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lC >] MUNICIPAL ¢
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CNPJ 18.602.060/0001-40 E nfe rma e m
PRESIDENTE OLEGARIO - MG | g
INOME:
- EXECUGAO E OBSERVAGAO




Item 03

HOSPITAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE v

MUN'C'PAL CNPJ: 18.602.060/0001-40 CNES: 21.01432

Darei Jose Fernande

31958 ATESTADO MEDICO
Ttem &,

Atesto, para os devidos fins, a pedido do interessado, gue

)

portador do RG.: , foi submetido a
consulta médica nesta data, no horéario das horas,
sendo portador da afeccdo CID-10

Em decorréncia, deverd permanecer afastado de suas
atividades laborativas por um periodo de ( )
dias a partir desta data.

Presidente Olegario/MG, / /

Assinatura e Carimbo do Médico

AUTORIZACAO
Eu, autorizo o
Dr(a). , a registrar o
diagndstico codificado CID ou por extenso neste atestado

médico.

Assinatura do Paciente ou Responsavel



MUNICIPIO DE PRESIDENTE OLEGARIO-MG

CNPJ 18.602.060/0001-40
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Atesto que o Segurado

portador da Carteira Profissional N°

Série , hecessita de ( ) dias de

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

Localidade e Data:

Ass. do Médico: CRM:
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Item 05
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PREFEITURA DE PRESIDENTE OLEGARIO-MG

CNPJ 18.602.060/0001-40 - CNES: 01432
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO ODONTOLOGICO

Atesto que o Segurado

portador da Carteira Profissional N°

Serie____ necessitade ( ) dias de

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

).
Localidade e Data: L
Ass. Cirurgido Dentista: CRO:

NOTA: Este atestado é valido para a justificativa do empregado perante a Empresa onde
presta servico, para o afastamento do trabalho, por motivo de doenga. Aprovado pelo
Decreto n° 83.080, de 24/01/79 - Portaria MPAS 1.722/79.



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRESIDENTE OLEGARIO

PROGRAMA PLANEJAMENTO FAMILIAR

AVALIACAO DA ASSISTENCIA SOCIAL

IDENTIFICACAO

Item 06

Nome: Reg:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado:

Referéncia:

DataNasc.._ / / Est. Civil: Sexo: [ JFeml[ IMasc.
Inst: Cor: Religiao:
Ocupagao:

COMPOSICAO FAMILIAR

Conjuge: Idade:
Est. Civil: Instrucao:
GRUPO FAMILIAR: Maiores: Menores:

PESSOAS QUE TRABALHAM | VINCULO | IDADE | ESTADO CIVIL | INSTRUCAO | OCUPACAQ | SALARIO

4

HABITACAO

Casa: ( )Prépria ( )Cedida ( )Aluguel - Construgdo: ( )Alvenria( )Madeira ( )Pré-Fabrica
() Outros N° de comodos: N° de Quartos: N° de Camas:
Piso: Agua: Luz: Esgoto:

Rua Pavimentada: Remogao de Lixo:

Por que procurou o planejamento familiar?

Como é a participacdo do companheiro(a) na escolha do método anticonceptivo?

Parecer Social

Assinatura Assistente Social: Data:

Assinatura Cliente: Data:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRESIDENTE OLEGARIO

Item 07

PROGRAMA PLANEJAMENTO FAMILIAR
Avaliacao da Enfermagem

IDENTIFICACAO

Nome: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: PSF: ACS:
Data Nasc.: Idade: Sexo:
Estado Civil: Religido: Instrugdo:
Coénjuge: Data Nasc:
Idade: Instrugdo: Religido:
Est. Civil: Profissdo:

HISTORIA PESSOAL

Faz uso de medicamentos? Quais?

Possui alguma doenga ( Diabetes, Hipertensdo...)?
Tabagista? Etilista? PCCU: Alergia:
Métodos AC usados anteriormente
Duracao
Por que parou?
Método AC desejado
Motivo
H4& quanto tempo decidiu pelo método?
HISTORIA OBSTETRICA
Ultimo parto ou

Tipos de Parto:

G. P A

aborto (tempo)
Espontaneos.




Item 08

p;«j. %.Lf’(?
PREFEITURA DE PRESIDENTE OLEGARIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PLANEJAMENTO FAMILIAR
AVALIACAO GINECOLOGICA

Nome Data de nascimento: /. /
Menarca duragéo do ciclo N° de dias do fluxo
Colicas? Data da ultima menstruagdo Hipermenorréia

Hipomenorréia__

Obs.:

EXAME FISICO

PA Pulso Altura Peso.

Exame fisico segmentar de nota

EXAME GINECOLOGICO

Mamas ¢
Vagina Perineo
Vulva__ Bexiga

Anexos Reto

Teste de Shiller.

UTERO

Posicéo Forma Tamanho

Consisténcia Superficie

Histerometria_

Colposcopia

Colpocitologia___

VDRL

Anticoncepcional indicado

Anticoncepcional iniciado (tipo e quantidade)

Observagdes:




aNag Item 09

PREFEITURA DE PRESIDENTE OLEGARIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PLANEJAMENTO FAMILIAR

AVALIACAO PSICOLOGICA

Nome:

Endereco: Bairro:

Cidade Estado

DN: Sexo Just

EC ( ) Casado ( ) Solteiro ( )Divorciado ( ) Desquitado ( ) Outros

Ocuoagéo '

Conjugue Idade

Est Civil Instrucao

Filhos Idade
Idade
Idade
Idade

Se casado quanto tempo?
Relacionamento conjugal

Motivo:

Método AC usado:
Tempo
Queixas
Auto avaliacéo

Parecer Psicolégico

Assinatura Psicéloga Data: / /




Thewrss Item 10
cod. 3196

HOSPITAL : \C
MUNICIPAL BALANCO HIDRICO -

Datecr Jose Fernandes

Nome: Leito: Data: / /

GANHOS
Sonda/VO | Sangue | Med. | Soro | NPT | Diurese

Hora

Sonda | Dreno | Vémit

07:00

08:00

09:00

10:00

11:00

12:00
5:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

Total R
12h i

19:00

20:00

21:00

°2:00

23:00

24:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00

Total i
12h

24h A
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Verso

presidenteolegario.mg.gov.br
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Iltem 12

- NO
Prefeitura de REQUISICAO
Presidente Olegario | DE MATERIAL
UNIDADE SETOR
_ DOSAGEM QUANTIDADES
ESPECIFICAGAO UNIDADH oy
TIPO PEDIDA | FORNECIDA
*
SOLICITANTE / / FORNECEDOR / /
Ass. Chefia Ass. Responsavel

(]




Item 13

fa\ A

Numeracdo fixa ndo pode alterar

|

%

INICAR A NUMERACAO N°0721 0001

—# NA COR VERMELHA

4 A N NOTIFICACAQ DE RECEITA IDENTIFICACAO DO EMITENTE Medicamento ou SUbSIAncia
ZWM._IW@MMMOOm RECEITA UF =1=NUMERO Secretaria Municipal de Salide de
MG | N°0721 0001 w N Presidente Olegario — MG
MG | 07210001 B2 Praga Afonso de S3, 180 — Centro Guantigade & Forma Farmacéutica
- <<SERIE Bl>> ‘ Presidente Olegario — MG CEP 38750-000
<SAEBIE Bl CNPJ: 18.602.060/0001-40
ge de de de Paciente: Dose por Unidade Posolégica
L PACIENTE & £
m:&mnﬁmno“ Posologia g
Assinatura do Emitente
r MEDICAMENTO _ IDENTIFICACAO DO COMPRADGOR CARIMBO DO FORNECEDOR
Nomae:
Endereco:
Telefone: ST sy e
& identidade N°: ___ Orgéo Emissor: Nome do Vendedar Data

50 Folhas por bloco. Comeca com

a humeragao 0001 e terminara

com a numeracao 2500
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Item 14
Verso

LM ==
I ) RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO .
No imoveis trabalhados por tipo No imoveis Pendéncia No depdsitos inspecionados por tipos
Residéncia | Comercio TE PE Outro | Total _.u _Mw_ nwﬁ.ﬂ_q@ . Recusa | Fechadas Al A2 B (o] D1 D2 E Total
TB - terrenoc baldio PE - ponto estratégico —
8 No e seq. dos quarteirées trabalhados
Depositos Adulticida
Tratados
Eliminado Larvicida (1) Larvicida (2) Tipe Qtde
cargas
Tipo Qtde (Gramas) | Qtde dep | Tipo Qtde (Gramas) | Qtde. dep (cargas) No e seq. dos quarteirées concluidos
»
| RESUMO DO LABORATORIO
No e seq. dos quarteirdoes com Aedes aegypti No e seq. dos quarieiroes com Aedes albopictus
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / /
No depoésitos com espécimes por tipo No e de imoveis com espécimes, por tipo No e de exemplares
A1 A2 B c D1 D2, E Total R C || PE| O | Total Larvas | Pupas mxmu%mam Adultos
com Aedes aegypti com Aedes aegypti
com Aedes albopictus com Aedes alhopictus
. 1
TE - terreno haldi PE
axa o agua (elevado) A2~ jenos depdsitos moveis C-de €
D4 - Pneus g outras materais rod By
Data da entrada Data da conclusao Laboratorio Laboratorista Assinatura




Item 15

ESSA LUTA E DE TODOS NOS. AJUDE A COMBATER. I

ESPECIFICACOES

PARA IMPRESSAO:

« CAPA;
« CONTRA CAPA;
« Imprima todo o arquivo em frente e verso (com
excecdo da capa e contra capa);
Ot 0] « Unido de margem longa; « Posicéo
m de papel: retrato;
R . Tamanho: 10cm alt x 7cm comp; « Total de
paginas (miolo): 100;
_’ + Total de paginas: 103 (incluindo capa, contra
capa e Verso).

@Bﬂ"ﬁfb‘éme ‘. L)) Pespenncts
OLEGHRIY ~~/SAUDE

L




P E

TRARALHO SEGURQO. SAUDE EM DIA!

Item 16

Especificacoes

PARA IMPRESSAO

CAPA;

CONTRA CAPA;

IMPRIMA TODO O ARQUIVO EM FRENTE E VERSO (COM
EXCEGAO DA CAPA E CONTRA CAPAL

UNIAO DE MARCEM LONCA;
POSIGAO DE PAPEL: RETRATO;
TAMANHO: IOCM ALT X 7CM COMP;

TOTAL DE PACINAS (MIOLO} 100;

TOTAL DE PACINAS: 303 §NCLUINDO CAPA. CONTRA CAPA E
VERSO)




\\
Dia nactonal dos /.

OSTOMIZADOS~

Item 17
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presidenteolegario.mg.gov.br

Iltem 17
Final




Agendamento das consultas do pré-natal
Escreva ao lado suas duvidas para as proximas consultas.

12 consulta | |
22 consulta / /
3 consulta / /
42 consulta / /
5% consulta / /
6? consulta | |
T3 consulta / /
82 consulta / /
9 consulta / /
10% consulta / /
112 consulta / /
122 consulta / /
132 consulta / /
142 consulta / /
Consulta

Odontolégica / /
Consulta

Odontolégica / /

TELEFONES

UTEIS

Biblioteca Virtual em Salde do Ministério da Salde
bvsms.saude.gov.br

Todamulhertem direito ao planejamento reprodutivo e aatencdo humanizadaagravidez, aopartoe
ao puerpério, bem como a crianca tem direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis no SUS.

O Ministério da Satide, em conjunto com as Secretarias de Saude Estaduais, Municipais e do
Distrito Federal, elaborou esta Caderneta da Gestante pensando em vocé, que vive um dos
momentos mais intensos de sua vida.Aqui vocé vai encontrar varios assuntos:

e seus direitos antes e depois do parto;

e 0 cartdo de consultas e exames, com espaco para vocé anotarsuas dividas;

e dicas para uma gravidez saudavel e sinais de alerta;

e informagdes e orientagBes sobre a gestacdo e o desenvolvimento
do bebé, e sobre alguns cuidados de saude, no parto e no p6s-parto;

e informagdes e orientacOes sobre amamentacao;
e como tirar a Certidao de Nascimento de seu filho.
O profissional de salide anotara nesta caderneta todos os dados de seu pré- natal

e registrard as consultas, os exames, as vacinas e o que for importante para um bom
acompanhamento do pré-natal.

Aqui tem também espago para vocé anotar suas sensag0es e seus sentimentos,assim como coisas
que queira dizer ao seu bebé.

Um pré-natal de qualidade resultara em mais salde para vocé e seu bebé.Guarde esta
caderneta com carinho e cuidado e carregue-a sempre com vocé.

Unidade de saude pré-natal:

Servigo de saude indicado para o parto:



http://bvsms.saude.gov.br/

TCONHECA SEUS DIREITOS

Direitos trabalhistas:

Além disso, tem os direitos sociais:

Entrega em adoc¢éao:

Se vocé for estudante, também tem seus
direitos garantidos:

A partir do oitavo més de gestacdo, a gestante estudante podera cumprir oscompromissos
escolares em casa — Decreto-Lei n® 1.044/1969.

O inicio e o fim do periodo de afastamento serdo determinados por atestado

médico a ser apresentado a direcao da escola.

Em qualquer caso, é assegurado as estudantes gravidas o direito a prestacéo
dos exames finais.

Caso seja adolescente
Vocé tem o direito, pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente, de ser atendida com sigilo,

privacidade, autonomia e receber informaces sobre planejamento familiar e sexualidade
responsavel. Também pode ser atendida sozinha, se preferir.

Direitos nos servigcos de saude

Ser atendida com respeito e dignidade pelas equipes de sade, sem discriminagao de cor, raca,
orientacdo sexual, religido, idade ou condigéo social.

Ser chamada pelo nome que preferir e saber os nomes dos profissionais que
aatendem.

Aguardar o atendimento sentada, em lugar arejado, tendo a sua disposigdo agua para beber e
banheiros limpos.

Lei da vinculacé&o para o parto:

A Lein® 11.634, de 26.10.2007, garante a gestante o direito de ser informada anteriormente, pela equipe do pré-
natal, sobre a matermdade de referenCIa para seu parto e de visitar esse servico antes do parto.

Lei do direito a acompanhante no parto:
A Lei Federal n° 11.108/2005 garante as parturientes o direito a um acompanhante

durante todo o periodo de trabalho de parto, no parto e no pos-parto imediato,no SUS.

Situacdes de violéncia durante a gravidez

Se vocg sofrer qualquer tipo de violéncia fisica, sexual ou psicologica por parte de pessoas
préximas ou desconhecidas, procure ajuda no servigo de satde.Existe uma rede de protegao,
e vocé pode contar com ela. Os profissionais de salde podem ajudar!

Procure orientagdes para defender seus direitos e ndo permitir que aconteganovamente. Ligue
180 ou Disque Satde — 136, de forma gratuita, e denuncie.

[ PRE-NATALDO PARCEIRO

Converse e apoie a sua parceira! Fale com ela sobre seus
sentimentos, emocdes e sobre o que vocés esperam desta
nova vida!

Troque ideias com outros pais que ja viveram essa experiéncia e
aproveite esse momento para se cuidar também!

Afinal, seu bebé precisa de vocé saudavel!

> 35 anos
a -~
. O NAO SIM
Diabetes H{pprtensao

Ak N
VDRL / /

HIV/Anti-HIV (teste rapido) / /

Hepatite B-HBSA]
S RV R
I A R
I A R

Informe

epre al Data







NUmero do cartdo SUS:

Numero do NIS:

Nome:

Como gosta de ser chamada:
Nome do(a) companheiro(a) — opcional:
Data de nascimento: / / Idade:

Raca/Cor: ( )Branca ( )Preta ( ) Amarela () Parda ( ) Indigena Informar a etnia:_
Trabalha fora de casa: ( ) Sim () Nédo

Ocupagao:
Endereco:

Ponto de referéncia:

Se indigena, informar o Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) aoqual esta
vinculada:

Cidade: Estado:
CEP: Tel.fixo:
Tel.celular: E-mail:

Em situacdo de emergéncia, ligar para:
Nome:

Telefone:

(') Companheiro(a) ( ) Familiar (') Amiga(o) () Outros:



MINISTERIO DA SAUDE

ADESCOBERTA
DA GRAVIDEZ!

A gravidez é um perfodo de grandes transformacées para a mulher, para seu(sua)
parceiro(a) e toda a familia. S&o vivénciasintensas que envolvem , por vezes, sentimentos
contraditorios, momentos de davidas, de ansiedade, espec1almente se vocé for
adolescente. Vocé pode estar sonhando com esse momentoha muito tempo ou talvez
tenha sido surpreendida por uma gravidez inesperada. Mesmo quando a gravidez é
planejada,vocé precisara de um tempo para se adaptar a essanova etapada vida.

Agora seu bebé esta a caminho e vocés dois vao passar muitotempo juntos. Ao longo
desses nove meses, seu corpo vai semodificar, preparando-se para o parto e para a
maternidade.

Enquanto o bebé se desenvolve, vocé também cresce como mulher. A gravidez lhe
dard confianca e forca para o partoe para cuidar do bebé. Sempre que tiver
ddvidas ou se sentir insegura com alguma mudanca da gravidez, busque informagdes
e apoio com profissionais de satide que estejam acompanhando a sua gestacao.

OS 3 PRIMEIROS |
MESES DE GESTACAO
1°TRIMESTRE

DE 0 A 13 SEMANAS

. Neste inicio, ocorre a adaptacdo de seu corpo e de seus sentimentos, trazendo
. sensacoes ora de prazer, ora de desconforto. Faz parte desse momento a oscilagao
. entre a aceitacao e a recusa da gravidez. Fique tranquila! O sentimentode nao querer a
. gra\nd%z pode surgir e ndo causara danos aobebé. Fale sobre isso com um profissional
* e saude.

Vocé vai perceber o aumento dos seios e também pode sentirmais sono, mais fome,
enjoos e até ficar mais cansada. Ndose preocupe, tudo isso € comum! Essas sao as
adaptacoes necessarias da gravidez.




E importante alimentar-se de maneira saudavel, nao ingerir bebida alcodlica, nem fumar ou usar
drogas. Peca orientagdes ao profissionalde saude.

A gravidez ndo causa carie, mas as gengivas podem ficar mais sensiveis e ser facilmente irritadas
pela placa bacteriana. Cuide da higiene bucal(utilize escova, pasta de dente e fio dental). Controle a
quantidade deagucares, faca acompanhamento durante o pre-natal e realize pelo menos uma consulta
de pré-natal odontologico durante a gestacao. Para mais dicas de alimentacao, veja a pagina 7.

As orientagdes dadas pelo dentista auxiliardo no cuidado da salde bucal do seu bebé. Nao
ofereca mamadeira noturna e alimentos com acUcar.Higienize os dentes com escova e pasta de dente
a partir do nascimento dos primeiros dentes de leite, para que seu bebé/crianca nao tenha carie na
infancia.

Convide seu(sua) companheiro(a) para participar das consultas depré-natal, caso seja de sua
yontade, Pode ser um bom momento para fortalecer a relagcdo de vocés e dele(a} com o bebé.
E também umaboa oportunidade para ele(a) fazer parte do seu pré-natal. Se o pai foradolescente,
tem os mesmos direitos de um pai adulto com relacao a sua crianca.

Seu bebé foi gerado a partir do encontro do espermatozoide do homemcom o évulo da mulher. Com 4
semanas, ele € do tamanho de um graode arroz, seu coracdo comeca a bater e aparecem pequenos
brotos queevoluirdo para bragos e pernas.

* Ao final de 8 semanas, as mdos, os dedos, as orelhas e os 6rgaos
internos ja estao se formando. Ele € do tamanho de uma ervilhae pesa mais ou
menos 7 gramas.

e De9al2semanas (durante 03°meés), seurostojaestaquase todo formadoe osolho
ja tém as palpebras. Inicia-se o funcionamento do cérebr; bebé ja

movimenta e mexe o0s bracos-e,as per
placent:
N
J

Ja se formou preordao umptlical, ‘que d
o oSS .
ol %) & SUN




MINISTERIO DA SAUDE

¢ Ao final do 3° més, o coracgdo ja pode ser ouvido por meio de
aparelho proprio durante a consulta de pré-natal.

Vocé deve comparecer, pelo menos, mensalmente as consultas do pré-natal e fazer todos os
exames solicitados. Aproveite para falarde suas preocupagdes e sentimentos.

-

DO 4° AO 6° MES
2° TRIMESTRE

DE 14 A 26 SEMANAS

Neste segundo trimestre, tanto seu corpo quanto a emotividadecrescem. Vocé comega a perceber
os primeiros movimentos dentrode sua barriga, que podem comecar bem suaves e vao aumentando
conforme o bebé cresce. Isso talvez traga uma sensacao diferente, quepode fortalecer sua ligagao com
seu filho.

E um periodo de grande bem-estar. Aproveite!

Nessa época, seu corpo mudara muito rapido; ha o crescimento da barriga e as alteracdes nas
mamas e quadris. As sensacdes iniciais dedesconforto normalmente desaparecem, dando lugar a
sentimentos deplenitude e maior disposicao.

« *

.

DICA: Vocé pode ficar ansiosa para saber o sexo de seu bebé.
el Tenha calma, principalmente se vocé tem alguma preferéncia
v@~ de sexo. Pense que descobrir o sexo na hora do nascimento +
. do seu/sua bebé serd uma bela surpresa.

*

.
]

Vocé pode e deve fazer a avaliacéo odontolégica durante a gravidez. Esse cuidado pode protegep Vocé
e seu bebé contra infeccoes e outros problemas. Se for necessario realizar algum tratargento, este
deve ser feito o mais cedo possivel!

Enquanto isso, dentro de sua barriga

* A partir de 14 semanas, iniciam-se 0s movimentos respiratorios e das
maozinhas.

* Entre 15 e 16 semanas, a pele, ainda transparente, comega a seengrossar. O
bebé ja tem cilios e sobrancelhas e seus movimentos podem comegar a ser
percebidos. O coracao bate muito maisrapidodo que o seu.



* Entre 17 e 18 semanas, ele pode medir de 17 a 20 cm e pesar de

200 a 250 g. Ja consegue engolir e piscar.

e Entre 20 e 24 semanas, ele mede em torno de 26 cm, e seu peso médio
é de 500g. Os movimentos ficam mais intensos e vocé os percebe
bem, especialmente em momentos de maiorcalmaria, principalmente durante
anoite. HA momentos em queele esta dormindo e momentos em que
fica acordado. Todo oseu organismo esta funcionando em harmonia. Ele
se alimenta gracas a placenta, por meio do corddo umbilical.

DICA: Em alguns momentos do dia, procure ficar mais
tranquila para perceber as sensacées de seu corpo.

* " Coloque as maos na barriga, feche os olhos e sinta o que * «
estd acontecendo. Isso pode lhe trazer confianca e diminuir 7
suas preocupacoes. '

O final da gestagdo é o momento em que tanto vocéquanto seu bebé se
preparam para uma grande mudanca. O bebé tem menos espaco dentro de
sua barriga, o que da a sensacao de peso e desconforto. Vocépode sentir menos
sono, vontade de ir ao banheiro commais frequéncia ou mesmo desconforto para
realizar asatividades diarias.

Seu corpo esta se preparando para o parto.
Sua barriga pode ficar durinha por instantes, mas vocé

nao sentira dor. E apenas o seu Gtero treinando para otrabalho de parto.

Podera sair de seu peito um leite amarelado, chamadocolostro, que vai
alimentar seu bebé nos primeiros diasde vida.




Nao é recomendado “preparar” o peito para a amamentacao.

A gravidez se encarrega disso. Manobras para aumentar e fortalecer os mamilos, como
estica-los com os dedos, esfrega- los com _buchas ou toalhas &speras, nao sao
recomendadas,pois na maioria das vezes nao funcionam e podem ser prejudiciais,
podendo inclusive induzir o trabalho de parto.

Essa € uma época de ansiedade com o momento do parto.E isso faz parte: o medo
do desconhecido é natural. Procureconversar com profissionais de salde e outras
pessoas que possam Ihe passar confianga e deixa-la mais tranquila.

Nos ultimos trés meses da gestacdo, a maioria dos bebésposiciona-se de cabega
para baixo. Ele tem o préprio ritmo de dormir e acordar e comega a dar sinais de querer
nascer, como surgimento das primeiras contragoes.

De 27 a 30 semanas, ele pode pesar 1 kg e medir cerca de 32 cm. Ja percebe a luz
fora do Gtero, abre e fecha os olhos,escuta e identifica varios sons, como vozes e
musicas, e podese assustar com barulhos altos e repentinos. O espaco dentro do Utero
vai ficando cada vez mais justo. Aproveite para cantar e conversar com ele/ela.

A pele do bebé fica coberta por um tipo de creme branco, o vérnix, que traz protecao
e 0 ajudara a se deslizar pelo canaldo parto.

Ele ja estd todo formado, mas ndo estd maduro. Falta
pouco. ....E preciso ter paciéncia para esperar o tempo
certo de nascer. Antecipar o parto sem necessidade é
prejudicial para vocé e seu bebé.

Se o seu bebé chegar antes da hora e precisar de cuidados especiais, vocé tem direito
a ficar perto dele no hospital, durante todo o tempo.
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Este € um espago para seu(sua) parceiro(a) escrever.
Escreva impressdes, sentimentos, acontecimentos que estdo sendo marcantes para vocé durante a
espera dessa crianga e coisas que vocé deseja dizer a ela.

Estar presente em todos os Conheca os beneficios do parto
momentos desde agora fortalece normal. O seu apoio a sua
os lagos afetivos e a vivéncia parceira pode fazer a diferenca
da paternidade. nesse momento.
CUIDADOS IMPORTANTES
NA GRAVIDEZ

Vejaaquidicas parase manter saudavel durante agravidez e o parto

Durante a gravidez, procure ter uma alimentacao saudavel e diversificada, predominantemente de
origem vegetal, rica em alimentos naturais e como menor processamento industrial possivel.
Isso é importante para suasalde e bem-estar e para a formagdo e o crescimento adequado do
bebé.

Estes sao os dez passos para uma alimentacao adequada e saudavel:

Facadealimentos innatura ou minimamente processados

a base da alimentag&o. Procure consumir uma grande variedade de alimentos in
natura e minimamente processados, além de ingerir 4gua, parasuprir a necessidade de
nutrientes fundamentais nesse evento da vida. Fagauso de alimentos obtidos diretamente de
plantas ou animais, como feijdes, cereais, legumes, verduras, frutas, castanhas, leite, carnes
e 0vos, para tornar sua alimentagdo mais saudavel e saborosa. O consumo, ao longo do dia,
de pequenos lanches baseados em alimentos in natura e minimamenteprocessados pode evitar
fraquezas e desmaios comuns nessa fase.

Utilize6leos, gorduras,sal eagclcarem pequenas quantidades ao
temperar e cozinhar alimentos e criar preparagdes culinarias. o
consumo excessivo de aglicar aumenta o risco de doengas do coragéo, diabetes,
obesidade e outras doengas cronicas, enquanto o sal e as gorduras em excesso

contribuem paraodesenvolvimentode pressdoaltae obesidade, respectivamente.

Limite o consumo de alimentos processados, que sio aqueles que
recebem sal, aclcar ou 6leo para durar mais tempo, como conservas delegumes, compota de
frutas, carne seca e toucinho, sardinha e atum enlatados,queijos e paes feitos de farinha de
trigo refinada (branca).
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Evite o consumo de alimentos ultraprocessados. Saoreconhecidospela
lista de ingredientes. Se nesta lista existirem substancias que ndo sdo usadas em casa,
provavelmente € um alimento ultraprocessado. Esses alimentos tém pequenasquantidades de “comida
de verdade”. Eles contém, entre seus ingredientes, aditivos quimicos (gordura vegetal
hidrogenada, xaropes, emulsificantes, espessantes, aromatizantes, corantes), que sdo
nutricionalmente desbalanceados e aumentamo risco de obesidade, doencas do coragdo, diabetes e
cancer. Sdo eles: biscoitos,sorvetes, balas e guloseimas em geral, cereais acucarados, bolos e misturas
para bolo,barras de cereal, sopas, macarrdo e temperos instantaneos, molhos, salgadinhos “depacote”,
refrigerantes (inclusive os chamados diet ou light), sucos industrializados ounéctares, iogurtes e bebidas
lacteas adocados e aromatizados, produtos congelados eprontos para aquecimento, nuggets, salsichas e
outros embutidos e paes que contémgordura vegetal hidrogenada, agticar, amido, soro de leite e aditivos.

Comacom regularidade e aten¢gdo, em ambientes apropriados

e, sempre que possivel, com companhia. Entre as refeigdes principais (café
da manhd, almogo e jantar), faga pequenos lanches, evitando “beliscar” nos
intervalos. Coma devagar, desfrutando da sua refeicdo. Compartilhe esse momento

prazeroso com familiares e/ou amigos.

Facacompras emlocais que ofertem variedades de alimentos

in natura ou minimamente processados. Procure fazer compras de
alimentos em mercados, feiras livres e feiras de produtores e outros locais que

comercializam variedades de alimentos in natura ou minimamente processados.

Prefira legumes, verduras e frutas da estacdo e cultivados localmente. Sempre que
possivel, adquira alimentos orgénicos e de base agroecolégica, de preferéncia diretamente dos
produtores.

Desenvolva, exercite e partilhe suas habilidades culinérias.
Converse com pessoas que tenham o habito de cozinhar, troque receitas, leia livros econsulte a internet

para aprender coisas novas.
Planeje o uso do tempo para dar a alimentacdo o espaco

que ela merece. Procure planejar suas compras de acordo com o que pretende cozinhar
durante a semana e divida com os membros de sua familiaa responsabilidade por todas as
atividades domésticas relacionadas ao preparode refeices.

Dé preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem

refei¢cOes feitas na hora, como restaurantes de comida a quilo, cozinhas comunitérias
e restaurantes populares. VVocé gasta menos e pode comer uma
maior variedade de alimentos. Evite redes de fast-food.

Seja critica quanto ainformacgdes, orientagfes e mensagens
sobre alimentag¢édo veiculadas em propagandas comerciais.
Avalie bem o que voce I&, vé e ouve e estimule outras pessoas a fazerem o mesmo.

Além desses cuidados, é importante o uso de acido félico e sulfato ferroso. O acido fdlico
deve serusado diariamente pelo menos 30 dias antes dadata que se planeja engravidar até
a 122 semana de gestacéo. Ja o sulfatoferroso deve ser usado diariamente até o terceiro més
pds-parto. Ambossdo distribuidos gratuitamente nas Unidades Bésicas de Satde.

Saiba mais em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/caderno_programas_nacionais_
suplementacao_micronutrientes.pdf
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Vocé sabia que mais dametade das mulheres do Brasil tém S
sobrepeso ou obesidade? Vocé sabia que mais da metade das
mulheres do Brasil ttm sobrepeso ou obesidade? Converse com 0s
profissionais de satide sobre o ganho de peso adequado para vocé

y durante a gravidez. O ganho de peso excessivo também aumenta

\d o risco de parto prematuro e de outras complicacdes na gravidez.

*
*

* .,

Para saber mais, acesse o Guia Alimentar para a populacdo brasileira

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_
alimentar_populacao_brasileira_2ed.pdf

DICAS IMPORTANTES EXERCICIOS
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'SEXO NA GESTACAO

Quanto ao seu desejo sexual

Desejo e disposigdo sexual podem mudar na gravidez. Ha mulheres que tém
menos vontade e outras que témmais vontade do que antes. Isso pode acontecer
para o(a)companheiro(a) também. Ter relagoes sexuais, até o finalda gravidez,
nao machuca o bebé. Durante o orgasmo, é comum a barrlga ficar dura, porém
ndo ha motivo para preocupacao. Evite posicoes que causem desconforto e
lembre-se de que o que realmente importa é que seja respeitada a sua vontade
de ter ou nao relacao.

Converse com seu(sua) companheiro(a) sobreisso!

. .
. " " .
. .

ATENCAO: Recomenda-se que, também durante o pré-natal,
mulheres e parcerias utilizem camisinha (masculina ou feminina)
nas relacbes sexuais, inclusive durante o periodo de amamentacao,
prevenindo as IST e possibilitando o crescimento sauddvel do bebé.

Se notar presenca de sangramento ou saida de liquido diferente,
suspenda atividade sexual e procure a Unidade Bdsica de Saude.

. .

ATENCAO PARA
ALGUMAS SITUACOES
E SINTOMAS

I Sangramento da gengiva - pode ocorrer mais facilmentedurante a gestacao.
Por isso, adote um habito diario decuidados com sua saude bucal. Utilize fio
dental diariamente e uma escova de dente macia com creme dental.

Enjoos e vomitos — sdo comuns nos primeiros meses de gravidez. Evite ficar muito
tempo sem se alimentar e escolha alimentos mais secos (bolachas de agua e sal,
pao, arroz) ou frutas de acordo com seu desejo. Caso vomite, faca bochecho com
agua e aguarde meia hora para escovar os dentes. Se nao melhorar procure a UBS.

Azia e queimag&o - coma mais vezes e em menor quantidade; mastigue mais vezes
e mais lentamente; evitebeber liquidos durante as refeicoes; e evite se deitar logo
apos as principais refeicoes.

10
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Caibras e formigamentos nas pernas - podem acontecer na gestacao.Modere a atividade fisica,
faga exercicios de alongamento e tome muita agua. Vocé pode também aquecer e massagear as pernas,
principalmente antes de dormir.

As varizes nas pernas - aparecem por problemas de circulagdo e dilatacao das veias das pernas,
causadas pelo crescimento do Gtero. Naofique muito tempo em pé ou sentada. A cada duas horas,
procure levantaras pernas em uma cadeira. Vocé pode também usar meias elasticas e preferir calgados
e roupas confortaveis.

Intestino preso - € comum na gravidez. E recomendavel comer alimentos integrais ricos em fibras (p&o
e arroz integrais, granola, linhaga), folhasverdes - alface, couve, taioba, bertalha, ora-pro-nobis,
mostarda, serralha,beldroega — e frutas, como mamao, laranja om o bagago ameixa preta, tamarindo.
Vocé deve também beber muita agua e fazer atividade fisicaregularmente. Dica importante: quando
sentir vontade de ir ao banheiro,nao espere.

Dor na coluna e dor na barriga - pode aparecer, principalmente nofinal da gravidez. Evite
carregar peso e diminua o servigo doméstico, como lavar roupa, limpar o chdo e outras atividades
que possam gerar esforgo na coluna. Vocé pode também fazer exercicios de alongamento.

Se tiver hemorroidas (varizes na regiao anal, que podem sangrar), faca banhos de assento com
agua morna. Evite usar papel higiénico. Dépreferéncia a agua com sab&o e enxugue com uma toalha
macia. Fale sobre isso na consulta de pré-natal.

E comum sentir mais vontade de urinar no inicio e no final da gesta(;éo Se vocé sentir dor no
local da uretra (local por onde a urinasai) ou sensacdo de queimacao na hora de fazer xixi, procure
a Unidade Basica de Salde. E importante saber que sentir desconforto na regidobaixa da barrlga é
comum e ndo deve ser sempre confundido com sinais de infeccao urinaria.

O aumento da secregdo vaginal (corrimento) € comum na gestacéo. Se
houver outras caracteristicas, como coceira, ardor e cheiro forte, procure a Unidade
Basica de Saude para uma avallagao

Algumas das infeccGes sexualmente transmissiveis (IST) podem ser passadas da mae para
o bebé durante a gestacdo, o parto ou a amamentacao e também podem causar parto prematuro,
doencas ou morte do recém-nascido. E importante saber que algumas dessas infeccdes podem nao
apresentar sinais e sintomas. O uso da camisinha em todasas relagdes sexuais € necessario para
diminuir as chances de doencas, inclusive HIV/aids e hepatites virais B e C. Vocé e seu(sua)
parceiro(a) devem fazer os exames do pré-natal, que ajudam a diagnosticar as IST, reduzindo e até
evitando a transmissao da mae para a crianca.

11
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E muito importante se proteger do mosquito que transmite a dengue,
a chikungunya e o virus zika, principalmente quando vocé esta gestante. Utilize
repelente todos os dias e elimine criadouros no ambiente (ndo deixe acumular dgua
em latas, tampinhas de refrigerantes, pneus velhos, vasos de plantas, jarros
de flores, garrafas, caixas d "agua, cisternas, sacos plasticos e lixeiras, entre
outros recipientes). Vocé também pode colocar telas nas portas e janelas.

Nas regiGes endémicas de maléria, esta doenga também deve ser investigada na
presenca de sintomas sugestivos.

Doengas infectocontagiosas podem ser transmitidas pelo ar (tuberculose, rubéola, gripe, covid-19
e outras). Evite locais fechados ecom alta concentracao de pessoas.

"SINAIS DE ALERTA
PROCURE O SERVICO
DE SAUDE SE:

* apressdo estiver alta;

* sentir dores fortes de cabega, com a visdo embaralhada ou
enxergando estrelinhas;

* tiver sangramento ou perda de liquido (dgua) pela vagina;

* apresentar muito inchaco nos pés, nas pernas e no rosto,
principalmente ao acordar;

¢ tiverdor ou ardor na uretra (local por onde sai a urina) aourinar;

* houver sangramento, mesmo sem dor;

e tiver contrages fortes, dolorosas e frequentes;

* apresentar febre, dor de cabeca, dor no corpo, vermelhid&o nosolhos ou
manchas vermelhas na pele.

Estamos ainda vivenciando muitos registros de doencas que podem trazer desfechos gestacionais e
perinatais adversos.

Registre aqui se nessa gestacao:

Vocé apresentou exantema (manchas avermelhadas na pele)?
(O sim (Onao

Se houve infec¢ao por COVID-19 durante a gestacéo? O Sim O Nao

12
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4 semanas e meia 18 semanas e meia

o 13 semanas e meia m 27 semanas e meia

31 semanas e meia
8° més 36 semanas
m 40 semanas e meia

trimestre
2°trimestre
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Compareca as Ultimas consultas!

AMOS CONVERSAR
COMPANHAMENTO
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Toda gestante tem direito a consultas e exames pelo SUS.
A cada consulta, aequipe de saude ira:

1.
2.

10.

.
.
.
.
.

oF

.
.
.
.
.

As consultas devem ser realizadas no minimo conforme

Oferecer acolhimento e esclarecer suas davidas;

perguntar como esta se sentindo, como passou 0 més e ouvir suasdividas e
impressdes sobre esse momento — é interessante vocé anota-las no final desta
caderneta para ndo se esquecer na proxima consulta; além da avaliagdo de
sinais e sintomas de alerta que possam aparecer;

Realizar o exame fisico, sempre com verificagdo da pressdo arterial
e do peso, medicéo do tamanho da sua barriga e ausculta dos batimentos do coragéo
do bebé, além da avaliagdo de sinais e sintomas de alerta que possam aparecer;
Solicitar exames e/ou avaliar seus resultados;

Checar seu cartéo de vacinagéo e orientar sobre as vacinas que devem ser realizadas
durante o pré-natal;

Prescrever acido félico, sulfato ferroso e outros tratamentos
especificos, quando necessario;

Informar sobre a sua maternidade de referéncia para o parto, de acordo com o seu
risco gestacional;

Orientar sobre a data provavel do seu parto e os sinais que vocé
provavelmente vivera e sentird nesse periodo préximo ao parto;

InfboArmar sobre a importancia da consulta ap6s o parto para sua avaliagdo e de seu
ebé.

Informar sobre a sua maternidade de referéncia para o parto, deacordo com o
seu risco gestacional;

.« A"dfericdo da pressdo arterial é um momento muito importarite . .
do cuidado pré-natal. ..

Para o resultado ser confidvel, antes de aferir, é necessdrio que .
vocé descanse e relaxe por, pelo menos, 10 minutos.

Durante a afericdo, vocé deve evitar conversar, ndo deve cruzar

as pernas, deve estar com a bexiga vazia ( urinar antes) e o seu
braco direito, no qual serd aferida a pressdo, deve estar na altura .
do seu coragdo. Lt

. .
. .
.

este cronograma:

até a 282 semana da 282 até a 362 da 362 até a 412
de gestacgéo semana de gestacao semana de gestagéo
mensalmente quinzenalmente semanalmente

14
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E importante participar do grupo de gestantes, no qual vocé
= & s N .
-Q: poderd trocar experiéncias com outras mulheres e com os
profissionais de satde. .

CONHECA OS PRINCIPAIS
EXAMES QUE VOCE DEVE
REALIZAR DURANTE O
PRE-NATAL E AS VACINAS

QUE VOCE DEVE TOMAR

DURANTE A GESTACAO

Tipagem sanguinea e fator Rh — identifica seu tipo de sangue. Se a gestante tem
Rh negativo e o pai do bebé temRh positivo, ela deve fazer um outro exame durante
o pré- natal, o Coombs Indireto. Apds o nascimento, caso o bebétenha Rh positivo,
a mulher devera tomar uma injec&o, para evitar problemas na préxima gestagdo. Vocé
tem direito a imunoglobulina anti-Rho (D) pelo SUS.

Hemograma — identifica problemas como anemia (falta de
ferro no sangue), que é comum na gravidez e deve ser tratada.

Eletroforese de hemoglobina — identifica a doenga falciforme,a talassemia e outras
hemoglobinopatias, que sao hereditarias erequerem cuidados especiais na gravidez.

| Glicemia — mede a quantidade de aclcar no sangue. Se estiveralta, pode indicar
| diabetes, que deve ser cuidada com dieta, atividade fisica e, as vezes, uso de
medicamentos.

1
£ Exame de cultura de urina com antibiograma - este exame deve ser realizado
I‘-._ logo no inicio do pré-natal. Ele tem a capacidade de identificar a presenga de
bactérias na urina que podem avancar para infeccéo e, além disso, informa sobre os
I antibioticos que podem ser usados em cada caso.

f Exame preventivo de cancer de colo de Utero - este exame precisa ser realizado
periodicamente por todas as mulheres queja tiveram relagbes sexuais a partir de 25
anos. Procure saberse vocé tem a necessidade de fazé-lo durante o pré-natal. Esseexame

I pode ser realizado em qualquer fase da gestagdo.

15
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Teste rapido de sifilis e VDRL — esses testes identificam a sifilis, uma doenga
sexualmente transmissivel que pode passar da gestante para o bebé durante a gravidez.
Quando nio tratada,a sifilis pode causar abortamento do feto, parto prematuro, baixo
peso ao nascer, malformagdes e morte do recém-nascido.Em caso de teste positivo,
tanto a gestante quanto seu(sua)parceiro(a) devem ser tratados o mais rapido possivel,
pois casoo(a) parceiro(a) nao se trate, a gestante é novamente infectada.O tratamento da
sifilis com penicilina benzatina € o inico modo eficaz de tratar o bebé ainda na barriga
da mae e prevenir que ele tenha algum problema. Esse tratamento deve ser feito na
Unidade Basica de Salde onde é realizado o pré-natal. Vocé eseu (sua) parceiro(a)
devem realizar o teste de sifilis pelo menosno primeiro e no terceiro trimestre de
gravidez.

Avaliagdo odontoldgica —identifica os agravos bucais e a necessidade de tratamento
odontologico durante a gestacdo. O periograma é uma parte dessa avaliacao e é muito
importantepara identificar se vocé tem algum problema com sua gengiva e/ou outros
tecidos ao redor do dente.

Testes de HIV —identificam o virus causador da aids, doenca que compromete o
sistema de defesa do organismo, provocando a perda da resisténcia e da protecao contra
outrasdoencas. Pode ser transmitido de mae para filho durante a gravidez, o parto ou
aamamentacdo. Quanto mais cedo iniciaro tratamento, maior a chance de a mulher e
seu bebé ficarem saudaveis. Vocé devera realizar o teste rapido de HIV no inicio
(primeiro trimestre) e no final da gestacdo (terceiro trimestre). Ele também podera ser
feito no momento do parto.

Teste de maléria — deve ser realizado em todas as gestantes com sintomas nas regioes
que tém a doenca.

Testes para hepatite B (HBsAg) — identificam o virus da hepatite B, que pode
passar da mae para o bebé durantea gravidez. Caso vocé tenha o virus, seu bebé
podera ser protegido se receber a vacina e a imunoglobulina humana anti- hepat1te B.

Exame de toxoplasmose - identifica se a mulher tem ou teve toxoplasmose.
Essa doenga pode ser adquirida pela ingestdao de alimentos contaminados e pelo
contato comterra contaminada. Como medida de prevencao, é importantelavar as méaos
ao manipular alimentos; lavar bem as frutas, legumes e verduras; nao ingerir carnes
cruas ou malpassadase ndo consumir leite ou queijo crus; evitar ou pelo menos usar
protecdo quando entrar em contato com a terrae com fezes degatos e caes desconhecidos.
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Vacina dupla adulto — protege contra o tétano e a difteria no bebé e em vocé. Se
vocé nunca foi vacinada, deve iniciar avacinagao o mais cedo possivel e, se ja inicjou,
deve completar a vacinacédo. O esquema de vacinagao contra o tétano e a difteria é de
trés doses, sendo que para a gestante sao duasdoses com a vacina dT e uma dose com
avacinadTpa.

Vacina dTpa — protege vocé e o bebé contra tétano, difteriae coqueluche e a 1* dose
devera ser tomada a partir da 20* semana de gravidez.

* A depender da situacdo vacinal encontrada na gestante,administrar
uma dose da vacina dTpa para iniciar esquema vacinal, completar ou
como dose de reforgo

e Gestantes que perderam a oportunidade de serem vacinadas durante
0 periodo gestacional, administrar 1 (uma) dose de dTpa no
puerpério (até 45 dias), 0 mais precocemente possivel.

*  Gestantes sem histérico vacinal da dT, administrar 2 (duas) doses da
vacina dupla adulto édT) em qualquer momento da gestacéo e 1
(uma) dose da vacina dTpa a partir da 202 semana. Esta vacina devera
ser aplicada a cada gestagdo.

Vacina hepatite B - se vocé nao tiver sido vacinada contra a hepatite B, vocé
devera tomar 3 doses dessa vacina o maisprecocemente possivel, de acordo com o
historico vacinal. Caso nao seja possivel completar o esquema vacinal durantea
gestacao, vocé devera concluir apos o parto.

Vacina influenza (gripe) — recomenda-se administrar essa vacina em qualquer idade
gestacional para toda gestante e mulher até 42 dias apos o parto, durante a campanha
anualde vacinacéo.

Vacina covid-19 — protege vocé contra o virus causador da covid-19. Recomenda-
se administrar essa vacina em qualquer idade gestacional para toda gestante e
mulher até 42 dias apds o parto. Em caso de dlvida, converse com oprofissional de
salde durante sua consulta.

Exames para o(a) companheiro(a) — todos os homens e mulheres adultos, jovens
e adolescentes, cuja parceira esta em acompanhamento de pré-natal, tém direito a
realizar exames e vacinas. No caso dos homens, existe uma estratégia do Ministério
da Saude chamada Pré-Natal do Parceiro. Vejana contracapa mais informagdes!
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MORIENTACOES PARA
MONITORAMENTO DO GANHO
DE PESO GESTACIONAL
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e selecione o grafico de acompanhamento do ggnho de peso adequado:
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GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO DO GANHO DE PESO
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GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO DO GANHO DE PESO
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GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO DO GANHO DE PESO
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Antecedentes familiares

NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Diabetes O (O Hipertensdo arterial O O Gemelar O O outrosO O

Gestacgao

Abortos Nascidos
Gestas Parto vaginal VIVOS

Ectépica mortos
12 semana

—
0is

Bebé <2.500g 1 dep
?semana

Parto Cesarea Nascidos
Bebé >4.500g () mortos

Pré-eclamp. 2 cesareas
Eclampsia prévias

Final da gestagdo
anterior ha 1 ano

Antecedentes clinicos obstétricos

NAO SIM NAO SIM
Diabetes O O Cardiopatia O O NAO SIM
Infeccdo urinariaQ O Tromboembolismo QO O Cir. pélv. uterina QO O
Infertilidade O O Hipertensao arterial O O Cirurgia O O
Dific. amamentacdo O QO Outros O O Outros O O

Imunizada O 12 dose
2% dose (1 meses apos 17 dose)
(6 meses ap6s 1 ° dose)

Sem informag&o de imunizacdo O
Imunizada had menos de 5 anos O
Imunizada ha mais de 5 anos O

1° dose ! / [

Influenza data

2° dose / / _F ., L oo
i

vacina dTpa ! / 20 Covid-19 data

SIS UoU KUL. prem. memprana \J

Toxoplasmose QO O CIUR O Hemorragia 2° trim. O

Infecgdo urindria QO O Pés-datismo O Hemorragia 3° trim. O

Febre O Exantema/ rash cutaneo Q

Remorragia 1~ rim.

Ultrassonografia

[ Potbala 16Usc |  Fesofetal opservag@tros |
! !
fo
fo
L L
rod
ro7

Exames Complementares

Eyoan
EXane
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Tipo de gravidez

Curve de altura uterina

Altura uterina (cm)

19 21 23 25 27 29 31

Semanas de gestacdo

~

Exames Data Resultado Data Resultado
Hemoglobina /7 /]
Hematécrito /] /]
Cultura de Urina /o /!
HIV /] /7
VDRL /I I
L Toxoplasmose /o /o )
[ Exames Data Resultado ]
ABO/Rh / /
Coombs Indireto / /
HbhsAg I
HTLV / /
Glicemia em jejum /o
L .trglsetfﬁ%rcaic!laglicose r )
Tratamento Sifilis
[ 1" dose O Lo 22dose O/ / 3°dose O / / ]
Malaria
somente para gestantes da Regido Amazonica
[vs 0| , 0] , 0l , 0 ,0 ,0 ,0 , O]
[Pos. O O o O O O O O]
Suplementacdo Sulfato ferroso
SIM Q| 10 Of| 22 O 3°OH4°O 50 O|| 60 Q|| 70 Of| 8 O|| o0 O
NAD O méso més més méso méso méso méso més méso
Suplementacio {icido folico Ry
mésantes. | sm O [[sm O { — ol ‘ o ol o o‘
de engravidar | NAO O NAO O o O @)
J

Eletroforese de Hemoglobina

Heterozigose (O AS

Padrdo O AA OULroS

o AC outros O sc

Homozigose (O SS
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Legenda
PF — Protese fixa
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Ausente Extraido Traumatismo
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Presenca de placa visivel: NAO O smQO data

Presenca de sangramento espontaneo: NGO O smO data
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pelo menos 10% dos sitios* presentes NGO O smO data

Presenca de clculo dentario NGO O smO data

Presenca de mobilidade NEO O smO data

Presenca de perda de insergdo com

diagnéstico de periodontite NAO O sIMO data

Procedimentos realizados

Especialidade Tratamento necessario | Encaminhamento Retorno Plano cuidado
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~O PARTO ESTA A CADA

DIA MAIS PERTO
Sugestdes praticas

Vocé conseguiu organizar as roupas e as fraldas de que seu bebévai precisar? Se tiver
dificuldades com o enxoval, peca orientagdesna Unidade Basica de Salde sobre locais
de apoio para esse fim em seu municipio.

Peca a seu(sua) companheiro(a) ou alguém proximo de vocé
para ajuda-la nas seguintes tarefas:
* Organizar documentos para levar no momento do partoe para dar
entrada na licenga-maternidade;
* Fazer a lista de telefones Uteis;
¢ Colocar nasacola o que vocés vao levar: roupas confortaveise absorventes
para vocé, roupas e fraldas para o bebé, produtos de higiene pessoal;

* Carteira de Identidade ou Certiddo de Nascimento;
e Estacaderneta;
* Cartdodo SUS, se tiver.

Se vocé ¢ estudante, ja solicitou o atestado para o afastamentode suas atividades
escolares?

Se vocé tem outros filhos, quem ficard com eles enquantoestiver na maternidade?
. Vocé jasabe qual é asuamaternidade de referéncia para o partoou em caso de urgéncia?

. Pergunte para sua equipe da UBS.
-:- Conhecer a maternidade antes do parto pode deixar vocé maisconfiante e tranquila.

* No seu grupo de gestantes, se ainda ndo discutiu esse ponto,
considere a importancia de ter uma doula (pessoaque nao é
profissional de salide, mas garante apoio emocional e pode
ajudar aparturiente acaminhar, usarmétodos ndo farmacol6gicos de
alivio da dor e garantiruma experiéncia de parto satisfatoria.

* Preparar seu plano de parto (documento em que vocéexplica
como vocé planeja ter seu trabalho de partoe o parto),
incluindo quem vai acompanhé-la, quais métodos deseja para
alivio da dor, se quer ter uma doula, como pensa a posi¢ao no parto,
procedimentosque deseja evitar, 0 que espera em caso de precisar
deuma cesérea etc.
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E comum vocé sentir a barriga endurecer varias vezes ao dia.

Antes de pensar em sair para o hospital, tome um banho, repouse e veja
seessas contracoes continuamfortes, com duracao maior que 30 segundos
eregulares. Pode ser que ainda nao seja o trabalho de parto, mas apenas
um treinamento.

Dias ou até semanas antes do parto, podera sair por sua vagina um muco
grosso e amarelado, comoclara de ovo, com rajas de sangue, conhecido
comoo tampao mucoso. Este é um sinal de que o colo doUtero esta sendo
preparado parao trabalho de parto.

Como identificar o trabalho de parto
0 trabalho de parto acontece em fases.

A primeira fase, conhecida como fase preparatoriaou fase passiva do
trabalho de parto, inicia-se como aparecimento de contracées rapidas,
irregulares e com pouca forca, de duracao incerta, podendo perdurar
algumas horas, dias ou até semanas. Essafase & necessaria para a
preparacao do colo do Utero para o parto.

Observagao: Nessa fase, ainda nao ha como saber quando exatamente
o bebé nascerd. E uma fase importante para receber apoio familiar
com alimentagao adequada e conforto para descanso durante os periodos
de menor incomodo.

A segunda fase, conhecida como fase ativa dotrabalho de parto, comeca
com o surgimento de contracdes mais dolorosas, com duracao maior que
30 segundos cada, com intervalos mais regulares emenores que 5 minutos
entre elas. Geralmente, a fase ativa do trabalho de parto dura 8 a
12 horas, mas pode durar menos ou mais, dependendo de cada mulher.
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* Muitas vezes, o medo e o estresse podem prolongar esse periodo; *,

.. sentir-se tranquila e confiante pode ajudar a diminui-los. E importante "
',QT que vocé ndo se apavore quando entrar nessa fase. Conte com o ;
apoio do(a) acompanhante e dos profissionais de satde. .

Sinais que indicam a necessidade de avaliagao por profissional
de salude na maternidade de referéncia:

* Se a sua barriga endurecer a cada 5 minutos, por 30 segundos ou mais,
permanecendo assim por mais de 1 hora.

* Caso voce perca liquido pela vagina, ele pode escorrer por suaspernas, molhar
a roupa ou a cama (suspeita de rompimentoda bolsa das aguas). Nesse caso,
mesmo que ndo sinta as contragdes, vocé deve ir amaternidade, pois precisaser
avaliadapor um profissional.

* Na duvida se o que estd saindo pela vagina é um pouco de liquido da bolsa ou
apenas corrimento, vocé pode usar um absorvente na calcinha e caminhar por
1 a 2 horas. Se, apos esse tempo,o absorvente estiver encharcado como uma
fralda de beb& comxixi, procure um servico de saude para ser avaliada.

O que vai acontecer quando vocé e seu/sua acompanhante
chegarem a maternidade?

Vocé sera acolhida e examinada por profissionais de saude,
que irao:
1 Oferecer acolhimento e esclarecer suas davidas;
2 Conduzir uma entrevista com técnicas para poder estabelecer umaavaliacéo e
diagndstico da sua situagao gestacional;

3 Realizar o exame fisico, sempre com verificacio da pressdo arteriale
ausculta dos batimentos do coracéo do bebé, e avaliagdo de sinais e sintomas
de alerta que possam aparecer;

4 Solicitar exames e/ou avaliar seus resultados;

5 Informar sobre a sua situacdo atual e do bebé. Combinando com
vocé o0s proximos passos.
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Parto e nascimento: experiéncias que fortalecem a mulher
e o bebé.

* O parto é um momento de grande intensidade, uma vivéncia que marca para
sempre a vida da mulher e sua familia. Vocé terd a chance de
experimentar sensaces e sentimentos que podem demonstrar sua
grande for¢a como mulher e mée.

¢ As contrag@es do trabalho de parto séo como uma massagempara estimular
seu bebé para a vida. Para o bebé, o trabalho de parto favorece o
amadurecimento do pulmé&o e do sistema dedefesa natural do organismo.

e Durante o trabalho de parto e o parto vocé pode ser atendidatanto por um
médico quanto por uma enfermeira obstetraou uma obstetriz. Essas
profissionais estao preparadas para cuidar de vocé e de seu bebé nesse
momento tdo importantede sua vida. Havendo a necessidade, a equipe
médica sera chamada para dar continuidade ao cuidado. A assisténcia ao
parto e nascimento de baixo risco pela enfermeira obstétrica ou
obstetriz favorece um parto seguro, humanizado e prazeroso.

"TRABALHO DE PARTO

Algumas coisas que vocé deve saber para ter um bom parto:

Vocé tem direito a um ambiente sossegado, privativo, arejado, semruidos, s6 para vocé e seu/sua
acompanhante, durante o trabalho de parto e o parto. E fundamental que vocé seja apoiada por
pessoas que lhe tragam animo e confianga e, se vocé for adolescente, issopode fazer ainda
mais diferenca nesse momento!

Vocé também pode ser apoiada por uma doula. Doulas sao mulheresque sabem ajudar outras
mulheres no momento do trabalho de parto e no parto, dando coragem e confianga, ajudando a
achar as melhores posicdes durante o trabalho de parto. Elas oferecem apoiofisico e emocional
neste momento intenso. Veja se na maternidadeha disponibilidade deste apoio pelas doulas.
Atencdo: elas nao substituem o acompanhante.

Métodos de alivio da dor

O contato com a agua (como banho de chuveiro), uso da bola, do cavalinho, massagens e
caminhadas podem [he ajudar a lidar coma dor.
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Em alguns casos, pode ser necessaria a analgesia farmacoldgica.
Converse com o profissional sobre a existéncia dessa opcdo no
estabelecimento de saude. Converse também com os profissionais
sobre as vantagens e desvantagens de cada escolha possivel.

S

Lavagem intestinal - é desagradavel e desnecessaria;durante o trabalho
de parto vocé esvaziara seu intestino naturalmente e isso ndo provoca
infeccao nem faz mal ao bebé.

Raspagem dos pelos intimos - nao é preciso fazer; nem em casa, nem
quando chegar a maternidade. Seus pelos s&o uma protecéo natural para a
vagina.

Romper a bolsa das aguas — o rompimento artificial da bolsa aumenta
os riscos de infeccao e problemas com o cordao umbilical do bebé. Também
ja foi demonstrado que romper a bolsa de rotina nao acelerao trabalho de
parto.

Soro com ocitocina - torna as contracées mais incomodas e dificulta sua
movimentagdo. Pode ser administrado em alguns casos para induzir o parto
(emgestacoes de alto risco) ou quando ndao ha contragdes uterinas, com
trabalho de parto arrastado.

Episiotomia — € um corte no perineo e na vagina; ao contrarlo do que
muitos pensam, ndo é habitualmente necessario, nao “protege” o
perineo nem evita problemas futuros como incontinéncia urinaria e
prolapsos. Pode causar dor e desconforto apds o parto e aumentar os riscos
de infeccdo. Alémdisso, também ja foi comprovado que a episiotomia de
rotina, além de nao proteger aumenta o risco de

laceraz;oes graves.
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O QUE VOCE PODE FAZER

PARA FAVORECER SEU PARTO

Vocé pode mudar de posicéo, buscando maior conforto em cada momento: sentada, deitada de
lado, ajoelhada, de cocoras, sentada na bola ou no banquinho, de quatro, de pé ou caminhando. Essas
posicoesajudam a aliviar a dor.

e Caminhar e movimentar-se podem diminuir o tempo do parto.

e Tomar banho de chuveiro ou banheira é uma6timapossibilidadepara
aliviarador.

* Beber aguaeingerir alimentos ddo mais forca e energia para vocé
e seu bebé. Ajudam na contragdo do Utero e na sensagdo de forca e bem-
estar.

. Respirardorofundamente, se quiser, aljuda a manter acalma durante
o periodo de dor e desconforto causados pelo trabalho de parto.

Durante todo o periodo de internagao para o parto, vocé tem o direito,garantido por lei, a um

acompanhante de sua escolha. E importanteque essa pessoa tenha conhecimento sobre como

a apoiar durante asua internagao na maternidade. Vocé pode escolher as posicoes queconsigam

lhe trazer a melhor sensagdo de conforto. Experimente e encontre a posicao mais adequada para

vocé. Peca ajuda da equipe de profissionais e de seu acompanhante.
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SUGESTAO DE POSICOES
PARA O TRABALHO DE
PARTO E PARTO VAGINAL

POSICAO DE COCORAS APOIO NO ACOMPANHANTE

7 PENSE EM ™.
A'GUMA COISA QUE:
POSSA AJUDA-LA NO".
{TRABALHO DE PARTO.:
] POR EXEMPLO, '
OUVIR MUSICA.

BY DE JOELHO OU
QUATRO APOIOS

SENTAR NA BOLA &
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PARTO

E NASCIMENTO

O parto é uma grande experiéncia para a mulher, para o bebé e, também, para o(a)
parceiro(a). Pode ser um momento degrande satisfagdo: a saida do bebé, o fim das
contragdes e 0 encontro com esse pequeno ser.

Vocé deve ter ouvido falar varias coisas sobre a dor sentida durante o parto vaginal. E
importante conhecer as fases do trabalho de parto e saber que essa dor pode variar
de intensidade de mulher para mulher e se tornar maior se a mulher estiver tensa ou com
medo.

E importante que, durante o trabalho de parto e parto, a equipe de profissionais de
saude monitore o0s seus sinaisvitais e os batimentos do seu bebé. Essa avaliacao
frequente éfundamental para que o nascimento ocorra de forma segura ehumanizada.

Vocé esta acostumada a ver as mulheres deitadas para o parto,mas as posicdes de cocoras,
sentada ou de joelhos sao melhorespara favorecer a saida do bebé: o canal de parto fica
mais curto,a abertura da vagina fica maior e a circulagdo de oxigénio parao bebé é
melhor.

Experimente e encontre a posicdo mais adequada para vocé.Pega ajuda da

equipe de profissionais para Ihe auxiliar!

r MEDOS E ANSEIOS
SOBRE O PARTO

O medo sobre as questdes relacionadas a gestacdao e ao parto, oriundo de uma
experiéncia pessoal anterior ou mesmo de umaexperiéncia familiar ou cultural € uma
situagdo comum.

Com relag&o ao_parto vaginal: ha o medo da dor do trabalho de parto e da saida do
bebé; da possibilidade de laceracdo doperineo; de entrar em trabalho de parto e
necessitar de uma cesariana de urgéncia; do risco de agravos ao bebé; de ndo conseguir
vaga em uma maternidade; entre diversos outros.
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Para auxiliar nessas situagdes de medo e na escolha
do parto, o mais corretoé que, desde as primeiras
consultas de pré-natal, vocé, juntamente coma
equipe de salude da UBS, discuta sobre como vai ser o
seu cuidado ao chegar na maternidade, como é o
acompanhamento do trabalho de parto, que
possibilidades existem, quais os métodos que vocé pode
solicitar para alivio da dor e em quais situagées o seu
acompanhante pode ajudar.

Com base nas melhores evidénciascientificas ~ existentes
até o momentoe na auséncia de indicacdes maternas
e/ou fetais para a realizacdo de parto cesariano, o SUS
preconiza a assisténcia ao parto vaginal seguro, de
qualidade e humanizado como orientacdo de rotina as
gestantes.

Cesérea (cesariana)

A cesérea pode ser necessaria para salvara vida da mulher
e da crianca, como no caso de o bebé estar atravessado
ouem sofrimento, quando o cordao ou a placenta esta
fora do lugar e impedindoa saida da crianga e em poucas
e raras doencas graves, entre outras razoes. E
importante que vocé saiba que a cesariana € uma cirurgia
de grande portee que tambem pode apresentar riscos de
complicagoes tanto para a mulher e parao bebé. Ha varias
vantagens com o partonormal na maioria dos casos,
incluindo para a saide em longo prazo, tanto paraa mulher
como para a crianga.

Para auxiliar nessas situagbes de medoe na escolha
do parto, o mais correto é que, desde as primeiras consultas
de pré-natal, vocé, juntamente com a equipe desalde da
UBS, discuta sobre como vaisero seu cuidado ao chegar na
maternidade,
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como € o acompanhamento do trabalho de parto, que possibilidades existem, quais os métodos
que vocé pode solicitar para alivio da dor e em quais situacées o seu acompanhante e/ou a
doula podem e devem ajudar.

Com base nas melhores evidéncias cientificas existentes até o momento e na auséncia de
indicagbes maternas e/ou fetais para a realizacéo de cesarea, o SUS preconiza a assisténcia ao parto
vaginal seguro, de qualidade e humanizado como orientacao de rotina as gestantes.

Mesmo que uma cesariana tenha que ser indicada, passar
pelas contracoes do trabalho de parto é benéfico para o bebé
e para a mulher.

Caso a gestante seja HIV positivo, o tipo de parto vai
depender do seu estado de satde. Realizar o acompanhamento
e tratamento corretos durante todo o pré-natal é o mais
importante. Peca informac@o da sua equipe de pré-natal

sobre-cama-e-passum-l—dmmmms—nms—da—t&ammmao do
.+ “virus para o seu bebé. .

.
.
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Este espaco é para o profissional de satiide anotar os dados
de seu parto.
Tipo de parto:vaginal
cesariana
descreva a indicacao:

O

Sangramento: normal
aumentado

P

sim (descreva a indicagao:

Intercorréncias no parto:

O

)@icamentos usados:

/%5 da maternidade:

DIU pos-parto: () sim ( )nao
Recém-nascido (RN):

prematuroa

termo

A 40 s P
Apgart mmuto; T mmuto

Peso na alta: kg

Mieibarmmrimils
vistta-aomicitrar:

00




CADERNETA DA GESTANTE

Registre aqui suas impressdes e emoc¢des quando encontrou
seu bebé pela primeiravez.

I_OPRIMEIRO ENCONTRO:
O NASCIMENTO

Este € um momento Unico em sua vida e na vida de seu bebé. O primeiro encontro ainda no
ambiente do parto é fundamental para esta relagao. Se ele nascer bem, vocé deve ser a primeira
pessoa a pega-lo e acaricia-lo. Esse contato imediato, pele a pele, é necessario para a imunidade do
bebé, para a sensacao de seguranca e de que ele é bem-vindo a vida. Afinal, ele também

espera por esse encontro como vocé. Incentive seu(sua) parceiro(a) a ficar junto de vocés.

Serdum momento inesquecivel para ele(a) também.




Filho de
Data de nascimento:

Nasceu em (cidade/Estado):

)

Profisisonais de satude que cuidaram de vocé
e de seu bebé:
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Se o pai ndo puder ir registrar o(a) filho(a), a mae pode providenciar a
Certiddo de Nascimento sozinha, levando a Certiddo de Casamento ou uma
declaracdo do pai com firma reconhecida em cartorio.

Se a mae néo tiver esta declaracdo do pai ou se o pai for desconhecido,ela podera tirar
a Certiddo de Nascimento apenas em seu nome.

Depois o pai devera comparecer ao cartorio pararegistrar a paternidade,espontaneamente
ouem cumprimento de determinacdo judicial.

Se 0s pais néo tiverem o préprio Registro Civil de Nascimento, devemprimeiro
providenciar os seus para depols registrar a crianca.

Se a crianga nascer fora do hospital e ndo tiver a DNV, sera precisoprocurar o
cartério com duas testemunhas que confirmem a gestagdoe o parto.

Se os pais forem menores de 18 anos, 0s avds ou 0s responsaveis também
deverdo comparecer ao cartorio.

Pela Lei 13484/2017, vocé podera escolher ou a cidade onde o bebé
nasceu ou a cidade onde vocé mora como a naturalidade do seu bebé.

Se a mée for indigena, deve apresentar também o Registro Administrativo de
Nascimento de Indigena (RANI) a fim de orientar o cartorio a realizar
corretamente o registro da crianca. Em alguns locais, ainda existe um
entendimento errado de que seria necessariamente exigido o RANI para
a emissdo da certiddo de nascimento de indigenas.No entanto, no Manual
de Procedimentos — Acesso a documentagéo civil para indigenas, elaborado pela
Funai, fica claro na pagina 15 que,para fazer o Registro Civil de Nascimento, é
necessario a via da DNV ouo Registro Administrativo de Nascimento de Indigena
(RANI). Ou seja,

qualquer um dos dois documentos Sera suficiente. O manual pode ser

acessado pelo Qrcode abaixo:
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https://www.gov.br/funai/pt-br/arquivos/conteudo/cogedi/pdf/outras-publicacoes/manual-acesso-documentacao-civil/manual-acesso-doc-civil-dezembro-2018-20-12-2018-final.pdf/view
https://www.gov.br/funai/pt-br/arquivos/conteudo/cogedi/pdf/outras-publicacoes/manual-acesso-documentacao-civil/manual-acesso-doc-civil-dezembro-2018-20-12-2018-final.pdf/view
https://www.gov.br/funai/pt-br/arquivos/conteudo/cogedi/pdf/outras-publicacoes/manual-acesso-documentacao-civil/manual-acesso-doc-civil-dezembro-2018-20-12-2018-final.pdf/view
https://www.gov.br/funai/pt-br/arquivos/conteudo/cogedi/pdf/outras-publicacoes/manual-acesso-documentacao-civil/manual-acesso-doc-civil-dezembro-2018-20-12-2018-final.pdf
https://www.gov.br/funai/pt-br/arquivos/conteudo/cogedi/pdf/outras-publicacoes/manual-acesso-documentacao-civil/manual-acesso-doc-civil-dezembro-2018-20-12-2018-final.pdf
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l_OS PRIMEIROS CUIDADOSDE UMA NOVA VIDA

EM FAMILIA

A chegada do bebé desperta sentimentos variados. Todos que vivemem torno dele terdo a
necessidade de se adaptar.

Depois que chegar em casa, procure descansar sempre que seu bebé estiver dormindo. Nos
primeiros dias de vida, as criangas podem trocar o dia pela noite até se adaptarem; portanto,
aproveite para dormir mesmo durante o dia. Deixe que a familia e outras pessoas ajudem no
cuidado com o bebé e nas atividades domésticas.

Recado para o pai/parceiro(a): seu apoio é fundamental para
0 sucesso da amamentagao.

Dica: Sempre que vocé ou outra pessoa for pegar seu bebé, deve anteslavar as maos com 4gua e sabao.
Na hora de amamentar, procure umlugar tranquilo e evite ambientes com muita gente e barulho.

Aproveite esse momento para ler a Caderneta da Crianca, que vocé recebeu na saida do hospital.
Ela tem muitas orientacdes sobre os cuidados a crianca desde o nascimento até os 9 anos de vida.

E importante ter uma alimentag&o saudavel e beber agua, para favorecersua recuperagdo e a
amamentagdo. Alimente-se 5 ou 6 vezes por dia. Evite bebidas alcodlicas, cigarro e outras
drogas. Dessa forma vocé estaraprotegendo vocé e seu (sua) filho(a).

Para fazer o curativo no umbigo do bebé use apenas alcool
70% uma vez ao dia.

Fortes emocdes

Vocé, que passou pelas transformacées da gestacao e do parto, podera se sentir fragil e insegura
em alguns momentos. Se esses sentimentos aparecerem, embre-se de que esta fase é passageira
eque [ogo vocé e seu bebé estardo mais confortaveis nesta nova vida.

O apoio do(a) parceiro(a), de sua familia ou das pessoas amigas éfundamental. Algumas
mulheres ficam mais tristes, tém crises de choro e dificuldade para dormir, cuidar delas
mesmas ou do bebé.

Se isso acontecer com vocé, peca ajuda a alguém de sua familia. Se ossentimentos nao se resolverem
ou se tornarem muito lntensos vocédevera ir a Unidade de Salde para uma avaliagao.
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Se o parto foi vaginal

Se houve laceracao durante o parto, mantenhaa cicatriz bem limpa,
lavando-a com sabonete durante o banho ou apds fazer suas
necessidades,e secando bem o local. A regido esta cicatrizando epode
ficar dolorida. Ndo se preocupe, 0s pontos vao cair sozinhos.

Se vocé teve uma cesariana

Mantenha a cicatriz bem limpa, lavando com sabonete durante o banho
e secando-a bem. Os pontos deverao ser retirados de 7 a 10 dias na
Unidade Basica de Salde.

* Seu Utero estaré voltando ao tamanhonormal. Por isso
é comum ter colicas que podem aumentar de
intensidade  durante a amamentacdo. Vocé vai
perceber uma secre¢do que sai pela \(ag_ine_l, que no
inicio écomo sangramento e depois vai diminuindo e
clareando gradativamente; geralmente ela perdura por
um mé&s ou um pouco mais.

e Se vocé tiver dor forte e continua na parte de baixo
da barriga, sangramento vaginal com cheiro
desagradavel efou febre, procure rapidamente uma
Unidade Basica de Satdepara uma avaliacéo.

e Se vocé apresentou pressdo alta, diabetes ou outro -l-
problema na gestacdo ou parto, 0s cuidados | |
relacionados a esses %roblemasdevem continuar apds o
nascimento do bebé.E importante que vocé receba
orientacbesda equipe de profissionais da UBS
e/ou da maternidade sobre o que fazer e quando
retornar ao servico para reavaliagao.
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I_CONTRACEP(;RO

Logo apds o parto, vocé e seu parceiro estarao envolvidos com os cuidados com o bebé, muitas
vezes sobrando pouco tempo a sos. Asrelagdes sexuais deverdo aguardar pelo menos 42 dias
ap6s o parto,

sendo esse tempo necessario para seu organismo se recuperar.

Existem muitos métodos de evitar filhos, sendo alguns mais indicados durante o periodo de
amamentagdo. A amamentagdo exclusiva ja oferece alguma protecao contra uma nova gravidez
até os primeiros 6meses, mas so se a mulher estiver amamentando em livre demanda e

se sua menstruagao ainda nao tenha retornado.

Alémde outros métodos compativeis comaamamentagéo durante esseperiodo, é importante fazer uso
também da camisinha. Isso porque aprotecao trazida apenas pela amamentacao nao € plena e a
camisinhaainda protege contra as IST.

E direito das mulheres e dos homens, adultos e adolescentes, conhecerem todos os métodos e suas
indicacdes para uma escolha mais adequada.Porisso vocé deve ir, de preferénciacom seu companheiro,
aconsultade puerpério, para que, junto com o profissional de salide, possam escolher o método
mais adequado nessa fase.

0 SUS disponibiliza varios tipos de métodos anticoncepcionais (DIU, injecéo, pilula, camisinha,

diafragma). O SUS oferecg a colocagao do DIUdecobrena matermdade imediatamente aposoparto
og alpos umabortamento. E umaopcao muito importante para evitar nova gestacaotambem na fase da
adolescéncia.

O DIU de cobre é um método seguro e muito eficaz. Ele pode ser usadopor até dez anos, podendo
ser retirado quando vocé desejar. Nao temhormanios e nao interfere na amamentac&o. Caso queira
colocar o DIU,avise aos profissionais que estiverem te acompanhando no pré-natal e também na
maternidade.

Caso haja a vontade de realizar o método cirdrgico e definitivo (laqueadura e vasectomia), a

contracepcao podeser feitaemhomensemulheres comcapacidade civil plena e maiores de 21 (vinte eum)

anos de idade ou, pelomenos, com 2 (dois) filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de 60

(sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirurgico, periodono qual sera propiciado a pessoa

interessada acesso a servico de regulacdo da fecundidade, inclusive aconselhamento por equipe

qutul‘ttigi/scztg)pzl;nar, com vistas a desencorajar a esterilizacao precoce, conforme estabelecido pela Lei
.44 .
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A escolha de um método definitivo deve ser uma decisdo muito amadurecida, pois é um
procedimento irreversivel na grande maioria das vezes.

Vocé e seubebé devem retornar a Unidade Basica de Satide na primeirasemana apds o parto. Sempre
que possivel, esteja acompanhada do pai/companheiro(a).

O atendimento nesse periodo é importante para:

e saber como esta sua salde e a de seu bebé;

* avaliaraamamentacdo e o sangramento vaginal;

* observar a cicatrizaco e retirar pontos, se necessario;

* examinar seu bebé, vacinar e realizar o teste do pezinho;

* ajudar a tirar suas duvidas e as de sua familia sobre qualquerquestdo em
relagdo a sua sadde e a salide de seu bebg;

e discutir se deseja_ou néo uma nova gravidez e os métodos
contraceptivos mais indicados no seu caso.

Observacgao:

. Pnente se com a equipe de satde sobre retomaras atividades
isicas

e Evite carregar peso.

Amamentando, vocé da ao seu bebé uma melhorqualidade de vida. A
amamentacdo é importanteparaodesenvolvimentodobebé e parasua
relagaocom ele. Todo leite materno é forte, nutritivo e protege contra
varias doencas. O colostro é o leite que primeiro desce, tem cor
amarelada e é ideal para proteger o bebé nos primeiros dias.
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Dicas:

Quanto mais seu bebé mamar, mais leite voceé tera.
Nao coloque horéario ou tempo certo para cada mamada.

Amamente o bebé sempre que ele quiser; ndo dé cha, agua, mingau ou outro
leite sem ser o seu. Nos primeiros seis mesesde vida, ele s6 precisa do leite
materno.

Para as mulheres adolescentes, a amamentagéo pode ser maisdesafiadora,
tanto pela pouca experiéncia e conhecimento sobre a amamentacio,
quanto pelo medo da dor e constrangimento com a possivel exposicdo
publica do ato. Mas com uma rede de apoio e persisténcia, o sucesso é
acessivel!

Para que o bebé sugue bem o leite, encontre uma posicéo em que ele fique
tranquilo e que vocé fique relaxada e confortavel.Vocé pode
amamentar deitada, sentada ou em qualquer posi¢aoque seja boa para os dois.

As mulheres portadoras do virus HIV ou HTLV néo devem amamentar, pois
0 virus pode ser transmitido pelo leite materno paraacrianca. Essas mulheres
tém o direito de recebergratuitamente, pelo SUS, uma férmula infantil para
alimentara crianca.

Sabendo que o virus do HIV, causador da aids, pode sertransmitido pelo leite
materno, orienta-se que toda mulher queamamenta deve usar camisinha
durante as relacbes sexuais, para se prevenir da infecgdo durante o
periodo de amamentacéoe de passar o virus para o seu bebé.

Atencdo: Também ndo é indicado que uma mulher amamente outra
crianca que nao seja seu filho. Ndo deixe que outra pessoa
amamente seu bebé!

VANTAGENS DA
AMAMENTACAO

Para o bebé:

Promove uma interagdo profunda entre mae e filho;

Ajuda no desenvolvimento motor e emocional da crianga;

E mais nutritiva e protege contra doencas, como infecgdes, alergias, asma,
desnutricéo;
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* Previne problemas dentarios;
* Previne problemas respiratorios.

Paraamée:
e Fortalece o vinculo com o bebé;
e Fazo Utero voltar mais rapido ao tamanho natural;
* Reduzorisco de hemorragia e anemia ap6s o parto;
* Ajuda nareducdo mais rapida de seu peso;
¢ Reduzorisco de cancer de mama e ovario no futuro;
 E mais econdmica e higiénica: vocé so precisa lavar as mios comfrequéncia e
manter a higiene habitual;

* E mais prética e segura: o leite esta sempre pronto e fresco, na temperatura certa
e ndo se estraga quando ofertado diretamentedo peito.

Algumas dicas para o sucesso da amamentacgao:

e O bebé deve pegar bem o peito, abocanhando a aréola (parte escura da mama)
com os labios virados para fora, encostando 0 queixo na mama e deixando
o nariz livre. Ndo dé chupetas paraseu bebé, pois pode atrapalhar a pega
e asuccgdo do leite;

e Lave sua mama s6 com agua; ndo passe sabonete nem pomada nas mamas.
Mantenha sempre o sutid seco;

e Em caso de rachaduras nos mamilos, observe se a pega esta correta e tente
ajustar a posi¢ao do bebé.

* Em caso de mamas muito cheias ou endurecidas, é necessario massagear as
mamas para auxilio na retirada do excesso de leite; esse ato promovera
alivio para vocé; facilitard a pega pelo bebé.

* Vocé pode ajudar e muito outras familias sendo uma doadorade leite
materno. Verifique na Unidade de Salde se ha posto de coletaoubanco

de leite perto de sua casa e como vocé pode doar.Veja link de acesso a Rede
Brasileira de BLH: https://rblh.fiocruz. br/localizacao-dos-blhs

* Em caso de problemas com a amamentacdo, procure orientagdo
com os profissionais da unidade de saude.

e Para mais informag@es sobre amamentacao e cuidados com o bebé, consulte a
Caderneta da Crianca.
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A d
* Vocé sabia?
* A mulher que fez uma cesariana pode ter parto vaginal na
gravidez seguinte;

» Amulher pode lavar a cabeca desde o primeiro dia apos o parto;

0 bebé ndo provoca rachaduras no peito da mde quando arrota
sobre ele, nem faz secar o leite;

» A mulher grdvida pode e deve fazer tratamento odontoldgico.

'PERDA GESTACIONAL

BY NC ND

onal do Ministério da Saude pode ser acessada, na integra, na Biblioteca Virtual em Salde do Ministério da
de.gov.br.
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FICHA PERINATAL - Ambulatério

Unidade

Como quer ser chamada

Endereco Cidade

Estado civil/unido Instrugéo Altura (cm) Gravidez planejada

Casada O Solteira O Nenhumao Fundamentalo Médio O Superior O

ia Gestacdes
estavel outro O -
Nascidos

Peso anterior Gravidez Parto vaginal vivos

S ey [ 8 P
DUM

Tipo de gravidez

Unica O Gemelar o Ectopica

mripla (O Ignorada () Q N mortos
ou mais Bebé <2.500g semana

Parto Cesdrea Nascidos

Hospitalizagdo na gravidez Grupo Bebé >4.500g mortos
st d o Sensibilizada Pré-eclamp. 2 cesareas depois
j Rh + o SIM o Eclampsia previas 1°semana —

rh- O N0 O Final da gestacio NAO SIM
anterior ha 1 ano

Antecedentes familiares
Antecedentes Clinicos Gestagdo atual

Diabetes NAO SIM

=
=
o
]
=

Hipertensdo arterial piabetes O O Fumo (n° de cigarros)
Gemelar Infecgdo urindria O O Alcool

Outros infertilidade O O Cutras drogas

Dific. amament. O O Violéncia doméstica

HIV/Aids
Sifilis

Exames Resultado Resultado

Hemaoglobina NAO SIM

Hematocrito
Toxoplasmose

00000000
00000000

Cultura de Urina Infeccdo urinaria

HIV

z
by
(=]
Ed
=

VDRL .
Anemia

Toxoplasmose N Inc. istmocervical
NAO SIM

Ameaca de parto premat.
Exames Resultado

Isoimunizacao Rh

ABO/Rh
Oligo/polidramnio

Coombs Indireto
Rotura premat. de membrana

HbsA
s Vacina antitetanica (dT) CIUR

HTLV Pas-datismo

Sem informacdo de imunizacdo O

000000000
000000000

Glicemia em jejum Febre

Imunizada hd menos de 5 anos O

Teste oral ) _ o
tolerancia a glicose Imunizada ha mais de 5 anos O

=2
=
(@]
]
=

Eletroforese de Hemoglobina Vacina Influenza 1° dose / /

2° dose /
Padrdo Data / /

/
Vacina dTpa 3°dose o
!

Heterozigose Cardionatia

Vacina COVID-19 Vacina Hepatite B Diabetes gestacional

Homozigose .
Imunizada O

Hemorragia 1° trimestre

Hipertensao arterial

Pré-eclamp./eclampsia

o
Peso fetal 1°dose / Hemorragia 2° trimestre

2° dose (1 més apés 1° dose) / Hemorragia 3° trimestre

000000000
OCO0O00O0O0O00OO0

3° dose (6 meses apos 1° dose) Exantema/rash cutdneo

Suplementacao Acido félico

Tratamento Sifilis Uso por um
més antes sim O

de engravidar NAo O

12dose O / 22 dose O / 3*dose O /

Maléria Suplementacéo Sulfato ferroso
somente para gestantes da Regido Amazbnica

ngO| , Of , Ol , O o] ~of of om0y =00 Ofs O« OO
ps. O 7 O] " ol " ol ol " o ! ol of] VO |"™O"O)|" O "o ™o "o "oy ") "o




Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura

]
w
E]
2
=
>
o

\
3

Peso (Kg)/IMC
'ressdo arterial

(mmHg)

ra Uterina (cm)
BCF/Mov.fetal

ipou de
educativa
NAO @

Curva de altura uterina

Altura uterina (cm)

Parto e nascimento

21

23 25

27 29

31
Semanas de gestacdo

33 35

37 39

\

Idade gest. Inicio trab. parto

Semanas Espontaneo O

E Induzido O

Terminacdo

Espontaneo O Ceséarea O

Forceps O Qutros O

Parto

Laceracdo O O
Dequit. espont. () )
Placenta compl. O O

Anestesia local O

Anestesia reg. O

Anestesia geral o

Analgesia O

€

Medicagédo no parto

Ocitocina

Antibiético

Outra

Nenhum

ONONON®)

Recém-nascido

Sexo

Fem. o

Masc. O

VDRL

Neg. O

Posit. O

Reanimacao

nio O

sm O

Ex. Fisico imediato

Normal O

Anormal O

N e ] —

Peso/IG

Adequado O Grande O Pequeno O

Per. cef. E Idade exame fisi. B

Menor de 37 O

Alta
materna

Sadia O
Transf. O

Alta
recém-nascido

Sadio O
Transf. o

Com patol. O

Com patol. ()

Obito:
O Gravidez
O Parto

Obito:

O Fetal

(O Intraparto
(O Ppos-parto

I I Dias

Patologias
R.N.

Nenhuma
M. hial.
Apneias
Infeccao
S. asp.
Hemor.

Neurol.

)OOO0O0O000O0




DATA

HORA |

DIA DA SEMANA

40

)|
-~

a1

Secretaria Munic Hal de
Saude e Agao Social de
Presidente Olegario
Odontologia
ACS: FA:

Iltem 19

CARTAO DE RETORNO

Paciente:

Cirurgido Dentista:

Obs.: O paciente que faltar a
consulta perdera a vaga

DATA

HORA

DIA DA SEMANA

DATA

HORA DIA DA SEMANA|




CD ugi Controle de Presenga e Horas de Trabalho | Item 20
Nome: Més/Ano:
Setor de trabalho: Cargo:

Horario de trabalho:

Os horarios registrados neste formulario devem ser de forma manual e de total responsabilidade do funcinario

Dia

Intervalo para
Horario de Refeigao Horério Entrada

Entrada de Saida Extra ou
Saida Retorno Plantao

Intervalo para
Refeigao

Saida

Retorno

Saida
Extra ou
Plantao

24 Horas

Sim

Nao

Assinatura
do Funcionario

Assinatura do
Enfermeiro

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

& Jw N

o

0 | |N |&»

Observagao:

Obs.: O registro de ponto devera ser realizado de acordo com o
horario cumprido pelo servidor e ndo com base no horario de

trabalho definido. Ao final de cada dia 15 do referente més

encaminha se a folha de pagamento para o setor de Recursos

Humanos.

Autorizo o processamento e o pagamento da folha, conforme

apresentado.

Faltas:

Adicional
Noturno:




Item 20
Verso

TROCA DE PLANTAO

Nome do Funcionario que ira trocar

Data plantao trocado

Total de horas

Data plantao original

Observagao:

Justificativas/Anotagoes




Item 21

QUATRO PASSOS PARA
VACINAR CONTRA A

TEXTO A DEFINIR

PASSO 2

. 4 TEXTO A DEFINIR

PASSO 3

TEXTO A DEFINIR

PASSO 4

TEXTO A DEFINIR

ESPECIFICACOES

O texto do layout devera ser escrito conforme as . ‘ ’
informagoes repassadas na épocadacampanha. @ ‘

Tamanho:20cm comp x40cm alt. e

Quantidade: 2.000U .

. VIGILANCILA
KM SAUDE
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QOd,SEV$‘ 9/

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins, que

foi por mim atendido(a) em nosso estabelecimento de satide na

presente data as : horas.

() Como Acompanhante

() Como Paciente

Presidente Olegario, / /

Assinatura e Carimbo
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C HOSPITAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MUNICIPAL CNPJ: 18.602.060/0001-40 CNES: 21.01432

am g 59 -
B8 DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, a pedido do interessado, que

)

portador do CPF.: , foi atendido(a),
nesta data, permanecendo neste estabelecimento de
saude, no hordrio de as horas.

() Como acompanhante

() Como paciente

Presidente Olegario/MG, f /

Assinatura e Carimbo do Profissional



—— e — Item 30

HOSPITAL
C_g MUNICIPAL ENCAMINHAMENTO 1
Darci José Fernandes . B 3‘9565
Para: g‘ Them e

Encaminho o paciente

para avaliagdo e conduta.

Motivo do encaminhamento

Assinatura do Profissional
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L) CC L\ 4 5
ENCAMINHAMENTO

DE:

PARA:

Estamos encaminhando o(a) paciente:

M¢ o do encaminhamento:

para avaliagao e conduta.

Dia: / /

Horario:

Local:

Assinatura do Profissional da UBS

Cr trareferéncia:

Assinatura/Carimbo:
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Envelope para DVD de Raio-X

N

Nome

HOSPITAL

MUNICIPAL

Item 33

Data.

/

/

PaF

Exame
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AUTORIZACAO PARA ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Autorizo meu (minha) filho (a) cujos dados de identificagao forneco na

ficha anexa a participar.
Procedimentos preventivos e curativos realizados no consultério odontolégico.

Data:
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Item 37

% [C > a%sfcilnll FiCHA DE ATENDIMENTO EXTERNO N¢

arcilJosé Fernandes

PSF DE ORIGEM REGISTRO / CNS CPF

DATA DE NASCIMENTO
/___J
NATURALIDADE PROFISSAO ESTADO CIVIL RESPONSAVEL
NOME DO PAI NOME DA MAE
RUA/AV. Ne COMPLEMENTO TELEFONE
BAIRRO CIDADE ESTADO CEP

QUEIXA

DOENGAS PRE EXISTENTES

MEDICAMENTOS EM USO

ALERGIAS

FC FR SAT 02 GLICEMIA CAPILAR PRESSAO ARTERIAL
bpm irpm % mg/dl /

DIAGNOSTICO

PROCEDIMENTO
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21968 Verso

|

TERMO DE DESISTENCIA

LIBERAGAO DE ENFERMAGEM
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(" DIGITADO POR: DATA: W

e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO /1
Atencdo Basica |N D|V| DU AL CONFERIDO POR: FOLHA N°:

. J
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* cBo* Cod. CNES UNIDADE® | Céd. EQUIPE (INE)* DATA:* )

S S Y e Y | I /[

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CcBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL ) CBO _
d[llllll[lLLLLL|IIlII.lIIIIIIIIIIIIlIlIII O 4 I I
& N K 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | 1 | 12 | 13 )

TURNO MON|MOE|MEE MOREOD@HOO|HEOE|MOR|EO®| MO @EDE)
N° PRONTUARIO
T 1 1 I O O
(1 1 P P T O I Y I A O I
(N 1 1 P T T Y A O Oy
1 1 T e Y O O
1 1 T T T Y e I O I
% U T N e O O O O O
(N I T 1 T P o Iy
N° CARTAO SUS 1 A T T e Y I O O O
N 1 T T T T T Y I O O
N O T 1 T P U O A A
1 1 T T Y A O O
(N 1 1 T T Y I A O
(N T T T T T Iy
T I 1 O
1 1 A P P P O O O I
. . Dia / més / / / / / / / / / / / / /

Data de nascimento " Ano

Sexo” FIM FIM FIM F|M FIM FIM FIM F|M FIM FIM F|M F|M F|M

Local de atendimento™ (ver legenda) IR R R N 0 T ST o Iy

*g Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado O O O O O O O O O O O O O

E Cf)nsulta Agendada O O O O O O O O O O O O O
E § ":‘::“J Escuta Inicial / Orientagao O O O O O O O O O O O O O
'§. g g Consulta no Dia O O O O O O O O O O O O | O
F |9 { | Atendimento de Urgéncia O O O O O O O O O O O O O

A‘:':géO Peso (kg)

pométrica | Allura (cm)

Vaci 3o emdia? SIMINAOISIMlNA suMINA SIMINA SIM]NAOSIMINAGSIMINAGSIMINA SIMINA SlMlNT\GSIMlNAOSIMINAOSIM NAG

Crié\frga Aleitamento Materno (ver legenda) |_| |_| |___| |_| I__| |_| I_I |_| |_| |_| |_| |_| |__|

buM Dia A/ Més / / / / / / / / / ! / / /
no

Gestante | Gravidez Planejada simnvAo|sim| NAGIsIM | NA si| NACsiM|NAGisM | NA sim|NAGsIM | NA sim|NA S|M|NA05|M|NA031M|NAOS|M|NAC

Idade Gestacional ( Semanas ) N Y NN T OO T O o
Gestas Prévias / Partos / / / if / / / / / / / / /

tengao | Modalidade AD: 1, 2 ou 3 (ver legenda) AD__|aD__ [AaD__[AD__ |AD__|AD__|AD__|AD__|AD__|AD__|AD__|AD__|AD__
Asma Dlolololololololo]lo[0[0[0
Desnutrigao olololololololol0]l0o[0[0]0
Diabetes olololololololol0o]lo]l0ol0]0
o, | PPOC Dloglololololololo]lc|l0o]l00
g Hipertensao Arterial D D [:] D D D [:] [:] [:] [:] D D D
£ |Ovesidade Olololololglololo]lc]la]l00
§ |Pré-natal ologlolololololcololo][0[0]0
"g Puericultura D [:] D D D D O D D D D D D
© [Puerpério (até 42 dias) Olololol/ol0olc]o|0]l0[0]0 )
S Salde Sexual e Reprodutiva G D D G D D D D D D D D E]
g Tabagismo D [:] O D D D E] D D D [:] [:] D
Usuario de alcaal glglol0|0]0 oOlol0|10 0 | 0O
Usuario de outras drogas D D D D D D D D D D O D D
ororololorololorolafolglg
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Verso

¢

A
it
2

@
J

*

Problema /
Condigdo Avaliada

Tuberculose

Hanseniase

Doengas

Dengue

Transmissiveis

DST

Cancer do Colo do Utero

Cancer de Mama

Rastrea-
mento

Risco cardiovascular

0000000~

000000

0000000«

00000 Qd;~

0000000«

Coooodo| -

0000000~

0000000 =

0ooDoOOg| -

0000000

DDDqDGD

DDGG@GG:
DDDdQDD

CIAP2 - 01

CIAP2 - 02

Qutros

CID10-01

Exames Solicitados(S) e Avaliados (A)

Colesterol total

Creatinina

EAS/EQU

Eletrocardiograma

>|>|>»|>»

Eletroforese de Hemoglobina

Espirometria

Exame de escarro

Glicemia

HDL

P2 B> (>|2|2 | P>

Hemoglobina Glicada

Hemograma

LDL

n|lonlonlaoalolu|ln |vn|n|(6o|(vn|n

rle2|2|2(2|2|>|2|>|>|>|>

Retinografia / Fundo de Olho com oftalmologista

Sorologia de Sifilis (VDRL)

Sorologia para Dengue

Sorologia para HIV

Tesle indireto de antiglobulina humana (tia)

Teste da orelhinha

Teste de Gravidez

Tesle do olhinho

s x| |>»[(2|2|[>|>|2|>|>|>|>|>|>

Teste do pezinho

>

Ultrassonografia obsteétrica

Urocultura

Outros
(SIA)

[ O O

vlo|lo|lo|lo]|lo|lo|lo|lo|lo|lvo|jo|lo|le|lov |t|lo|lo|lo|loa|lo|leo|lo|lvw|w |0 |0

slelslz2|>|>z|z]>]z|>]|>|>|>|>|>|>|>|>|>|>|>|>|>|>|>]|>

ololo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|jle|lo |ojlolaln|lo|le|lo | 6|d|o(n|®
>>>>>>>>>>>>>>))>>>>)>>>>>>

mmwmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
>>>)>>>>>>>>>>>>>><>>>>>>>>>

s szl 2|2|2(z|>2|2|2|2[>|> 22|22 |2 > |>(>|>|>|>|>

wlolo|lo|lolonlvn|ln|lo|lo|ln|n|n| 6|

vlo|lo|lo|le|lv|lv|lo|lo|lo|lv|jo|lo|lw|lo vjn|lolon|lo|jo|n | ®|n|6|6|n
> x|z|2(>[2|2|>|2|2|2[2|>2|>|>|>|2|(>|2|>|>|>|>|>2|>|>|>

wmmwmmmmwmwmwmmwmmmmmmwmmmw
sisl(»|»|>|2lzl>|>|>|>|2|>(2|>|>|>|>|>|>|>|>>|>|>|>|>

vl lolo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lw|lo |v|jw|lo|lvo|la|lw|lo vl |o|lo|®

> z|z2|z|> 22|22 |2 |2 |22 (>|>|>|>|>|>|>|>

wmmmwmmmmwmwmmmwmmmmmmmwmww
s |l |>|2>|2|>|>|2>|>|>(>|>|>|>|>|>|>|>(>]|>]|>|>

mwwwmmmmmwmmma)mmmmmwmmmdmmm

s> x>z |>|>|>|>|2|2[>|2>]|2|2|>|[>|2|>|>|>[>|>|>|>|>

mmwmmmm(ammwmmmwwmmmmmmmmmmm
>>>)>>>>>>>>)>>>>>>>>)>>>>>

ololololo|lo|lo|lo|lo|lo|lvo|lo|lo|lo|lo |vjlojlala|jo|lvu|ja oo |e|o |6

PIP|P|>|>|>

onlolvo|lolo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo|lo |aloa|lo|lo|jo|o|lun |0 |0 0 6|0

a2 |2|2|> |2 |22 (>|(>|>]|>

wwwmwmmmmmmmmwmmmmmmmmmwwwm

Se usou alguma PIC, indicar qual (ver legenda)

L
L
L

[

=lslxlx|»|2|2l2|z|>>|>|>|>|>|>|[>]|4

Ficou em Observagao?

7]
=

[nao

SIMI NA

SIMI NAdsum[ NAGSIMI NA

SlMl NAQSIMI NA(

SIM| NAdSlM] NA

SIM I NAQSI

L= |
z

AQSIM l NA

=

L

Encaminhamento p/ CAPS

Encaminhamento p/ Internagdo Hospitalar

Encaminhamento p/ Urgéncia

Encaminhamento

Encaminhamento p/ Servigo de Atengao Domiciliar

Encaminhamento Intersetorial

£ |Avaliagao / Diagnostico D D D G D D D [:] G [:] D D D
; Procedimentos Clinicos / Terapéutico D C] [:] O D D D D G D D [:] G
§ Prescrigao Terapéutica D D D D D D D [:] D D [:] D D
Retorno para consulta agendada [:] D D G [___] D | D D D [___] D D D
Retorno p/ cuidado continuado/programado D D D D D D [:] D D D D [:] [:]
Agendamento para Grupos D C] D D D [:] D D D D D [_—_] E]
Agendamento p/ NASF D [:] D D D I:] O [:] D D D C] D

. Alta do episodio [:] l:] D D D D D [:] D D [:] [:] D
g Encaminhamento Interno no Dia D D D D D D D D O D D [:] D
5 Encaminhamento p/ Servigo Especializado D D D D D [:) D G D D D C] D
Dlojlolglolololo[ololagldlD
ololololglololololololold
Olololololololo|lagllgrd|d
olglglolololololglgjgldlf
ololojlololololglglololdlO

Legenda: O Opgao Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgéo desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével
09 - Unidade prisional ou congéneres

10 - Unidade socioeducativa

03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude) 08 - Instituizao / Abrigc
Aleitamento Materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante 03 - Complementado 04 - Inexistente

Modalidade de AD: Destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de satde. AD1: usuarios que necessitam de cuidados de
menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atengao basica. AD2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no minimo
semanais. AD3: usuario com os critérios de AD2 somados ao uso de suporie ventilatario ndo invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.

D T A

PIC: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia aplicada a satde 03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Termalismo/Crenoterapia 08 - Praticas corporais e men

e TN AT TRt cmmeiomin - — A NS Abena
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_ e 1 GU } S
COd, yYSH ®
DIGITADO POR: DATA:
SAI:IDE FICHA DE /]
ATENCAO BASICA ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA Ne;
[ CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* cBO* CNES* INE* DATA:*
S O O P e O Y O s | [ /]
(TurRNO:* ®™O® CNS DO PROFISSIONAL CBO***

LOCAL DE ATIVIDADE

Ne INEP (ESCOLA/CRECHE)
R Y Y

OUTRA LOCALIDADE:

N

Nt DE PARTICIPANTES®
il ]

]

N° DE AVALIACOES ALTERADAS

ATIVIDADE (op¢do tnica)*

TEMAS PARA REUNIAO (opg¢do miiltipla)***

Reunido de equipe

Questdes administrativas/Funcionamento

Reuni&o com outras eguipes de saude

N

Processos = trabalho

Reunido intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social

W

Diagnéstico do territdrio/Monitoramento do territério

ATIVIDADE (opg&o tnica)*

Planeiamento/Monitoramento das acdes da equipe

(e}
B

Educac¢do em saude

Discusséo de caso/Projeto Terapéutico Singular

Atendimento em grupo

Educacdo Permanente

®|®|

Avaliacdo/Procedimento coletivo

Qutros

[=IB)|(R)|=|=]|E|(=]

P

N
S

Mobilizagdo social

PUBLICO-ALVO
(opc¢ao multipla, obrigatorio para
atividades 4, 5,6 e 7)

TEMAS PARA SAUDE
(op¢ao multipla, obrigatério para
atividades 4,5 e 7) .

PRATICAS EM SAUDE
(opgao unica e obrigatério para
atividade 6, e multipla para 5)

(e}

Comunidade em geral

Acdes de combate ao Aedes aegypti

Antropometria

(o}
N

Crianca O a 3 anos

e}

Agravos negligenciados

Aplicacao tépica de fluor

Crianga 4 a 5 anos

&

Alimentag¢do saudavel

Desenvolvimento da linguagem

Autocuidado de pessoas com

BSHEEHEIEISHE

4 Crianca 6 a 11 anos doencas cranicas Escovagao dental supervisionada
5 Adolescente Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica
- MUY Dependéncia quimica/tabaco/alcool/ PNCT Sesso 1
outras drogas
Gestants Envelhecimento/climatério/ PNCT Sessao 2
andropausa/etc
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessé@o 3
Eamiliares [09 Prevengao da violéncia e promogao da PNCT Sessao 4
cultura da paz
Idoso Saude ambiental Saude auditiva

Pessoas com doencas cronicas

—
= |
=

Saude bucal

Saude ocular

Usudrio de tabaco

Satde do trabalhador

F|E)|E)| @)= )= R|E)| )=

Verificacdo da situacdo vacinal

Usuario de dlcool

Saude mental

Qutras

Usudrio de outras drogas

Saude sexual e reprodutiva

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental

Semana salde na escola

=

Outro procedimento coletivo

Cédigo do SIGTAP

N Y Y

Profissional de educac¢ao

=] (@)|(=]|(=)|[=]

Qutros

s

EE|EEFEEE R R @ E|E

Outros




Obrigatorio somente
para antropometria
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Verso
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17 || | /o ®m® D D D
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26 L1 | 7 ®®| O OJ O]
27 L1 | R ®e®| O OJ J
28 L1 | s ®®| O O O]
29 o ) | /7 ®® O O [
30 L | /7 ®®| 0O J (]
n L1 | /7 ®@®! O O 0
52 LI | /o ®®| O O [
33 L1 | /1 1O®| O O] 0
34 L1 | /7 ®®| J OJ O]
3 | R | ®@®| O O 0

Legenda: O Opcdo multipla de escolha O Opcao Unica de escolha (marcar X na op¢ado desejada)
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1 DIGITADO POR: DATA:
SAUDE CADASTRO DOMICILIAR
ATENGAO BASICA E TERR|TOR|AL CONFERIDO: FOLHA:
.
[ cNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
JIIIIIIIIIIIIIIIIlII-IIIIIIIIIllIIIlIIIIIII T
~ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA
cep*: MUNIciPIO*: UF*:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO*: NOME DO LOGRADOURO™;
*
LNUMERO': (OSEMNUMERO | COMPLEMENTO: PTO. REFERENCIA: l"'?“?gii

~ TIPO DE IMOVEL™ TELEFONES PARA CONTATO
| J (—TEL. RESIDENCIA: ()
\

TEL. CONTATO: ( )

~ CONDICOES DE MORADIA

SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA*

OPréprio OFinanciado OAIugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua OOutra

LOCALIZAGAO*

w
OUrbana ORuraI

J

TIPO DE DOMICILIO

O Casa

O Apartamento O Cémodo O Outro

N¢ de Moradores: N2 de Coémodos:

~ EM CASO DE AREA DE PRODUGCAO RURAL: Condi¢do de Posse e Uso da Terra ———————

O Proprietério O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)

LO Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O N&o se aplica

/

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Chao Batido O Fluvial O Outro

Disponibilidade de Energia Elétrica? () sim () Nao

7= MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO T

Alvenaria/Tijolo: Taipa: QOutros:

O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

LO Sem Revestimento | () Sem Revestimento (O Material Aproveitado () Outro Material
b

°

~ ABASTECIMENTO DE AGUA

O Carro Pipa

Ooutro

O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio

\ | 7 AGUA PARA CONSUMO NO DOMICiLIO

O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral

) Sem Tratamento

O Cisterna

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial

LO Direto para um Rio, Lago ou Mar

O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

O Céu Aberto

= FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO \ L d

~ DESTINO DO LIXO

Queimado/
LO Coletade O Enterrado

O Céu Aberto OOutro 1

O Outra Forma

J
L )
~ ANIMAIS NO DOMICILIO?
QUAL(IS)?>
L OSim ONéo DGato DCachorro DPéssaro DOutros ) Quantos} e
FAMILIAS
Ne PRONTUARIO DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE "
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL™ DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MEs] [anoj |MUPOU
e R e el T fezsi] ®EOROG®| | | O
HEEEEEEE NN ! G®EOER@®| |__|__| . O
Al T o 1 L B L) ®EOEG®| ||| iaRe v e
L T I A I O A s ®e0eA®| || || U

Eu,

~~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

, portador(a) do RG n®

implicard o ndo atendimento na unidade de saude.

, gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao

Assinatura
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7 Bk ] Verso
~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA: P
Existem outros profissionais de saude vinculados & instituicdo (ndo inclui profissionais da rede publica de saide)? O Sim O Nao
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
[—NOME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
LCARGO NA INSTITUICAO: TEL. CONTATO: J
4 J
~~TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
Eu, portador(a) do RG n® responsavel técnico pela
instituicado, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da satde das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa ndo implicard o ndo atendimento pela equipe de saude.
Assinatura
\ J

Legenda: [:] Opgdo de miiltipla escoiha () Opgéo de Gnica escolha (marcar X na opgéo desejada)

Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.

FA: Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depésito de sucata ou materiais de construgéo,

garagem de 6nibus ou veiculo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, O7 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

*Campo obrigatério
"Campo com obrigatoriedade condicional
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DIGITADO POR: DATA:

[ .
%E@ CADASTRO INDIVIDUAL TS J

CONFERIDO POR:

("CNS DO PROFISSIONAL* cBo* CNES* INE* DATA* R
dIIlIIIIIIIIIIIIIIlIl-lIllIIIIIIIIIIIIIIlIlI /f A 5
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO -~
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
1 | Osim ONao Lttty [ l1fea
NOMECOMPLETO:*IlIlI||IIIIIIIIIIIIIIIIII!IIIIIIIIIIIIII
NOMESOCIAL L | | | L L |l Il 1Ll 11 111 1 || | ||DATADENASCIMENTO:* / |se o* O™
RACA/COR* (D Branca () Preta (O)Parda O Amarela () Indigena Etnia:** NeNISCPIS/PASER) L | L 1 L1
NoME compLeToDAMAES Il Lt L e e e
(0 besconhecido
NOME CompLETODOPARF 11 L L Ll n e
(0 besconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira (O)Naturalizado () Estrangeiro |PAls DE NASCIMENTO:** |DATA DE NATURALI AGAO:™* / /
PORTARIA DE NATURALI ACAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\l\‘ “TA DE ENTRADA NO BRASIL:** 4 1 | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL:
INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O Coéniuge/Companheirata) () Fihot@ () Enteado(a) () Neto(a)/Bisneto(a)
O paitMae O Sogro@ () Imao/irma () Genro/Nora () Outro parente (O Nao parente
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () sim () Nao
~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~ SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO W
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5* a 8%) } O Empregador
O pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2 Ciclo (Cientifico, Técnico et O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacio - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 5% a 82 series O Superior, Aperfeicoamento, Especializacao, , Mestrado, O Autdnomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacéo para Adultos (Mobral etc.) O Pesempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O haskuy O Naw;traelne
‘Supletivo 12 a 4?) O Servidor publico/militar
k O Outro
AN J
CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsével ) Outra(s) Crianca(s) () Adolescente (] Sozinha (] creche () outro
. - | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO s % POSSUI PLANO DE SAUDE X %
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim (O Nao | o\ it Ario? QOsim QO Nso | oonabo? O sim O Nao
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao l SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
QO sim O Nao O sim (O Nao O sim ) Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(O Heterossexual () Bissexual () Outra (O Homem transexual () Travesti () Auditiva (] Intelectual/Cognitiva [Joutra
L O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual O Qutro [:] Visual D Fisica
’ SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudangca de territério O Obito (Data do 6bito:** / / NamerodaDO: | || | | 11 I-1_I )
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA
Eu, , portador(a) do RG n® , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara
o nao atendimento na unidade de satde.
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pre

OES/SITUACOES DE SAUDE

ESTA GESTANTE? (O) Sim (O) Néo

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

N

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?
( O Abaixo do Peso O Peso Adequado

(O Acima do Peso

)

TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

O sim O Nao

(Jasma [ ) proc/enfisema (] outa (] NaoSabe J
ESTA FUMANTE? O sim O Naso
FAZ USO DE ALCOOL? O sim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Néo | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (O Nso | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? O sim (O Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )
: . | TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE : i
TEVIEINFARTOR Osm ONéo | yeNTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim O Neo
TEM DOENGA CARDIACA/DO CORAGAO? (O sim (O Nao | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
*k i "
SESIM INDIGUEQUALISY ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
() insuficiéncia Cardiaca (] outra (] NaoSabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
: = SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( QUEQUAL(S)
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
[ insuficiéncia Ren (J owro  [J Naosabe ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

( 1- QUAL?

) (2 - QUAL?

) CS - QUAL?

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes

(

)

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGCAO?

[j Restaurante Popular [:] Doacao Restaurante

[:] Doacao Grupo Religioso E] Doagao de Popular

D Outras

o

. J
CIDADAO EM SITUAGCAO DE RUA N\
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* (O sim (O Nao | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(lS).
(O <6 meses (O 6al2meses O 1a5anos O >5anos ) [ )
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim () Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao

[ SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?

O sim O Na

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
( D Banho D Acesso ao Sanitario

(] Higiene Bucal ] Outras ) |

7

Legenda: (] Opc¢ao muiltipla de escolha (O Opgao Unica de escolha (marcar x na opgao desejada)

Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
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COZIN! UNITARIA - PRE NTE OLEG,
Atesto que esta entidade recebeu as seguintes mercadorias 1992 I te m 42
citadas abaixo. Mercadorias estas adquiridas pelos Programas R
(’j L de Aquisigdo de Alimentos PAA e PNAE. ) 2 Vl as
e " cod. 2226C )
FORNECEDOR(A):
Responsével pelo recebi
Datada E g Hora de E
L Entregador: -)
- PRODUTOS QUANTIDADE
OBSERVACOES: "

. v
Declaro ainda que o(s) produto(s) recebido(s) acima esta(@o) de acordo com os padrées
de qualidade aceito(s) por esta institugdo, pelo(s) qual(is) concedemos a

itabilidade, p tend s a dar destinagéo final aos produtos recebidos.

Ass. do Fornecedor / Entregador Ass. do Responsével pelo Recebimento
. r :
N - PRESID 0-M =
Atesto que esta entidade recebeu as’seguint;
.| citadas abaixo. Me ‘estas adqulolf:u ”&'ﬁﬁ'ﬁu 1992
- de Aquisicdo de Alimentos PAA e PNAE.
— ~
“| FORNECEDOR(A): o Mok
Responsavel pelo recebimento:
Data da Entrega: Hora de Entreg
 Entregador: J
PRODUTOS QUANTIDADE |
2
OBSERVAGOES:
.

Declaro ainda que o(s) produto(s) recebido(s) acima esta(do) de acordo com os padrée
de qualidade aceito(s) por esta institugéo, pelo(s) qual(is) concedopr.nos :
aceitabilidade, compromentendo-nos a dar destinagéo final aos produtos recebidos.

Ass. do Fornecedor / Entregador Ass. do Responsavel pelo Recebimento
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~ o

DATA QUEIXA PRINCIPAL - H. M. A. EX. FiSICO DIAGNOSTICO CONDUTA




O) =Z )9
Lod. 0&) od D G

SUS T PREFEITURA MUNICIPAL DE PRESIDENTE OLEGARIO

Unico
de Salde

Secretaria Municipal de Satide

REFERENCIA

ltem 44

51 - CODIGO DA UNIDADE 02 - NOME DA UNIDADE

03 - MUNICIPIO

DADOS DO PACIENTE

04 - NOME DO PACIENTE

05 - ENDERECO

08 - CONTATO

07 - PRONTUARIO

08 - SEXO

[ Jmasc [ |rem

09 - IDADE EM ANOS

10 - SOLICITAGAO

L

HIPOTESE DIAGNOSTICA

‘11 - MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO, INCLUIR OS DADOS DE ANAMNESE, EXAME FISICO E PROPEDENTICA JA REALIZADAS (ANEXAR COPIAS)

12 - MEDICO SOLICITANTE (ASSINATURA E CARIMBO)

13 - DATA

4

CONTRA-REFERENCIA

14 - NOME DO PACIENTE

15 - PRONTUARIO

16 - NOME DA UNIDADE

- RELATO DA CONSULTA E CONDUTA

18 - DIAGNOSTICO DA CONSULTA

19-CID

20 - ENCAMINHAMENTO

[]aa [:] SEM RETORNO A UNIDADE ORIGEM

D COM RETORNO A UNIDADE DE ORIGEM

[ ] INTERNAGAO

[ ] ATENDIMENTO DE URGENCIA

D RETORNO APOS

DIAS

[ ] comexames
[ ] LaBoRATORIO
[[]rx

[ ] outros

[___'] SEM EXAMES

D OUTRA ESPECIALIDADE

[ ] outros

51 - MFEDICO FSPFCIALISTA (ASSINATIIRA F CARIMRN)

| [ 22 - DATA
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/

2

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

N° de imoveis trabalhados por tipo N° iméveis 5 Us__".. 3 Pendéncia N° depdsitos inspecionados por tipo
ubitos
’ o Trat. Trat. Inspe- | Recu- Amostras
Residéncia| Comércio B PE Outro | Total Focal |Perifocal | cionados| perado Colvtidas Recusa|Feriados A1 A2 B Cc D1 D2 E Total
TB - terreno baldio PE - Ponto Estratégico
N° e seq. dos quarteirdes trabalhados
Depésitos Adulticida / / / / / / / / / /
Tratados
" Larvicida (1) Larvicida (2) Qtde. / / / / / / / / / /
Eliminado Tipo (Cargas)
Tipo Qtde. (Gramas) [Qtde. dep.trat| Tipo Qtde. (Gramas) |Qtde. dep trat N° e seq. dos quarteirdes concluidos
v / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / /
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
N° e seq. dos quarteiroes com Aedes aegypti N° e seq. dos quarteires com Aedes albopictus
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / v
/ / / / / / / / / / / / / / / i / / /
N° depésitos com espécimes por tipo N° de iméveis com espécimes por tipo N° de exemplares
A1 A2 B c D1 D2 E Total R| C|TB| PE| O | Total Larvas | Pupas | Bxgviade | Adultos
com Aedes aegypti com Aedes aegypti

com Aedes albopictus|

com Aedes albopictus

A1 - caixa d’agua (elevado)

D1 - Pneus e outros materiais rodantes

A2 - Outros depésitos de armazenamento de agua (baixo)
D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas entulhos

outros

E - Depositos naturais

TB - terreno baldio PE - Ponto Estratégico

B - Pequenos depdsitos moveis C - Depésitos fixos

Data da entrada

Data da conclusao

Laboratério

Laboratorista

Assinatura
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Verso

Pessoa em reabilitagao ou com deficiéncia

Pessoa com hipertenséo

Pessoa com diabetes

Pessoa com asma

Pessoa com DPOC/enfisema

Pessoa com cancer

Pessoa com outras doengas cronicas

Pessoa com hanseniase

Pessoa com tuberculose

Sintomaticos respiratorios

acompanhamento

Tabagista

*

Domiciliados/Acamados

Condigoes de vulnerabilidade social

Condicionalidades do Bolsa Familia

Motivo da visita

Satde mental

Usuario de alcool

Usuario de outras drogas

Acéo educativa

S R R e L e A e e W e W W B o W e IR T s T O o 4 N B WU O O V)

Imével com foco

controle
ambiental/
vetorial

Agdo mecanica

Tratamento focal

Egresso de Internagao

Convite atividades coletivasicampanha de satde

Orientacédo/prevencéo

] (o] (o] ] i o o o o o ) ) | | | ) ] ] ) ) e
0|0|0|00|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0B|oB|0| 0O}
0|0|0|0|o|o|o|0|o|0|0|0|0|0|0|0|00|0|0|10| 000 g] -
Ol0|o0|o|o|0|0|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| 00|00 ~
0|0|0|00|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0B|B|.| 0|0 «
Olo|0|o|D|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0|C|Io|B|ILig] »
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C| OO B4 ~
DDDDDODDDDDDDQDDDDDDDDDDD°°
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C| 0B 0)0) @
0|0|0|o0|o|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C|0B|01B) 5
0l0|o|0|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|B|0|0|B|B1B|0) =
O|olol0|o|o|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0| 08|00

Olo|olo|o|o|o|o|o|0|0|0|0|0|0|0|o|0|0|0|C|ou|o|d) s
0l0|0|0|0|0|0|o|0|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0B| 00|00 =
Olo|oo|o|o|o|0|o|0|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0\B|B|u|0d] 8 |
0l0|0|o0|o|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|00|06) s
Olo|0|oD|o|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|o|C|0Y] =
Olo|o|o|0|o|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|10|C|oB|00) =
0l0|o0|o|0|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0C|C|0|1B|0| =
0|olololo|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|I0|B|B| 0|0

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0) =
Olo|0|ol0|0|o|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|10|C|o|C|0B) 8

Outros

Peso (kg)

antropometria
Altura (cm)

* | Visita realizada

010
Visita recusada O|O
10

L O Ausente

01010
O I O
1010

esfecho
0|00
O|0|O
O|0|O
0|00
0|00
0|00
O|010
0|00
0|00
0|00
0|00
O|0|0
O|0|O
0|00
0|00
O|0|0
0|00

Legenda: (3 opgao miiltipla de escolha O Opcgao Unica de escolha (marcar X na opgéo desejada)
Microarea: usar Fa para Fora de Area ou 00 a 99 para o nimero da microarea.
Tipo de imével: 01 Domicilio, 02 comercio, 03 terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, deposito de sucata ou materiais de construgao, garagem de dnibus ou veiculo de grande
porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituigdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 98 Outros
campo |_l: campo numérico

campo obrigatorio

*% : 2 s Iy o 4 e
familia
campos obrigatérios para visitas ao cidadao ou a sua mili 212 VDle-SUS Al
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MINIS__RIO DA SAUDE - SISTEMA UNICO DE SAUDE
CHA DE VISITA DOMICILIAR

Sy QUART N°CASA__
£s SRS MUNICIPIO

" mnro | EXECUTIVO

DATA |PROG. | avws | e O | VISTO | DATA |PROG.| ,meo, | EXECETVOL visto

coN. O 12\

A Agente comunitéria de Saude
em sua residéncia no dia

SELRETARIA MUNICIPAL DE SAL _E
MUNICIPIO DE PRESIDENTE OLEGARIO

FICHA DO MORADOR AUSENTE

{ 1aQ

Item 47

Item 48

.

SaudedaFamilia
da micro-area n® esteve
/ / as : (hs) para realizara visita mensal, nao foi

possivel encontrar ninguém que poderia passar informacdes necessarias para a realizagao de seu trabalho.
Necessitando de nossa ajuda ou para qualquer esclarecimento procure no PSF
pelo telefone: (

)

*Consultas agendadas com presenca do cartao de consuita todos os dias a partir das 07:00h no PSF.

Agente de Saude
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i Item 49
C HOSPITAL , — |
MUNICIPA FORMULARIO DE TROCA DE PLANTAO
Eu Matricula N°
Solicito troca de Plantdo do dia I — ) ) Hordrio de as h
Com Matricula N°
Para o dia / / ( ) Horario de as h.

(dia da semana)

Ass. Solicitante:

Ass. Plantonista:

Ass. Chefe Imediato

Presidente Olegario, de

A troca de plantdo s serd efetuada entre os funcionarios de uma mesma categoria funcional. A troca de
plant&o s6 podera ser feita no mesmo més. (N3o pode ser troca a combinar).
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

i !
mE sStUmS PRESIDENTE OLEGARIO

‘ gnip(;) de
DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE DE SAUDE

ORIGEM
PRESIDENTE OLEGARIO

DESTINO

DADOS DO PACIENTE

../ NOME

ENDERECO

MUNICIPIO/BAIRRO
PRESIDENTE OLEGARIO- MINAS GERAIS

MEDICO SOLICITANTE DATA DA EMISSAO: CPF DO MEDICO:

JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO

MOTIVO

| DIAGNOSTICO INICIAL (CID)

CLINICA:

PROCEDIMENTO SOLICITADO

— e e o e am m e S S M SN M M W S IS S S S owm S sw o m o8 8o e



Item 50

2°Via amarela

| PREFEITURA MUNICIPAL DE

= x
mmUS  PRESIDENTE OLEGARIO

Sistema

‘ gggc;;e ~ GUIA DE ENCAMINHAMENTO INTERMUNICIPAL

DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE DE SAUDE

ORIGEM
PRESIDENTE OLEGARIO

DESTINO

DADOS DO PACIENTE

*

ENDERECO

MUNICIPIO/BAIRRO
PRESIDENTE OLEGARIO- MINAS GERAIS

MEDICO SOLICITANTE DATA DA EMISSAO: CPF DO MEDICO:

JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO

MOTIVO

(T'DIAGNOSTICO INICIAL (CID)

CLINICA:

PROCEDIMENTO SOLICITADO
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Item 51

PREFEITURA DE PRESIDENTE OLEGARI(

. SISTEMA
‘ UNICO
: de SAUDE

CEP 38750-000 - ESTADO DE MINAS GERAIS

LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

Swz 3 ORGAO DE ORIGEM (©9 cobico ANEXO AO PEDIDO N°
P00
p
NOME (03 IDENTIDADE
e
& (08 RESIDENCIA TEL CEP
Q
&
(@) PROFISSAO DATA DE NASCIMENTO
z NOME IDENTIDADE
2w
% "~ | @) RESIDENCIA TEL CEP (12 RELAGAO COM O PACIENTE
3 :
\ <
o
(i3 HISTORICO DA DOENGA ATUAL
EXAME FiSICO
(i3 DIAGNOSTICO PROVAVEL ciD
EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S) - ANEXAR COPIAS
*

@ TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

TRATAMENTO / EXAME INDICADO

JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/EXAME NA LOCALIDADE

@ JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE

@ JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

(27) TRANSPORTE RECOMENDAVEL - JUSTIFICAR

OUTRAS ANOTAGOES

Local e Data

Médico Assistente

PARECER DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
[} AuTorIZADO [} coMmACOMPANHANTE

1 NEGADO [} SEMACOMPANHANTE

Ass. Diretor de Saude



)

ao de Origem

:0 Assistencial dos SUDS - 22 Via Orgao de Destino - 3° Via Org

- Item 51

2° Via Amarela

PREFEITURA DE PRESIDENTE OLEGARIC

5 SISTEMA
UNICO,
- do SAUDE

CEP 38750-000 - ESTADO DE MINAS GERAIS

LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

Sy gg ORGAO DE ORIGEM ] [@ CODIGO j [ ANEXO AQ PEDIDO N° ]
p —
NOME ©® IDENTIDADE |
=
& (@6 RESIDENCIA EL CEP
£
(@) PROFISSAO DATA DE NASCIMENTO
z NOME IDENTIDADE
s
=
< w
=
% (i) RESIDENCIA TEL CEP (i2) RELAGAO COM O PACIENTE
3 :
= J/
i .
(19 HISTORICO DA DOENGA ATUAL W
EXAME FiSICO
(i3 DIAGNOSTICO PROVAVEL cID

EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S) - ANEXAR COPIAS

@ TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

TRATAMENTO / EXAME INDICADO

JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO TRATAMENTO/EXAME NA LOCALIDADE

@ JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE

@ JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

@ TRANSPORTE RECOMENDAVEL - JUSTIFICAR

OUTRAS ANOTAGOES

Local e Data

Médico Assistente

PARECER DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
[} AuToRIZADO [[] comACOMPANHANTE

1 NEGADO [T} SEMACOMPANHANTE

Ass. Diretor de Saude
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Item 51
3° Via Azul

PREFEITURA DE PRESIDENTE OLEGARIC

SISTEMA
UNICO
de SAUDE

CEP 38750-000 - ESTADO DE MINAS GER"1S

LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DO DOM LiCILIO

. A ¢ o)
[5 w 3| @ ORGAO DE ORIGEM ] (@ CODIGO ) [ (03 ANEXOAO PEDIDO N
n-00
-/
=
NOME (@9 IDENTIDADE }
o
& (08 RESIDENCIA TEL CEP
Q
&
(@) PROFISSAO DATA DE NASCIMENTO
z NOME IDENTIDADE
z
=
= (i) RESIDENCIA . TEL CEP (19 RELAGAO COM O PACIENTE
L 3
< — ]
- \
(i3 HISTORICO DA DOENGAATUAL
!
EXAME FISICO
(19 DIAGNOSTICO PROVAVEL ciD
EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S) - ANEXAR COPIAS
L

(i) TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

TRATAMENTO / EXAME INDICADO

JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/EXAME NA LOCALIDADE

@ JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE

@ JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

@ TRANSPORTE RECOMENDAVEL - JUSTIFICAR

OUTRAS ANOTAGOES

Local e Data

Médico Assistente

T 1 LA AN

PARECER DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
[} AuTORIZADO

[TEF aEm ACOMPANHANTE

[} cOMACOMPANHANTE

Ass. Diretor de Saude
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Cod 26987 Item 52
SUS e N LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
Saiude  Satide DE INTERNAGAO HOSPITALAR
—— Identificagdo do Estabelecimento de Satde
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE = S,
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —4-CNES—————————
\
(_Identiﬁcagﬁo do Paciente
5- NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9- SEXO- —10 -RAGA/COR 10.1 - ETNIA—,
R A B T | A | e ]| i
11- NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO
DDD | I N"lDOTEILEFON]E I |
13- NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO
J DOD N° DO TELEFONE
15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) I | | I
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO—18 - UF 19- CEP
L RN
M\, JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~N
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO +
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
)7—723 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL——T—25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —
C )
— PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
29 - CLINICA————30 - CARATER DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO— 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —
)CNS CPF
L o L L L]
— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE \ 34- DATADA soucchoI 35-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO consm.n-:o;j
N / i =/
-~ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE—— 41 - SERIE—
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO l | } I | \ l | | I l I |
a-{ JACRIENTE TRARALHOTIFICO —————42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA———44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ’ | | l | I | I I l I | l
—45 VINCULO COM A PREVIDENCIA
‘ ) EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO () NAO SEGURADO J
NG J
— AUTORIZAGAO N
|— 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO Ewssoa—l 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
48- DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
)CNS ) CPF [ A A A A A A A N A




\ si003 Item 52

26987 2° Via Azul

[g:lsus Fivons Nidstisly LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
Saide  Saide DE INTERNAGAO HOSPITALAR
_—Identificagdo do Estabeleci to de Saud

1e-n NIOM‘;aDqO EOSTAtB)ELEsCIaENTOe :OTC?‘:‘ANCT"E i —2- CNES———\

| |
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —4|- CNEIS———‘—I——

k ' [
-/

Identificagdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO ———
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8- DATADE NASCIMENTO — 9. SEXO——— —10-RACA/COR 10.1 - ETNIA—
T T T 2 | = 1 A
11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO
DDD l | wlno TEILEFON|E | I
13- NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO
poD N° DO TELEFONE
156 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) - l l | | | | I

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 19- CEP
R I O
E_ e JUSTIFICATIVA DA INTERNA(}AO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS ?
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO *-
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL———25 - CID 10 SECUNDARIO——26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—l
- PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
29 - CLINIGA————30 - CARATER DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO— 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
( )CNS ( )CPF —l
| e O e
r 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE l 34 - DATA DA souancAo-[ 35-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) -l
A /L / =/
— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) N
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE———41 - SERI
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO | | i | ' l I i I l I l \
3= 1) ACRETETRARALHOTINGO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA—— 44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO I | ‘ I I l i l I | l l \
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
()EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( )APOSENTADO () NAO SEGURADO J
\_ 12
-~ AUTORIZAGAO N
r46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR—I 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
I vene { \ePE | | | | | | | | | | | | | |
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Item 53

Sistema Ministério
SUS Unicode da
Sande Sande

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Satide ~
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — 2+ CNE§-—————————————
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —4-CNES—————————————
N\
(_Identiﬁcaqio do Paciente
5- NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO- —10 -RAGA/COR 10.1 - ETNIA—,
L L L L L L g e e T8I L
11- NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO
DDD | l N"l DO TEILEFONIE ! |
13- NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO
J DoD ] |N' DO|TELEF|ONE ] ]
15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) 1
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO—18 - UF 19- CEP
L NN
e \ JUSTIFICATIVA DA INTERNAQAO ~N
= 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO -
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
)——23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL——T—25 - CID 10 SECUNDARIOT% - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —
e )

—
—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

N O I

29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAOj l’
(

31 - DOCUMENTO——— 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —

) CNS

( )CPF

I

I

’— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
\&

/

/

\ 34 - DATADA SOLICITAQAOI 35-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHOj
/)

- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VlOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE————41 - SERIE
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ | l I l \ ‘ | | \ I | |
37-{ ) ACIENTR TRARALHO TIRICO —————42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA———44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ’ | | l | I | I | | L | l
——45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
‘ ( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR (  )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO () NAO SEGURADO J
NG J
AUTORIZAGAO

—
l_ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 - COD. ORGAO EMISSOR—I 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

48- DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
( )eNS  ( )CPF T A A A A A A A A




Item 53
2° Via Azul

Sistema Ministério

Unico de

da

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

ES]SUS

—— ldentificacao do Estabelecimento de Saude

Saide  Sadde DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

——4- CNES

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

—

Identificagao do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE

6- N° DO PRONTUARIO

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

8 - DATA DE NASCIMENTO

HSFY 5 [ e [ O S

[/

9 - SEXO

J Masc. Fem. Dz]

Fo -m(,:/x/coraT rwn - ETNIA—,

11 - NOME DA MAE

DbD

12 - TELEFONE DE CONTATO ———

N° DO TELEFONE

I i s ) i

14 - TELEFONE DE CONTATO
l DDD o

e o I s I

13- NOME DO RESPONSAVEL

’———1 5- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)

16- MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO—18 - UF 19 - CEP

I O
& P& JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO
A 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS \
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM AINTERNACAO *
—— 22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL———25 - CID 10 SECUNDARIO——~26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —

=)

PROCEDIMENTO SOLICITADO

i
—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

gl ol flE ol 2 H e

rdS - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
¢t AeNe { \NCPE | | [ | | | | | | | | | | |

29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO—— 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —
CNS CPF
T A
l— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE i 34 - DATADA souancAo-[ 35-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 1
U / / =
o~ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE———41 - SERIE—
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO | \ \ l l I | l ‘ I I | l
=4 ) NCRRTEIRARALHOTINGO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA———44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO I | i I I l i l ] ’ | l \
———45- VINCULO COM A PREVIDENCIA
l (  )EMPREGADO ()EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( )APOSENTADO () NAO SEGURADO
N
A AO
UTORIZAG N

47 - COD. ORGAO EMISSOR—l 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR




Item 54 |

ot G822

D‘]SUS fooma Miistiie LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
[\l Saide  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2 - CNES

—3 - NOME DO F’ACIENT|=

———5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENTO ————7 - SEX ——RAGA/COR ——
| Masc. Fem.
| - | T [] rem[]
————8 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL. 9 - TELEFONE DE CONTATO———
; ooD | N° DO TELEFONE :
| 1
—10 - ENDERECO (RUA, N, BAIRROY- TELEFONE DE CONTATO
0oD ’ N* DO TELEFONE
i I | [ L !
——11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 12 - COD. IBGE MUNICIPIOT—13 - UF 14 - CEP—

PROCEDIMENTO SOLICITADO .

—15 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL——16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL-

1
; _ PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

3 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC- ~20- QTDE-—

Nl
21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDAR|O—,—-22 - NOME DO PROGEDIMENTO SECUNDARIQ- 23 - QTDE —
L L]
-24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO——25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 26 - QTDE.T
L L L L L]
27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 29 - QTDE —
L L]
~30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARK)- 32 - QTDE.—
L L L L LI .

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

——33 - DESCRICAQ DO DIAGNOSTICO— 34-CID10 PRINCIPAL;35-CID10 SECUNDARIO;36-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS;

37 - OBSERVAGOES

SOLICITACAO B Nl b et D T e
—38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE FB-DATA DA SOLICITAGAO, -42-ASSINATURA E CARIMBO (N’ REGISTRO DO CONSELHO)
40 - DOCUMENTO———— 41 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
( )ONS { )CPF | ] | ]
AUTORIZAGAO s i ' [ g
5
. - I
—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAO EMISSOR, RRPLRATRREARNG AN
45 - DOCUMENTO—————————46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZAIOR
( )CNs ( )CPF \ i |

47-DATA DA AUTORIZAGA 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELLHD,
[ ¢ l { ) ’ 50 PER[ODO DE VALIDADE DA APA
/ 7 /
/ / a /

INENTIFICACAN NO FSTAREI ECIMENTN NE QAINNE (EYECIITANTEY



> RSP 2° Via Amarela |
U Dol o i
Sist Ministéri ~ ~
REFL"ISUS o LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGCAO DE
L Saide  Saude .PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE: 2 - CNES
| i
SR L i Ty _ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE A : SR
————3 - NOME DO PACIENTE [—4 N° DO PRONTUARIO——
————5- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS} DATA DE NASCIMENTO ————— 7 - SEX ——RAGAJCOR —
| ' | / / J Masc. D Fem. D
—————8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL- - 9 - TELEFONE DE CONTATO————
- > ) pon N°DO TEILEFONE
————10 - ENDEREGCO (RUA, N, BAIRRO)}— TéLEFONE 15E CONTATb :
(alala] ‘ N“I Do TELEFOTE l
| i L]
————11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ' 12 - COD. IBGE MUNICIPIOT—13 - UF 14 - CEP

TR e e TR g T PROCEDIMENTO SOLICITADO

—15 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL——16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL-~

| 1 O A 0d, Ao 9

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-—— 19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC:

0l o ¥

-21 - CODIGO DO PROCEDIMENTQ SECUNDARIO——22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE~—

8 I S s TR

+24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 26 - QTDE —

120 1 S e

-27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO—-28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

DL L el

-30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO——31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: 32 - QTDE.—

[N P :

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

———33 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO: 34-CID10 F'RINCIPALTS-CD‘IO SECUNDARITSS'CIDW CAUSAS ASSOCIADAS,

37 - OBSERVAGOES

SOLICITAGAO a
—38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: [39-DATA DA SOLICITAGAO- -42-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)
40 - DOCUMENTO———— 41 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITATE
( )CNs ( )CPF | ;
AUTORIZAGAO
T - N° DA AUT! A ————
—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD: ORGAO EMISSOR, = MERREREOVS

45 - DOCUMENTO———

46 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
( )CNS { . YEFF \ |

r47-DATA DA AUTORIZAGAOT——48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHD)

50 - PERIODO DE VALIDADE DA APA!
/ A A

INCAITICIAAAAA NA COTADCI EAIMEAMTA NE CANNE /IEYECLITARNTE)




Item 55

232095 D
a DIGITADO POR: DATA:;
SAUDE MARCADORES DE CONSUMO |
. 0.
SISTEMA E;fnu: ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHA Ne;
_
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cBO:* Céd. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):* DATA:*
A e A e I O N Y I /1
Necarmaosus: | L L LU L LI L1
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:* I Sexo:* O Feminino O Masculino Local de Atendimento:* |
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim  (ONao (Nao Sabe
Ontem a crianga consumiu:
:m Mingau Osim (ONao ()Nzo Sabe
& @ | Agualcha Osim (ONao ()Nao Sabe
é E Leite de vaca Osim (ONao ()N&o Sabe
@ : Férmula Infantil Osim (ONao ()Nao Sabe
gﬂ Suco de fruta Osim (ONao ()Nao Sabe
E Fruta (Osim  (ONao (O)Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim  (ONao (O)Nao Sabe
Outros alimentos/bebidas Osim (ONao ()Nao Sabe
_\ A crianga ontern tomou leite do peito? Osim (ONaso (O)Nao Sabe
Ontem, a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? Osim  (ONao () Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1 vezes O 2 vezes O 3 vezes ou mais O N&o Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? O Sim O Nao O Né&o Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1 vezes O 2 vezes O 3 vezes ou mais O Néo Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: O Em pedagos O Amassada O Passada na peneira O Liquidificada O S6 o caldo O Nao Sabe
Ontem a crianga consumiu:
:m Outro leite que n&o o leite do peito Osim  (ONao (O)Nao Sabe
g Mingau com leite Osim (ONago (O)Nao Sabe
@ | logurte (Osim (ONégo (O Nao Sabe
g Legumes (n@o considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cas e inhame) (Osim (ONdo (O Nao Sabe
él z:%?il ;alf g:?aﬁlz cg; :il:;?rr;j‘z-xg]ao S:r(;t:;ra ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, O Sim O Nio O N3o Sabe
;,, Verdura de folha (alface, acelga, repolho) Osim (ONao () Nao Sabe
é Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo (Osim (ONso ()Néo Sabe
© | Figado Osim (ONao ()Né&o Sabe
Feijao Osim (ONao (O)Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo (sem ser instantaneo) O Sim O Nao O N&o Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim (ONao (O)Nao Sabe
EL?(?(I)dda: gﬁlgcggrans a(é?;ré:geégnatgb(s:gso de caixinha, suco em po, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O Nio O Nao Sabe
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Néo O Nao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O Né&o Sabe
¥ Vocé tem costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? O Sim O Nao O N&o Sabe
2 « | Quais refeicoes vocé faz ao longo do dia? (Jcafé damanha [ JLanchedamanha [ JAlmogo [ JLanchedatarde [ JJantar [_]Ceia
§ g 8 Ontem, vocé consumiu:
o 5 § Feijgo Osim  (ONao (O Nao Sabe
% :ﬁ‘ E Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim  (ONao ()Nao Sabe
; E W | Verduras elou legumes (n&o considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) Osim  (ONao ()N&o Sabe
8 “’-; ’E_ Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) O Sim O Nao O Né&o Sabe
g 'g 8 Bebidas adogadas (rgfn_‘gerante,. suco de caixinha, suco em pd, gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O Nao O Nao Sabe
czy a O | suco de fruta com adigéo de agticar)
< < Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O N&o Sabe
\5 Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O Nao Sabe

Legenda: @] Opgao Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)
* Campo Obrigatério

** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Movel
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

03-Rua 04 -Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Salde) 08 - Instituicdo / Abrig



Item 57

(i 408 N NOTIFICAGAO DE RECEITA IDENTIFICAGAD 00 EMITENTE ToEaTan i SUB TG
NS:"“?::EAESODE RECEITA UF =1~ NUMERQ Secretarla Municipal de Sadde de
MG | N'o721 0001 | (35 Presidente Olegério — MG
MG | 07210001 B2 Praca Afonso de 54, 180~ Centro Soariidads & Farint Tormaciures
<<SLRIL Bl>s Presidente Clegério~ MG CEP 38750-000
“KSERIERIaS CNPJ; 18,602.060/0001-40
an oy de o . Paciepts Due por Unidade Pusoidgics
PACIENTE L/l
I B e Enderedo solugls L
Assinatura do Emiente
RENTIFICACAD DO COMPRADQR CARIMBO DO FORNECEDOR
MLDICAMENTO ] Nee:
Enderogo! S S ey A
Telefone I T A
k nNe . Orgho Fmessar Nome do Vendedor Datd
J

bloco.

Numerac#o fixa ndo pode alterar.

INICAR A NUMERAGAO N°0721 0001

terminara com a numeragdo 4995%)

l

"100 BLOCOS COM 50 Folhas por
Comega com a numeragao 0001 e

~¥ NA CORVERMELHA

koo wlmd®
WM—’\ "
o o P

L
-~ Y L
2ot D Item 56
NOTIFICACAO DE RECEITA IDENTIFICAGAD DO EMITENTE MOPCaENtD OU SULALTGA
F 9
u HURERD: Secrataris Municipal de Savide da
MG | worox: B1 Presidente Qlegdrio~ MG CEP 38750-000
Praga Afenso de §4, 180 ~ Centro GuaMidade v Forra Firmacduis 4
<<SERIE Bl>> CNPJ: 18,602.060/0003-00 |
N N TN TR Dioga por Unidade Pisolog <y
Endernigo TR g
Asginaturs do Em rente
- ; F s CARIM! 0 FORNECEDOR
[ MEDICAMENTO 1 e : = —
Enderegn: -, o S dsied % i o
Telefone.. " " G cnmailie 7 . S
Weatdage N Orgas Emisser: Nome da Vendedor Gata
N A

Numeragdo fixa ndo pode alterar N°0721

INICAR A NUMERAGAO N°0721 0001

bloco.

400 BLOCOS COM 50 Folhas CADA

Comega com a numeragdo 0001 e terminara com a numeragdo 19999

] *  NACOR VERMELHA



&\W‘ebllpql Todo cuidado é pouco quando o assunto é a satide bucal dos
bebés. Apesar dos dentes de leite serem temporarios, eles

~ ,,‘ ainda estao suscetiveis ao aparecimento de caries e infecges.
» Por isso, fazer uma higiene bucal comreta nosbebés é
Y £ fundamental
dos bebés (\i‘;:gJ

Ainda na gravidez

Sabia que a saude bucal da mae reflete no
bebé? Durante a gestacao, a crianga corre risco
de contrair bactérias e infecgoes. A gestante
deve procurar a Unidade Basica de Saude a
partir do seu primeiro trimestre de gravidez.

Primeira ida ao dentista

O primeiro dentinho do bebé apontou? Ja € hora dele
fazer uma visita ao dentista, O profissional ira analisar se
ha riscos ou ocorréncias de caries, alem de incentivar os
pais a fazer a higienizagao bucal da crianga corretamente.

Cuidados em casa

Bebé precisa de higienizacao bucal? Sim! O ideal &,
ainda no primeiro ano de vida, limpar as gengivas dele
pelo menos duas vezes ao dia (de manha e a noite). O
cuidado ajuda a prevenir o aparecimento de bactérias
e acumulo de comida.

Boquinha Higenizada

Higienizar a boquinha do bebé nao tem muito f
segredo. Com a ajuda de uma gaze limpa e umida,
limpe delicadamente as gengivas da crianga.

Primeira escovagao

Os dentinhos comegaram a nascer? Entao chegou a
hora da primeira escovacao. Nessa fase, use uma
escova de dentes adegquada (pequena, com cerdas
macias) e um creme dental sem fluor.

Previnir nunca é demais

Néo deixar o bebé dormir durante a amamentacéo
ou com a mamadeira na boca e nao compartilhar
seus utensilios, como canudos ou copos, iSso ja
pode ajudar minimizando os riscos de
desenvolvimento de bactérias.

Item 58
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MUNICIPIO DE
PRESIDENTE OLEGARIO-MG

Pabx: (34) 3811-1233 - Fax: (38) 3811-0070

Drarmeas Mr Cactilba 10 Cantrn . Dracidantae NlamnAarin . M _ CED 2A97E50.000



X Item 60

DarcilJosé Fernandes

HOSPITAL ; E
OOl oRrumal sammmmensssiz, sus s

NOME: DATA NASCIMENTO:
) /

UNIDADE DE SAUDE: LEITO:

( )PSF: () UNIDADE DE INTERNACAO ( ) PRONTO SOCORRO

EXAME(S):

INDICACAO CLINICA:

SE PSF, EXAMES REALIZADOS NOS ULTIMOS 30 DIAS:

CARIMBO E ASSINATURA MEDICO DATA DE ATENDIMENTO / /
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ESPECIFICACOES
Papel Fotogréafico; Alta resolugéo;

Gramatura: 130 g/m?

Tamanho: A4(210mmx297mm)
Tipo: AutoadesivoGlossy Brilhante
Cor:Branco
%antidage: 250falhas

<<
—
Z
«
-
—
™
o
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- cod: 254

Iltem 62

PRESIDENTE OLEGARIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRAMA PLANEJAMENTO FAMILIAR

PRONTUARIO GERAL:

REGISTRO PLANEJAMENTO FAMILIAR: FONE:

NOME: DATA NASC.: /[ /

GRAU DE INSTRUGAO: N° DE FILHOS:

GESTANTE DE ALTO RISCO? __ sIM —_______NAO DHEG

__IETODO CONTRACEPTIVO UTILIZADO:

CONJUGE: DATA NASC.: /

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:

PARTICIPOU DE TODAS AS REUNIOES:

METODO ESCOLHIDO:

DIAGNOSTICO DO PROCEDIMENTO SEGUNDO MEDICO / CID:

PRESIDENTE OLEGARIO, DE DE 20

ASSINATURA DO CLIENTE

ASSINATURA DO CONJUGE

PLANEJAMENTO FAMILIAR

MEDICO CRM




(" ANTECEDENTES: -
Passado de HAS na Familia?

Outras Doengas na Familia?

DATA < N . \
@SULTA PESO | PA |CINTURA Medicagéo Prescrita

Tabagismo?. Quantidade:
Obesidade? Etilismo?.
Internagbes Anteriores:

Cirurgias Anteriores:

Uso de Medicamentos (anticoncepcionais, etc):

Item 63

DATA : .
consuLTA | PESO | PA |CINTURA Medicag&o Prescrita
_ g L 4
ﬁ & N - —
O R | E N T AC O E S Secretaria Municipal de Saude e Agdo Social
B
m-sUS
de Satde
SECRETARIA MUNICIPAL DE
PRESIDENTE OLEGARIO - MG
Nome:
Data de Nascimento: L i
Sexo:_________ Estado Civil:
Altura:
Endereco:
REGISTRO————mMM
Centro de Saude:
e Y e




Item 64

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRESIDENTE OLEGARIO

PROGRAMA PLANEJAMENTO FAMILIAR

SOLICITAGAO DE A!_JTORIZ’ACAO PARA
CONTRACEPCAO CIRURGICA

Eu,
Residente a

voluntariamente a solicito contracepgao cirurgica e afirmo que, pelas explicagdes que me deram
entendi o seguinte:

T) Métodos anticoncepcionais temporarios estéo disponiveis e me foram oferecidos.

2) A contracepgéo cirtrgica me foi explicada pela Equipe Assistente.

3) Essa cirurgia envolve desconforto e riscos como qualquer outra cirurgia.

4) Se eu ndo me submeter a cirurgia, a equipe me orientara sobre outros métodos contraceptivos
°

5) A contracepgéo cirurgica € um método considerado na pratica como definitivo e a cirurgia de

reversao nao e oferecida de modo rotineiro pelo SUS.

Jata / /

Assinatura do Cliente - Documento
Data / /

Assinatura do Conjuge - Documento
Data / /

Assinatura do Médico - CRM

Médico - CRM



Item 65
Até a pag.
187

PRONTUARIO SUAS

Sistema Unico de Assisténdia Sodial



NOME DA PESSOA DE REFERENCIA NA FAMILIA:

N° DO PRONTUARIO:

TIPO DE UNIDADE: |__| CRAS |__| CREAS
N° DA UNIDADE: Oy O O

NOME DA UNIDADE:




REGISTRO SIMPLIFICADO DOS ATENDIMENTOS (CONTINUAGAO)

Data N° de Nome do
No de Atendimento Ordem Descrigdo Sumaria do Atendimento Cadigo Técnico
da pessoa .
Responsavel

41

~

42

~

43

~

44

~

45

~

46

~

47

~

48

~

49

~

50

~

51

~

52

~

53

~

54

~

55

~

56

~

57

~

58

~

59

~

60

61

~

62

~

63

~

64

~

65

~

66

~

67

~

68

~

69

~

70

~

71

~

72

~

73

~

74

~

75

~

76

~

77

~

78

~

79

~

80

L L L L L L UL L L

~

Caodigos auxiliares para Descricdo Sumaria dos Atendimentos:

1- Atendimento socioassistencial individualizado; 2 - Atendimento em atividade coletiva de caréter continuado; 3 - Participacdo em atividade coletiva de caréater néo continuado; 4 - Cadastramento/Atualizacio

Cadastral; 5 - Acompanhamento de MSE; 6 - Solicitagdo/Concessao de Beneficio Eventual ; 7 - Visita Domiciliar; 9 - Outros




PREZADO(A) PROFISSIONAL, LEIA COM ATENCAO ESTA PAGINA
ANTES DE INICIAR O USO DESSE INSTRUMENTO

APOS A LEITURA, DESTAQUE ESTA PAGINA PARA FACILITAR O MANUSEIO DO PRONTUARIO

O Prontuario SUAS é um instrumento técnico que tem como objetivo contribuir
para a organizacéo e qualificacdo do conjunto de informacdes necessarias ao diagnostico,
planejamento e acompanhamento do trabalho social realizado com as familias/individuos.
Permite aos profissionais da Unidade registrar as principais caracteristicas da familia e as
acOes realizadas com a mesma, preservando assim todo o histérico de relacionamento da
familia com os servicos da Unidade. A sua Unidade recebera o Manual de Instrucdes para
utilizacdo do Prontuario SUAS, leia-0 com atencdo e consulte-o sempre que achar necessario.

As anotac0Oes realizadas no Prontuario devem ser efetuadas de forma gradativa,
seguindo o fluxo préprio dos atendimentos no decorrer do processo de acompanhamento
familiar. E importante notar que o aspecto central e mais importante desse instrumento é
possibilitar o registro organizado de informagdes relativas ao processo de acompanhamento
da familia. Dessa maneira, o Prontuario €, sobretudo, um instrumento para realizar anotacdes
sobre riscos, vulnerabilidades e potencialidades da familia, e sobre o planejamento e

evolucdo do processo de acompanhamento. Isso significa que esse instrumento nunca deve
ser utilizado como um “questionario” a ser aplicado ao usuario. Toda informacédo anotada/
registrada (inclusive dos campos fechados) deve ser fruto do processo natural de didlogo e
de escuta qualificada que séo proprios do trabalho social com as familias.

Para as familias ja inseridas no Cadastro Unico de Programas Sociais, algumas
informacgdes socioeconémicas do domicilio e das pessoas ja foram coletadas por
profissionais do préprio municipio, portanto sugere-se que o formulario do CadUnico
seja impresso e anexado ao Prontuario, dispensando assim a duplicacdo de esforcos na
obtencéo e registro das mesmas informacdes. No caso de familias que ainda ndo estejam
cadastradas, mas que tenham perfil CadUnico (renda familiar per capita até % salario
minimo, ou renda familiar total até 3 salarios minimos) deve-se sempre providenciar o
cadastramento da mesma.

Por fim, lembre-se sempre de que esse Prontuério contém informacgdes pessoais e
sigilosas. As anotacdes e a leitura de seu contetdo devem ser realizadas apenas pela equipe de
referéncia da Unidade, e exclusivamente para as acdes pertinentes ao atendimento e
acompanhamento da familia. Os Prontuarios devem ser guardados em local seguro e de

acesso restrito (armario ou arquivo com chave em sala que néo seja de acesso publico).
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Data de abertura do prontuario: / /
IDENTIFICAGAO DA PESSOA DE REFERENCIA E ENDERECO DA FAMILIA

Nome Completo da Pessoa de Referéncia:

Apelido (caso seja relevante):

Nome da mée:
NIS daPessoadeReferéncia: | | | | | [ | [ [ | [ | CEL L L L Lt ReL ]
| Orgéo: UF:| | Data de emisséo: / /

Endereco (Rua, Av.):
Bairro: UF: CEP. [ | [ | F_| [ |Municipio:

Complemento:

Ponto de Referéncia:

Telefones de Contato:

Localizagao do Domicilio: |__| Urbano |__|Rural (') Assinale casooenderecoseja deum Abrigo

ATUALIZACAO DO ENDERECO Data de atualizacéo: / /

Endereco (Rua, Av.):

Ndmero: Complemento: Bairro:

Municipio: UF: CERL | | [ [ M | | [|Pontode
Referéncia: Telefone de Contato

Localizagdo do Domicilio: |__| Urbano |__|Rural (') Assinale caso o endereco seja de um Abrigo

FORMA DE INGRESSO NA UNIDADE E MOTIVO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO

De que forma a familia (ou membro da familia) acessou a Unidade para o primeiro atendimento?
__| Por demanda espontanea

| Em decorréncia de Busca Ativa realizada pela equipe da unidade

| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servigos/unidades da Protecdo Social Bésica
| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servicos/unidades da Protecdo Social Especial
| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela rea de Saude

| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela area de Educagéo -
__| Em decorréncia de encaminhamento realizado outras politicas setoriais

| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Conselho Tutelar

| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Poder Judiciario

| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Sistema de Garantia de Direitos (Defensoria Publica, Ministério Publico, Delegacias)

__| Outros encaminhamentos

Sempre que 0 acesso for decorrente de algum encaminhamento, identifique detalhadamente o Nome e Contato do érgéo/unidade

que encaminhou 0 usuario:

Quais as razoes, demandas ou necessidades que motivaram este primeiro atendimento?

Assinale abaixo caso a familia, ou algum de seus membros, seja beneficiaria de algum dos seguintes Programas Sociais:

|__|Bolsa Familia |__|BPC |__|PETI |__| Outro(s) Programa(s) prioritario(s):
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COMPOSICAO FAMILIAR

Data da primeira anotac&o: / / Atualizacéo: / / Atualizacéo: / /
oo et oo | ndenmnens |, | PR enan |
Ordem (Sempre comegar a lista pela Pessoa de Referéncia) DD/MM/AA Referéncia “ n‘:eD:??;zzcia e S et
1 ()M ()F i () LICN |/RG ||CTPS [ |CPF |ITE
2 ()M ()F o 0) JCN |JRG |[|CTPS ||CPF |JTE
3 ()M ()F i () LICN |/RG ||CTPS [ |CPF [|TE
4 ()M ()F i () LICN |/RG ||CTPS [ |CPF |ITE
5 ()M ()F o () JCN |JRG [|CTPS ||CPF |JTE
6 ()M ()F A 0) JCN |JRG ||CTPS ||CPF |JTE
7 ()M ()F I 0) JCN [JRG ||CTPS ||CPF |JTE
8 ()M ()F I 0) /CN [JRG ||CTPS ||CPF |JTE
9 ()M ()F N 0) JCN [JRG ||CTPS ||CPF |JTE
10 ()M ()F N 0) JCN |JRG ||CTPS ||CPF |JTE
1 ()M ()F N 0) L/CN [JRG ||CTPS ||CPF |JTE
12 ()M ()F N 0) LJCN [JRG [|CTPS ||CPF |JTE
13 ()M ()F I R B () [/ICN |IRG [JCTPS ||CPF []|TE
14 ()M ()F N 0) JCN |JRG ||CTPS ||CPF |JTE
* Codigos de Parentesco: 1 - Pessoa de Referéncia; 2 - Conjuge/ companheiro(a); 3 - Filho(a); 4 - Enteado(a); 5 - Neto(a), Bisneto(a); 6 - Pai/ Mée; 7 - Sogro(a); 8 - Irmdo/irmé; 9 - Genro/Nora; 10 - Outro parente; 11 - N&o parente
** Documentacdo a ser providenciada: CN=Certiddo de Nascimento / RG=Carteira de Identidade / CTPS=Carteira de Trabalho e Previdéncia Social / CPF=Cadastro de Pessoa Fisica / TE=Titulo de Eleitor

Atengao: Caso necessite excluir uma pessoa da composicao familiar (separagdo/divisdo da familia, bito etc) marque um* X sobre o nimero de ordem e realize na pagina ao lado as observagges relativas a data e motivo da exclusdo.

Perfil Etario do Grupo familiar

N Qtd, de Pessoas Qtd. de Pessoas Qtd. de Pessoas Especificidades sociais, étnicas ou culturais da familia
* (Atualizacdo) (Atualizagao)
Pessoas de 0 a 6 anos |__| Familia/pessoa em situagdo de rua
Pessoas de 7 a 14 anos |__| Familia quilombola
Pessoas de 15 a 17 anos |__| Familia ribeirinha
Pessoas de 18 a 29 anos |__| Familia cigana
|

Pessoas de 30 a 59 anos | Familia indigena residente em aldeia/reserva

Pessoas de 60 a 64 anos Especifique o povo/etnia:

Pessoas de 65 a 69 anos |__| Familia indigena ndo residente em aldeia/reserva
Pessoas com 70 anos ou mais Especifique o povo/etnia:

Total de Pessoas na Familia |__| Outras:




Outras observagdes referentes ao diagnostico da composigao familiar
(Atencdo! Todaanotagao incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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‘CONDIC(")ES HABITACIONAIS DA FAMILIA

Caracteristicas do Domicilio

Marque o item
correspondente

Utilize para atualizacgao
do domicilio

a. Tipo de residéncia

Prépria

Alugada

Cedida

Ocupada

b. Material das paredes externas do domicilio

Alvenaria ou madeira aparelhada

Madeira aproveitada, taipa ou outros materiais precarios

c. Acesso a energia elétrica

Sim, com Medidor proprio

Sim, com Medidor compartilhado

Sim, sem medidor

Na&o possui energia elétrica no domicilio

d. Possui agua canalizada

Sim

Néao

e. Forma de abastecimento de agua

Rede geral de distribuicdo

Pogo ou nascente

Cisterna de captacéo de aguas de chuva

Carro pipa

Qutra forma

f. Escoamento sanitario

Rede coletora de esgoto ou pluvial

Fossa séptica

Fossa rudimentar

Direto para vala, rio, lago ou mar

Domicilio sem banheiro

g. Coleta de lixo

Sim, coleta direta

Sim, coleta indireta

Né&o possui coleta

h. Qual o nimero total de comodos do domicilio

NUmero de Comodos ‘

i. Qual o n° de comodos utilizados como dormitdrio

Namero de dormitérios ‘

j. Quanto € o n° de pessoas do domicilio dividido pelo n° de dormitdrios ?

NUmero médio de pessoas por dormitério ‘

k. O domicilio possue acessibilidade para pessoas com dificuldade de locomogdo?

Sim, tanto nos espagos internos como na comunicagao coma rua

Sim, apenas nos espacos internos, mais possue “barreiras” na comunicagéo com a rua.

Néo possui condigOes de acessibilidade.

I. 0 domicilio esta localizado em area de risco de desabamento ou alagamento?

Sim

Néo

m. 0 domicilio esta localizado em area de dificil acesso geografico?

Sim

Nao

n. 0 domicilio esta localizado em area com forte presenca de conflito/violéncia?

Sim

Néo

Data da Anotacdo:
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Outras observagoes referentes ao diagnostico das condicées habitacionais da familia
(Atencdo! Todaanotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungao do profissional responsavel pela mesma)
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CONDICOES EDUCACIONAIS DA FAMILIA

Data da primeira anotago:

Data de Atualizagéo:

/ /

Data de Atualizagdo: / /

Primeiro Nome i
N° de (Liste as pessoas obedecendo sempre 0 g SEE LR
ordem Fr’nesmo n° de ordem) P Idade | Sabe ler e escrever? Frequenta escola atualmente? (Ultima série concluida com aprovagéo) Codigos de escolaridade
1° Anotagdo Atualizacdo Atualizacdo 1° Anotagéo Atualizacdo Atualizacdo
1 ()Sim  ()Nao | ( )Sim ( )Nao | ( )Sim ( )Néao ()Sim ( )Nao 00 - Nunca frequentou escola
9 ()Sim  ()Ndo | ()Sim ( )Nao | ()Sim ( )Ndo | ()Sim ( )Nao LG _
02 - Educacdo Infantil
3 ()Sim ()Ndo| ( )Sim ( )Néo | ( )Sim ( )Nao ()Sim ( )Néo 11 - 1°ano E. Fundamental12
- ~ - ~ - ~ - ~ —2°ano E. Fundamental13 - 3°
4 ()Sim ()Ndo | ( )Sim ( )Néo | ( )Sim ( )Nao ()Sim ( )Néo a0 E. Fndamental 1l - 2°anio
5 ()Sim ()N&o | ( )Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo E. Fundamental15 - 5° ano E.
- ~ - ~ - ~ - ~ Fundamental 16 — 6° ano E.
6 ()Sim ()Né&o | ( )Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo Fundamental 17 — 7° ano E.
7 ()Sim ()Né&o | ()Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo Fundamental 18 — 8 ano E.
- - - - - - - Fundamental 19 - 9° ano E.
8 ()Sim  ()Nao | ( )Sim ( )Nao | ( )Sim ( )Nao ()Sim ()Nao Fundamental 21 — 1° ano E.
- < - < - ~ - ~ Médio
Sim Nao Sim Néo Sim Nao Sim Nao
9 ()sim  ()Nao | ()Sim ()Néo | ()Sim () ()sim () 73 o . Mo
10 ()Sim ()Né&o | ( )Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo 23 - 3%ano E. Médio
- - - " = - = 30 - Superior Incompleto
11 ()Sim ()Né&o | ()Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo 31 Superior Completo
12 ()Sim ()Né&o | ()Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo 40 - EJA —Ensino Fundamental
- ~ - - - ~ - - 41 — EJA —Ensino Médio
13 ()Sim ()Né&o | ( )Sim ( )Nd | ( )Sim ( )Néo ()Sim ( )Néo 99 _ Outros
14 ()Sim ()Nd | ( )Sim ( )N&o | ( )Sim ( )Nao ()Sim ( )Néo
Indentificacao de Vulnerabilidade Educacional Anotacoes sobre o descumprimento de condicionalidades
. L Qtd. de | Qtd. de Pessoas | Qtd.de Pessoas de educagdo no Programa Bolsa Familia
Faixas Etarias S S -
Pessoas | (Atualizacdo) | (Atualizagao) Aot A Solicitada AT .
g 5 N° de Ordem Data da ocorréncia | Efeito suspenso do * Cadigos para os Efeitos gerados por
td. de pessoas entre 0 e 5 anos que néo estao a 2 k q A A
frequentando escola ou creche (Més/Ano) (Codigo) efeito? descumprimento de Condicionalidades
Qtd. de pessoas entre 06 e 14 anos que ndoestdo / ()Sim ( )Néo
frequentando escola - ~
—— | ()Sim ( )Nao
Qtd. de pessoas entre 15 e 17 anos que naoestdo ——
frequentando escola / ()Sim ( )Nao 1. Adverténcia
Qtd. de pessoas entre 10 e 17 anos que niosabem | ()Sim ( )Néo 2. Blogueio
ler/escrever ——— 3. Suspenséao
Qtd. de pessoas entre 18 e 59 anos que ndosabem _ ()Sim ()Nao 4. Cancelamento
ler/escrever | ()Sim ( )Nao
Qtd. de pessoas com 60 anos ou mais que ndosabem - -
ler/escrever / ()Sim ( )Nao




4
owighes mucciowss A e

Outras observacdes referentes ao diagnostico das condicdes educacionais da familia
(Atencdo! Todaanotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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CONDICOES DE TRABALHO E RENDIMENTOS DA FAMILIA

Data da primeira anotagéo: / / Data de Atualizacio: / / Data de Atualizagdo: / /
L o Renda Mensa_l (R$)
N de (Liste I;sr Ir?:::slggs":)%::ieecendo Idade Possui Carteira Condigao de Ocupagdo Possui q_ual_ificagﬁo Caso sim, qual? reég:Jdlc?sagedlg;/(?gnr]asrfl;g%gsclg?;??a?z Egcnf?g?c
Ordem | sempre o mesmo n° de Ordem) deTrabalho? profissional? ou Bolsa Familia
1° Anotagio Atualizagio Atualizaggo 1* Anotagio Atualizagéo Atualizagéo
1 ()Sim  ()Nao ()Sim ()Nao
2 ()Sim () Nao ()Sim ()Nao
3 ()Sim () Nao ()Sim ()Né&o
4 ()Sim ()Nio ()Sim ()Néo
5 ()Sim () Nao ()Sim ()N&o
6 ()Sim () Nao ()Sim ()N&o
7 ()Sim () Nao ()Sim ()Né&o
8 ()Sim () Nao ()Sim ()N&o
9 ()Sim () Nao ()Sim ()N&o
10 ()Sim () Néo ()Sim ()Néao
1 ()Sim () Néo ()Sim ()Néao
12 ()Sim () Néo ()Sim ()Néao
13 ()Sim (')Néo ()Sim ()Néo
14 ()Sim  ()Nao ()Sim ()Nao

Codigos da Condigdo de Ocupacao:

0 - N&o Trabalha; 1 - Trabalhador por conta prépria (bico, autdnomo); 2 - Trabalhador temporario em rea rural; 3 - Empregado sem carteira de trabalho assinada; 4 - Empregado com carteira de trabalho assinada; 5 - Trabalhador doméstico sem carteira de trabalho
assinada; 6 - Trabalhador doméstico com carteira de trabalho assinada; 7 - Trabalhador ndo-remunerado; 8 - Militar ou servidor piblico; 9 — Empregador; 10 — Estagiario; 11 — Aprendiz (em condicdo legal)

Renda total da familia: (Sem considerar a renda recebida de programas sociais)
R$ Atualizagdes: R$ | R$

Renda familiar per capita (Sem considerar a renda recebida de programas sociais)
R$ Atualizagbes: R$ / R$

A familia recebe dinheiro de algum Programa Social?
|__| Néo |_| Sim Atualizages: ()S ()N / ()S ()N

Anote o valores recebidos pela familia por meio de Programas Sociais

|_| Bolsa Familia - Valor: R$ Atualizagdes: R$ R$

|_|BPC - Valor: R$ AtualizagBes: R$ R$
|_| PETI - Valor: R$ Atualizacbes: R$ R$
|__| Outros - Valor R$ Atualizacdes: R$ R$

Para familias que recebem o BPC, indique o niimero de ordem da(s) pessoa(s) beneficiaria(s):

N° de Ordem da(s) pessoa(s):

Algum membro da familia é aposentado ou pensionista?
|__| Ndo |__| Sim. Se sim, indique o n® de ordem da(s) pessoa(s):

Qual a renda total da familia, incluido o valor recebido de programas sociais?
R$ AtualizagGes: R$ / R$

Qual a Renda familiar per capita, incluido o valor recebido de programas sociais?
R$ AtualizagBes: R$ / R$

Atencao! Fique atento para identificar familias potencialmente elegiveis aos programas de transferéncia
de renda e que ainda ndo recebem o beneficio ao qual tém direito. Observe sempre as regras especificas

de cada Programa/Beneficio.




CONDICOES DE TRABALHO E RENDIMENTOS DA FAMiLIA

Outras observacdes referentes ao diagndstico das condigdes de trabalho e rendimentos da familia
(Atencdo! Todaanotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)

Importante! Para uma melhor avaliacdo da condicdo econdmica da familia, é necessario que além da renda, vocé conhegatambémos
principaisgastos/despesasdafamilia, especialmente despesascomaluguel e com medicamentos de uso continuo.
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CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

Caso haja presenca de pessoa com deficiéncia na familia, preencha o quadro abaixo:

*Tipo(s) de

N° de Ordem Primeiro Nome N
deficiéncia(s)

cuidados constantes
de outra pessoa

Necessita de

Quem é o responsavel pelo cuidado

()Sim ( )Néo

( )Sim

Néo

( )Sim

( )Sim

( )Sim

()
()
()
()

Néo
Néo

* Tipos de deficiéncia:

1 - Cegueira; 2 - Baixa Visdo; 3 - Surdez severa/profunda; 4 - Surdez leve/moderada; 5 - Deficiéncia fisica;
6 - Deficiéncia mental ou intelectual; 7 - Sindrome de Down; 8 - Transtorno/doenga mental.

A familia possui algum integrante que, devido ao envelhecimento ou a doenca, necessite de cuidados constantes de outra pessoa pararealizar atividades basicas, tais como, tomar banho, alimentar-se, ficar so

em casa, locomover-se dentro de casa etc.?
| NG |_|Sim.

Caso sim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s):

Quem é responsavel pelo cuidado:

A familia declara, ou fornece indicios, de que vivencia situacdo de inseguranca alimentar devido a insuficiéncia de alimentos?

Nao |__|Sim. (Data da anotacéo: / / )

Algum membro da familia é portador de alguma doenca grave?

Nao |__|Sim.  Caso sim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s) e o(s) tipo(s) de doenga(s):

Algum membro da familia faz uso de remédios controlados (tarja preta) para transtornos mentais?

|__|Néo |__| Sim. Caso sim, registre o N°de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s):
Algum membro da familia faz uso abusivo de alcool? (Data da anotago: I )
|__|Néo |__|Sim. Caso sim, registre 0 N° de Ordem e/ou nome da(s) pessoa(s):
Algum membro da familia faz uso abusivo de crak ou outras drogas (cocaina, maconha etc)? (Data da anotagio: 1)
|__| Ndo |__|Sim.  Casosim, registre o N° de Ordem e/ou nome(s) da(s) pessoa(s) e o(s) tipo(s) de substancia(s):
- Registre a presenca de gestante(s) na familia:
N° de . Quantos meses Ja iniciou ~
Ordem Primeiro Nome de Gestagio? Pré-Natal Data da anotagao
( )Sim ( )Néo N /
()Sim ( )Néo R /
()Sim ( )Néo R /
( )Sim ( )Néo N /
()Sim ( )Néo R /
( )Sim ( )Néo N /

Anotagdes sobre descumprimento de condicionalidades de satide no Programa Bolsa Familia

R Semestre de . . . * Codigos para os Efeitos
N° de L . *Efeito Solicitada suspensao .
Ordem Primeiro Nome ocorréncia (cbdigo) do efeito? gerados por descumprimento

(Semestre/Ano) 9 : da Condicionalidades
()Sim ( )Néo
()Sim ( )Nao 1. Adverténcia
2. Bloqueio

()sim ( )Ndo q

- 3. Suspenséo

im Néo
0 0 4, Cancelamento
()Sim ( )Néo
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CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

Outras observacoes referentes ao diagnostico das condicoes de saude da familia
(Atencdo! Todaanotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)

Sempre que possivel, identifique e registre nessa pagina a Unidade Bésica de Salde que referencia esta familiae o nome do
Agente Comunitério de Salde que costuma visita-la. Essa informacdo pode ser Gtil para futuras trocas deinformacdes intersetoriais
no nivel local.
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ACESSO A BENEFICIOS EVENTUAIS

Utilize o quadro abaixo para registrar os Beneficios Eventuais concedidos para a familia por esta unidade.

Registro de concessao de Beneficios Eventuais da Assisténcia Social

Tipo de
Data Beneficio
(Cédigo)

Observagao

N° do Registro de
Nascimento da crianca
(apenas para
Auxilio Natalidade)

N° do CPF da
pessoa falecida
(apenas para
Auxilio Funeral)

SIS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS I~ Irs I Iir<i1iIrC1Ir<irsir~1Imr=imr==imrC1mr<ir<ir+irs
SIS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS I~ 1Irs I Iir<i1irCi1Ir<irsir~i1Ir=imr=imrC1r<ir<ir+irs

~
~

Codigos para os Tipos de Beneficio:

1 - Auxilio Natalidade; 2 - Auxilio Funeral; 3 - Item/Kit especifico para enfrentamento de situacdes de Emergéncia ou Calamidade Publica;
4 - Cesta Bésica; 5 - Aluguel social/pagamento de aluguel; 6 - Outros.
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Outras observagdes referentes ao acesso a Beneficios Eventuais
(Atencdo! Todaanotagao incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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CONVIVENCIA FAMILIAR E COMUNITARIA

Ha quantos anos a familia mora neste estado: | | anos () afamilia sempre morou no estado
Ha quantos anos a familia mora no municipio: | |anos () afamilia sempre morou no municipio
Ha quantos anos a familia mora no bairro atual: | | anos (') afamilia sempre morou no mesmo bairro

A familia, ou algum de seus membros, é vitima de ameacas ou de discriminagdo na comunidade onde reside?
|__|Sim |__|Néo Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

A familia possui parentes que residam proximo ao seu local de moradia e que constituam rede de apoio e solidariedade?
|__|Sim |__|Néo Casosim, utilize a pagina ao lado caso queira anotar o nome, parentesco e contato destes parentes mais proximos.

A familia possui vizinhos que constituam rede de apoio e solidariedade?
|__|Sim |__|N&o Caso sim, utilize a pagina ao lado caso queira anotar o nome e contato de algum vizinho mais préximo.

A familia, ou algum de seus membros, participa de grupos religiosos, comunitarios ou outros grupos/instituicdes que constituam redede apoio e solidariedade?
|__|Sim |__|Néo Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informagdes que sejam relevantes.

Afamilia, ou algum de seus membros, participa de movimentos sociais, sindicatos, organizagées comunitarias, Conselhos ou quaisquer outras agdes ou instituicdes voltadas para organizacao politica e defesa de
interesses coletivos?

|__|Sim |_|N&o Casosim, utilize a pagina ao lado para anotar as informacdes que sejam relevantes.

Existe alguma crianca ou adolescente do grupo familiar que nao tem acesso a atividades de lazer, recreagao e convivio social?
|__|Sim |__|N&o |__| N&o se aplica (familia sem crianca/adolescente)

Existe algum idoso do grupo familiar que ndo tem acesso a atividades de lazer, recreacao e convivio social?
|Sim |__|Néo |__| N&o se aplica (familia sem idoso)

Ha pessoas dependentes (criancas, idosos dependentes ou pessoas com deficiéncia) que permanecem periodos do dia em casa sem acompanhia de um adulto?
|__|Sim |_|Néo Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informacdes que sejam relevantes.

Relagdes de Convivéncia Intrafamiliares *

Percepgado/Avaliagdo do técnico sobre as relagdes conjugais na familia, se for o caso Nome do Técnico (MéDs?,?no)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes R
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes o
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes o
Percepcao/Avaliagdo do técnico sobre as relagoes entre pais/responsaveis e os filhos . Data

inclusive entre o padrasto ou madrasta com o(s) enteados(as), se for o caso ST GO VESED (Més/Ano)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes N
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes N
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes I
Percepgdo/Avaliagdo do técnico sobre as relagoes entre os irmaos, se for o caso Nome do Técnico (MéDsE/iEno)
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes o
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes o
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos relevantes Y

* Adescricdo ou detalhamento dos conflitos intrafamiliares, quando pertinente, podera ser realizada na pagina ao lado.
Indique se ha relagdes conflituosas envolvendo outros individuos que residam no domicilio?

|__| Sim, com presenca de violéncia. Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informacdes relevantes.
|__| Sim, sem presenca de violéncia. Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informacdes relevantes.
|__| Ndo hé conflitos relevantes envolvendo outros individuos que residam no domicilio.
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CONVENCIA MR EcoNTARM

Outras observacdes referentes ao diagnostico das condigdes de convivéncia familiar e comunitaria
(Atencdo! Todaanotagdo incluidaneste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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Registre a participagéo de membros da familiaem servigos, programas ou projetos que contribuam para o desenvolvimento da convivén-ciacomunitériae
parao fortalecimento de vinculos.

Lo Primeiro el Unidade de SHE LRI * Codigos para Servicos
N | Ordem da Programa M ingresso desligamento L
Nome da Pessoa : realizacao** A P Programas ou Projetos
Pessoa ou Projeto* (més/ano) (més/ano)
1 R — I — 1. Servico de Convivénciae
2 | | Fortalecimento de
Vinculos para criancas e/
3 — — ou adolescentes
4 o o 2. Servico de Convivénciae
Fortalecimento de
5 — e — Vinculos paraIdosos
6 o o 3. Grupo especifico
desenvolvido pelo PAIF
7 o o oL
4, Grupo especifico
8 N I desenvolvido pelo PAEFI
9 / / 5. Programas ou projetos
S S especificos da Assisténcia
10 I I Social que ndo configurem
11 / / servigos continuados
— — 6. Programas ou projetos de
12 o o outras politicas setoriais
13 / / (Educacdo, Esporte, Cultura
etc)
14 I —_I___ | 99. Outros
15 _ Y S
** Codigos para a Unidade de Realizagéo do respectivo Servigo, Programa ou Projeto:
1 - Nesta propria Unidade; 2 - Em outra Unidade Publica darede Socioassistencial; 3 - Em unidade/entidade privada darede socioassistencial;
4 - Emunidade de rede de educagéo; 9 - Outraunidade vinculadaa outras politicas.

Outras observagoes referentes a participacdo de membros da familia em Servigos programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitaria e para o fortalecimento de vinculos (Atencao! Toda anotagio incluida neste espago deveser
precedidade data, nomee fungdo do profissional responsavel pelamesma)

- Importante! Utilize o espaco de anotagdes para registrar de forma precisa os dados e contatos referentes a unidade de realizagaodo servico, programa ou projeto, sempre que o mesmo nao for realizado
nesta propria Unidade.

Prontua®rio_miolo_21x29,7.indd 20 08/01/13 16:45



&

Outras observagoes referentes a participacao de membros da familia em Servigos programas ou projetos que contribuam para o
desenvolvimento da convivéncia comunitaria e para o fortalecimento de vinculos (Atencéo! Toda anotagdo incluida neste espaco deve ser precedida
dedata, nome e fungdo do profissional responsavel pelamesma)
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SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLACOES DE DIREITOS

QUADRO 1
Historico de situacoes de violéncia e violagoes de direitos vivenciadas pela familia
. T Data da (ATUALIZAGAO) (ATUALIZACAO)
Situacao g sﬁu::;:iz::;da Anotacdo A situagdo ainda Data da
P : (Més/Ano) persiste? Atualizacdo)
|__| Trabalho Infantil ()Sim ()Nao I ()Sim ()Né&o I
|__| Exploracdo Sexual ()Sim ()Nao I ()Sim ()Nao I
|__| Abuso/Violéncia Sexual ()Sim ()Nao I ()Sim ()Né&o I
|_| Violéncia Fisica ()Sim ()Nao I ()Sim ()Nao L
|__| Violéncia Psicoldgica ()Sim ()Nao I ()Sim ()Né&o I
|__| Negligéncia contra idoso ()Sim ()Nao I ()Sim ()Néao o
|__| Negligéncia contra crianca ()Sim ()Nao I ()Sim ()Né&o I
|__| Negligéncia contraPCD ()Sim ()Nao I ()Sim ()Nao L
|_| Trajetoria de Rua ()Sim ()Nao I ()Sim ()Né&o I
|__| Tréfico de Pessoas ()Sim ()Nao _ ()Sim ()Néao o
|__| Violéncia Patrimonial contra Idoso ou PCD ()Sim ()Nao o ()Sim ()Néo I
|__| Outra: ()Sim ()Néo o ()Sim ()Néo o
QUADRO 2 - EXCLUSIVO PARA UTILIZAGAO PELO CRAS
Caso a familia esteja, ou ja tenha estado, sob acompanhamento de um CREAS, registre o periodo
em que isso ocorreu e o CREAS que realizou 0 acompanhamento
Data Inicio Data Final Tl
(Més/Ano) (Més/Ano) Identificacao do CREAS
_ _
_ _
_ Y
_ _
QUADRO 3 - EXCLUSIVO PARA UTILIZAGAO DO CREAS
Registro obrigatorio de situagdes de violéncia e violagdes de direitos identificadas no grupo familiar
- Utilize este Quadro pararegistrar situacdes de violéncia e/ou violagdo de direitos, atuais ou recentes, ocorridas com membros da familia. Estas situagdes podem ter
sido detectas pelo profissional do CREAS durante o atendimento da familia/individuo, ou ja serem de conhecimentoprévio, no caso em que constituem arazdo
pelaqual a familia foi incluida em acompanhamento pelo PAEFI.
a o T p
LPes Or_d em i C_o dlgo~das Indicio ou Confirmada L dg B * Codigo de Situagoes
pessoa vitimada Situagoes (més/ano)
() Indicio () Confirmada I 1. Violéncia Fisica
() Indicio () Confirmada _ 2. Violéncia Psicolégica
() Indicio () Confirmada Y 3. Exploragdo Sexual
ndici Confirmad | 4. Abuso/Violéncia Sexual
() Indicio () Confirmada — 5. Negligéncia ou Abandono
(1) Indicio (') Confirmada _ 6. Trabalho Infantil
() Indicio ( ) Confirmada o 1. Trajetoriade Rua
() Indicio ( ) Confirmada o CHUEEE s
9, Discriminacdo por orientacdo sexual
() Indicio (') Confirmada S — 10. Violéncia Patrimonial contra Idosoou
() Indicio () Confirmada I PCD
() Indicio ( ) Confirmada o k) Qi
Todo registro incluido neste quadro deve ser transposto sem a identificagdo da pessoa para 0 Mapa Consolidado de Registros Obrigatériosdeste CREAS.
Além disso, o profissional deve ficar atento para a sua responsabilidade de notificar os Orgaos do Sistema de Garantia de Direitos e preencher a Ficha de
Notificacdo nos casos emque for pertinente.
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Outras observacdes referentes ao diagndstico de violéncia e violagdes de direitos
(Atencdo! Todaanotagdo incluidaneste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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Historico de Aplicagao de Medidas Socioeducativas para Adolescentes

N° de o . Data de Datade | ... ; -
N° | Ordem da Primeiro Nome T|po_ = s £ Inicio Fim e do_s I de_ LR
Medida Processo A A Socioeducativa
Pessoa (Més/Ano) | (Més/Ano
1 _ _
2 _ _
3 / / 1 - Liberdade Assistida (LA)2
S - PrestaciodeServicosa
4 —— —— Comunidade (PSC)
5 _ _ 3 - Adverténcia
6 L L 4 - Obrigacao de RepararoDano
7 o o 5 - Semi-Liberdade
6 - Internacéo
8 _ _
9 _ _
10 I I

Caso o adolescente esteja cumprindo medida socioeducativa de LA ou PSC, registre se o mesmo foi, ou esta sendo,acompanhado pelo CREAS.

o 1P Acompanhado pelo - -
N Ordem da CREAS Data da Anotagao Observagao
Pessoa
1 ()Sim ()Nao Y Y
2 ()Sim ()Ndao Y Y
3 ()Sim ()Nao Y Y
4 ()Sim ()Nao Y Y
5 ()Sim ()Nao o
6 ()Sim ()Nao Y Y
7 ()Sim ()Néao o
8 ()Sim ()Nao S Y
9 ()Sim ()Nao L
10 ()Sim () Néo L

Caso esteja cumprindo medida socioeducativa de PSC registre os contatos relativos ao local de prestagao do servico e do orientador responsavel:
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Outras observagdes referentes ao historico de cumprimento de medidas socioeducativas

As anotagdes relativas ao processo de acompanhamento do adolescente em cumprimento de Medida Socoeducativa pelo CREAS devem serregistradasnobloco
Planejamento e Evolug&o do Acompanhamento Familiar

(Atencdo! Todaanotagdo incluidaneste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR

Utilize o quadro abaixo para registrar eventuais situacdes de acolhimento institucional vivenciadas por algum membro do grupofamiliar, sejam situacées atuais ou ocorridas no passado.
Historico de acolhimento:
. N de o Periodo do Acolhimento )
N Opr::::,:a Primeiro nome D?t': :se/f\'::f,'f ?ﬁ;}im Motifvo
1 _ 1
2 _ 1 _
3 / /
4 / /
5 / /
6 / /
7 / /
8 / /
9 I I
10 / /
11 / /
12 | /
13 / /
14 s s
15 _ 1
Sempre que possivel, identifique e registre na pagina ao lado a instituicdo na qual a pessoa foi acolhida

Caso o grupo familiar, em seu conjunto, ja tenha vivenciado alguma situagao de acolhimento institucional (abrigamento) decorrente da perda, temporaria ou definitiva do domicilio, quer em fungao de catastrofe

natural ou de fatalidade pessoal, registre o periodo em que o fato ocorreu e o motivo/fato que levou ao acolhimento:

Caso alguma crianca/adolescente da familia esteja, ou ja tenha estado, sob guarda (legal ou informal) de outra pessoa nao residente no domicilio (familia extensa, amigos, patroes etc), registre o periodo em que o

fato ocorreu, a razdo pela qual ocorreu, a pessoa que estevecom a guarda e o nome ou nimero de ordem da crianca/adolescente.

Outras situagoes de afastamento do convivio familiar:
|__| Assinale caso a familia possua algum membro adulto (pais ou filhos) em instituicdo prisional.

|__| Assinale caso a familia possua algum membro adolescente cumprindo medida socioeducativa de internacéo.
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Observacdes referentes as situacdes de Acolhimento Institucional vivenciadas pela familia
(Atencdo! Todaanotagdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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Registro de Ingresso e de Desligamento da Familia ou Individuo no Acompanhamento do PAIF ou PAEFI

Assinale o Data de Ingresso
Ingresso
| _
u I S
| o
L] L

PLANEJAMENTO INICIAL:

O planejamento inicial deve ser elaborado de forma dialogada com a familia/individuo e considerar de forma particularizada asnecessidades
e as potencialidades de cada familia. Nele se identificam o0s objetivos a serem perseguidos e as possiveis acOes e estratégias para alcanga-los.
Embora nédo deva ser encarado de forma rigida, o planejamento inicial ajuda a nortear o trabalho a ser desenvolvido comafamilia/individuo eaavaliar
suaevolugao.

(Atencéo! Toda anotacdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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PLANEJAMENTO INICIAL:
(Atencdo! Todaanotagdo incluidaneste espaco deve ser precedida de data, nome e fungéo do profissional responsavel pela mesma)
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EVOLUGCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-se por evolugdo do acompanhamento familiar todo o processo que se segue ao contato inicial com a familia/individuo, pormeio do qual
o profissional aprofunda seu conhecimento sobre a realidade especifica daquela familia, planeja e realiza acdes paraalcance de determinados
objetivos e avalia os resultados alcangados.

Este espaco do Prontuario é destinado as anotagdes qualitativas sobre aspectos importantes da vida familiar que venham a ser identificados durante
0 processo de acompanhamento. Deve, também, ser utilizado para anotagGes pertinentes aos procedimentose atividades desenvolvidascomafamilia
e paraavaliagdo dos resultados obtidos.

(Atencdo! Toda anotacdo incluida neste espaco deve ser precedida de data, nome e fungao do profissional responsavel pela mesma)
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAQ DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

A Auvaliagdo de Resultados do Acompanhamento Familiar pode ser realizada a qualquer momento, a critério do profissional responsavel.
Entretanto, recomenda-se que o registro sintético da avaliacdo de resultados seja preenchido, no minimo, uma vez a cada seis meses durante o
periodo de acompanhamento; e obrigatoriamente, sempre que houver o desligamento de uma familia do PAIF ou PAEFI.

A Avaliacdo de Resultados deve ser realizada com a participagéo da familia acompanhada (ou individuo), e a avaliagéo do profissional também deve
considerar as opinides e percep¢des da propria familia (ou individuo). Deve, ainda, haver especial atengdo com a identificacéo dos fatores que
contribuiram, ou que dificultaram, o alcance dos resultados esperados.

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliagdo: _ / |/ Nimero de meses que a familia esta sendo acompanhada: || | meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,programas e projetos) cujanecessidade havia sido identificada pelo
profissional?

|| Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Em relagdo aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?
|_| Sim |__| Parcialmente |__|Né&o |__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superagao ou enfrentamento dos seus problemas edificuldades e deseja continuar recebendo atencoes deste Servico?
|| Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliagao da capacidade de enfrentamento ou superacao das condicoes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal
por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situacdo atual é equivalente & situagdo inicial, sem avangos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagéo dos riscos e vulnerabilidades

|___| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacdo dos riscos e vulnerabilidades, justificando-se o desligamento do
acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanénciada familia ou individuo em outros programas, projetos, servi¢cos ou beneficios da
Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos resultados:
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REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliagao: _ / |/ Numero de meses que a familia esta sendo acompanhada:

| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,programas e projetos) cujanecessidade havia sido identificada pelo
profissional?

|_|Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Em relagdo aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?
|_| Sim |__| Parcialmente |__|Né&o |__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacao ou enfrentamento dos seus problemas edificuldades e deseja continuar recebendo atencdes deste Servigo?
|_|Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliagdo da capacidade de enfrentamento ou superacao das condicdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal
por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situacdo atual é equivalente & situagdo inicial, sem avangos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagéo dos riscos e vulnerabilidades

|___| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacdo dos riscos e vulnerabilidades, justificando-se o desligamento do
acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanénciada familia ou individuo em outros programas, projetos, servicos ou beneficios da
Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos resultados:
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REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliagao: _ / |/ Numero de meses que a familia esta sendo acompanhada:

| meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,programas e projetos) cujanecessidade havia sido identificada pelo
profissional?

|_|Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Em relagdo aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?
|_| Sim |__| Parcialmente |__|Né&o |__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacao ou enfrentamento dos seus problemas edificuldades e deseja continuar recebendo atencdes deste Servigo?
|_|Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliagdo da capacidade de enfrentamento ou superacao das condicdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal
por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situacdo atual é equivalente & situagdo inicial, sem avangos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagéo dos riscos e vulnerabilidades

|___| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacdo dos riscos e vulnerabilidades, justificando-se o desligamento do
acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanénciada familia ou individuo em outros programas, projetos, servi¢os ou beneficios da
Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos resultados:
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel:
Data da Avaliagdo: _ / |/ Nimero de meses que a familia esta sendo acompanhada: || | meses

Foram efetivamente disponibilizadas para a familia/individuo todas as ofertas de Assisténcia Social (em termos de servigos, beneficios,programas e projetos) cujanecessidade havia sido identificada pelo
profissional?

|_|Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Em relagdo aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?
|_| Sim |__| Parcialmente |__|Né&o |__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentos para
outra areas

A familia reconhece o Servico de Acompanhamento como algo que contribui para a superacao ou enfrentamento dos seus problemas edificuldades e deseja continuar recebendo atencoes deste Servico?
|| Sim |__| Parcialmente |__|N&o

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliagdo da capacidade de enfrentamento ou superacao das condicdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal
por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relagdo a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situacdo atual é equivalente & situagdo inicial, sem avangos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagéo dos riscos e vulnerabilidades

|___| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacéo dos riscos e vulnerabilidades, justificando-se o desligamento do
acompanhamento sistematico, sem prejuizo da eventual permanénciada familia ou individuo em outros programas, projetos, servigos ou beneficios da
Assisténcia Social.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos resultados:

Prontua®rio_miolo_21x29,7.indd 44 08/01/13 16:45



FORMULARIOS DE CONTROLE
DOS ENCAMINHAMENTOS
REALIZADOS NO PROCESSO

DE ACOMPANHAMENTO DA FAMILIA

Prontua®rio_miolo_21x29,7.indd 45 08/01/13 16:45



d

TABELA DE CODIGOS DE ENCAMINHAMENTOS

05 - Para Servicos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos voltados a criancas e adolescentes
06 — Para Servicos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos voltados para idosos

07 - Para atualizacdo cadastral no CadUnico (inclusive quando realizada nesta propria Unidade)
08 — Para inclusio no CadUnico (inclusive quando realizada nesta propria Unidade)

09 - Para o INSS, visando acesso ao BPC

10 - Para o INSS, visando acesso a outros direitos, que ndo o BPC

11 - Para acesso a Beneficios Eventuais

12 - Para acesso a Documentagdo Civil (Certiddo de Nascimento, RG, Carteira de Trabalho, etc)

13 - Encaminhamento do CRAS para o CREAS (marcacao exclusiva para o CRAS)

14 - Encaminhamento do CREAS para o CRAS (marcacao exclusiva para o CREAS)

15 - Encaminhamento para outras unidades/servicos de Protecao Social Especial

30 - Para Servicos de Salde Bucal (por exemplo: Brasil Sorridente)

31 - Para Servicos de Salde Mental

32 - Para Servicos de Salde voltados ao acesso de Orteses e proteses para pessoas com deficiéncia
33 - Para Unidades de Salde da Familia

34 — Para outros servicos ou unidades do Sistema Unico de Sadde

40 - Para Educacédo - Creche e Pré-escola (ensino infantil)
41 - Para Educacdo — Rede regular de ensino (ensino fundamental e ensino médio)
42 - Para Educacao de Jovens de Adultos (por exemplo: Brasil Alfabetizado)

50 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a capacitacdo profissional

51 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a geracao de trabalho e renda
52 - Para Servicos, Programas ou Projetos voltados a intermediacdo de mé&o-de-obra

53 - Para acesso a microcrédito

54 — Para o Programa BPC-Trabalho

60 - Para programa da area de habitacao
61 — Para acesso a Tarifa Social de Energia Elétrica

70 - Para Conselho Tutelar

71 — Para Poder Judiciario

72 - Para Ministério Publico

73 — Para Defensoria Pablica

74 - Para Delegacias (especializadas ou nao)

85 - Outros encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)86 — Outros
encaminhamentos (cddigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio) 87 - Outros
encaminhamentos (cddigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio) 88 - Outros
encaminhamentos (cddigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)89 - Outros
encaminhamentos (codigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Cadigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Data: / /

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informagdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o (')rgéo/ Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: /|

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informacdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento

Prontuaério_miolo_21x29,7.indd 47

Data: /|

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:
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Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informag0es basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotagoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Cadigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir :

Data: / /

Nome do Profissional:

Data: / /

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informagdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o (')rgéo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: /|

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informacdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento
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Data: /|

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:
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Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informag0es basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotagoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Cadigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Data: / /

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informagdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o (')rgéo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: /|

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informacdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento
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Data: /|

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:
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Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informag0es basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotagoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Cadigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Data: / /

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informagdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o (')rgéo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: /|

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informacdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento
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Data: /|

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

08/01/13 16:45



Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informag0es basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotagoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informagdes basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Cadigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL - SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideracdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: / /

Nome do Profissional:

Data: / /

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informagdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:

Registro de Encaminhamento

Formulario de Encaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo realizado
o encaminhamento: |_| |
(Utilize a tabela de codigos)

Especifique o (')rgéo/Unidade para o qual esta
sendo feito este encaminhamento:

Objetivo/Motivo:

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL — SUAS
(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

Encaminho o Sr(a)

e solicito atencdo para seu atendimento, no(a)

localizado(a) na

tendo em consideragdo as necessidades identificadas pela Assisténcia Social e expostasa seguir:

Data: /|

Nome do Profissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das
informacdes de acompanhamento relativas a esse
encaminhamento
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Data: /|

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefone para contato:

Nome do Profissional:
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Anotacoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento

(Para informag@es basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

Anotagoes de Contra-referéncia Acompanhamento do Encaminhamento




(Para informagdes basicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)




Item 66

c0d. 900 &

MUNICIPI0 DE_
PRESIDENTE OLEGARIO

CNPJ: 10.602.060/0001-40 - CNES: 21.01432
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SaudedaFamilia

Nome do Paciente:
Data: / /

Médico: CRM:
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Item 68

PREFEITURA MUNICIPAL DE PRESIDENTE OLEGARIO

Praga Dr. Castilho, 10 - Centro - Presidente Olegario-MG - CNPJ 18.602.060/0001-40

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

12 Via - Retengédo da Farmacia ou Drogaria
22 Via - Orientagédo do Paciente

Paciente:
Enderecgo:
Prescrigdo:
/ / / /
DATA ASSINATURA DO (A) MEDICO (A)
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.: Org
End.:
Cidade: UF
ASS. DO(A) FARMACEUTICO(A)
AN R
AL A DATA __J

UF

do Paciente

¢30

Org. Emissor:

,

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1% Via - Retengéo da Farmécia ou Drogaria

2* Via - Orienta
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IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

DATA

Ident.
End
Cidade:
Telefone:
N

Paciente:
Enderego
Prescrigdo:




'C ]HOSPITAL
1 MUNICIPAL

Q

Nome do Paciente:

Data:

/

Darci José Fernandes

Item 69

Z196Y

MUNICIPIO DE
PRESIDENTE OLEGARIO

CNPJ: 10.602.060/0001-40 - CNES: 21.01432
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Médico:

CRM:




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sdo obrigatdrios

Item 70

J

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

UF CNES da Unidade de Saide

L bt LTI L -

Unidade de Satde
[ [ N N ) O Y

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero

N° Protocalo | |
(n® gerado automaticamente pelo SISCAN)

SR O (S | OO S S N S [ R S W ‘S S N

N A (N S O A O O O 0

Municipio

N |

Prontudrio

L 4 4@ r 3 4 & b |

Cartdo SUS*
N e A A D A L (O

Nome Completo da Mulher*

L0 T 1 B 1 1 ek of vl of o

Lol L)l shae oo Homuboe Ju g il ]

Nome Completo do Mae*

L L =l T civelfudgr Usaiey d
Lt b 3 b 3 4 Wb [ 3 T |

Data de Nascimento™
O [

Rl O (SO S U O (O O NN R oo o i o s ol
ApelidodaMuther | | | | | [ [ | [ | |

" Nacionalidade

Dados Residenciais
Logradouro

S OV PP P N P PN (O

Rﬁa/tor
| Branca || Preta [ |Parda [ | Amarela [ | Indigena/ Etnia |

Nimero

L s o 1 |

Ll L J 1 8§ | L1 i W J |

C6digo do Municipio
L E 1 T 0 F 4 0% 1 U0 I

L] mr 4 4§ =1 0 [ ]

Ponto de Referéncia

1 S A s 5 M O [ A |

S D Y (N (| O AU O O Y (O 5 99
v

Escolaridade: || Analfabeta [ ] Ensino Fundomental Incompleto || Ensino Fundamental Completo [ | Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE ]

1. Motivo do exame*
[ Rastreamento
[ | Repeticdo (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
[ ] Seguimento (pés diagnéstico colposcépico / tratamento)

2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?*
[ Sim. Quando fez o Glfimo exame?

ano | [ |
[_INgo " [ Néosabe
3.UsaD? [ ]Sim L INao [ ] Naosabe
4. Estd grdvida?* L Sim [ Ngo [ Ndosabe
5. Usa pilula anticoncepcional?*
L1 sim (I Nao [ I Nio sabe

6. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa?*

7. ) fez tratamento por radioterapia?

(1 Sim [ INdo [ ] Nao sabe

8. Data da Glfima menstruagdo / regra:*

L b7 L L I [ | [ ]Ndosabe/Ndolembra

9. Tem ou teve algum sangramento apés relagdes sexuais?*
(ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida)

[ Sim

|| Nio / Néo sabe / Ndo lembra

10. Tem ou teve algum sangramento ap6s a menopausa?*
(no considerar ofs) sangramento(s) na vigéncia de reposicdo hormonal)
L1 Sim

[ | Nao/Nao sabe / Nio lembra / Ndo estd na menopausa

L] Sim [INgo [ Naosabe
[ EXAME CLINICO ]
11. Inspegdo do colo* 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
L] Normal [ ] Sim
(] Ausente (anomalias congénitas ou refirado dirurgicamente) [ | Ndo

(] Alterado

(1 Colo néo visualizado

NOTA: Na presenca de colo alterado, com lesdo sugestiva de cincer, nio aguardar o resultado
do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para colposcopia. 1




- I 1 Item 70

; Verso
| § JC4 Na/ Sa®
| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO B
CNES do Laboratorio™ Nimero do Exame™
L Sp SNy T RN g i eedd® Ve L i 4 F § 4 1 1 Lt U 1 1 [ |
Nome do Laboratério* Recebido em:*
L P 0 & " Janocif Hedaulpic of 0 1 0§ §F % 0 1T 0 9 L0 fel | delol (1
[ RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
AVALIACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILID ADE DO MATERIAL*
AMOSTRA REJEITADA POR: [ | Satisfatéria
(] Auséncia ou erro na identificagdo da lémina, frasco ou formuldrio Insatisfatéria para avaliagio oncética devido a:
(] Lémina donificada ou ausente LI Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago

[ Sangue em mais de 75% do esfregago
[ ] Piécitos em mais de 75% do esfregago
[ Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago

[ Causas alheias ao laboratério; espedificar:

D Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:* [ Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

[T Escamaso (| Intensa superposigio celular em mais de 75% do esfregaco
[ Outros, especificar

[ Glandular

[ Metapldsico

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

Escamosas: [1 Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)
(| Sim [ Ndo [ "] Néo se pode afastar lesio de alto grau (ASC-H)
ALTERAC()ES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

Glandulares: [ Possivelmente niio neoplésicas

[ Inflamaggo

[ ] Metaplasia escamosa imatura

[ Nio se pode afastar lesio de alto grau

[ | Reparagiio De origem indefinida:[__| Possivelmente ndo neopldsicas

[] Atrofia com inflamagio o || Naose pode afastar lesdio de alto grau

(] Radiagio ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ utros; especifcar: [ ] Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
MICROBIOLOGIA HPv e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)

[ ] Lactobadillus sp [ ] Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-

[ Cocos epiteliais cervicais graus Il e Ill)

[ Sugestivo de Chlamydia sp [ ] Lesiio intro-epitelial de alto grau , ndio podendo excluir micro-invasdo

[ ] Adinomyces sp [ ] Carcinoma epidermdide invasor

[ Condido sp ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

| Trichomonas vaginais [_] Adenocarcinoma “in situ”

[__| Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes Adsnoemsanoniiivitors [T Clviadl

[_| Bacilos supracitoplasmdticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus) [ Endometrial
[ Outros bacilos

[ Sem outras especificagdes

[ Outros; especificar:
[] OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

L] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observages Gerais:

Screening pelo citotécnico: Responsavel*
| o
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ATENGA" Os campos com asterisco (*) sao obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE

Programa Nacional de Controle do Cdncer de Mama

UF (NES da Unidade de Saude N Protocalo |
L | rotocolo
Unidode de Saude L L1 1111 (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)
N AN N T A A T (Y (T A Y N [ O [ N ' S O [ O
(6digo Municipio Municipio Prontudrio

Y Y I S I

[ Y N I

I I I

INFORMACOES PESSOAIS

Cartdo SUS* Sexo

Y Y I I I
Nome Completo do(a) paciente™

S I ([ I

D Masculino El Feminino

A Y I I

I N I

Apelido do(a) paciente
I T I

Nome Completo da Mde*

[ 1 1 1 T S [ [ e I I e ) A

CPF Nacionalidade

I I I N Y ) I ! |

Data de Nascimento™ |dade* Cor/Raca

I T 12 I N 2 T T Iy A Cleranca [preta [IParda [l Amarela [ Indigena/Emia ||

Dados Residenciais

Logradouro

L e rrrrrrrrrrrrr gy

Nimero Complemento

T T T [ (I O N
Bairro UF

(Y S I I I B A I A A [ 11

(odigo Municipio Municipio

L rrrrr e r el

(EP DDD Telefone

[ T I I I A L1 | [ T T Y I O A

Ponto de Referéncia o

[ 1 1 T T T (S I (S I Y A

Escolaridade

1 Analfabeto(a) [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

5 - Fez radioterapia na mama ou no plastrio? Em que ano?*

1 - Tem nédulo ou carogo na mama?*
[ Sim, mama direita

[ Sim, mama esquerda

] Nao

2 - Apresenta risco elevado® para cdncer de mama?*
1 Sim

1 Nao

[ Nao sabe

*Risco elevado so:

Mulheres com historia familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagnéstico de:

- ciincer de mama antes dos 50 anos de idade;

- ciincer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer faixa etdric;

Mulheres com histéria familiar de cancer de mana masculino;

Mulheres com diagndstico histopatolégico de lesio mamdria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in sity;

Mulheres com histéria pessoal de cincer de mama.

3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de sadde?*
[ Sim
[ Nunca foram examinadas anteriormente

[ Nio sabe

[ Sim, momadireita || | | |

|:|Sim,mumuesquerd0| L1
[ Nio

[ Nao sabe

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

LI | | | Biépsiadrirgica Incisional
Ll || Bidpsia cirirgica Excsional
L1 | | | Centralectomia

| | | Segmentectomia

L1 1 [ | Dufectomia

L [ | | Mastectomia

Mama esquerda

Y
[
I

(N
(I

(I B

[ Mastectomia poupadoradepele| | | | |
LI | | Mastectomiapoupadoradepele| | | |

e complexo aréolo-papilar

L1 1 1| | tinfadenectomia axilar

Ll 1§ |

L1 | | | Biopsiadelinfonodosentinela |1 | [ |

I | | | | Reconstruciio mamdéria

[ |
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. Verso
INDICACAO CLINICA*
7 - Mamografia diagnéstica =
/
(174 - Achados no exame dinico ‘
Mama direita o Mama direita o
[ Lesiio papilar Descarga papilar L] Gistalina [ Lesdo papilar Descarga papilar [ Gistalina
) Hemorrdgica [T Hemorrdgica
Nodulo: Nodulo:

Localizaiio

Cdest  Cdan [ asm Caim
Cluassp TJuamed TJuainf  [C_IRRA

Espessamento:
Localizaiio

Cdast  [Cdan T asm Caim
Cduasep CTJuamed [Juainf  [C_IRRA

Linfonodo palpavel [ Axilar [ Supraclavicular

Localizacio

1 valat Cdest Cdan [ asm Camm 1 vatat
e CJuvasey T uamed [ vainf Cdra e

Espessamento:
Localizaciio

[ vatat Cest  dan I asm Cdam [ valet
e Cuvasep T Juamed T Juainf  [Igra [dea

Linfonodo palpavel [ Axilar [ Supraclavicular

3 7b. Controle Radiolégico Categoria 3 [ 7c. Lesio com diagnéstico de cancer [ 7d. Avaliacdo da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante
™ nodulo — - nodulo 1 [ Mamo direit
] microcalcificacdo —_ | microcaldficagiio 1 e drera
=l assimetria focal — | = assimetria focal —_ ] Moma esquerdo
— assimetria difusa —_ (I assimetria difusa (|
I drea densa 1 =1 drea densa I
— distorco focal —_ — distor¢do focal —
= linfonodo axilar | 1 linfonodo axilar -
[ 7e. Revisiio de mamografia com lesio, realizada em outra institvicio [] 7£. Conirole de lesdo apos biopsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita ) Mama esquerda
Categoria 0 —J = nodulo -
1= Categoria 3 1 — microcalcificagdo —
1 Categoria 4 — — assimetria focal —
| Categoria 5 — =i assimetria difusa ™
1 drea densa —_
— distorgio focal —
— linféhodo axilar —_
8 - Mamografia de rastreamento
D 8a. Populaciio alvo D 8b. Populaciio de risco elevado (histéria familiar) I:I 8¢. Paciente jd tratado de cincer de mama
Data de solicitacdo* Responsdvel*
|||/|||/L||Il||||||||l|||lll|l|ll||||J
NomerodoBxame: L1 1 1 1 1 1 1 | | 1 1 | | 1 | Nomeroaserpreenchido pelo servico de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia diagnéstica

7a. Achados no exame clinico

7h. Controle radioldgico de lesio Categoria 3 (BI-RADS®)

7c. Lesiio com diagnéstico de cancer

7d. Avaliacio de resposta @ quimioterapia neoadjuvante

7e. Revisiio de mamografia com leso, realizada em outra institvicdo

7f. Controle de lesdo apds bidpsia ou PAAF com resultado benigno
8. Populacdo alve

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cdncer de mama (os sinais e sintomas
contemplados no formuldrio sdo: lesdo papilar, descarga papilar espontdnea, nodulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular).

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdo provavelmente benigna.

Mamografia realizada em paciente jd com diagndstico de céincer de mama, por histopatoldgico, mas
antes do fratomento.

Mamografia realizada apés a quimioterapia neoadjuvante, para ovaliacdo da resposta.

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de outra institui¢do nas categorias 0, 3, 4 e 5
para revisiio de resultado.

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de bidpsia de fragmento ou PAAF de lesdes benignos.

8 - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomdticas (sem sinais e sintomas de céincer de mama), com idade entre

50 e 69 anos (populagdo alvo) ou maiores de 35 anos com histérico familiar (Populagiio de risco elevado - historia

E'umiliur) ou histérico pessoal de cincer de mama (pacientes jd fratados). Atencao: mastalgia nio é sinal de cancer
e mama.

QSL - Quadrante superior lateral

QIL - Quadrante inferior lateral

QSM - Quadrante superior medial

QIM - Quadrante inferior medial

UQlat - Unido dos quadrantes laterais
UQsup - Unido dos quadrantes superiores

UQinf - Unido dos quadrantes inferiores

UQmed - Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regido retroareolar

RC - Regido central (unidio de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axilar

NR - No realizado localizagdio.
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. o= o
Municipio | Rrequisicio N c
de Presidente Olegario | DE MATERIAL
UNIDADE SETOR -
DOSAGEM QUANTIDADES
ESPECIFICAGAO UNIDADE|  ou
TIPO PEDIDA |FORNECIDA
L 3
|
SOLICITANTE / / FORNECEDOR / /
Ass. Chefia Ass. Responsavel

G. PINHEIRENSE (38) 3561-1567




HOSPITAL

Q MUNICIPAL
Darci José Fernandes
i ltem 77
DN:__|__ | NOME MAE:
DATA: 1 I
ASS:
HOSPITAL
MUNICIPAL
Nome: Item 75
Data: / / o
Liquido no balonete: ml
Responsavel:
HOSPITAL
MUNICIPAL
Darce Jose Fernandes
Nome: Item 74
Data: / / L
Comprimento externo: cm
Responsavel:
# OSPITAL
s MUNICIPAL :
Darci José Fermnandes
i Item 76
PRONTUARIO:
LEITO:
DATA: /. J.
| ASS.:
COllie: ROTULO PARA SORO }
( =
Nome:
Quarto: Leito: Data:
Inicio: h Término: h

N° de Gotas /min

Microgotas/min ou mi/h

Ringer Lactato mi
S.G.5% ml
S.F.0,9% il
Glicose 50% mi
NaCl 20% mi
Kcl 10% mi
Vitamina C mi
Complexo B mi
OQOutros il

ASSINATURA

Item 73
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——

HOSPITAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MUNICIPAL CNP!: 18.602.060/0001-40 CNES: 21.01432

Darer Jase Fernandes

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGCAO DE:

CRM:

PROCEDIMENTO ANTERIOR:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:

MUDANCA DE PROCEDIMENTO USO DE FATORES DE COAGULACAO
DIARIA DE ACOMPANHANTE USO DE OXIGENADORES
Ttam
VACINA ANTI Rh z ,?é O
PACIENTE: N° AIH:

MEDICO SOLICITANTE:

CPF; ®

DATA:

JUSTIFICATIVA:

ASS. DO MEDICO SOLICITANTE




— Item 79

R
@MO DE CONHECIMENTOS DE RISCO E CONSENTIMENTO POR INFORMAGAO l

PARA HOMENS OU MULHERES MAIORES DE 55 ANOS DE IDADE.

(a ser preenchido e assinado pelo médico(a) e pelo(a) paciente maior de 18 anos de idade ou pelo B il
responsével quando o(a) paciente tiver idade inferior a 18 anos). Riseo de graves defetos 28

face, mas orelhas, no coracho
¢ no sistema nervoso do feto.

e

Eu, Dr.(a)

registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado_______sob o nimero,

sou o(a) responsavel pelo tratamento e acompanhamento do(da) paciente.

do sexo ( )masculino ( )feminino, com idade de____anos completos, residente na rua

Cidade Estado.

e telefone para contato. para quem estou indicando o produto:

O Isotretinoina
[ Tretinoina
O Acitretina

Com diagnéstico de.

Se o paciente é do sexo masculino, ou mulher acima de 55 anos de idade:

Informei ao(a) paciente que este produto pode causar graves defeitos congénitos no corpo dos
bebés de mulheres que utilizam na gravidez. Portanto somente pode ser utilizado por ele(a). Nao pode
ser passado para nenhuma outra pessoa.

A Ser Preenchido Pelo(a) Paciente

Eu

Carteira de Identidade nimero. CPF:

residente na rua Cidade

Estado. e telefone para contato recebi pessoalmente as

informagdes sobre o tratamento que vou receber e declaro ter entendido as orientagdes prestadas. Entendo que
este remédio é s6 meu e que nao devo passa-lo para ninguém.

Assinatura

Nome e Assinatura do responsavel caso o(a) paciente seja menor de 18 anos:

Nome

Assinatura

R. G. do Rensonsavel

LData e Assinatura do Médico. CRM

)

(3 vias) 1° Paciente / 2* Médico(a) / 3* Farmécia (a ser repassada ao Fabricante)



7

TERMO DE CONHECIMENTOS DE RISCO E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO ()

PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO MENORES DE 55 ANOS DE IDADE.

(a ser preenchido e assinado pelo médico e pela paciente maior de 21 anos de idade ou pelo

responsavel quando a paciente tiver idade inferior a 21 anos)

Item 80

GRAVIDEZ PROIBIDA!
1. Informei & paciente que o produto: oo ignganie
Isotretinoina ¢ 80 sistema nervoso do feto,
Tretinoina e

O Acitretina

Tem altissimo risco de causar defeitos congénitos graves no corpo do bebé se for consumido pela mie durante a gravides. Ja

na;ceram mais de 250 bebés com graves deformagdes na face, orelhas, coragio ou sistema nervoso devido ao uso dessas
substéincias.

2. Se 0 remédio prescrito ¢ a isotretinoina, informei que a tnica indicagéio aprovada para esta substancia é “acne nédulo
cistica ou conglobata, ndo responsiva a outros tratamentos”’, ou seja,pode ser utilizado apenas na forma mais grave de acne

que deixa cicatrizes profundas na pele ¢ ndo melhora com outros tratamentos. Ndo deve ser usado em formas mais simples de
acne, devidos aos sérios riscos acima mencionados.

3. Expliquei que, como estes remédios ficam no corpo durante algum tempo apds o tratamento ¢ podem causar defeitos em

bebés mesmo quando ela jé terminou o tratamento, ela deve aguardar os seguintes periodos antes de tentar engravidar ap6s
terminar o tratamento com:

O Isotretinoina ou O Tretinoina: Esperar 2 meses

O Acitretina: Esperar 3 anos

4. Realizei um teste de gravidez de alta sensibilidade (que detecta gravidez desde o primeiro dia de atraso menstrual).
Data do teste. Resultado.

5. Recomendei aguardar o inicio da proxima menstruagdo para comegar o tratamento.

6. Certifiquei-me que ela esta utilizando um método para evitar a gravidez altamente eficaz (recomenda-se abstinéncia total,
dispositivo intra-uterino-DIU- com cobre, anticoncepcional injetavel, ou, no caso de mulheres que ja tem filhos, sdo maiores
de 30 anos e ndo desejam engravidar mais, laqueadura tubaria).

Método anticoncepcional em uso. data de inicio:_

7. Solicitei a paciente que me mantenha sempre informado(a) sobre as reagdes adversas a medicagio, ou sobre qualquer
problema com a anticoncep¢do durante o tratamento, retornando a consulta periodicamente conforme estabelecido.

8. Informe a paciente que caso venha a suspeita que esteja gravida, deverd parar imediatamente o tratamento e me procurar.

9. Comunicarei imediatamente ao fabricante a ocorréncia de qualquer efeito colateral grave ou nio esperado, bem como a
ocorréncia de gravidez exposta durante o tratamento ou em prazos inferiores aos previstos no item 3, aps tratamento.

A Ser Preenchido pela Paciente

Eu Carteira de Identidade niimero
Orgiio expedidor. residente na rua__
Cidade. Estado telefone para contato

recebi pessoalmente as informagdes sobre o tratamento que vou receber e declaro ter entendido as orientagdes prestadas, e
poder cumprir as medidas para evitar gravidez durante o tratamento € no prazo previsto no item 3, apds o tratamento.
Entendo que este remédio é s6 meu e que ndo devo passi-lo para ninguém.

Assinatura,
(Nome e Assinatura do Responsavel caso o paciente seja menor de 21 anos)
Nome, , Assinatura

R.G. do Responsével

tData ¢ Assinatura do Médico. CRM

(3 vias) 1° Paciente / 2° Médico(a) / 3% Farmacia (a ser repassada ao Fabricante)




