
Consulta 05 (1 
TIdade: ______ dias Profissional: 

.1 	- 

Peso: 	PC: 
	

D Ativo 	E Corado E Lesões de pele 

Cornp. :- 	FR:--_______ 	O Hidratado O Esforço respiratório 

J A capacidade de atenção está a aumentar e já fica E] Distingue uma voz calma de uma voz irada 
fazer a mesma coisa por mais tempo. 

:í Estranha pessoas que não vê frequentemente 	E Começa a demostrar senfimentos de medo quando ouve 
banihos altos e inesperados 

Nutricional: _________ percentil de peso 

Crescimento  

)- Alimentação adequada: D Sim Li Não 

- DNPM: E] Normal E Atrasado 

Vacinas: E Em dia E Atrasadas 

Observação: Estimular aleitamento materno exclusivo. 

Prevenção de acidentes. 



DE 

Consulta 06(6° mês) (Médico) 

Data: 	 /j__. 	Idade: 	dias 
	

Profissional: 

EI Ativo E Corado O Lesões de pele 

Comp.: 
	

I:' 
	 E Hidratado  E Esforço respiratório 

E Senta com apoio 
	

E Procura objeto removido de sua mão 

E Vira a cabeça procurando som 
	

E Levando pelo braço com a ajuda do corpo 

1- Nutricional: 	percentil de peso 

Observação: Estimular aleitamento materno 
2- Crescimento: 	percentil de comprimento 	

exclusivo. Prevenção de acidentes. Orientar introdução de 

3.. Alimentação adequada: E Sim E Não 	 frutas, legumes, verduras, gema de ovo e carne. 

4- DNPM: E Normal E Atrasado 

5. Vacinas: E Em dia E Atrasadas 



Consulta 07(9° mês) (Enfermeiro) 

1 Data: 	 1 Idade: ________ dias 	 1 Profissional: 

QUEIXA DA MÃE: 

Ex, Físico: Peso: 	Comp: 	PC: 	FR: 

D Ativa O Hidratada 	E Corada E Esforço respiratório E Lesões de pele 

1 DNPM: O Senta sem apoio O Se arrasta E Reação a estranhos 

Alimentação: - 

Fatores de risco: 

OBS: Verificar introdução de novos alimentos e 
JI- Ganho de peso __________percentil de peso 	1 estimular papas peneiradas. Orientar que a 1 2- Crescimento _________ percentil de comprimento criança seja estimulada através de som, cores, 

i carinho. Prevenção de acidentes. 
8-AUmentação O Adequada O Inadequada 

1 4- D&PM: E Normal E. Atrasado 

5-Vacinas E Em dia E Atrasada 

.I 

7- 



Consulta 08 (12° mês) (Médico) 

Data: 	/ 	1 
	

dias 	1 Profissional: 

Queixa da mãe: 

Ex: Físico: Peso: 	Comp: 	PC: 	FR: 

	

O Ativa O Hidratada  [] Corada O Esforço respiratório. 	Lesões de pele 

DNPM 	E Pega objetos com os dois dedos (Polegar/Indicador) 

D Reagia ordens "não", «vem", "tchau". E Fica em pé com apoio 

• Alimentação: - 

Fatores de risco: 

E11  



1- Ganho de peso 	 percentil de peso 

2-Crescimento 	 percentil de comprimento 

3-Alimentação D Adequada 	Inadequada 

4- DNPM: D Normal E Atrasado 

&- Vacinas: E Em dia E Atrasada 

L4 

OBS.: Orientar sobre a importância do ambiente familiar no 
desenvolvimento da criança. Alimentação semelhante ao do 
adulto. Orientar acidentes. Prevenção de acidentes. 
Desencorajar mamadeira e chupeta durante o dia. 

7- 

Consulta 09(18° mês) (Enfermeiro) 

Data: 	/  Idade 	 dias {Profissional: 

Queixa da mãe: 

Ex.-  Físico: Peso: 	Comp: 	PC: 	FR: 

O Ativa 	E Hidratada 	D Corada 	O Esforço respiratório 	O Lesões cia pele 

DNPM: 	E Anda sozinho 	E Come alimentos sólidos 	E Fala duas ou três palavras 

Alimentação: 

Fatores de risco: 

7- 



1- Ganho de peso ________ percentH de peso 

2- Orescunento ____________ percantil de comprimento 

3-Alimentação: D Adequada E Inadequada 

4- DNPM: E Normal E Atrasado 

5 Vacinas E Em dia D Atrasada 

7. 

08$: Ficar atento para existência de verminose e 
anemia. Pervenção de acidentes. Desencorajar 
mamadeira e chupeta. 

Consulta 10(24° mês) (Médico) 

Idade 	dias Profissional: 

Queixa da mãe; 

Ex: Físico: Peso: 	Comp: 	PC: 	FR: 

Ativa 	O Hidratada 	[1] Corada 	E Esforço respiratório 	E Lesões de pele 

1' 



DNPM: fl Anda com segurança 

Diz seu próprio nome 

DE E Sobe escada E Corre 

LI] Leva alimento á boca com a mão 

Alimentação: - 

Fatores de risco: 

1-Ganho de peso __________ percentil de peso 

2.-Crescimento ______________ percentil de comprimento 

s- ,-Jimentação E Adequada  E Inadequada 

4- DNPM: fl Normal  E Atradsado 

5- Vacinas [ Normal  Q Atrasada 

6- 

7.- 

e chupeta. 

 

fl 

 

E' 
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1 ATENDiMENTO DOMICILIAR 
DIGITADO POR 

________ 

DATA.  

11 

(Para uso exclusivo de SAD) CONFERIDO POR: FOLHAN 

SUS DO PROFISSONAL;' 	1 CÔtL CNES UNUMDE:* 1 C6VJ. EQUIPE 

/ 	/. 
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t4I LJ 

.. 1 Í2 Li Li U Li Li 
. 

:-'- 
Date dennS 

Ano 

sexo* (1 FOSJWOO(M) Masculino jj -4ft FIM j1 j F 

Localdeatendlmente (L.rtegenda) j  
4 LJ C_ Li 

44 Li Li Li 
.Iiedalldarje AD (ADI ; A02 ou AM) *  (vareegong 

. 	- ii ilõl 
tWõMõn8hflênlo 

rd•-'irn eOaOprog ram do ØL Ç. =Õr rÕ= 
Acamado 5 c flflQfl o 3 O D 
Dbdo 
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IIDI 
Ú(ceraslfeildas (greti ?il ou fV) O £1 O : D O O O O AI  

4 Mmentonuwrnon j fl fl . fl fl 
Vpqd naqgAsdq 	S O fl fl fl fl. ' ' . fl 
Usodesondanso-enWrS-S$E O J J ( 
Usa deguafroetomia 	 . :7 O 
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1 Usodscdostomla j7 Li ;7j i n .! Umdoci~omia  

-' Uso de sonda vnicaÍ de demora - SVD O fl C 0 ¼ 	fl O O 
(a Atmntntnentopé-oporatõiiø j ••_fl•  . fl ?V:  'fl "fl fl 
1 Acompanhamento pós-operatório ) O Q fl . 1-SI, fl  
: Adaptaçoaeusodôflese/pr6tese :fl. O :g:  c o 'o o g, o IÁ D 1 
a Reabilitação domicili ar 

 

• 1 
 

Cuidados  o .a o o o rEi O S1 
Cuidados palleIvosno-onooàIco O O O O D 

. OxlgonotGtapia domiciliar tO O fl O O O O 
s Unodetraqusoslona 

 o La:  o ri Uso de úplradorde vias a&eas para Ngiono brônquIca  O O O 
Suporte ventilatório não invasivo - CPAP O )[] O 
Suportevsnatero não )nvaskyo-BPAP 

 
øepe*qniej ki O çfl; O E cfl O E W O kU 

3paraoanteee t O D O SO D,OIDj 
Medicaçitoparentemi 21 D O UD. 00 3' DflIO 
CID .» 
CIAP  

legenda: LI Opç8o MOilipla de Escolha O Opçao (Mica de Escolhe(Mrcar X ria opção desejada) 	 . 	 - -U138 o2-ufitatêMrQêl U3-Wúâ O4-êMíiIiô tS- 	àiCëiItó OS-OU1FEá ti- :IáÃÔd 	dáSâtà} t8-litutëAbP6t9 
- Unidade prWonal ou congêneros 10- Unidade socioeducativa li - Hoápital 12- Unidade de Pronto Atendinisnto 13- Caconflinscon 14- lkgãnciaftmergênoia Hospital 
sor 15- Hospital sor - demais setores ti  Hospital $08- Hospital cedenciado no Programa $08 Emergências(Portaria n° 166312012) 
Modalidade de Aft Destinada a usuários com dificuldade ou impossibildate  fisisa de locomoçflp até uma unidade de saúde. AD 1' e.ieuàrios que necessitam de cuidados de menor 
intensidade, devendo ser acompanhados repdarmente pela equipe de atez1çáo básica. ADZ; usuásiosque necessitam de oidado irdaSvo, com ulirtas, no mínimo serosnais. 
AI) m usuário 00*1 os ertidvios de ÀD2 soniados ao uso de suporte ventilat6rio riSo invasivo, ou parasentese, ou diálise peritoneal. 
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DIGITADO POR: DATA 

AnNÁO .AsicA 

[ 

sAúDf CADASTRO INDIVIDUAL 
CONFERIDO POR: FOLHAN 

ÕNS DO PROFISSIONAL* 	 Caos 	 CNES 	 ;NE* 	 DATA*  

.I_L_UU_LLUULIJ I_LJ_LI - 1_Li LLJ_I_LULJ I_L 	HLULLJ / / 
r u1n1 1 IrIfl%a'J a,s, uauatçI/:t,n.,n', 

CNS DO CIDADÃO 

LLJ_LJ_LLJ_LJ_LLJ._LLJ 

CIDADÂOÊORESPONSAVELFAMILJAR? 

Q Sim 0 Não 

CNS DO RESPONSÁVEL FAMIUAR 

LUJ_LL±±J_LLLJ 

MICROÁPEA5  

1_Li O FA 

NOME COMPLETO!*  

NOME SOCIAL: LJ_LJAJ_LLJ_LLLLLJ_U_I_LULLLU DATA DE NASCIMENTO 0,S 

O Branca Q Preta Q Parda  O Amarela  O Indena Etnla:' 1 N5  MS 	Ek1 

NOME COMPLETO DA MÁS  
o Desconhecido 

NOME COMPLETO DO PAI : * 
O DçIidi8& 	- 

NAClONAUDADE 50Bras9elra ONatureiizado  oEstrangeiro ]PAIS DE NASCIMENTOr5  

PTARIA De NAIU*ALIZAÇÂO:' 	 MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTOt" 

DE ENTRADA NO ERAS IIt@ 	/1 TELEFONE CELULAR . - 

I114FORMACÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 
REL$VÇÂØ DE PARENTESCOCO14 tSPØNSÂVÈL FÀIUJAR —. 

(j Cônjuge,tompanhairo(a) o Alho(a) 0 Enteada(a)  O Neto(aBlsneto(a) 

Q PaI/Mas  O Sogiva)  O lmWfrniS  Q Genro/Nora  O Oulro paente Q No parente 

FREQUENTA ESCOLA CLI CRECHE? O SIM  O Não 

.QjJSL É O. CURSO. t-1J5 ELEVADO (IUE FEQuEhfl*o..REQUEN1PU? 

Creche ()Ensino Fundamental EJA- sertes tnals (SupIetUo 51  95) 

Q Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio Médio 2e Ciclo (Centilico. Técnico etc) 

O Classe de Ai(abetizaçao -CA O EnSInO Médio Especial 

Ø Ensino Fundamental P a 45  séries Q EnSInoMésIoA(SqNeso) 

Q giiship EUItémflta( 5 a A srles O SIarlz AttlunTentdaIzettttradø, 

O Ensino Fundamental Completo 
Doutorado 

O Ensino Fundamental Esiaec)al O Alfabstaç ap 	Muitos (-bbral etc) 

O Ensino Fundamental EiA - séries iniciais 	
O Nenhum 

(Supletivo 1' a 41) 

• titUÁtÂO ND MECÁ5Ó CS ?ÂLHD 

O Empregador 

O Assalariado com carteira de trabail,õ 

O Assalariado sem carteira de trabalho 

Q Autônomo com previdéncla social 

o Autônomo sem previdência social 

Q Aposentado/Pensionista 

O Desempregado 

O Não trabalha  

O servidor pdbulco/mliltar 

O Outro 

CANOAS DE O AS ANOS, COM QUEM FICA? U Adulto Responsável U Outra(s) Criança(s) O Adolescente  Li Sozinha  U Creche  U Outro 

FREQUENTACUIDADOR TI%AClONAL? o sim  O J[RTRÍIE ALGUM GRUPO, Q sim Não [POSSUHDLANO DE SAÚDE 
C UNITÁRIO? 

MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim  O Mao (SE SIM, QUAL? 	- 

DESEJA INFORMAR ORIENTACÃO SEXUAL? 	DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DEGÉNERO? TEM AWUMA.DERCI&NCIA? 

OÔ 	 ' Qshn ONão 	 Osim 0 m 

çSE SIM, QUAL? p SE SIM, QUAL? 	 -. çSE SIM, QUALOS)? 

, Hoterosseiojal 	Bissexual O Outra 	Q Homem transegual Q Travesti 	
O Auditiva  O lntelectjavCognittva floutra 

QHomnossexual (gay / lésbica) 	 Q Mulher transexual o Outro 	 [)visual 	O Fisica 

e. 	 aeAoêf.TRç 	
SE ÓBITO, INDIQUE: 	

Nõrnarõda DO-,  Q Mudança de torritólio O Ób o 	( Data do óbito: 	/ 	/ 

.. TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENÇÃO BÁSICA 	 . . 

portador(a) do RG n5 __ gozando de plena consciência dos 

9*l' 	i tpcl,iitç 	empnhaments a minha seúde e de 4L 	9,%tJ9 	 recusaM 
o não atendimento na unidade de saúde, 

Assinatura 

fl'-SUSA2e27 



qçg$TI0NÁR 'O ÂVT9RREFER!DQ DE CONDI ÇÕES/$rrVAç*aS PE SAQDE. 
rnnrhintt/rn'ÀcéSt 

 

nF kAáhW tDAIt 
- 

ESTÁ GESTANTE? O  Sim () 

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? 

SOBRE SEU PESO,VOCÊ SE CONSIDERA? 

OAbaimdoFeso 	Q PesoAdeQuado Q AdniacbPesô 	1) 
TEM DOENÇA RESPIRATÕRIA/NO PULMÃO? 	 O Sim Q  tào 

. SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)Y 

O Asma 	O Opõe/sarna 	O Outra 	E] Não Sabe 

ESTÁ FUMANTE? O sim  -0 Não - 

FAZ USO DE ÁLCOOL? o 51 O Não ESTÁ COM HANSENÍASE? 	4.O DEZ, O Sim  o Não- 

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? O sim  O  Não ESTÃ COM TUSERCUWSE? 	$ 	 '. Q Sim  O Não 

TEM HIPERTENSÃO ARTERIAL? Cj sim Q Não TEM OU TEVE CÂNCER? 	 > C3 simQ Não 

TEM DIABETES? Q Si, O  Não TEVE ALGUMA INTERNAÇÃO __8! aE 
SE SIM, POR QUAL CAUSA? 	 1G4 

( 

. o Sim Q-Não 

TEVE AVe/DERRAME? Q Sim  o ao 

TEVE INFART ' 5 	Não 
TEVE DIAGNÓSTICO DE ALGUM PRÔBLEMA DE SAÚDE 
MENTAL POR PROFISSIONAL DE SAÚDE?  

SIm 	Não 

TM 	ç)ARP 
(SE SIM. INDIQUE QUAL(IS).*W 

O Inei Inda Cardíaca 	O Outra 

O Sim  O  NA9 

'\ 
O Não Sabe 

) 

1EgÁ AA...... . O 1m,0I S-. 

ESTÁ DOMICILIADO? O Sim  O t 

USA PLANTAS MEDICINAIS? 
SE SIM, INDIQUE QUALÇIS).

. 

Q Sim  Q Não 

. 
R.1 OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? 

• SE SiM, INDIQUE QUAL(IS).** 

Insuficlárda Renal 	O Ouvo 

Q Sim  Q Não 

Não Sabe 	
J USA OUTRAS PRÁTCAS NTEGRATIVASECQ'IPLR'E1TARES? Q Sim  o Não 

OUTRAS CONDIÇÔ€S DE SAÚDE 

(QUAL?_

._  

ç2..  QUAL? _ ( 3 - QUAL? . 	

. 
.- ... -; 

CIDADÃO EM SITUAÇÃO DE RUA ( 
. ... 

ESTÁ [14 SITUAÇÃO DE RUAt . 	 Q Sim  Q Não É ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO? 	 O Sim  3 Não 

EM SflIJAÇÂO -DE RUA? SE SIM INDLOUEQUAL(1S). 

[

TEMPO 

O<smosesOSal2meses olasanosO>Sanos] 
[  

RECEBE ALGUM BENEFICIO? Sim õ  Não VISITA ALGUM FAMILIAR COM F:RIEQUÉNCIA? 	 õ 5fr, õ Não 

POSSUI REFERÊNCIA FAMILIAR? O O 
(SE SIM, QUAL É O GRAU DE PARENTESCO? 	 - 

• QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA? 
01~ 02ou3vezez 	OmssdeSvezes 

• QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAÇÃO? 

ORestaurante Popular 	O Doação Restnutante 

C] Doação Gnipo ReIiIoso O Doação de Popular 

—" TEM ACESSO À IMGIENE PESSOAL? 	 - 3 Sim  3 Não 

SE SIM 1 

O Outras 1 [o Banho OASO aosanftáfloOHtiene BucalO 9s4rai- 

Legenda: O Opção múltipla de escolha O Opção Única de esçolha (manar X na opção duiejada) 
.tliaoárea: usar 01 a 99 para o número da rnicrcái-ea. 
PÁ: Fora de Área 

¼anipo obtivntrld 
'Canpo obrigatório condicionado à pergunta anterior 

2/2 	 - Q/e-SUSA8WZI 



CADASTRO DOMICILIAR 
E TERRITORIAL 

DIGITADO POR: DATA; 

CONFERIDO: FOLHA 

f CNS DO PROFISSIO.NAL CBOm 	 CNES INE* 1 DATA* 

IUI - U 	LU_U LIL _LI  

—ENDEREÇO/LOCAL DE PERMANÊNCIA 

CEP*: 	 MUNICÍPIO: 	 UF: 

ft41RR0*. 	 TIPO DE LOGRADOURct 	 NOME DO I.00RAD$P 
DE 

NÚMERO: 	flSEM NUMERO 1 COMPLEMENTO: 	 PTO. REFERÊNCIA: 1211 2 1 	% 1 

[

TIPO DE IMÓVEl? 	TELEFONES PAPA CONTATO  

IL 	
] r-• RESIDÊNCIA: ( ) 	 TEL CONTATO ( ) 

CONDIÇ 

[

SITUAÇÃO DE MORADIA/POSSE DA TERRA* LOCALIZAÇÂO* 

oPró rio OFinanclado OAIugadÕ (3Arrendado Ocedirio ()ocupacao Osituação de Rua OOutra[_Ourbana 	ORurel 

IDO DE DOMICÍLI9 

 1~
(EM CASO DE ÁREA DEPRÓDUÇÃO RURAL: Condi~ do Posse o UsoS Torra 

	

Casa QApartamento (3 Cômodo CjOutro 	 Proridetétio 3parceiro(Meeira QAssentado( 3Posseiro 3Arrandaterlo(a)

3 Comodatârlo(a) (3 Beneficiário(a) do Barco da Tenra QNS0 se aplIca 

N5 cjeMoradores:_____ N'de Cômodos 

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO 	 r MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREflES EXTERNAS DE SEU DQMICILJO 

Alvenaria/Tijolo: 	Taipa; 	 Outres: [o Pamento  O Chão Batido O  Flat  O outro
(O COre Revestimento 	Com RevestimentoiQ Madeira Aparelhada Q Palha 

em Revestlmeo O 
 Sem Revestimento (3 Material Aproveitado O Outro Material 

 
Disponibificlade de Energia Elétrica? Osim ONão  

(3 Rede Encanada até o Domicílio OPoço/Nascente no DomIcílio Ocisterna 

3 Carro Pipa 	 (D outro 

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITÁRIO 

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O  Fossa Séptica O Possa Rudimentar 

O Direto para um Rio, L590 ou Mar 
- 	 O Céu Aberto 0 outra Forma 

iUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO 

Filtrada (JFervida (Jciorada O  Mineral 

5tu11 TttSht 

- DESTINO DO LIXO 

QcoletadO tJ 
r Qual medo/ flQfl 	O  Céu Aberto (3 outro Edo 

JJIMAIS NO DOMICILIO? 
OUAL(ISt 

O sim 	ONão 	 Çciiato  []Cachorro DPsero Ejoutros 3 Quantos:  

(Ei 
r rMnhlana 

NPRONTUAPIO 
$O 	 £ 	** D RESPON$MVEL 

DATA DE NASCIMENTO RENDA FAMiliAR NÚMERO DE PC46R0S RESIDE DESDE 
FAMILIAR CO RESPONSÁVEL tSL MIN!M» DA WAMfLIA tM#SJ £4NO 

7tEi 
O 

- 

IrnU'W Me 	.AJW% 1P# I,IWM 11W M%Jflh1IL1Afl MM AI Cf4S.A'J Aflll,J 

Eu,   	pórtador(a) do P6 n 5  ___________________, gozando de plena consciência 
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que Isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não 
impilcarã o não atendimento na unidade de saúde- 

12 	 CD,t-SUSA8v2 



e 
í. NOME DÁ INSTITUIÇÃO DE PERNi'tClÁ: 

Existem outros profissionais de saúde vinculados à instituição (não inclui profissionais da rede pública de saúde)? 	0 Sim 	(3 Não 

r ENTIFICAÇÂO Do RESPONSÁVEL TÉCNICO DA INSflTUIÇÃO DE PERMANÊNCIA 
NE CNS DO RESPONSÁVEL: 

CARGO, NA INSTITUIÇÃO: TEL,CONTATO: 

TERNO DE RECUSA DA INSTITUIÇÃO DE PERMANÊNCIA 

Eu, ...,, portador(a) do RG fl2 	 - responsável técnico pela 
Instituição, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da saúde das pessoas abrigadas/residentes nesta Instituição, Estou 
ciente de que esta recusa não implicarú o não atendimento pela equipe de saúde. 

Assinatura 

Legendei fl Opçlo de múltipla escolha Q Opção de única escolha (marcar X na opção desejada) 
Miciôárea; usar 01 a Separa o número da mlcroárea. 
FA: Fen 4 Ama 
tipo de imôvet 01 Domicllo, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE cemitério, berracharia, feito-velho, désito de sucata ou materiaIsd 
garagem do ônibus ou velculo de grande porte). 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo. 08 Instituição de longa permanência para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Lin 
socloed%Jcattva, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento valigleso. 99 Outros D Campo  obrigatório 	

Kr 
com obriGatoriedade condicional 	 q 

n 

212 	 C01e-SUS.40 v.2.7 



TIPO deNotificação 
	 HUMANO 2 	Individual EJ 

 

I; 
2 Agravo!doeitça ÇódIgo (01010) 3 Data da Notificação 

ATENDIMENTO ANTI-RÁBICO HUMANO 

Município de Notificação 	 Código (tECE) 

. ii 	ii 	i 	1 	i 
Unkladede Saúde (ou outra fonte notificadora) 	 &CI 	 Atendkenfo 

Nome do Paciente irrrrr 
lo (ou) idade 	k:°: ii!!] Sexo 	t:0° 

	1:1 1   1  

1 	L_J 5 	li 	i - 	 1 	4tdegc!onaIignme 	5-Não 	6- Não Seap&e 	1 	1-Bkqnca 	2-Pre2a 	3AmamW 
4- fino 	 )94oado 	 J tfuda 	54iam 	a- tøorJ 

. 

'..' 
U4 Escoleridade 
IO-AraIebeto 	11 a4 aSile incompbta do EF(antlgo prtintb ou 1grüo) 	2-4 sóde completa do EF (anligo pmarjoou 1' grau) 

3-8" à ei sério incompleta do EF (an8go gineab ou 1° gmu) 	4-Ensirloàindamaniai complete (anto ginásio ou l"ga) 	5-Ensin0 médio in000rilJloto (anligo colegial 002e  giau) .I  1 	e-EnsIno médio completo (anego colegial ou 2°gmu 	7-Educação aupedor Incompleta 	8-Educação supegorccmpleta 	9-tginado 	lo- NSo "a aplica 
o- 
Z.. i] Número do Cartão SUS 1151 Nome da mãe 

UF 1$ Município de Residência 	 Cõdibo (IBGE) 	a Distrito 

Bairro Logradouro (rua, avenida....) 	 Código 

2 Número . jlComPiemento (apto, casa, --- 	 IGeo campo 1 

• 	JL 
» Geo  

_____________________ 
campo 2 	 Ponto de Referência 	 27 CEP 

Uri 	ii 	L-1 	L 
Telefone J 	- Urbana 	 (se residente fora do Brasil) 

!°.Penurbana9ipçrfdof 

Comp~eme~nllgi»s  do 

Rep'ibttca Federativa do Brasil 	 SINAN  
Ministério da Saúde 	SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 	*% 	 / 

FICHA DEiNVESTIGACÂO ATCMflIhIIPMTfl APJTLnÁRIen 

Ocupação 

32 Tipo de Exposição ao Vírus Rábico 
1 	Sim 2 Não 9 Ignorado 	E Contato Indireto [3 Arranhadura 	[]Lambedura 	E Mordedura 	E Outro 

a 

 

Localização 

1 Sim 2-Não 3 DesconhecidaEMUCOsa E Cabeça/Pescoço 	Mãos/Pés []Tronco E Membros Suponores[]Membros inierioresj 

Ferimento 	
E i1 Tipo de Fenmento 

1 °7erimento - 	i 	
lacerente 	j E 	 J ri Sim 2 Não 9-Ignorado 	E Profundo 	E Superficial 	E Di 

Data da exposição Si' Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rábico? 

j I1i 	1 	1 	1 1 	Sim2 Não 9 Ignorado 	[IPré-Exposição 	 EPós-Exposição 	j 
JSe Houve, quando foi concluído? 	

E 	N2  de Doses Aplicadas 

L 	1 Até SOdias 	2 	Øs90dias 	 ir 
Espécie do Anmal Agressor1 	Canina 	2 Felina 	 3 Ouirdptera (Morcego) 	4 Primata (Macaco) 	 E 

Raposa 	a Herbívoro doméstico (ospecHicar)_._ 	7 Outra  
1 Condição do Animal para Finado Conduta do Tratamento 	E 	I4!1 Animal Passível de Observação ° (Somente para Cão ou Gato) E 

1 	Sadio 2 Suspetto 3 Raivoso 4 Moitol Desaparecid_J [_ 	1 Sim 	2 Não 

l51 Tratamento Indicado 	 - 
1 - Pré Exposição 	2- Dispensa de Tratamento 	3- Observação do animal (se cão ou gato) 
4-Observação + Vacina 	5 Vacina 	 6 Soro + Vacina 	7 Esquema de Rooxposição 

Vacine 
Laboratório Produtor vacina  
1 	instituto Butantan 	2 	trditutoVilalflmsii 	3 Mentis Pastour 	4 Outro Especificar) 

A f!) Numero do Lote  - Data do Vencimento 

iII 
mtonoajienio FncI-i-santco i-lunlwio 	 . 	Sinan Net 	 SVS. 	2110912005 



Datas das Aplicações da Vacino (dia e mês) 

Data dal5 dose 	Data cia25 dose 	Gala da aadoss 	Data da4adose 	Data dabadase 

ii L i 	t ri 1 L k' L4YJ j L v -i 1 	j L1W 
j} Condição Final da Animal (após período de observação) 	 [3 
[ 	1 - Negativo para Raiva (Clínica) 	2 - Negativo para Raiva (Laboratório) 3- Positivo para Raiva 

L 	(Clínica) 4- Positivo para Raiva (Laboratório) 5 :M01t01  Sacrificado/ Sem Diagnóstico 9- Ignorado 

1-louve Interrupção do Tratamento [11 5 Qual e Motivo da interrupção 	 [3 
1-Sim 2-Não 	 1- Indicação da Unidade deSaúdo 2-Abandono 	3-Transteréftcia 

Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saúde Procurou o PacIente 	 2 Evento Adverso à vacina 	
[ 

1-Sim 	2-Não 	
1 -Sim 2-Não 9-Ignorado 

Indicação do Soro Anti-Rábico E 	Peso do Paciente 1 J!} Quantidade de Soro Aplicada 	 E 
1-Sim 2-Não 9-Ignorado 	 3 	 3 ml 	1 -Hetérólogo 	2-Homóloga 

I!] infiltração de Soro no(s) LocalØs) do(s) Ferimento(s) lit] Laborátotio Produtor do Soro Anti-Rábico 	 [3 4 	 1 - Instituto Butantan 	2 - instituto Vital Brasil 

	

Sim 2- Não 	[3 Total 	[3 Parcial 	l 	3- Aventis Pasteur 	4-Outro (Especificar) 

58 Número cia Partida sa Evento Adverso ao Soro Anil -Rábico, 

norado 	

O Data cio Encenam anta do Caso 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	ii 	1-Sim 2-Não 9-I0 	 i  

Municftio/IJnidade de Saúde 
	

Cóci.  da Unid. de Saúde 

Nome 
	

Função 
	

Assinatura 

Atendimento Anti-Rábico Humano 
	

nan Net 	 SVS 	2710912005 



epública Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde FICH. 

SINAN 
SISTEMA  DE JNFQRMÃÇÂO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 
WflCTlltACln flNflUF F FFIPIRIZ DF CHIKUPM 

Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos últimos 14 dias para área onde esteja ocorrenao 
transmissão de dengus ou tenha presença de Ae.aegypti que apresente febS, usualmente entre 2 e 7 dias, 

 1 apresente duas ou mais das seguintes manifestações: náuseas, vômitos, exantema,   mialgias, cefaléia, dor 
retroorOi1, petéquias ou prova do laço positiva e leucopenia. 

suspiiiii ChlkungunyaR febre deinício súbito eiRijiiou artrite int ensa com inicio agudo,não explicado 
1 por outras condições, que resida ou tenha viajado para áreas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do 

início dos sintomas, ou que tenha vínculo epidemiológico com um caso importado •confirmado . 

Tipo de NOtIficaçâO 
- 2 - IndMduai 

-. 

-i_ 
2 .ravo/doença 	1- DENGUE 	2- CHIKUNGUNVA 	ú 	P° (01  010)1 IjJ Cata da Notlfivaçãó 

jJJjj 

1 

 

'. 

____________ 	____ 
4 Uff ( Nun 1odeNotrnca* 	 Cdlgb(iB3) 

Lú 	 0 
DE 

IffiData dos Primeiros Sintornas  

Li 

5 	Unidade de Saúde lou outra fonte riatificadora) 
 

- JNomedoPaciente 	 Data de Nascimento ________________ 
( 	)  RÕA 

______ 	 __________________ 

Jo (OU) Idade ;r 	 Raça!Cor L__t 
iMofl fl a-Mãe 	 E -FeminIno 	 :mtfre 

	

1-Bw»ca 	2-Emito 	3-~I - l1crncb 	4-ktdoøOSiad0flalIWOda 5aWo 	e Milo 
j :eet: .P • kt) 	 JLz. 	 4-PWW 	S4flt7nfla 	9-?lo,fl j 

e- 
. 

rF=sco1aridade 
O-Analfabeto 	-l'a 4taMle incompleta do SE (antigo poinilt ou 1° grato) 	a4sãeaconIplala do EP 	rotIgo potmMo os V piaui). 

2fj 
l 

inoonipteto a-at ão' e4ie incompleta doCE (antigo ajossicou 1° gipio) 	4-Ero&roofundamoatsl completo (eMito  ginásio oul' groat) 	8-Ensino madio 	(aMIgO colegial ou 
0-Educação 	 ø4gnorado 10- Não &Eneic mõ4iaoanpInto (antigo aniogiol ou2' 	) 7-EducaçtosioperiorhwompJeta 	 ateador completa 	 se aiitea 

Número do Cartão SUS 	 l ~ 61 Nome da mãe, 

1 	1 	ItII 
- Código (IBGE) Distrito 7IuEhicípis de Residência 

sarro jffsorotaaveniàa...) 	 rr° .. 

Número j Complemento (apta, casa, - 	
ir° 

campo 1 

Geocan)po2 	 deReferência 	 27 CEP _JPonto  

J!ff 118 2 
(se residente fora do Brasil) 

3 

Investigação 

lflais Clínicos 	1-Sim 2- Não 

Febra flcet&&ia fl vomito [J Dor nas costas fl Artr ite 	 fl petéquin 	fl Prova do laço , . 

Mialgia [JExantema [jNáuseas [J conjuntivite 	[J Ariralgia intensa []
positivà Leucopenia 	fl Dar retrootbitai 

Doenças pré-existentes 1-Sim 2- Náo Oagnorado 

Diabetes 	 [jHepatopatias 	 []Hipertensão arterial fl Doenças auto-imunes 

boencas hemtdoicas 	[Jocenca renal crônica 	[J Doença cidpéptica 

iIjW(igM) Chiiungunya 	 Exame PRP4T 	jjResultado 
)atada Coleta da je 	 Data da Coleta da2e  Amostra 	 da Colete 	 Si [] 52 [1] PRNT[J 	1 SI) 	 (S2) 	 . 	JI - Reagente 	2-NãoReagente 8-! 

Sorologia (lgM) 	119U0 
Data ela Coleta Resultado 

I- Positivo 	2 Negativa [1 • 	
. LLJÉ iva 4-r4ãoreaiizado 

Isolamento E Data da Coleta 1 - Positivo 	2 - Negativo . 	3 
É 	i - lflOOflCiUtIvo 4- Não Realizado 

sorotipo 	[1 Histopatolegla [1 

1. 	1 	1 .Jttnco!0iUsiV* 4-Nâopeaiizsdo 
Exame NSI 
Data da Cotetá i!!1 Resultado 	 E 1 

1-Positivo 	2- Negativo 

LJ 	 3- Inoonciusivo 4 - Não redizado  

RT-PCR Resultado 	E 
Data daColete 	 1-positivo 	2-Negativo 	3 

1 	1 	1 	1 	É 	- Inoonolúsivo 4-Não.Realizado 

1 DENV 1 	2- DENV 2 	E 1- Compatível 24ncompatível 	bTTosItivo 	2- Negativo 
L3 DENV 3 4 DENV 4 J çonokjsko 4N&o ragØdJç3 Inoonrotosivo 4- No re2lizRj 

Chlkungunya/Denguo 	 Onià,e 	 SVS 	14103/2018 



7- 

Teste rápMo 
~-
IÍ Resultado 	 13 	Resu 1,10 	 13 

 Colete  

:1 
!Data   tiv1j 

r4  4  - Não Re2 	 - Não  Realizado 

observação. 
• testa rápido negativo (NS1-Râpldo e lgMRápido) no descartam ocaso. Colher nova amostra a parth - do 6ôdia  para realização de ELISA 

QPTURAigM 

Ocorreu Hospitalização? 	]Data da lntemaçào •I!1UF 	Municípi 	dottsÇ 	Código (ÍBGE) 

(1 -Sim 2-Nao-Fgnoradoflj 	 i 	1 
Nome do Hospital 	 Código 

- 
_ -,---- 	 •J!I1 	 LLLJJF± 

• 
__ 

Local Provável de Infecção (no período de 16 dias) 	 RI) 

' ] O caso é autóctone do município de residência? 	 1 [] UE 	JJ Pais 
1-Sim 2-Não 3-lndotornnado  

Município 	 Código (ISGE) 	1 Í!1 Distrito 	 T 
-•l  ( 	 1 	1 	LJ 

Classificação 	 Li 1 	gz::o,oescarte 	[1 
___________________ 

?- 

Apresentação clíniça 

5-Descartado 1Ü-Oengue 11- Dengue com Sinais deAlarrne 1 -Laboratório 	2--Clínico- 
1-Aguda 

J aid101ôhØ 	3-Em rnvesOgaç_J Crónica 

•  68 J] Evolução do Caso 	fl 	 Data do Óbito 	 J Data do Encerramento 
f tre 	2- Óbito pelo a9ta\?o 3-Óbito por outras causas 

]j(4-óbito eminvestlagão9-Ignorado 
 

Preencher os sinais clínicos para Dengue com Sinais de Alarme e Denaue Grave 
rjJ Dengue com sinais de alarme 

1-Sim 2- Não 9-Ignorado 

J Hipotensão poslurai e/ou ilpotírr 

Quede abrupta de plaquetas 

D Vômitos persistentes 	[J Aumento progressivo 

E Dor abdominal 	 do hernatócrito 

intensa e continua 	
>= 2cr 

LI] Letargia ou irritabilidade 	fl Acúmulo de liquidos 

ri Sangramento de mucosa/outras hemorragias 

Data de Inicio dos 
sinais de alarmo: 

!J Dengue grave 1-Sim 2-Não 949norado 	 Sangramento grave: 

Extravasamento grave de plasma: 	 Hematémese 	Metrorragia volumosa 

E Pulso débil ou indetectável 	[JTaquicardia 	 Melena 	[Jsangramento do SNC 

PA convergente <= 20 mml-fg fl Extremidades frias 	Compromentimento grave de Õrgàos: 

fl Tempo de enchimento capilar []Hipotensão arterial em fase  j AST/ALT > 1 000 []Miooardite 
[]Alteração.da 

0 Acúmulo de líquidos com 	tardia consciência 

 insufiejôncla respiratória 	 [Joutros órgãos, especifioart __ 

Data de Início dos 
Sinais de gravidade: 

IrJormações complementares e observações 

Observações Adicionais 

cio SaQde 
	

da Unld. deSaQdo 

Nome 	 FuflÇâo 	 li Assinatura 

Chlkungun/Dengue 	 Sinan Onffne 	 SYS 	14RJ$12016 



/ 

FICHA DE CADASTRO 
E ACOMPANHAMENTO 

NUTRICIONAL DO SISVAN 

DIGITADO POR; DATA; 

CONFERIDO POR: FOLHA 1,1 2 :  

N2  DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL: CO: cóo. CNES UNIDADE.* 	CÓD, EQUIPE (INE): MICROÁRBA: 

I—i—LJ—J—J—L–Lj  LLtLJ-LLJ [L.LJ_LU 	UJ_LLLtLLJ_I L 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE LOCAL DE ATENDIMENTÕ;° 	DATA:' 

U 

f3Ø DP, x 
#- 'fl%.eIe 1 fla ..... •fl. , . ..,.fl, 

N 5  CARTÃO SUS:' 
t 

1 	iis (N lclentlficaçáo Social); 1 Data de Nascimento :* 

LUUhLLLLU  

Nome completo;5 	 -. 

I_tLI_LILJLLJ_LLLU_L_LU_LLI_L_LjLI_LL.Ij_U_LJ_L.LLJ_ 
Nome completo da ni6e:t 

..J_ SLJLI 

Sexo:*  TRaça /Cor .t  Povo / Comunidade tradicional 

OT.MascuUno 02Fem1nino 01.noa 	02.Preta 03.Parda  04Ama1a 	Qs.Indigena 

'\N0na 1 Idade; 1 País de Nascimento: 1.31' Nascimento:' Município Nascimento:  

Qeraslluira oEtaneIra 

Frequenta ou frequentou escola ou creche.O Sim Cj Não 

Qual é o alIso rrials elevada que fre quenta ou frequentou? 

O Creche 	 O Ensino Fundamental Especial O Ensina Médio EJA (Supletivo) 

O Pré-escola (exceto CAI 	 O Ensino Fundamental EJA - sèrles Iniciais O sugetiorp&eIçoamento,Espedazaç6o, 

O Classe do MMk'etlaação- 	
(Supletivo P a 4) Mestrado.Doutorado 

Q Ensino Fundamental 1' a 4' séries 	O Ensino Fundamental EIA - sõrlesfinais (SupleuvoS' a 0 O 4jfabedzaopara MUItOS(M0b14 etc) 

•Q Ensino Fundamental S' a 	séries 	
QEnsino Mécfio, Médio 2' Ciclo (Ger,tíücc, Técnico eetc) Q Nenhum 

Q Ensino Fundamental completo 	 Q Ensino Médio EsjaeSl Q Sem lnfarmaçsci 

PROGRA MAS VINCULADOS 

O Programa Bolsa Farn4lia 

LJSVAN 
PSE 

• CADASTRO DE DOMICÍLIO 
Endereço completo (tipo de logradouro, nome do logradouro nUmero, complemento): 

CEP: 	 ODO; 

Criança < 10 anos (Peso em loe): - -  Altura (em om); 

Adolescente 	10 e < 20 anos (peso em kg):5  Altura (em em) -*  

Adulto ~: 20 e -< 60 anos (peso em kg): 5 -  Altura (em em):* Porirnetro dadntura (em crn) 

Idoso Z 50 anos (peso em kg): Altura (em em): * 	jPetlmetro da pariturHlha (em csn 

Gestante (peso em kg):*  Altura (em era): *  j 	eso pré-gestedonal (ern kg);  

Doençast  Deficiências e/ou lntercorrências t  

Anemia falciforme Dosteoorose DAnenhle ferroprlva C3 IRA (lnfecça Respiratõrla Aguda) 

O Outras doenças Q 
 

Diabetes mellitus j 001 (DlstLirbio por Deficiência de lodo) Q Hipovitaminose A 

O Doenças cardiovusculares O Sem doenças O Diarreia [J outras deficiências e/ou intercorrêricias 

O.Hi13ertensáo Arterial Sistêmica O Infeeçaes Intestinais vireis C3 Sem deficiências e/ou intereorrências 

Tipa de Acompanhamento* - rupos 

O Atendimento na Atenção Básica -.------- 	
------ O Hipertensos 	O 

O O________._ fl Diabéticos 

Qsaücie na Escola 

"Campo Obrigatória. 
**Campo obrigatório apenas para crianças menores de 2 anos. 
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Là(9mndam 

A 	
O Opçao múltipla de escolha Q OpCão única de escolha (marcar X na opçfto desejada) 

(1) Local dó akndhnentc: (2) Povo / Comunidade tradicional: 

1. UBS 1. Povos quilombolas 

2. Unidade Móvel 2, Agroextrativlstas 

3. Rua 3, Caatlnguelros 

4. 
S. Escola/Creche S. Comunidades de fundo e fecho de. pasto 

6, Outros 6. Comunidades do cerrado 

7. Polo (Academia cia Saúde) 7. Extrativ$stas 

e. Instituição / Abrigo 8. Faxinalenses 

9. Unidade pfls(onal ou congêneres 9. Geraizeiros 

10. Ut1 	tbtlUtiltWi1 10. $I%1U!1'a 

11.Pantahelros 

12. Pescadores artesanais 

13. Pomeranos 

14. Povos ciganos 

16. Quebradelras de Caco-de-babaçu 

17.Retlreiros 

18. Ribeirinhos 

ig, serinuelt'ós 

20. Vazanteiros 

21. OUtta 

n 

2(2 	 VenSo&0 



DE 

Ci tÇS 



DE 

n 

9 



Qrfico de aoompanhamcnio nufrí&ona! Curva de altura uterina / idade geefa&onat 

33 

2S 

22 

25 

2! 

lç 

1 

1. 

E$htitfttih214 
if4LJJ ±:tT:Tr:rpTrp 

J;I!4 
44JJ 1 :mf 1tH 

1-  L -jt --  •rtr 
rtt+tc+t-2rt1r4n 

- 	 -F 	
----' m' r- 

Hif±t 
:trfntI ~TrTLttaLT1  

td 1 1.JW1tt1: 
iJ't 

I41: 
í 	'1 

L 1 ± 
ri 	 i 	ç t 

FTflI 
1 

tTTI4Lm4:LFr 
r 

[- 	1 B -, 

19 

17 

15 

5 
11$ 

I3T5T792T 23 252Y 29 3133 3537 	-< 
SetnaFios de gestaçdo 

33 

ai 

29 

17 

25 

23 

21 (3 

Bcitxopaso 	Adequrzdo 	sobrepeso •Obeo 

« 	 6- 



.4 





L 

a 

¼ ) HAIXO RISCO (lodos os 04 itens precisam ,  ser assinalados)  
1. Idade entre 15e34anos. 	j 	': 	. 'ï ,,. 	r 

•"y Gravidez pIanada ou de' sejaát 
., 	 , 	" 	•.' 	-. 

. 2. .. 	, . 	 4 	 . 	
..: 

à. 

 

Intervalo interpartal inalar que um ano. 
 

4. Ausência de interçorrênçia cl iics e/ou obsteiríàia na gravidez anterior eoã tua1.  

, 	.. .... 

) RISCO INTERMJ?3MÁRIO (pelo menos um 11cm precisam ser assinalado) 	- . .... 
1 Idade entra 15 e maior 34 anos ( 	) 

2. Ocupação: exposiç3o a agentes físicos. qurnicósbfoi6k'o nocivas. estres'ç( 1Yr[ 
3 TTsodedrogas  
4. Desnutriça.ofeiai.( 	) 	 , 

.. 	-.......... 

6. Intervalo interpart& menor que  

7. Infecção urinária podendo ser conduzido na atençào primária.  
9.  Ocupação: esforço físico, carga liorária, roatividade de horário. ). 	. 

Situação conjugal insegura.  
10. Baixa escolaridade (<4 anos). ( 	) 	 -. 	. 	,. . 	

' ........,,.: .......................................... 
lLTabagista.( ) 	

............................................. . 	 , 

12. Altura menor que 1,45w: 	. 

13. Nuliparidadeemuliiparidade.(' ) 	 . . 	'- 	'. 	'. ......... 
14. Gravide7 não planejada ou indesejada. 

( ) GESTACÃO DE ALTO RISCO (pelo menos um iieinjreeisam ser. aiiadoj 	. 

História reprodutiva anterior: 	' 	... 	. . 	. 	. 
. 	

..' 	.......... ,. 

3. Morte perinatal explicada e inexplicada 
2. Abortamento habitual.  
3 Esterllidade/lnfertilid?de 

,4. 1 Síndrome hemorrágica ou hipertensiva com mau resulto obstetrico e perinatal.-( - 	) 	 - . 	
. 	..: 

S. Prematuridade, ( 	) . 

. ..I 

6. 
.......................................................... 

Antecedentes de trombose venpsi prof."di ouernboiii pulmonar.. 
 

Pua Dona Selam-una Podrigues, sn7M 4rcacl 
JSfone;W8).. 36461,370,1 Prefeitur~Ca 

Público/2Q Piso 1  Centro (Cei 62184-000 

re©gmail com 1 ww carire çe gpy br 
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Isi PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRÉ 	 4 sus 
CARIRÉ 	 SECRETÁRIA DESAÚDE 	 CARIRE. 

RODUÇÂO MENSAL DOCAPS 
(atendimento de paciente sem emissão deAPAÇ) 	. 

APS - CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL * CNES: 3640132 - MÊS 	 / 
Obs.: Se forem realizados outros procedimentos não identificados na tabela acima; favor incluir. 	

Total 

 

Produção 	Categoria Profissional 

CÓDIGO/ PROCEDIMENTO p&qiiotia PStgt, tQajpac Enfeimeiro Pedagogo Rasapeuta 

225125 225133 251510 223905 251605 223505 - 322205 239415 223605  
0101010028 	Atividades educativa/orientação em grupo na. 
atenção especializada  

0101010036- Práticas corporal/atividade física em grupo . . 

0301010048- Consulta de prof. nível superior niat. . . . 

03..100020 	Administrações de medicamentos  em atenção 
báscia por paciente 	

. 

.. . . 

Cl 
0301100039.- Aferições de pressão arterial  

mental 
030iÔ80143 - Atendimentos em oficina terapêutica 1 -saúde 

 

fumante  
.030108001-1 Abordagem cognitiva comportamental do 

 OY 
030108016-0 Atendimento em psicoterapia de grupo  
030108017-8 Atendimento individual em psicoterapia  
030108003-8 Acompanhamento de paciente em saúde 
mental  



031080232 Acolhimento inicial por centro de atenção 
_co  
0301080240 Atendimento domiciliar para paciente de 
centro de atenção psicossocial e/ou familiares  
030108025-9 Ações de articulação de' redes intrae 
intersetoriais  
030108026-7 Fortalecimento çioprotagonismó de usuário 
de centro de atenção psicossociais e seus familiares  
030108028-3 Pratica expressivas e comunicativas em 
centro de atenção psicossocial  
030108021-6 Atendiménto em grupo de paciente em 
centro de atenção psicossocial  
030108022-4 Atendimento familiar em centro de atenção . 
psicossccial  
030108019-4 Acolhimento diurno em paciente em centro 
de atenção psicossocial  
030108020-8 Atendimento individual em paciente em . 

• centro de atenção psicossocial  
030108029-1 Atenção as situações de crise ______ ______ ______ ______ _______ _______ _______ 

- 	/ • j . 
030108030-5 . Matriciámento de equipes, da atenção  
básica . 	. 	. 	.• ____ ____ ____ ____ _____ _____ _____ . . 

0301080313 Ações de redução de danos •. . 	.. OY 
030108032-1. Acompanhamento de serviço residencial . . 
terapêutico por centro de atenção psicossocial  
030108033'0 Apoio à serviço residencial de caráter . 	. . . •-.. 
transitório por centro de atenção psicossocial 	 . . . 	. . . 
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CAPJRE 	 SECRETARIA DE SAUDE 

03010$034-8 Ações de reabilitação psicossocial . 

030108035-6 Promoção de contratualidade nó território  

030108039-9 Matriciamento de equipe dos pontos de 
atenção da urgência e emergência, e dos serviços 
hospitalares de referencia pára atenção a pessoas com . 

. .. 
sofrkneritoou transtorno mental  
Total de Atendimehto!mês  

Assinatura Profissional Responsável Assinatura Coord. do CAPS 	. 

t  oy o 


