MODELOS DE GRAFICA

MODELO 1

FICHA DE CONTROLE

PROGRAMA: RISCO:
Municipio: Unidade de Saude:

Nome: DN; ! ! RG:
Enderego: . Fone:

Nome da Mie:

Prontudrio n: i Cartdo SUS n®
Dados Complementares:
Data Atendimento Observagiio Data Atendimento Observagio
Data Atendimento Observagio Data Atendimento Ohservagio
Observagéo:




MODELO 2

INSTRUGOES GERAIS

1 - Tomar a medicagio como indicado pelo médico.

‘Néo parar nem modificar a dose sem ordem médica.

Uri/iaad,e Mista de Sal’xdetlie Orindit’wa-SP
CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E

~DIABETES MELLITUS
4 2-Relatarqi1_alquer,sintoma que aparacer. Nome: ' e B
3 - Medir a pressao vezes po a. : .
- ;I-Die:rinuir’?oi:j de sal, cigaifi ;Z;asjr::r; alcool. e Fiese: - Altura:
‘5.~ Caminhar pelo menos 5 km trés vezes por semana. ."EXAMESI . RESULTAD¢ - DATA :
-6 ~ Manter peso d_e_ ke
| ESQUEMA TERAPEUTICO
" Data_ /. [ 2 © Date_j_j__
P Dawe_ |7  Data | |
T
DATA | PA. [oEsRo| - DATA | PA. DESTRO DATA | PA. |pESTRO DATA | PA. |DESTRC
x|l P |x L1 ]x L1 x ]
1| x X X || X
L b X X | x HIRES
X 0| x x| frx
X | 1] X 4 bx- L1 | X
L | x L1 | x 1| X L1 | x
| st X X el PX | | X
1| bl X 01X 1| x
|| X | | X L X ] || X
L | x 11| X LU gx ] bt gx
1 Lx | x L x 1] x




MODELO 3

CARTAO DE ACOMPANHAMENTO
' 'DENGUE

IDADE:____

B NOME DO PACIENTE

PENGUE NAo

Bnlnceg,gi%g I | O\E DA UNIDADE DEATENDIMENTO
£ UMA DOENGA GRA . —

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

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

Apresente este cartdo sempre que retornar & Unidade de Saude.

Centro de Satde

ORTNDTOVA ESSA DOENCA MERECE SUA ATENC!EGI

Em casa, lembre-se qué:

) Nio
Classifieagao
de risco

Grupos
AB,C ouD

(

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

{.000mm?)

Plaquetas

2. Os liquidos s¥o fundamentais para evitar o agravamento
da doenga. Beba em grande Quantidade ao longo do dia,
dgua, cha, sucos, agua de coco, soro caseire ou soro de
reidratagio oral (S.R.0).

Exames L aboratoriais

HE (%)

3. Nunca tome medicamentos sem prescrigdo médica.

Notificagdo: ( }Sim

ndo

4. Os medi & base de salicil: (AAS) ndo devem
ser administrados, pois podem causar ou agravar
sangramentos. .

Sinal de
Alorta
sim

nao

5. A dengue pode tirar a fome, mas & importante ndo parar 2 ~
de comer. Prefira alimentos frescos e evite gordurosos.

sim

neg,

6. Se surgir algum sinal de alarme, procure o servigo de satide =
IMEDIATAMENTE.

Prova do
Lago

pos.

deltado

Preparo do Soro caseiro;
2 colheres de sopa de agucar;
1 colher de café de sal;
Dissolver em 1 litro de agua potavel ou fervida.

PA{mmHg)

empé

Preparo do SR.O:
1 envelope;
Dissolver em 1 litro de agua potavel ou fervida.

Data de inicio dos sintomas:

Observagio:




MODELO 4

IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE

CRM

Cidade:;

Nome Completo:

UF N.°

Enderego Completo e Telefone:

UF:

Paciente:

PREFEITURA MUNiCIPAL
DE ORINDIUVA-SP

CENTRO DE saUDE 11
CrP 12.075.687/0001-74
Av. Francieoo Thomez e Acuizo n* §3%
CEP. 13423-000 - ORIMDIUYA - €p

FORNE) (17) 38161597

Enderego:

Prescricéo:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
Nome:

Ident.: Org. Emissori_______
End:

Cidade: - UF:
Telefone:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:__/_ /.

1.2 VIA BRANCA FARMACIA - 22 VIAAZUL PACIENTE




MODELO 5

[ nimen o  UNIDADE BASICA DE SAUDE I1I
% PRONTO SOCORRO MARIA AP. DE OLIVEIRA
AVENIDA FRANCISCO THOMAZ DE AQUINO, N.° 536 - CENTRO - ORINDIUVA - SP

NOME:




MODELO 6

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 PARA O DIA: / / as 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 (trés) dias
que antecedem a coleta.

( ) EXAME DE URINA:

Para coletar a urina ¢ importante:

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

2. Antes da coleta: Fazer higicne da genitalia com 4gua ¢ sabonete, enxaguar, desprezar o primeiro jato
de urina 1o 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 antibiéticos, deve-se aguardar 7 dias apos o término do medicamento para
realizagio do exame ou conforme orientagdo médica.

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

oBs..

( ) Para o exame de PSA o preparo consiste em seguir as seguintes regras:
) Respeitar abstinéncia sexual de 2 dias
Nao praticar exercicio em bicicleta normal ou ergométrica de 2 dias
N3o andar de cavalo, no ter usado supositério & ndo ter submetido
ao toque retal por 2 dias
N3o ter sido submetido a sondagem uretral ha 3 dias
N3o ter realizado ultrassom trasretal da prostata ha 7 dias
Nao ter feito colonoscopia ou retosigmoidoscopia nos ultimos 15 dias
N&o ter realizado estudo uredinamico ha 21 dias
Nao ter sido submetido a biépsia de préstata nos Cltimos 30 dias.

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

N&o estar usandc pomadas ou medicagdes
topicas nos ultimos 3 dias.

() CURVA GLICEMICA - N&o manter relacao sexual nas ultimas
Vai colher sangue em jejum, 24 horas. Preferencialmente néo estar
tomar um liquido e depois menstruada e ndo estar fazendo uso de

de 2 horas colher novamente antibicticos.




MODELO 7

CENTRO DE SAUDE DE ORINDIUVA
Av. Francisco Thomaz de Aquino, 536 Fone/Fax: {17) 3816-1297
Centro - Orindiuva - Estado de Sdo Paulo - CEP 15480-000

e-mail: sagde@arindivva spgovbr

";"/”'Wﬁ%w-' & Svetlgreniict ST I < b




MODELO 8

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA
Sistema Unificado de Saude

- C.S. lil OrindiGiva - 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)

Matriculan®___ necessita de

dias de afastamento, a partir de / /. por motivo de doenca.

Codigo 'do diagnostico, 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 sera expedido para justificativa
de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho. '



MODELO 9

\ CENTRO DE SAUDE III - ORINDIUVA - SP
FICHA CLINICA PLANTAQ

N'O
Nome- D.N. / !
End. n.c. Cidade Est,
Prontudrion? _____ [dentidade n.° _ SSP~( )
DATA/HORA PESO ALTURA TIPO GR PR
/ / PRESSAQO ART. TEMP. AX. PROC. ESPEC. CID 10
Hs. X

Atendimento enfermagem: O D cliente D acompanhante refere,

Assinatura Enfermagem
Relatério Médico -

Assinatura do Médico




MODELO 10

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA

PRAGCA MARIA DIAS, 614 - FONES (17) 3816-7566 - 3816-1297 - 3816-9600
CEP 15480-000 - ORINDIUVA - 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 Historia Clinica e Exames ja Realizados:_

II - Hipdtese Diagnostica:

IV - Solicitag@o:

Data / /

ASSINATURA E CARIMBO

CONTRA REFERENCIA

Do Para
I - RELATORIO E ORIENTACOES:

Data / /

Obs: 1.°Via Anexar a Prestagao de Contas do SUS ASSINATU}iA E CARIMBO

2.2 Vla Encaminhar a Unidarda Raauisitanta Atravée da Pacionis




MODELO 11

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISIGAO DE MAMOGRAFIA
Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utsra e de Mama

UF Cédigo da Unidade de Salide {CNES)
L1 1 - Lode ol fod] ol )
Unidade de Salde
P O O O O Y A 0 P Y O Y VO PO G WO WO O 9 S O A
Cadigo Municlpio Municiplo Prontuérlo
I [ i N I NS N T T IS Y S
n
]
el
5
z : A "' INFORMAGOES PESSOAIS '
1]
& Carto SUS Sexo
[OR] - _
£ L1 N T S L S N NS [ Imasculino [ _|Femlnlno
.g Nome Campleto do(a) paciente
I TS T N N S N S O [ [ S N N s o
© Apeiido do(a)paciente
5llIlIIIIilII|1£Iilllllllllllll![ll]
‘g Nome Completo da Mae
PSSR TN S N 1SN N S IS O N T S S U N S U e S A N I |
© 3
® Identidade QOrgao Emissor UF CNPF (CPF)
3 I T N N Y T T O N O
c
@ Datade Nascimento idade Cor/Raga
I L1 del=t el 4 1 9 1 L1 ] Demnm rreta [ ]Parda [ | Amarsla [_Eindigena
©  pados Residenciais
'§ Logradouro
o Ll 3 1 1 &b bedol foed 4§ dooelede bl bl d g L . 4 4 J J & | | |
-8 Numero Complemento
S 1l 1 [ 11} N N S U N NS TS N A S Y N O |
[ Baimo UF
S Ll L L b bt e
14
o Coédige Municipio Municipio
e L1 1 | 1 1 | bt bodood Lol B ool oad e
o
o CEP DDD Telefone
Y R T O O YOO OO O | L1 ! Gl S | O |
@ Ponlo de Refersncia
éllllllllllI[]IJIII]I\lilillJIllllill
T
a Escolaridada
a
£ . -
g | |Ana|rabs=a [ Ensino Fundamentat Incompleto mEnsinoFundamentalComp)eto Ensino Medio Completo L_‘EnsinoSupe(iorCompleto
L
0
o
a DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) )
k=]
@ g
a 1 Tem.nédulo o c.ar?co namamay 3 - Antes desta consulla, teve suas mamas examinadas por um profissional
8 [ sim, mama direita de satde?
s} [__] sim, mama esquerda [Jsim
a
-8 :] N [:' Nunca foram examinadas anteriormente
=
o} N -
g 2-Aprsss::ta risco elevado " para cancer de mama? 4- Fez mamografia alguma vez?
2 ] nmo ] sim. Quando feza ditima mamografia? ||| | |
(() l:l N&o sabe {:]NED
!
123 * Risco elevado sao: (D naosave
E Mulheres com histdria familiar, de pelo menos, um parente de primeire grau
e com dlagndstico de:
< - céncer de mama antes dos 50 anos de idade;

- cancer de mama bilateral ou cancer de ovérlo 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 situ.



DICAGAO CLINICA : ) .
§ - Mamcgrafia diagnostica D mama esquerda D mama direita [:l ambas

I:l 5a. Aghados no exame clinico

Mama direita Mama esquerda
- . Cristalina - P . Cristalina
|:| Lesao papilar Descarga papilar D D Lesao papitar Descarga papilar D ]
[ Hemorragicq [] Hemoragica
Nédulo: Nodulo:
Localizagde Locslizagéo

[Jost [Jor [Jesm [Jam [Juaet | [Jast [Jar [Jaosm [Jam [Juawt
CJuasup [ Juomee [Juaint [ Jrra [ Jea [Juosup [ Juames [ Juaini [Irra [lea
Espessamento: Espessamento:

Localizagdo Localizagao

[Jaest  [Jau [ osum Jamm [Juam [oest. [Jou [Jasm Cdaem [Juast
CJuasip [Juomed [Juaint [Jrra [Jea [Juesup [Juomed [Juante [Jrra [ra

Linfonodo palpavel [ Axilar [ Supraclavicular Linfonodo palpavel [ | Axilar [_] Supraclavicular
[] sb. controle radiotégico Categoria 3 D S5c. Lesdo com dlagndstico de cancer D 5d. Avaliagao da resposta de QT
Mama dirsita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neo-adjuvante
[ma)} nédulo = = addulo
[J  microcaicificagao [J [ microcalcificagao ]
= assimetria focal =8 -] assimelria focal |
CJ  assimetria difusa = )  assimetria difusa = |
—_ area densa =3 = area densa a |
=l distorgao focal =] = distorgsio focal O i

G- D Mamografia de rastreamento

Data de solicitagao Examinador

A 2 S S O A S oy |

NomeradoExame: | ) | | F f | ¢ 4 | b | | | | G aser pr hi

pelo servigo de mamografia

Y . ; ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnostica

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

de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulario sdo:
les#o papilar, descarga papilar espontanea, nédulo, espessamento
e linfenado 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 - Lesio com diagndéstico de cancer Mamografia realizada em paciente ja com diagnéstico de cancer de

mama, por histopatolagico, mas antes do tratamento

5d - Avaliagéo de resposta a quimioterapia neo-adjuvante  Mamografia realizada apos a quimioterapia neo-adjuvante, para ava

liagéo da resposta

© - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e

sintomas de céncer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
malores de 35 anos com histéricd familiar de céncer de mama
Atengdo: mastalgia nio é sinal de cdncer de mama

Localizagao

QSL - Quadrante superior Jateral
QIL - Quadrante inferior lateral
QSM - Quadrante superior medial RRA - Regiso retroareolar

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

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado.

uQint - Unjgo dos quadrantes internos
UQmed - Unido dos quadrantes mediais



MODELO 12

S S — sy P sbing i

UNIDADE REQUISITANTE:
Nome:_ CENTRO DE SA{DE DE ORINDIUVA

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE:

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

CcODIGO CNES:2077396

CODIGO CNES:2063018

( )Masculino‘( ) Feminino

Nome:
Data de Nascimento: / / CARTAO sUS:
Nome da Mae:
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 Gli?ose O Coagulograma 0 HV
O Ureia O Urina 1
- [0 HbsAg
O Creatinina 0 PPF
O HCV
T Colesterol Total 0] Calcio O VDRL
O HDL O Dengue
O LDL 0O Troponina
0O VLDL a0 cKmB
0 Triglicerides O Sangue Oculto
0O TGO O Fosfatase Alcalina
a TGP O Sadic
J Gama GT O Potassio
0O CPK O BHCG
0 CKMB
O Acido Urico
O VHS
O Fator RH
O Grupo Sanguineo
O Curva Glicémica
[ Bilirrubinas T. e Fragdes
O Amilase
O Ferro
Outros Exames:
Identificagdo do Solicitado:
Nome: CRM:

Assinatura e Carimbo:




MODELO 13

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 ORINDIOVA CODIGO CNES: 2063018
IDENTIFICACAO DO PACIENTE: { ) Masculino ( ) Feminino
Nome:

Data de Nascimento: / / CARTAO SUS:

Nome da Mie:

Enderego: Telefone:

Municipio de Residéncia: ORINDIUVA Cédigo: 3534203

IDENTIFICACAO DO SADT SOLICITADO
DATA DA SOLICITAGAO: / /

Exames Laboratoriais: Pedido 2
=Xam

O HB Glicada O Chagas . TESTE RAPIDO:
O FAN O SDHEA . O HIV
3 Urocultura O Citomegalovirus IGG/IGM O HbsAg
O Anti HBC IGG/IGM O Coombs Direto O HCV
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
OO Clearence de'Creatinina 0O VDRL
O Eletroforese de Hemoglobina 0O TSH
0O Reticulocitos 0 T4L
O Acido Félico O PSA
0 saédio O Ferritina
0O Potassio
O Caicio
Outros Exames:
Identificagdo do Solicitado:
Nome: CRM:

Assinatura e Carimbo:



MODELO 14

HoSEITAL. Fundagéo Faculdade Regional de Medicina de N° do Exame
: Séo José do Rio Preto - FUNFARME
HOSPITAL DE BASE

Pedido N°: 2 Atendimento:

Prontuario: Data:

Nome: Tipo:

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

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA - PEDIDO DE EXAME

Pedido de Exame _
| T T Colpacitologia L1 | Secrecda de Mama
I C1 | Oncotica { LE Direita
1 | Hormenal Esquerda
Histéria Clinica (Queixa e Duragao):
Data da ultima menstruagéo / / ' G P A
i
| [ | UsaACO i 1 | Menopausa anos ]
] T'usa ACO continuo | () T Faz Repasicao Hormonal —
L | Usa Dispositivo Intra-uterino Usa Tamoxifeno
Fez Histereclomia [ ] Total [ ]Subiotal Usa Isoflavona
| Gravidez semanas | 1 | Nenthum horménio
f | Pos-parto meses |_1_| Fez cauterizacao/conizacao/CAF ha anos meseL’
L1 | Esta em aleitamento | [ Fez radioterapia ha anos meses
@
L .
Data da Coleta: / /
JEC:
Scheeler:
Coleta de material realizada em: ] Ectocérvice [ ] Endocérvice [ | Vagina [ ] Vulva
o Nome e Carimbo do Médica
| I — -
3 ] RESULTADO DQ EXAME CITOPATOLOGICO B
Avaliacdo pré-analitica: 11,12,1.3,14,15
Adequabilidade doe material: ‘l 2.1,22,23,24,25,2.6,2.7,2.38
Epitélios reprasentados na amostra: J 3.1,3.2,3.3
Diagnostico descritivo: | 4.1,4.2,4.3,4.4,4.5 46,47, 4.8, 4.9, 410
Microbiologia: 5.1,5.2,5.3,5.4,5.5,5.6, 5.7,5.8, 5.9, 5.10, 5.1, 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
Atipias arn células escamosas: 71,72,73,74
Alipias sm células glandulares: 81,82 83,84
Oulras Necplasias Malignas: J 08 .
Presengs de células endomelrias {na pos-meropausa
ou acima de 40 anos, fora da pericdo menstrual). 10
Comentzrios Gerais: 11.1,11.2, 11.3, 11.4, 115,116, 11.7, 11.8, 1.9, 11.10, 11.11, 11.12
1113, 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 Rio Preto - SP Doc. 100
Fone: (17) 3201-5000 www.hospitaldebase.com.br Pagina 1 de 1

MOD 172 2469



MODELO 15

EQUISH

v

5 TR P ¥y .l'v“ g ‘-&}:\Jk'.. % 225 Ao, "‘... .
Viva Mulher - Programa Nacional de Conirole do Cancer do Colo
UF CNES da Unidade de Soide
W ) O
Unidude de Saide }
(N O VO Y A S A R N N O Y A O O B N
I | AN I S O O S| J
Municipio Prontudrio
L1 | I I ! [ L b | | S I |

Cortdo SUS
Lo o 8 0 Hed [ Foded
Nome Completo da Mulher
Y S Y Y Y | | <o -

I S Y O Y T | | [N T I S ) O S

Nome Completo do Mde

AN S N N Y B | [N Y N ) Y I N O S I
[ I T I I O I O I | Agelido do Mulher | A I OO [ I
Identidode Orgdio Emissor UF CNPF (CPF}

L B feede] ] 4 F ded | °F F F | | [ ! [ |
Bato de Noscimento Idode

[ | ! I T A O |

Dados Residendiais

Logrodouro

A Y Y O ey I O Y Y Y T

Numero Complemento

S Y Y Y YO A O N
o Baimo
Cédigo do Municipio Munitipio
I N S S O A S I S A I
CEP DbD Telefane

[ 1 J-i 41 L I Y I I B A
Panto de Referéntia ‘
N U O O R N N I I I O S N I
ESCOLARIDABE: |: Analfobeta El 1° Grau Incompleto ‘: 1° Grau Completo E 2 Grau Complefo ’:] 3° Grau Completo

=
bl
foes

1. Fez o exume preventivo (Paponicotaou) alguma vez? 6. Jé fez atamento por radioterapio?

£
£
2
e
=
u:
E
@
=N
=
= oo @ ; " .
g [ Sim. Quondo foz o dltimo exame? Flsim L Hao L] Neosabe
B ano| | 7. Data do Gltima meastruado / regra:
= |
=
5 [ Nao [ | MNao sobe b bbb b Lt | [ Naosobe/ Héolembra
=
E
E 2Usob? [ Sm [T nge [ Naosabe 8. Tem cu teve algum sangromento apds reluges sexuais?
=z (nda considerar u primeira relagdo sexal ne vida)
g 3 Estgravide? [ Sim [ hae [ Naosobe _ | Sim
54 | Ndo / Nao sabe / Nao lembra
g 4, Usa pilulo onficoncepcionaf?
s 1 Sim I nge [ Haosabe 9. Tem cu feve algum songramento epés o menopausa?
g (néo considerar ofs} sangramento(s) na vigéncia de reposigio hormonal)
& 5. Usa horménic / remédio para frutor a menopausa? . < Sim
§ [ Sim [ Mo ] Hdosabe | Nao/ Nao sabe / Nao lembra / Néo estd na menopousa
g
.c"
2’ 10. Inspegio do colo 11. Sineis sugestivos da doengas sexvol fransmissiveis?
E E Normal { i Sim
[ Ausente {onomatias congénitas ou refirado cirurgicamente) " Koo
[ Akerodo
[} Colo niio visunlizndo
Data do coleta Coletor
L. il A I | I I I I Y O S O I |




l RO T TR o T [MM T LEERAT 1[..0 ”I
CNPJ do Lohoraiério Nismero do Exame

! N I N | N I T Y
Nome do Laboratdria Recebido em:

] el 2l T O Y I Y | I i P2 I O O |

AVALIACAD PRE-ANALITICA
AMADSTRA REJEITADA POR:

[1 Auséncia ou erro na idertificagiio da {aming, frosco ou formuldria
' Lmine donificoda ov ausente

[ Causas atheias ao lok io; especificar:

1 Butres 1ausas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:
[ Estomoso

[ Glondulor
[ Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
|1 satisfatéria

Insatisfutdrie para ovalingio oncdtica devido a:

[] aterial acelular ou hipocelulus em menos de 10% do esfregeco
[T Sangue em mais de 75% do esfregago

|1 Piéitos em mais de 75% do esfregago

E Antefatos de dessecamento em mais d2 75% do esfregaco

[ Comomirantes esternos em mais de 75% do esfregago

I Intens superposigdo ¢elular am mais de 75% do esfregago

O Oures

DIAGHOSTICO DESCRITIVO

[ DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

-] Inflomagdo

| Netaplosio escamosa imatura
[ Reparagdo

[ farofia om inflamagio

O Radiagio

[T Qutros; especili

MICROBIOLOGIA

[ lactobacilivs sp

[ Cocos

[T Sugestivo de Chlamydio sp
[ Adinemyces sp

|| Condida sp

[T Fichomanas vaginalis

T Fleito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERIMINADO

Estamosos: [ Possivelmente ndo neopldsicas

[ No se pode ofastor lesiia de alto grau
Glandulores: L Possivelmente ndo neopldsicas

|| Mao s pode ofastor lesio de alto grau
De origem indefinid [ Possivel ndo neap!dsi

[T o se pode afastar leséo de alto grou

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

{1 Lesio intra-gpitelia! de baixo grau (campreendendo efeita citopdice pelo
HPV e neoplosia intra-gpitelial cervical grou 1)

[ Lesdio imro-epiteliol de alio grau compreendenda neoplasias intro-
apiteliais carvicais graus 1l e llly

O Lesio intra-epitelial de alto grow , ndo podendo exduir micro-invasio

D Carcinama epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

|| Adenocarcinoma “in sit”

1 Badilos supracitoplasméticos ( de Gardnerella/Hobiluntus)
£ o Adenocarcinoma imvasor: [ Cenical
L utros bacilos
__| Endometrial
D Qutros; especificar: -
| Sem outrns especificagdes
T OUTRAS HEOPLASIAS MALIGHAS:
i PRESEN(A DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACiMA
DE 40 ANDS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
Observagaes Gerais:
Respensavel pelo resultodo E
| o
. p q
Dota do liberagio CNPF {CPF) gl
OO N Y I N S O I £
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MODELO 18

i e B

& DIGITADO POR: DATA: )
S4AUBE CFy | MARCADORES DE CONSUMO L
SISTEMA E-SUS ALIMENTAR CONFERIDO POR: :

Ateheao Basica 3

\.

(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* CBO:¥ Cod. CNES UNIDADE:* | Cod. EQUIPE (INE):* DATA:* B

L L L LT E L (N FW pe LI EB 00 JLELILNT LAY 7 F
~

(weartaosus: L L L L LG L L L LLLLLLLLLL]

Nome do Cidacso:*
Data de Nascimento:* /7 Sexo:* () Feminino () Masculino Local de Atendimento:* | _|
A crianga ontem tomou feite do pefto? @) S.lm . O N.io (Nao .Sab
Ontem  crianga Goir im L g, o,
3"3 Mingau Osim (QNao (O Nao Sabe
Lo Aguaicha O sfm O Nx?o O N*_"’ 23:3
§ g Leite de vaca QOsim  ()Nao O::“ sab"
@ w Farmula Infantii Osim (ONio () Nao Sabs
£9 | suco de fruta Osim (Nso ()Nio Sabe
% Fruta Osim  (ONdo  ()Néo Sabe
= Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim (ONso (QNao Sahe
Outros alimentosfbebidas ’ O Sim O Néo o Nao Sahe
A crlanga ontem tomou lelte do peito? Osim (ONio ()Nao Sabe
Ontem, a crlanga comeu fruta Inteira, em pedago ou amassada? QOsim (ONdo (ONao Sabe
Se sim, quantas vezes? QO1vezes (O2vezes () 3vezesoumais ()Nao Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal {de panela, papa ou sopa) ? O Sim O Nao O Nzo Sabe
Se sim, quantas vezes? Qitvezes (O2vezes (O3vezesoumais () Nio Sabe
Se sim, essa comida fol oferecida: (OEmpedagos O A da (O Passadanapeneira ) Liquidificada (O Séocaldo () Néo Sabe
. |.0ntemacrisnga consumiu: 2T e i . n ai s
'iiu) Outra lelte que ndo o leite do peito Osim (ONao (O Nao Sabe
& Mingau com lelte O Sim O Nao O Nao Sabe
f logurte " (Osim (QNéo ()Nio Sabe
E Legumes (n&o considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/ Itm, cara e inhame) QOsim (QNio (ONio Sabe
5 Ye:_;JclaI ou. Lr::aaﬂ;’cor a!anjr:iada (abéic:ra ou jerimum, ¢cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, o Sim O Nao O N Sabe
§> Vardqr:de folha [E““; acelga, repolho) Osim O N?o (ONao Sabe
g Carne (bol, frango, pelxe, porco, mlidos, outras) ou ovo O Sim 8Nao 8 Nao Sabe
© | Figado Sim Nio Nio Sabe
F:ijéo 8 sim (ONao (O)Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, alpimi Irafmandioca, farlnha ou macarrio (sem ser Instantineo) (Osim (ONao () Nao Sabe
Hamburguer e/ou embutldos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) (Osim (Nio ()Nao Sabe
g::‘l)d;: rrgr::c;':;z;régs‘;:nat&z:;o de caixinha, sucoe em pé, gua de coco de caixinha, xaropes de guaranalgrossiha, Qsim (ONso () Nio Sabe
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote out biscoitos salgados O Sim O Naeo O Nao Sabe
Blscolto recheado, doces ou guloseimas {balas, plrulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim (QNao ()Néo Sabe
% Voce tem costume de realizar as refei¢oes assistindo TV, mexendo no computadar efou celular? Osim (ONdo ()Nao Sabe
g & | Quals refeiges vocé faz ao longo do dia? (Ocafé damanha [JLanche damanha [ JAlmogo [ Lanche da tarde (] Jgntar {Dceia
% é’ 8 Foiias . Osim (ONao () Nao Sabe
2 lafa' w Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim (ONao () Néo Sabe
; z E Verduras e/ou legumes (nao considerar batata, mandioca, aipim, ira, caré e inhame) Osim  (Nao () Nao Sabe
§ o E Hambiirguer e/ou embutidos (presunto, dela, salame, linguiga, salsicha) Osim (ONao (ONéo Sabe
Babidas adogadas (refrl ixinha, a N -
§§ uc)’ it ;;;a.; - "u::;o de $UCO em pd, agua de coco de cal a, xaropes de guaranad/grosslha O Sim o Nao (Nao Sabe
é < Macarrio instantdneo, saigadinhos de pacote ou blscoitos salgados Osim (ONso () Nio Sabe |
d Blscolto recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulltos, chiclete, caramelo, gelatina) : . Osim (QNze ()Nio sa bo |

Legenda: ] Opcao Miltipla de Escolha O Opgéo Unica de Escothe {Marcar X na opgao desejada)
* Campo-Obrigatdrio
** Todas as questoes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo {Academia da Saide) 08 - Instituice/ Abrigo

08 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa



MODELO 19

. : ] T DIGITADO POR: DATA: p
e-SUS ' , ; /1
Zal O INDI l L ONFERIDO POR FOLHA N°
Atengo Bésica CADASTR VIDUA con
A
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL” €éd. CNES UNIDADE" Céd. EQUIPE (INE)” MICROAREA DATA:" h
(N O I i ek s re b //)
_~IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAC \
: RESPONSAVEL FAMILIAR
N° DO CARTAO SUS Eoresponsavel?  N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO:
0 O O N S O Y A 00 Y | Osm Oneo D] /o
NOME COMPLETO™ ||| |1 | b | ) e b
NOME SOCIAL: | | ||| )t b ] |°ATA°ENAS¢'MENT°=' !/

NeNis PIsiPASER): | | F |}

RAGA ICOR:'O Branca OPreta O Parda OAmareIa OIndigerla

SEXO:’O Masculine O Feminino

N OO O N N O A O A

NoME compLeTo DA MAE:* |||
[J Desconhecido

NACtoNALIDADE: () Brasiteira () Naturalizado () Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ( )
MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO: ™™ E-MAIL:
\ Y,
— INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ QCUPAGAQ ~
O Con|uge {Companheiro{a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto{a) / Bisneto(a) O Pai / Mée O Sogro(a)
O Irmzo f Irma O Genro / Nora O Outro parente O N&o parente L -) :
e "
FREQUENTA EscoLA ou crecre?* () sim (O) Nao :
/~ SITUAGAQ NO MERCADO DE TRABALHO ~
~ QUALE O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N () Eirprgidar
- (O creche O Ensino Fundamental EJA - séries finals (Supletivo 5° & 9%) o A ———
(O Pré-escala {excato CA) (O Ensino Médio, Médio 2° Cidlo (Cientifico, Técnico e etc) bkl dasemoniale doiulslin
O Classe Alfabetizada - CA O Ensino Médio Espacial O Aut6nomo com previdéncia social
(O Ensino Fundamental 1° a 4° séries O ensino Medio EJA (Supletivo) (O Autdnomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental 5° a 8 séries Igupen(;-r Aperfeigoamento, Especializagdo, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
outorad
O Ensino Fundamental Complaeta " O Desempragado
(O Aftabetizagtio para Adultos (Mabral, efc) O Naotrabatha
(O Ensino Fundamental Especial )
Ensino Fundamental EJA - séries iniciais Nenfum O Outro
(Supletivo 1°a 4°) J L )

CRIANGAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FIca? () Adulto Respansavel {{) Outrais) Grianga(s) () Adolescente () Sozinha () Creche () Outro

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO ; POSSUI PLANO DE SAUDE
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (O sim (ONao | Z28HCIEA BE 2 Osim Onao [FONVE Osim Onao
& MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim (()Nao | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?”
O sim O Nao O sim Onao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL{is)?

O Heterossexual O Lésbica O Travest O Qutro D Auditiva D Intelectual/Cognitiva D Qutra

O Gay O Blssexual O Transsexual I____l Visual D Fisica

SAIDA DO GIDADAO DO CADASTRO: O dwite ) Mudanga de tenitsrio .
L J
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

Eu, portador do RG n°® , gozando de plena conciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
nao implicarad no nao atendimento na unidade de saide.

Assinatura




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE

- CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE GERAIS -
SE SIM. QUAL E A MATERNIDADE DE PREFERENCIA? )
esTAGESTANTE? () sim (O Néo
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA / NO PULMAC? O sim O o
(O Abaixe do Peso (O Pesc Adeguado (O Acima do Peso J SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).*™" :
[Jasma [ ]opocEntisema [Jouo [ ]nao Sabe
ESTA FUMANTE? O sim O nao :
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (OMao | ESTA COM HANSENIASE? O sim () Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (QNao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim (O nao
TEM HIPERTENSAQ ARTERIAL? ‘ (Osim (OnNso | TEM OU TEVE CANCER? ' O sim ONio
TEM DIABETES? O sim ONao | TevE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 Meses? (O sim (O Néo
TEVE AVC / DERRAME? O sim O Nao (- SE SIM, POR QUAL CAUSA? :
TEVE INFARTO? O sim O neo
2 FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim Onao
TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAQ? O sim Onio | QUTEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE SIM, INDIQUE QUAL{1S)."™ ~ | ESTAACAMADO? O sim Onao
D Insuficiéncia Cardiaca D Outro D Nio Sabe ESTA DOMICILIADG? O Sim O Nao
AR
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? s
i Osim O nzo SE SIM, INDIQUE QUAL(S).
_— SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). , 5 ( ]
(] suficiencia Renat [Jouro  []Naosabe
~ < | Usa OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E CoMPLEMENTARES? () Sim () Nao
~ OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE
( 1-QUAL? J (2-QUAL7 J (-a -QUAL? ]
Lk —
-

/~ CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA ~
& AGOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIGAO? Si N3o
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O sm Onao | &4 . P Osin O
SE SIM, INDIQUE QUAL(S).

TEMPO EM SITUAGAO DE RUA?

O < § meses Oe.-nz meses O 1a5anos O > 5 anos

RECEBE ALGUM BENEFICIO? O Sim O N#o VISITAALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O Sim O Néo
. DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? Osm Oneo SESIN:GUALE 0/CRAY DEPARENTESEOT
QUANTAS VEZES SE ALIMENTAAQ DIA?
O Yz O 2 ou 3 vezes O mals de 3 vezes J TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?

O sim Onao
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).™
! D Banho D Acesso ao Sanitério [:l Higiene Bucal D Qutros

QUAL A ORIGEM DAALIMENTAGAO?
D Restaurante Popular I:] Doagéo Restaurante D Outros

D Doagao Grupo Religioso D Doagéo de Popular
N S
Legenda: (] Opgdo Muttipla de Escolha (O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgdo desejada)

* Campo Obrigatério
** Gampo abrigatério condlclonado a pergunta anterior
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MODELO 22

T

5

PESSOA N°

R I N[ AW N

4
{

E obrigatério a apresentagao
deste cartdo em todo procedimento
realizado nesta unidade.




Data / Hora Paciente Profissional Data / Hora Paciente Profissiotial '




MODELO 23

' Logradouro: Complemento:

Bairro:

8| Municipio:

Telefones:

Titular

Familia 1

Familia 2

Familia 3

Familia 4

Familia 5

§ Familia 6

Familia 7

Familia 8




MODELO 24

NQ“F'C“,E(}S DE RECEMTA ( Identificacéo do_Emitente ) (MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA]
SERIE M/
UF Numere » .
211651 &nﬁw de Sadide de Ornindidiva QUANT. E FORMA FARMACEUTICA
SP|2 B ,
ORINDIVA Av, Francisco Tomas de Aquino, 536 - Centro - Orinditva - SR | e e e eon
Data de de “  Paciente )
POSOLOGIA
’ Endereco: {
Assinatura do Emitente y
i € Identificagdo do Comprador CARIMBO DO FORNECEDOR |
:r::‘ “ Nome do Vendedor
erego:
Telefone; ) B
Identidade N° Orgio Emissor: — )

BAD GRAFICA LTDA. » ME - Av, do Maio, 2147 - 530 Judas - F: (17) 3233-8200 + S.JR.P.-S7 - Inser. Est. 547.170.079.16 - CKPJ 61.260.410/0001-63 - 30 s Sene 29 de 29 211551 6 20 213.050 - Aut. VISA n° 0592021 - 052024

MODELO 25

NOTIFICACAQ DE RECEITA S
SERIE J,G%é 7 ( Identificacao do Emitente ) { MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA
UF— — Namero
H B 7 o L4 » ’ ’,
SP| 2 3705 30 Bz eewﬁw 46 SW a{e omm QUANT. E FORMA FARMACEUTICA
ORINDIUVA ' '
o - Av. Francisco Thomaz de Aquino, 536 - Centro - Orinditiva - SP. DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA
~Data____ de de Paciente
POSOLOGIA
Enderego:,

: Assinatura do Emitente J
2 i Identificagio do Comprador CARIMBO DO FORNECEDOR

Nome;

Enderego: Nome da Vendedor

Telefone: _

Identidade N° Orgio Emissor: BT )

240 GRAFICALTDA - ME - Av, € Min, 2147 - S50 Judas - F: {77) 3238-8800 - 5.J.R.P.-SP - Inscs. Est. 647.170,079.115 » CNPJ 51.250.4100001-55 - 06 bis Seria 29 de 29 370.501 A 26 370.750 - Aut. VISA n? 192/2017 - 032017




MODELO 26

N

NOTFICAGAO DE REACEI'I'A ESPECIAL
RETINGIDES SISTENICOS F IDENTIFCAGAD DO EMITETENTE \ ESPECIALIDADE /
’ (Vuetiicar.Termo s 4 SUBSTANCIA
UF —— NUMERO .
~ - |spl2g9 017051 UBS It DE ORINDIUVA Nome
! [ isotretinpina
SERIEM I GVS Av. Francisco Tomaz_cje Aquino, 536 £ Tretinoina CRAVIRES PROGIBA
Dala de de 2 Centro - Orinditiva / SP Risco de graves defeitos
s - . [ Acitretina na rm: nas orelhas, no
. coragac e no sistema
P; nervoso do fefo.
Mdade: : Sexo Posologia
Prescrigdo: Inicial 1 Subsequente 1
Enderegco \ /
Assinatura
( IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR 4 IDENTIFICAGAQ DO FORNECEDOR E
MNome:
» N orgao Telefone: \_ : Data S

BAD GRAFICA LTDA. - ME - Av. de Maio, 2147 - S3a Judas - F: {17) 3238-8800 - 5.J.RP-5P - Inser. Est. 547.170,079.116 - CNPJ 81.260.410/0001-65 - 2 bls Série 28 de 28 017.051 a 28 037.150 - Aut. VISAn® 84/20 - 0772020
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Secretaria de Estado da Savde - ERSA 57 - S. J. do Rio Prefo Fl. H
RESUMO DOS >._.mZU_§mZ._.Om AMBULATORIAIS DE ODONTOLOGIA MES/ANO| |

MUNICIPIO: COD: UNIDADE: cOD:

7o A

N.R. IDENTIFICACAO DO PACIENTE T
ATEN o MENTO ASSINATURA DO PACIENTE

ORD| ANO | AT/PRONT. NOME IDADE |SEXO PROCEDIMENT C OU RESPONSAVEL

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
(USE O VERSO PARA INFORMAGOES COMPLEMENTARES) R. AT. AMB. ODOP

DATA / / ASS. DO CD. CRO
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MODELO 29

—_—— e LA S LRSI S LT [ S

(T : . N

Ministéria SUS EAA& Registro das AcSes Ambulatorials de Sadde
—— S gagpE || Formuldrio de Atencdo Psicossociael Nno CAPS _—

do Salicin

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

|— NOME DO ESTABELECIMENTO DE BAUDE

IDENTIFICACAO DO USUARIO DO SUS

T [ |
r— CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) SEXQ DATADE NASCIMENTO NACIONALIDADE:
RN (e, ]

RACACOR \ r ETNIA INDIGENA: | I NOME DAM.AE

NOME DO RESPONSAVEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA I |-— LF-—I

l— COD. 1BGE Mumclmo-l |— CEP DE RESIDENCIA ENDEREGO (RUA, NUMERO)
I I_“

COMPLEMENTO TELEFONE CELULAR. TELEFONE DE CONTATO.
] T N oY

DADOS DO ATENDIMENTO

=

DA'[ADEADM]SSAO-—] rMESATENDIMENTO-] [ NUMERO DAAUTORIZAGAO! |
Ususrio de Alcool e/ou Outras Drogas? ORIGEM DO PACIENTE ooy
Em caso positvo manque  Aloool Crack  Outras Drogas Demanda Espontanea | |Atengao Basica| | Servico de Urgsncla
NAO SIM s altemativ
[ I:] D mE L maR s - D D D Qutro CAPS Hospital Geral Hespital Psiguiatrico
I—cmm PRINCIPAL: | DESCRICAO DO DIAGNOSTICO PRINCIPAL l
r""’ CAUSAS AS"I DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO - CAUSAS ASSOCIADAS I
CNES
EXISTE GOBERTURA DE ESTRATEGIA SAUDE DAFAMILA20  [_JsiM [ngo I |
ENCAMINHAMENTO DATA DE CONCLUSAC
I[:]r inuidade do emourocAPS | do Acompanhamento na Atengdo Basica [(Jaa [ ovi0 ”- / —l
: ACOES REALIZADAS
CODIGO DA AGAO REALIZADA | !— QTDF_-| DATA (DDIMM)—I r SERVIGO\I [CLASSIHCAQAO]

’— cBO DO EXECUTANTE———I I——— CARTAD MACIONAL DE sp.ure Dol PROTSSIONAL Ei(FCUTANTE _I Np—— Agdo mig:da
no CAPS ne Terrdtério

| ©cADIGO DA AGAC REALIZADA . QTDE: DATA (DDIMM SERV CLASSIFIGAGAO
T T i 2 O 0 T M

CBO DO EXECUTANTE CARTAO NACOONAI. DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE »
MU reallxada Acda reaiizada
I_ I | | | | D no Teritorio

l CODIGO DA AGAOD REALIZADA I l—ome.—l DATA(DDIMM)—l }-——SERVICO'—-} {cmsswmgko-l

I A N NS N N N B

CBO DO EXECUTANTE CAR’TAO NAGIONAL DE SAUDE DO PROFYSS}ONAL EXECUTANTE
Agdlo realizada Agdo reslzada
TN L 1] L L] ol I

l CODIGO DAA‘}M REALEADA QTDE: DATA (DDIW SERVICO CLASSIFICAGAQ
L IF I N
CBO DO EXECUTANTE CARTAQ NAGIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE Acsorsizad Fi el
|_Illl||||||||||||||||||mesDwm

I CODIGO DAAGAD REALIZADA QTDE: DATA (D DM SERVIGO CLASSIFICAGAO
T T i 2 B B A R D
CBODOEXEW‘TANTE CARTADNACMNALDESAGDEMPRGHSSDNAL_XEMNTE A —
[ L L] L ][] o[ oo
I CODIGO DA AGAD REALIZADA. QTDE; DATA (DDIMM SERVICO CLASSIFICAGAD:
T M S DI IF L vt I

l— CBODO EXECUTANTE—] I——— CARTAO NACIONAL DL SAUDE DO PROFISSIONAL E)CECUTANTE —] D Aﬁﬂ redlzada AgSo realizada
l l l no Territério




7

\

de Sadde

| |

Mimlsrério us EAA& Registro das Acdes Ambulatoriais de Saldde
da Sadds srema Unice

SAUDE Formuldrio da Atencdo Psicossocial mo CAPS b, 22

0wt coma adwry

CODIGO DA ACAD REALIZADA | I-QTDE —I DATA (DD/MM)-‘ I—-— SERvu;o—| I-CLASSIFICAcAD-I

I N N O

cao DO EXECUTANTE CARer NACIONAL DE $AUDE DO PROFISS]ONAL Execurmre
1 | | ||| | | D Mlomabiade | R

\111

CODIGO DA AGAO REALIZADA | I—a‘ms.-l DATA(DD/MM)-I I—ssﬁwc;o-l I—cuss:slcacz\o-l

[ S S N

BO DO EXECUTANTE CARTA.O NAC!UNAL DE SAUDE DO PROFlSSlQNAL EXECUTANTE
l I | [ ] | | D Aiowermaa) | Maieieaiae

| L |

CODIGO DAAGAO REALIZADA I l—QTDE.-l DATA(DDNM)-I I—SERVIt;o [a.Assmlc.\c.&o-‘

I I I N

=

BO DO EXECUTANTE CARTAo NACIDNAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
Aglo realizada Ago realizada
I I | ho CAPS no Teritdrio

CADIGO DA AGAO REALIZADA | roms,-l DATA (DDIMM)~| I——senwco—l ’-CLASSIFICA(,‘AO-‘

CcODIGO DA AGAO REALIZADA I l—q-rDE.-| DATA(DDNM)-l I——senwco—l I-cussmc:AcAo-‘

| 0 et 4

c
Cl
C ANTE
CEO Do EXE uT) CARTAO NAC|0NAL DE SAUDE DO FRCFlSleNN. EXECUTANTE Acto realizada Ao reslizada
l | I no CAPS no Territéria
c

BO DO EXECUTANTE CARTAO MCIONAL DE SAUDE DO PROFIBSIONAL EXECUTANTE
1 O |1 | ] [ [ oz

I L

cénico DAAIGLO REA|LIZADA | | J QTDE: DATA(DDIMM SERVIGO CLASSIFICAGAO
| | f J i I N il

|
CBO DO EXECUTANTE CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE Acao reali Agio reallzad
ﬁ||||_l|-1|||x||||||1|1Dws[]mem

CODIGO DA AGAO REALIZADA | I—cm:e-l DATA(DDIMM)—I [—ssav1¢o~—| [cussmquo]

I N S U W

L ]

CB0 DO EXECUTANTE CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
T T e A S A T R -

CODIGO DA AGAD REALIZADA l I_QTDEW DATA(DDIMM)-| I—ssawcoq I—cussmcm;m-l

S N N N B

£A0 DO EXECITANTE CARTAQ NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE _
T T T I = o M

L

CODIGD DAACAQ REALIZADA [ |-QTDE—‘ DATA (nomw-| |——-SERVI(:0—£ {cmssmmc;ko-l

I|1|

cBo DO EXECUTANTE CARer rw;loNAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL ExchTmrE
[ L1 | L] [ e

cODIGO DAAGAO REALIZADA QTDE. DATA (DD;’MM SERVIG CLASSIFICAGAO
Ill[llH—-l T dC ]

580 DO EXECUTANTE CARTAQ NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
ﬁ|||ﬂl]f|||i|||||1||| el

I L]

CODIGO DA AGAO REALIZADA l I—QTDE 1 DA'I'A(DD’MM)-‘ I—SERVIOO—] !-CLASSIFICAGAO-I

L1 1 [ [ |

CBO DD EXECUTANTE cmrio NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
| | ‘ | I ' | D Aclo rul:zlda D Fﬁg'zl_a’::m'

CODIGO DA ACAD REALIZADA I ‘—-moe.-l DA‘!’A(DDIMM)—i rsemw—| I—cmssmmc;Ao-I

I S N T S

€80 DO EXECUTANTE CARTAQ NAGIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
T T A A I T -




MODELO 30

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA ’ PARA USO DA ESCOLA N\
ESTADO DE SAO PAULO 10 CONTROLE DE ENTRADA DO ALUNO R
CNPJ: 45,148.970/0001-77 P ey Tz]

REGISTRO DE MATRICULA (RM)

SECRETARIA MUNICIPAL DA EDUCAGAC
ESCOLAS MUNICIFAIS DE ORINDIUVA

REGISTRO DO ALUNO {RA)
FICHA CADASTRAL DO ALUNO I
o i J
20 IDENTIFICACAO DO ALUNO
21 Y2 sexo
NOME DO -
ALUNO : : L
[OCALIDADE ESTADO| NACIONALIDADE | D)
NASCIMENTO i
& HEEREEEEEEEEEENEEEEREER )
(2 | nome )
Fl po
1! pal
L
1
A | NOME
X | wie
\o W,
(10 RESIDENCIA A
& ' Y Pusoesc)
(R. Av.jetc), N° 32] SETOR |
BAIRRO: TEL: CIDADE:
A\ OUTRAS INFORMAGOES . iy
€3 ]
M
U
D
A
IN
¢
A =
s
\_ A S
(40 PROCEDENCIA DO ALUNO h
y41|  EscoLaou EQuIvALENTE N
GRAU: | ANO: CURSO / HABILITAGAO
cioace ' ESTADO OU PAIS | y
raz
JAESTUDOY NA ESCOLA? | SIM | I NA0| ) )
(50 MATRICULA E RENOVAGCOES DE MATRICULA )
e ~
(51l SOLICITOMATRICULAN. __ ANO DO
G 1)
DECLARO ACATAR AS NORMAS REGIMENTAIS DESSE ESTABELECIMENTO DE ENSING
E , DE DE 20
PARAUSODAESCOLA _ [53] & s Y5 Y N
'52] MOVIMENTAGAO DO ALUNO ) RESPONSAVEL L 2 E:,RETAMO—J DIRETOR
ﬁ CLASSE N.o ASBINATURA g RUBRICA DESPACHO VISTO
o|T|{G|S | T|CH
.
\ N \ J




/ PARA USQ DA ESCOLA N\
© ADAPTACOES 2
61| EM PROCESSO § /62 | concLUIDAS N
.COMPONENTE CURRICULAR ' NATUREZA DA ADAPTACAQ RESULTADO | RUBR. DO SECRET. VISTO DO DIRETOR
N A y,
(80 DISPENSA DA PRATICA DE EDUCAGAO FISICA )
¥ 81| MoTIvO _ " 52| COMPROVANTE “Y 83} EscoLa N
MATRICULADO NO NOTURNO E EXERCE ATIVIDADE PROFISSIONAL EM T i ARQL
§ | A | JORNADAIGUAL OU SUPERIOR A6 HORAS DIARIAS ; ATESTADODETRABALHO A
A i UM DOC. DE IDENTIDADE DEVOLVE
3 Lt [SERVICOMILITAR ATESTADO MILITAR ARGUNVA
! [ D | DECRETQ-LEINS 1044169 ATESTADO MEDICO VER DEC. - LEI
77 [ E | ALUNACOMPROLE CERT. NASG. DE UM FILHO DEVOLVE
E
[
Ao H , \_
r PARA USO D, Y85 W@e] “YET N
"84 | DISPENSA ) ;
o [H0TVG SERIGE0 ALUNO DIRETOR PROFESSOR
LETIVO | LETRA INICIO TERMINO ASSINATURA DESPACHO VISTO CIENTE
ASSINATURA
\ N
% PARA US0 DA ESCOLA R
: h
90 DOCUMENTOS PESSOAIS DE APRESENTACAO OBRIGATORIA
A | REG.NASCM. | N2 V. [rLs. |(suB) DisTRITO |cipADE (MUNIGIPIO)
B CED. IDENT. RG. ORGAC EXPEDIDOR EST. DATAEXP.
G CERT.AL. MIL. N.° SERIE RM CcsSM DATA EXP.
D | CERT.RESERV. | N? CAT, SERIE RM cSM DATAEXP.
E TIT.ELEIT. N.° ZONA SEGAC DATAEXP.
F | CART PROFiS. | N° SERIE EST. DATAEXP.
G
\H J
(100 _ TRANSFERENCIA ™
a SOLICITO TRANSFERENCIA DE ESTUDQS h
(101] PARA OUTRO ESTASELECIMENTO DE ENSING 1
ﬂﬂil PARA O/A CURSO / HABILITAGAQ - ---auee i ereseeansruesisem e es s emesn e saan s ca e aasmnasns A 0 G e G R S SN S N
| DESTE MESMO ESTABELECIVENTO DE ENSINO (- y
: DE DE
103] RESPONSAVEL “Y104][DIRETOR A
ASSINATURA DESPACHOD I ASSINATURA
_ A | J
( R
0 - OBSERVAGOES N
\ J/




MODELO 31

MUNICIPIO DE ORINDIUVA

Praanana Dias, 614 - Centro - CEP15480-000 Orindiva-SP. © o
CNPJ 45148 970/0001-77 : : Fone: (17)38161433 . O 850 ,

Reqmsn;ao de Matenal

LU AdtorizooSr . L ; - £ i x I a retirar

.- o material relacionado; 6 mesmo ser4 destinado ao setor

*" Destinatario: _ _‘ i e - ; ' : . Data_. g /

Quant. | T o L L _Discriminagéo - T i Pr. Unitario ' TQTAE

© . TOTAL |

Assinatura Responsavel . Assmalura Setor de Compras :

LA A JT R SR s DI PR o N



MODELO 32

MUNICIPIO DE ORINDIUVA

CNPJ 45.148.970/0001-77

Praga Maria Dias, 614 - Fone/Fax: (17) 3816-9600
Centro - Orindiuva - Estado de S#o Paulo ~ CEP 15480-000
e-mail: prefeitura@orindiuva.sp.gov.br




MODELO 33

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA

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

GUIA DO DIA................. DE...csususssmsussanmasanisisssnsssssessns DE.cccvovsunins

\\\

ARRECADAGCAO.......cooeeee e

\S




MODELO 34

1q°203 ds eAnipunro@einyiayard :[rewr-o
000-08¥¢1 dHO - O[ned OgS Sp OPeISH - BAMIPULIQ - OTUL))
0096-9T8€ (LT) Xed/u0 - $T9 ‘Sel(] BHBN Bde1g
L2-1000/026°85 1'% AND

VAQIGNRIO Ad 1
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MODELO 35

Processo N.2

Arquivo N.2

\NICIPAL
T D oy
QO W,
S 0.
& ), .
:g <
a =

ESTADO DE SAO PAULO

" PRACA MARIA DIAS, 614 - FONE (17) 3816-9600

BALANCETE
MES DE

o N




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 ORINDIOVA - SP
AUTORIZAGAOQ DE ABASTECIMENTO

; EQUIPAMENTO: PLACA: KM: HORA:
COMBUSTIVEL QTDE. DE LITROS| VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
GASOLINA \ - CeE :
- 5 « N
ALCOOL ol G X JH G \,\,
DIESEL
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