |
im .
3. [ Sim O ndo [ Nao sabe [T Néo / Ndo soke / Nao lembre

4. Etd gravida?* 1 sim CNdo L] Nao sabe 10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopousa?*

5. Usa pilulo anticonteptional?” {ndo considerar ofs) sangromento(s) no vigénda de repasiio hormonal)
[ sim [Inde [ Nao sabe — Sim
[ Ndo/ Ndo sabe / Ndo lembra / Ndo estd na menopausa
6. Usa horménio / remédio para trotar 6 menopousa?*

[ sim T Ngo: [ Neossobe
[ EXAME CLINICO ]
speqdo do colo” 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
Normal 7 Sim
husente {anomalias congénitus ou retirado tirurgicamente) 1 Nio
Alterado
i (olo ndo vissolizodo

Data da coleta™ Responsdvel®
e e L T S O NS N NS NS O U Y S S




I IDENTIFICACAO DO LABORATORIO v T

CNES do Laboratéric™ Némero do Exame™ ‘
FANORE A IR Y N SN N NN N N D S N B R T S Y I O O U N T U A N
Nome do Laboratario* Recebido em:*

A N I N NN N N NN SV NN N Y (N S N (NS N N S OO O A N I 20 SO A SO
L RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - (OLO DO UTERD i
AVALIACRO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

AMOSTRA REJEITADA POR: 7 sutistatéria

{1 Auséncio ou erro no identificacdo do {ming, frosco ou formulério ) Insotistatéria pars avoliagdo oncatica devide a:

[ Lamina danificoda ou ausente 1 Materia! acelulor ou hipocedular em menos de 10% do esfregago

[ Causas alheias ao labaratdrio; espedficar: (] Sangos em mais de 75% do ssfregago

{1 Piseitos em mais de 75% do esfregaco

L] Outros cusas;espciicar: {1 Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregatn

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA.* {7 Contuminantes externos em mais de 75% do esfregago

[ Escamose {1 Intensa superposigio celular em mais de 75% do esregago
" 7] Outros, especificar

[ Glandulor : = P

Fo

] Metaplasico
DIAGNOSTICO DESCRITIVO

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escamasas: [] Possivelmente niio neopldsicas {ASC-US}
[ Nio ss pode ofastor lesto da alto grou (ASC-H}

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
75 Sim [} Naa
ALTERACGES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

1 g Glondulares: {1 Possivelments ndio neopldsicas .
... Inflamagdo

7 Niio se pode ofostar fesio de alto grou
(7] Metaplasia escomosa imatura

(3 Regoragio De origem indsfinida: (] Possivelmente no neopldsicas
[ Mrofin com inflomagde 1 Niio se pode afastar lesdo de alto grau
[ Radiogio ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

{] Outrs; espaificor: 7 Lesdio intre-epitelil de baixo grau {rompreendendo efeito citopsico pelo

MICROBIOLOGIA
[} Lactobadilus sp

HPY e neoplasia intra-epitelial cervical grau )

{7} Lestio intrerepitelial de alto grau {compreendendo neoplosios intre-

[ Cocos : epitelias cervicais graus 1l Il
(1 Sugestivo de Chlamydia sp (7] Lestio intra-epitelial de alto grau , ndo podendo excluir micro-invasio
[ Adinomytes sp ] Coninoma epidermdide invasor
L Candida s ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

[ Trickomanas vaginalis 1 Adenctardnome “in situ”

[ Efeito citopético compativel com virus do grupo Herpes pdenocardnoma invasor: [ Cervieal

[} Badlos supradtoplasmaticos (sugestivos de Gardnerelia/Mobiluntus) [ Endometrial

[ Outros baclos

1 Sem outros especificagtes

1 OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS.
T[] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA GU AGHA

DE 40 ANGS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Screening pelo citotéenico: Responsdvel”

i | : |
Dufa do Resultado®

A N T CUE J S S N S




Os campos com asterisco (*) séo obrigatorios

ATENCAO:

| VIINISTERIO DA SAUDE

13

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama

Ur CNES da Unidode de Suide " | i
l 1 ’! I l l ‘ l l I ‘ N Prom(olo - i
Unidode de Saide — {n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

N O A T N O N A T | AN T O O O VN N T N N NN O B
(6digo Municipio Municipio Prontudrio

AN D A R N N N S N N T IS B O TN N S T T N S OSSN A

l INFORMACOES PESSOAIS l
Cartdo SUS* Sexo

T O T T A T O O A

Nome Completo do{a) paciente*

I T N U O O B

|

{1 ] Mastutino ] Feminino

I T R

IR B DR B R B B B B B B

Apelido do{a) paciente
| I

Nome Completo do Mde*

T R O O O D

(PF

. . L Nudonulidude, ‘ <4

I TR N N TR S| "’lv‘”"|"'l"‘ L] - N

Data de Nostimento® © Idode CorfRagg N
(S A 2 N W N N OO N D N B [IBranca [ ] Prete [ | Porde [ | Amarels [ Indigeno/ Etnia | ]
Dedos Residenciais

Logradouro .
T T N I T T (NN T (N T (N N N U O N A O SO N B B
Niémero ) Complemento .

Ly ey v ey ey v e e e 1 vy el 1
' Bairre UF
v e b N A T Y SO SO S OO SN NN A B A
Codigo Municipio " Municipio ’
AU T N G S Y N O NN O S Y I A

(EP - DOD Telefone
[T T N NS O R N N il I T IO I I (R A I
Ponto de Referénda : :
N T S T U T (NN (N O N N T O (N N N N N NN O B
Escolaridade

] Analfabetofa) [ Ensino Furidamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo (] Ensino Médio Completo [ Ensino Supetior Completo
l DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) J
1 - Tem nédulo ou caroge no moma?™ 5- Fez radioterapia na mama ou ne plastrdo? Em que ano?

1 sim, mama direita C3Sim momadireita L L1 | |

DSi{n, mama esquerda 1 Sim, mama esquerda L___| P11

1 Néo [ Néo

2. Apresenta risco elevado™® para cincer de mama?* [ Néo sabe

E :;:L 6 - Fez dirurgia de mama? Em que ano?*

[:l Néo scb Mama direita Mama esquerda

00 sabe Ll | | | Bibpsiocrirgicaincisional || § | |

* Risto elevado 55?° ) L] L ] | Bibpsiadrirgica exisional [ ] ] | |

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro.grou com ]

diagnostico de: Ll I | | Ceniraledomia I

- clincer de mama antes dos 50-anos de idode; Vl [ 1 1 | Segmentectomio I I
- céncer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer faixa etdrio; _ D )
Ll 1| | Dutedomia | I

Mulheres com histéria familiar de cincer de mama mosculing; - _

Mutheres com diagnéstico histopatolégico de lesGe mamdria profiferativa com utlplu ou Ll | 1 | Mostecomio T T
_ 'neoplosia Jobular in situ ' Mestedtomi g |

" Mutheres com histéria pessoal de cincer de mama Ll 1 | | Mestedomicpoupadorapele L1t 1]
o Ll I 1 | Mastedomio poupadoradepele| | | |- |

3 - Antes desta consulta, feve suas mamas examinadas por um profissional de saGde?™ e complexo aréolo-papilar

[ sim- Ll { | | Linfodenectomia axilar I O T

[:]Nunm forom examinadas onteriormente Ll I | | Bispsiodelinfonodosentinela |1 | 1 §

[Chide sabe Ll 1 1 | Reonstrugio mamdria T O O
4-Fez mamogrufm n!gumu vez?* - Ll 1 1 | Mostoplastiaredutora L1

I:] Sim: Quando fez o Gitima momografia? Ano i L

A L1 I 1 1 indusiodeimplantes ' I

o nclusdo de imp

1 Nado sabe [ Nao fez cirurgia

Grafica IDEAL - (37) 3231-2867

a°332



r-

f j: Mumogrufm fi;jpbgﬁés;ticu

{70 Achados no exame dinico

INDICAGAO CLINIR® ] 3

Mama direita

Mama esquerda

- [ testio papilar - . Descarga papilar — (nstulm,u .- L] Lesio papilar Descarga papilar 1 Cristalina
Nédulo: 1 Hemorrdgica Ndulo: [ Hemorrdgica
Localizaggo Localizacdo ’

1€ ¢

Cost . Can Cosm Claw Juae |- Tldost Tdan T asm Cam T ualet
Cluasep TJuames ] vdinf [:\ RRA [ 1Pa CJuasep T Juamed [T Juoinf [CIRRA [1Pa

Espessamenta:
Localizagfio

Espessomento:
Localizagiio

Cdest [Tdaot T asm Cdaw Tt | [dost [Tlaw 7 osm Cdam T3 udlet
Elu_osup 1 uomed DUQinfr Cire [Ira Cuosy Tluamed Tluant IR [P

Linfonodo palpdvel T axiter 1 Supradavicular

Linfonodo palpédvel C kil T Supraclaviculor

1 7. Controle radioldgico Categoria 3 [ 7c. Lesiio com diagnstico de clncer 7 Avuliugao%u resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mamg direita Mama esquerda " neoodjuvante
= nédulo ™ | nédulo - |
3 mivowldficagdo — 1 micocldficagdo — [ Moma direita
.- assimetria focal . o assimetria focal = [:] Mama esquerda
(3. . ossimetria difusa (! — assimetria.difusa - .
= . Grea densa — - direa densa - O
— distorggo focal | — distorggo focal —
| linfonodo axilar — 3 linfonode axilar . 3 ,
D 7e. Revisiio de mamografia com lesiio, realizada em outra instituigéo D 74 Conirole de lesdo apés bidpsia de frugmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
3 Categoria 0 - — nédulo
| Cotegoria 3 — - microgalcificacio O
j Categoria 4 o — assimetria focal -
3 Categoria 5 o — assimetria difusa —
1 dréa densa -
S distergdo forl =
3 Linfonodo axilar ]
8 - Mamografio de rastreamento .
D 8a. Populagio alve D 8h. Populagio-de risco elevado (histéria familiar) D B¢.-Paciente jd tratado de cncer de mama
Duta de solicitagdo™ ' Responsdvel*

A N O O T N N N B N

l

A I T T TN N A

I S T O S

NomerodoExeme: | L L 10l L 1 1 1T 1

1 1 1 | Nomeroaserpreenchido pelo servico de momografia

|

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia Diagnéstica

7a - Achados no exame clinico

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

7¢ - Lesdio com diagnéstico de cincer

7d -hvalicgéo de resposta & quimi pia neoadjuvante

7e Revisdo de mumogruﬁu com leséio, realizuda em outra instituigio

7t -Controle de lesdo apés bidpsia oﬁ PMF com resulindo benigno

11

Maomografia realizada nas com sinal e si de céncer de mama {os sinais e sintomas contempla-
dos no formuldrio siio: lesdo papilay, d gu papilar esponttinea, nodulo, esp e linfonodo axilar e
supraclavicular)

Momografiu realizada em paciente com laudo anterior de lesio provavelmente kenigna

Mamogratia realizada em paciente jd com diagnéstico de cncer de mum, por histopatolégico, mus antes do
fratamento

Momografia realizodu upés a quimioterapia neoudjuvante, pora avaliagdo du resposta

Mamografia realizada em paciente com lnudo anterior de outra Instituigo nas categorias 03,4 e 5 para
revisdo de resultado

Mamografiu realizada em paciente com loudo anterior de bidpsia de fragmento ou PAAF de lesBes bhenignas

8 - Mamografia de Rustreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintométicas (sem sinais e sintomas de cdncer de mama), com idade enire
50 e &9 anos (populagdo alve) ou muiores de 35 unos tom histérico fumilior (Populugdo de risco elevado - histéria
familiar) ou kistérico pessoal de cancer de mama {pacientes jd tratados) Atengfo: mastalgia ndo é sinal de cancer
de mama

Tisealizagior | . QSL - Quadrante superior lateral

- Q1L - Quadrante inferior lateral
QSM - Quadrante superior medial
QIM - Quadrante inferior medial
UQlat - Unido dos quadrantes laterais
- UQsup - Unidio dos quadrantes superiores

UQint - Uniio dos quadrantes inferiores

UQmed- Unidio dos quadrantes mediais

RRA - Regidio reiroareolar

RC - Regitio central {unido de todos os quadranfes)
.. PA - Prolengamento axilar

NR - Niio realizado



ontrole do Profissional: |

PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

Unidade: _

_ Cédigo: _

Especialidade: _

| | co: |

NOME

SEXO

PROCEDIMENTO

>ww_z>._.cx> PACIENTE

01

02

03

bl

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

23

24

25

26

DATA:

/

. Assinatura/Carimbo do Responsavel
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J

. Data

Peso

Altura

Pressao

Tempe-
ratura

Sintomas

Exames
Complem.

Diagnéstico

Tratamento
e/ou Atividade

Evolugao

15 |




16 !lGARATINGA- AREA URBANA FOLHA DE EVOLUCAO

Micro: Fam:
DATA |NOME! IDADE: DN I
BEG[] Hipocorado / 4+ Desidratado | 4+ Ictérico [ 4+ Prostradol]

= .-
2 Z [AR: MVF S/RA FR: irpm Tax: °oC Febril(]  Dispneicol]
=

=
c . :
= E ACV: BNRNF 2t s/s[J PA: - X mmhg FC: bpm lHipertensoDTaquicérdicoDJ
= E - AD:

> AU

QP:




5
-
p

TIPO DE
ATENDIMENTO

BEGL] Hipocorado / 4+ Desidratado / 4+ |ctérico / 4+ ProstradoD}
AR: MVF S/ RA FR: irpm Tax: °C [Feoril]  Dispreico]
ACV: BNRNF 2t s/s[] PA: X mmhg FC:____ bpm {Hipertensolj Taquicérdico[]}

gk

=
N

R NERSS

saiDEAL (37)Y3231-2667



PSF - 1l /| IGARATINGA - AREA URBANA Data: / | = Micré: Fam;

Vb Ambulatsriol] | PRONTUARIO CRIANCA
Nome: 17 Sexo: M F[O Idade: CN:
~ Endereco: _ Tel:
HF/HS Nome Mae ldade __ Estado Civil
Profiss&o Mae ‘ Alfabetizada3[ 12°[]1°[1Ass Analfl | Crianca Recebe Pensac(
ProfissZo Pai/Padrasto Arrimo ‘ Cond. Sécio/Econ.
Com Quem Reside ldade/sexo irméos

HPM&e G_P__A_ PN__PC__ FilhosVivos: __ Pré-natal: Completo] Incompleto[ ] N&o Fez[]Exames NONL! HiVC

V.D.R.L[] Toxoplasmose[ ] DSTLINR[] Vacinas da Mée: DA[] RUBEOLA[] ABO: Mae RN Gravidez:. Simples
Muiltipla[] Parto Normal (] Ceséarea[] OBS:

Puerpéric PA___x___mmHg FC___bpm FR___irpm T___°C Mamas/Episio/Sutura

CBS:
Nascimento: ~ ldade Gestacional semanas AIGO Pic aicO <2500g0 >4kg

. -Peso: g Altura: cm Apgar_ /___PC: cm PT. cm PA: cm
QP/HMA: |

HP: Internagdes:

Cirurgias: Alergias

Vacinac&o: Compieta com cartaol ] Completa(CiCy[d Incompieta[] Dcencas

Teste do Pezinho: ___dia NDN[J Fenilcetonutrial ] Anemia [] Falciforme[] Hipotiroidismo [ Fibrose Cistica [

Medicacbes Utilizadas:

Alimentac&o: Amam, Exclusival]Mistall Pega: Posicéo: Mamad ] Outra:
Exame Fisico: BEG[]Corado[JHidratado [ Anictérico [/ Hipocorado ___ Desidratado ictérico {{4+)

Crianca Reativa___ Reﬂexos:Procura___Sucgéo__Marcha__Plantar(Babinsk)__Preenséo___(%diminuido Z=nuic}
. Peso g Alt ecm PC_____cm PT___cm PA____cm FC___bpm FR___jrpm T____°C
CCONG:

AR: MVF S/RA[] OBS
ACV: BNRNF 2ts/is[1 OBS

AD: Sem Viceromegalias[] Indolor & Palpagac [1Sem Nédulos/Massas Palpaveis UPeristalse: +[JAumentadal’]

Diurese Hébito Intestinal Genitais

OBS:

Membros

Exames Complementares:

|O |I
o9




] BEGL] Corado[] Hidratado [J Anictéricol] / Hipocorado Desidratado ctérico / (4+) i
-—-—-g———— m———-— !
i DATA/ :

! eopE  |AR: MVFS/RAD  FR: irpm Eupneico (1 Afebril (] / Dispneicoll Febril L
| ATENDIMENTO §
ACV: BNRNF 2t s/s[] PA: X mmhg FC: bpm Eucardico [] Taquicardice [} -
f |
QP: :
§
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ATENDENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
Solicitacdo de Tratamento Fora do Domicilio

de Saide

1 - Municipio de Origem 2 - Origem 3-N°
4 - Nome 5 - Identidade
£ [6 - Residéncia ' Tel.: CEP
[}
©
£
7 - Profiss&o 8 - Data de Nascimento
g 9 - Nome ' 10 - Identidade
§ .
g 4
g- 11 - Residéncia 12 - Relagao com o Paciente
9]
Q
<

MEDICO

13 - Historico da Doenca Atual

14 - Exame Fisico

15 - Diagnéstico CID

16 - Exame(s) Complementar(es) Realizado(s) - Anexar Copias

17 - Tratamento(s) Realizado(s)

18 - Tratamento / Exame indicado

19 - Justificar as razées que impossibilitam a realizagao do Tratamento / Exame na Localidade




1 9 LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNACAO HOSPITALAR

Sistema
Sﬁg Unico de
Saude

Identificacic do Estabelecimentoc de Satde
{————1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

|

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

/———ldentificacéo do Paciente

-/
~

5 - NOME DO PACIENTE

8§ - N° DO PRONTUARIC —
1
!

| B

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

T O I O

- 8EXO 10 -RAGA/COR —— ! i

8- DATA DE NASCIMENTO
J ( j [T\/iasc Fem. C.

- TELEFONE DE CONTATO

{_—"x‘) “NOME DA MAE

J [ DTD , ¥ 00 ‘=||_=r0N_ o
| L

13 - NOME DO RESPONSAVEL

L . L
oDD o N DO T=LEF!ONE
[ l Pt

——15- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)

|

17 - COD.

IBGE MUNICiPlO“‘m -UF 16 -CEP

‘ [

U‘——W ~MUNICIPIO DE RESIDENCIA

20- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS cLiNicoS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

2 CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

23 _ PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

i

23 - DIAGNOSTICO INICIAL

|

24 -

CID 10 PRINCIPAL T—*-ZS . CID 10 SECUNDARIO T 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

H
R
‘

.
-

PROCEDIMENTO SCLICITADO-

28 . CODIGO DO PROCEDIMENTO

DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

N D S

——

29 - CLINICA

30 - CARATER DAINTERNA(}AO—-] \-——31 - DOCUMENTO
JCNS

m—hl\

32 - N° DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE— ¢

N O O

33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

34 - DATADA SOLlClTACf\OT%-ASS‘NATURA £ CARIMBO {N° DO REGISTRO DO CONSELHC) o

[ |

1 ;
[

\

—

36-( ) ACIDENTEDE TRANSITC \ {

39 - CNPJ DA SEGURADORA

L]

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VICLENCIAS) ~

T 40 - N° DO BILHETE ————4°% - SERIE

L

37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICC

38.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l

42 - CNPJ EMPRESA

L

43 - CNAE DA EMPRESAT

¢l\
[N
[}
w
o]
,_T

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA - |
( )EMPREGADO ( YEMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( YAPOSENTADO (  YNAO SEGURADC | !
\ ;
-~ AUTORIZACAC

[—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 - COD. ORGAC EMISSOR—]

| 1

l

48 - DOCUMENTO 49 N° DOCUMEN:O(CNS/CPF)DO PROFISSIONALAUTORIZADOR
{ )CNS ) CPF ‘

50-DATADA AUTORIZAC;AO- 51 ASS[NATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

—52 - N° DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAO HOSPITALAR— ‘ ‘

Ll

Gréafica IDEAL {37) 3231-2667



. e o 7 o e | NP DO LAUDO F
 LAUDD RMEDICC
lbpEALTOOCUST™S . .
AT RS F . P, —— SR Is .
41 - DADOS DO ATENDIMENTC DA UNIDADE / MUNICIPIO SCLICITANTE @ g @ ;
ORIGEM cODIGO/ SiA MUNICIPIO
N° PRONTUARIC
02 - BADOS DO PACIENTE
NOME DATA NASCIMENTS SEXO ;
| __{MASC. (=

NOME DA MAZ DO PACIENTE TELEFONE .
RUAJLOGRADOURG . N COMPLEMENTO (
- - s i
BAIRRO . MUNICIPIO ;
CEP UF N° CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N* / GRGAO EXPEDIDOR :
03 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAC
JUSTIFICATIVA CLINICA i
¢
t
£
;
:
%
i
|
i
3
!
i
DIAGNOSTICO INICIAL CiD.
1 H ; :
Voypob b
CLINICA SOLICITANTE CODIG i
by
| !
PROCEDIMENTO SOLICITADO CODIGO C 3
HEEEEE

MEDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA f CARIMBO) CRM CPF MEDICO

04 - JUNTA DE AUTORIZAGAO DE LAUDOS
SITUAGAD DO LAUDO PROCEDIMENTO AUTORIZADO - DESTING

| T T
R
MOTIVO
D AUTORIZADO

D NAO AUTCRIZADO

! |iNcONCLUSIVC
HE]

CODIGO H

DATA AUTORIZAGAD MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO)




ORIENTACOES PARA SOLICITACAC DE EXAMES DE ALTO CUSTO AC SUS - B.H.

1. OS EXAMES DE ALTO CUSTO SOMENTE SERAQ LIBERADOS PARA PACIENTES COM CONSULTAS BASICA E/OU ESPECIALIZADA REALIZADAS PELO O SUS.
li - 0 “LAUDO MEDICO DE ALTO CUSTO" DEVERA SER EMITIDO EM APENAS 1 VIA. .
{li - DEVERA SER PREENCHIDO INTEGRALMENTE DE ACORDO COM AS ORIENTAGOES A SEGUIR, COM LETRA LEGIVEL.

SEGAO 1 - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE/MUNICIPIO SOLICITANTE.

N° DO LAUDO )
PREENCHIDO NO PAM PADRE EUSTAQUIO.

ORIGEM/CODIGO/SIA/MUNICIPIO .

IDENTIFICACAO DA UNIDADE CREDENCIADA DO SUS ONDE FO! REALIZADA A CONSULTA.
N°PRONT.

NUMERO DO PRONTUARIC DC PACIENTE NA UNIDADE.

CHEFIA IMEDIATA (CARIMBO / ASSINATURA)

PARA UNIDADES BH; DIRETORES / GERENTES OU PROFISSIONAIS CREDENCIADOS JUNTO AO ALTO CUSTO.

INTERIOR: SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE OU PROFISSIONAIS DESIGNADOS PELO SECRETARIC DE SAUDE JUNTO AQ ALTO CUSTO. |

OBS.: ESTES PROFISSIONAIS ESTARAQ ATESTANDO QUE O PACIENTE TEVE ATENDIMENTO PELO SUS QUANDO FOI GERADO O LAUDO MEDICO DE ALTO GUSTO.
SEGAO 2 - DADOS DO PACIENTE - PREENCHER INTEGRALMENTE TODOS OS ITENS.
SEGAO 3 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

JUSTIFICATIVA CLINICA
- JUSTIFICATIVAS CLINICAS CONSTANDO
- HISTORIA DA MOLESTIA, EXAME CLINICO, TRATAMENTO JA REALIZADO, COM REFERENCIA CRONOLOGICAS.
- EXAMES DE RELEVANCIA REALIZADOS ANTERIORMENTE/ANEXAR
- OBJETIVO DO EXAME SOLICITADO

DIAGNOSTICO INICIAL

SUSPEITA DIAGNOSTICA.

cID

NUMERO CORRESPONDENTE AO DIAGNOSTICO INICIAL.

CLINICA SOLICITANTE/CODIGO
ESPECIALIDADE MEDICA SOLICITANTE DO EXAME/EX.: CARDIC. 08

PROCEDIMENTO SOLICITADO
NAS AREAS DE: MEDICINA NUCLEAR, CARDIOLOGIA, TOMOGRAFIA E ARTERIOGRAFIA.

cODIGO
N° DE-CODIGO DO EXAME NA TABELA SUS/EX. TC CRANIO = 450.2

MEDICO SOLICIT. (DATA / CARIMBO / ASSIN/ CRM !/ CPF DO MEDICO)
IDENTIFICAGAQ COMPLETA DO MEDICO-SOLICITANTE - DATA DA EMISSAO DO LAUDO

SECAO 4 - JUNTA DE AUTORIZAGAO DE LAUDOS _ .
0O PREENCHIMENTO DESTA SEGAO ESTA A CARGO EXCLUSIVO DO PAM PADRE EUSTAQUIO - COMISSAO DE ALTO CUSTO.

IV - O LAUDO SERA AVALIADO APOS A ENTREGA DO PAM PADRE EUSTAQUIO EM 48 HS.
V- DE POSSE DO MESMO, O PACIENTE DEVERA MARCAR IMEDIATAMENTE O EXAME, VISTO QUE O LAUDO SG TERAVALIDADE DE 30 DIAS, APOS A LIBERACAQ DO EXAME.
Vi- O LOCAL DE REALIZAGAO DO EXAME SERA INDICADO POR ESTE PAM, DE ACORDO COM DISPONIBILIDADE DE VAGAS.

e5- REAVALIA(}I-\O DE LAUDO INCONCLUSIVO

SITUAGAO DO LAUDO PROGCEDIMENTO AUTORIZADO . _DESTINO | o . Lo . cODIGO

I I B

MOTIVO
! E AUTORIZADO

D.:NQQNCLyslvq

DATA AUTORIZAGAO ™~ - | ‘MEDICO'AUTORIZADOR {ASSINATURA/ CARIMBO) CRM
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DIARIO DE COPROSCOPIA E TRATAMENTO |

[0 JCONTROLE

2]uF

03] DISTRITO

(04]FoLHA

WM__scz_o_v_o

_ }zu & NOME DA LOCALIDADE

]

81 OCALIDADE CONCLUIDA

S -sim N-nilo

|

i~ —MS._ CATEGORIA

[ os[MUNICIPIO
1- LT

2-AVR N

3- VIGILANCIA

10| DATA CQOPROSCOPIA

/ /

[11]DATA LABORATORIO

/ /

(12] DATATRATAMENTO

/ /

13| COPROSCOPIA

1- Ing. cens
3 y

2 - Ing. por amostragein

f19] TRATAMENTO

1 - total da populagio
2-p 05

03 { conviventes

]

QUANT.

N° DA CASA

SIT.

K |

RES

NOME DOS RESIDENTES

5]

 DATADE
NASCIMENTO

SEXO E

3]

NUMERQ DE AMOSTRA

AMOSTRA E_

RECOLHIDA

RESULTADOS DO EXAME

Ea|

23] S.M

TR

Ne
Qvos

[&] w
mmmﬂas

@] EEn

Eq|

OUTROS

PESO (Ko)

CONVIVENTE |i3]
ATRATAR

[ 34]

MEDICAMENTO

3] nao TRATADOS

\

CONTRA INDICAGAO

cle|c}F}o

QUANTIDADE
CONSUMIDA

R
E
c

wcr

,_wom T

2,4

Cr

\.

(37] Matricula / Nome Ag. Satide (Distribuigao/Coleta de recipiente)

Matricula / Nome taborator:

(39] Matricula / Nome Ag. Saude que efetuou o tratamento

E Malricula / Nome do supervisor.

41} SITUAGAO DA CASA:
MEDICAMENTO

1- NOVA 2- DEMOLIDA 3- DESABILITADA 4-
1- MANSIL CAPSULA 2- MANSIL XAROPE  3- PRAZIQUANTEL TABLI

FEGHADA 5- NOVA DESABITADA 6- NOVA FECHADA:..7- RECUSA

H

ETE/COMPRIMIDO 4~ PRAZIQUANTEL XAROPE

o)
o
w©
=
e
-
<
ul
a
3
(=
®
(0]

.0 LN
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Repﬁbli.c? Fgc}erativa 90 Brasil _ ’
Ministério da Satde . SISPNCD - SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE
Secretaria de Vigilancia em Satide o . _ .

Nimero de Controle:
RESUMO SEMANAL DO SERVIGO ANTIVETORIAL L 2 3
UF Municipio: Ano
S e
Localidade: ) . Categoria: Zona!
-
Atividade: ' Microarea:
J/
Ciclo/Ano. Semana Epidemiol6gica. . Agente Comunitario de Satde:
*-Pendéncias -
'F.eChaé°s cuperados
J
Depositos
_.Eliminados
~(
|| Totalde- |1
./agentes. || dedias

-|Inas:semana ) - trab. ¥
1t - L. |y semana:

W, N |
bz B | Total -
Com Aedes aegypti
L Com Aedes albopictus
A1 - Caixa D'Agua A2 - Outros depositos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depositos moveis C - Dopositos fixos
D1 - Pneus.e outros materiais rodantes D2 - Lixo {recipientes plasticos, latas), sucatas, entuthos _ E - Depositos naturais
", o Ne dedimévels.com &spécimes, por tipd. L S N° de exemplares
Exuvua :
Tot.aj : ..I‘Dup‘as_( de pupa Adultos ,
Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus- -~ - -
L Outros . L
i i — ! _J S
o T T e e atat T TN (7 RP eseq, dos quarteirGes com Aedes
"o 52; dos quarsioes com Aeds segyp | (N0 seq.dos qetlioss comAeos SROPIS | | aeguptt+ Aedes albopietus
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
 ESTADO DE MINAS GERAIS ‘
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Cartio de Vacina
Covid-19

sUs

Nome completo:

Data de nascimento:

CNS/CPF:




