GOVERNO MUNICIPAL

F QUIXERE - ADM “QUERO MAIS QUIXERE"

- u

ANEXO IV - MODELOS DOS PRODUTOS A SEREM CONFECCIONADOS

OBSERVAGAO: 0OS MODELOS DE FORMULARIOS, FICHAS, BOLETINS ETC, COM
SEUS RESPECTIVOS TAMANHOS, CORES E TODO CONTEUDO QUE IRA AUXILIAR
NA ELABORACAO DA PROPOSTA, 0S8 QUAIS SERAO FUTURAMENTE
CONFECIONADOS PELA LICITANTE VENCEDORA, ESTAC A DISPOSICAO NO
SETOR DE LICITACAQ DA PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE, PARA ANELISE
POR PARTE DOS INTERESSADOS, DE SEGUNDA A SEXTA FEIRA, EM HORARIO DE
EXPEDIENTE AQO PUBLICO: DE 07:00 AS 13:00 HORAS, DURANTE TODO O
PERIODO DE PUBLICACAQ DO EDITAL.

Prefeitura Municipsl - Rua Padre Zaecarias 332, Centro — CEP 62.920-000 — Fone (88) 3443-1306.
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GOVERNO MUNICIPAL

SECRETARIA DO TRABALHO E DESENVOLVIMENTO SOCIAL-STDS
CENTRO DE REFERENCIA DE ASSISTENCIA SOCIAL - CRAS
QUIXERE - ADM "QUERO MAIS QUIXERE"

Cemrao de Referdncia

ih

de Assist@ncia Social

CONTROLE D& ATENDIMENTO PSICO-SOCIAL

ANO: TECNICO RESPONSAVEL:

TIPO DE
ATENDIMI

¥ Y
CRAS - Rua Padre Joaguim de Menezes, N° 579 - Centro - Quixeré - Ceara - CEP 62.920-000 ! l 0'\
E-mail; crasdequixere_2009@ hotmail.com
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HOSPITAL MUNICIPAL
JOAQUIM MANOEL DE OLIVEIRA
CENTRO - QUIXERE - CEARA

ADMINISTRACAO: "Construindo o Futuro" unicef

ATESTADO MEDICO

'S

Wxere o

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

D.L necessita de; { ),

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

C.LD.:

Quixeré-CE, de de

CARINMBO E ASSINATURA DO MEDICO



ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE f
ADMINISTRACAO: "Construindo o Futuro” unt
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AUXILIO NATALIDADE iié.i :

Atesto para fins de comprovagio junto ao INSS que a

Sra. encontra-se

no | de gestagido e deseja obter beneficio de

Auxilio Natalidade conforme previsto em Lei.

Quixeré - CE, de de 20
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VIGILANCIA SANITARIA
ALVARA SANITARIO PARA FUNCION2

Processo Exercicic
B De acordo com as disposi
vigor, o (a)
LECIMENTO
RAZAD SOCIAL
Tem lice ra funcionar sob responsabilidade de

Quixere, de de 20

Autoridade Sanitaria

OBSERVAGOES

e documento deve ser colocado em local visivel ao piblico.

O Alvara é valido para o ano de sua expedicao, podendo, entretanio, em caso de infragdo & legisiagio
anitdria vigente, ser recothido pela autoridade sanitéria.
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE QUIXERE
ESTRATELIA SALDE DA FAMILIA
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SECHETARIA MUNIGIPAL DE SAULE

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA .
CENTRO - GUIKERE - CEARA ! ]
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ADMINISTRACAD: "Construindo o Future”  Sauds da Famiia
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:ﬁﬁiﬁé’m %@ﬂ?’@ MAar Eﬁﬁ@ 3@%‘? PARA %ME M@éiﬁﬂﬁ’ ?ﬁ?%ﬁ @ @éf'é%@
" VOLTANDO, QUEIRA TRAZER ESTA RECEITA -




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

CENTRO - QUIXERE - CEARA 5
- i » - 'yl M Ll
ADMINISTRACAO: “Quero mais Quixeré Saiide da Famitia

Declaracao de Comparecimento

Declaro gue

Compareceu ao servico de saude

Quixere-CE, de de 20

ALEITAMENTO MATERNO BOM PARA MAE MELHOR PARA 0 BERE
- VOLTANDO, QUEIRA TRAZER ESTA RECEITA -
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SECRETARIA DA SAUDE DE QUIXERE

QuziM MALOEL, -

ADMINISTRACAQ: Quero mais Quixeré

et

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
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[ | Fator Rematéide
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L_J Hemograma

[ HDL

[ ] Leucograma

[ oL

[ | Provade Lago

[ ] Proteina C Reativa
7] P. de fezes (simples)

D Pesq. de BAAR no escarro
|| Pesq. de BAAR nalinfa

|| Secregzo vaginal
|| Sumario de Urina
| Tipagem Sanguinea
D T. de Sangria

D T. de Coagulacéo
|| Triglicerideos

[ ]TG60
.| TGP

|| Teste de Gravidez
_j Teste de Tolerancia a ghcose

D Uréia
[ JVH.sS.
[ ]VDRL.
L]
L]
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL JOAQUIM MANDEL DE OLIVEIRA Ly
CENTRO - QUIXERE - CEARA g
ADMINISTRACAQ: "Quero mals Quixeré”  SatdedaFamilis

RECEITUARIO

ALEITAMENTO MATERNG BOM PARA MAE, MELHOR PARA ¢ BERE,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE
ADMINISTRACAO: “Quero mais Quixeré”
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE
ADMINISTRAGAO: “ Quero mais Quixeré ”

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADG DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE QUIXERE
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MINISTERIO DA SAUDE

REQUISI(AO bE MAMOGRAFIA

513 (HES di Unidade de Sadde
I I I P I I I O |
Unidods de Seide

Programa National de Controle do Cincer de Mama
H® Pretocole | 1

{n° gerado apfomaticamenis peia SISCAR

A T N S TN N T N S N T OO0 O Ilti!iifﬁ&ﬁ"@“““f’&z' -
(odigo Wuridgis Municipia ' Prontudric ,(Jff PR
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| INFORMACOES PESSOAIS L - Zh
Cartdo SUS* ' - Sexo Oé TR ,;’}’?1
| i I ! { H % { § E | l l § i { DM{IS{UﬁHO Dfemjnino Q ;
Nome Completo dufo) puciente™ ' Lt O
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Apalide dofa) potients

I O T T A O T O O O O L N POV, T W N T O O T N N |
Nome Lomplete do Mae*

W DO T N Y A T O A O T DO O T N SO A T OO O TR O O OO R I A A
{PF - Hucionshidede

N A DR T OO O A PO U R O I I

Boto de Noscmento® idode* {or/Rego

N Y N 2 T T T e e (Tionca [ Prote [ Pordo [ ] Amarele [ | Indigenc/Bteia 1}
Dados Residentinis .

Logradoury

Lol 1 R I T A A T N T T 2 A O U T T O VU A U NN DO N R N N

Nimero {omplemento

I T T T T | I T 2 O T A TS T TR O TV T T N A R T O N O
Boirre UF

| I I T T O T IO O O O I O | T S T TR TS A I A I O I e Y

{ddigo Munidipio Municipio

I I | I O T T T I I P I A I |

(Ep Dob Telefonn

I S I A R I N O Ll | I Rl R NS A R |

Ponto do Refernde
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Estolaridade

[] Analfabetofe) [ Ensino Fundamental Incompleto [} Ensino Fundomental Completo | Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

I - DADOS DA AHAMNESE {UNIDADE SOLICITANTE)

- - Ter nddulo ou torogo na mama?*

1 Sim, moma direita
1 Sim, moma esquerda
Nio
2. Apresenta risco elevedo™ pora cinger de momo?™

L1 sim
] Hao
{3 Nio sobe
* Risco elevode sdo:
Buiheres com histdrio fomiliar, de pefo menos, um parente de primeirs grou com
dingndstics de:
- citncer da mama aates dos 50 anos de idods;
~ thncer 2 mama bilaterol ou thncer de ovdrio e qualguer faixe etéria;
Mulheres com historie familior da céincer da mama mosculing;
Mulbieres wm dicgnasiico histopatoldgico de lesdio momdrie proliferativa com ofipin 0
neoplnsia lobutar in sit
Mutheres com hisirin pessenl de tBncer de moma

3 - Antes destn consulte, teve suns mames exeminadns por wm profissional de sodde?*

sim

[ Hunen forven examinados anteriormente

1 Ndo sabe
4- Foz mamografi algeme ver?*

771 Sim. Quando fez o Gltima memografin? Ano Ll L1 .}
1 o

[T o sobe

5- Fez radioterapio no moma o no plostrdo? Em que ano?*

) Sim, momadiceite L1 1 1

3 Sim, momaesquerdal _J 1 1}
Ko

{1 Néo sabe

§ - Faz cirurgin de momo? Em que ono?*

Moma direita Mume esquerda
Lt i 1 | Sibpsiocrirgicoincisionat | | | | 1}
L1 1 | Bibpsincicdrgicoentisionol | | | ] |
1 1 1 ] lentralecomin ' B O
| T T O Segmentecfomio [ i 1}
i 1 1 1 Duledomia bt
Ll b1 1 Mestedemio [ T O I
Ll 1 1 | Maskecomispoupodorapele [ | L1 3
bl b L) Hoctedomio poupadoradepele] | | | |

¢ tomplexe ardolo-papilar
Lol Lol tinfodenectomio asilor A T
Ll b 1 1 Bibpsiodelintonodosentinels | ] | [ |
Ll Lt 1 Reconstrugio maméria R O T
L b1 ] osteplosti redutora |
Lttt 1 tadushode implontes | AR S S |
] Nio foz drurgin

"R
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.. L:Reunido com. outray 2quipes de saude

(-  ATIVIDADE (opgdo tnica)™
@ Eéu’cécé.o em saGde ' o . ;
@ Atendimento em grupo C'h.ic‘?‘i‘?é“ Permanente
- 08 | Avaliacao/procedimento coletivo
@ | Mobilizagao social
T T PUBLICO-ALYO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE. : .
{opgao multipla, obrigatério para {opcao multipla, obrigatdrio para (opcdo dnica ¢ obrigatdria para ©+
atividades 4, 5,6 e 7) atividades 4, 5e 7) atividade 6, & muitipla para 5)
19 : Contunidade em geral . 1011 - | Acses de combate ac Aedes aegypti - . @ Antropometria
02? Crianca 0 a 3 anos Agravos negligenciados @3 Aplicacéo tépiéa dé %Il'do'r B
. @ - Crianga 4'a 5 ancs @ Alimentacdo saudével @ Desenvolvimento da !iﬂgu_agem_
@ Crianga 6 a 11 anos g\sézzt;;dgfiéoni:;)essc@s com Escovacdo dental su;}ewisionéd_a
@ I Adolescente . et (j-ida_a_ama-é_direitss.huménos. .@ Praticas corporais e atividade fisica.
]| Mulher loe] Sj@g:i‘fgg:f“imica/ tabaco/alcool/ .@ PNCT Sessao
[07] | Gestante [07) | Eemecimento/climatério/ 071 | PrcTsessao 2
@ Homem {;;‘31; Plantas medicinats/fitoterapia @ PNCT Sesséo 3
Familiares o] | Prevencéo ::2“0‘@“5*6 epromosdode | o) PNCT Sessio 4
[0} fidoso [0} | satde ambiental (0] | sesde auditiva
@ Pe.ssoas. com ci.oem;.as créﬁi:cas | 1.1. i Sailt_c.:ie.bu;cal . j_‘_ Sadde ocular.
i Usuaric c_ie tabaco Eﬂ | Saude do traba!h_ador @ Verificacdo da situacac yacinal
@ Usuario de é!coiéi E_j | sadde mental @ Outras
f%ZT Usudrio de outras drogas 14} Saide sexual @ reprodutiva Cutro procedimeanto coletivo
AR (8] | semanasaide na escoi el IR AR
@_: Profissional de educacdo @ Sutros
L Oui.:ros .
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Procsdimentos/Pequenas cirur

DIGITADD POR: DATA: }
/ /
FICHA DE PROCEDIMENTOS CONFERIDO POR: FOLHA N J
\
[~ CNS DO PROFISSIONAL® cRO* CNES* INE* DATA® A
Jli!lll!iEEliliEIii'Ei-llliEI%Eli___fEEII%EI!%iE FAS p.
d e 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 n ooz 13 14 )
TURNG® HBOOOCOEOEEOHEOOIEOGEEPOEIGOIEOO|EOOBOOBORIBGO®
N® PRONTUARIO : ' | : '
SN T O [ OO T OO S O O O OO N O O O IO O I,T 5
UL O [ O T A Y O O I O P
UURE N K VO A U T A Y U T O e A o T )
A O Y U U SN U O O SOOI O O IO O ¥ e T
U T U S T T O T U O U OO B A iwgdf L
O N O A @ I
SN T U O O O A O I O u@ux
e = e = el
- - - ] e ] - L - <
VLo T T o o oo | Sy &
CANNE I O N OO A T N T A A OO Y T U B Y [
R 1 U T U T U T T U O S O T A O O O O
d el e b b i L b D
NN U U Y T Y Y O - O R [ S U N O 5 O B B WO
S S O (Y [ T N O I O s I I 0 O I O _ R O
) ] Dia/mes AN,
Data de nascimento Ao ) .
Sexo” (F} Feminino (M) Masculino @@ @@ @@ @@ @@ @@ @@ @@ @@ @@ @@ @@ ®® ®@
t.ocal de atendimento” | ] T T T VO O O 3 0 O O SO O O O
Escuta micial/orientacso BEERREREEE
Acupuntura com insercio de aguihas {j
Administragdo de vitamina A 1::]
Cateterismo vesical de alivio [j
Cauterizacio guimics de pequenas lesdes [:]

Cirurgia de unha (cantoplastia)

Cutdada de estomas

Curativo especial

Drenagem de abscesso

Eletrocardiograma

Coleta de citopatoldgico de colo uterino

Exame clo pé diabético

Fxbrese/hidpsiafpuncio de tumores
superficiais de pele

“undoscopia (exama de fundo de otho)

Infiltracdo em cavidade sinovial

Ramocdo de corpo estranho da cavidade
auclitiva e nasal

Remocc de corpo estranho subcutineo

Retirada de cerume

Retirada de pontos de cirurgias

Sutura simples

Triagem oftalmoldgica

Tamponamento de epistaxe

De gravidez

Dosagem de proteinuria

Para HIV

Teste ripidao

Para hepatite C

Para sifilis

Crat

Intramuscular

Endovenosa

Inalacdo/MNebulizacdo

Topica

Administracio de
medicamentos

Peniciting para tratamento de sifilis

Subcutdnea (5C)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE
ADMINISTRACAOY Quero mais Quixeré”

~. SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA
; SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE QUIXERE
Satide da Familia EQUIPE: ' : '

FICHA INDIVIDUAL GERAL
NOME COMPLETO: - | DATA NASC.:
N° DO PRONTUARIO: - ‘ | N° DO CARTAO SUS:
ANTECEDENTES PESSOAIS Lo ANTECEDENTES FAMILIARES .
{ JCOQUELUCHE { )} DIFTERIA { ) RUBEOLA { ) HIPERTENSAO ( ) DIABETES { ) USERAPEPTICA
{ JCAXUMBA { ) SARAMPO { ) D. CHAFAS { ) MA/FFORMACAC { ) NEOPLASIA { ) HEMOFILIA
{ JASMA ( )DST { ) DIABETES { ) GEMELAR 1 () TUBERCULOSE { ) HANSENIASE
( JHANSENIASE { ) TUBERCULOSE { ) HIPERTENSAQ { ) CARDIOPATIA { ) OBESIDADE ~{ ) TABAGISMO
( )TABAGISMO { ) LEISHMANIOSE { ) FEBRE REUMATICA| ( )} EPILEPSIA { ) USODE DROGAS { } DEPRESAQ -
( JDEPRESSAQ { Y ALCOOLISMO { ) ESTREPTOCOCCIA| ( ) DOENCAMENTAL | ( )} ALCOOLISMO o '
( JHEPATITE { )} ESQUISTOSOMOSE} { )} HEMORRAGIA { ) OUTROS | : '
{ JAIDS { )} ALERGIA { ) HEMOFILIA
{ JANEMIA { )} CARDIOPATIA ()} EPILEPSIA
{ )DISTURBIO PSIQUICO ( ) OUTROS
INFORMAQOES E CIRURGIAS ANTERIORES '
MOTIVO ‘DATA MOTIVO . DATA
! . OPEF—‘"‘&"T%{%
Pis] N
& [ EY
o b T ER F
N i
Nvav00 27
e Ry
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NOTIFICAGAD DARECEITA [ TDENTIFICACAQ DO EMITENTE Y MEBICACAD OU SUBSTANGIA )

V¥ Mimers PREFEFTURA MUNICIPAL DE QUEXERE
) R5.894. 9 q CNPJO2.807.191/0061-47 - CGFO6920.172-2
- |CE}85.324.901 _ ADMINISTRACAQ: “Quero mais Quixerd” AT DA L A EAR R AC O IO
’ Secretariz Monicipal da Sadde
Run Pe. Zacarias, 332 - Centro- Quizeré - CE A

85.324.901 _3

Data

DOSE DGR, UNIDADE MOSCLOGICA
Paciente__________ ' pata ! / PACIENTE,
ENDERECO EQSOLOGIA

” Eﬂd. ! ASS. E CARIMBO DO EMITENTE n ’

FDENTIFICACAD DO COMPRADOR 1 CARIMBO DO FORNECEDOR
: NOME,
- Dosagem
o ENDERFCO,
. —t

IDENT. K, ORGAC EMISSOR, TEL, | NOME DO VENDEDOR D

Editora Geéfiea Pinheiro ~ Rua: Raimundo Alvay, 2310 - Flores - Russas - CE - Fona: B8 3403 0058 - CNPJ; O7.658,602/0001 - 84 - CGF: 061808D83 - Insc. Municipal: N® 433052
H* Ahvard Sanidne 23,0045 - Noffivacso do Raceila - 20 bis. o 50 1oihas cade - Audorizachio 50 1620497 - umeragae: B5.323.951 3 & B5.324.850 3-Aulerzadu oy SSA0MR047.




Estado do Ceard
' Secretaria da Sadda de Quixerd

Planitha de Obito de Mulheres em ldade Fértil

Causa d
Meunicipio de otzif?i:ceia Municiolo de fonte de Dados Pré-Natal Data do h:;:tee
Nome idade | Estads Civil | Ocupagiio ocorrénca do resid é?ncia CRES v B hito folis) Observaglo
dbit H | D ec DSy Ps N o1 iNo
Oblto | Ativa

Nome - 1-Local ocorrénca: K} Derominar o Hospleal :
{D} Domicliio
2-Causz da Morte: {D) Obstétrica direta
{1} Obstétrica indireta
{NO} Nio obstétrica
3-CI0 - Classificacdo Internacional da Doenga. utiizar a 102 revisio




PLANILHA PARA ANOTACOES DE DECLARACAO DE OBITO Municipio; Ano: Més:
MUN. DE MUNIC. DE
NOME DA MAE o
NOME o DATA DO OBITO | IDADE | SEXO RESIDENCIA ocorréncia | ENDERECO | Ne 0O




PREFEITURA UNICIPAL DE QUIXERE — SECRETAR! DA SAUDE

Rua Padre Joaguim de Menezes, 1163

“' R Fone-Fax: (88) 3443.1107

;\%\ N;Q ‘?f: RE}.AT()R!O MENSAL DESCRITIVO DAS AQf)ES DE EDUCA(}AO EM SAUDE E MOB&LIZA@AO SCCIAL
N 9 N NES: /

RECURSOS

NECESSARIOS RESPONSAVEIS

PROGRANA AGAO LOCAL OBJETIVOS DATA




FREFETURA MURNICIPAL:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:

MS/FNS/CENEPI
UNIDADE DE VIGHLANCIAEPIDE

COORDENACAD NACIONAL DE.  .NCAS ETERICAS

SEMANA EPIDEMICLOGICA

LOGICA £ CONTROLE DE AGRAVOS

MUNICIPIO DS
UMIDADE DE SAUDE
PLANILHA DE DADOS DIARIOS
NeDE DATA NOME FAIXA ETARLA PROCEDIMENTO {RUA, LOCAL, ZONA DATA DOS 12 PLANQS DE TRATAMENTO
ORDEM <i |1A415A0] 10+ | IGN SPIT0, ETC) RURAL LRBANA SINTOMAS A B C 16N

ri - o
!)i: = C"
ZHL i
{‘S"r [ ES TS ER
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%
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GOVERNG po )
Es1ap0 no CrARA

Secretarin da Sedde

p——

\& B ey
NOTIFICAGAO NEGATIVA / POSITIVA SEMANAL
SARAMPO / RUBEOLA w@m o
Municipio: QUIXERE Semana Epidemioldgica: __«-
Sarampo
Unidades Sentinelas Notiﬁcggéo N° de casos N3o notificaram
negativa suspeitos

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

Tétano Neonatal SIM ( ) NAO ( )
Paralisia Flacida Aguda SIM ( )} NAO ( )

OBS: A notificagdo oportuna para a Microrregido se faz com o envio das

informagdes dois (02) dias apds o término da semana epidemioldgica (até a
terca-feira da semana subsegiliente).

Ass. Responsavel: Data: / /




§ ECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO ,
_BECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE QUIXERE

:
CEARAY

) _—
9, - oo o~ - L]
\t‘iﬁf £ PROGRAMA ALIMENTAGCAO SAUDAVEL Mapa Diario de Apuragao de Vitamina A
“Hgaged” |
MUNICIEID: CRES / SER: UNIDADES DE SAUDE / PSF DATA:
< 8 MESES CRIANCAS Di 8 CRIANCAS DE 12 CRIANGAS DE 24 CRIANCAS DE 36 CRIANCAS DE 48
[dade DESNUTRIDOS/ MESES A 11 MESES £ MESES AMENOR DE 2 MESES A MENOR DE 3 MESES A MENOR D¥ 4 MESES AMENOR DE $ Puerperas Aborto
DESMAME PRECOCE 29 DIAS ANOS ANOS ANOS ANQS

Dose 12 doge 1% dose 2% dose 12 dose 2% dose 1* dose 2 dose 1* dose 2? dose 1® dose 2? dose Dose Unica Dose Unica

1 2 112 ii2 1 2 1 2 1 2 1 2 112 ki 2 1 2 1 2 1 2 1 2

3 4 3i4 34 31 4 314 314 31 4 3] 4 3 4 3] 4 3 4 3 4 3 4

5 5 516 516 516 518 516 516 516 516 516 5186 5 6 5 6

7 8 7178 718 718 718 714 718 718 718 78 7 | 8 7 8 7 8

g 18 9 110 9116 CRED D) 9 110 5 196 g 110 5110 g |70 5 [0 g | 10 9 10

11 12 11112 11112 1112 11112 11112 114 12 11112 111 12 11112 11112 11 12 11 12

13 14 13114 i3 14 13114 134 14 131 14 131§ 14 13| 14 131 14 13| 14 13 | 14 13 14 13 14

15 18 15116 165§ 18 i51 16 151 16 151 18 151 16 151 18 151 16 15118 15 1 16 15 16 15 16

17 18 17118 17 1 18 171 18 171 18 17 } 18 17 1 18 171 18 171 18 17 118 17 118 17 18 17 18

19 20 19 {20 19§ 20 193 20 181 20 18| 20 191 20 19120 194120 18 | 20 19 | 20 19 20 18 20

< 21 22 21122 29122 21122 211 22 21122 211 22 211 22 21122 21122 21 1 22 21 22 21 22
23 24 23124 23124 23124 23124 23124 231 24 23124 231 24 23] 24 23 [ 24 23 24 23 24

4] 25 25 25126 25126 25126 25126 25 | 76 25 | 26 25 | 26 251 26 25 | 76 25 | 26 35 | 26 25 | 26
E 27 28 27128 27128 27128 27128 27128 27 {1 28 27128 27128 27128 27 1 28 27 28 27 28
" 29 30 29 | 30 29130 29 [ 30 291 30 26| 30 291 30 29130 251 30 2930 29 | 30 25 13 25 | 30
E 31 32 31132 31132 31132 311 32 31 32 31132 3132 31132 31132 31132 31 1 32 1 32
m 33 34 33134 33434 33134 331 34 33134 33134 33334 33134 33134 33134 33 34 33 34
- 35 3 35136 35138 35 | 36 351 36 35 | 36 351 36 35136 35136 35 | 36 35 136 35 | 36 35 1 36
i 37 a8 37138 37|38 37138 37| 38 37 | 38 37138 37 1 38 371 a8 37 | 38 37 1 38 a7 | 38 37| 38
> 39 40 30140 39140 391 40 36| 40 30| 40 39140 39140 381 40 39 140 30 1 40 39 AD 38 40
41 42 41142 41142 41 ] 42 411 42 41142 411 42 41 1 42 41142 41 1 42 41 § 42 41 42 41 42

43 44 43 1 44 43 {44 431 44 431 44 43 | 44 43 | 44 431 44 43 | 44 43 | 44 43 | 44 43 44 43 44

45 45 45 1 48 451 48 45 1 48 45 | 46 45 | 46 45 1 48 45 | 46 45 | 46 45 | 46 45 1 46 45 46 45 48

47 48 47148 47 | 48 47 1 48 47 | 48 47 148 47 | 48 47 | 48 47 | 48 47 | 48 47 1 48 47 48 47 48

49 50 49 |50 49150 49 | 50 491 50 49 | 50 45 1 50 49 | 50 49 | 50 49 1 50 49 | 50 43 | B0 49 | 50

51 52 514562 511582 511 82 511 62 51§52 81162 51152 511 &2 511 52 51 3 52 51 52 51 52

53 B4 53154 53| 54 53154 531 54 531 54 53154 53154 531 54 53 1 54 53 1 54 83 54 53 54

56 56 55156 551 56 55 | 58 55 | 56 55 | 56 551 58 55 | 56 551 &6 55 1 56 55 1 56 55 66 55 58

57 58 57 { 58 57 { 58 57 | B8 571 58 57 1 58 57 1 58 57158 57 | Ba 57 ; 58 57 1 68 &7 58 57 58

50 60 58 1 60 58160 59 | 80 59 | 60 59 § 60 58 1 60 56 | 60 59 | 60 59 1 60 59 | 60 59 B0 59 &0

TOTAL

Responsével peio preenchimento




INQUERITO DOMICILIAR DE OBITO
SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO DE:

NOME DO FALECIDO:

DATA DO GBITO: f { DATA DO NASCIMENTO

IDADE: SEXO: { YMAS. ¢ YFEM. ( )IGN.

ENDERECO:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

LOCAL DO OBITO; MUNICIPIO DE OCORRENCIA:

PAL

MAE:

TEVE ASSISTENCIA MEDICA DURANTE A DOENGA QUE OCASINOU AMORTE? ( )SIM ( INAO
NOME DO MEDICO:

POSSIVEL CALSA DA MORTE:

TOMAVAREMEDIO? { }SIM  ( INAQ
SE 8IM, QUAL?

DATA DO UL TIMO ATENDIMENTO:

FOIHOSPITALIZADO NO DECORRER DADOENGA?  { }SIM  ( )INAD

DATA DA HOSPITALIZAGAO: I, DATA DA ALTA: /
ESPECIFICAR NOME DA UNIDADE:
DIAGNOSTICO:
ACIDENTE DE TRANSITO T T T DEMAIS ACIDENTES
( )PEDESTRE ( )QUEDA
( )CICLISTA () AFOGAMENTO
{ ) MOTOCICLISTA () QUEIMADURAS
{ )OUTROS ESPECIFICAR () CHOQUE ELETRICO
( ) OUTROS ESPECIFICAR
TIPO DE VEICULO:

{ }OONDUTOR { ) PASSAGEIRO
UL EMCASODEHOMICIIOOUSUICIDID -

} TIRC — THPO DE ARMA:

YFACA

Y ENFORCAMENTO

} ENVENENAMENTC ~ NOME BO VENENO
) QUTROS - ESPECIFICAR

P A e ]




Estado do Ceara
Secretaria da Sadde
108 Célula Regional de Satde de Limoriro do Norte

Planilha de Dados Relacienados com dbitos infantis

Més:
Condices da Crianca Condices da Mae Condiches da familla -
Data do Local de Loraido Causa imediata Grau Dest.
Nome da cfanga out de sug mie . i Rend,
¥ Gblte | restdénda Gbito do dbito idade Peso a0 Premat, Am Desnit, Vacinas idade | Aborto | Partos | Gest. {Prénatal] Vac. | escolar Agua Dos * Morgdis
nascer Extlus, em dia da potdvel Rejatos familiar

Planitha de Dados Relacionados com dbhitos infantis Més:




BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DE HANSENIASE

UBS: Municipio: Més/Ano:
N’ da Data da Maunicipio de Data do Giimo L I:jat:
Notificagio | Notificagio Nome Residéncia ; X L €O | Al | EY  ND | ER | TOOHR - ne TS | Data daalta |
! compareciments | esquema

Atual Atual Atual

CO: Ciassificacio Operacional Atual 1 - PB (Paucibacilar) 2 - MB (Muitibacilar)

Al: Avaliacio de incapacidade fisica no momento da cura § - Grauzero 1 - Graul 2 - Graull 3 - Nio avaliado

ET: Esquema Terapéutico Atual 1 - PQT/PB/6 doses 2 - PQT/MB/12 doses 3 — Outros Esquemas Substitutivos

ND: Namero de Doses Supervisionadas

ER: Episodie reacional durante o tratamento 1 —Reacfo tipe 1 2 — Reac¢do tipo 2 3 - Reacfo tipo 1 e 2 4 - Sem reacfio

NC: Nimero de Contatos Examinados

TS: Tipo de Saida 1 - Cura 2 - Transf, para ¢ mesmo municipio 3 — Transf. para outro municipio 4 - Transf. para outro Estade 5 —Transf. para outro
pais 6 — Obite 7~ Abandono 8 —Errro diagnéstico

) oo
o g & /;
SIIaNT

e



Municipior Quixeré

ICodigo do Municipio: 2311504

PLANILHA DE NOTIFICAGHES DE NASCIDOS VIVOS

COMUNICAGAD DAS EQUIPES DE PSF PARA O RESPONSAVEL PELO SIM/SINASC

DADOS DA MAE

DARDS DO RN

Ne

NOME DA MAE

DABDE DA
MAE

ENDERECO

MUNICIPIO DE
RESIDENCIA

TIPO DE
PARTO

SEXO

PESC

DATA DE
NASC.

HOSPITAL OU
DOMICILIO

MUNICIPIO DE
OCORRENCIA

ACS

Ne DE
CONSULTAS

¢l

2

03

04

05

6

a7

8

09

10

1L

12

i3

i3

15

16

17

18

i

29

RESPONSAVEL PELA INFOCRMACAO:




ESTADO DO CEARA
- | SECRETARIA DA SAUDE ,
Gowmioo | 10° COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

EstanopoCrard |1 1MOEIRO DO NORTE - CEARA

PROGRAMA NACIONAL DE PROFILAXIA DA RAIVA

MUNICIPIO: MES: ANO:

{ - 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 SORQ
3. NUMERO DE ABANDONOS DE TRATAMENTO
4. NOMERO DE DOSES DE VACINAS APLICADAS
5. NUMERO DE REAGOES ADVERSAS
6. NUMERO DE ANIMAIS AGRESSORES POR ESPECIE {TOTAL)
6.1 CANINA
6.2 FELINA
6.3 QUIROPTERA (MORCEGO)
6.4 OUTROS (ESPECIFICAR):
7. NUMERO DE CAES E GATOS OBSERVADOS
OBSERVACOES:

Ii - DIAGNOSTICO

8. LABORATORIAL - ENVIO DE AMOSTRAS
ESPECIES SEDE DISTRITOS TOTAL

CANINA

FELINA

BOVINA

QUIROPTERA {morcegos)
DUTRAS (especificar)
TOTAL

ill - PROFILAXIA DA RAIVA ANIMAL

ATIVIDADE SEDE DISTRITOS| TOTAL

1 - NUMERO DE CAES VACINADOS
1.1 ROTINA

1.2 AREA FOCAL

.3 CAMPANHA

2 - NUMERO DE GATOS VACINADOS
2.1 ROTINA

2.2 ARFA FOCAL

2.3 CAMPANHA

3 — NUMERC DE CAES CAPTURADOS

3.1 ROTINA

3.2 AREA FOCAL

4 - NUMERO DE CAES ELIMINADOS

4.1 ROTINA

4.2 AREA FOCAL

5 - NUMERO DE AREAS FOCAIS REGISTRADAS

6 ~ NUMERO DE AREAS FOCAIS TRABALHADAS

7 — NUMERO DE AREAS FOCAIS REINCIDENTES

8 — N° DE AREAS FOCAIS DE MORCEGOS TRABALHADAS
OBSERVACOES:

ASSINATURA (LEGIVEL) DO RESPONSAVEL: DATA !
OBSERVACAO: PREENCHER E ENCAMINHAR A 10° CRES ATE O 2° A UTIL DE CADA MES.




(.xows NG 51
B TARC 10 Cmmx

Governo do Estado do Ceara

Secretaria Estadual de Saude - SESA

Coordenadorla de Promocgio ¢ Protegdo a Sadde - COPROM

Nucleo de !mumzagoes NU!MU

FiCHA MENSAL DE NQTlFiCAQAO NEGAT!VA E PGSITWA DE EVENTOS AE)VERSGS PL‘)S VACiNA(}‘AO {EAPV)

&AN'O: — lmas B NOTIFICAGROT

CRES

UNIDADE BASICA DE SAUDE:

MUNICIPIO:

ASSKNALE G@M UM “X“

{ ) NENHUMA NOTIFICAGAO DE EAPV

INFORMAMOS QUE NO MES

REFERIDO ACIMA, OCORREU: { ) Nome Completo

Nome Completo do Paciente

Data de
notificacéo

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

[DATA: ASSINATURA:

ATENCﬁO!! Enviar MENSALMENTE a planitha de notificacdo paro a SMS.




FORMULARIO PARA BUSCA ATIVA

ESTADO: __ DATA:__ —
MUNICIPIO: POPULACAO DO MUNICIPIO:

A~ BUSCA ATIVA EM SERVICO DE SAUDE
! - Nome do Servico de Saude:
2 - Localizagéo:

() Urbano { )Rural Periodo revisado:
3 - Tipo de Estabelecimento:
{ ) Pdblico {( ) Privado { )Outro:

4 - Tipo de Atendimento:
{ ) Consulta Ambulatorial ( )Emergéncia () Internagfo
5 - Busca Ativa realizada em:

( ) Livro de Registro { ) Prontuario { ) Ficha de Atendimento
( )YAIH () Relatério SAME
6 - Contatos:

() Pediatras { ) Clinicos () Infectologista { ) Equipe de Enfermagem
{ ) Chefia de Enfermagem () Outros:
7 -Total de atendimento revisado:

8 - Namero de casos suspeitos de sarampo encontrados:
9 - Lista dos casos: (Vide Verso)

10 - Namero de casos suspeitos de rubéola encontrados:
I1 - Lista dos casos: {Vide Verso)

085: Atendimento revisado se houver registro de febre e exantema, ter com atenciio a histéria
clinica para verificar se ¢ compativel com o case suspeito de sarampo ou de rubéola.

B~ BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE

| - Localidade:

2 - LocalizacHo:

{ ) Urbana () Rural

3 — Entrevistas: ( )Sim { )Ndo N°deentrevistados:

Visita domiciliar: {  }Sim () Ndo N°de domicilios:
4 - Entrevista a profissionais de satde:

() Médico { ) Auxiliar de enfermagem
{ ) Enfermeiro { ) Técnicodeenfermagem () Outros:
{( )Bioguimico { ) Ag. Com.De Saide N° de entrevistas:
5 — Nimero de casos suspeitos encontrados:
Suspeito Namero Notificados Investigados Nao
Notificados
Sarampo
Rubéola

Responsavel pela Busca Ativa:




GOVERNO DO
B TESET g W, g fﬂ%%'ﬁ“‘- 3 i pA
CSTADD po LUBARA -

Secretarie da Educacdo

BOLETIM MENSAL DAS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Unidade de Satide: Municipio: Més/Ano:

1 - Exame dos Sintomaticos Respiratérios

1.1. - N° dos S.R. com baciloscopia positiva (+)
1.2, - N® dos S.R. com baciloscopia negativa {-)

3. - N° dos S.R. examinados para diagnéstico
1.4. - N° de Controle com baciloscopia positiva (+)
1.5. - N° de Contirole com baciloscopia negativa {-)

2 - Movimento de Doentes

2.1. - N° de doentes vindos do Més anterior

2.2. - Casos novos {s/ tratamento anterior)
com baiciloscopia positiva {+)
com balciloscopia negativa (+}
sem hailoscopia

2.3. - Transferidos

2.4. - Readmitidos

2.5, - Total de doentes inscritos no més {2.2+2.3+2.4)
2.6. - Tratamento com DOTS positivo (+}

2.6. - Tratamento com DOTS negativo {+)

» - N° de Doentes suspensos no Més {vide verso}

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

5 - N° de Comunicantes examinados dos Baciliferos

6 - Ambandono primario - Notificar (doentes com escarro positivo
gue ndo inicigram tratamento)

7 - Total de pacientes em tratamento

7.1 - Esquemna ! {(R+H+Z)

7.2 - Esqguema H (R+H+Z) - Meningite Tuberculosa

7.3 - Esquema I (S+Et+E+Z) - Faléncia de Tratamento
7.4 - Esguema I {(R+H+Z4E} - Retratamento

7.5 - Outros Esquemas

Responsavel Técnico: Data:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE QUIXERE

PLANILHA DE CONTROLE DE DE CPORTUNIDADE DE NGTIFICACAO E INVESTIMENTO DE SURTOS DE DOENCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS E AGUA - DTA

Municipic com mais de Nimero de DTA pelas SMS & SES até dia 05 de cada més

Populacdo

100.000 habitantes Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out _ Nov Dez

Nameros de municipios que
estio realizando notificagSo
negativa de surtoDTA até o
dia 05 de cadamés

Niimero de municipios com
mais de 100.000 habitantes na
UF

% municipios com notificagio
negativa ou notificagdo de
investigacdo até o dia 05 de
cada més

RESPONSAVEL PELA
INFORMACAO:




SINAM

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD

i PO
Semana Epidemiologia Nej L {T”' i
Agravo/doenca: Data da Notificagdo: / \ . < »
UF:|CE cod. (IBGE): 2311504 H5
Municipio de Not.:[QUIXERE Céd. CNES: B
Unidade de Satde:
SINAM
SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIFICACAC
Semana Epidemiclogla ne | ]
Agravo/doenca: Data da Netificacdo: / /
UE:|CE Cod. {IBGE): 231150
Municipio de Not.:|QUIXERE Coéd. CNES:
Unidade de Saude:
SINAM
SISTEMA DE iNFORMACﬁ.{) DF AGRAVOS DE NOTIFICACAD
Semana Epidemiologia NQ] ]
Agravo/doenga: Data da Notiflcacgo: / /
UF:CE Cod. (IBGE): 231150
Municipio de Not.:JQUIXERE Cod. CNES:
Unidade de Satde:
SINAM
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD
Semana Epidemiologia st{ I
Agravo/doenca: Data da Notificaco: / /
UrCE Cod. {IBGE}: 231150
Municiplo de Not.:[QUIXERE C6d. CNES:
Unidade de Satide:
SINAM
SISTEMA DE |NFORMAC§O DE AGRAVOS DE NDT!FECAC&O
Semana Epidemiologia nej |
Agravo/doenga: Data da Notificagdo: / /
UF:{CE C4d. (IBGE): 231150
Municipio de Not.:|QUIXERE C4d. CNES:
Unidade de Satde:
SINAM
SISTEMA DFE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD
Semana Epidemiologia ne| ]
Agravo/doenca: Data da Notificacio: / 7
UF.[CE Cod. {IBGE): 231150
Municipio de Not.:| QUIXERE Céd. CNES:
Unidade de Salde:




PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
RESUn.O DIARIO DO SERVI(}O ANTIVE ORIAL

MUNICIPIC {06DIGO & NOME D LOCALIDADE - oot | zoNa TIFO. .. | CONCLUIDA?
1 - SEDE S-5IM
2 - GUTROS N - NAD
Agﬁgfgé |- _CICLOfAND " _ _  ATIVIDADE _
1 - L - Levantamento de Indice 2 - LI+T Levaniamento de Indice + Tramamenic 3 - PE - Ponio Estratégico
/7 / 4 - T - Tralamento & - DF - Defimitagdo de Fooe & - PVE - Pesquisa Vetorial Especial
! - . Tratamento
w K 3 N° de Depbsitos = } Coleta amostra e
cls {313 - ] Focat Perifocal
H SIsiE|ES|Le g " Waa
& 1.2 c1EIglIE8s18- Inspecionados 8 b . \ Larvicida (1 Larvicida {2 Aduiticida
s § y Nome do Logradouro & 181 % j;‘j =8 g P § amostra % E |8 (M 2
= - @ ? E 21z 81es = a o Slog w = | g e
P cl2iS|sx |58 ElslslSlals EIBB||E|"R]|g] 48
CIFIE |2 55 | Al Blcioilozie S ic |8 g1 8iB181G1aN |8 s a8l &o
2 o I Tl = S lE|IgldlB8aleldl S = b
> it =3l B = 2i58% BiEg a8
o £2 o )
TOTAIS S R = || l I l i
" R - Resdencial & - )
Assinatura do Assinatura do Supervisor Tipo doimével Coméroio TB. Lo POMoRstralégico O b iencia R - Recusago

Agertie

Terenc Baldio

Qutros

- fechado




PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE

ADMINISTRACAC: “Quero mais Quixere”
7’ \  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA
7" SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE QUIXERE

oS B

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD 1] Caniroie Digitasao
- G- e 2
REGISTRO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL S
~ i b =
02 Municipio 03] Caodige e nome da jocalidade b 04| Zona —
0 T -
‘\(}: wm..g-;.m.im:‘.-w,m_,am S ;E} 3
\G ASTC f
p5[Categ. Localid.Jos]  Tipo  jo7| Ciclo/ano Jo8[Concluido?{0e]  Sem. Epidem.  [10] Datalinicio I},  Data Final,
1-sede S - 8im SSUXERE S
2-outros / N - Nao ! P ""]B""fil/
12| Atividade
1 - L1 - Levantamento de indice 2 - Li+T - Levantamento de indice + Tratamento | 3 - PE - Ponto Estratégico
4 - T - Tratamenio 5 - OF - Delimitagdo de Foco § - PVE - Pesquisa Vetorial Especial

| RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO {

13 Total N° Iméveis trabalhados por tipe N° Iméveis 23] Pendéncia
quart. |14] 5] 16] 17} 18] 19] 20} 21 Trat. 122] Inspe- || Amostras||24] 125 26] Regu-
concl HiResiiencial Comércio | 18 PE Outro_ | _Total | Trat, Focail Perifocal | cionados [IColetadasiRecusaiFechados] perados
TB - Tertgno Baldio PE - Ponio Esiratégico
N® depésitos inspecionados por tipo 35] Depasito Eliminado
270 a1 Jes] Az Jes] B jae] ¢ [al bt [s2] D2 la3] B 134] Total

N° depésitos tratados ' Adulticida 44 Totarde | 145] Totai dias
36] Tipo 37]Qide. (Grames) [38] Qrde. dep. et [3a] Tipo  [40[Qide. (Gramas) [41] Cide. dep. rat. | 142] 43} Gide. agentes na Trabathado
Tipo {Cargas) semana na Semana
l RESUMO DO LABORATORIO
MN° depositos inspecionados por tipo
46 At 147 Az a8l B lag] ¢ s0] D1 Is1 b2 52 E 53] Total
Com Aades Aegypli
Com Aedes Albopicius
Al - Caixa d'dgua (elevacdo} AZ - Cwsiros depésitos de armazenamento de dgua (baixo) B - Pequenos depdsiios maveis € - Depésitos fixos
31 - Pngus ¢ oulros materials rodantes 02 - Lixe {recipientes plasticos, latas] sucatas, entuthos  E - Depodsites nalurais
N® de imbveis com espécimes, por tipo N® de exemplares
ﬁ"ﬁ[ 55| 58] Torreno (37]  Ponto(58] 53] 60} 1] _5_2_] Exévia §§j
Residéncia | Comerclo Baidio | Estratégico] Outros Tolat Larvas Pupas de pupas| Adulios
Com Aedes Aegypti
Cor Asdes Albopictus
Outros
gﬁ} N® e seq. dos quarteirées com §§} N® e seq. dos quartelrbes com @ N® e seq. dos quarteirfes com
Aedes Aegypti Asdes Albopictus Aedes Aegypti + Aedes Albopictus
f ! / / f / i ! / ! f /
/ f / ! / / ! / / / ! {
/ f / / ! / . / / i f f !
kY
/ / / ! / ! % / / / { / /
/ / / / / /A / / ! / i
/ ! / ! ! / ! { / ! ! /
/ - / f i / / / ! / ! /

EZI Visto do Supervisor EEﬂ Data do visto




i GOVERNO MUNICIPAL
" QUIXERE ~ ADM “QUERO MAIS QUIXERE”
1 SECRETARIA MUNIGIAPL DE SAUDE

FICHA DE VISITA
DOMICILIAR

v
UF MUNICIPIO CATEG] QUART | N© IMOVEL |
MICROR . "TOCALIDADE
DATA | HORA | ATIV. N°'EQU§_PE CNOME LEGIVEL | | DATA . | HORA 1. ATIV. | N° EOUIPE NOME LEGIVEL
I !
AT

i GOVERNO MUNICIPAL
JUIXERE ~ ADM “QUERD MAIS QUIXERE"

FICHA DE VISITA

i U1 SECRETARIA MUNIGIAPL DE SAUDE

e DOMICILIAR
UF MUNICIPIO- | CATEG]{ .QUART | N° IMOVEL
MICROR LOCALIDADE

~DATA 1 HORA 1 ATIV. { N° EQUIPE | NOME LEGIVEL | DATA HORA | ATIV. [ N° EQUIPE { NOME LEGW

i GOVERNO MUNICIPAL
| UERE - ADM "QUERC MAJS QUIXERE”
% SECRETARIA MUNICIAPL DE SAUDE

FICHA DE VISITA
DOMICILIAR

g gt
UF MUNICIPIO CATEG] QUART | NO IMOVEL
MICROR LOCALIDADE

DATA | HORA | ATIV. | NCEQUIPE] NOME [EGIVEL | [ DATA | HORA | ATIV. | N° EQUIPE | NOME LEGIVEL
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AN
DIGITADC POR: PATA: ‘

MARCADORES DE CONSUMO |
AL;M ENTAR CONFERIDO POR: {u“

AYTHECAD BASICA

> WD ki Ny
(" CNS DO PROFISSIONAL* cBoO* CNES* INE* \\@ATA* ¢ a
/N D AN S T I N T N I S T O I N N T O T O T O U OO O SO WO Q Rz ~

(enspocpanaod L L L LU L L L UL b b L]
Nome do Cidadaor™
Data de nascimento:” ;o sexo:™ () Feminine {) Mascutino Local de Atendimento:™ ||
A crianga ontem tomau leite do peito? Gsim Ongo (O Néo Sabe

®
*g Mingau ' Osim Onae  {ONdo Sabe
3@ 1 Agua/ens Osim OnNio  {ONSo Sabe
é g Leite de vaca Osim OnNae ) Nao Sabe
@ 3 Férmula infantll Osim Onae O Nso Sabe
:z:o Suco de fruta : O sim CP Nae () Nao Sabe
:5 Fruta Osim (OnNae O Nao Sabe
Comida de sal {de panels, papa ou sopa) O Simn O Nao O NE&o Sabe
Outros alimentos/bebidas Orsim O nse (O Nio Sabe
A crianga ontem tormou leite do peito? O sim Onae (O NBo Sabe
Ontem, a crianga comey fruta inteira, em pedage ou amassada? O Sim Q Nao Q NEo Sabe
Se sirn, guantas vezes? Crivezes O 2wezes () 3 vezes ou mais (O nao Sabe
Ontem a crianga comey comida de sal (de panela, papa ou sopa)? Orsim (ONae ) Nao Sabe
Se simy, quantas vezes? Drivezes (O 2vezes ()3 vezes ou mais ) Hso Sabe
Se sim, essa cormida fol oferecida: (O Empedacos () Amassada () Passada na peneira () Liguidificada (O S6ocalde () Nao Sabe

* i $
&m Outro eite gque ndo o leite do peito Osim (ONeo (O Mo Sabe
E Mingau com leite Osim OnNgo O Nsio sabe
1 | logurte Osim Ownao O Nao Sabe
g Legumes (ndo considarar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, card ¢ inhame) (O %im  (ONdo (O Nido Sabe
§ X:ec)gugitgl S;Jrli:tsfabgiifé};;el)??‘;r;taaciisa('aei%?;;gr;urézzgg:scenoura, mamao, manga) ou follas verdes-escuras O Sim O N&o O NEO Sabe
g Verdura de folha (alface, acelga, repoiho) Orsim {ONde (O NSo Sabe
E Carne {boi, frango, peixe, porco, mikdos, outras) ou ovo Osm ONso ) Nio Sabe
§ Figado Osim OnNse (O nNao Sabe
Faijfo Osim Ongo O Nsosabe
Arrez, batats, Inhame, alpim/macaxeira/mandiocs, farinha ou macarrdo (sem ser instantaneo) Orsim O nde {(ONao Sabe
Hamblrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Cisim O nso (O Nao Sabe
?fé;:oldjj g_ig:igf: ;ﬁ:;%%eéaen;iﬁiﬁ? de caixinha, suco em po, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarand/groselha, Osim ONge {0 Nso Sabe
Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim OnNso {ONao Sabe
Biscoite recheade, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim {ONae  {ONfo Sabe
x Vocé tem costume de realizar as refeicSes assistindo & TV, mexendo no computador e/ou celular? Osim Onae ) Nao Sabe
g W | Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia? {JCafé damanhd  {Jlanche da manha [:] Almoco [ Jianchedatarde [JJantar [[Ceia
2 g Q| Feljac Osim Onae (O Nao Sabe
Z v w ! Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim ONso (O N3o Sabe
§ g E Verduras &/ou legumes (ndo considerar batata, mandicca, aipim, macaxeira, cara e inhame) Osim ONae ) Nao Sabe
g g g Hamburguer s/ou embutidos (presunto, mortadala, salame, linguica, salsicha} " Osim Onse (O Nao Sabe

i 35 i 2 5 5, SR 2 cEixinha, xa $ and \ - " -
g § g sauecbi;dses g’i?ﬁ? zgﬁégi%%eéinégbci%} de caixinhia, suco em po, dgua de coco de saixinha, xaropes de guarana/grosetha O Sim o NEa O NEG Sabe
g < Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoites salgados O Sim O Néao (O Nao Sabe
kg Biscoito recheade, doces ou guloseimas (balas, pirditos, chiclete, caramelo, gelatina) Orsim ONae (O Nao Sabe y

Legenda: (] Opcdo mditipla de escolha () 0ocae anica de escolha (marcar X na opcéo desejada)

*Campa obrigatdrio

**Todas as questSes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: O - UBS 02 - Unidade Mavel 03 - Rua 04 - Domicillo 05 - Escola/Crecha 06 - Qutres 07 - Polo {Academia da Saude)
08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade sociceducativa

MEAR-SUSAB w200



ag

E%js Sistema  Ministério LAUDO MEDICC PARA FROCEDIMENTOS DE ALTA

Unicode da :
Satide Sands COMPLEXIDADE - APASC

5 [

3 - NOWE DO PACIENTE. s . S - ) fq-wwm?mmumoj
r 5 - CARTAC NACIONAL DE SAUDE (s —— — //;; gé_w:;wd > 7550 £ & PAGRGOR
RS TTNENEEN i N wse T e ) ]
9 - NOME DA MAE PN it 5 10 - TELEFONE DE CONTATO
r Fi~ W“M:SLH*\ ""'“‘“’}\%\ o0 ¥*00 TIETS
ty Al -1 B I O Y T R ]
11 - NOME 00 RESRONSAVEL = —— ey T2~ TELEFONE DE CONTATO
i . M
(— \& R f b fod }
[—- 15 - ENDEREGO {RUA, N°, BAIRRO;} iy }f
e J
14 - MUNICIPIC DE RESIDENCIA CIBGE MUNICIPIO 16 - UF 17 - CEP
C - JCOG ()
Eoi 1 T
‘-— COD. DO PROCEDIMENTO }{_ NOME DO PROCEDIMENTO yr Q7E
NN i
£ T zGD. DO PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO ¢ QIO
Ll e Jit
[— COD. DO PROCEDIMENTO y == NOME DO PROCEDIMENTO : aTs QTOE.
NIRRT ;
i ! Hi

{-m- DESCRICAD DO DIAGNDSTICO r CiD 10 PRINGIPAL r £ 10 SECUNDARIC - Cil) 10 CAUSAS ASSOCIADAR
) _ ) ]
o RESUMO DA ANAMNESE E EXAME FISICO -~

- EXARES COMPLEMENTARES REALIZADOS

r"'"" SUBTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO

(—- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ] (- DATA DA SCLICITAGAD — ASBIHATURA £ CARIMBO (N° REGIETRD DO COMBELHD)

by

{ i
DOCUMENTD =y e 847 DOCUMENTO (CNIICPF} DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE  semmmrmssem, §

(oovs e JI L b bbb bbb gt

 S—

[—-m NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR } [ COD. ORGAD EMISZOR "} r’-— W® DA AUTORIZAGAD (APAG)

DDCUME?‘#TO [‘- Ne ﬁ‘o"UVEWG {CNSICPFY DO PROFISSICGNAL AG*ORIZ‘\BOR
F
(o aoor ] 1 Ll L1 Tl
{--—- _BATA DAAU?GRIZA{;AO ﬁSSENA‘?JﬁA £ CARIMBO (N DO REGISTRO DO CUNSELHO) o EERIODO DE YALIDADE 08 2780
/ / —] { 1 i i H a i f !

[—— NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXEC!JTAN?E

-
"




DIGITADC POR:

s
SALE CADASTRO DOMICILIAR Pl
8 i ¥ T
; CONFERIDB —wrvreond 7E
ArEncAo BAsica E TERRITORIAL s
- i
ﬂ_fi\ 1
- P v
3,
CNS DO PROFISSIONAL® CBO* CNES* INE* ’\D’ ATA®
Ry
S T T T O T Y T I - 7y )
~ ENRERECO/1.OCAL DE PERMANENCIA ot ~
cep*: MUNICIPIO™: urF*:
BAIRRO*: TIPO DE LOGRADOURO™: NOME BO LOGRADGURO™:
. . . MICROAREA™
NUMERO™: SEM NUMERO COMB ENTO: PTO. REFERDNCIAC
g O LEMENTO Lo [IFA )
~ TIPO DE MEveL® TELEFONES PARA CONTATO -
L ] (?EL, RESIDENCIAL ¢ ) TEL. CONYATO: ()
\. A
L~ CONDICOES DE MORADIA ~
SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA® LocAaLizacAo* -,
Oprépréo OFEﬂanciado OAiLsgadD OArren§ado OCedido OOcupacéc QSituacéc de Rua OOutra OUrbana ORuraE
)
IR0 BE DOMICILIO ~ EM CASO DE AREA DE PRODUGCAQD RURAL: Condicao de Posse e Uso da Terra ——
L \) Casa O Agartamernio O Comodo O Dutro O Proprietério O Parceirola)/Mesiro(a) O Assentadola) O Posseire O Arrendlatariofa)
Q Comodatario{ay O Beneficidriola) do Banco da Terra O N&o se aplica
N# de Moradores: M2 de Comodos: \ i,
TIPO DE ACESSO AD DOMICILIO ~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~
Alvenaria/Tijole: Taipa Outros:
Pavi t Chao Batid Fluvial Outl
O avimen OO a0 Batito O wvie O e O Corn Revestimento O Com Revestimento OMadeira Aparethada O Palha
() sem Revestimento |{_) sem Revestimento (O materiat Aproveitado O Outro Material
Dispeniviidade de Energia Elétrica? () sim () Nao b /
7~ ABASTECIMENTO DE AGUA w ’ AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO ——————
O Rede Encanada até ¢ Domicilio O?ocO/Nascente no Domicilio OC%stema O Eittrada O Fervida O Clorada O Mineral
O Carro Pipa OOutro N
L y O Sam Tratamento J
~— FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO QU SANITARIO ~
O O 7~ DESTINOG DO LIXO ~
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Septica Fossa Rudimentar .
& () cotetado (UM (o aperto D outro
Enterrado
O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Cutra Forma " s
J
J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? N
QUAL{IS)?
O Sim O Na&o DGato D Cachorro D Passaro [:] Cutros ) TUANTOS] mmmammsarmerrrsemsr——
\, J/
~ FAMILIAS ™\
Ne PRONTUARIO i % DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
. MUDOU-SE
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] faNo} | TR0
AR NN I R0 OC,CF T T R N N § R
{3‘[.
Lot b ro DRONE OO0 I I___ b U
- ¢! e Tyt L .
IR T O R 2 0 WO TR I /ol HEORVOY | | NS RN s 15
OGEEE
. Ll g L ] [ voveeew 4 4 4 4] O )
~ TERMC DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA ‘,
Ey, , portador(a) do RG n? gozando de plena consciéncia
Jdos meus atos, recuso este cadasire, mesmo gue isso facilite ¢ acompanhamento a minha sadde ¢ de meus familiares, Estou ciente de que 558 recusa ndo
implicard o ndo atendimento na unidade de satde.
Assinatura
\. /

142

CO/p-SUE AR v}



