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MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE

El DEPARTAMENTO DE ATENCAQ BASICA

COORDENAGAD-GERAL DA POLITICA DE ALIMENTACAO £ NUTRICAO

MAPA DIARIO DE ADMINISTRAGRO DE VITAMINA A EM CRIANCAS - UF: .

Munidpio: Urddade de Saidedoal; " DlaMesfno:
Responsdvel:
Rotina [ . Campanha [}
100.000 Ut 200.000 U1
criangas de 6 2 11 meses” L crfangas de 12 a 58 mases™
1 2 ) 4 ™ ¥dose (no arng) 2* dose {ro ano)
5 6 7 B 1 2 3 4 1 2 3 4
9 | 0 { 1112 5 & 7 ] 5 B 7 )
13 | 14 | 16 | 18 9 | 10§ 1112 g L] 1 |12
17 18 19 203 13 14 15 18 13 14 15 16
21 22 23 24 17 18 19 20 i7 18 18 .} 20
26 t 26 | 27 | 2B | 21+ a3 ] 28 | 24 21 J 23 128 | 24
20 | G0t Bt | a2 25 | 28 | 27 | o6 S5 F 25 ¢ 27 | 98
3% 1 34 | 38 | A6 29 | 80 | 2 | &2 29 130 131 | %2
a7 | 98 1 88 | a¢ 33 | 34 | 55 | 86 83 | 34 1 85 | 86
41 {42 [ 43 T &4 837 { a8 | 89 | 40 A7 { a8 | a9 | 40
45 | 46 | 47 | 48 41| 42 | 48 | 44 47 1 42 | 48 | 44
4 50 | BT | h2 45 1 45 | 47 | A8 45 | 48 | 47 | 4B
63 | 54 | 65 | B8 401 3y | 51 § w2 49 ' B | 51} 52
57 | 66 | b | 80 55 | &% | 66 | 66 B§ | B4 | G5 | 56
61 [ 62 | 63 | B4 57 | 5o | 59 | 80 57 | 68 | 59 | éa
["&5 {65 i 67 | 68 i 61 1 62 | &3 | B4 81 | g2 | 63 | 64
@ [ 70 § 71 [ 72 65 | B& | 67 ¢ 68 EG | 68 | 67 | o8
73 | 4 | i6 | 8 I O 68 | /0 | 71 172
77 | 78 | 79 | &0 Ta | 74 | 75 | 76 78 | i4 | 78 | 76
51 | B2 | 63 | 84 77 | 78 | 79 | 80 77 | 78 | 79 | 80
B85 | B84 | 87 88 81 { 82 B3 | g4 gl | 88 ¢ 88 ] 84
89 a0 Eal 92 85 86 87 88 85 86 87 B8
83 84 96 98 8% I 90 01 g2 8a 86 { 91 o
o7 | o8 | oo | 100 9% | 84 | o5 | 96 o3 1 o4 (.95 | 9§
a7 98 | 93 | 100 97 3] 99 1100
*g6 64 11 mosas, 8 tranga ed **ga 2 a b9 meses, a cahga receberd 9
racghard 1 dosedo 100000 LA doses do 200.008 14 {1 areda 8 means)
Tatal » 100.000 UL Total- 200,000 UL (1* dosa) Total - 200, 000.UL: {22 dosa)
Saldo - 100.000Ut: Baldo- 200.0000%: : .

RAelacione a quanidade de capsvlas perdidas ¢om o motivo
(regiatre o nimero de doses perdidas e marqus X no motivo.da perds) !
Mimeros de dosesperdidas | Prazode Ferdana Utilizando | Acondicionamento | Exiravio | Vidlageio
100,000 Ul [200.000U1 | validede | administragia | indevida inadeguado - detrasco
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Federativa do Brasil : SINAN

Repiitiica Federatva do 8ra5il  sigTEMA DF INFORMAGAG DS ABRAVOS DE NOTIFICAGAO

: FICHA DE NOTIFICAGAD | INVESTIGAGAD TUBERCULOSE
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ou de teste répldo motecuiar pura tubarcuiose.

CRIVERIO EPREMIOLOGICO - £ todo taso qmn&opmmeomﬁ&mdawnﬂnmwbwmaimhmmmquameheuoﬂiam»ﬁho
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Dados Compiementares do Caso
Tipe de Entrada ’ D
. 1-CaspNovwe  2-Recidiva 3 -Reingressc Apbs Abgndano 4 - Nao Szbe &

N° do Pronfusnio

4 : 5 Trangferéneia  §- Pis-dbilo .
Populagies Especisis POPNB';%O' Privada de Liverdade | | Profissionat de Satde ‘{. |34 Benefioidrio de programa de

iransfeténcla da renda do governo
EF--ISim 2« Néic §-lgnomdo E Populag&o em Skhuacso de Rua D friigrante f-Sim 2-Nio 9. ghorado” -

‘- Fonna 1 - Pulmonar 2- Extapu 36: Se Extrapulmenar ' — D
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. - 18 5 B 1S

1 -Pasitho 1 - Detuctével sensfvel a Rifamploina 2 - Resistonto soments & Rifampicina
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3 - Em Andamento 3 - Néo Detectével 4 - inconciusive 4 - Resistente & cutras drogas de 1% finha
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Republica Faderstiva do Brasi) . SINAN - N
Ministério da Sagde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAC

FICHA DE NOTIFIGAGAC/ INVESTIGAGAO HANSENIASE o
Caso mnhrmada de Hanseniast: pessoa que apresents uma cu mais das seguintes caracierfsticas € gue requer polncsmmmterapla- K ]

.- legio (e} de pale com altetagio de sensibilidade; acometimento de nenvo (s) com espessamenta neural; baniloscopia positiva,

@ Tipo de Nofificagso 3 i l

jt @ Agravo/goenga ﬁ? 2O BE a7y /} Cédigo (CID10) @ Data de Notificagdo
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Anexo I ~ Mater

| para Repro

Minlatério da Sadde/Secretaria Estadiual de SatderSecrataria Municipal de Salide
Prograrna Nacional tde Suplementaciic de Fermo

CONSOLIDADO MENSAL DO ACOMPANHAMENTO DO FORNECIMENTO DE SUPLEMENTOS

Més de Referdénaia:
Municilaft IF:
Responsdvel:

1} Criantas de 4 5,24 msses:
Cuantiatves de enlrepas
Tijio do Suplerente 1" Enirega 2" Entrega 5 Entng 4° Entro B2 Entraga
Xaropa de sulfats ferosg.

'2) Geatantes 2 partie da 20° samene:

Quantitativos de erdrepes ) ‘
Tipo ta Supiemento 1" Entrega 2° Entrega 3" Enirege 4" Entrana & Entmgg___l
Xarope de aulfaln ferrose
Cumﬁrimidns de suifaks fermosp
Camprimidos de ficida falioa

3) Mithheres ol ¢ 3 més pde-narto (g a18 o 3° més poe-abaria}

entitefivos BE] 3
Thio de Guplommento 1* Entrege 2 Eniraga 3" Entrapa
Haraps de sullals faloso )
Camprimidos de sulinfo farrgse
Conirole de perdas

Fertlios porvancaiena. | Percions pos BREavio Pﬁfddﬁ par aipm Quissmniiso

g valldade Hipo.da dan’
Tipos de syplemenios
 Xarepe de sulfatp %rroso
Comprimidos de sultalo fesroso
Comprimidos da Acido $blico

Notas:

1. Egte formlério servird coma insirumenta de apoio para consolicdar as informagtes de fodas as eridades ds salide e/ou PSF A
de muriciplo o envid-lag ao njvel estadual e fadersl,

2.Para a obtengio dos quandtativos de anfregas e produtos perdidos, devanrse congolider tuctos 03 ragislios dus mapas
ta aconpenharment do formecimente de suplemantas.

3. No controle de perdas deverdo ser registados os quantifalivos dos pradutos perdidos por vanclmanm de vafidade, por
axiravio, por algum tipo de denificaedo o por oulra mofive.

Cibs.! A reposiclie dos suplernentas quabradas pelas pesteas nis deve ser reglstrada corn uma nova antraga. Nesta sivagdo,
enlragues a quaniidede do supiemanto perdide para o rasponsével ou pessoa partidpe do PNSF  registra asle quammwo da
suplementos seposios ro lam "perdidos por algum tips de danificasio” do Conlrole &e Pardas.
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JMUNICIPIO
1 I O O

e

Valwitlopatias reumdticas em pessoas de S ﬁﬁq

C | Residentos fora da firca de abrangduoia
o{ ' <1 Acidente Vascular Cerebral &
N i-4 Tnfarto Agudo do Miocérdio Q e
o 5.9 DHEAC (forma grave) - -
Residentes 10-14 Doenga Hemolitica Perinatal ~~ \ RYBR
M | nadreade 15 -19 Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
E | abrangéncia 20 -39 Meningite wberculosa em menozes de 5 anos
D | daequipe 40 - 49 Hansendase com grau de incepacidade I e 11
1 50 - 50 Citologia Onedtica NIC TH {carcinoma in iutu}
¢ 60 ¢ mais RN com peso < 2500g
A ‘ Tota) Gravidez em < 20 anos
B Totat geral de consultas Hospitalizactes em < 5 anos por pacumonia
- Puericultura Hospitalizagtes em < 5 anos por desidratagiio
- . Pré-Natal Hospitalizagbes por abuso de tlcool
Tipo de Frevenghio do Cancer Hospitalizagdes por complicagtes do Diabetes
Atendimento dg W Hospitalizaghes por qualquer causa
Médico ede Disbetes Internagtes em Hospital Psiguiftrico
Enferineiro Hiperiensfio Artexial Obitos em < 1 ane por todas as causas
| Hepsenfase Obitos em < 1 ano por diarréia
Tuberculose Obitos em < 1 ano por infecglio respiratdtia
SR . | Puwologia Clinica Obitos de nmuiheres de 10 a 49 anos '
SBolicitacsio médica | Radiodingadstico Obitos de AilbIESRALS (T0-19) por VIOWERbER
de e:_‘ames Citopaldgico cérvico-vagnal
complementares | Uirassonografia obstétrica
Cutros
S mw Atend. Especializado
"\\ médicos ' @temagﬁo Hospitalar
Urgéncia/Emergéneia
 Internagdo Domiciliar
P 1 Atendimento especifico para AT Médico
k| Visitade Inspeéﬁo Sanitdria Enfermeiro
© | Atend. individuat Enfermeito Qutros profissionais de nive! superior _
b o | Atend. individual outros prof. nfvel superior Profissionais de nivel médio R |
e Cuzatwos " _ACS / Outros Profissionais _ e
p | Inatagoes Totd Ji
7 | Injecties ' )
M | Retirada de pontos
E | Terapia da Reidratag#io Oral | @V
N 18utura ,
T | Aend. Grupo - Educagio em Satide
0 '} Procedunentos Coletivas [ (PC |
S i Reunides ‘




_f,’i:if;‘“:e g‘:ﬂl#ﬁﬁO LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO .

Al Saiide *_ Sadde DE INTERNACAO HOSPITALAR

- pan lelentificagio do Estabelecknento de Sadde

e 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICIEANTE 2 . CNES el
- HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRE. | : r | | ] ]| |
3- NOME DO ESTABELEGIMENTC EXECUTANTE —— - 4-CNES :
HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRE: - _ l_ |1 | ! ! L

- ldentificagiio do Clients

' -NOWE DO GLENTE - - — " _ - - 'I—s-wmpmmm\
7~ CARTAC NACIONAL D SAUDE (CNS) - - Dmneumw_ e ———— én-ﬁﬁ"qmo_"'n
JUHHLHHHF EeusiEue] |

4 - NOME DAMAE oop |12 TELEFORERECONTTe
B | Rl
[ 13- NOME RO RESPONSAVEL — - { oop M- TELEFOREE GO ‘
‘ . N
[ 16 - ENDEREGO [RUA, ¥, BARRO) '

[ 18- MUNICIPIO DE RESIDENCIA ” 17 - COD. IBGE MUNIGIFIO ‘- 18-
\

f: Ju DA INTE AO
[ 20~ FRINGIFAIS SINAS E SINTOMAS CLINICOS STIFICATIVA RN.AG

e 21 « CONDICOES QUE JUISTIRCAM A INTERNACAS

[~ 22- PRINCIPAIS RESULTADCS DE FROVAS DIAGNOSTICAS (RESUATADAS DE EXAMES REMIZADOS)

)

wn 53, - DIAGNOSTICO IWICIAL — m.nmmla.;-mmnm‘m-q.mm.wc
- PROCEDIMENTC SOLICITADD - — - ———
- z:-nescmc.ﬁonomuwplmmsoucrrmo : - ] lza-iamer DO!pROTJIMEINTOTT .
e 79+ CLIMCA -ﬁm-CARATERE;AINTERMm ; — 31-DOCIMENTD ——— n=mmwm&mm)uapﬁwmsoucmmasm; .
C O e ] [ M
S r.:»,:;-Not\.:ae D¢ PROFSSIONAL SOLICHTANTE/ASSISTENTE ' 24- DHTA DA SOLIGITAGAO (85 - Asslmm,mscmmowpoﬁeamﬁooocomsemoj
e [/ |
o PREENCHER EM CAS0 DE CAIISAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) - : A
- 39 -CNPJ DA SEGURADORA . 40 -N*DO BILHEYE —T 41 -SERIE— |.
%-( ) AGORITEDE TRAATO S O T At A O O 1 |
- ) AGIDENTE TRABALHOTIRICO. | e S T o OV BT - OB
oo gaomevermasworrasmol] | f ] |} ] ] f o} ] 4| | '
45- VINGLALO COM A PREVIDENCIA : - -
{ )EMPREGADG {  }EMPREGADOR { IAUTOROND { ) DESEMPREGADO ( ) AFCSENTADO £ ;Nﬁosswmno‘ i
’ , AUTORIZAGAD - =
r— 48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADICR ~— : . 47 -COD. ﬁRGAoEMlssc}R—I 52 - N DAAUTORIZAGRO DE INTERNAGAD HOBPTTALAR ~
[~ 48- DOGUNENTO —— 49 N“ Daou BO Fxsszommmmzmoa J—
L JONs  ( CRF ] i bl

50 - DATA DA AUTORIZAGAD

‘ 51 Assmwmemmowmnmsmommmo} —‘!
L | .

- = - .
Coze; Grtfica - (8) 971.4378



; {

- i r 33 - NOME DO PROFISSIONAL BOLICITANTEIMESISTENTE ——_—[ 34 . DATA DA SOL!CITAGAD
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE

Hospital Municipal de Cariré

Rua Dona Belarmina Rodrigues, 231 Fone: 3646-1204
CEP: 62.184-000/Carire
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o | Aviso de Alta

- Nome do Pacients: Pront: . -

Enderego:

\. | Municipio: CEP

Clinica: ' Enf: Leito;

N

"

DA

Dados Clinicos

' Diagndstico: __ Pata: I as

j Cura

} Meihorado

) Evasie

{

{

{ )Transferéncia
{

(  )YApedido

{

| y Obito

. | .

Assinatura do Médico Responsavel

Assinatura do Paciente

Assinatura do Enfermeiro Chefa
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C e CEP: 62.184-000/Carité -CE

TERMO DE RESPONSABILIDADE

0 abaixo aSsiNAde .coovrvssommnrmsissssmssarisnasns verassessirye
pessoa responsivel pelo dOente cuvisreimommmssnesisssssirann . Lopommnyst
d4 plena autorizac%o aos médicos do Hospital ........-..... sersrremssssnsessassassannessorseesses € 0 ASsistivem para fazerem
as investigacbes julgadas necessdrias ao diagnéstico ¢ para a execugio do tratamento, compmmetendo~se d res-
peitar todas as disposigbes gerais contidas nos regulamentos do estabelecimento. _

71 QOO resorsemssssessssasseard@uiansnssarcsntaripons

ASSTNATERA DO DOENTE OU PESS0A RESPONSAVEL,

TESTEMUNHAS:

0 abaixo assinado .....
. pessoa responsdvel pelo doente ........ cesrisrerenrsoniens . trensareroranresn S ——————

reconhece que 0 mesmo deixou o Hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento, assumido intei-
ta responsabilidade por sua decisdio.
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Em ...u.“-......de ---------------- LTSy df‘ LLAAL LI

ASSINATURA DO DOENTE OU PESS0A. RESPONSAVEL.

TESTEMUNBAS:
O 2bAIX0 ASSIAAAD 1uevversreensseressarssssessrossenresnisssarses -

pessoa responsével pelo doente ....emeucrnes. peanssnins . cromeisnne

certifica que 0 mesmo teve alta do Hospital por ter mfrmgido o regulamento deste estabelecxmento
! Em uolunnucnde SRR EENA RSB de

ASSINATURA DO DOENTR OU PESSOA RESPONSAVEL, -
TESTEMUNHAS: ..vvouvcarvanes
0 abaixo assinade ...... . iestererrans

pessoa responsdvel pelo doente .. or sesshsapaneenissibisnn

reconhiece que a esta mesma estd em condi:;oes de acordo e declara, pela presente, gue nenhum médico on qual—
quer ontm membro do Hospital contribuin intencionalmente para a indugio do mesmo.

Em .....nm..-..de snernee " -“.,.-detnilunnng".'u"u

@ ASSINATURA DO BOENTE OU PESSOA RESPONSAVEL

----------------

TESTEMUNEAS: .. etsrns

Pt A JODN DO ATTT



DECLARAGAO DE ACOMPANHANTE

”'J-'._Dié_:'ciarci" - para  os .devidos  fins = que Bt
S o o portador(a)  do  .-RG/
CCPF___ \ , o
_acompanhei :

"neste Hosp:tal para Tratamento de salide, onde fui servido (a) “déé-"-‘

: .Alimentagoes Padronizadas deste estabelecimento: café . da manha
_a!mogc Iancese;antar.

Cariré, __de_______ de 20__ '

Assinatura do Responsavel

]



SECRETARIA DA SAUDE

PREVENGAO DO CANCER CERVICO UTERINO-COLETA DE MATERIAL |

- DATA - N°DA o - NOME DA PACIENTE o ) IDADE . EXAMES .
LAMINA ' ' : ' ' CITOLOGIA ONCOTICA | BACTERIOSCOPIA

RECEBIMENTO: . , ' . DATA:;

ENTREGUE: - o ' | DATA:




Cdriré

Sempre Juntos

Estadono Ceard A
'PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE

: 5

Boletim de cirurgia e anestesia

NOME DO PARCIENTE: DATA CIRUGIA ~ ANESTESIA
DIAGNOSTICO: N DA ATH ( YLOCAL  ( ) GERAL
OPERACA(: CODIGO DE PROCED QUANTIDADE
MATERIAL DE SALA TIPO |CALIBRE]/QUANT MEDICAMENTOS DE SALA “TIPO | DOSAG [ QUANT. VIA
CORgl
islg
A
oy
Assinatura do Médico (a) Assinatura do Tée. de Enfermagem ou

R

Enfermeiro () que acompanhou no proced. Cirirgico

- Boa Dona Belarmina Rodvigues, 22, Contro - Caxiré - Ceard, CEP - 62184000, - 38 3646.1204
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NOME . ENDERECO DATA DO OBITO DE OBITO OCORRENCIA DO OBETO

NUMERO DA DECLARACAO { MUNICIPIO DE
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¥ PREFEITURA DE » .

'SECRETARIA DA SAUDE

- unicef

EACA DS 048

 Nome -

' ‘Nome da:MéeT

Daia de nascimento__w____f;artéodosus i - | : N° éroinuaﬁa.
enderege o .. Teisfone . -
B,aiirro — ':Mulnicfpiﬂ-- - - . L Estado

ESPESB__ . . . pcs

- Odoatograma

‘ L&,m‘*uda

"-Dema cartado o o

- -Puipctomaaiendodontta {canal irata:ﬁo) A

Der‘:teﬁ restéuradn '(dbturado) S |
' d"mo!arempctonade(denteque;aﬁasceu) o
-Extracamndlcada o X :
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FCARIRE

QOVE&HG HU!I!Ci?AI.

. Setretaria da Saude B

ESCOLA:

ke

PROFESSOR (A):

CENTRO DE SAUDE DA FAMILIA:

SERIE: '
CD RESPONSAVEL:

_TURMA: TURNO:

FICHA DE NECESSIDADE DE ADEQUAGAO CLINICA
- (NAC)

Aplicacgiio Tépica de Filior em Pacientes de Alto

Noms

Idade

N° cavit
(1)

N°® Exo
(2

N° Total Dentes
3)

Classif® |.

\ooo#qchm-h-]wu'..a Z

* {A--Aito Risco (Percentuai'acima de 30%)

B - Baixo Risco (Percentual abaixo de 30%})

-



Cariré

PREVENGAO DE CANCER BUCAL

—— -~

Data:  / /  UBS
LCD: ' |

W,
T

Nome: | -
Idade: (anos) Género: M({ ) F( )
Endereco:
Bairro: Fone:
N Prontuario RG / CPF:
Antecedentes Pessoais: . ' .
Agravos de Risco: ' -

Tabagista: SIM( ) NAO( ) Etilista: SIM{ ) NAO( )
Prétese: SIM( ) NAO( ) Quantotempo? _______(anos)
Profissé&o:

Local da les3o:

Tempo de lesdo:____ (anos)

ASPECTO DA LESAO:

Forma:
Cor:. Tamanho:
Consisténcia:

Linfonodos cervicais palpaveis: SIM(.) NAO( -)

Luéak
Obs: - .

—

TERMO DE CONSENTIMENTO L@ f

u, : : {nome
2(a) pesquisado(a), abaixo assinado, concordo em participar do levantamento diagnéstico desta unidade
3 salide, como sujeito da pesquisa. Fui devidamente informato(a) e esclarecido{a) dos procedimentos
sla- envolvidos, assim como scobre a inexisténcia de possiveis riscos decorrenies de
inha participagéo. foi me garantindo gque possc refirar meu consentimento a qualquer momento,

im que isto leve a qualquer penalidade. L

de . ' de 2017

Assinatura do(a) pesquisado (a)
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SECREfARA DE AVENCAG A SAUDE
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SISTEMA DE MONITORAMENTO £ AVALIAGAO DO
PRE-MATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0

FICHA DE CMJAS'I‘RAMENTO DA GESTANTE

E:‘ Mumcipmdo atendimentn
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J .chddigminﬁﬁ{ IE}_“ Sigfa da UF

)

; N
;i E]Mmdo&tabeiedmtodesm

: %% mme do profissianal

Cartie nedional de satdle- ONS profisslonal’

- Ne do cartiio naglosal de safide- CNS da gestante

.. f g . ] . - | 40 DELka:mgncms @m“‘j.“"m‘m*ﬁ | J
(f2 7§

o Dol ‘ A \T_%ﬁmmﬁmmw M
R ,

Nome da gestante

@ Data nascimenos .

S S NS

14 “ Nome damée da gestante

’ 15' dade: Y A S
mendcy de 15 anas

5\

: Rbome: fiapresentante famillar: { 52 menor incapaz) J EE] o IS
AN
l NMunijeipio da resldencia: . ‘J UF: CédigolBGE )

: @ Log'rgdnuro {Rua aveniday

‘J Eﬂ Bajercs

@ e ’ Complemento

J Punmd&rafﬂ‘en;ia @GE?

Zona :T-urbanal - fural/ 3- periurbany/ 9 ignorada B Macjonalidade: 1 - braslielra / 2 - estrangeita
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Ll Taipa [ cimento Liso [_] G&s & outros [ lpe1a3 SM [} Fossa Séptice
[ Lona Plastica | (] Gimento grosso |1 Garvéioeloutenna |1 De3a7 Sm [ seumidouro
[ outros [7] Barro cutiolo [ Mais de 7 SM ] Géu aberto.
o , Vigita Domiciliar B
Enfermeiro(a) | ‘ Profissional:
C | Data _f idade: dias
Aspecto Geral: { )Ativo ( )Hidratado ( )ictéricia

Sinajs de perigo { ) Cianose ( ) lrritabi

lidade { ) Prostagdo ( ) Dificuldade de mamae { ) dispneia (FR: "} ( )Febre { )Con\rulsées

Coto Umbilical { ) Normal ( ) Hiperemia ( ) Secregdo ( ) Odor fédico
- Bvavuou { ) 3im { ) Néo Urinou { )Y Sim { ) N&o

Alsitamento matemo exclusve: _




Consulta 01 — (1° més) (Médico)

Profissional:
Data: __ / [/~ ‘ldade dias
Queixa da mie:
Ex. Fisico, Pese:  Comp: PC: . FR:

IPatva L1 nicratada [ J corada  [Jesforgorespiraiorio L] lestes de pele

DNPM: ﬁxaﬁ olhar no rosto da mée ou cuidadaor [;1 reage a0 som ] proguz sons gruturais
[ Mantém m&os fechades [ postura em flexdo de membros ' | ' | o Kﬁ(

Avaliscaa de amamentagiic:

Fatores de risco;

Diagnéstico Condutas
,k\j OBS: Estimular aleitamento materno exclusivo.
1~ Ganho de peso gfdia Prevencio de acidentes. |
2-Crescimento cmimés

3- Alimentagiio [ ] Adequada | |Inadequada
4-DNPM: [ rormal [ atrasado
5-Viacinas [_]em dia [ atrasada

6~

7~

b




Consulta 02 - (2° més} ( Enfermeiro)

Profissionat: - -l
Data: ! { Idade: dias
Queixa da mie:
.‘ \
1 Ex. risloo : Peso: Comp: PC; FR:

[ ativa TlHidratade 1 Corada ] esforgo respiratorio [ lesaes de pele

DNPM: [ ] Somiso Social || acompariha com olhar [ responde a barulhos

Alimentagao: _

Fatores de ﬁﬁm-:

Diagnostico

1- Génhp de peso g/dia

somfmes

2- Crescimento

3- Alimentagao [] Adequada [_] Inadequada

4-DNPM: [} Normal [_]Atrasado

&-Vaeinas [ ] Emdia [ Alrasads

Condutas

Obs.: Estl_mulr aleitamerto materno exclusivo.
Prevencao de acidentes. Qrienfar métodos
anticoncepcionais.




COﬁ.,,

iy

| AN
| izy% S
O .
Consulta 03 {3° Més) (Médico) RGP%' .

{Data [/ '- / ldade dias Profissional:

Queixa da mée:

{ Ex: Fisico: Peso: Camp: PC: FR:
L1 Ativa - [ Hidratada ] Corada [ Esforco respiratorio ] Lesées de pele

DNPM: ] Consegue segurar relativaments bem acabsga || Produz rufdos e vocaliza quando estd feliz
por segundos quancdo esta sentado.

] Comega & estabelecer rotinas como 0 Sono ou [_1 Adora olhar e brincar com as maos

a hora da amamentagéo _ , : ﬁ .

Alimentacdo .

Fatcres de risco

DIAGNOSTICO CONDUTA

OBS: Prevengéo de acidentes.

1- Ganho de ﬁ;eso percentil de peso

‘ ‘ Desencorajar mamadeira e chupeta.
2- Cﬂre_scimerrto_ percentil de comprimento

3 Alimentagio [ Adequada [[] Inadequada
4-oNPM: T Normal £ Atrasado

5- Vacinas: [ emdia [ Atrasada

&

T=




991’“0 DE({

°~%<
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Consulta 04 ( 4° més) (Enfermeiro)

Data: / ! idade. dias Profissionai:

) QuEIXAS DA MAE

| EXAMEFISICO - ASPECTO GERAL

PC: ] Ativo C1Corado [ Lesdes de pele

Comp.: [ I Hidratado [ Esforgo respiratério

} SRR : ERETES (0 AN B
1 Emite sons | [Ibrinca com as méos

["1 Segura a cabega quando levantada pelos bragos

§ AVALIACAO DA AMAMENTAGAO

CATORES DE RISCO

DIAGNGETICO. _ ~ o ONDUT, ,
E ] . OBSERVAG Q: Esﬂmuiar afertamento materiio. Preveng&o
1= Nutricional : . percentil do peso de goidentes.

3. Crescimento: percentii de comprimento |
3. Alimentaglo adequada: []Sim [_IN&o \@
4.—DNPM: ] Normal <[] -Atfasado

5- Vaclnas: [ ] Emdia [ ] Airasadas
6=

{7-




