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ANEXOS — MODELOS COM TIPO DO PAPEL E DIMENSOES

ITEM PAPEL DIMENSOES
1 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL | 14,7X21,4 CM
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Atesto para fins laborais que o(a) paciente
apresenta sintomas de Sindrome Gripal CID10: J11 e

médica para afastamento das atividades laborais

entre os dias [ l e / [

isolamento em domicilio durante esse periodo.

conforme recomendagdo do Ministério da Saude, visto a

pandemia de Coronavirus (COVID-19), possui indicagao

assim como todos os seus contatos domiciliares para

Autorizo a divulgagao do CID e diagndstico nesse atestado:
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Data Assinatura e Carimbo do Médico
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6 | PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM
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ITEM

PAPEL

DIMENSOES

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

14,7X21,4 CM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/ DE CARIRA

PACIENTE:

DECLARAGAO

DATA: __ /|

\ ASSINATURA

Declaro para os devido fins, que o paciente supracitada
comparareceu nesta unidade, na data descrita abaixo no
periodo da manha para realizagdo de consulta

~

Prefoltura Munlicipal de Carira = Avenida Aroalde Chagas - Centro, Carira-se
Fone (79) 3445-1888 CEP 49550-000 ~ CNPJ 13,099.88 2/0001.36
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Campo L campo numerico

ade de medida 1 Delegacin, 12
“Campo obrigatério

: cemitério,

ePOLILO Do SUCALA OU MALENA G0 CONSLIUCAD, DAMBYEM Ue ONbUS Ou YeICUIO Ue grande
100030, 99 Outros.

‘Campos obrigatorios para visitas ao cidadio ou a sua familia

22 FicHa Do ViSITa DOMICILIAR o TeRRITORIAL VOAeSUS AB V32
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ITEM PAPEL DIMENSOES
10 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
FRENTE
= — r'--)G-umf =0 -~ ':“'L ==~
s FICHADEATENDIMENTO s

INDIVIDUAL CONFERILE PO T
2% CARIRR
l"ﬂ"ﬂ'.m"m l J
. . : S
CNS DO PROFISSIONAL® cpo CNES '.“ e
Y T TN i e B ,'.-_I_-—l_—._i—'__.l'L—l—!L.I:;l.'l;r.’—J,—L—!—l]"’—['—.l—_'.-#l._g_a’ J
%’J%%‘c}?ﬁi'sé.é&ﬁ ceo CHES ’« o 3
3 YRR W T e P L L i 1 O Y Y 5 WL O A
kL_.L_l_I_L_L.L_I_l_l.l_L_I_L_I_' (4 M Y )
- w s[alsfafsjelzjalrinlsfals
"o SOOI NI AN I SN TS S ST S
TUR! l
N PRONTUARIO
N T T
ll__‘: Ll__: {:: ‘C: ::{ tl ljujojluiu g u
glolo|lo|lo|lo(o|ju|U (UL fUiU
glolo|lo|o|lo|lo|ujuu Uiy iU
olo|o|lolololo(o(u iy UU
dlolololo|lo|lojo|ju|u|UujUiU Y
l_lul_luuuuuuablaa
CNS OU CPF Do CIDADAO ! [ t]l H t_]' H Ll__: LC: H LI__: H U u u L[_JJ
l..tut.luul_luuuublt_du
ololglglo|lo|lululu)d
i el s [ s [ i
c|8|5|E|E|8|B|BIEIEIEIEIE
HHHHlxuuuuwuull
T owme T T T O 2 777 0 Y Y
Data de nascimento® Py " -
e i it
¥ (ver opens) [ I
s Q
=i st
;Eéw."::’;m STOTOTOTOTOTOTOTOTOTOTOTO
e . JAD__|AD AD__|AD AD__ = Wire i ES = T L —
..“w'”‘” mw|1::TWJ Ali_l [ T T T O [ O T
T m::o:.:m ) A T ) T )W T (A (B
mhlmm‘
- T ) e ) e e T e T e e
Vacinacho em dia? | {4 i L ‘e i L] )

T T O
mmﬁ[’mw:::: L/JLTJITJ%/////////
wmc::xw = e e o s o 'l !‘Il_}l_Jl:IIl’L

S )T T T T L
e [—;_“-;_ O O 2 T O 0 O 8 T A YD Y
Asmo
Desnarcdo
Datetes
o | OPOC
Hoetensdo atenal
Otwicioce
Prerats
Puencuturs -1
Puerpeno (té 42 das)
S S ¢ OOV
Tebsgwmo
Uiino oe Scool
Uano de outris cropas
Saucke mertal D
| Reatitacho
) FAVe SUSABVI2
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO

Tuberculose
= oo H1E
oot ]
Cancer do colo do utero j )
Cancer de mama -
Risco cardovasculat (@]
a2

QAP-2
5 CI0-10
(<
Colesterol tot! 3
Creotmina 2
CAS/TOU ¥
Eletrocardrograma
Eletrotorese de hemoglobina
Esprometra
Exame de escarro
Ghcemia
HOL
Hemogiobena ghcads
Homograma

LOL
Retinopraha/Fundo de oimo com oftaimologists

Sorologia de sl (VORL)
Sorologia para dengue
Sorolopia pars HIV
Tosto Indweto de antiplobubng humana (TIA)
Teste o gravider
Vltrassonograhia obstétrica
Urocultura
Teste da orelihinha (EDA)
!l Teste do oihnho (TRV)
Teste 00 pernho

mento | transmissivels

30 avalinds®
Rastrea- Doencas

Erames solicitados (S) @ avallados (A)

(Ll

AR m——
| ||
]

| Avaliacho/Disgnostico
Pr Clinicos/Terapd u

e — i

= — 0 it g

e %%%_ @% _%“
go3

Encaminhamento o/ servico especiokzado
Encaminnamento p/ CAPS
" o
Encaminhamento o/ wgbneia

Encamnharments o/ servico oe Atencio Domekr
[Encaminhamentc intersetoral 0
Legenda: ) 0pcse muttiota de escoms O )
Local Opcdo Unica de escoths (marcar X na opglo desejada)
de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade movel 03 - Rua 04 - Domicllio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Sadde)
tive 0. 02-

08 - Invtauicdo/Abrigo 09 - Uniclade prisional ou congéneres 10 - Unicade
Tradicional Chinesa oz-e:moowuwmnm

8;“""""’:’:‘%" 2""0!9!0"!0 Raclonalidade em saude: O1 - Medicna
"“‘M‘.m“; Hoterapia 05« Ayurveds 06 - Outra (caso & 1 hzads seje 8 A deixar este CAMPO em branco)
oo tinada a zwum com difculdade ou b lisica de A1é uma unidade de saude. AD) UsUANIOS Gue necessitam de
£OM Vites. 70 minmo, semanas. ADS. Usodnes ,de HU taules. 06 Atencho Becs. AGZI kood 9, :
*Campo e J Com o8 criténos de AD2 somados 80 U0 de suporte WO INVasive, Ou par . OU didlse peritonest
FICHA DE ATENDIMENTO
O ey 22 FAVeSUS AB v 32
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ITEM PAPEL DIMENSOES
11 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM

|
l

PREFEITURA DE PROGRAMA SAUDE DA FAN”LIA ’
ﬂ CARIRA-SE
Lamsl\iats o fulukn do wrss genle
NOME:
MAE:
DATA L & NASCIMENTO:
MICRO AREA:
[CAR7 AO SUS:
LISTA DE PROBLEMAS E DIAGNOSTICOS
HIPERTENSAO TABAGISMO
DIABETES ETILISMO
DISLIPIDEMIA SAUDE MENTAL
OUTROS DIAGNOSTICOS:
DIAGNOSTICO E DURACAO TRATAMENTO

MEDICAMENTOS EM USO:

MEDICAMENTO

POSOLOGIA OBSERVACOES

OBSERVACOES:

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

12

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL

30X20,5 CM

FRENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA
DE CARIRA

e FICHA DE AVALIACAO

[ IDENTIFICAGAO
NOME:
DIAGNOSTICO:

DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE:
PROFISSAO: DATA DE AVAUACAO:

IDADE:

ANAMNESE

Qp.:

HDA.:

H.P.P.:

EXAME FISICO
INSPECAO

TEGUMENTO:

EDEMA:

DEFORMIDADE:

CICATRIZ:

PROTESE/PROTESE:

TROFISMO:

MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS:

MARCHA:

PALPAGAO

ESTALIDOS:

ALGIAS:

TONUS MUSCULAR:

MOVIMENTAGAO ATIVA:

SENSIBILIDADE:

TESTES ESPECIAIS:

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO

EXAMES COMPLEMENTARES:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

TRATAMENTO

OBJETIVOS:

CONDUTA:

EVOLUGAO:

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
13 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM
|
%, MINISTERIO DA SAUDE e o
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE ke At orsen:
=) esus Nomu Moouo 2/08/200 |

FICHA DE INVESTIGAC‘O DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 (834.2)
Definigio de caso: lndividuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos eguIntes sinais
smtomas: febﬂ.' (mesmo que referida), calafrios, dor de garg.mta, dor de mbcca tosee, toum, dnurbnr o’fatvvo; 0U ditarhic
gustativos. *
Em criangas: além dos itens antcnoms considera-se também obslrucéo msdl na auu' nu.a do oulro dl.a?né'.nco e,pccmco
Em idosos: deve-se considerar também critérios csocclﬂcos de”apravamento . como 'Jnrnpc Lonfuwio mental, sonoldnc

. excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
Observagdo: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar auscme e sintomas e.r.uomlc'mrun (dharcera) podem estar presente

UF de notificagdo: | Municipio de Notificagio:

ll'er'n CLF? (Marcarx) | Estrangeiro: (Marcarx) | Profissional de sadde (Marcarx) | Profissional de seguranga (marcar
|__ISim | _|N&o | |_| Sim |_|Ndo | |_| Sim |__|N&o || Sim |_|Ndo
CBO: N O e )
(o 7 O, | O O O R N Y P T o
~+{ Nome Completo:
© ‘| Nome Completo da Mie:
3 Data de nascimento: ____|___| ]Pdsdeod;em:
"E‘ Sexo: (Marcar X) Raga/COR: (Marcar x) Passaporte:
& | |—IMasculino |_IBranca |__|Preta |__|Amarela |__|Parda NN 3 Y e TS G o
2 | |__IFeminino |__|Indigena - Etnia: |__|tgnorado
cep: | |1l - ||

ENCERRAMENTO

I |
| | Confirmado Laboratorial | _|Em tratamento domiciliar | _|Cura
| | Sindrome Gripal N3o Especificada |_|Internado em UTI

+-| Estado de residéncia: Municipio de Residéncia:
- | Logradouro: Bairro:
- | Complemento:
Telefone Celular: Telefone de contato:
Data da Notificagdo: __|__ | Data do inicio dos sintomas: R
- Sintomas: (Marcar x)
§ |__|Assintomético |__| Febre || Dor de Garganta | | Dispneia || Tosse || Coriza
§ Dor de Cabe Disturbios gustatérios Disturbios olfativos Outros
<] Condl;bes: {Marcar x)
S | |__| Doengas respiratérias cronicas descompensadas || Diabetes | i Obesidac
8 | || Doengas renais crénicas em estdgio avangado (graus 3,4 e 5) | | Imunossupressio
E | | Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunolégica |__| Gestante
§ | __| Doengas cardiacas crénicas __| Puérpera (até 45 dias do parto)
: Tipo de Teste: (Marcar x)
% Estado do Teste: (Marcarx) | Data da Coletado | |__|RT~PCR l:::"'::“ do test
| ISolicitado Teste: | I Teste rdpido - anticorpo |__INegativo
g |__|Coletado | __|Teste répido - antigeno I—l Positivo
| I—IConcluido | | Enzimaimunoensaio-ELISA i
8" |~ |exame N3o Solicitado | || Eletroquimioluminescéncia- EcuiA | !—! '&?""“’m e
pR— RS P X eterminado
| _|Quimioluminescéncia- CLIA
Classificagdo final: (Marcar X) Evolugiio do caso: (Marcar X)
|| Descartado | I Confirmado Clinico Imagem |__|Cancelado | __lInternad
__|Confirmado Clinico-Epidemioldgico | __|Confirmado Por Critérlo Clinico | |__|Ignorado || Gbito

7). o v S > -+ InformagGes complementares e observagdes-: - LA el

Data de encemmento. __I___I___ [ ' R

US Notifica ~ MODELO DE FICHA DE NOTFICACAD DE COVID-19 25/08/2020
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
14 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
FRENTE
ESTADO OE SERGIPE 3 ]
S ] .
SN Prontuario N° = BSSUS:
& DE CARIRA | 0
Ficha de Registro do Vacinado
Estabelecimento de Saude
|
Caodigo CNS
CLOUL LB L)
*Nome |
'Nomo;da Mae i
*Data de Nascimento  *Sexo Raga ‘Pais ‘Ufres. ‘*Municipio residéncia
FONO L) L) L L |
Enderego. N° CEP
L I O 3 B I ) ol I V5 I O
Complemento Bairro Telefone (com DDD
VLI e (Y Ty
(o 1233:1? Sreb%cr::[:] l?lre“rﬁﬁn?:nlo L] Gestante Dﬁamgs':eu
] e e I [ e
F A |

N PO P P P P By By B B BN BN DN DN R B R B e e e e e B B Bl B
N P PO DU DU DU P B PN PR BN BN DN D D R R RN BN B B N B R S e

S|~~~
i N PN P P PN N B P B BN BN BN B B B B B Bl Bt Bl B

~|~
I P PUg D Py PRy PR S P BN P BN BN BN BN BN Y e Rl Bt A Bad Bt Bl B

<<l ]l~]~]~1~1~]1~1~1~10101 0 s s s ) s
<d<l<l<l<]<]|~l=~]l~]l~l~]~1~1~]1~1~1~1=1=1=0 0 s s ) e
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO

DATA HORA EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

RESPONSAVEL————

HH/

Ficha de Registro do Vacinado
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PAPEL

DIMENSOES

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL

30X20,5 CM

FRENTE

DIGITADO POR

<. CARIRF

sl FICHA DE ATENDIMENTO
F. ciifiilia| ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

CONFERIDO POR

L Bt TAA MG 4 BAOE

CNS DO PROFISSIONAL'

cso*
llll__l-l_l_llllllll_]

CNES® INE®

[ IS 2 5 T I PR DU B M Y

lIIIIIIIIIIIIl[_I
CNS DO PROFISSIONAL

cBO
T B

CNES INE

[ o I o o ] O 159 0 G (SO0 SN O ] R B

\

~

-
-
-
=
-
-

~
-
-

2
)
o
O
?)
2)

3
2)

TURNO

N* PRONTUARIO

T

CNS OU CPF DO CIDADAO 8[

.| Dia/més
Data do naschments” [~ o

Ci9| |~ ccocooeoceeeeere
CI9| |~ ccococeeeeceeeee

CI9 |~|cccoeeeeeoeceee
Ci§] |~ cccooecoooeeeeee

)9l |~|ccococeoeoeeeec

Sex0® (F) Femewno (M) Mascuino

Local de atendimento® (v legenca)

Paciente com necessidades especiais

ocl8| [N ceeecoeeceereee

Gestante

OloooClg| |~ ccocceceoeececec

*,| Consulta agendada

Escuta inicial/Orientacdo
g Consulta no dia
|

Atendimento de urgéncia

2 | Prmeira consuita odontolégica programética

oeEEEEEEE [N coooocececeeeee

OO0

oePEeEEOCS N cocceccorcereee

ooooqo
000l

OO,

Consulta de retorno em odontologia

OOEEEOEOLIS |~ cccccccooececert

oPREEERCS [N coooccceeceeeee
coREERCS N cococcecceeeeee

ﬂOOOOOOlO

peEEEoeEEOCS [~ coccccecccceeeee

Ol

Consulta de manutencdo em odontologia

oololoolololo

)

C

Alteracdo em tecidos moles

(
(

! Abscesso dentosiveoiar
i Dor de dente

(

Feondas ou fissuras labopalatas

|
)
|

)

Fluorose dentdria moderada ou severs

(1

(

Traumatismo dentoalvaolar

N3o identificado
Acesso & polpa dentdvia e medicacdo (por dente)

Adaptacdo de protese dentdria

Aphicacso de canostdtico (por dente)

Aplicacdo de selante (por dente)
Aplicacdo tépica de Mior (individual por sessdo)

Capeamento pulpar
Cimentacso de protese dentdria

Curativo de demora of ou &/ preparo biomecanico

DOrenagem de abscesso
Evdenciagio de placa bacteriana

Exodontia de dente deciduo

Exodontia de dente permanente

LICICICICICICICICICCcIC

CCCCCCCccCcccic

Instalacdo de protese dentdria
n

CIoCCicciccccclclclle

I 0 o
CCICICCICICICICiCiCIciolcico
0
CICCICICCCiCiCicicciclclc

ClCCiCiCCccclcclolccle
CICiCICiCICICiCiciCclciciclc

CICiCiCiCICccccoccce
CIClCiCClccclcicciciccle

CIC

CCCICiCICICCiCiCccclclcoo

Ornentacdo de higiene bucal

O o

-
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FICHA DE ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO INDIVIDUAL
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
16 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
FRENTE

w ¢ DIGITADO POR: DATA -\
") R ke bhmma ’ ,
e, caniin FICHA DE v {ra
scenmsmocracewre | ATIVIDADE COLETIVA
J
NS DO PROFISSIONAL RESPONSAveL® | coo® CNES® INE* DATA®
(llllllltllllll_Ll HE T O Y T o Y Y T 0 T I 1 O K |
%'@@@‘:ﬁ \ CNS DO PROFISSIONAL cBO*** ﬁ
LOCAL DE ATIVIDADE llllllllllllllllu_|J|.|_J_|
N* INEP (ESCOLA/CRECHE) CNES o S T O O O O PO T
) 1 L o 8 LS e ——— N R RN [N,
OUTRA LOCALIDADE: 5 ] 1 P Y 58 0 " ) o o O I O 30 I Y I
Ty O AVALNGOES ALTERADAS I ) O ] I S o e TS N I Y IO O
L L 5 T e R o O Y L Y I Y I 1 1
(- ATIVIDADE (opg3o tnica)® TEMAS PARA REUNIAO (opglo mitipla)**®
@ Reuniso de equipe @ = Yo
@ Reunido com outras equipes de sadde Processos de trabatho
© | Reunido intersetorial/Conseiho Local de Saude/Controle social 03 |oi 6 66 do
= ATIVIDADE (opc3o Unica)” —— @ Planejamento/Monitoramento das acbes da equipe
@ Educacdo em saide @ Discussdo de caso/Projeto Terapéutico Singular
@ Atendimento em grupo Educacdo Permanente
@ Avaliacdo/Procedimento coletivo \@ Outros )
©) | Mobitizacio social N
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opgdo maltipla, obrigatdrio para (opcdo maltipla, obrigatério para (opc¢do Unica e obrigatdrio para

atividades 4.5.6 ¢ 7)

atividades 4,5 e 7)

atividade 6, e mditipla para 5)

@ Comunidade em geral Acbes de combate ao Aedes aegypti @ Antropometria
Crianca O a 3 anos Agravos negligenciados Aplicacdo tépica de fldor
Crianca 4 3 S anos [03) [ Atimentacso saudavel Desenvolvimento da linguagem
E] Crianca 6 a 11 anos @ :::::l,d:f&;:: sy @ E S0 dental super
Adolescente @ Cidadania e direitos humanos @ Préticas corporais e atividade fisica
Mulher e n ot ) | pcTsemen
(@) |cestante @ Tmmfuh;;:::/clmtw [07) | pnersessso2
[oe] |Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessdo 3
@ Familiares :‘m" o ::x . bo da PNCT Sessdo 4
@ Idoso @] Sadde ambiental @ Sadde auditiva
E] Pessoas com doencas cronicas @ Sadde bucal E] Saude ocular
@ Usudrio de tabaco @ Sadde do trabalhador @ Verificacdo da situacdo vacinal
(3] [ususrio de sicoot (3] | saudemental (8] | ourss
(4] |ususrio de outras drogas [14] | sacde sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo
TAP
@ :'.lnl:::: nc:: :':Vz:mmlo ou @ Sariine skiasTia sscols @ Cadigo do SIG
@ Profissional de educacdo @ Outros
@ Outros )
va FACA-SUS AB v21
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO

Obrigatdam somente
D3 antropaenetng

CNS DO CIDADAO"**

DATA DE
NASCIMENTO®*

sexo**

AVALIACAO | PESO | ALTURA
ALTERADA |  (kg) (em)
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Legenda: (J Opcao maltiota de escotha O Opeso tnica de escotha X na opgdo desejada)
m a o marcar

*Campo
..,

Cm ga 20 Inf
***Campo com obrigatoriedade condicionada

lista de

/2

FICHA DE
ATIVIDADE COLETIVA

FACA-SUS AD v2)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA
DE CARIRA
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ITEM PAPEL DIMENSOES
17 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 14,7X21,4 CM
F LISTA DE FREQUENCIA
FISIOTERAPIA
Paciente: CID:
Cartdo do SUS: Data de Nascimento:
SESSAO DATA DIA SESSAO DATA DIA
12 // 112 I
22 h 122 //
32 // 132 //
42 // 142 //
52 // 152 s
62 Ll 162 //
72 il 172 //
82 i 182 //
92 // 192 //
102 Jisf 202 //

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
18 | PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL | 30X20,5 CM
FRENTE
FICHA DE EA . ‘
oquICIPAL DE AREAN* |
Unidade de Saide N°®
it ld o—-— A- r'"
N°® Cartdo do SUS:

N' Prontudrio:

Nome:
Nascimento: Sexo: | ocupagio:
Filiagao: Mae:
Pal:
Enderego:
Referencia:
IMUNIZAGAO PLANEJAMENTO FAMILIAR AGRAVOS ;
i/ = SIS L] RS /L
—— e = ] [——— —
/ / ——— it Y
Sam— T’ T ST — S S
e T 7 ] T -
/ / R ol
= Lo Tl e
/ / ol A= A
/ / A A /AT, A5
e e

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

"I

VERSO

ASSINATURA |

FICHA DE ATENDIMENTO MULTIPROFISSIONAL

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
19 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM
|
%, MINISTERIO DA SAUDE e o
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE ke At orsen:
=) esus Nomu Moouo 2/08/200 |

FICHA DE INVESTIGAC‘O DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 (834.2)
Definigio de caso: lndividuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos eguIntes sinais
smtomas: febﬂ.' (mesmo que referida), calafrios, dor de garg.mta, dor de mbcca tosee, toum, dnurbnr o’fatvvo; 0U ditarhic
gustativos. *
Em criangas: além dos itens antcnoms considera-se também obslrucéo msdl na auu' nu.a do oulro dl.a?né'.nco e,pccmco
Em idosos: deve-se considerar também critérios csocclﬂcos de”apravamento . como 'Jnrnpc Lonfuwio mental, sonoldnc

. excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
Observagdo: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar auscme e sintomas e.r.uomlc'mrun (dharcera) podem estar presente

UF de notificagdo: | Municipio de Notificagio:

ll'er'n CLF? (Marcarx) | Estrangeiro: (Marcarx) | Profissional de sadde (Marcarx) | Profissional de seguranga (marcar
|__ISim | _|N&o | |_| Sim |_|Ndo | |_| Sim |__|N&o || Sim |_|Ndo
CBO: N O e )
(o 7 O, | O O O R N Y P T o
~+{ Nome Completo:
© ‘| Nome Completo da Mie:
3 Data de nascimento: ____|___| ]Pdsdeod;em:
"E‘ Sexo: (Marcar X) Raga/COR: (Marcar x) Passaporte:
& | |—IMasculino |_IBranca |__|Preta |__|Amarela |__|Parda NN 3 Y e TS G o
2 | |__IFeminino |__|Indigena - Etnia: |__|tgnorado
cep: | |1l - ||

ENCERRAMENTO

I |
| | Confirmado Laboratorial | _|Em tratamento domiciliar | _|Cura
| | Sindrome Gripal N3o Especificada |_|Internado em UTI

+-| Estado de residéncia: Municipio de Residéncia:
- | Logradouro: Bairro:
- | Complemento:
Telefone Celular: Telefone de contato:
Data da Notificagdo: __|__ | Data do inicio dos sintomas: R
- Sintomas: (Marcar x)
§ |__|Assintomético |__| Febre || Dor de Garganta | | Dispneia || Tosse || Coriza
§ Dor de Cabe Disturbios gustatérios Disturbios olfativos Outros
<] Condl;bes: {Marcar x)
S | |__| Doengas respiratérias cronicas descompensadas || Diabetes | i Obesidac
8 | || Doengas renais crénicas em estdgio avangado (graus 3,4 e 5) | | Imunossupressio
E | | Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunolégica |__| Gestante
§ | __| Doengas cardiacas crénicas __| Puérpera (até 45 dias do parto)
: Tipo de Teste: (Marcar x)
% Estado do Teste: (Marcarx) | Data da Coletado | |__|RT~PCR l:::"'::“ do test
| ISolicitado Teste: | I Teste rdpido - anticorpo |__INegativo
g |__|Coletado | __|Teste répido - antigeno I—l Positivo
| I—IConcluido | | Enzimaimunoensaio-ELISA i
8" |~ |exame N3o Solicitado | || Eletroquimioluminescéncia- EcuiA | !—! '&?""“’m e
pR— RS P X eterminado
| _|Quimioluminescéncia- CLIA
Classificagdo final: (Marcar X) Evolugiio do caso: (Marcar X)
|| Descartado | I Confirmado Clinico Imagem |__|Cancelado | __lInternad
__|Confirmado Clinico-Epidemioldgico | __|Confirmado Por Critérlo Clinico | |__|Ignorado || Gbito

7). o v S > -+ InformagGes complementares e observagdes-: - LA el

Data de encemmento. __I___I___ [ ' R

US Notifica ~ MODELO DE FICHA DE NOTFICACAD DE COVID-19 25/08/2020

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

20

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

30X20,5 CM

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE DE CARIRA/SE
MAPA EPIDEMIOLOGICO
USF

TOTAL DE FAMILIAS: ANO:
PREFEITURA

DE CARIRA

JAN FEV [MARTABRNAT

[ 1

JUN [JUL | AGO[SET [OUT |\u\ DEZ ’

CRIANCAS MENORES DE [
2ANOS |

I
#
CRIANCASDE2AS T
ANOS | '

]
-
|

I I ,
| |
I |
| l
‘ 1

GESTANTES | |
| |

IDOSOS

HIPERTENSOS |

DIABETICOS

|
INSULINODEPENDENTES |
|

ACAMADOS

DOMICILIADOS "' i ‘ | ’

HANSENIASE '

TUBERCULOSE |

HIV/AIDS , B

HEPATITE B |

HEPATITE C | | ‘ |

STFILIS ,

SIFILIS CONGENITA |

FUMANTES ‘

i | | |
CANCER } 1

SAUDE MENTAL

HEMODIALISE | r

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
21 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
FRENTE B
‘EHWA canRn MAPA DE REGISTRO IMEDIATO DE PROCEDIMENTO
i e MAIS VISITA DOMICILIAR
Unidade: Area: L
i Més: Ano:
DADOS DA FAMILIA
Procedimento | Data Nome N° Identidade (RG) | Idade Endereco Assinatura
5
i
;
VERSO -
Nome N° Identidade (RG) | Idade Endereco Assinatura

Procedimento Data

T O CATRD WD AT CE PaCEIMETS -n

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE

E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
22 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM
e

~
’ ‘ Ministério da Satde T PREFRITURA DR
Secretaria de Atengdo Bésica ‘g Wh canRn
Departamento de Atengdo Basica e
M Coordenagao-Geral da Politica de Alimentagao e Nutrigao Y e
L
MAPA DIARIO DE ADMINISTRAGAO DE VITAMINA A EM CRIANGAS - UF:SE
Municipio: Uvidade de Saude/local: Data: / /
Responsavel:
Rotina:[] Campanha:[]
100.000UI 200.000 Ul
criangas de 6 a 11 meses* criangasde 12 a 59 meses**
1 2 3 4 1* dose (no ano) 2*' dose (noano)
5 6 7 8 1 2 3 4 1 2 3 4
9 10 11 12 5 6 7 8 5 6 7 8
13 14 15 16 9 10 1 12 9 10 1 12
17 18 19 20 | 13 14 15 16 13 14 15 16
21 22 23 24 17 18 19 20 17 18 19 20
25 | 26 | 27 | 28 21 22 23 | 24 21 22 | 23 | 24
2¢ 30 | 31 32 25 | 26 27 | 28 25 | 26 | 27 | 28
kK 34 | 35 | 36 29 | 30 | 31 | 32 29 | 30 | 31 | 32
37 | 38 | 39 | 40 33 | 34 | 35 | 38 33 | 34 | 35 | 36 '
41 42 43 44 37 38 39 40 37 38 39 40
45 46 47 48 41 42 43 44 41 42 43 44 l
49 50 51 52 45 46 47 4§ 45 46 47 48
53 | 54 | 55 | 56 49 | S0 | 51 | 52 49 [ S0 | 51 | 52
57 | 58 | 59 | 60 53 | 54 | 55 | S€ 53 | 54 | 55 | 56
61 62 | 63 | 64 57 | 58 | 59 | 60 57 | 58 | 59 | 60
65 | 66 | 67 | 68 61 62 | 63 | 64 61 62 | 63 | 64
69 | 70 | 71 72 65 | 66 | 67 | 68 65 | 66 | 67 | 68
73 | 74 75 | 76 69 [ 70 | 71 72 69 | 70 | 71 | 72
77 | 78 | 79 | 80 73 | 74 | 75 | 76 73 | 74 75 | 76
81 | 82 | 83 | 84 77 | 78 | 79 | 80 775178 79 | 80
85 | 86 | 87 | 88 81 82 | 83 | 84 81 82 83 | 84
89 | 90 | 91 92 85 | 86 | 87 | 88 85 | 86 | 87 | 88
93 | 94 | 95 | 96 89 [ 90 | 91 92 89 | 90 [ 91 | 92
97 | 98 | 99 | 100 93 | 94 | 95 | 96 93 | 94 [ 95 | 96
97 | 98 | 99 | 100 97 | 98 [ 99 [ 100
‘de a1 meses acriancastd **de 12a 59mesas, a crlanga receberd 9
receberd 1dose de 100.000 Ul doses de 200.000 Ul (1 acada 6 meses)
Total - 1 : Total - 200.000 Ul: (1* dose) Total-200.000UI: (2* dose)
S NS0 D 28600000

Reladione a quantidade de capsulas perdidas como motivo
(registre 0 nimero de doses perdidas e marque X no motivo daperda)

|
Numerosdedoses perdidas | Prazode | Perdana Utilizagdo | Acondicionamento | Extravio | Violagio 1

100.000 Ul [200.000U1 | validade | administragdo | indevida inadequado de frasco |

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

23

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

30X20,5 CM

Municipio: CARIRA
Instituicdo:

VUrERIU U SeAuITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA DE DOENGAS TRANSMISIVESS - AREA TECNICA DE DST/AIDS
SZTESTE RAPIDO PARA HIV E SIFILIS

INSUMOS

LOTE

RECE..DO

SAfDA

SALDO ANTERIOR | SES

OUTROS | UTIIZADO

REMANEIADO | PERDAS

“saLoo | ="
ATUAL s

TESTE RAPIDO HIV

TESTE RAPIDO HIV (contra teste)

TESTE RAPIDO SIFILIS

| TESTE RAPIDO NEPATITE B

TESTE RAPIDO HEPATITE C

POPULACAO
ATENDIDA

N* DE TESTES HIV

GESTANTE

PARCEIRO DE
HIV

CAMINHONEIROS

PROFISSIONAL
DO SEXO

PESSOAS EM

TRANSITO | OUTROS

N® DE TESTES SIFILIS

N® DE TESTES HEPATITE B

N® DE TESTES HEPATITE C

TESTES POSITIVOS

N® DE TESTES HIV

GESTANTE

PARCEIRO DE

HIV

CAMINHONEIROS

PROFISSIONAL
DO SEXO

PESSOAS EM

TRANsTO | OUTROS

TOTAL

N® DE TESTES SIFILIS

IN® DE TESTES HEPATITE 8

IN® DE TESTES HEPATITE C
GESTANTE

IN® DE TESTES REALIZADOS POR
PERIODO DA GRAVIDEZ

10
TRIMESTRE

20
TRIMESTRE

30
TRIMESTRE

CASOS HIV REAGENTE

~GESTANTE (INICIAIS)

N® DE TESTES HIV
N® DE TESTES SIFILIS

TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

VALIDADE

OBSERVAGAO:

TESTE RAPID HIV

TESTE RAPID HIV (contra teste)
TESTE RAPID SIFILIS

TESTE RAPIDO HEPATITE B

TESTE RAMIDO HEPATITE C

svel pelo

Funglo

Telefone contato

Data preenchimento

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
24 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
FRENTE
‘ "‘7 neulruiARosn

'" Constininds o fitsis do nosscs gents

ESTADO DE SERGIPE

GOVERNO MUNICIPAL DE CARIRA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

SEMANA EPIDEMIOLOGICA N° /

NOTIFICACAO NEGATIVA SEMANAL

NAO HOUVE CASOS SUSPEITOS DE:

[ JsArAMPO () Rustola
[_JPARALISIAAGUDAFLACIDA () TETANO NEONATAL
(_JsurTos bE DTA

RESPONSAVEIS: VIGILANCIA EM SAUDE / VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

ENVIAR POR PORTADOR OU, PREFERENCIALMENTE, VIA FAX
Telefax: (79) 3226-8308

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO
..........

W CARIRA ' PLANILHA DE CASOS DE DIARREIA

.nECnEYARlA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade de Saude: S na Eps "
E.!:DDEE».I AYE[iaADT.-Av.g?uo NOVEOAPAcieNTE FAIXAETARIA® PROCEDENCIA ZONA ** | DATADOS A:E:«'g?r?gfro-"

(RUA, BAIRRO, LOCALIDADE, SITIO PRIMEIRO! =
<t | 1a4] 5a0] 10+ [ 1on FAZENDA. ETC) URBANA | RURAL|SINTOMAS| A | B | C Jion

* FAIXA ETARIA - Escrever a idade do p&dor&lo "l.) faixa etaria correspondente
* * ZONA - Assinalar com um (x) (Urbana ou Rural
: NTO - Auln.v com um (x) se o plano de tratamento for A (diarréia sem desidratagdo, paciente llcndldo  com cuidado
% (dPLANm“ 0 0e TRATAME! x A 430 na sala de TRO) OU C (diarréla grave com ¢80, paciente i3y "maum)

RESPONSAVEL: ASSINATURA:

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
25 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM
v’ CARIRA

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

NOTIFICACAO DE NASCIDOS E VIVOS

PRAGA JOSE DURVAL MATOS, 67 - TEL.; 3445-1444 - CARIRA/SE

H ssemgr.ul ,-..:;ai u::om:‘ ‘7-..55 l ANO

NE FA.MILI]

DADOS DA MAE

DADOS DO RECEM NASCIDO

NOME DADE ENDERECO MNCIPO

DATA DE

SEXO

PESO

RESODENCIA

NASCIMENTO

A

G

NISsISIKISNISISEIISRRRBSESBSISERIS

P R ' S S SO NS SO SO S S S S L Tl

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086



mailto:smscarira@gmail.com

PREFEITURA
DE CARIRA

uuuuuuuuuuuuu

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
26 PAPEL SULFITE BRANCO COM _IMPRESSAO UNILATERAL NA CQR A;UL 30X20,5 CM
| — ” NOTIFICAGAO DE OBITOS
e cinii ¢

ottt + e e e ot
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MUNICIPIO: CODIGO: UNIDADE DE SAUDE: SEGMENTO{ AREA: | MICROAREA: MES: ANO: N° FAMILIA
LOCAL DE OCORRENCIA DADOS DO 0BITO
N do HOSPTALOU | mumicipio

SEXO
pATAOE | SEX0 1 causa

DOMICILIO | OCORRENCIA NOME 10AD NOME DAMAE

s s B b bbbl o b o e B B B ks
oy N N e W W) S W W e W G Ov) S e e

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
27 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 30X20,5 CM
B

GOVERNO DE SERGIPE R
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

PLANILHA DE EXAME DE LAMINA

ZONA :=esemmeneennens = EQUIPE «eeeeeee DATA: o] enef anne
| 25434 3249 [a9A59 [>59
Nt | NOM! = RG ENDERECO 7. susseq | 3vvez| <25 aNOs [AnOs | ANOS | AnOS | ANOS
1
7 DAY - 1 —
3 ]
1 E— Sewww__wa __ walin_ e N I 1
s |
2 —
) e ——
,BA.- —— e S—
'J._ M— e — —
ol == e .
7Y - _ I e
12 S e
7 1 [ o . e i S
T = SEEa A
15 R =, 0 =
16 _ - -
17 | Se .
18 | . e —
19| .
(20| S -

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

28

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL

30X20,5 CM

ull'u'unn o8

FRENTE
iRA

Tl cinii

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ODONTOLOGIA

PRONTUARIO ODONTOLOGICO SIMPLIFICADO

IDENTIFICAGAO

Nimero de Registro

Equipe do PSFIACS:

Canao SUS:

Data de Nasc.:

Nome: - A
Género:  ( )Masc. () Fem. de: Ocu;n;lo
Nome da Mae: Telefone:
ANAMNESE
HAMTOS
- 14« Fscova o dentes? Sm [ NSo
Quanias veres por dia © 1 LIz k) s
Quande’ LJ Ao acordar LJ Pon dewcjum
HISTORICO MEDICO-QDONTOLOGICO O] Pos almogo [ Pos janta
; 0] Pré dormir E Pos lanches
i 0 0 mesmo
01 - Apresenta algum agravo 3 sadde? OSim [N i m;;“ﬁ:‘mm’ o =TT
Qual (is)?, Ko MWM”&, o D2 o O
02 - Estd om uso & algum medicamento/droga? Osm 0O e i il 7
o D Desjcjum Colagdo 0O Alogo
03 - Ten alorgia a algum tipo de produto ou animal? [J Sim O N O Lo 0 Jantar Cea
Homlhicl s . de s industrializados?
ol-!uu;ldccmdumoa:th" OSsm [ONo - M;fm-‘xuﬂ[;usuuo m:w = Kot
Quamtos cigarrophlia? N Nunca Nunca Nunca
05 - Faz uso & bebidas akdolicas? Osim [No [J Nunca ju} CJ B
Qint fmqotocia? 1-2Wscmana 8 1-2scmana D I Z\Mcmnu O 1-2vsemana
06 - Tem hemorragia longa quando se cona? Osm [N 83, = ) 3-5vs N PN
07~Talplobkmucmtot<mpod¢:xamn‘.b7 Bs-m Nio Oo O Diwsi. ,‘ Ob -
- et 18- In'“undtnc\:.n’ O Al 0 Méda O haina
O N 19- algum bidito paraf D Dsm ONo
)? P dental A 30 dc objctos;
Im)?:::nl‘\-nymbkmmn ancsicsiadental? [ S [JN3o 3 Mander objetos: Dl)mcoh‘u,
O Postura incorrets; [ Ranger os dentes;
PARAMULIIERES 3 Reapiras3o bucal O Swcsdo de chapets;
[0 N3o sc aplica N O Sucgdo de lingua; Dincaodqm!
11 - Faz uso de anticoncepcional? Osim 0N [0 Sucedo labiak; Outros;
Qual (is)?
12 - Esth grivida (ou suspeita)? Osm [N Obrcrvagdes:
tos meses? -
13- Eos:-mmldo‘.' OSim [N

| EXAME FISICO-CLINICO

01 - Pressdo Artcrial?,
02 - Froquéncia Candiaca?,
03 - Tipo sangulnco/Fator RI? _
04 - Peso atwal?

05 - Aleara?,

Obscrvagles:

06 «  Apresenta alteragdo em alguma

estrutura evtra-bucal?
O sim O Nso
Qual(is)?
07 - Apresenta alieragdo em alguma
Bntura i
O sim ONso
Qual (is)?

- Tipe de Dentadura?
0 Deckdaa [ Mista [J Pemanente

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO

ik ciiRiiin

a-n—..h-.—'-.
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ODONTOLOGIA

rue

PSR

===

[

|

===
| |

—
| |

1

Declaro que as informagdes prestadas, inclusive os dados ¢ is, slo verd. ¢ me

bilizo por

resy

qualquer omissdo, Comprometo-me, ainda, a informar alteragdes no meu quadro de sadde atual ¢ autorizo a utilizaglo dos

dados clinicos ¢ neste y drio para fins diddticos ¢/ou cientificos.

CLIENTE/RESPONSAVEL

EXAMES COMPLEMENTARES

DIAGNOSTICO PROGNOSTICO

TRATAMENTO

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos ¢ alternativas de tratamento, conforme acima

apresentados, aceito ¢ autorizo a execugdo do
assistente,

Carim, de de

a cumprir as orientagdes do profissional

Assistente do Paciente/Responsivel

EVOLUCAO DO TRATAMENTO

Assistente do Cirurgido-Dentista

Assinaturas
Data Evolugiio ¢ Intercorréncias do Tratamento Cliente ou Profissional
Responsdvel

Piga 2

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
29 | PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL | 30X20,5CM
FRENTE
PRETEITURA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVIGO DE ODONTOLOGIA

PRONTUARIO

ODONTOLOGICO
Cliente: Nimero de registro:
EVOLUGAO DO TRATAMENTO
Assinaturas
DATA Evolugdo e Intercorréncias do tratamento Cliente ou
Responsavel | Profissional

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO

DATA

Assinaturas

Evolugdo e Intercorréncias do tratamento Cliente ou
Responsavel | Profissional

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

30

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

E DEMAIS CORES PARA DEMARCAGAO

30X20,5 CM

£

PREFEITURA
DE CARIRA

Funsane b e

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE DE CARIRA/SE

PERFIL EPIDEMIOLOGICO
USF:

MES: ANO:

——

MICRO2 [MICRO3 IMICRO4 |MICROS [MICROG6

MICRO 1

MICRO 7

MICRO 8

N"DE FAMILIAS

N* PESSOAS
CADASTRADAS

GESTANTES

PUERPERAS

1DOSOS

HIPERTENSOS

DIABETICOS

ORESIDADE

ACAMADOS

DOMICILIADOS

HANSENIASE

TUBERCULOSE

HIV/AIDS

SIFILIS

BOLSA FAMILIA

BITOS

NASCIDOS VIVOS

HOSPITALIZACOES

TABAGISMO

MAMOGRAFIA

PREVENTIVO

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE

E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

31

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL

30X20,5 CM

FRENTE

(== DITADO POR DATA / ]
{ <7 caRriRA FICHA DE VACINAGAO |- — )
CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL® cno* cnes® ne* DATA"
Y O I T T Oy N AT Y L I T I O P | B O & Y AR | (0 oA O B P T (O Y
' 1 2 “ s ° 7 q
TURNO 1 eon | oo | ox 00| o | e | 22z
N' PRONTUARIO £ B _ = - =
- LI I I [ Il [ I I
(| Il Il Il Il [ 1_J 1)
HlelElHIB|lE|EIE
H H Il [ [ (=] 1 I
Il [ | Il Lt = 1! 1) 1l
[} [} [ 1! 1 [ 11 1
N* CARTAO SUS | | Il Il I =3 Il I I
! 1l V| 1l I 1 1
| | I k) ! | [ 1l 1J
[ I I [ 1! (I Il 1]
[} (I | T I & 1
| B | I (| H {j ll.—_: L—_II Il:.lJ
|
::l’ H LI__I 1 1 el 1_J J
Data de Dia / més / / / / / / / /
nascimento” Ano
Sex0® (%) Femnno (M) Mascwino O O [GIC) [GIC) [GIC) @6") C?(’l‘) Gl)(?
Local de Atendimento® (v encs) Il I_l _l | _| _ L 6
00 | Gestante O 0 O O (] (] O
33 O @] O
25 | putrpera O d (@] ] 0 0
g ] 0 0 0 0 0 0
EQ | visiante = = =
Estratégia _l 1.8 [ 1_J =l =t
Oose 1l ] =] Ll I L L
BCG (omas @] O O (] O 0 O
Lote
Fabrcante T
ratég | 1 ] ] T [}
E“o::a ::IJ I:ll [ [ [ [ 1l
Hepatte 0 =
Fabricante
. [} ] [} B8] 1! [}
E*::l:a :j H 1| [ [ Ll [}
Pentavalente Lote v
Fabncante [_l
o . =1 1 [ Il | | [
3 L e e ) N O A O
g vip -
Fabricante L_J
rat0g1a | [} [ [ [ [}
g Pn oV E“D:: ::II l:ll [} [ ] L | I
= | (coryugaca) Lote
Fabexcante
2 [} [ B [} ] ]
i o ] i Ll Ll Ll
RS Lote
Fabrcarte
ral [} [} [ 1] | 1] [} & | [
Meningocécica € E‘L‘:'N [ [} 1 1_J Ll Ll 1l | B
(conugada) Lote
Fabrcante
Estratégia [ [} [ |55 [ L Il Il
Dose 1 (] [ [ [ L [
Fetva amarela o
L Fabricante _—

V2

FYeSusABvi0

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE

E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086



mailto:smscarira@gmail.com

PREFEITURA
DE CARIRA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

m

IMUNOBIOLOGICO®

VERSO

Estratéga

~
e
-

-

N
|

:||:
Il"
"
:
E

Dote

Triphce viral Lote

i

Fatvicarte
Estratégs

Dose

:‘C

Lote

Fatecante

Estratégy

EX E(E

Dose

Hepatite A ot

Fabricante

Estratéga

B

CiC

CiC
C

Dose

Tetra vieal Lote

Fabncante

CiC

Estratéga

CiC

Dose

N

Lote

ore
* Fabricante

Estratégia

CIC

L0l | [CC
C\C

Dose

Lote

Fabricante

O | [CC) | o) | i

CIC | IO

CIC | |[CIC

CiC
CiC

Estratégia

L

[}

C\C

Estratégia

Dose

L

Dupla adulto Lote

Fabricante

ol | ol | kel

CIC
CIC
CIC

Estratégla

CiC | [CIC

Dose

dTpa (acto) Lote

Fabricante

CIC
CiC

Estratégia
Dose

CIC| | IEC

CiC

CIC

Lote

Fabricante

Estratégla

O O O
CiC

Dose

CiC

a8

-
L{L
L

Lote

Fabricante

»

H
i

Estratégld

CIC

B
CIC

Dose

oS

Lote

Fabricante

L

CIC

Estratégla

CIC

[

Dose

Lote

Fatrconte

[

CiCl | ICC

Cstratégla
Dose

GUTROS IMUNCBIOL!

[

Lote

Fabricante

Estratéga

L

[

I

CIC | [CC

Dote

[}

o
CIC

Lote

L Fabrcante

O 40 Unica de escolhs (marcar X na opgdo deselada)
ot e e i 05 « Escola/Creche 06 « Outros 07 - Polo (Academia da Sadde)

Legenda:
Local de Atendimento: O

-uas 02- UNMMM 08 - MIO

04 - Demicilio

08 - Instituicso/Abrigo 09 - Unidade pr

10 « Multivacnacdo

dcacdo

Estrat de Vacinagho: 01 - Rotina oz Ew«ul 03 - Bloquelo 04 - o7
m-ﬁ Doteunca D-Dote Di-Dosewicial Dl-1dose D2-2'cose D3~ l‘don Dl 4' dose DS $'dose DA - Dose adicional
Rev - tevacinacdo  RU - reforco unico  Ref - reforco  RY - 1*reforco R2 - 2% reforgo

*Campo obrigatério

FICHA DE VACINACAO »n FV-SUS AB 30

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
32 PAPEL SULFITE COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL VIA 1 14,7X21,4 CM
EM PAPEL BRANCO E VIA 2 EM PAPEL AMARELO
. FRENTE
)
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
1% via FARMACIA
IDENTIFICACAO DO EMITENTE b
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 11.402,080/0001-28
PREFEITURA Praga José Durval Matos, S/N°
s Carira/SE
Paciente:
Enderego;
Prescrigéo:
DATA: L L Ass..
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:

Ident.: Orgao Emissor:

End.: DATA: L L
Cidade; UF.:
Telefone: Assinalura do Farmacéutico

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO
'RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
1* via FARMACIA
IDENTIFICACAO DO EMITENTE 2 ::: dopere
IDENTIFICACAO DO EMITENTE
FEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
4@) PRSEECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
- CNPJ 11 402.080/0001-28

PREFEITURA Praga José Durval Matos, S/IN®

o.‘.“m.” Carira/SE
Paciente:
Enderego:;
Prescri¢ao:

DATA: L 1 Ass.:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Orgao Emissor:

e DATA___ 4 1

Samoe: UF:

Telefone: e T

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

33

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

30X20,5 CM

PREFEITURA DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

L

UNIDADE: MES/ANO: RESPONSAVEL:
PREFEITURA
DE CARIRA — >
Paiapss o tons RELATORIO MENSAL DE DISTRIBUICAO E CONTROLE DE ESTOQUE DE INSUMOS DE PREVENCAO

- ; 3 3 f) 3
’ ENTRADA CONTRAPARTIDA SAIDA SALDO DEMANDA [TOBSERVACAD
| EAPECTICAC A DOS INSUMOS SALDO ATUAL REPRIMIDA
| ANITRIOR NS ESTADO | MUNICIFIO DISTRIBUIDO | AJUSTE (+) 143543
| PERDA ()
T IRISTEY ATV ASET I8
CFR SRV A T O ATAS IS mm

FRIAID A OUSTICATIVA TOIUTACAD MUNICIPIOOU AN TIDADE)

REL \IUlHlI MENSAL DE DISTRIBUICAO E CONTROLE DE INSUMOS DE PREVENCAO POR POPULACAO ATVO E

ATIVIDADE

VRESERVATING | PRESERVATIVO
| POFLEACRO ALV O L ATIVIDADE ESPECIFICAR A MASCULINO £20MM | MASCULING 49
| INTHUICAO o

|

PRESERVATIVO
FEMININO

G
LUBRIFICANTE

w1
REDLCAO DE
DANOS

DISTRIBUIDO DISTRIBUIDO MSTRIBUIDO DISTRIBG IO
| MRSy At

DISTRINCIDO

LT ETTITRN

FORE PO KGOS

GRUPOS DI IDOsON
; CAMINHON KON

ESUARIOS T muu D

AR NG B
IEENTETS SRS =

[ OMOSSENUUS TOUTHON TisiT

FESNOAN ATENIIDAS S R DL BASIC I Sai oy =
[ in

| FESSOAS A ENDIDAS & NOSTENAPRISION AL Y

‘ L RN RN AMENTON S A AMMEAMENTOPY
Aoy

RN

(RN T
LTS COWIFTIS
o

o Alexandie Comera dos Santos, SN = Centro = CEIY, 49,550.000

comail: saudecanina gmail con

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL DIMENSOES

34

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 14,7X21,4 CM

<S4l CARIRA

l“ H "-- Canstiinds o il de mosses gente

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / /

RESULTADO DE TESTE RAPIDO

Venho por meio deste informar que o paciente citado acima realizou
teste rapido para:

( )HIV LAB. Resultado:

(. )HIV LAB. Resultado:

() SIFILIS LAB. Resultado:

( )HEPATITE B LAB. Resultado:

( )HEPATITEC LAB. Resultado:
CARIRA/SE / /

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

35

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 14,7X21,4 CM

\
PREFEITURA 5 .
DE CARIRA e 5US
FUNDADA €M 1953 r
\ SEChETARIA MUNICIPAL DE SAUDE <
a RECEITUARIO
Rua Alexandre Correia dos Santos S/N - Carira/SE
\_ E-mail: saudecarira@gmail.com - Tel.: (79) 3445-2086 -/

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

36

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

14,7X21,4 CM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/ RECEITUARIO

PACIENTE:

RX: - Acido Félico 05mg (30cps).
Uso: V.0 01cp 1xdia apés o almogo.
- Sulfato Ferroso 40mg (30cps).

Uso: V.0 01cp 1xdia apés o almogo.

DATA: _"1__ 1 R R L ‘ i
Assinatura

Prefeitura Municipal de Carira - Avenida Aroaldo Chagas - Centro, Carira-SE
Fone (79) 3445-1888 CEP 49550-000 - CNPJ 13.009.882/0001.36

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM =
27 o PAPEI: DIMENSOES
EL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
- FRENTE
-
LI E. canip SECRETARIAMUNICIPAL
4 T I I
- $ﬂw an.I.B,. DESAUDE REQUISICAQ DE EXAME CTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
s UF CNES da Unidade de Saude
n l_l_J | Y IOREY (A VT S Y L
Unidade de Saude
‘Llllll[llllllllllll"l'lllvl-yvlv
LM—II ‘l_ SRRV (BT S NN o NS vLcho! | ey (=] (50 1|
unicipio Pront
'Lll‘l!llll!lllll__l ll*m?ué"ovx.
| - INFORMAGOESWPESSOAIS
' Cartdo SUS
R P .| } N ] I S NN ) DN KOS A ) GO
1 Nome ¢ npleto da Mulher
_’L_’ ll!lllllJlllI11!(111!11[1"||J
1[_lllllll!lLllllllllllplll‘"'g
Nome Completo da Mae
[lllllllllllJ!llllll[llll"lli"'q
lllllllllllllApeudod-MulhcrIlllllllll""g
Identidade Orgao Emissor UF CNPF (CPF)
llllllllllJlllllJl[lllllIl'ILl
Data de Nascimento Idade Raga/cor
DA 0 2 N K T [ QO A I [ Branca (I Preta (J Parda [0 Amarela [J Indigena
Dados Residenciais
Logradouro
llllllllllllllIlllllllllllll'llll‘
NGmero Complemento
llllllJIlllllllIllllllllllllll!J_J
IlIlllllllllllJ_]Bﬂm[lllllllllJ_JUFl_LJ
Cédigo do Municipio Municipio
lllllllJlllllllllIllIll_l
CEP DDD Telefone
-1 =) VP T O TR o O M S5
de Referénci
rmlwrel"[n.lllllllllllllllllllllll!llllg
ESCOUARIDADE: (] Anattabeta [ 1° Grau Incompleto ) 1*GuComplety ) 2*GrauCompleto  [[] 3° Grau Completo
DADOS! DA'ANAMNESE
P icolaou) alguma vez? 6. Ja fez tratamento por radioterapia?
D vt o " T Naosae
on | 'l L 7. Data da Gltima menstruagfo / regra:
] Nao[] Nao sabe P a7 Y I 1) L1 L 1 | []N3osabe/Naolembra
8. Tem ou teve algum sangramento apos relagdes soxuais?
2. UsaDw? [ sim [J Nao [C] Nao sabe (ndo consid?_(jf a primeira relagdio sexual na vida)
> _| Sim
3egava? [ sim (] Nao O3 Nac sebe [C] Nao / Nao sabe / Nio lembra
4.V pllula':a:rl\ ‘;?: oop[%w;‘a;‘; [C] Nao sabe 9. Tom ou teve algum sangramento apds a menopausa?
(nd0 considerar ofs) sangramento(s) na vigéncia do reposigdo hommonal)
. Usa harmdnio / remédio para tratar a menopausa? (] sim
[)sim LJwew [) Naosabe [] Nao/Nao sabe / Nao lembra / N3o estd na menopausa
—-_mm_'
10. Inspego do colo 11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
] Normat ] sim
A ( ' génitas ou irurg ) [ Nao
[ Atterado
(] Colo nao visualizado
Data da coleta Coletor
T (LT T8 C0 RN 7 ) DI o R i vt S NS 1 I L 13, P50 S ) N (S 50 11 08 LS ST Sl PO L
Al

Rua: A_Iexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA
DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

R s— —

B VERSO
R

CNPJ do Laboratério Numero do Exame

T S [ ) = A= [ AR (N IS 1S A 'L IS T 0 O L

Ml I I O A (O WO IO A M A ! I,?mb"'f,"',";LL_l_,

AMEZCITOPATOLOGICODOICOLOIDONUTEROD
ADEQUABILIDADE DO MATERIAL

AESUADODOLEX

AVALIAGAO PRE-ANALITICA [C] satisfatéria
AMOSTRA REJElTAPA POR: o —— Insatisfatoria para avaliag8o oncética devido a:
[ Auséncia ou erro na identificagdo da tamin, frasco ] Material acelutar ou hipocelular em menos de 10% do esfregaco

[C] sangue em mais de 75% do esfregago

[J piécitos em mais de 75% do esfregago

[[] Adefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago
[] Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

O Lamina danificada ou ausente
[ causas alheias a0 |aboratério; especificar:

[ Outras causas; especificar:

S NA AMOSTRA: .
g TEL REFRESEINTACE [ Intensa superposigao celular em mais de 75% do esfregago
Escamoso .
Outros
[J Glandular
{J Metaplasico
DIAGNOSTICO DESCRITIVO
EXAMINADO CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Cce TR LAY A m'GDADE‘m s - :A\;E:oltmnv‘s Escamosas: [C] possivelmente ndo neoplasicas
ALTERAGOES CEUMEES 3¢ " ] Nao se pode afastar lesdo de alto grau
[J infamagao
[ Metaplasia escamosa imatura Glandulares: [C] possivelmente ndo neoplasicas
] Reparagao [C] Nao se pode afastar lesdo de allo grau
[ Atrofia com inflamagao - )
[0 Radiaggo De origem indefinida: [] possivelmente ndo neoplasicas
[] Nao se pode afastar les&o de alto grau

[C] Outros; especificar:
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

] Lesao inta-epiteal de baivo grau (compreendenco efeito citopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)
[ Lesao intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-

MICROBIOLOGIA
(] Lactobacillus sp
(] Cocos

[] sugestivo de Chlamydia sp epiteliais cervicais graus Il elll)
[J Actinomyces sp [C] Lesfointa-epitelial de alto grau , ndo podendo exciuir micro-invasio

[C] carcinoma epidermdide invasor

[J Candida sp
[ Trichomonas vaginalis ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
feito ci 1 i irus d Herpes
[[_E_IJ ;:': lopauoo::;:::l el Som :’rus s b g [C] Adenocarcinoma “in situ”
ilos supracitoplasmaticos (sugestivos Gardnerella/Mobiluncus,
¢ d Adenocarcinoma invasor: [_] Cervical

] Outros bacilos
[J Endometrial

[ Outros; especificar:
[J Sem outras especificagdes

[J OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

[CJ PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS
(NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Responsavel pelo resultado

Data da liberagdo CNPF (CPF
)
i (ST [ S O O I Y OO Y BN 0 ) N Y Y O

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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DE CARIRA

FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES
38 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL 30X20,5 CM
FRENTE
q? w PREFEITURA DE
48 chikiika

ESTADO DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA
Progroma Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e do Mama

MINISTERIO DA SAUDE

UF C6digo do Unidode de Soude (CNES)

L1 [ T 1 o D ! N (PO |

Unidode de Soide

Rl e 1T e B 1O S [ S [ [y IO 0 1O iy ] | O O ) N SO0 LA S S [l (S R Sy T 1 L I
(édigo Municipio Municipio Prontubrio

N 1R N 0T O (S O R A I N 1 (O A ) MY Gy L O O (G S [ ) [N i NI T O O O I O |

INFORMACOES PESSOAIS

Cortéo SUS Sexo

L0111 bbb bbbl Moo [feminino

”ﬂ“’"f“%“‘“l”“?""l lllllllll‘pelizodo{o)pii«ml T R Y S5 P N 0 VO JY 11 O 5 )
1 VRO A o Iy [ R o I 001 e Y L T T 1 Y IO SO O (S R O 5 O 1! I
mmlwol‘“:«lllll[llllllllllllllllIllllllu
IR R T DT F o I B s S W TR 8
DwudoNox‘;mmel P i :M.l ) {"'_";&o [ Preto [JParde [ Amorela [ | / Emio | —

Dodos  Residenciois jonclidede L J

o nome, Idade, enderego e nome da mie da paciente preenchidos

L
i R I T O (10 0 i (0 T V3 0 90 VI 0 WO G O 1 N O O
L
R R R vk T O T T OO NG o T N T T
Boi UF

O O I O T O L O st O O ) 0 0 O VO N LR I U O [y T
(ebigo v T
i s O Ty O A, e A0 o O O N O L T
CEp 00D 1

3Lu1||-|||| TG W R Y T 1S S 13 S0 Ly |
Ponto de Referéncio

- ey o T I I L O R O I VA O O IR L T T A O I

Escoleridode
O waalfobeta [ Ensino Fund (] Ensino Fundomentl Completo () Ensino Médio Completo (] Ensino Superior Completo

g P
DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1+ Tem nédulo ou car

040 1o mama? « Antes o, 0

S ot e k] desta consulto, leve suas mamos exominodas por um profissional de sodde?
Csim

Sim, mama esquerda
Néo D Nunca foram exominodas anteriormente

5™

2 Apresma riseo elevodo” pora cdncer do moma? 4- Fez mamografia elguma vex?

Sim
£ hee [ Sim. Quendo fez o Ghima mamogrofir L1 1 1 |
3 Noosabe | 1T

* Risto elevodo sgo [ Néo sobe

ATENGAO: N3o serio p

l"l M“’:NM familior, da pelo menos, um parente de primeiro grou com

e da m e dos 50 avs e
‘luh: mama bilaterol ou cincer de ovdrio em qualquer faixa etério;
: :'::0\"0 [‘m-'li'u de cdncer de momo mosculing;
;?,“ w..'ﬂ." histopatolégico de lesto momdria proliferativa com atipia ou
Mheres om histéri pessoal de tdncer de mome

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VERSO
5 « Mamogrofia diogndstica D mama direit D mamo esquerda owu
(] 5. Achodos 5o exme dinico
Moma direite Mome wiquerde
[ ristoling =] 1 2 e
[ Leséo papitor Descarga papilar y 40 popilar Ovcarge popior
T [ Hemorrégia | 00 [ Hemarrigen

Localizogéo

oy vt
Cdow  Clomw vl Clost ot Cdow  Claow
%::;, Sﬁ:«a oo Clea CIm Cluowy [uomd vow e On

Espessemento: Espessomento:
%imk Cloe Do o v 'i%';‘:: Clon Cow ow Cuoa
Dm, Clued oot I O Cluow e oo Om Cn

sonodo pelgivel [ auer (] Sopradovioor Linforodo palpivel  [islor [ Sepradavicalr
rodsolégico ognosts liogdo da resposta de QT
dgh 03 [ 5« Lesso com diogndstico de cinter [] 54 are
D < (w:' ‘m':'i:e esquerdo Momo direite Momo esquerde necodjuvonte
'“é‘m " nédelo O o nédulo (]
microcokificogdo o= O miowoldficogée (=]
8 assimetrio focol [ o= exsimetria focol -]
3 ossimetriodifuso o =) ossimetrio defuso g
0 éreo denso o o] éreo densa
(=) distorgdo focol [ =) distorgdo focol (=]
6+ ] Momografio de rustreamento

|m|“m|.:m|||:llll_llhmlimrlllllIllllllllllllllJ_J

do Exome A Y O A I Ll bbb L L L] Nomero o ser preenchido pelo servigo de momogrefie
Kumero t

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

§ . Momogrofia Diogndstico

[} fi lizado nos mulheres com sinal o sintome de cdncer do momeo

Bo < Adbaln 0 Juue S (o8 sinels o si plados no formuldrio sdo: lesdo papiler, descorge
popilor espontdnes, nédulo, esp to « linfonodo exilar ¢
supracloviculor)

5h - Controla rediolégica de lesdo Cotegorio 3 Momogrefi lizode em paciente com loudo for de lesdo pro

(81-RADS ) benigne

5« Losbo com diogabstico do cdncer Memogrelio reclizada em pacl 16 com diogndstico de cdncer do mome, por

histopatolégico, mas ontes do tratemente

54 -Areliogle do resposte & quimloteroph d 3 Momogrofio reclizedo opés o quimloteraple d| , pora evaliogle do
respeste
& - Memogrofie do Rostreomento Momogrefia reclizede nes mulh dtices (sem sinals o sintomos de

dncer do momo), com Idode entre 50 o 69 onos ov malores de 35 enos com

bistérico fomilior do cdncor do momo, Atenglo: mostolglo ndo & sinel de
cincer do mamo

Localizeaghe
QSL - Ouodvonte superior katerol UQint - Unido dos quodrantes infernos
QIL - Quedront infei kteral UOmed- Uido dos wod
g.g::mmnu RRA - Regido retroarealor

= Gduhs Il mode RC - Regido central
VQlet - Lido dos quedkontes lotrols s ‘m*”"*umw
Usep - Unide dos quodrantes superiores NR - Néo realizods

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

39

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

14,7X21,4 CM

PREFEITURA FUNDO MUNICIPAL
FUNDADA EM 1953
Paciente:
Idade: Sexo: Masc. D Fem. []
SOLICITACAO DE EXAMES
HEMOGRAMA COMPLETO GANA GT
PLAQUETAS FOSFORO
VHS MAGNESIO
GRUPO SANGUINEO GH CALCIO
COAGULOGRAMA + TTPA HIV
GLICEMIA T3
COLESTEROL TOTAL T4
HDL T4 LIVRE
LDL TSH
vLDL FSH
HEMOGLOBINA GLICOSILAD LH
AC. URICO : TESTOTERONA
TRIGLICERIDEOS FERRITINA
UREIA ESTRADIOL
CREATININA PROLACTINA . .
TGO PROGESTERONA
TGP S. URINA
BILIRRUBINA T E FRACOES UROCULTURA C/TSA
PROTEINAS T E FRAGOES PARAS. DE FEZES
CPK TOTAL
ASLO %
PCR OUTROS:
LATEX
sODIO
POTASSIO
FERRO SERICO l
FOLFATASE ALCALINA
VDRL
AN . / ASSINATURA /

Rua: A_Iexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

40

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

14,7X21,4 CM

-

PREFEITURA RECEITUARIO
DE CARIRA

PACIENTE:

SOLICITO: USG OBSTETRICA

DATA: 1| __/

-

ASSINATURA

\

Prefeitura Municipal de Carira - Avenida Aroaldo Chagas- Centro, Carira-se
Fone (79) 34451888 CEP 49550000 ~ CNPJ 13.009.882/0001-36

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086



mailto:smscarira@gmail.com

PREFEITURA
DE CARIRA

uuuuuuuuuuuuu

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

41

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 14,7X21,4 CM

PREFEITURA
DE CARIRA

b RECEITUARIO

PACIENTE:

SOLICITO:
- HBSAG
- ANTI-HCV
- TOXOPLASMOSE (IGG ¢ IGM )
- RUBEOLA ( IGG e IGM)
- CITOMEGALOVIRUS ( IGG ¢ IGM)

l DATA: [/ /

\

ASSINATURA

J

] Prefoltura Municipal de Carira — Avenida Aroaldo Chagas— Centro, Carira-se
’ Fone (79) 3445-1888 CEP 49550-000 —~ CNPJ 13,099.882/0001-36

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL DIMENSOES

42 PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 14,7X21,4 CM

/5% CARIRA
' Censtiinds o fuliis do messos gents
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

~ BN

PACIENTE:

Solicito: ( ) Reforgo de DT.
( ) Iniciar esquema de DT.
( ) Iniciar esquema de Hepatite B.
( )DTPa.

( ) Influenza.

DATA: __ ||
Assinatura /

Prefeitura Municipal de Carira - Avenida Aroaldo Chagas « Centro, Carira-SE
Fone (79) 3445.1888 CEP 49550-000 - CNPJ 13.099.8282/0001.36

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

43

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

14,7X21,4 CM

- — O

\

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CARIRA

PACIENTE:

~

Solicito:

(

(
(
(
(
(
(
(
(

) Ultrassonografia Abdominal Total

) Ecocardiograma
) Eletrocardiograma

) Teste ergomeétrico

) MAPA
) Endoscopia Digestiva Alta

) Radiografia de torax (PA e Perfil)

) Ultrassonografia de tiredide

)Ultrassonografia Transvaginal

TOTAL DE EXAMES SOLICITADOS:

I e

pDATA: ' —

ASSINATURA

N~ ——
W.unkw&wﬂ-‘mmmm_cm' Carira

Fone (79) 3445-1888 CEP 49550-000 ~ CNPJ 13.099.882/0001-38

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM PAPEL
44

DIMENSOES
PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL 14,7X21,4 CM

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
gy SOLICITACAO DE VACINAS
EQUIPE: DATA:

VACINAS/ DOSE QUANTIDADE

QUANTIDADE \
SOLICITADA

DEVOLVIDA

|

Hepatite B (5-10 doses) |
Rotavirus (dose tinica) l,
Pélio (25 doses) i
Tetravalente (10 doses) |
Triplice Viral (tinica) |
DTP (Triplice Bacteriana) — 10 doses ll
|

HINI com adjuvante (10 doses)
HINI sem adjuvante (10 doses)
Influenza (10 doscs)
Pneumococos (Unica)

l

l

Rubéola (10 doscs) 1|
|

l

SRAR SN WE .J_J.L

= T :
Pneumocdcica 10 (Unica) ]

B
|
|1

Assinatura:

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

SECRETARIA

MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL DIMENSOES

45

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO FRENTE E VERSO NA COR AZUL

30X20,5 CM

CARIRA K

Tl

B oyus
. -

FRENTE

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
REGISTRO DIARIO DO SERVIGO ANTIVETORIAL

suUs
[ Municipio | [Cedigo e nome da localidade ] [comptocan | | Zona | Tipo Concluida?
T-sede S-Sm
I 1] | [l -
[ Data da Atividade ] [ Ciclo/ano | [ Alividade ]
| EENE de indice | I d | 3-PE - Ponlo estralégico 1
.. / |47 - Tratamento | 5-0F - Deliminago de foco | 6-PEV - Pesquisa Vetorial especial |
ol 5| 8 |33 o 5 |_Coleta amostra Tratamento
Og g § 2 ‘E B :§ o Numero de deposito ; N P Focal Perfocal
slsle $ SE 2
22|83 Nome do Logradouro MHEIEH R E 2 R e O O TS BT L L
z3|z|= gl &l 313 |adl§ g = = i g § § ol
5|8 HIBIRIRNE IR gl 5| 2| |Ele|ed|oeleled|2sleld
C|a S| 8| & |3 £ e | | B |E|S|BE|E|S|38| SB[ FIE§
- Aa|a|Bflclolp2|eE|G|E| =S| =)0 |E s|5 &|35 i
|
|
Total ==l s a0 )
R-residencial
IAwnwlumdu Assinatura do| Tipodo |C comercial PE - Ponto extratégico ‘endén| R - recusado
agente supervisor Imével | T8 - terreno baldio | 0-outro cia_| F-fechado
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO ]
I? Iméwais Trobalhados por lipa N* Iméwnis ) Pendinca N® de depésitos inspesionados por tipo
Tuitonl
Trol, [Tt | tospe- [ Recw- Amasiras
Residéncia | Coméedo | T8 | #€ | Ouira | Total Focal [penfoca] cicaado | paeados Cluradas Recusa | Fechados M| a2 8 c |oi|o2)| E
TB - Teeruno biaifis PE - Posto extralégion =
N° e seq. dos quarteirbes trabalhados
N de depdsitos Adultcids I ] /! + ! ! ] ! !/ ]
Tratado
!
4 Lanicde (1) Larvickda (2) Qe ! £ g ! : 4 . 4 L
Eliminado Tipo Cargas
Ciea. | Cido dep Otco. | Qi dep c: N° e seq, dos quarteirdes irabalhados
Tor gramas Trat Tgo grenas Trat
/i { ! ! ! ! ! ! ! !
! L ! ! ! ! ! ! ! !
[ RESUMO DO LABORATORIO |
N & seq, dos quarteirdes com Aedes aegypti N° e seq. quarteirdes com Aedes albopactus
L ! / ! ! ! ! / ! ! ! I/ ! 1 / 1] I ¥ ! !
/ / / ! / ! | | | ! / / / ! / / ! ! ! !
N? de depbsitos com espécimes por tipo N de Imbveis com espécimes por tipo N°de exemplares
o
AljA2| B |C [ D1| D2]| E TOTAL R|C|TB|PE| O [ Total tavas | pupas [ Toea | Mubs
Com Aedes eagypli Aedes asgypti
Com Aedes aliopoclus Aedas abopoctuy
Outros

A1 - Caixa ¢"agua (elevado)
D1 - Préus e oulres materials rodantes

A2 - Oulros depbsitos de armazenamento de dgua (baixo)
D2 - Lixo (recipientes pisticos, latas), sucatas, entulhos

B - Pequenos depdsitos mdvels
E - Depdsitos naturais

C - Depdsitos fixos

[ |

Data da entrega

Lsboradio

| [ twomasa || Assinsum

[ oata ca conchista

L |

[
||

il |

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE

E-mail: smscarira@

gmail.com — Tel.: 3445-2086
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FUNDADA EM 1953

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITEM

PAPEL

DIMENSOES

46

PAPEL SULFITE BRANCO COM IMPRESSAO UNILATERAL NA COR AZUL

30X20,5 CM

FRENTE

{(

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRA

Wik, cainn

Municipio/UF:

FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE

Boletim de Campo e de Laboratério do Levantamento Répido de indice - LIRAa

L

N2 de Quarteirdes:

Localidade (s):

N2 de Iméveis: Estrato:

Folha: /

PREENCHIMENTO NO CAMPO

LABORATORIO

Ne ENDERECO N2 DE RECIPIENTES COM FOCO IDENTIFICACAO | NUMERO DE TUBITOS | NUMERO DE RECIPIENTES POSITIVO§
i LOGRADOURO Ne/ | Iméveis TIPO DE RECIPIENTE wedmamos: | Qtd | Exomi- | 28v- | olbo- Aedes aegypti A.albo
. outi i "
Quart.|  (Rua, Av, Praca, etc.) TB| o |A1[A2| B [ € |D1[D2| E | wscoer |tubitos| nados | pti |pictus|A2|A2| B [ C|D1|D2]| E | Total | pictus
TOTAL |
Grupo A - Armazenamento de agua p/ consumo humano Grupo B - Depositos moveis FAades sibopictis
Al - Calxa d'dgua ligada b rede (depdsitos elevados) Vasos/frascos com dgua, pratos, pingadeiras, recipiente F Camaed
A2 - Depésito ao nivel do solo: consumo doméstico (barrd, tina, tonel degelo, bebedouros em geral, peq. fontes ornamentais, Ne de terrenos baldios positivos p/ Ae. aegypti: of Ae. albopictus
tambor, depésita de barro, tanque, pogo, cisterna, cacimba) mat. dep. construcho, objetos religiosos/rituais. 3
GRUPO C - Depésitos fixos Grupo D - Passiveis de remogdo/protegdo Grupo E - Naturais
dsitos em obras, borracharias e hortas, calhas e e oo s (anchDes/ibmerd) Axias de folhas (broméiis, etc.)
sanitdrios em desuso, piscinas ndo tratadas, fontes £ ool redi s R S acos em drvores e em rochas,
floreiras em cemitérios, cacos em muros, toldos, 02 L8 (el Aesicns aairfas; Fibes) micytas e e e e cascas, restos de animais (cascos,
pecas arquitet. (caixas de inspeg3o/passagem) entulhos carapagas)

Nome:

Visto do Supervisor

Exame de Laboratério
Data: 74 /.

Responsavel pela identificacdo

Rua: Alexandre Correia dos Santos, s/n — Carira/SE
E-mail: smscarira@gmail.com — Tel.: 3445-2086
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