MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

ANEXO VII

MODELOS DOS IMPRESSOS A SEREM CONFECCIONADOS

Modelo 1
FICHA DE CONTROLE
PROGRAMA: RISCO:
Municipio: Unidade de Saide:
Nome: DN: — RG:
Endereco: Fone:
Nome da Mae:

Prontudrio n°:

Cartio SUS n®

Dados Complementares:

Data Atendimento

Observagio Data Atendimento Observagio




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br

1-Tomara m'édicagéo como indicado pelo médico.

Nao parar nem modificar a dose sem ordem médica.

2 - Relatar qﬁalquer sintoma que aparacer.

| 3- Medir a presséo

vezes por semana.
i

- 4 - Diminuir o uso de sal, cigarrés, gofduras e alcool.

“5-- Caminhar pélo menos 5 km trés vezes por semana.

6- Manter peso d'e

kg

- ESQUEMA TERAPEUTICO
Y Data_ /_ ./ |2 © .Data_ j
P Daa__/ _§_ |4 Data__| )

Orindiuva/SP
Data Atendimento Observagio Data V Atendi Ohservacio
Observagdo:
Modelo 2
. N s ] o ] . i :/ 7
- INSTRUCOES GERAIS ‘Unidade Mista de Satde de Orindidva-SP

CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E

; DIABETES MELLITUS
Nome: o n
_Ida.de: Peso: : Altura:
_EXAMES RESULTADO _DATA
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CARTAO DE ACOMPANHAMENTO

DENGUE

i NOME DO PACIENTE
{ IDADE;

gENGUE NAo
BRINCADEIRA;

£ UMA DOENCA GRAVE E PODE MATAR

Cemro de Saide
ORINDIUVA

Em casa, lembre-se que:

1. Repouso & Importante para a sua recuperagio: evite
qualquer esforgo fisico.

2. Os liquidos s#o fundamentais para evitar o agravamento
da doenga. Beba em grande Quantidade ao longo do dia,
dgua, cha, sucos, dgua de coco, soro caselro ou soro de
reldratagdo oral (8.R.0).

3. Nunca tome medicamentos sem prescrigdo médica.

4.0s ° '_' a base de salicil. (AAS) nic devem
ser administrados, pois podem causar ou agravar
sangramentos.

5. A dengue pode tirar a fome, mas é Importante néo parar
de comer. Prefira alimentos frescos e evite gordurosos.

8. Se surgir algum sinal de alarme, procure o servigo de salide
IMEDIATAMENTE.

Preparo do Soro caseiro;
2 colheres de sopa de agicar;
1 colher de café de sal;

Dissolver em 1 litro de agua potavel ou fervida,

Preparo do S.R.0:
1 envelope;
Dissolver em 1 litro de 4agua potavel ou fervida,

| ENDEREGO

ATENGAQ PARA OS SINAIS DE ALARME:
» Dor abdominal intensa e continua

" s Vdmitos persistentes

s Queda abrupta na temperatura do corpo -
+ Sangramentos

+ Agitag&o ou sonoléncia

¢ Tontura ou desmaio

+ Pele fria e pélida

+ Diminuigdo da quantidade de urina

+ Dificuldade de respirar

» Choro persistente em criancas

Esses sintomas podem aparecer a partir do 3° dia da doenga e indicar
Dengue Grave. Se vocé apresentar um deles, procure o servigo de
saiide mediatamente!

Apresente este cartio sempre que retornar 2 Unidade de Saude.

ESSA DOENCA MERECE SUA ATENCAO!

o

"o a

Z?@za

8l HL

s

-8 <

£ £

ARREE

—~ 2 g8

BEILE
Eei

o

=
® £
2e) ¢
52 5
£

AR
8. F

28
i -

o 8

1

HERR

HE

wlz

M ’

k-

3 §

2

£

8

-]

h-} »

] a

"

o

L
Observagio:




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
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e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
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IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
» PREFEITURA MUNIiCIPAL
Nome Completo: DE ORINDIUVA-SP
CRM UF N.° ) = =
Enderego Completo e Telefone: = 22:-?120?3%9%/%50254 i
Av. Prancicco Thomez do Awsizo n §36
CEPR. 12423-000 - ORINDIUVA « €,
Cidade: UF: FORE (17) 3816.14297
Paciente:
Enderego:
Prescrigéo:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

ldent:—____ Org. Emissor:
End:

Cidade;_- UF:

Telefone:.

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:_/___/

1.2 VIA BRANCA FARMACIA - 23 VIAAZUL PACIENTE




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600
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Modelo 5

; e ' UNIDADE BASICA DE SAUDE I
% PRONTO SOCORRO MARIA AP. DE OLIVEIRA
AVENIDA FRANCISCO THOMAZ DE AQUINO, N.° 536 - CENTRO - ORINDIUVA - SP

NOME:




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
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CENTRO DE SAUDE DE ORINDIUVA
LABORATORIO MUNICIPAL

AV. FRANCISCO THOMAZ DE AQUINO, N° 536 - FONE: (17) 3816-1247 / 3816-7566
ORINDIUVA/SP CEP 15480-000

SEU EXAME ESTA AGENDADO PARAODIA: 1/ s horas.

JEJUM PARA EXAME DE SANGUE:

()4 HORAS ’

( )8HORAS

()12 HORAS E MAXIMO 14 HORAS - Evitar bebidas alcodlicas e excesso de gorduras e massas 3 (Ués) dias
que antecedem a coleta.

( ) EXAME DE URINA:

Para coletar a urina ¢ importante:

1. Colher preferencialmente a 1* urina da manha ou estar 3 horas sem urinar,

2. Antes da coleta: Fazer higicne da genitdlia com 4gua ¢ sabonete, enxaguar, desprezar o primeiro jato
de urina no vaso e acabar de urinar dentro do potinho;

3. Se estiver menstruada ou usando pomada ginecoldgica: NAO coletar a urina;

4. Em caso de uso de antibidticos, deve-se aguardar 7 dias apds o término do medicamento para
realizagdo do exame ou conforme orientagdo médica.

FEZES:
( ) 1AMOSTRA - Colher um dia antes e armazenar na geladeira
( )3AMOSTRAS

0BS..

( ) Para o exame de PSA o preparo consiste em seguir as seguintes regras:
_Respeitar abstinéncia sexual de 2 dias
Néo praticar exercicio em bicicleta normal ou ergométrica de 2 dias
N30 andar de cavalo, nao ter usado supositério e néo ter submetido
ao toque retal por 2 dias
N2o ter sido submetido a sondagem uretral ha 3 dias
Nao ter realizado ultrassom trasretal da préstata ha 7 dias
N&o ter feito colonoscopia ou retosigmoidoscopia nes Ultimos 15 dias
Né&o ter realizado estudo urodinamico ha 21 dias
Nao ter sido submetido a bidpsia de préstata nos Ultimos 30 dias.

() PROLACTINA - ficar 30 ( ) Preparo para coleta de secregao vaginal
min. de repouso antes da -
coleta 1h sem urina. N&o fazer a higiene intima.

Né&o estar usando pomadas ou medicagdes
topicas nos ultimos 3 dias.

() CURVA GLICEMICA - N&o manter relagéo sexual nas Ultimas
Vai colher sangue em jejum 24 horas. Preferencialmente nao estar
tomar um liquido e depois ; menstruada e ndo estar fazendo uso de

de 2 horas colher novamente antibioticos.
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CENTRO DE SAUDE DE ORINDIUVA

Av. Francisco Thamaz de Aquino, 536 Fone/Fax: {17) 3816-1297
Centro - Orindiuva - Estado de Sdo Paulo - CEP 15480-000
e-mail: saude@arindivva.spgovbr
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MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA
Sistema Unificado de Saude

C. 8. Il Orinditva - SP

Avenida Francisco Thomaz de Aquino, 536 - Centro - Fone: (17) 3816-1297
~ CEP 15480-000 - ORINDIUVA - SP.

ATESTADO MEDICO

Atestado que o(a) usuario{a)

Matricula n® necessita de__.

( ' ~ )

dias de afastamento, a partir de VA por motivo de doenga.

Codigo 'do diagnéstico, conforme o Codigo Internacional de Doengas - CID:

Local e Data

Assinatura e Carimbo do Profissional

NOTA- Este atestado é valido para as finalidades previstas no Art. 86 do RGPS,
aprovado pelo Decreto n° 60.501, de 14/3/67 e seré expedido para justificativa
de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.
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Orindiuva/SP
Modelo 9 H
A CENTRO DE SAUDE III - ORINDIUVA - SP
FICHA CLINICA PLANTAO

N.°
Nome- D.N. /
End. n... Cidade Est
Prontuario n.2 Identidade n.° _ SSP-(

DATA/ HORA PESO ALTURA TIPO GR PR
_/_/ PRESSAO ART. TEMP. AX. PROC. ESPEC. CID 10

Hs. X

Atendimento enfermagem: O L—_l cliente

D acompanhante refere,

Relatério Médico -

Assinatura Enfermagem

Assinatura do Médico




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA

PRACA MARIA DIAS, 614 - FONES (17) 3816-7566 - 3816-1297 - 3816-9600
CEP 15480-000 - ORINDIOVA - SP

GUIA DE ENCAMINHAMENTO -
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA 3601

REFERENCIA

Do Para

I - IDENTIFICACAQ: - PRONTUARIO N.°

Nome Data de Nascimento / /
Idade Sexo Cor
Profissdo Procedéncia

Enderego da Residéncia

Ponto de Referéncia

Acompanhante

II - Resumo da Histéria Clinica e Exames ja Realizados:_

I - Hipdtese Diagnostica:

1V - Solicitagzo:

Data / /

ASSINATURA E CARIMBO

CONTRA REFERENCIA
Do Para

I - RELATORIO E ORIENTACOES:

Data / /

Ons: 1.°Via Anexar g Prestagdo de Contas do SUS ASSINATUliA E CARIMBO

2.2 Vla Encaminhar a Unidarda Reaniritanta Atravée rn Pacionts



M_odelo 11

ATEN(}I-\O: N&o serdo processados os exames que ndo tiverem o nome, idade, enderego e nome da mae da paciente preenchidos

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

‘MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Géncer do Colo do Utsro e da Mama

UF Codigo da Unidade de Salide {CNES)
L1 | g Y O O 0 O
Unidade de Saide
o N O 0N | Y Y A 0 [ O ¢ e O S S OO 0N O 0 | L O N O O
Cadigo Municlpio Municipio Prontuérlo
YOO S N S T O S U T s N S Ny N N oy |
¢ : " INFORMAGOES PESSOAIS :
Cartda SUS Sexo
Ll 4 1 11 Ll b § dobdod bl [~ IMasculino [ _|Femlnino

Nome Campleto do(a) paciente

AN N U N S [ T TN S O NN N A SO VO N T e [ s N OO O
Apeildo do(a)paciente

DU SN R SOV SN S S A T S (O N U N SO O N I S N [N O [ SN A N S Y A |

Nome Completo da Mae

AN S N S T [ [ T U NN O N U NN T N U O S I N N |
identidade QOrgao Emissor UF CNPF {CPF)

AN S N N N O S [ NI N N O A O (OO O W AN I Y N S|

Data de Nascimento idade CoriRaga

Y 0 O O ) M 1 O L1 ] Dﬂmﬂm Jpreta [ Parda [ ] Amarela Eindigena

Dados Resldenciais

Logradouro

1Y DY Y [ N N PP S S S N D N U [ Oy Oy S U 50 S Y . [ Y D . S (O

Numero Complemento

) I S T ol 4 9. & J b b do b b Qe b B B E S B o 4 J F | |
Baimo UF

I Y I S I N N I Ay N OSSO N Sy N Y

Gédigo Municipio Municipio

be d 2 1 1§ [ F kAo bobolod Lo ool e

CEP DDD Telefone

O O O O - O P! | L1 (S O O VO SO O [

Ponto de Referéncia

I I S N N Y ) S YU [ S 5 S U v [N SO VO S O S S Y S|

Escolaridade

11 Analfabsta [T Ensino Fundamental Incompleto 1 Ensino Fundamental Compleio o) Ensino Medio Completo (2] Ensino Superior Campleto

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nddulo ou carogo na mama? F X
¢ 3 - Antes desta consulla, teve suas mamas sxaminadas por um profissional

[ sim, mama dirgita de satde?

[ sim, mama esquerda [Jsim

\:] Nao [: Nunca foram examinadas anteriormente

2- AprsssI::na risco elevado " para cancer de mama? 4- Fez mamografia alguma vez?

1 nso ] sim, Quando feza dlitima mamografia? ||| | |
S N&o sabe :] Néo

E:] N&o sabe

* Risco elevado sao:

Mulheres com histdrla familiar, de pelo menos, um parente de primeire grau
com diagndstico de:

- céncer de mama antes cos 50 anos de idade;

- cancer de mama bilateral ou cancer de ovarlo em qualquer faixa etaria;
Mulheres com histdria familiar de cancer de mama masculing;

Mulheres com diagnéstico histopatolégico de leséa mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular fn sitw.



MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
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INDICAGAO CLINICA ] E
& - Mamcgrafia diagnostica I:l mama esquerda D mama direita [__] ambas

l:l 5a. Aghados no exame clinico

Mama direita Mama esquerda
3 il Cristali s . Cristafina
D Lesao papilar Descarga papilar D Ut U D Lesao papilar Descarga papilar D ]
1 Hemorrégica ] Hemorragica
Nédulo: Nodulo:
Localizagdo

Localizagéc

[Cdast [Jer  [Jesm [Jam [uaat | [Jast [Jer [Joesw  [Jamw [Juasa
CJuasup [ Juomed [Juaint [ Jrra [Jea [Juosup [ Juames [ Juaini [Irra [lea
Espessamento: Espessamento:

Localizagdo Localizagao

[Jaest  [Jau [ osum Jamm [Juaa [Jost. [ [Jasm Cdam [Juast
Juasip [Juomed [Juaimt [Jrra [Jea [Juesuy [Juomed [Juane [ Jrra [ra

Linfoncdo palpavel [ Axilas [ Supraclavicular Linfonodo palpavel [~ | Axilar [ Supraclavicular
D 5h. Controle radlolégico Categoria 3 D S5c. Lesdo com diagndstico de cancer D 5d. Avaliagao da resposta de QT
Mama dirita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neo-adjuvante
[ma)} nédulo = = addule
[ microcaicificagao [J [ microcalcificagao 1
= assimetria focal a8 | assimelria focal 3
CJ  assimetria difusa = )  assimetria difusa =
= area densa = = area densa =
=l distorgao focal =] | distorgsio focal O

8- D Mamografia de rastreamento

Data de solicitagao Examinador

A 2 Y S S N U S A S oy |

Nl’lmerodoExame:||||§III|1[l||l|

Ntmero a ser preenchldo pelo servigo de mamografia

; ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnostica

5a - Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de céncer

de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulario sédo:
les@o papil i ga papilar espontanea, nédulo, espessamento
e linfonado axilar e supraclavicular)

5k - Controle radioldgico de lesdc Catego-

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdo pro-
ria 3 (BI-RADS’)

vavelmente benigna

Sc - Les&o com diagnéstico de cancer Mamografia realizada em paciente ja com diagnéstico de cancer de

mama, por histopatolagico, mas antes do tratamento

5d - Avaliagéo de resposta a quimioterapla neo-adjuvante

Mamografia realizada apds a quimi pia neo-adj te, para ava
liag#o da resposta

8 - Mamografia de Rastreamento Mameografla realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais ¢

sintomas de céncer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
malares de 35 anos com histdricd familiar de cdncer de mama
Atengdo: mastalgia n@o é sinal de cancer de mama

Localizagao

QSL - Quadrante superior lateral
QIL - Quadrante inferior lateral
QSM - Quadrante superior medial RRA - Regifio retroareolar

QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido central (uni&io de todos os quadrantes)
UQiat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado.

vaint - Unido dos quadrantes internos
UQmed - Unido dos quadrantes medjais



MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600
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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUISICAO DE SERVICO DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

CODIGO CNES:2077396

UNIDADE REQUISITANTE:

Nome: CENTRO DE SA{DE DE ORINDIUVA CODIGO CNES:2063018

IDENTIFICACAO DO PACIENTE: { )Masculino ( )Feminino

Nome:

Data de Nascimento: / / CARTAO SUS:

Nome da Mé&e:

Enderego: : Telefone:
Municipio de Residéncia: ORINDIUVA _Cédigo:3534203

IDENTIFICACAO DO SADT SOLICITADO
DATA DA SOLICITAGAO: / /

Exames Laboratoriais: Pedido 1

0O Hemograma O Proteinas T. e Fragdes TESTE RAPIDO:
O Glicose O Coagulograma 0 HV
O Ureia O Urina1 [m] HbsAg
O Creatinina 0 PPF O HCV
T Colesterol Total 0] Calcio O VDRL
O HDL O Dengue

0O LDL O Troponina

0O VLDL O CKMB

[J Triglicerides O Sangue Oculto

O TGO O Fosfatase Alcalina

d0 TGP O Sadio

O Gama GT O Potassio

0 CPK 0 BHCG

0 CKMB

O Acido Urico

O VHS

O Fator RH

O Grupo Sanguineo

O Curva Glicémica

[ Bilirrubinas T. e Fragdes

O Amilase

0O Ferro
Outros Exames:

Identificagdo do Solicitado:

Nome:

Assinatura e Carimbo:




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUISICAO DE SERVICO DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

CODIGO CNES: 2077396

UNIDADE DE REQUISITANTE: _
Nome: CENTRO DE SAUDE DE ORINDIUVA CODIGO CNES: 2063018
IDENTIFICACAO DO PACIENTE: { ) Masculino ( ) Feminino
Nome:
Data de Nascimento: / / CARTAO sUS:
Nome da Mae:
Enderego: Telefone:
Municipio de Residéncia: ORINDI(VA Cédigo: 3534203
IDENTIFICACAQ DO SADT SOLICITADO
DATA DA SOLICITAGAO: / /
Exames Laboratoriais: Pedido 2
=X
0 HB Glicada O Chagas TESTE RAPIDO:
3 Urocultura O Citomegalovirus IGG/IGM O HbsAg
O Anti HBC IGG/IGM O Coombs Direto O HeV
O ANTI HBSAG O Coombs Indireto O VDRL
O Vitamina D O FsH
O Vitamina D 25 OH OLH
O Vitamina B12 O Estradiol
O Progesterona O Prolactina
O Toxo IGG/IGM O Hbs Ag
O Rubéola IGG/IGM O Hev
O Testosterona 0O PCR
O Relagdo Albumina-Creatinina O Aslo
O Relagéo Proteina-Creatinina O Latex
00 Clearence de'Creatinina 0O VDRL
O Eletroforese de Hemoglobina 0O TSH
O Reticulocitos 0O T4L
O Acido Félico O PSA
O sédio OO Ferritina
0O Potassio
O Caicio
Outros Exames:
Identificag@o do Solicitado:
Nome: CRM:

Assinatura e Carimbo:




HOSPITAL
_DE BASE

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

Fundagéo Faculdade Regional de Medicina de
S&o José do Rio Preto - FUNFARME
HOSPITAL DE BASE

N° do Exame

Pedido N°: Atendimento:

Prontuario: Data:

Nome: Tipo:

Convénio: Cartao Nacional de Sadde:
Leito:, Cidade:

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA - PEDIDO DE EXAME

Pedido de Exame _

| T T Colpocitologia |_CT T Secregaa de Mama

| TJ [ Oncoética { L[ Direila

U7 | Hormenal Esquerda

Histéria Clinica (Queixa e Duragao):

fData da ultima menstruagéo / / ’ G P A ;
["] [ UsaACO [] | Menopausa anos ]

h— Usa ACQ continuo [J T Faz Repasicao Hormonal ]

Usa Dispositivo Intra-uterino J | Usa Tamoxifeno

Fez Histereclomia [ ] Total [ ]Subiotal

Usa Isoflavona

ET_

|
=
=

| Gravidez semanas || | Nenhum horménio
{ | Pos-parto meses |_i_| Fez cauterizacao/conizacao/CAF ha anos meses
[ 7 | Esta em aleitamento i [ | Fez radicterapia ha anos meses

Data da Coleta: i /
JEC:

Scheeler:

Coleta de material realizada em:

(] Ectocérvice

L1 Endocérvice [ ] Vagina [ ] Vuiva

Nome e Carimbo do Médica

—

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO

Avaliagao pré-analitica;

Adequabilidade de material:

Epitélios reprasentados na amostra:

11,1.2,1.3, 14,15

—
L2.“1. 22,23,24,25,2.6,27,2.8

3.1,3.2,33

Diagnostico descritiva;

4.1,4.2,4.3,4.4,4.5,4.6,4.7, 4.8, 4.9, 4.10

Microbiologia:

6.1,5.2,5.3,5.4,5.5,5,5.7, 5.8, 5.9, 5.10,5.11, 5.12, 5,13, 5,14, 5.15

Céiulas atipicas de significado indeterminado:

6.1,6.2,6.3,6.4,6.5,6.6

I

}ﬂpiﬁs am células escamosas: 71,7.2,73,74
| Alipias sm células giandulares: 81,82 83,84

Oulras Neoplasias Malignas:

08

Presengs de células endornetrias (na poés-menopausa
au acima de 40 anos, fora do pericdo menstrual):

Comentarios Gerais;

10

1.1, 11.2, 11.3, 11.4, 11.5, 1.8, 11.7, 11.8, 11.9, 11.10, 11.11, 11.12
11.13, 11,14, 11.15, 11.16, 11.17, 11.18, 11.19, 11.20, 11.21, 11.22
11.23, 11.24, 11.25, 11.26, 11.27, 11.28, 11.29, 11.30, 11.31, 11.32
11.33, 11.34, 11,35, 11.36, 11.37, 11.38, 11,39, 11.40

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5544, Vila Sao Pedre, Sao José do
Fone: (17) 3201-5000 www.hospitaldebase.com.br
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o processados os exames que ndo fiversm o nome, idade, enderego & nome da mde da paciente preenchidos

do ser

ATENGAO: N

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

UF CNES da Unidade de Soide
R Y O

JRUUURR O O e Y A O O P O O
Y I S Y Y O (N T IR

L1 |
Unidode de Sadde
L | |

Municipio Prontudrio

11 ¢ = 4 [ § £ F & = = | [ 4 A T S S S I |

E

Cartdo SUS
Lol ok 4 o 4 ] e I F ol

Nome Completo da Mulher

I O O T I I Y

INumT Cumlple!ol do Mde

Lol i 1 | | AelidodaMuther | | | i ot i | | [ ] L

N Y T " e Ay e Y OO S I

111 i
Identidode Orgdio Emissor UF CNPF (CPF)
Ll ¥ e d 14 o ded 2L F b ]| . ! |
Data de Noscimento |dode

[ rlt ! |

Dados Residenciais

Logradouro

N Y S A S O S U Sy

Numero Complemento

lgatt . L el ol ] & 4 L 1 L F [ 8 I )0 [ |

S A - I Y O S B II‘UFIL

|
Cédigo do Municipio tunidipio
[ I S I I I A I S I I
CEP DbD Telefane
I Y S Y I L1 Y Y I A S O
Ponto de Referéndia

T N U S U I I A I I I T L1 |

ESCOLARIDABE: E Analfabeta D 1° Grau Incompleto |: 1° Grav Complato [: 2° Grau Complefo D 3° Grau Complete

O AT, AN SHNES

1. Fez o exame preventive {Paponicolaou) algumo vez? 6. 34 fez tratomento por radioterapio?

[ Sim. Quondo fsz o dltimo exame? Flsm DM L Naosabe

ano | 7. Data da dltima menstruagdo / regra:

[ Néo [ | Mao sabe b bbb a1 b1 [ Naosobe/ Héo lembra
2 UsaD? [ Sim [T Hge [ Naosabe 8. Tem cu teve olgum sangramento Gpds relugdes sexuais?
} {nda considsrar u primeira relagdo sexval ne vida)
3, Esté gravida? [ | Sim [T Nae [ ] Naosabe _lsm

1 Mo / Nao sabe / Néio lembra

4, Usa pilulo anficoncepcionaf?

1 sim [ Nge ] Haosabe 9. Tem cu teve algum songramento epés o menopausa?
{néo considerar ofs} sangramento(s) na vigéndia de reposigo hormonal)

5. Usa harménie / remédio para trotor a menopausa? ) | Sim

[ Sim [ Mio 1 o sabe } " | Nao/ Ndo sabe / Nao lembra / Néo estd na menopousa
F =
10. Inspegio do colo 11. Sineis sugestivos da doengas sexvol transmissiveis?
[j Normal {_\ Sim
[ Ausente {onomali nitas ou relirado cirurgi ) " Koo
[ Alterado :
[} Colo niio visunlizndo
Dala da coleta Coletor

v A \ O I | I S N O T O I W




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

T e et ;- i LA G OB D0 WA B O R A0 O 2 |
CHPJ do Lohoratério Nimerg do Exame

! (N I O T A Y O B B | I I T O ) T I B
Nome do Loboratdria Recebido em:

] deed 2 U T T N T A N Y Y S | P2 I I 2 I |
L : ]
AVALIACAD PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL

AMOSTRA REJEITADA POR: [ Satisfatéria

. - . . Insalisfatéria para ovaliogio oncdtica devido a:
] Auséncin ou erro na idertificatéo da {aming, froseo ou formuldria e ¢

. [] Material acelulur ou hipacelulur em menos de 10% do esfregogo
ET' Lémine donificoda ou ausente

I Sangue em muis de 75% do esfregago

[ Causas aibeius oo lahoratsrio; especifcar: i pieg X
|1 Piéeitos em mais de 75% do esfregago
1 Ouiras tauss; especficar:

C Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfragaco

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: | Contamiirantes externos em mais de 75% do esfregugo
[ Estamoso I Intensa superposigio elular em mais de 75% do esfregago
[ Glondulor I Outras

[ HMetapldsio

DIAGHOSTICO DESCRITIVO

] DENTRO DOS LIITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO CELULAS:ATIPICAS!DE:SIGNIFICADO. INDETERMINADD

ALTERACDES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS Estomosns: [ Possivelmente no neopldsicas
] Inflamaggo [T Nao se pode afastor losia de ifa gray

x| Metaplosio escamosa imatura

— Glundulores: L Possivelmente ndo neopldsicas
] Reparagdo

|| Mo s6 pede afuslor lesio de alto grau
[ Aurofia com inflamagia

O Radiagio De origem indefinid [ Possivel ndo neopldsi
[ Qutras; espeificar: || 1o se pode afastar leséo de alto grou

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
[AICROBIOLOGIA {3 Lesio intro-epitelia! de baixo grov {compreendendo efeilo citopdtico pelo
[ Loctobacilus sp HPV e neoplosia intra-epitelial cervieal grou )
[] Cecos || Lestio imro-epiteliol de olio grau {tompreendendo neoplasias intra-
[J sugestivo de Chlamydia sp apiteliais earvicais graus 11 Il
[ Adinomyces sp O tesio intro-epitelial de alto graw , ndo podende exduir micro-invasiio
|| Condida sp ] carcnamo epidermdids invasor

3 Fichamanas vaginalis —————
T Efeito ctopdtico compativel com virus do grupo Herpes

1 Badilos supracitoplasmiticos (sugestivos de Gardnerella/Mobituncus)
L Outros becitos

] Outros; especificar:

|| Adenowardnoma “in sitv”

Adenocardnoma invasor: [ Cervical
| Endometrial

| Semoutrns especificagdes

QUTRAS HEOPLASIAS MALIGNAS:
. PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

1L

DE 40 AROS, FORA DO PERIODU MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Responsdvel pela resultado

\
Dota do liberagio CNPF {CPF)

I Y U T I Y N Y S Y Y

improasanticial




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

Modelo 16 - colorido

CENTRO DE SAUDE

B
- ORINEE

CENTRO DE SAUDE III - ORINDIUVA

AV. FRANCISCO THOMAZ DE AQUINO, 536 - FONE (17) 3816-1297 - CEP 15480-000 - ORINDIUVA - SP

-
N

536 - Orinditr
(17) 3816-7!

Av. Francisco Thomaz de Aquino,
Fone/Fax (17) 3816-1297 ou Fone




=
=
=
~
o=
-

4

. CENTRO DE SAUDE

Av. Francisco Thomaz de Aquino, 536 - Orinditiva-SP
Fone/Fax (17) 3816-1297 ou Fone (17) 3816-7566

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP



Orindiuva/SP

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br

3 DIGITADO POR: DATA: ]
SAUDE Gy | MARCADORES DE CONSUMO |
_SISTEMA E-SUS ALIMENTAR CONFERIDO POR: : J

Atengao Basica
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:™ CBO:* Céd. CNES UNIDADE:* | Cod. EQUIPE (INE):* DATA:* ]
[I_IIIIIIIFIIIIIII[IIIIJIILLLLLLlLIlIllIIII /]
N
(weearmposus: L L L L L L L L L L L L L L]
Nome do Cldadio: ™
Data de Nascimento:* ro Sexo:* () Feminino (C)Masculino Local de Atendimento:™ ||
A crianga ontem tomou feite do petto? o Sim i O Nﬁ? (O Nao s”belu
. Onfem::fcrfanga i:ariéhm O - 2 ONao O 3 sa-ha i
g o (Osim (ONao () Nao Sabe
& o | Aguaicha
% g ,_:m de vaca Osim (ONao ()Nao Sabe
@ @ | Formula Infanti QOsim  (Nio (O)N&o Sabs
28 | suco de fruta Osim (Néo (O)Nao Sabe
2 [rue Osim (ONao (JNao Sabe
2 Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim (Nio ()Nao Sahe
Outros afimentos/bebidas ) Osim (ONae (ONao Sane
Acrlanga ontem tomou lelte do peito? Osim (ONdo  (ONéo Sabe
Ontem, a crlanga comeu fruta Inteira, em pedago ou amassada? Osim (ONio (O Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? O1vezes (O2vezes () 3vezesoumais ()Nao Sabe
Ontem a crianga comeu comida do sal (de panela, papa ou sopa) ? (Osim (QNio () Nio Sabe
Se sim, quantas vezes? Qivezes (O2vezes (O3vezesoumais () Nio Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (O Empedacos (O Amassada (O Passadanapeneira (O Liquidificada () Séacaldo () Ndo Sabe
. [.Ontemacrianga’consumiu: B : S ot I : 7 T :_ Tt i -
‘o | outra leite que ngo o lcite do peito (Osim  (ONae (Q)Nao Sabe
2 Mingau com lelte (Osim (QNao () Nao Sabe
§ logurte (O sim (ONao (O)Nao Sabe
g L (naEo os como temperos, nem batata, i ipim/ lra, carh e i ) Qsim (ONio (ONio Sabe
g Vegetal ou fruta de cor {abdbora ou jerimum, mamdo, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, O sim O Nao O Niio Sabe
7 beldroega, bertalha, %
5 Verdura de folha (alface, acelga, repolho) O sim (O Nao O Nao Sabe
g Carne (bol, frango, pelxe, porco, mlidos, outras) ou ovo Osim O Nio O Nao Sabe
© | Figado (Osim ()Nao () Nio Sabe
Faijao O Sim  (ONao O Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, alpi farlnha ou {gem ser | aneo) (Osim  (ONso (ONao Sabe
Hamburguer e/ou embutldos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) (Osim (Nio (O)Nao Sabe
suco de fruta com adigao do agﬁ:::)a o Shiee etmno; gun decorede de hd Qsim  (ONzo ()Nio Sabe
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O sim  (ON&e (O Nio Sabe
Blscolto recheado, doces ou guloseimas {balas, plrulitos, chiclete, caramelc, gelatina) Osim  (ONao (ONéo Sabe

b Vocé tem costume de realizar as refeigoes assistindo TV, mexendo no computador efou celular? QOsim (ONdo ()Nao Sabe

g & | Quals refeigbes voce faz ao longo do dia? ()cafké damanha  [JLanche damanha [ ) Almogo [ Lanche da tarde (JJantar  JCeia

§ g § Onm;ﬁ,.vp .éﬂnsumlug_‘ & g i T Sant o i

4 é Q| Feiiao QOsim  (ONao (O Nio Sabe

% g E Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) o Sim o Nao o Nio Sabe

; z E Verduras elou | (nao i batata, aipim, caré e inhame) Osim  (ONao (O Nio Sabe

§ § g Ham:ﬂrguer sfou embutidos (p » martadela, selome, Isich i:jd n N Osim  (ONao () Nao Sabe

é g g :::‘; ;: e e -guzzrejo de $UCO em pod, agua de cocoe de caixinha, xaropes de guarana/groselha O Sim O N3o O Nao Sabe

é < | Macano instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoltos salgados QOsim (ONio (Nio Sabe

\U Blscolto recheado, doces ou guloselmas (balas, pirulltos, chiclete, caramelo, gelatina) . Osim (ONao (ONao Sabe

Legenda: [_] Opgdo Miltipla de Escolha Opgéo Unica de Escothe {Marcar X na opgdo desejada)
* Campo-Obrigatdrio
** Todas as questdes do bloco davem ser respondidas

Local de Atendimento: 01-UBS 02 - Unidade Mével 03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo

09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

Modelo 19

{Academia da Saude) 08 - Instituicaof Abrigo



MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

2 ) DIGITADO POR: DATA:
e-S US & | CADASTRO INDIVIDUAL coN.FEmno FOR FOLH.{\ N d
Atengdo Basica i g
"y
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL® €éd. CNES UNIDADE" Céd. EQUIPE (INE)™ MICROAREA DATA:* h
N T O S ) Y A T S O B s | //)
_~IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAG
: RESPONSAVEL FAMILIAR
N°DO CARTAQ SUS Eorosponsavel?  N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO:
N Y Y Osm Onso 1l L
NOME COMPLETO™ | | ||| e b b
-
NOME SOCIAL: | ||| bt b | DATADE NASCIMENTO:" [/ /
sEx0:* (") Masculino () Feminino | RAGA 1cor:*(0) Branca (Dereta () Parda (O amarela(indigena | ne s wispasery: _|__f_ |1 | 1 ||| ||
NOME comPLETO bA MAE:* 1|t b )
0o i
NnactoNALIDADE: () O izado (O) gei | PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ( )
MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:™* E-MAIL:
N A
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
~ RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPAGAQ —
(O conjuge icompanheira(a) () Filhe(a) (O Enteadota) () Netota)  Bisneto(a) O pai/mze () Sogroa)
QO maorima ) GenrosNora () Outro parente () Nao parents 9 )
* Si Naio 3
FREUENTA EsCOLA OU creckEr” (O sim O ~ SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
- QUALE O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? YO 4
‘mpregador
O creche (O Ensino Fundamantal EJA - séries finals (Suplelivo 5% a 9%) o L A————
O Pré-escola {(exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2° Ciclo {Cientifico, Técnico e etc) O Assalariado sem carteira de frabalho
() Ctasse Alfabetizada - CA (O Ensino Médio Especial O Autonono com previdancia sacial
O Ensino Fundamental 1° a 4° séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autdnomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental 5° a 8% séries O Bupenor Aperfaicoamento, Especializagao, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
oul ura
O Ensino Fundamental Complato O Atabetizags A (O Desempragado
A ¢80 para Adultos , el =
O Ensino Fundamental Especial O O nao trbetha
Ensino Fundamental EJA - séries iniciais Nerthum O Outro
(Supletivo 1%a 4°) J L )
CRIANGAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FICA? () Adulto Responsavel () Outrals) G Oa (O sozinha () creche () outro
PARTICIPA DE ALGUM GRUPO 5 POSSUI PLANO DE SAUDE
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (D)sim (ONao [PARFICIA BE A OsimOna IPRIVAD i Osim Onzo
€ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim (()Nao | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERQ? TEM ALGUMA DEFICIENCIAT"
O sim Onao O sim Onao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(is)?
O Heterossexual O Lésbica O Travesti (O ouro D Auditiva D Intelectual/Cognitiva []outra
O Gay O Bissexusl O Transsexual D Visual DFlslca
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO: O tbito ) Mudanga de territério
. J
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA 2
Eu, portador do RG n° , gozando de plena concigncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que Isso facilite o0 acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou clente de que essa recusa
nao implicar4 no ndo atendimento na unidade de satde.”
Assinatura
S




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE

- CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS -

SE SIM. QUAL E A MATERNIDADE DE PREFERENCIA?
esTA GESTANTE? (O sim (O Nao -
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA / NO PULMAO? O sim Onao
(O AvaixodoPeso () PesoAdequado () Acima do Peso ] SE SIM, INDIQUE QUAL(1S).™"
D Asma D DPOC/Enfisema C] Qutro D Nao Sabe
ESTA FUMANTE? O sim O Nao 3
FAZ USQ DE ALCOOL? O Sim O Mio | ESTA COM HANSENIASE? O Sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? QO sim (ONao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAQ ARTERIAL? : Osim ONeéo | Tem 0U TEVE CANCER? ; QO sim Onio
TEM DIABETES? Osim ONao | TevE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MEsEs?  (Osim (O Ndo
TEVE AVC / DERRAME? O Sim O Nao (— SE SIM, POR QUAL CAUSA? :
TEVE INFARTO? O sim OnNeo
- FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim Oneo
TEM DOENGA CARDIACA f DO CORAGAQ? Osim Oneo |- QUTEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE SIM, INDIQUE QUAL{IS)."* ESTA ACAMADO? O sim O nao
[ (O mautcianci Cardiaca  (Jouro (] Neo Sae ESTA DOMICILIADO? O sim QOnao
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim ONéo
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? 4
g Osim Onao SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). (' ]
( (] msuficiencia Renay [Jouro  [[]NaoSsabe
USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E compLemeNTARES? () sim () Nao
OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE
(1-QUAL, J(-Z-QUAL? J(—S-QUAL’? ]
~ CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA ~
f & AGOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIGAO? sim (O)Nao
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O sim Onao e Osin O
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? K9; INDIQUE QUALES) P
O < § meses Oea‘!zmeaes O 1a5anos O>Sannsj :
RECEBE ALGUM BENEFICIO? Osin ONio VISITAALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O nao
SE SIM. QUAL £ O GRAU DE PARENTESCO
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? Osim Oneo [- & R ]
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
[ O 1vez Oz ou3vezas () mals de 3 vezes J TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
O sim (O nao
QUAL A ORIGEM DAALIMENTAGAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL{IS).*"
D Restaurante Popular D Doagéo Restaurante D Outros
I D Banho D Acesso ao Sanitério D Higiene Bucal E] Qutros @
D Doagao Grupo Religiose D Doagao de Popular
\ e,
Legenda: (] Opgao Muttipla de Escolha (O Opg@o Unica de Escolha (Marcar X na opgdo desejada)
* Campo Obrigatério

* Gampo obrigatério condlcionado a pergunta anterior

Modelo 20



: . . DIGITADO POR: DATA:
e-SUS 1/ 4
Atencso Basica . FICHA DE VISITA DOMICILIAR CONFERIDO POR: FOLHAN®: \_
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* ceo* C6d. CNES UNIDADE® Cod. EQUIPE (INE)* " | pata* . u
] S _v LE|§ . O Y | Y O O /7
( N [+ [ 2] 3] s 5 e 7 | 8] ) IEEEREEIEEEEEEREEAE ._m..”_. R ERESED
TURNO O H|EHHBDDREmEEHEEDD|EEEH|HDOE D DR EOH|EOE(HEHE (ECH|HEE RO EDHEOHHDHEDEEOBEDEEOGEEOE Do
N° PRONTUARIO : o C L W )
g IR ETAWINE WD W SIS A WS I SR AN WO IR (R I AT g ) WIS R Y
m © 5 N I G I O I A S O O O Y S ) I Y O O I
S N P Y A S O O P O Y Y I O I
AVn TS A I O O I
O® 2 N 5 Y T A O Y Y O T Y O Y O N I G O
) | 2 A A A O O A A A I S A Y A O A I I 3 I A
O A O O Y A Y I A I I A Iy I IO
Z a5 5 N° CARTAO SUS A I A I O Y O [ O A I O
—©—3Sn A I Y Y I I Y Y I O I O O Oy I |
X o, M=% A O S A O A I O O S O O I A
cz= m 3 N Y Y O S O O I N O A O O O I A
wwno o W N O o O I I Y K O O I O Y O O
A<IL S N 1 O I O O Y S I o O O A I
@) o ! 8c A Y Y Y O O O O
= Z o 3 m [ T A e O N O N O
,mmw_;nlu i Dia / més / / / / / / / / / / / / [ / / / / / / ! / /
Plb A m n_,l.v ata de e - g
WMMD Sexo* Flulem[e]m|e[mw[r]m]e[mie]m|{efu|rm[r]s|eim|e]m|[e[m|p[m|r|ujr[m|rm[elu|rlm|[r[u|rimir[mir|m
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E obrigatorio a apresentagao
deste cartdo em todo procedimento
realizado nesta unidade.




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
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Orindiuva/SP

Data / Hora Paciente Profissional Data / Hora Paciente Profissiotial '
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MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br

Orindiuva/SP
*g;’
Logradouro: N° Complemento:
Bairro: CEP:
Munici;;ioz ) S
Telefones:
Titutar
| Familia 1
Famiiia 2| -
Familia 3
Familia 4 - ==
Familia 5 N
Famila 6|
Farita ]
Familia 8 =
Modelo 24
NOTIFICAGAO DE RECEITA ( Idontificacéo do_Emitente ) (MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA
UF Numere: . P
Centra de Badide de Onindidua | [QuamerorinFARMACEITICA
spl» 211651 (B .
ORINDILIVA Bv. Francisco Tomas de Aquino, 536 - Centro - Orindidva - SP._| e o e
Data de de “  Paciente .
POSOLOGIA
Endereco:
Assinatura do Emitente
( Identificacdo do Comprador f CARIMBO DO FORNECEDOR W
Nome: i : -
Enderego: Nome do Vendedor
Telefone: - . B
Identidade N° Orgio Emissor: — )

BAD GRAFICA LTDA. » ME - Av, da Maio, 2147 - 530 Judas - F: (17) 3223-8200 - S.JR.P.-57 - Inser. 81 647.170.079.136 - CKPJ 61 .260.410:/0001-63 - 30 tis Sene 29 de 29 211.551 8 20 213.050 - Aut, VISA n°059:2021 - 052024

Modelo 25



MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

NOTIFICACAQ DE RECEITA
SERIE JIGVS d r

Identificacao do Emitente

—/

( MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA

UF —Ng
3 ) MG 48 Sﬂdde 48 OM QUANT. E FORMA FARMACEUTICA
sp|» 370530 |B2 »
ORINDIUVA i
. Av. Francisco Thomaz de Aquino, 536 - Centro - Orindiitva - SP. DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA
-~ Data de de Paciente
POSOLOGIA
Assinatura do Emilente \
® = )
( Identificaiio do Comprador CARIMBO DO FORNECEDOR
Nome;
Enderego: Nome da Vendedor
Telefone: _
Identidade N° Orgéo Emissor: ) —_—t—

B40 GRAFICALTDA. - ME - Av, ¢s Maic, 2147 - S&0 Judas - F: (17) 3233-8000 - S.J.R.P.-SP - Inscy. Est. 647.170,079.115 » CNPJ 51.250.410:0001-65 - 06 bis Seris 29 de 29

Modelo 26

370.501 a 26 370.750 - Aut. VISA n? 1322017 - 022017

oo sertmsee - ( wemodosommemns ) (7 especiuoave/
orificar o & SUBSTANCIA
UF —r— NOMERO % =
E ORINDIUVA Home
‘ sP|29 017051 UBS It D s
SERIE M/GVS Av. Francisco Tomaz de Aquino, 536 1 Tretinolna CRAORZPROKIA
s Centro - Orinditiva / SP . Risco de graves defoitos
Dta—ae = : i [ Asitrotina s e, au s I
Pacient nervosa da feto.
Idade. Sexo Posalogia
Prescrigdo: Inicial T Subsequente 1
e \_ ) ,
Enderego
Assinatura ~
( IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR W a IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
’ Nome:
e
' .
g Telefone: _ﬁ Y
2bs 51229 017.150 Al o

. BAD GRAFICA LTDA - ME - Av. de Maio, 2147 - SBo Judas - F: {17) 3238-5000 - S.J.R PSP - Inser. Est. 647.170.079.116 - CNPJ 81,

Modelo 27



Secretaria de Estado da Saude - ERSA 57 - S. J. do Rio Prefo Fl. _
RESUMO DOS >._.mZU_ZmZ,_.Om AMBULATORIAIS DE ODONTOLOGIA MES/ANO| |

MUNICIPIO: COD: UNIDADE: cOD:

T> A
NR.| ATEN IDENTIFICACAO DO PACIENTE PROCEDIMENTO T ASSINATURA DO PACIENTE
owo.>zo>d_vx02ﬁ zozm _c>ommmxo n Omem102m><mr
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06
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e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br

CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600
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MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP
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Modelo 31

~ Requisigio de Material

b MUNICIPIO DE ORINDIUVA
Praga Maria Dias, 614 - Centro - CEP 15480-000 - Orinditiva - SP. *
7C'NPJ:'45.,1?8.970/0001-77 v " 8 : Fone: (17) 3816‘-1_433' .‘

0850

" ‘Autorizo o Sr. a retirar
o material relacionado; 6 fhesmo seré destinado ao setor
" Destinatario: _ Data i /
Quant. ‘  Discriminagdo Pr. Unitario TOTAL
S TOTAL

Assinatura Responsavel '

Assinatura Setor de Compras -

oL T




Modelo 32 - colo}

Modelo 33

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

rido

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
CNPJ 45.148.970/0001-77
) 3816-9600
CEP 15480-000
bl

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA

PRACA MARIA DIAS, N.° 614
ESTADO DE SAO PAULO

GUIA DO DIA DE. DE.

ARRECADAGCAO.....

\\\




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

Modelo 34 N

Praga Maria Dias, 614 - Fone/Fax (17) 3816-9600
e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br

Centro - Orinditiva - Estado de Sao Paulo - CEP 15480-000
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MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

Processo N.2

Arquivo N.2

ESTADO DE SAO PAULO

PRAGCA MARIA DIAS, 614 - FONE (17) 3816-9600

'BALANCETE
MES DE




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

Modelo 36

Processo N.°

Arquivo N.°

Prefeitura Municipal de Orindiuva

PRACA MARIA DIAS, N. ° 614 - ORINDIUVA - SP
FAX: (17) 3816-9610 FONE: (17) 3816-9600

Assunto:

Interessado:

Autor:




Modelo 37

MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP
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Modelo 38

MUNICIPIO DE ORINDIOVA - SP
AUTOQRIZAGAO DE ABASTECIMENTO
EQUIPAMENTO: IPLACA: |KM: |HORA:

COMBUSTIVEL QTDE. DE LITROS| VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
GASOLINA N B )
= ! T « ]
ALCOOL O @ X J4 G\
DIESEL - AN
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OLEO LUBRIFICANTE \ R
FILTROS AES. rts e Do OlcndoDs
BORRACHARIA \ = 5,

T N~ T
5 odat heeassk Calods

DATA:___ [ [ ASS.: MOTORISTA/ OPERADOR




MUNICIPIO DE ORINDIUVA
PRACA MARIA DIAS N.° 614 — CENTRO
CEP.: 15480-000 — FONE: (17) 3816-9600

e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br
Orindiuva/SP

XMFINAL

CONTROLE DE FROTAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA
PRAGA MARIA DIAS, 614 - FONE (17) 3816-9600 - CEP 15480-000 - ORINDIUVA - SP

PLACA VEICULO:
'MOTORIST/




