
GOVERNO MUNICIPAL
QUIXERÉ - ADM "QUERO MAIS QUIXERÉ"

ANEXO IV - MODELOS DOS PRODUTOS A SEREM CONFECCIONADOS

OBSERVAÇÃO: OS MODELOS DE FORMULARIOS, FICHAS, BOLETINS ETC, COM

SEUS RESPECTIVOS TAMANHOS, CORES E TODO CONTEUDO QUE IRA AUXILIAR

NA ELABORAÇÃO DA PROPOSTA, OS QUAIS SERÃO FUTURAMENTE

CONFECIONADOS PELA LICITANTE VENCEDORA, ESTÃO A DISPOSiÇÃO NO

SETOR DE LICITAÇÃO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE, PARA ANELlSE

POR PARTE DOS INTERESSADOS, DE SEGUNDAA SEXTA FEIRA, EM HORÁRIO DE

EXPEDIENTE AO PUBLICO: DE 07:00 ÀS 13:00 HORAS, DURANTE TODO O

PERIODO DE PUBLICAÇÃO DO EDITAL.

Prefeitura Municipal- Rua Padre Zaearias 332, Centro - CEP 62.920-000 - Fone (88) 3443-1306.



NOME DA PESSOA DE REFER~NCIA NA FAMfuA:

N° DO PRONTUARlv; _

TIPO DE UNIDADE: I_ICRAS I_ICREAS
N° DA UNIDADE: I-I-LI-I_I_I_I_I_I_I_I
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QVIXEU,E

Administração: "Quero mais Quixeré"
SECRETARIA DO TRABALHO E DESENVOLVIMENTO SOCIAl..
CENTRO DE REFERÊNCIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL ,. CR.4.S

:FIC'HA. D·}~CADA.STI~().D.A :FAMÍLIA
01 - IDENTIFiCAÇ,t\O
.RESPONSÁVEL PELA FAlVlfLlA---'

.._-----._.,-----_._---------_.'._-_.

Centro de Refc..•.ênda

"1if."(.'~"'.:" '.'U, ..1:~,,.
M. •

de Assistência SOcla I

. -. li''{'(3'' cp~--'-'--:--"-- -NIS-'"'' DATA

__._/_j__/_/_J_'_'_/_'_/_ __.J. j ..
ENDEREÇO -----_ --.-------- ]-DI5'''''''0- --- --CELEFONE . tATADE ~ASCI~ENTOséXõ--[J~lJ IF

oCASADO (A) []SOLTEIRO (A) DREGIME DE UNIÃO ESTAvEL oSEPARADO (A) DVIÚVO (A)
-_._-- _.-SiTUAÇÃO CONJUGAL

02 - COMPOSiÇÃO FAMíUAR

NOME COMPLETO INDICADORES.SÓRCIO-ECONÓMICOSPARENTESCO I DATA í NASC. IINSTRUÇÃON°
01

PROFISSÃO RENDf, MHI~;AI

02
103, /'::C';'C" •04 . .< >:: .~+---

05
06

-f-----.

07
08
09.
10

Valor do Beneficio R$_._-_ ..-
Qual? O Bolsa Família

,

- .-- 1..-- ....l~.~__ . . _

LEGENDA P/ESCOLARIDADE: 1 -ANALFABETO 2 - CRECHE 3 - PRÉ··ESCOLA. 4 - ENS.FUND.IN:::OMPLET05 - ENSFUND.COMPLETO 6 -ENS.MÉDIO r~COMPLETO 7 - ENS.MÉDIO COMPLETO 8 - SUPERIO!;

03 - INDICADORES SÓCIO-ECONOMICOS
3.1 • RENDA FAMILíAR O Menos d~ 1SIM O i/SM O De 1 a 2 SIM D 3 SiM acima RendaperCé\pta:
3.2 - RECEBE ALGUM BI:NEFíCIO DO GOVERNO FEDERAL?' D SIMD NÃO N° de Identificação Social - NIS . I I I I I I I I 1 /----_._--_._;---_._--

Scfv: ~O outros ,, _



GOVERNO MUNICIPAL
SECRETARIA DO TRABALHO E DESENVOLVIMENTO SOCIAL-STDS

CENTRO DE REFERÊNCIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL - CRAS
QUIXERÉ -ADM "QUERO MAIS QUIXERÉ"

wsJttt
de Assistência Social

CONTROLE DE ATENDIMENTO PSICO-SOCIAL

MÊS: ------------------ ANO: -------- TÉCNICO RESPONSÁVEL: ----------------------------------

CRAS - Rua Padre Joaquim de Menezes, W 579 - Centro - Quixeré - Ceará - CEP 62.920-000
E-mail: crasdequixere_2009@hotmail.com



Prefeitura Municipal de Quixeré
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HOSPITAL MUNICIPAL
JOAQUIM MANOEL DE OLIVEIRA

CENTRO - QUIXERÉ - CEARÁ
ADMINISTRAÇÃO: "Construindo o Futuro" unicef

.•••••'"'~008

Atesto para os devidos fins que, o(a) Senhor(a): _

D.I. necessita de: -----------),,

dias de afastamento do trabalho a partir desta data, por motivo de doença.

C.I.D.: _

Quixeré-CE, __ de de _

CARIMBO EASSINATURA DO MÉDICO



, ,'9\O~~~

ESTADO DO CEARA t;11ij,'~!~)~~
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERÉ 1 ,8

ADMINISTRAÇÃO: "Construindo o Futuro" ~f
iDI~OlOO8

Atesto para fins de comprovação junto ao INSS que a

Sra. encontra-se

no de gestação e deseja obter benefício de

Auxílio Natalidade conforme previsto em Lei.

Quixeré - CE, __ de de 20__
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VIGILÂNCIA SANITÁRIA

ALVARÁ SANITÁRIO PARA FUNC

Processo Exercício

vigor, o (a)

funcionar sob responsabilidade de

Quixeré, __ de de 20 __

OBSERVAÇÕES
documento deve ser colocado em local visível ao público.

Alvará é válido para o ano de sua expedição, podendo, entretanto, em caso de infração à legislação
vigente, ser recolhido pela autoridade sanitária.



PRE.FErrlJ1i.i~\.MLT1"UCIPAL DE OUDffiRÉ
ADMiNiSTRAÇÃO: "Queromais Quixe~"

HOSPITAL rtilliNiCIPAL ,JOAQUIM MANOEl DE OUVEIRA,.~--~,,,,
/--~ \'-~IC:!iS,'

SISTEívlA ÚNICO DE SAÚDE - SUS ;(J-,::r.\>··· /'l:(,)

RECErrvA.RJIO CONTROLE ESPEC4~ ...,~ ..~ ~)
f- FOLHA C

(,Ê IDENTIF'ICAÇÃO DO EMITENtE .'..~ ~. Retenção armácía ou ~aria !~

"---"""1 ! 2" Via ..Orientação Paci.eJ:Ua--- .' ".- ::-,
'I' Nome Completo: ! i c- VISTe f:;:;'j

i! /
I-""-M-: _-_- .._- .:_-,_-.-._-_-.-. U-F-: ..-__ .-... -._- ...-.....-.. N-'.-. -.. _-__-_- .• - ... \ I~Y
I:: .__._ .. " __ _I i
~): f \

( Paciente:

Endereço:

Prescrição:

i·
\

I Nome Completo: _

1 '1

1I :::~ço: OrgãoEmissor . I DATA ' /20

I Cidade: ---- ..-- ..... _ -~ ~ --III-A~SINATlJRA DOFARMACÊUTICO
Telefone(s): _ .__ ~
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SECFtEiARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
PROGRAMA S.AÜ!)E DA FAMíLIA

CI:NTRO • QUIXERÉ • CEARÁ
, ADMINISTRAÇÃO: "construtnaa O Futuro" Saúde da Farnllla

_~,"'-" __ a.' __ 11 __ - __ ••••• _I:".~ill__~ ...••• ~.__ ~.__ ,._--......-

HECEITUAHIO

ALE~irA,MENTO MA:rrllNO 10M ~íUU' ,.AE, IIAE~~Ht'Jl'AIA D ;,t:'Ê.
~~~_ iAmua!lWGi'_!llQ:l.~t'.:lIjIUKl.l"l~m;;mlitúl;~r:nt_D)_ryl!t.!!j'iCi ÃVvm!""""'fi'~aau~-~""WP'S.""""'";'.~'" ,~!-,···..,.,1)U'" ,_,., Y'i."i'.: _3:.<'.~~";~".~',~.,;;,', ','·'":_''"::,,:C''~''~'':',.,.'''\, '." Y ,"'.:.' .i'.1; ,~,;;:,",',';:'~';',.,;_",.-, -,,' :','-'1"."- ,",-,.','f. ;"._;.; ."'" ..' .....:,~_". <-',,">'_':",'.;'~ .. ,,_,~',,_,.~,· ..·..":~·'L~:,'.~:·.:·'~i"'''''"-,, ,. , '-).". ,'," "''', .;:"~,., ..,'I'"';',".:,'.~ '. ,;I''!'~",'!;';)'N'''' ;'_'" ',"" .•. '" ".~ -"',"" ."·".c·". ,',., ':,' ':":."'.". '.,"

~VOL'I'ANDO, QUJI:lRA.. TRAZER ESTA RECEITA ~



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

PROGRAMA SAÚDE DA FAMíliA
CENTRO-QU~ER~-CEARÁ

ADMINISTRAÇÃO: "Quero mais Quixeré" Saúde da Família

Declaração de Comparecimento

Compareceu ao serviço de saúde -----------------

Quixeré-CE, __ de de 20 _

ALEITAMENTO MATERNO BOM PARA MÃE, MELHOR PARA O BEBÊ.
- VOLTANDO, QUEIRA TRAZ.ER ESTA RECEITA -
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HODPtíft"-- MU f\J JoAGU1JVl I\\HIJOLt·l'o "lIo~

SECRETARIA DA SAÚDE DE QUIXERÉ 'i 8
ADMINISTRAÇÃO: Quero mais Quixeré

Data:__ /__ /__

OLle/TO:

D Ácido Urico
DASO
D Bilirrubina t. e frações

D Coagulograma
O Cent. de Plaquetas

D Colestrerol Total

O Creatina
D OU (O. fraco)
D Eritrograma

D Fator Rematóiden Glicemia em Jejum

U Hemograma

OHOL
O Leucograma

DLDL
O Prova de Laço

O Proteína C Reativa
O P. de fezes (simples)

PROGRAMA DE SAÚDE DA FA~
Equipe: ;§- ,". ((;\
Nome: (f; "~'~~F~~f~:\ '~

ILL
IW
~~ --~-,----,.--~..•.,.-

D 0(j
P. dE~JezeI,"~ '- o)

O Pesq. de BAAR no escarro
D Pesq. de BAAR na linfa

D Secreção vaginal

D Sumário de Urina
D Tipagem Sanguínea

D T. de Sangria
D 1. de Coagulação
D Triglicerideos

DTGO
DTGP
D Teste de Gravidez
D Teste de Tolerancia à glicose

D Uréia
D V.H.S,
D V.D.R.L.

D~------
D~--~-~~



PRJEli:EITU1<A MlJNICIPAL J[~EQ!1JXFJlÉ~~~~
ADMINISTRAÇÃO: "Quero mSJj;~QUIXc9njl;-,~'i;-}~\;, ~({<~\

HOSPITAL MUNICIPAL JOAQUIM MANOEL DE oLlviÁ F8tH'Ã~'--~ \ I

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE" SUS \~ ,~ 1
ru~CEITUÁRIOCONT~~~:~~~~C!~ -VIsTc~;;;

i" Vis - Retenção da Fann~~7 .
2° Via "Orientação aO~cie~~Nome Completo: _

----------_.,-----
CRM: UF: N°_ •• _

1daroço: . ._._ .. _

Cidade: .IJF: ._ .•.• _

1elalona(0): CARIMBO t: ASSINATURA DO MÉDICO

Paciente:

Endereço:

Prescrição:

Nome Completo: .•_. _

----_.__ ._.._--------.----
Idon!.: _•.. __, órg9o Emlsllo, _
Endereço: ~_ f.J<t\TA '- __ /20 _

Cldade: _

Telefano(Ii):

___ I)F: _
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SECRETARIA MUNICIPAL kJASAÚOE
HOSPITAI~ MUNICIPAL JOAQUIM MANOEL DE OLIVEIRA

CENTRO ~QUIXERÉ . CEARÁ
ADMINlSTRAÇAo: "Quero mais Qulxer(J" SaúdedaíFamilia

RECEITUÁRIO

ALEITAMEN1'O IiIlIA'rfERNO BOM PARA MÃE. MEL.HOR PARA O BfEf~Ê"

- vOU..:rANnO, QUEIRA TRAZIi;RESTA IU~CEITA.-
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Gráfico de acompanhamento nutricional da gestante

URmmmmmmtmmfH#
36.5
36

35.5
35

34.5

34

HS

40
39.5

39

:1 38.5++-rT~~.5
37
36.5

36l---I----t----- 35.5'----+-.L+-I-l-+--+--t-,f--I---i--1-- 35

L, 34.5

~;~~:
~

~~.5

29-r--;---r-t-j- Li- 28.5

,
+-- o

, r+++-+-+--"--+-+-+-

3~~ ~ __ ','+,_.30_~ - '_ -

30
: I s

U 285 i l~ -t- H-i+-, +-1 i : I I ...-1-_, 28

L ;~ ,t:::t::::::::~D I ml- :;5
27 I - -- _____ I ,1- __ --e--+-- 26,5

" 5 1- ~_+_+L jj~ r-r -l+;-- ti .' 11 26- =r::-..: t'"' rt:::C+- 255
"_ I ~ f*t'J ::5745 ' . A '" P [-++ 24
."1 \- rr=:::-I-- h-I -- tt r --=t __ i.i.: 23.5
I ': t±:-+ . í L.L.c1. _,_ ,L.l.-i 23

"i " I r~H - ±~,~ er ~ ~ f;,-i l+} ll:
.'1', Lrr: ~ ,'-+ + ~ 21

- tt;-i [~20'5
I rr I, 20

,,,... ~ f+±±±: J-f-J H==r'" - I '-i- 195

"),:; ---t-- -I---l,~-- BP I '1-+--+--++ ~~.s

''',:: I[ I I +-- '+-I_f _-+- I '! I ~:- :;5
",~ I I I ' : '1- f--l-- -f-LI-.l,-' _ "--j-,l I ,_, 17

29.5

B rc 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

Semana de Gestação

BP - baixo peso A - adequado S - sobrepeso O - obesidade

Gráfico de curva altura uterina/idade gestacional

em

f----»:
,/ k--:

-

./" V
V V

v- /v
./ V /- ,- l--v 7'/'

LV V. - .

V /V
/ ./V

V

/v
17

~

35

31

29

27

2;-)
«
~ 23
cc:

!; 21
«§i 19

~ 1/

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

SEMANAS DE AMENORRÉIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERÉ
ADMINISTRAÇÃO: "Quero mais Quixeré"

SECRETARIA DE SAÚDE

Cartão da
Gestante-"--"" .•..

Nome:

Endereço:

Tel.:

ESF:

(CADSLJS: .', )

(Profiss,ãO:da Gestante: )

(Vacina Triviral : ,),
(Tipo Sanguíneo: )

(Maternidade de Referencia: )

Agendamento

P90

Nome do profissionalData Hora

P10



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERÉ
ADMIN/STRAÇAo:11 Quero mais Quixeré 11

SECRETARIA DA SAÚDE 00 ESTADO 00 CEARÁ
SECRETARIA MUNiCIPAL DA SAÚDE DE QUJXERÉ

FICHA PRONTUÁRIO DA FAMíLIA

N° DO PRONTUÁRIO: _

NOME DO(A) RESPONSÁVEL PELA FAMfUA: _

DATA DA ABERTURA: _-!'_-!'__

ÁREA: _

MICROAREA: _

RUA: N° _

BAIRRO: _

MUNIClpIO: ESTADO: _

PONTO DE REFERÊNCIA:, _

NOME DO(A) AGENTE DE SAÚDE: _



FICHA DE ATENDIMENTO
INDIVIDUAL

CNS DO PROFISSIONAL * eBO* eNES* INE*

CNS DO PROFISSIONAL ICSO lNE

1_I_LLI_I_LI_LI_I_I_I_I_I_1 11_1_1_1_1-1_1_1

! !

/

Nº I 2. 4 5 6 71 8 9 W TI U U
TURNO·

N"PRONTVÁRIO

u u U U U U U U U UEW!U UU U U U U U U U U U U UU U U U U U U U U U U U
kJ 11[llljUII,tl11'HIH 111,H ~ h II fJ
!! ! I I I I I I I I I ! I I I 1·1 I I 'I I In dtdl~I~lolil dlr~lb b fi
U ulU U U U U ululu U UU U U U U U U uwu U U
U U U U U U U U UjU U jJI•·..t•u u u u U u u U u U UU ulu U U U U U U U U HJ;-! i_I I. LI LI LI !-i LI '---J Li LI LJ l~' ..•i~ uu U U ~ U U U U .~ U U
'---J ,I_I I I I_I LI I_I L..J I_I 1_' I_I l_I I_I LI

I Dia/mês I I / / I I I I I I I I I I
Data de nascimento" It-----------+------t---+--'-"'"'i---+------t----t--t----+---+---+-~"'+-___+-· --;

Ano

CNS DO CIDADÃO

u u u u u u u u u u u u u

sexe" (F) Feminino (M) Masculino

Local de atendimento· (ver legenda)

*0 Consulta Agenciada Programada/Cuidado Continuado
1!
~ Consulta Agenciada

i ls ~I Escuta Inicial/Orientação~Iê ~ Consulta no Dia! 8.fr Atendimento de Urgência

00 00 -0-0 O O O ITO O QO O O O O O O O O 0·0 O O
O O O O O oro 010 O 0'0 OO O o o o o o o o o o o oo o O o O o o o o o o o o

t~:::;gifi~rModalidade AD: 1,2 ou 3 (ver legenda) AD_•. _. AD_ AD~ AD_ AD __ AD_ AO_._ AD_ AD __ AD_ AD_. AD_ AD~

Racionalidade em saúde (ver legenda)

Avaliação Perímetro eefálk:o (em)

antro- Peso (kg)
pométríca Altura (em)

'acinação em dia?

DUM 1~__ ---D-0-/M-~------4-~J_4~/_+~/~~/_b~/~~-/_4--L_+~/_+-J~~/--~/~~/_4~/~I Ano

o

-v Criança Aleitamento matemo (ver legenda)

Gestante Gravidez Planejada

Idade Gestacional (semanas)

Gestas Prévias/Partos I / /. /-/ .. / . I jr / I I Io O O O O O O O O O O
Desnutricão O O O O O O O O O O O
Asma O O

OO

O o
Diabetes O O O O O O O O O O O O

• D~ O O O O O O O O O O O
~ Hipertensão arterial O O O O O O O 00 O O
11 Obesidade O O O O O O O O O O O
I.i Pré-natal O O O O O O O O O O O

~PUerjCUltura O O O O O O O O O O O
8 Puerpérío (até 42 dias) O O O O O O O O O O O1 Saúde sexual e reprodutiva O O O O O O O O O O O
-~~o O O O O O O O O O O O

0,0O OO O
o []
o O

s l-u_su_án_·o_de_ál_cOO_I ~ __ ~O;::;;__+__3:0;::;;__t__.QJ.00 O [..0 O 0.1O I O
Usuário de outras drogas O O O I O O 00 O O 00

ReabilitaçãO
S~~~ O O O O O O O O O O O

i/2

O O O O O O O O O O O

0'0O Oo OO OO OO O
FAi/e-SUS AB ",2.1



IMI.NISTÉRIO DA SAÚDE REQUISIçÃo DE MAMOGRAFIA I
UF
I ! f
Unidade IÍljSaúde
, I t J

CNES da Unidade de Saúde
! I I I I I

(ooigo~
, , I I

I I J

I
Sexo
O Masculino O Feminino

I!

IlL
O'W ,~,

Município
I I I

(artôoSUS*
I 11' I I!

INFORMAÇÕES PESSOAIS

Nome Completo dolo) pociente*
I I li! I I I I I I I

I I
Apelido doIa) paciente
I I ! I I I

Nome Completo da Mãe*
I I I I I ,
CPF
I I

. Nacionalidade

Doto de Nascimento·
I I I I L1-II L...1-...L-"--I

Idade*
I I

CorJRo~o
O Branca O Preta O Pardo O Amarelo O Indígenal Etnia •.•1 --'

Dados Residenciais
~ logro douro
~ I I I
&, Número
o;:: ! I~ ~~~~~~~
o'IU
(fJ
~ Código Munidpio
- I I I I8
(J)o;::

*(\)§
(J) Escolaridade
8. O Analfabefo(o) O Ensino Fundomentollncompleto O Ensino Fundamental Completo O Ensino Médio Completo O Ensino Superior Completa
E
IIIo

Complemenlo
I I I

Município
I I I

Bairro
I I

DOD Telefone
I I I I I-I

UF
I

CEP
1-1_'1-.-1-.-1-.11-.11 - 1..-..-,---,
Ponto de Referênào
I I I I I I I

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLlClTANTE)
(J)

O
O1«
(,)I

Zp'

2; Apresenta risco elevado· poro câncer de mama?*

o Sim
O Não
O Nãosobe

•• Risco elevado sõo:
Mulheres com histório familiar, de pelo menasl um parente de primeiro grau com
diagnóstico de:
• câncer de mamo antes dos 50 anos de idade;
• câncer de momobilaferal ou roncer de ovório em qualquer faixa eflÍrio;
Mulheres (om história familiar de câncer de mamo masculino;
Mulheres (om diagnóstico histopofológico de lesão mamária proliferativa com otipio ou
neoplosio lobular in silu
Mulheres (om história pessoul de câncer de mama

5- Fez radioterapia no moma ou no plostrõo? Em que ano?*

O Sim, moma direita •••1 -'----'---''--'
O Siml mamo esquerda L.I --'--1..--1.---,)
DNôo
DNóosobe

1• Tem nódulo ou caroço na mama?"'
D Siml morno direito
O Sim, mama esquerdo
DNóo

6 - Fez cirurgia de mama? Em que ano?*
Mama direito

1I Biópsia cirúrgica incisional

Biópsia cirúrgico excisional

Cenfrolectamia

Segmentertomio

Outectomia

Mostectomio

Mastectomio poupadora pele

Mostectomia poupadora de pele •••1 -'-.....&.~---J
e complexo oréolo-popilor
linfadenectomio axilar

Mamo esquerdo
I I I I

I

3•Antes desta consultal teve suas mamas examinadas por um profissional de saúde?*

O Sim
D Huaco foram examinados anteriormente
O Não sobe

4· fez momogrofia alguma vez?·
O Sim. Quando fez a última momografia? Ano ''-- ·..&.1........1"--'
o Não
O Nõosohe

Biópsia de linfonodo sentinela •••1 •••' •••1 ---'---''--'
Reconstruçãomomório

MoSfoploslia redufora

Indusão de implantes

oNão fez cirurgia

0'332



.~-----------------'-------------------------------------------------'D--IG-IT-A-D--O-P-O-R-:------~rD-A-T-A-:------------~

SAÚDE
ATENÇÃO BÁSICA

FICHA DE
ATIVIDADE COLETIVA

/ /
CONFERIDOPOR:

CNS DO PROFISSIONAL RESPONSÁVEL * I CBO*

U_U_U_I I_I_I_U_I_I_U 1_1_1 I I-I I I I1

CNES*

I I I I I I I IINE*I I I I I I I I

TURNO:* @G)@
LOCAL DE ATIVIDADE

CNES

1_1_1_1_1_1_1_1

CNS DO PROFISSIONAL

I I I 1 I 1 1 I 1 1 1 1 1 I 1 1it; 1 1 1 1 i- 1 1 Í:<
NOINEP (ESCOLA/CRECHE)

1_1_1_1_1_1_1_1_1
OUTRA LOCALIDADE:

@D Comunidade emgeral @D Ações de combate aoAedes aegypti @D

~ Educação em saúde

@ Atendimento em grupo

@ Avaliação/Procedimento coletivo

@ MObilização social

PÚBLICO-ALVO
(opção múltipla, obrigatório para

atividades 4, 5, 6 e 7)

Profissional de educação

~ Criança O a 3 anos ~ Agravos negligenciados ~

§J Criança 4 a 5 anos .§J Alimentação saudável §J

TEMAS PARA SAÚDE
(opção múltipla, obrigatório para

atividades 4, 5 e 7)

Outros

1_1_1_1_1-1_1_1I-N-.-O-E-P-A-R-T-IC-I-PA-NT-E-S--::*:-------,'-N-O-D-E-A-VA-Ll-A-Ç---Õ-E-S-A-LT-E-R-A-D-A-S---I1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1

1_1_1_1 1_1_1_1 1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_11 I 1 I I I-I I_I

PRÁTICAS EMSAÚDE
(opção única e obriqatóriopara
atividade 6, e múltipla para 5)

Antropometria

Aplicação tópica de flúor

Desenvolvimento da linguagem

o O Autocuidado de pessoas com O
~ Criança 6 a 11anos ~ doenças crônicas ~ Escovacão dental supervisionada

~ Adolescente ~ Cidadania e direitos humanos ~ Práticas corporais e atividade física

::.r M Dependência química/tabaco/álcool! r::::::l
,~::§j Mulher L~ outras drogas l~ PNCTSessão1

Usuário de outras drogas

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental

@] Outros

PNCTSessão 2

~ Homem ~ Plantas medicinais/fitoterapia ~ PNCTSessão3

lQ91 Familiares fQ9l Prevenção da violência e promoção da iQ9l
Ô Ô cultura da paz Ô

PNCTSessão4

Saúde auditiva

Saúde ocular

@} Idoso @} Saúde ambiental @}
OD Pessoas com doenças crônicas 0 Saúde bucal 0
@ Usuário de tabaco @ Saúde do trabalhador @

Saúde sexual e reprodutiva

Semana saúde na escola

Verificação da situação vacinal

Outras

Outro procedimento coletivo

Código do SIGTAP
I~U_U~U_U_I __I

@ Usuário de álcool @ Saúde mental @b-~~+-------- --------+--=--4-----------------------'~-==--+-------~--------~~-~
@J



/ /
FICHA DE PROCEDIMENTOSSAÚDE

ATENÇÃO BÁSICA

DIGITADOPOR: DATA:
CONFERIDOPOR: FOLHANQ:

( CNS DO PROFISSIONAL * CBO* CNES* INE* DATA*

1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1 1_1_1_1_1 - 1_1_1 1_1_1_1_1_1_1_1 1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1 / /

NQ

TURNO*

NQ PRONTUÁRIO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

-

I Dia/mês / / / / / / / / / / / / / /
CHitade nascimento * II-----------+----t------t----'---II----'-t---+-'--+-'--+--'---+--'----+--'---+--'---+------'--+--'---+-'--IAno

CNS DO CIDADÃO

Sexo* (F) Feminino (M) Masculino

I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I_I I I I I I_I I I I I I_ILocal de atendimento*

®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@ ®@

Acupunturacominserçãodeagulhas [] [] [] O O O [] O [] [] O [] [] []~A-d-m-in-ist-ra-çã-o-d-e-vit-am-i-na-A-----~[]=-~[]~+-[]~+-[]~-+-~[]~~[]~~~O[] [] [] O [] [] []
Cateterismovesicaldealívio [] [] [] O O [] [] [] [] [] [] O [] []r-c-a-ut-er-iza-ç-ãO-q-Uí-m-ica-d-e-p-eq-u-en-as-l-es-õe-s--+~[]=-+-;[]=;--+-[]:=::::--+-O:=::::---+--;=O~-;=O~I-tJO O O O O O []
Cirurgiadeunha(cantoplastia) O [] O O [] O [] O [] O O O [] []
Cuidadodeestomas O O [] O O O O O O O O O O []Curativoespecial O O O O O O O [] O O O O [] ODrenagemdeabscesso O O O O O O [] O O O O O O OEletrocardiograma [] [] [] O O O O O O O O O O OColetadecitopatológicodecolouterino O O O O O O O O O O O O O O
Examedopédiabético O O O O O O O O O O O O O OExérese/biópsia/punçãodetumores O O O O O O [] O O O O O O O

*,_ superficiaisdepele
~r:_un_d_os_co_p_ia_(e_X_am_e_d_e_fu_nd_o_d_e_OI_hO_)_~O=-~[]=~~O=;--+-O=·~+_=O~-;=O~~[]~__~O~·__+~O=-+-;O=··.~~O:=::::--+-O=~--;=[]~-;=[]~..•~;:Infiltraçãoemcavidadesinovial O O O O O O [J O O O O O O O·ü~--~~-~~--~~~-r~-+~~~~-=~-=~-=~-==-~=-~=-~~+_~+-~+-~-+-~~li>RemoçãodecorpoestranhodacavidadeO [] O O O O [' [] O O O ri O []:g auditivaenasal _JL...J

~f-R_ef_~o_ç_ão_d_e_co_r_po_e_st_ra_nl_1o_s_Ub_c_ut_ân_eo__~O=-~O=_+-;O=_+-O=~+-O~_+_-;=O~-;=O~~O~--+~[]=_+-;O=~~O=;--+-O=~--;=O~-;=O~~
~r-R_e_tir_ad_a_d_ec_e_ru_m_e~O=-+-;O=;--+-O:=::::--+_=O~--;=O~-;=O~~O~~O=-~O=_+-O=;--+-O~_+_~O~--;=[]~~-;=O~
~~R-e-tir-ad-a-d-ep-o-nt-os-d-e-c-irU-rg-ia-S------~O=-~O~+_O~+_O=~-+-~O~~O~~O=-~O=-~O=-+-O=.~+_O~-+-=O~-+-=O~~[]~~
E Suturasimples [] [] O O O O [] O [] O O O [] O
~:T=ria=g=em==of=ta=lm=O=ló=gi=ca===========::O:=:~[]::::[]:~:=O::~=:O:~=:O::~:O:=~:O:=:~[]:~:~O:~:=O:~~=:O:~=:[]:~~:O:~~~T-am-p~o-na-m-e-nto-d-e-e-Pi-st-ax-e--------~O=-~O~+-O~+-O~-+-=O~~O~~O=-~O=-~O=-+-O=···~·+-O~+_O=~-+-=O~-=O~·~o Degravidez O O O O O O O O O O O O O O

~ ~D_O_Sa_ge_m_d_e_p_ro_te_in_úr_ia-r~[]=-~O=-~O~+-O~+_O~+_=O~~O O O O O O O []
'E '-ParaHIV O O O O O O O:::-I---:=O=-+--=O=--+-:O=......j-,O=-f--O=.··~=O=-+-,.=::O::---l·
E I--------------------~=-+-;=-+-=--t-~-+-~_+_~-_+_~_t_~--+~~~~~~~~-=~_=~:;;ParahepatiteC [] O O O O O [] O [] O O O O []
t- O [] O O [] O U O [] O O O [] O

Escutainicial/orientação

Parasífilis

O O [] O O O O O O O O O [] []

O O O O O O O O O O O O O O~II>r-I-nt-ra-m-us-cu-la-r------------~O=-+-;[]=;--+-O=;--+-O~-+-~o~t--;=O~~O·O O -=O~-+-~O~~O~~O=-~O~o2t--------------------~=-~=-~=_+-=;--+-=;__+_~_+_~_+_~-+-~__+~~~~~~~~__;=~1
'ti; Endovenosa O O O O O O O O O O O O O []
E E~ G Inalação/Nebulização O O O O O O O O O O O O O O
~~ Tópica O O O O O O O O O O O O O O
o( PenicilinaparatratamentodesífilisO O O O O O O O O O 00 O OSubcutânea(SC) O O O O O O O O [] O O O O O

Oral
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERÉ
ADMINISTRAÇÃd! Quero mais Qu;xeré"
SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DO CEARÁ

_w .. _ 'W~m' SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE QUIXERÉ
Saúde da Família EQUIPI;:L FICHA INQIVIDUAL GERAL n~ __ ~. ------ --- -- -~----~--~-~. ~

--------- --- ------

NOME COMPLETO: IDATA NASC.:
N° DO PRONTUÁRIO: .1 N° DO CARTÃO SUS:

=

ANTECEDENTES PESSOAIS ANTECEDENTES FAMILIARES
( )COQUELUCHE ( ) DIFTERIA ( ) RUBÉOLA ( ) HIPERTENSÃO ( ) DIABETES ( ) ÚSERA PÉPTICA
( )CAXUMBA ( ) SARAMPO ( ) D_ CHAFAS ( ) MÁ/FORMAÇÃO ( ) NEOPLASIA ( ) HEMOFILlA
( )ASMA ( ) DST ( ) DIABETES ( ) GEMELAR ( ) TUBERCULOSE ( ) HANSENIASE

( )HANSENíASE ( ) TUBERCULOSE ( ) HIPERTENSÃO ( ) CARDIOPATIA ( ) OBESIDADE ( ) TABAGISMO

( )TABAGISMO ( ) LEISHMANIOSE ( ) FEBRE REUMÁTICA ( ) EPILEPSIA ( ) USO DE DROGAS ( ) DEPRESÃO

( )DEPRESSÃO ( ) ALCOOLISMO ( ) ESTREPTOCOCCIA ( ) DOENÇA MENTAL ( ) ALCOOLISMO
---

( )HEPATITE ( ) ESQUISTOSOMOSE ( ) HEMORRAGIA ( ) OUTROS
( )AIDS ( ) ALERGIA ( ) HEMOr=ILlA
( )ANÉMIA ( ) CARDIOPATIA ( ) EPILEPSIA

( )DISTÚRBIOps[aulco ( ) OUTROS

I__~ ~ ~ ~ _ ~. If\Jr=ORM.~Ç9ES.E: CIRURGIAS ANTERIORES ~.
MOTIVO DATA MOTIVO DATA

-------

r -~EFE/"*'
A~ I

vÁ))..
.\ l-:J

&; I i '0-\
------------ -;:-1-

1!iJ ~I oOJ .1 r j>' Zi
--------------- - \ÍI- 6.1 '.1; ',> ,:

f------------ ~ li, :;:;-

f--=-- ~ i 11 ~

'---~------_ .._-_._---- i"-.:.-Y6'c':tYI(\Ú Y



85.324.901 _3

Oata, _

End. _

Oosagem _

NOTIFICAÇÃO DA RECEITA
f<uFTNumero J
CE~85.324.901 _3 81

IDENTIFICAÇÃO 00 EMITENTE MEl)/CACil.O ou SUBSTÂNCIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERÉ
CNft'tJn~t.;~~OJ:C::7"Q~er()c:,.~so~::xo.;:;~-2III-L'":'Q"'P"'"AN""". TID"';.""AD~.""E""'· E""',FO"',::t'l\MA='"F.""J\l""lMA""""""'c"'m.n=lc""A-I1

Secretltria Munidpa.1 da Saúde
Rua Pe, Zacarias, 332 - Centro- 9.ujx;eré - CE

Oata__ I__ I_ PACIENT"'- _

ENOEREÇO _

ASS.E CARlMBO DO EMITllNTE

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR
NOMB~ _

ENDEREÇO _

ÓRGÃO EMISSORIDENT.N. TEL
Editora Gráfica Pinheiro· Rua: Raimundo Alvas, 2310· Flores· Russas· CE· Fone: 88 3409 0058 - CNPJ: 07.658.60210001' 64 - CGF: 061808083· Insc. Municipal: N° 433052

N° Alvarã Sani1árto: 23.0645 • NoIificaçãl> de Receita - 20 bis. cJ 50 folhas cada- Aulorização N" 1512017 • Numeração: 85.323.951.3 à 85.324.950.3· Autorizado em: 1Si03J2017.

oosa ooa UNlOA.J.')E: Pôsor~OOIéA

PQSOLOOIA

CARIMBO DO FORNECEDOR

_1_1-
DataNOME DO VENDEDOR



Estado do Ceará
Secretaria da Saúde de Qulxeré

Planilha de Óbito de Mulheres em Idade Fértil

I t I
' , Local de Causa de

. . Meunicíplo de ocorrência Munlcí ia de Fonte de Dados Pré-Natal Data do Morte

Nome Idade Estado CIvil Ocupação ocorrência do I reSid:ncia CRES 1 ~ I I óbito I I CIO Observação
óbito H O Decl. Busca AIH 5 N I D I NO

~_~ ~_ _ ' ~_ __ ~_ _ ~ ~_~__~ ~_ 1-..______ Óbito Ativa ~_I-_I-_-I---I. -I---l_-I-_.J- __ -I- -l

Nome ~l-Local ocorrência: H) Denominara Hospital
(D) Domlcllio

2-Causa da Morte: (D) Obstétrica direta
(I) Obstétrica Indireta
(NO) Não obstétrica

3-C10 - Classificação Internacional da Doença. utilizar a lOD revisão
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PLANILHA PARA ANOTAÇÕES DE DECLARAÇÃO DE ÓBITO Município: _ Ano: _ Mês:------
NOME DA MÃE DATA DO ÓBITO SEXO

MUN.DE MUNIC. DE
ENDEREçoNOME IDADE RESIDENCIA OCORRENCIA

NR DO

ABéf Etr.rr-:
/.() I .<:.r:~\
f~' ~é,. ~ -"I

[fn cr;, ;:.\
(.,J :1,' ~:l-:; ;-
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PREFEITURA UNICIPAL DE QUIXERÉ - SECRETARI DA SAÚDE
Rua Padre Joaquim de Menezes, 1163

Fone-Fax: (88) 3443.1107

RELATÓRIO MENSAL DESCRITIVO DAS AÇÕES DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE E MOBILlZAÇÃO SOCIAL
MÊS: I --

~

r·.~ ..~~it"_ ~."'.'~~/.~ ~--'-"/"-
"'-2V"(~- -

PROGRAMA AÇÃO LOCAL OBJETIVOS DATA RECURSOS
RESPONSÁVEISNECESSÁRIOS
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PREFEITURAMUNICIPAL: _ MSjFNSjCENEPI
UNIDADE DE VIGILÂNCIAEPIDE LÓGICA ECONTROLE DE AGRAVOS
COORDENAÇÃO NACIONl\L DE L JJÇAS ETÉRICASSECRETARIAMUNICIPAL DESAÚDE: _

MUNIC[PIO DS SEMANA EPIDEMIOLÓGICA

UNIDADE DESAÚDE

PLANILHA DE Dl\DOS DIÁRIOS
Nº DE

DATA
FAIXA ETÁRIA PROCEDIMENTO (RUA, LOCAL, ZONA DATA DOS 12 PLANOS DETRATAMENTO

ORDEM
NOME <1 1A4 SA9 10+ IGN SPITIO, ETC) RURAL URBANA SINTOMAS A B C IGN

-"
i 4É -~ ;>""
l't, ';;~:'"

/;;" (2:"> "",
,rg sB· "'\ O ,li' ~r-:

íÍI' O >' I, .'ii'..-.
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Govsnreo DO 1 _

EsTADO DO CEARA til.! ~'I

NOTIFICAÇÃONEG:~;~:';;OSITIVA SEMANAL ~ i)
SARAMPO' RUBÉOLA ~~~,/

Município: QUIXERÉ Semana Epidemiológica: __

Sarampo
Unidades Sentinelas Notificação N° de casos Não notificaramnegativa suspeitos

Houve notificação de casos suspeitos de: (marque com X)

Tétano Neonatal
Paralisia Flácida Aguda

SIM ( )
SIM ( )

NÃO (
NÃO (

)
)

085: A notificação oportuna para a Microrregião se faz com o envio das
informações dois (02) dias após o término da semana epidemiológica (até a
terça-feira da semana subseqüente).

Ass. Responsável: Data: __ ,__ , _
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\~ ~LW-,-.~_J!}ECRETAR1AMUNICIPAL DE SAÚDE DE QUIXER~v:~ 600,::) ~.
~2Y;ji;~'''V~''Nn~''$~ PROGRAMA ALlMENTAÇAO SAUDAVEL
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Mapa Diário de Apuração de Vitamina A

~

~C/l-..')

MUNICIPIO: ICRES I SER: UNIDADES DE SAUDE I PSF DATA:

I I

Idade

Dose

<C
eu
C.-
Eeu•••:>

TOTAL

<6MESES
DESNUTRIDOSI

DESMAME PRECOCE
18 dose

1 2
3 4
5 6
7 8
9 10
11 12
13 14
15 16
17 18
19 20
21 22
23 24
25 26
27 28
29 30
31 32
33 34
35 36
37 38
39 40
41 42
43 44
45 46
47 48
49 50
51 52
53 54
55 56
57 58
59 60

CRIANÇASDE 6
MESES A 11MESES E

29DIAS
1" dose 28 dose
1 2 1 2
3 4 3 4
5 6 5 6
7 8 7 8
9 10 9 10
11 12 11 12
13 14 13 14
15 16 15 16
17 18 17 18
19 20 19 20
21 22 21 22
23 24 23 24
25 26 25 26
27 28 27 28
29 30 29 30
31 32 31 32
33 34 33 34
35 36 35 36
37 38 37 38
39 40 39 40
41 42 41 42
43 44 43 'M
45 46 45 46
47 48 47 48
49 50 49 50
51 52 51 52
53 54 53 54
55 56 55 56
57 58 57 58
59 60 59 60

CRIANÇASDE 12
MESES A MENOR DE 2

ANOS
1" dose 2" dose
1 2 1 2
3 4 3 4
5 6 5 6
7 8 7 8
9 10 9 10
11 12 11 12
13 14 13 14
15 16 15 16
17 18 17 18
19 20 19 20
21 22 21 22
23 24 23 24
25 26 25 26
27 28 27 28
29 30 29 30
31 32 31 32
33 34 33 34
35 36 35 36
37 38 37 38
39 40 39 40
41 42 41 42
43 44 43 44
45 46 45 46
47 48 47 48
49 50 49 50
51 52 51 52
53 54 53 54
55 56 55 56
57 58 57 58
59 60 59 60

CRIANÇASDE 24
MESES A MENOR DE 3

ANOS
1a dose 28 dose
1 2 1 2
3 4 3 4
5 6 5 6
7 8 7 8
9 10 9 10
11 12 11 12
13 14 13 14
15 16 15 16
17 18 17 18
19 20 19 20
21 22 21 22
23 24 23 24
25 26 25 26
27 28 27 28
29 30 29 30
31 32 31 32
33 34 33 34
35 36 35 36
37 38 37 38
39 40 39 40
41 42 41 42
43 44 43 44
45 46 45 46
47 48 47 48
49 50 49 50
51 52 51 52
53 54 53 54
55 56 55 56
57 58 57 58
59 60 59 60

CRIANÇASDE 36
MESES A MENOR DE 4

ANOS
18 dose 28 dose
1 2 1 2
3 4 3 4
5 6 5 6
7 8 7 8
9 10 9 10
11 12 11 12
13 14 13 14
15 16 15 16
17 18 17 18
19 20 19 20
21 22 21 22
23 24 23 24
25 26 25 26
27 28 27 28
29 30 29 30
31 32 31 32
33 34 33 34
35 36 35 36
37 38 37 38
39 40 39 40
41 42 41 42
43 44 43 44
45 46 45 46
47 48 47 48
49 50 49 50
51 52 51 52
53 54 53 54
55 56 55 56
57 58 57 58
59 60 59 60

Responsável pelo preenchimento

CRIANÇASDE 48
MESES A MENOR DE 5

ANOS
18 dose 28 dose
1 2 1 2
3 4 3 4
5 6 5 6
7 8 7 8
9 10 9 10
11 12 11 12
13 14 13 14
15 16 15 16
17 18 17 18
19 20 19 20
21 22 21 22
23 24 23 24
25 26 25 26
27 28 27 28
29 30 29 30
31 32 31 32
33 34 33 34
35 36 35 36
37 38 37 38
39 40 39 40
41 42 41 42
43 44 43 44
45 46 45 46
47 48 47 48
49 50 49 50
51 52 51 52
53 54 53 54
55 56 55 56
57 58 57 58
59 60 59 60

Puerperas

Dose Única
1 2
3 4 '
5 6
7 8
9 10
11 12
13 14
15 16
17 18
19 20
21 22
23 24
25 26
27 28
29 30
31 32
33 34
35 36
37 38
39 40
41 42
43 44
45 46
47 48
49 50
51 52
53 54
55 56
57 58
59 60

Aborto

Dose Única
1 2
3 4
5 6
7 8
9 10
11 12
13 14
15 16
17 18
19 20
21 22
23 24
25 26
27 28
29 30
31 32
33 34
35 36
37 38
39 40
41 42
43 44
45 46
47 48
49 50
51 52
53 54
55 56
57 58
59 60



INQUÉRITO DOMICILIAR DE ÓBITO
SECRETARIA DA SAÚDE DO MUNiCíPIO DE: -'"- __ --=:--

NOME DO FALECIDO:

DATA DO ÓBITO: --'-'- DATA DO NASCIMENTO_'_' __

IDADE: SEXO: ( } MAS. ( ) FEM. ( ) IGN.

ENDEREÇO:

MUNiCíPIO DE RESIDÊNCIA:

lOCAL DO ÓBITO: MUNICíPIO DE OCORRÊNCIA:

< .: t='Lfjt.ÇÃO '.'
'. ......

PAI:

MÃE:

TEVE ASSISTÊNCIA MÉDICA DURANTE A DOENÇA QUE OCASiNOU A MORTE? ( )SIM ( )NÃO

NOME DO MÉDICO:

POSSíVEL CAUSA DA MORTE:

TOMAVA REMÉDIO? ( )SIM ( )NÃO

SE SIM, QUAL?

DATA DO ÚlTIMO ATENDIMENTO:

FOI HOSPITALIZADO NO DECORRER DA DOENÇA? ( ) SIM ( ) NÃO

DATA DA HOSPITALlZAÇÃO: __ 1__ 1__ DATA DA ALTA: __ ' __ 1_-

ESPECIFICAR NOME DA UNIDADE:

DIAGNÓSTICO:

< ... -.'.
' . ..; ,

> ·•.•..••""'••"'!'\~u ,•.. .;. ..... " ••••
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ACIDENTE DE TRANSITO DEMAIS ACIDENTES

( ) PEDESTRE ( ) QUEDA

( ) CICLISTA ( ) AFOGAMENTO

( ) MOTOCICLISTA ( ) QUEIMADURAS

( ) OUTROS ESPECIFICAR ( ) CHOQUE ELÉTRICO

( ) OUTROS ESPECIFICAR

TIPO DE VEIcULO:

( ) CONDUTOR ( ) PASSAGEIRO

•.. ."" .... Inll 6.UA(~''''
. ' .. . ... .: >

.. ; -;; ". ..... . .........

( ) TIRO - TIPO DE ARMA:

( ) FACA

( } ENFORCAMENTO

( ) ENVENENAMENTO - NOME DO VENENO

( ) OUTROS - ESPECIFICAR



Estado do Ceará

Secretaria da Saúde

lO!! Célula Regional de Saúde de Limoeiro do Norte

Planilha de Dados Relacionados com óbitos infantis

Mês: ------------------
Nome dacriançaou de sua mãe

Datado Localde Local do Causaimediata Grau
óbito residência óbito do óbito Idade Vac. escolar Moradia

da

Planilha de Dados Relacionados com óbitos infantis
• ~.r:;-F--·
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BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DE HANSENÍASE

IUBS: IMunicípio: --JM~IA~~: ~-------~----- J

r---~---I-~~-+--~----~=+--------~-~~~_l~ -~--~-l--r,-.-- I I-~~- ----

~~-~t-~---~--~---~----~+------~-----t~~-~~~--I-----I----:---~-L-C-------------,-------~~--~
-~-~-~--,-~
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I I I

CO: Classificação Operacional Atual 1 - PB (Paucibacílar) 2 - MB (Multibacilar)
AI: Avaliação de incapacidade física no momento da cura O - Grau zero 1- Grau I 2 - Grau fi 3 - Não avaliado
ET: Esquema Terapêutico Atual 1 - PQTIPB/6 doses 2 - PQTIMB/12 doses 3 - Outros Esquemas Substitutivos
ND: Número de Doses Supervisiouadas
ER: Episódio reacioual durante o tratamento 1 - Reação tipo 1 2 - Reação tipo 2 3 - Reação tipo 1 e 2 4 - Sem reação
NC: Número de Contatos Examinados
TS: Tipo de Saída 1- Cura 2 - Trausf. para o mesmo município 3 - Transf. para outro município 4 - Trausf. para outro Estado 5 - Transf. para outro
país 6 - Óbito 7 - Abandono 8 - Errro diagnóstico
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Mês: Ano:

Município: Quixeré Código do Municípo: 2311504

PLANllHA DE NOTIFICAÇOES DE NASCIDOS VIVOS

COMUNICAÇÃO DAS EQUIPES DE PSF PARA O RESPONSÁVEL PELO SIM/SINASC

DADOS DA MÃE DADOS DORN

N!! NOME DA MÃE
IDADE DA

ENDEREÇO
MUNldplO DE TIPO DE DATA DE HOSPITAL OU MUNldplO DE

ACS
Nll DE

MÃE RESIDÊNCIA PARTO
SEXO PESO

NASC. DOMICiuo OCORRÊNCIA CONSULTAS
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RESPONSÁVEL PelA INFORMAÇÃO:
?J -1

.I rJ~ °1

~

c: 't> ::::/

"j ..C:.

~. /">•••

--.<)/



GoVERNO 00
E.sTADo DO CEARÁ

ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DA SAÚDE
10a COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE
LIMOEIRO DO NORTE - CEARÁ

PROGRAMA NACIONAL DE PROFILAXIA DA RAIVA

MUNICípIO:. MÊS: ANO:

1-PROFILAXIA DA RAIVA HUMANA

ATIVIDADE SEDE DISTRITOS TOTAL

1- NUMERO DE PESSOAS ATENDIDAS
2- NUMERO DE PESSOAS TRATADAS (TOTAL)

2.1 SOMENTE COM VACINA
2.2 COM VACINA E SORO

3. NUMERO DE ABANDONOS DE TRATAMENTO
4. NUMERO DE DOSES DE VACINAS APLICADAS
5. NUMERO DE REAÇOES ADVERSAS
6. NUMERO DE ANIMAIS AGRESSORES POR ESPECIE (TOTAL)

6.1 CANINA
6.2 FELlNA
6.3 QUIRÓPTERA (MORCEGO)
6.4 OUTROS (ESPECIFICAR):

7. NUMERO DE CAES E GATOS OBSERVADOS
OBSERVAÇÓES:

11- DIAGNOSTICO

8. LABORA TORIAL - ENVIO DE AMOSTRAS
ESPECIES SEDE DISTRITOS TOTAL

CANINA
FELlNA
BOVINA
QUIROPTERA (morcegos)
OUTRAS (especificar)
TOTAL

111- PROFILAXIA DA RAIVA ANIMAL

ATIVIDADE SEDE DISTRITOS TOTAL

1 - NUMERO DE CAES VACINADOS
1.1 ROTINA
1.2 ÁREA FOCAL
,.3 CAMPANHA
2 - NUMERO DE GATOS VACINADOS
2.1 ROTINA
2.2 ÁREA FOCAL
2.3 CAMPANHA
3 - NUMERO DE CAES CAPTURADOS
3.1 ROTINA
3.2 ÁREA FOCAL
4 - NUMERO DE CAES ELIMINADOS
4.1 ROTINA
4.2 ÁREA FOCAL
5 - NUMERO DE AREAS FOCAIS REGISTRADAS
6 - NUMERO DE AREAS FOCAIS TRABALHADAS
7 - NUMERO DE AREAS FOCAIS REINCIDENTES
8 - N° DE ARE AS FOCAIS DE MORCEGOS TRABALHADAS
OBSERVAÇÕES. _

ASSINATURA (lEGíVEL) DO RESPONSÁVEL: DATA: _,_ ,_

OBSERVAÇÃO: PREENCHER E ENCAMINHAR À 10a CRES ATÉ O 2° DIA ÚTIL DE CADA MÊS.



GOVERNO""
R~'fAD()no CEARA

Governo do Esiaa'o'<do Ceará
Secretaria Estadual de Saúde - SESA

Coordenadoria de Promoção e Proteção à Saúde - COPROM

MENSAL DE NOTIFICAÇÃO NEGATIVA E POSITIVA DE EVENTOS ADVERSOS PÓS VACINAÇÃO (EAPV)

Núcleo de lmunlzaçõea- NUIMU

MES DE NOTIFICAÇÃO:ANO: CRES:
UNIDADE BASICA DE SAUDE: MUNICIPIO:

ASSlNAI..E COM UM "X"

INFORMAMOS QUE NO MÊS
REFERIDO ACIMA, OCORREU:

( )

8)

NENHUMA NOTIFICAÇÃO DE EAPV

1)

DATA: ASSINATURA:

Nome Completo do Paciente Data de
notificação

2)

3)
Nome Completo

4)
5)

,,","-~c'T1!'''('::-:,"

6) ? Í' v r I íLr;;;'~
; <')1 '\'.' I..:::~'>.,.: T)/::." "7)
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ATENÇÃO!! Enviar MENSALMENTE a planilha de notificação para a SMS.



FORMULÁRIO PARA BUSCA ATIVA

ESTADO: DATA:~ _
MUNICÍPI-O-:----------P-O-P---:U---:L---:A-Ç='Ã"O-=-DO MUNICÍPIO: _

A - BUSCA ATIVA EM SERVIÇO DE SAÚDE
1 - Nome do Serviço de Saúde: _
2 - Localização:
( ) Urbano ( ) Rural Período revisado: _
3 - Tipo de Estabelecimento:
( ) Público ( ) Privado () Outro: _
4 - Tipo de Atendimento:
( ) Consulta Ambulatorial ( ) Emergência ( ) Intemação
5 - Busca Ativa realizada em:
( ) Livro de Registro ( ) Prontuário ( ) Ficha de Atendimento
( ) AIH ( ) Relatório SAME
6 - Contatos:
( ) Pediatras () Clínicos () Infectologista () Equipe de Enfermagem
( ) Chefia de Enfermagem ( ) Outros: _
7 -Total de atendimento revisado: _
8 - Número de casos suspeitos de sarampo encontrados: _
9 - Lista dos casos: (Vide Verso)
10 - Número de casos suspeitos de rubéola encontrados: _
11 - Lista dos casos: (Vide Verso)

085: Atendimento revisado se houver registro de febre e exantema, ter com atenção a história
clínica para verificar se é compatível com o caso suspeito de sarampo ou de rubéola.

B - BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE
1 - Localidade: _
2 - Localização:
( ) Urbana () Rural
3 - Entrevistas: () Sim ( ) Não N° de entrevistados: _

Visita domiciliar: ( ) Sim ( ) Não N° de domicílios: _
4 - Entrevista a profissionais de saúde:
( ) Médico () Auxiliar de enfermagem
( ) Enfermeiro () Técnico de enfermagem
( ) Bioquímico ( ) Ag. Com. De Saúde
5 - Número de casos suspeitos encontrados:

( ) Outros: _
N° de entrevistas: ------

Suspeito Número Notificados Investigados Não
Notificados

Sarampo
Rubéola

Responsável pela Busca Ativa: _



BOLETIM MENSAL DAS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

IUnidade de Saúde: /MêS/Ano:IMunicípio:

1-Exame dos Sintomáticos Respiratórios
1.1. - W dos S.R. com baciloscopia positiva (+)
1.2. - W dos S.R.com baciloscopia negativa H
..3. - W dos S.R. examinados para diagnóstico
1.4. - W de Controle com baciloscopia positiva (+)
1.5. - W de Controle com baciloscopia negativa (-)

2 - Movimento de Doentes
2.1. - W de doentes vindos do Mês anterior
2.2. - Casos novos (s/ tratamento anterior)

com balciloscopia positiva (+)
com balciloscopia negativa (+)
sem bailoscopia

2.3. - Transferidos
2.4. - Readmitidos
2.5. - Total de doentes inscritos no mês (2.2+2.3+2.4)
2.6. - Tratamento com DOTS positivo (+)
2.6. - Tratamento com DOTS negativo (+)

., - W de Doentes suspensos no Mês (vide verso)

4 - N° de Doentes que passam p/ o mês seguinte (2.1+2.5-3)

5 - N° de Comunicantes examinados dos Bacilíferos

6 - Ambandono primário - Notificar (doentes com escarro positivo

que não iniciaram tratamento)

7 - Total de pacientes em tratamento
7.1- Esquema I (R+H+Z)
7.2 - Esquema 11 (R+H+Z) - Meningite Tuberculosa
7.3 - Esquema 111 (S+Et+E+Z) - Falência de Tratamento
7.4 - Esquema 111 (R+H+Z+E) - Retratamento
7.5 - Outros Esquemas

IResponsável Técnico: \Data:



SECRETARIAMUNICIPAl. DE SÃUDE DE QUIXERÉ

PlANILHA DECONTROLEDEDE OPORTUNIDADE DE NOTIFICAÇÃO E INVESTIMENTO DESURTOSDEDOENÇASTRANSMITIDAS PORALIMENTOS EÁGUA - DTA

Município com mais de
População

Número de OTA pelas SMS à SESaté dia 05 de cada mês
100.000 habitantes Jan Fev Mar Abr Ma; Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Nllmeros de municípios que
estão realizando notificação
negativa de surto DTA até o
dia 05 de cada mês

Número de municfpios com
mais de 100.000 habitantes na
UF

% municípios com notificação
negativa ou notificação de
investigação até o dia 05 de
cada mês
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~ ~!'( .•~.

~!'\ :." ,.~,



Agravo/doença: I I Data da Notificação: / '~~, I I. !Y
UF: r-:C:.;:E~_-:-- __I. Cód. (lBGE):1--__ 2_3_1_1_5_0·~_/C.::::);\,..~i:.•.•Tt_'rl:-Ç.~/

Município de Not.:QUIXERE Cód. CNES:1-- __ "-- ---'

Unidade de Saúde:_

SINAM

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DENOTIFICAÇÃO

Semana Epidemiologia

SINAM

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO

Semana Epidemiologia
N2L.-1 ------',

Agravo/doença:1 I Data da Notificação: I / / I
UF: CE Cód. (IBGE): 2311501-------:---------------------------1 I----------~

Município de Not.:QUIXERE Cód. CNES:L-- --'
Unidade de Saúde: _

SINAM

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DENOTIFICAÇÃO

Semana Epidemiologia

Agravo/doença:1 I Data da Notificação: I / / I
UF: CE Cód. {lBGE}: 2311501------:--------------------------1 1--------__1

Município de Not.: QUIXERE Cód. CNES:1-- --1

Unidade de Saúde: _

SINAM

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO

Semana Epidemiologia NºI'-- --'I
Agravo/doença:1 I Data da Notificação:1 / / I

UF:r-:C_E_---, -t. Cód. (lBGE): _ 231150 .
Município de Not.: QUIXERÉ Cód. CNES:~============~
Unidade de Saúde: _

SINAM

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO

Semana Epidemiologia

Agravo/doença: I I Data da Notificação: I / / I
UF: r-:C:.;:E~_-:-- __I. Cód. (lBGE): 1-. __ 2_3_1_1_5_0_--1'

Município de Not.:QUIXERE Cód. CNES:I- ----'
Unidade de Saúde: .

SINAM

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DEAGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO

Semana Epidemiologia NQL-I --'1

Agravo/doença: I I Data da Notificação:1 / / I
UF: CE Cód. (IBGE): 231150I------~------------------------__I 1-------------1

Município de Not.:QUIXERE Cód. CNES:1-- --'

Unidade de Saúde: .



PROGRAMA ~ACIONAL DE CONTROLE DA DeNGUE - PNCD
RESU •••v DIÁRIO DO SERViÇO ANTIVc (ORIAL

MUNIc!PIO CONCLUiOA?,cÓDIGO S NONlEO LOCALIDAOE CATEG.
LOCAlIDAOE ZONA TIPO

I 1-SEDE
2-0UTROS I S-SIM

N-NÂO

DATADA
ATIVIDADE CICLOfANO ATIVIDADE

I I I

11 - LI - Levantamento de Indice 12 - LI+T Levantamento de Indice + Tramamento E -PE - Ponto Estratégico

r4 - T - Tratamento -15 - DF - Delimitaçêo de Foco 16 - PVE - Pesquisa Vetorial Especial
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Assinatura do Supervisor
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERÉ
ADMINISTRAÇÃO: "Quero mais Quixeréflf

SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE QUIXERÉ Saúde da Família

-""", .. ,..:;....; ..•~
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD 011 ,>C"~nt'rdle-à~~o

REGISTRO SEMANAL DO SERVIÇp ANTíVETORIAL
/::;0:-

},:l '-"r ,_ :~"'::\fI-~ -~ , ,\

021 Município 031 Código e nome da localidade i~ 041 Zona r-:
\LU '\.), 17]
\ (Í. '.--->-

VISTe ,~J'ç(\.

051Categ, Localid. 061 Tipo 071 Ciclo/ano 081Concluído? 091 Sem. Epidem. 101 Data Início <ttb Data F-kla!yl

11-sede IS-Sim ~~9(2-outros I N -Não I I I ~-

121 Atividade
11 - LI - Levantamento de índice 12 - LI+T - Levantamento de índice + Tratamento 13 - PE - Ponto Estratégico
14 - T - Tratamento (5 - DF - Delimitação de Foco 16 - PVE - Pesquisa Vetorial Especial

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

~ Total N° Imóveis trabalhados por tipo N° Imóveis ~ Pendência
quarto

~ l~ ~. ~ .~

~ I~E Traí. ~c Inspe- Amostras ~ ~ ~_Recu-
conel Residência Comércio TB PE utro Total Trat. Focal Perifocal danados Coletadas Recusa Fechados peradosPlI

..TB - Terreno Baldio PE - Ponto Esíratéqlco

N° depósitos inspecionados por tipo 351Depósito Eliminado
271 Ai 281 A2 291 B 301 C 31! Di 321 02 331 E 341 Total

N° depósitos tratados Adulticida ~ Totalde ~. Total dias
361 Tipo 37 Qtde. (Gramas) 381Otde.dep. trat 391 Tipo 401Otde. (Gramas) 411Qtde.dep. trat ~ Sl,Qtde- agentes na Trabalhado

Tipo (Cargas) semana na Semana

RESUMO DO LABORATÓRIO

N° depósitos inspecionados por tipo

461 Ai 47/ A2 481 B 491 C 501 01 51 I 02 521 E 53l Total

Com Aedes Aegypti

Com Aedes Albopictus

A1 - Caixa d'água (elevado) A2 - Outros depósitos de armazenamento de água (baixo) 8 - Pequenos depósitos móveis C - Depósitos fixos
01 - Pneus e outros materiais rodantes 02 -Lixo (recipientes plásticos, latas) sucatas, entulhos E - Depósitos naturais

N° de imóveis com espécimes, por tipo N° de exemplares

~ idê . ~ ~ Terreno ~ Ponto ~. ~ ~ ~- ~ Exúvia ~
eSI encra Comércio Baldio Estratégico Outros Total Larvas Pupas de pupas Adultos--

Com Aedes Aegypti

Com Aedes Albopictus

Outros

~ N° e seq, dos quarteirões com ~ N° e seq. dos quarteirões com ~ We seq, dos quarteirões com
Aedes Aegypti Aedes Albopictus Aedes Aegypti T Aedes Albopictus

I I I I I I I I I / I I

I f I I I I I I I I I I

I ! I I I I
\

I I I ! I I

I I I I I I I I I I / I

I / I I I I I I I I I I

I I I I I I I I I I I I

I . I I I I I I I I I I I

ê Visto do Supervisor I êData ~o visto I



GOVERNO MUNICIPAL
, , ,--" ::lUIXERÉ - ADM "QUERO MAIS QUIXERÉ"
t;:';~:d;:;1 SECRETARIA MUNICIAPl DE SAÚDE

FICHA DE VISITA
DOMICILIAR

UF
MICROR I

MUNICIPIO I

DATA HORA ATIVo N()êQUIPE NOME l.EGtvEL

LOCALIDADEI
DATA HORA ATIVo N() EQUIPE NOME LEGIVEL

",,:<\~lt\1(; J ,b-:C':",,-,

CATEG QUART NO IMOVEL
I

GOVERNO MUNICIPAL
, ::lUIXERÉ - ADM "QUERO MAIS QUIXERÉ"

r6v~s';:i SECRETARIA MUNICIAPL DE SAÚDE

FICHA DE VISITA
DOMICILIAR

UF
MICROR

MUNICIPIO I

DATA HORA ATIVo NQEOUIPE NOME LEGtvEL

LOCALIDADE!
DATA HORA ATIVoN() EOUIPE NOMELEGIVEL

CATEG QUART N° IMOVEL

GOVERNO MUNICIPAL
r-, ::lUIXERÉ - ADM 'QUERO MAIS QUIXERÉ"
}:' ',,:::{ SECRETARIA MUNICIAPL DE SAÚDE
"";;9"'~"':/-

FICHA DE VISITA
DOMICILIAR

UF
MICROR I

MUNICIPIO I

DATA HORA ATIV.N°i!QUIPE NOMELEGtvEL
LOCALIDADEI

DATA HORA ATIV. N° EOUIPE NOME LEGlVEL

CATEGI QUART I NO IMOVEL



CONFERIDO POR:

DIGITADO POR:

SAÚDE
ATENÇÃO BÃSiCA

MARCADORES DE CONSUMO
ALIMENTAR

CNS DO PROFISSIONAL * CBO* CNES* INE*

Legenda:O Opção múltipla de escolha O Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
*Campo obrigatório
**Todas as questões do bloco devem ser respondidas
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Móvel 03 - Rua 04 - Domicílio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde)
08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa

MCNe-SUS AB v.2.0.0



Sistema
Único de
Saúde

::== = ~::~::.=. =-===:1
U\UDO MÉD!CO PARA. PROCEDIMENTOS DE ALTA

COMPLEXHJAOE - APAC

9 • NOME DA MAE

C. 11· NOME DO RESPONSAvliL

13· ENDEREÇO (RUA, N", BAIRRO)

14· MUNIClplO DE RESIDl:NCIA

(1",_-_D_ES_C_R_19_ÃO_D_0_D_IA_G_NO_S_T_IC_0 : ~~J[CIO 10 PRINCIPAl J[ CIClO SECUNCARIOlíCID 10CAUSAS ASSOCIADASJ
[ "'"MO ~_'''' """" ",,'" =

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

r JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO



SAÚDE
ATENÇÃO BÁSiCA

CADASTRO DOMICILIAR
E TERRITORIAL

CNS DO PROFISSIONAL * CBO* CNES* INE*

ENDEREÇO/lOCAL DE PERMANÊNCIA ~-

CEP*: MUNlcíPIO*: I UF*:

BAIRRO*: TIPO DE lOGRADOURO*: I NOME DO lOGRADOURO*:

NÚMERO*: OSEM NÚMERO I COMPLEMENTO: I PTO. REFERÊNCIA:
I MICROÁREA *
1 I IOFA

[ TIPO DE 'MÓVEL') CTELEFON~' PARA CONTATO

1_1_1 TEL. RESIDENCIA: ( ) TEL. CONTATO: ( )
r CONDiÇÕES DE MORADIA

r '",UACÃO DEMORAOOA/'O'" OA "RRA' COCAUZACÃO'

JOPróprio OFinanciado OAlugado OArrendado Ocedido Oocupação OSituação de Rua Ooutra 1_ Ourbana ORural

"-IPO DE DOMiCíLIO r EM CASO DE ÁREA DE PRODUÇÃO RURAL: Condição de Posse e Uso da Terrato Casa O Apartamento O Cômodo O Outro O Proprietário O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatário(a)

O Comodatário(a) O Beneficiário(a) do Banco da Terra O Não se aplica

N° de Moradores: ___ NQde Cômodos: ___ _ ___ M

r TIPO DE ACESSO AO DOMiCíLIO
r MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMicíLIO ....,

O Pavimento O Chão Batido O Fluvial O Outro
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:

O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material

Disponibilidade de Energia Elétrica? OSimONão

r ABASTECIMENTO DE ÁGUA ÁGUA PARA CONSUMO NO DOMiCíLIO

O Rede Encanada até o Domicilio O Poço/Nascente no Domicílio OCisterna
~ Filtrada O Fervida O Clorada O Mioo,,'

O Carro Pipa OOutro
O Sem TratamentoI: FORMA DE ESCOAMENTO 00 BANHEiRO OU 'AN'T ÁR'O

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar
Ír DESTINO DO LIXO

1 (j Coletado O ~utm~do/ O Céu Aberto O Outro

O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Outra Forma
n erra o

_.

ANIMAIS NO DOMiCíLIO? --------------------------------------------..

Dpássaro DOutros ) Quantos: _OSim ONãO

~QUAL(IS)?

l_DGato D Cachorro

FAMíliAS

N0 PRONTUÁRIO
CNS DO RESPONSÁVEl** DATA DE NASCIMENTO RENDA FAMILIAR NÚMERO DE MEMBROS RESIDE DESDE MUDOU-SE

FAMILIAR DO RESPONSÁVEL (SAL. MíNIMO) DA FAMíLIA [MÊS] [ANO]
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TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICiliAR DA ATENÇÃO BÁSICA -----------------------------..

Eu, .. ._..__ ....._._ .. ....__ ... .. .._. .._.' portador(a) do RG n' _.__..._. ..... ._.__..__..., gozando de plena consciência

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

implicará o não atendimento na unidade de saúde,

Assinatura

li? CD/e·SUS AB v27


