Consulta 05 (5° més) {(Enfermeiro} |

Profigsionat:

JUEIXAS DA MAE

XAME Fisico -~ . ASPECTO GERAL

Peso:

CTativo  [JCorado [] Lesdes de pele
[ Hidratado 11 Esforco resplratério

Comp.:

] A capacidade de atengdo esta a aumentar e j4 fica

] Distingue uma voz calma de uma voz irada -
 fazer & mesma ¢oisa por mais tempo. .

1 Estranha pessoas que nio vé frequentemente ] Comega a demostrar sentimentos de medo quando ouve
bardhos altos e nesperados C

VALIAGAD DA AMAMENT

DIAGNOSTICO CONDUTAS

Nutrici . Observagio: Estmular aleitamento matemo exclusivo, - -
Nutricionai percerxtai de peso Pre\}engéo de acidentes.

Crescimento ﬁ |
- Alimentagio adequada: [ ] sim [ ] Néo Y
-DNPM: [ _JNormal [_] Atrasado
-vacnas: []Emdia [] Atrasadas




Consu‘lta 06 (6° més) (Médico)

Data: /' / __ |ldade: dias | Profissional:

et syt

QUEIXAS DA MAE

EXAMEFISICO . ASPECTO GERAL

880: | : 1 Ativo [lcorado [ Lesdes de pele

Comp.: . L Hidratado &I Esforgo respiraidrio

DNPM
[] Senta com apoio ' (] Procura obijeto removido de sua mao
71 Vira a cabega procurando som [ Levando pelc brago com a ajuda do corpo -

AVALIACAO DA AMAMENTAGAG

FATORES DE RISCO

DIAGNOSTICO . .~ CONDUTAS

1- Nutricional; percentil de peso

2 Crescimento: _ il et Observacio: Estimular aleitamento materno
LR . PErcentids comprmento | oy etusivo. Praveng&o de acidentes. Orientar introdugéio de

3 Aﬁmémaqéo adequada: [ 1sim ! INso frutas, legumes, verduras, gema de ovo e came. -

4-DNPM: ] Normal 1 Atrasado - \& ,

5-Vacinas; [} Emdia [ Atrasadas




Consulta 07 ( 9° més) (Enfermeiro)

Data: ___/ _{ ldade: dias Profissional:
QUEIXA DA MAE:
a

Ex. Fisico: Peso.

L] Ativa - O Higratada

Comp: PC:  FR: _
[ 1 Corada [_]Esforco respiratorio [ 1Lesdes de pele

Alimentagdo:

DNPM: [] Senta sem apoio

[ 1 Se arrasta

[ Reacso a estranhos

Fatores de risco:

J
1- Ganho de peso

_2- Crescimento

4-pNPM: [ Normat

6-

percenti! de peso

percentit de comprimento

3-Alimentagio [ | Adeguada [_] Inadequada

I:l. Atrasado

&-Vacinas L] Emdia [_] Atrasada

OBRS: Verificar introdugiio de novos alimentos e
estimular papas peneiradas. Orientar que a
crianga seja estimulada atraves de som, cores,
carinho. Prevencio de acidentes. ‘ ‘

¥




Consulta 08 ( 12° més) {Medico)

Data: /. ! dade: dias Profissionhal:

Queixa da mae:

N

I

Ex: Fisico: Peso:  Comp: PC: FR:
L] Ativa [ Hidratada [} Corada [_] Esforgo respiratério. [] Lesdes de pele

DNPM: [ 1Pega objetcs com os dois dedos (Polegarfindicador)

£l Reage a ordens “ndo”, "vem’, “ichau”. L] Ficaem pé com apoio

Alimehtagéo:

Fatores de risco:




| : OBS_ Orientar sobre a importancia do ambients familiar o -
1- Ganho de peso percentil de pesc | dessnvolvimento da crianga. Alimentacio semelhante ao do

' ' adulto, Orientar acidentes. Prevengdo de acidentes. o
Desencorajar mamadeira e chupeta durante o dia.

2- Crescimento percentil de comprimento
3 Alimentagiio |} Adequada [_] Inadequada
4-DNPM: [ Normal  [[] Atrasado

5 Vacinas: L] Em dia [ Atrasada

7=

Consulta 09 (18° més) (Enfermeiro}

| Data: /I { ‘Idade dias Profissional:

Queixa da mae:

- £x: Fisico: Peso; Comp: PC: FR:

4 [ Ativa [ Hidretada [ICorada [] Esforco respiratério ] LesGesde pele |

DNPM: [] Andasozinho [_1 Come alimentos sélidos [_1 Fala duas ou trés palavras _ @6 :

Alimentagao:

- | Fatares de risco;




percertil de peso | OBS: Ficar atento para existéncia de verminoss
anemia. Pervengéo de acidentes. Desencarajar
2- Grescimanto percentil de comprimento mamadeira & chupeta.

1- Ganho de peso

3- Alimentagdo: [ Adequada [ ] Inadequada
4 oNPM: L Nomal [ Atrasado

5-Vacinas |] Em diz || Atrasada

B
7.
)
Consuita 10 (24° més) (Médico)
DﬂFﬁl / / 1 idade dias Profissional;
-Qer&a ta 'mée.:
M

Ex: Fisico: Peso: Comp: PC: FR:

[ atva [JHidratada [ ]Corada [~ Esforgorespiratério [ ] Lesdes de pele




A

DNPM: [] Andacom seguranga [ | Sobeescada [ | Corre

[} Dizseupréprionome [ | Leva afimento 4 boca com a méo

Alimentagiio:

Fatores de risco:

: OBS: Prevengéo de acidentes. Desencorajar mamadeira
1-.Ganho de peso percentil de peso 8 chupeta. '

2- Crescimerdo percentil de comprimento

o Mimentaciio [ | Adequada ] Inadequada
4-DNPM: [ ] Nomal [] Afradsado
|5-Vaginas [] Normal  [] Atrasada

8-

P




" Giicemia de jejum
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DISITARO POR: DATA:

€ ATENDIMENTO DOMICHLIAR . A
ssEmansus W | (Para uso exclusivo de SAD) |coWERDOPOR: | FOLHAN:

N DO CARTAD susmmmss;dm:.:* £6d. CNES UMIDADE® | Céd. EOUIPE INE)™ cso* | paTak
7500 1 T S T O O 2 O 1O T 5 O T O Il

~

NO
TURNOY

N* CARTAO SUS
PR HIF GO AR CAER Cieiaca St

N

b

D s

. *
Data de aascimento . o

Bexo™ i Faminino (M) Mascutno

‘Locat de atendimento™ fver feganda;

Hodalldade AD (AD1; AD2 ou AR ™ (ver tepenca)
‘ Atendimenta programade
Atendimento nfo programado

11pd Atandlianto

Acamado

Domiciiado

Ulcarasffaridas fgrau iF ol iv)
Acompanhamento nutdciona!

Usp rie sonda hasomdsion « BHG

Uso de sands haso-ahtaral - SNE

Uso de geatrostomia

Usa de colastomia

Uso da cistostomla

Uss de gonda vesical de demora - SWD
Avotnpanhamento pré-operatoniy
Azompanhamento poe-operatéiio
Adsptago ao usn de driese/pritese
Reablitagho domicitar

Cuidados patiatives oncoldgica
Cuidados pallatives ndo-oncoldgico
Oxigenciarapia domiciliar

Uso de fraquecsiomia

Ust de asplrador de vias asraas para higisne bringulca’
| Superte ventilatario néo invasivo - CPAR
Suporte vantliatério no Invasho - SHRAP
Diglise puritinisy

Paraceniese

Medioagio parerderai

o '

L [cip

Lagenda: i Opgaa Maltipla de Escolha Q Opgio Unica de Escolha {Narcar X na opgio deselada)
L0431 43 AYSHEITIBHIG: U1 - U O - URBGHE MBVE! T3 -HUG  UR- OGNS U5 - EESOIICTBENS U5 - OUifBs U7 - PGS (AGEOSNMR 04 Sa0de) U - IRENIIGES IMF‘ﬁu (]
- Unidads prisfohal ou congdnaras 0 - Unkdade sovioaducativa 11 - Hospﬁai 12 - Unidade de Pronto Atendimento 13 - Cacon/Unacon 14 Urpanciafamargérieia Hospita|
508™ 15 - Hospital S08™ - denais setores ** Hospital SOS - Hospital c'radencrado no Progisma 808 Emergéneins (Portaria n® 16632012)

Maodalidade de A Destingde 8 usudrios com dificuldede ot) iwpossilil ﬁﬁl?ﬂ figica de losornogio até uma unidade da sadde, AD - usudrios que necassitam de culdadoa de mener -
intensidede, dovendo sar acompanhados regularmente pela aguips do an%gﬁn basica. AD & usUANDS gue necessitam de cuidado intansivo, com visitas, ne minimo semanms,

AD 3: ysuério aom as onitédos do AD2 somados ac uso te supotte ventilaldrie néc invasivo, ou paracentese, ou dislise peritonaat.
* Campe Obrigatério !

Condicdo(bestvavaliadals! tasslhale as céndlw& . /hiadas no atendimento)

AR SUS AR 280



T ACGmpEnFaents de p
{ eoinunicegga afternativa
Antibioticoterapia parentera)

Atend. | acomp. pacierte em reabilagan oo
1 desenvolvimento heurgpaicomolor

Aend, Fisloterapéttico paclents of transt. Respiratdrio
of complicagtes sistbmicas
Atsndimento médico com finatidsda da ateatar abito

Alendimentolacompanhamentt em reabillagio nas
mttiplas daﬂciénupa? o

Catetarisme vesical de afivio
Gateterizmo vesioa) e demora

Colsta de materrl pare cxame labarstorial
Culdaiglos oom eelomas

Cuitiados com fraguecstorsia

' Enema

Oxigenctarayia

Retirada de portos de aituigias bisioar for pacientty
Sondagem gastrica

Terapia de rejdratago oral

Tarapta de reidratagso parentorat

Torabla onoaudiofdgics individual

Tratamento de fraumalismos de localizagdo espech./
ndo espaciicada
Tratamento em reabiitacio

Visita domiciliar pds-dhito

Procedinentes {assingle os procet, reslizasos}

T

CO0C0GO00

Cooo0dnoonooonopopic|ooo
Cooopoooooodooooopoiooo)

r

Cadigo do SIGTAP
{regisie o 06Giga na verlicali

CCCCOCECCCinoloponoinoo

Cédigo do SIGTAP
(regioire o cochgo na veria)

Estagem scima)}

o )rmnﬁnw.ntcs S s _
Dutra pmeedimanﬁb (ae:neéesa;e’ﬁa. utifize estes sampas para regislrar procedimentos reefizados née cohstantes ka

Cédiga do SIGTAP
{ragisire o cddig na vaitical

Codigo do SIGTAP
{mgistne A eotfgo na vorlical

Alta admiristrative da AD

Alta Clinkea da AD

Encaminhamento para Atengio Bagioa (AD1)
Urgéncla/emergéneia

intemagiio hospitalar

1 Gaida par thitoMing de noompanhamarta paetbits

rcbmlutai Motive |
diz Saicka

@hﬁo de acompantamento pls-ohilo

ADVe-5US AB v2.0.0
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BIGITADO POR: | riaTA: Y
o4 VAR '
aﬁuﬂolﬁs;ms CADASTRO INDIV]ﬁUAL CONFERIDO POR: FOLHA N
L _ v,
" ¢NS DO PROFISSIONAL® cao* CNES* INE* DATA" )
(BN N S A O O O W I N O N O A A A 0 PN 4
. o IDENTIFICACAD DO USUARIO/CIDADACD —
CNS DO CIDADAC CIDADAO 1) RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROARER*
(N OO O 200 O O A Osin ONio Ll e gy e d0es
NoME CoMPLETO | [ | f (% b L b LU b L ] e N R
MoMEsoctaL: ). U 3 L L L i L& L) ¢t L1 f Y | |oATA bE NAsCIMENTOY D' 1Mo \[sExo* B® |
RAga/cOR® () Branca QPre‘ta (Cyparda OAmamlaz {ndigena IEtnla:‘“’ |N9NGS(F E‘ASEWQ_ ol T I
NOME COMPLETO DA MAE™ ddd L L L b b g O Do By | |
(.} Desconhecido ‘ ]
U
SME COMBLETO o pak® Ll L N U ENERE
N MPL b D oastannadidn
NACIONALIDABE" () Brastein (ONaturalizado () Estrangeiro ]p'Afs DE NASCIMENTO:** !DATA DE NKWRAUZAW“ / /‘
PORTARIA DE NATURALIZAGAO: ™ l MUNICTEIO E UF DE NASCIMENTO ‘
/A DEENTRADA NO BRASIL™ /  / tTELEFONE CELULAR () [E—MA:L: p)
INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS . n
+ HELATAG DE FARENTESCD COR G RESPONSAVEL FAMILIAR = = : BEUBAGAD e

) Conuge/tompenheiro@r () Fikom) ) Enteadot@ () Neto(a)/Blsnetolz)
O ratpe (O sogo@ (O o/ (O Gerwo/Nora () Outro parente () Nao patents

FREQRIENTA ESCOLA OU CRECHE?” () sim (T3 Mo

_p G B G CURSO ¢S ELEVADD GUE FREQUENTA OU EREGUENTOUT Smsrmsrrrmmses

# SITUACAGND MEF&CADd e TF(AEEALH’G& -\

[ O creche ) Ensino Buncisrantal EJA - séles fals (SUpletho 5 2 31 Q Emeragador : -
) Prée-ascola (exceta CA () Ensino Médic, Médio 2 Cicla (Clantficn, Técrioo elc) O Assatsriado com carteira de trabaihc -
O Classe clo ARabatizacio - CA OF Widdio Especk] C} Assalariado sem carteira de trabatho
O Ensing Fundamantal ¥ a 42 sérjes O EnginoMedio S& (Supletved O Autaromg com previdancia sacial
5 il
() Brisirip Funersntal 594 82 sttles () Sussesion, A TENEs, Exsectaleioln Mastrad, O Auttnomo sem previdéncia socta
O Ensino Fundamental Completo Routorada O Apc.asentadn/Pensionism
() Ensine Fundamertal Espacis! O Afeibetizacio parn Aduitos (Mobral et QO Desempregado
O Ersino Fundamental EJA - séries iniclals O Nenihury O Néo trabatha -
{Supletlvo W a 4%} O Servidor pablico/irdfitar
- 0 Cutro -
AW : E,
CRIANCAS DE 0 A SANGS, COM QUEMFICA? [ idultoResponsével | Outra(s) Crianeatsy () Adclescante () sozinha [ Crecha [} Cutro
- | BARTICIRA DiE ALGUM GRUPO POSSULPLANG DE SAUDE \
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (0 Sim (T Nao | Sl o Ta ol OCom Owao [ poin s Osm () hao
1 MEMERC DE POVO QU COMUNIDADE TRADICIONAL? (0} st ) taio [ SE SIM, QUALY
ds_se.;A INFORMAR ORIENTACAD SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERG? | TEM ALGUMA DESICIENCIAY
Q) s (Nt HOsm O o O sim (O Nso
SESIM, QUAL? SE 5iM, QUAL? SE SIM, QUALOSY®
‘ O Heterossexual  {YBlssexual ()Outra O Homem transewat () Travest 7] Auditiva D lintelectusi/Cognitiva D Qutra
OHcmossexuaE {gay / léshica) (O Mulber transexual () Outro [:] Visual C] Flsica
: v,
SAIDA 0O SRADAR DD CADASTRE '
e Y ® SE ORITO, INDIQUE:
(O Mudianga deteritsrio () Gbito (Da’ca de g™ ;7 Mimaroda 0|1 | o411 b -l )

» THRMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA

= , partador(a) do RG n? . gozando de plena conscléncia dos |
meus stos; retise este aadasis, mesmoe que isse facllite @ seampanhaments a minha satde a da mevs fermiliares: Eskeu clante de qup gssa reausa hin impllears
o hio atandimants na unidade de satide, )

Assinatum

172
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S

et

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIQG S/SITUACOES DE SAUDE

’ co«nwéssfsrruméss DE SAUDE GERAIS.
ESTA GESTANTE? () sim (O) Néo

EEEIM, GUAL E A MATERNDALE DF REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOGF: SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA/NG PULMAC? O sim () Nio
{ Qavaodorese () Pesoadequado () Adinwado Peso ) SE SiM, INDIGUE QUAL(IS).** e |
: ' {Tlasma [ oroc/estsera [Jowm [ NeoSabe —j
ESTA FUMANTE? Oysim (O Mo e - '
FAZ USC DE ALCOOL? Osin (N80 | ESTA COM HANSEN(ASE? ﬂ.o DE, P O s () Nso.
FAZ LSO DE QUTRAS DROGAS? O sim O NEo | ESTA £OM TUBERCULOSE? :i 8/ S% Osm Ono
I
TEM HIPERTENSAC ARTERIAL? () sim O)Ndo | TEM OU TEVE CANCER? 0 ©) sim (0} Nao
TEM DIABETES? O (ONso | TEVE ALGUMA INTERNAGAC RO EF () Sm (9-Nao
SE 5iM, POR GUAL CAUSA? : :
TEVE AVC/DERRAME? Osm O o ( ’ :
TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE '
TEVEINFARTO? . Osm QMo | ypeal poOR PROFISSIONAL DE SAUDFE? Osim O Mo
TEM DOENGA CARBIACA/DO GORAGAGT Qs Odo | E50A #erMABST QO8m O e |
? SE SiM, INDIGUE QUALGS). ™ - ESTA DOMICILIABO? O sm-( Neo
O] insuficiencia Cardfaca [ outra | ] NooSabe
A\ USA PLANTAS MEDIGINAIS? O sm O oo
SE 5IM, INDIGUE GUAL(S).
JEMOU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim () Mao ( HALES ' )
SE SiM, INDIQUE QUAL(S)
( Insufictancis Renal () ouro [ nzosebe ) USA DUTRAS PRATICAS INTEGRATIVASE COMPLEMENTARES? () Sim- () Mo

“» CUTRAS CONDICOES DE SAUDE

) (2~QUAL?

: 1- QUAL?

CIDADAO EM SITUACAO DE RUA

resrﬂ EM SITUACAGC DE RuAs™ Osm (ONio | EACOMPANHADC POR QUTRA INSTITUICAOY Qsm ONaa |
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE 5iM, INDIQUE GUALLES). amsssimi
() < 6 reses (O éalmeses () Tasares () »5ams ) [ J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? G sm (hnao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? & sm (O neo
‘ , : PARENTESCO? :
POSSU| REFERENCIA FAMILIAR? O sim (O wgo- CE SIM, GUAL E O GRAU DE PAREN )
| - GUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA? .
‘ ) vez O2cu3 veres O majs de 3 vezas ) : .
A TEM ACESSO A HIGIENE PESSOALY O i ) Mo

\)- QUAL A ORIGEM DA ALIMEMTACAO?

[j Restaurante Popular D Doscio Restautants
(] Doasfio Grupa Refialuse [ Doacdo e Popular

[ OutfasJ

.

SE SIM, INDIQHE GUALASL™™

D Banhie

[ acessososertao [ Higlene Bueal [:]outras.

)

Legenda: (] Opcio mattipla de escotha O Opeiio tnica de escolha tmarcar X na opglo desejacta)

Microdreal usar 01 a 89 pars o nimero da macroérea
F‘A fora de Areg
‘Campo nistigatdri

Cumpo obrigatétio condicivnado a pergunta anterior

2/2
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[ * | o DIGITADO POR: DATA:
CADASTRO DOMICILIAR
E TERR”"OR] AL CONFERIDO: FOLHA:

. . ‘ ‘ )
[ ¢NS DO PROFISSIONAL® - cBo* CNES* INE® "DATA® )
R {0 5 T A T S S ) [ O O O (S O S O /7 )
~ ENDEREGO/LOCAL DE PERMANENCIA ‘ -

cER™: MUNICIPIO™; ‘ -
A DELNG =
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™; NOME DO LoGRADOHEGR A :C’/‘%\
— mf L = ._.L-.=_--:—.:=T
| NOMERO®:  ()SEMNUMERS | COMPLEMENTO: PTO. REFERENCIA: gj __:::L__, ‘mg‘;’%“iﬁ,)
& —r

~THO DE IMGVEL® . — TELEFONES PARA CONTATO
[ ) [_TEL. RESIDEMCIA: ()
.,

TEL CONTATO: ¢ ) N

s CONDICOES DE MORADIA

STTUAGAD DE HORADIA/POSSE DA TERRA™

OPrbprio OFlnanciado OAlugado OArrendacio O{:edida OOcupa¢&o OSttuaq:éé dé Rua OOutra OUrbana ORural

Locazacko™

3

 fipo bE OMIciLIo [
; L@ Casa QAPartameﬂto Q Comocdo O Outro

N2 de Cérnodos: \,.

~ £M CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: CondlgSio do Posso & Use 8 Tores —————i
() Proprietario () Parceinoa)/Meeira(® () Assentadota) () Passeiro () Arrendatériote)

() comodatanotay () Bensticiario(al do Benco da Terra () Nao se aplica

4

Nt dle Moradores:

TIPO DE ACESSO AG DOMICILIO

() Pavimento () Chia Batido () Fuviai {) Outra P

Alvenatia/Tholn

/- MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU BOMICILIO

Qutros.

{3 Com Revestimetto | () Com Revastimenta| () Madeira Aparelhada { JPalha -
(O sem Ravestimento {{7) Sem Revestimento (O Mstarial Aproveitado ) Gutro Matarial
\ o

J‘.

| Disponibifidade de Energia Elétrica? () sim (0 Nao

(Ocisterna

O Rede Encanada até o Domicflio OPocofNascente ne Bomicilio
{0 carra Pipa Coutro
L

7~ ABASTECIMENTO DE AGUA N

= ' . _J

rﬁGUA PARA CONSUMG NO pOMICILIO

Oritrata () Fervida () Clorada O-Mine;’al g

() Seim Trahagnts
\.

7~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANMEIRO OU SANITARIO

() Rede Caletora de Esgoto ou Pluvial {Fossaseptica ) Fossa Rudimentar

(O Direto para um Rio, Lagt ol Mar |
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COsim Onéo [Meate [ Jcachorro [ |Passaro [ Joutros J QUANtos: — e
- - . J
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 TERMO DE RECLISA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA
(BN, _

“implicara o ndo atendimento na unidade de sadde.

, bortadoréa) do RG n?

Assinaltura

. . h
, gozardo de plens conscidncia
dos meus BLos, reclso este cadastro, masmo gue issc facilite 0 acomparhamento a minka satde e deo mels familiares. Estou ciente de gue ossa recusa nde -

4
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- INSTTUICAG DE PERMANENGIA ' , : —
{ MOME DA IMSTITUICAD DE PERMAKENCIE: ‘ . W

Existem o'utrcs profissionals de satids vincutados & instituicdo (ndo inclul proflssionals da rede pubiica de saldde)? O Sim O Nao
IDENTIFICAGEC DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAC DE PERMANENCIA — |
(;JOME: ChS DO RESPONSAVEL: : : A ] .
lCARGO. NA INSTITUICAD: . TEL. CONTATO: co J
\, v,
~ TERMO DE RECUSA, DA INSTITLICAO DE PERMANENCIA - , -
&, , portador{s) do RG n® . . responsavel téonico pela

instituiciio, recusa este cadastro, Masnoe gue essa recusa dificulte o acompanhamenteo da salide das pessoas abr!gadas/resldentes nesta insthtuledo, Estou
clante de que esty recusa ndo implicars o n&s atandimento pela equipe de sadde.

L 7 Assinature | ‘ o}
Lapeticd; [} Opgdo e mallipla escolha ) Opglio de dnlca escoiba (muarcar X na oppiio desejac)

Microdrea: usar 075 98 para o HKIMEro da microsres,

FA;: Fora de Area

Thwr dis Imdved: OF Domicllio, G2 Comércio, O3 Terreno baidio, 04 Ponto Estratéglcs (PE: cemitério, borracharis, ferro-velho, depdsito de sucate ou materials de constm;ao.
garegem de dhibus ou velculo de grande porte), 05 Escola, 08 Creche, 07 Alrlge, 08 Instituiciic de jongs permandhcia pars idescs, 08 Unldada prls:onal 10 Uniglaie. da madida
socioaducativs, 1l Delegacts, 12 Estabakecimanta raligloss, S9 Quitros y

=’f:'almpo chrigatdrio
'/H"iam_po com obrgutoriedede condlcionnl
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Raptiblica Federativa do Bragi : SINAN

Ministério da Salde SISTEMA DE iINFORMAGAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAG
FICHA DEINVESTIGAGAO  ATENDIMENTO ANTI-RABICO

Agravofdoenga . lgc {CID10) Daha daNotnﬁcaan
E} o ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO 111 )

) | »
Bata do Atendlmerctn J

UF @Municrpio de Notificacio S %1,\0 DE é}\ l Cédrgo (IBGEJ'
~p

I e

ﬂ Data de Nasclmanto

HERNE

:} j 1-om [j estante
19} {ov) idade_a &-Dia ! Sa’“”;’ ,ﬁ"ﬁﬁ#ﬂg" 1-1%7kmaste  2-29Trimesie $-30Trimasirs D
B Mag | - igrarago 4- loacle gesiacional Ignoratia  S-NS0 B Ndo 8= aplics sﬁmmla
I_ 4-Arg Flangrad ona 8 fgrorado

dade
&Anajfaha!ﬁ 1-1% 8. 4° série incomplota do EF {antivo primésic au 1*{;?&&) 2-4° gérte comgleta do EF (antigt Srimdéio du 17 grau}
350 & g atulp incomplele do EF (antigo gindale ou 10 gray)  $-Ensina fundamantal completo (antipn gindslo oy 19 gray)  &-Enaint médic incomplete (amige rx;lagla! ou 28 grau )
B-Ensine magio completo (antipe colagind ol £gray ) ?-Educag&u superior muumnlela S-Etueacan supafor aempia!a S{pnotadn  10- N 8p aplica

Lfg] Niimerg do Carlfic SUS Noma damae
T T Ll

Municipio de Fesidéncia Cédigo (!BGE! EE Dlstrito
1 E 1

? Bairro J@ Logradoura {rua, avenida,...) lCédigD
I IO P A

%Eseocampo.? Jﬁ Porio de Referéncia ’ J?’ Cep ' P
: [ R T I 0 B

28] (DDD) Telefone @Zcma1 ~Utbana 2-Ruwal | Pais (s residents fore do Brasil)
b 3 - Periurbana 9 - Ignorado

)
| )

?j!\lumm JEE’CO“‘FW"B"'O (apio., casa, . . ijeaccanfpm T J
J

J

)

Dados Complementares do Caso

Ocupag&o : ‘ J

Fipo de Exposigio ao Virus Rédbico . '
1-Sim 2-Nao 9- Ignorado D Contatg Indirato DArranhadura |:| Lambedura D Mardedura ]:] Ouiro J

Localizaggo o
?]Sim 2-Ngo 3 -Desconhecida| |Mucosa| | Cabsga/Pescogo] | Méos/Pés [ |Tronce [ Membros Superiores] |Membros 1n!erioresJ
34 Ferlmento , D Tipo de Ferimento . i L

- Unico 2 - mditiplo : , . et
P 3— Sem ferimento 8 - lgnorado JFJ‘ -Sim 2-Ndo Signorado [ |Profundo [ [Superticial [ | Dilacerante _ J '
j36] Data da Exposiglo Tem Antacedentes de Tratamento Anti-Rébico 7 o
: I P 1-Sim 2-Ngo - ignomdo D Pré-Exposicio D,Pﬁs—Exposigép J
38156 Houve, quando fol conchuide? ‘ D ?} Ne de Doses Aplicadas _ X
' L) J :

1 - Alé 90 dlas 2 - Aptis 90 dias
2. Falina, 3 - Quirdpters (Mercego) 4 - Primata {Macsaco) ' EI J
7 - Qutra

m Espécie do Animal Agressor 1 - Canina
. & - Faposa 6 - Herbivaro doméstico {especiiicar)____

Condicic do Animel para Fins de Conduta clo Tralamento D Arimed Pagsivel de Obeesrvagiio 7 {Somante para Clic ou Gatn) D
1-Sadlo 2 - Sugpaite 3 - Raiveso 4 - Morlo/ Desaparecido J "1 - 5im 2- Néo J

Tratamento indicade % - Pré Exposicio 2. Daspansa Go Tratamentc 3 - Ohesrvaciio do animal (se cao ou gato) : D
4 - Ohgervaciio + Vacina 5 - Vagina © & - S0 + Vacina 7 - Esquama de Reaxposicio )
t Vaclha . .
4] Laboratdria Produtor Vackna , . . D
1 «institute Butantar, 2 - Insfituto Vilal Brasil 3 - Aventls Pastaur 4- Outra Especificar} ]
Ntmero do Lote : : J Data do Vencimento
" [ 1 I R A

Atendimento Anti-Rabico Humano | , Sinan Nat 8VS  27/08/2005



Data ta 22 dose

U T

R R

i

i

1 - Negativa para Faiva (Clinica)

Condigso Final do Animal {3pés periodo de observagio)

. (Clinica) = 4 - Positivo para Ralva (Laboratdric) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnéstico 9 - ignorado

Datas das Aplicagbea da Vetina {dia ¢ més)

Data da 1® dose

Dala da 42 dose Data da 87 dose

Data da 2% doss

i

2 - Negaiivo para Ralva (Laboreldrio) 3 - Positive para Ralva

]

1-58im 2-Néo

Houve Intesrupgdo do Tratamento |:|

L

Qual o Metivo da Interrupgao

1 - Indicagio da Unidads de Salds 2 - Abandono 3 - Trangfergncia J

Se houve Abandona do Tratamenio, a Unidads de Satide Procurol o Paclents D Evenlo Adverso a Vacina
‘ 1. 8m 5 - Néo j 1-8im 2-Nio 9-lgnorado
53, Indicago do Som Anti-Rébico || Psso do Paciente Quantidade da Soro Aplicada L]
il ' 1-Sim 2-N&o 9- lgnorado JF l N J Ke. }Fﬂ L L} J il 1 - Hetérdlogo 2 - Homblogo |
56) Infriltragéio de Soro no(s) Locaifis) do{s) Ferimentols) Labordtoric Produtor do Soro Anti-Rébico D-
t-Sim 2-Néo [T Tows [ Parcial r L e el L S ]

1 B8] Nimero da Partida -
'lll!'lfll!ij

Evento Adverso et Soro Anti-Riébico

[Daiz do Encerramento do Caso
#-58im 2-Nao 2-ignorade J

S N I A I A I

Observacdes;

/)0 DE“L\
4
S0

oy R
FITH
3 |

22 o)
s_%f;:/ '
\\:ya'may -

Municipio/Unidade de Sade

t

Cdd. da Unid. de Saide, -

™

=

[ Nome

J]\ Fungho JL Assinatura ‘ J

Atendimento Anti-Rabico Humeno

Sinan Net SVS  27/09/2008



Lt . - ~ SINAN
Replbiica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAC RO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD
Minigtérlo da Sade o\, pe wvesTicacho  DENGUE E FEBRE DE CHIKUN
Caso sugpeito de dengua: pessoa que viva ou fenha vigjado nos Glimos 14 dias para area ande @steja ocomrendo
transmissio de dengue ou tenha presenga de Ae. aegypt{ que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestacdes: nduseéas, vimitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do iago positiva e teucopenia.

Caso suspeito de Chikungunya: febre de infcio siibito e ariraigia ou artrite intensa com iniclo agudo néo exphcado? -
por outras condigbes, que resida ou fenha viajado para dreas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do '
mmlo dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemioldgico com um caso importado confirmado.

Eﬂ Tipo de Notificagie

_ 2 - Indivichral
[2] Agravoldosngs 1~ DENGUE ~ 2- CHIKUNGUNYA

3iDatada Noﬂﬁcac&é

| R
Codigo {IBGE)
| L1l i

Uﬁidade de SaGde (ou oulra fonte notificadora) { F ﬁt% Data dos Primeiros Sintomas
ﬂ,ruu A

—rr £
| 8 |Nome do Paciente - - \L - / |8 |Data de Naseimenta .~
P RUBRIGA JIIIJ_H_{J_
o ' B

1. 1« Hora
hol {ou) idads 2-bia J Sexo - Fomio E’j\ f-fvnmm Wzﬂmmmm

UF (i 5 { Municipio de Notificagdio

L

.

ESY)
[ 4-Ane
m Escmarldada
Anafighelo.  1-18a 4% adsie mcumpleln do EF (anfigo primatlo oy 1° grart)  2-4° sérde mmp&e\a do EF {antigo primdido ou $° grau).
&5‘ 1+ 8 sdrie Incompleta do EF (aafigo ginfsio odt 19 gram)  d-Ensing fundamental completo Ganligo gindsio oy 1° gras)  B-Englno meadie incompleio (antigo r:olegmi qu 2“ oy )
6-Engino médin nompleto (anﬂgo pologipl cu 27 grauy 7 Educﬂgﬁo superiorincomplela  8-Educapdo supericr completa  9dgnorade  10- Nao se aplica - '

E' MNiimero do Cartéo SUS : Nome da mée
| )

OO0 I T O B O

I- Yhorade -f-la‘ads gss!adnnaugnm'ada SNBs -0 e uplica

UF Municip!ode Residéncia . Cédipo (IBGE) E Digtrite
B Y N A

Bairo 1] Logratours (rug, avenida,...) [CMEQO
' W I

J

?»Nam&o Gomm?mantotapto.,casa,. el | | JGeo camnpa 1 L . : : JJ
J
)
J

FS]G% campo 2 J?] Bonto da Refersncia J CEP '
Lolob 4o 14

(DDD) Teiefone RojZona, 1y e 2-Rural D |30}pats (se residente fora do BrasH)
YT T O T A J :

_ Dados clinicos e laboratorials

3 - Periutbana 9 - ignorado

@ Dats da lwesﬂgaqéo .oaupagﬁo
@Simis ciinmos 1-$!m 2- Néio e e

[ ]Febre [ |Cefaleiz [ lvomito [} Dor nas costas D Arits- L | Petequias Dmﬁvgo;_lam ' :
[ |Mialgia [ Jexantema| INsuseas D Conjuntivite [ | Artralgia intensa || Leucapenia [ | Dor retroorbital . -

[3¢| Doengas pré-existentes 1-Sim 2-Nao 9-ignorado

D Diabetes ' D Hepatopatiss D Hipertenséo arterial [:] Doengas auto-imunes -
'Dﬂent:as hematoiéaicas | _JDoencarenalctdnica || Doanga scido-péptica - | :
ogia (igh) Chikungamya - Exante PRNT [38]Resultado -

Dad:a g Coleta da 1* Afnosita Data da Coleta da 27 Amosta ;
ey o Data da Coleia s1l J s2 [ Jernr[ ]

1-R 2 N#o Reagente 3-]
N I IR e ok onie 8
Sorologla (igV) Dengue Exame NS1 '

Data da Colsta L@Resnliado D Data da Coleta LLE Resultado D
L % e

) 1- Positiva 2- Negativo - Positive 2~ Negafiva
Ly 3- Inconelusivo 4 - Nio realizado o Lyt 1 J3-inconclusive 4 Ndo resiiz
-Positivo 2 - Negativo . 3

Isolamento [#) RT-PCR ~1]48] Resultado 1.
Data da Colﬁta Data da Coleta 1-Positvo 2-Negatvo -~ 3}
- !nconcluslw 4 . Ndo Reallzado [ T i 1 [ A-Inconclusivo 4 - Néo Realizady o
Samapo [&] Histopatologia [ | [45] Imunohistogui | ' :
1-DENYT  2-DENV 2 1-Compativel  2-Incompativel - Positivo 2- Negativo

-DENVE  4-DENVA 3- Inconclusiva 4 - N&o realizado  #3- Innonciusive 4 - Mo reatizada
- Chikungunyaengue " Sinan Ontine ' SVS 140312016

[%4{Resuttado




“ es rédo

E{Qaﬂdacdeta
T

Ohservacio:

NST-Répido
51| Resultado
1 -Poslive 2 - Negativo

4 - Nfo Realizado

")

[zﬂJ_

APTURAJQM

Toste rapido negativo (NS1-Rapido e 1gM-Rapido) ndo descartam o easo. Colher nova amostra a parlirdo 6% dia para reanzaq#o da ELISA

IgM-Répido B
Resultado D J -

1-Positive 2-Negativo -
4 - Ng Realizado - C

v

[53] Ouorreu Hospitalizagio?  [5d]0ata da internagéo
L1 ~8im2-Ngo 8-fgnorada L L 1 1 1 1y

P Nome do Hospital

&

c;sdigo (IBGE)

Local Provével de Infecgéio (no periodo de 15 dias)
. O caso & autéctone do municipio de residéncia?

1

1B:m 2-N&o 3-ndeferminado
Mun_icipio

lt Dzstrltc;

f 4

- Balr.ro

lc&algo {IBGE)
Classiflcagio [66] Critério de

Corfirmacic/Dascarte

i:l,.

@ Apresentagiio ciimca

0

&- Dascartade  10- Dengue  14- Dehgue com Sinais de Alarmea 1 - Laborsttric 2 - Cifnico- D - Agtrda

12- Dengue Grave 13 Chikungunya Epidemiologico  3-Em Investigagso 2- Crbnica
Evolugio do Caso [69] Data do Obito (70] Data do Encerramento. -
1-Cura 2- Obito pele agrave 3 Obite por cutras causas .o '
4-Obito &m investigagho -fgnorade ‘ 1 } ; ‘ Lt Jl 1 ‘ & l ; - fog J o

Preencher os sinals clinicos para Dengue com Sinals de Alarme e Den_gue Grave.

y

Dengue com sinais de alarme | |\amitos persistentes

Ll

Auments progressivo:

72| Data de inicio dos
B0 1.5im 2-NEo 9-ignorado Dor abdominal WL B = Do) sinais de alarme:
A [:IHepoiensao posturaf e/oy lipotimiar— intensa e continua 3
. D Letargia ou irritabitidade DAnumuln de fiquidos
DQueda abrupta de plaqustas

ﬁ Sangramento de mucosafoutras hemorragias

Dengue grave 1-Shn 2-Nio Ygnorade
Extravasamento grave de plasma:

| puso débh ou indetectéver || Taquicardia

[_] PA convergente <= 20 mmHg [ ] Extremidades frias

[ ] Tempo de enchimento capitar | JHipotensdo arteriat em fase
D Actimiulo de liguidos com tardia

D Hemalémese

D Malena

Sangramento grave:

Compromentimento grave de drgios:
[ ] AST/ALT > 1.000 | JMiocarcite [_]
| Joutres 6rgaos, especificar]

{._] Metrorragia volumosa ’
[ }sangramento do SNC

A!:teragﬁo..da
conscigéncia -

J}

insuficiénclia respiratoria

Data de infcio dos =~ |
ginais de gravidade:
N T O O O

‘Qhservacées Adigionals

]

il

unlcipicnidade de Satde

Cad. da lind. de 8alde

- =

‘ltAss!natura

Chilungunya/Dengue $inen Onfine

8vYS

14032016
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(" ‘ . DIGITADO POR: DATA: B
FICHA DE CADASTRO ;)
E ACOMPANHAMENTO CONFERIDO POR; FOLBA N% -
NUTRICIONAL DO SISVAN -
-FNT-’DOCARTAO SUS DO PROFISSICNAL: | CBO: COD, CNES UNIDADE® | cOD, EQUIPE (INE): MICRCAREA:
A O 1 IO 100 T 0 N O A T T T A T O O O S
ESTABELECIMENTO DE SAUDE: LOCAL DE ATENDIMENTO™ | DATA!"

L

CARASTRG DO INDIVIDUO

N CARTAO guB:™
R O D O R Y I O |

NIS (Ne identlficagsio Socialy
Lid g L L e

Data de Nescimente®

<
S

Nome r:omnieto:* . "
1L VO VS O VO N T O N T OO TN N Y R0 TN 5 U AN YOO YO O N N U O T U I O A A

Mome complete ds mae®

IR O P O U T A O O O A 0 I A A I ORS00 OV OV U OO AU Y N
() oeseonmsaas - -
sexa™ - Raga / Car™ Pova / Comunidade tradicianal®
(Ot Maseting () 2, Fervinine Oterenea (Q2.prata (33 Farda (4. Amarels () 5. indigena L
- Naclonaildade: Pais de Nascimento: U Nascimento:” Munisipio Nascimento:™®

(erasileira () Estrangelra

Freouenta ou frecuientou eseela ou crecha?™ . O Slmt Q Mo

() Croche _

") Pré-escola (exesta CA)

(O Classs de Alfebetizactio - GA

(T Ensino Fundamental T a 4% sérlss
O Ensino Fundamental B* & 85 serles

Gual & o curso mals elevado gue freguenta ou frequentou?

D Ensina Fuhdameital Especial
() Enstno Fundamental EJA - satas Iniclals

{Supletiva ¥ a 4%)

() Ensino Fundamental EIA - séries finels (Supletivo 5° o 85
Ensitio Mo, Mécllo 29 Cielo (Clantiico, Técrico & et)

) Ersio Métiie Esvecial

) Ensine Médio Ea (Supletive)

(O superiar, Apertaiosarento, Especializachio, -
Hastrado, Dautoratio

O Alabeetizacto para Adultos (Mabral, o)
() Nerhum
() Bam informagia

@ ‘Enslno Fundamental Compieta y
' PROGRAMAS VINCULADOS X
(] Prograima golss Famitia 3
T [ Jsisvan
Clese -
. P
CADASTRO DE DOMICILIO .
rEndarecn completo (Hpo de logradeura, home do lograd ourn, nUmero, complemento):
.f"J‘*?alrro: CEp: oDD: | Telefane!
. ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL ' -
Crignga < 10 apoes. (paso em ke * ARura tern o)™ _Lii‘reso #0 haseer (em gramas);

‘Adolescerita 2 10 & < 20 anws (Bess om kax®

Altura fetn am).®

- Adulte 2 20 & < 80 anes (peso em kex"

Altura et ey

Parfrrietro da dnfura (em o)t

- Idoso = GO anos {peso e kg

Aleyrs garn omy:™

Petimatro da panturrilba (e em)

- Gestante (peso em kg™

Altura (e om)™

Feso pré-gestacional (em kg

fou* s/

D Dnengas cardiovasculares
[ JHipertensao Arterial Sistémica

Doencas™
[:] Anemila falcifarme D Osteoporese
E_:I Diabwtes melitus [;} Cutras doeh¢as

[j Sem dosngas

Deficidncias a/ow intercorréncias™

D Anemig ferropriva
{_JDDI (Distarbio por Deficiéncia de fodo}
[ uiarreia

[:j Infeccfias intestinals virals

DIRA (Infecgdo Raespiratdria Aguda)
[:] Hipovitaminose A ‘
{ ] outras defleidnelas e/ou intercorréneias
O Sem deficiénclas o/ou infercorrénelas

Tieo de Acompanhaments®
OAtshdlmento na Atencdc Basica

O
3 ehomada Mutristanel O
Osaﬂcie na Escols

Grpos

D Hipertensos
[:] Ciabétlcos

*Campo Obrigatéria,

**ampo obrigalotio apenas pata oriangas menores de  anos.

/2

Versiic 3.0



e

Légendas:

[J0beao miltipta de escelha {} Opedio Gnica de escalha (marear ¥ na opello deseiada)

(1 Locsl do atondimonts:

1. UBS
2, Unhidade Mave]
-
4. Bothiciio
&, Bscpla/Crecha
6, Outros
7. Polo (Acadermin da Satde)
8. Instituleo / Abrigo
"8, Unidate prisfonal ali congénaras
10, Wiidgde sopiobaiicativa

€2} Pove / Comunidadie iraticlonal:

1. Povos duilombaias

2. Agroexirativistas

3. Castinguelres

4. Gatgaras

5, Comunidades de fuhdo e fecho de pasto
&. Comunidaties do cerrado

7. Extritivistas

8. Faxinalenses

8, GerdiZelros

W0, MarsHsits

Tt Pantahelros

2/2

12. Pascadorss artesanals

1Z. Potaerahos

4. Poves cigahos

5. Poves de terralra

16, Quebradeiras de gaco-de-babagy

- 17. Retlreiros

8. Bibeirinhos
18, Seringueires
20, Vazanteiros
27, Ouiteds

versfo 50
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Curva de alturs utering / idade gestacional
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Semanos de gestagdio
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Grafico de acsmpaﬁhamgmo nutricional
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, ? Aléltan?entq. matérno excl
1 ( ")Pesoaondscer>2,5kg; . -
,','-( )Apga,r> 8, no 5" mm"'

( )Vacma ‘attasada;
( )RN sem tnagem neonatal '
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& ) Cnanga menores de é‘ eses qu Cor
) Pais ou responsavels dependentes de drogas Iecrcas ouij
. -} Filho de mﬁgs,analfabetas. .




Use- de dtogas (" )
: Desnutrng&o. fetal (- )
Cu urgra uterma anterzor menor que. um ¢

Infecgé’.o ur:na.na (podendo ser. mndumdo na atangﬁo pnmaria ( )
ﬁ\ ‘Octpagio: esfoﬁ;o sto, carga. Imrarla, rotatmdade dehm*arlo ( }
Situagio conjugal insegura. { ©)..”
- 10 Baixa escolar:dade (< 4 anos} :
11 Tabagxsta ( ) .

- )GEsrégﬁ.o DE A;gg mg‘

Hmténa reprodxztwa antenur- ‘

: A .'rtam'e'nto Habitual.{
X ESte”"datiE/lnfert lil i o

-., TN

,.az_"n' Merca_;;io: Pubilcofz'” D:sc 1 Centro f Ceo 62184—000;.




o Gestac;:;o muftlpla( )
(:xanho pongiera_i madequado {

/]% Epilepsm( },

Doanga mfecc]

19 Hipertetisad né}:al( b
20. Infecgﬁaia Urmeirla de repet:q:aﬁ( )

L % EACE O i
1. Adolescente de i 219 an()s ? ( }
Escoiaridacie menor ou lgual a0 énsi




)

SECRETARIA DE SAUDE

b}

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE

| sus -
_ -_cm!nﬁ,

‘ . PROD AO ME S LDOC PS :
(atendlmenta de paciente sem emiss3o de APAC)

CAPS - CENTRO DE A-TENQA—O PSIﬂOSSOCfAL - CNES: 3640132

" Obs.: Sg forem reafizadvs oufros procedimentos nie identlficados na tabela acima; favor incluir,

- MES__

Produgdo por Categoria Proﬁssioﬁél-” |

Total |

CODIGO/PROCEDIMENTO E;Tz [P PR — As:zie T ertomete Téo. radsgnge | Flelamponts
225125 | 225133 | 251510 | 223905 | 251605 | 223505 | 322205 | 230415 | 223605
0101010028 - Atividades educativa/orientagio em grupo na .
| atenc8o especializada
0101010036 - Praticas corporai/atividade fisica em grupe 2 B
0307070048 - Consulta de prof. nivel superior na at. A

éspecializada

10301160020 - Admlmstragﬁes de medlcamentos em aF'ngao
béscia por pacienie

0301100038 - Aferlgﬁes de presséc arter;al 7 = Iy
- 1 0301080143 - Atendimentos em oficina ferapéutica | - satide e e
-| mental - SN2 m
.030108001-1 Abordagem cogmtwa comportamental do - , t “,‘90‘
NJ_oybd

fumante .

-030108018-0. Atendimento em psicoterapia de grupo

1 030108017-8 Atendimento individua! em psicoterapia

'030108003-8 Acompanhamento de pacfente em sa(de
i mental




SECRETARIA DE SAUDE

S

J

PR_EFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE

0301 08023-2 Acolh:mento inicial por centre de atencgdo
psico

030108024-0 Atendlmento domlcmar para pacren’ce de
centro de atenclo psicossocial efou familiares -

030108025-9 Agbes de articulagéo de redes intra e

| intersetoriais

030108026-7 Férta!ec:mento do protagonismo de UsUanio _

de centro de atencio pswossocrals & seus familigres

030108028-3 Pratica expressivas e comun[catwas em
centro de atencéo psicossociai

030108021-6 Atendimento em grupo de pacrente em
centro de atentio psicossocial

030108022-4 Atendimento familiar em centro de atengéo
sicossocial

030108019-4 Acolhimenio diumo em paciente em centro

-+ | de atencdo psicossocial e
4 030108020-8 Atendimento mdlwduai em paciente em o / g_" 17
|_centro de atencdo psicossocial o 1 “’«';
"1 030108028-1 Atencdo as situagbes de crise el 5 )
030108030-5 Matriciamento de equipes da atengéo X § « &P ,L‘% o
basica N> & .

0301080371-3 Agdes de reduqao de danos

- '[ 6301080321 Acompanhamento de servigo residencial

terapéutico por centro de atengdo psicossocial

-1 030108033-0 Apolo a servigo residencial de cargter -

' transrtono por centro de atencgéo pleOSSOCiaf




| aterigho da urgéncia e emergéncia, e dos servigos

“PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE
" SECRETARIADE SAUDE

"CARIRE

1030108034-8 Agdes de reablhtagao pswossoc]al

030108035-6 Fromogac de contraiualidade no terrrtono '

11030108032-2 Matriciamento-de equipe dos pontos de

P hospltaiaras de referéncia para atengéo a pessoas com
to ou transforno mental - -

B Yotal de Atendimento/mas

Assinatura Profissional Responsavel

Assinatura Coord. do CAPS




