
osta 	. 

1 	etD?t  1. 
1 para retornarcoma1sytaà  unidade  de 

. 

« 	. 	. 

	

1 CâtYi F é 	SUS 
Sempre Juntos 

• w 
FICHA DE REFERÊNCIA 

Unidade de Origem: HOSPITAL MUNICIPAL DE cARIRÉ Território da ESF:_________________________ 

Nome: _. 	 Prontuário N°_________________ 

Sexo: 	M [3 	F[] 	Data de Nascimento- 	1 	/ , 	Ocupação:  

Endereço:_.. , _. 	 Bairro:_. 	 . 	Fone:______________ 

Motivo do Encaminhamento:  

Resultado de Exames: 	
RU,$ICA 

Consulta já realizada: 	 . 

Impressão Diagnóstica: 
___________________ 	___________ 	 / 	•/ 	 ___________ 
Assinatura do Encamlnhante-N° Registro 	 Função 	 DaS 	 ' 	 Hora 

• . 	
. 	AGENDAMENTO 

Encaminhamento para atendimento: 	' 	Ambulatórlal [J 	Hospitalar O 	' 	Auxilio Diagnóstico O 
Procedimento: _________________________________ Profissional:_______________________________________________ 

Unidade de referência: 	 . 	 Data: 	1/ 	Hora: 

FICHA DE CONTRA REFERÊNCIA ) 

Unidade de Referência: 	 . 	 . 

Município: 	 Prontuário N°___________________ 	Alta 	1 	/ 

esumo: Clínicofcircirgico 

Resultado de Exames  

Diagnóstico: Principal _______________________________________________________ CID:___________________________ 

Secundário l _________________________________________________ CID;___________________________ 

Secundário 2 CiD: 

Proposta de Conduta pare seguimento 

o problema Justificou a referência? simO Não0 	0 motivo da referência coincide como diagnóstico? simD 	oD 

Assinatura do consultahté'Z N° Registro 	 , 	Função • 	:4fl 	 Data 	« 

(*) Utilizar também como resumo de alta 



a, 

1 
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• 	
) 

• 	 CFâYire   1 
•.fl 1 	Sempre Juntos 	 CWiI-ê 	 1 

FICHA DE REFERENCIA 

1.Preeiicha está llchaemavias 	'l 

enflgar2VlasaousuModentandoc 
para retomar com a 1vlatunidadede 

Unidade de Ohgern:HOSPITAL MUNICIPAL DE cARIRÉ Território da ESF:_________________________ 

Nome: ___________________________________________________ Prontuário N °  

Sexo: 	MD 	F[J 	Data de Nascimento: 	1 	•1 	Ocupaçao: 

Endereço: 	 Bairro: _Fone:_____________ 

Pa 

Mãe: 

MOtIVO do Encaminhamento: 	 Dez,0  

• 	Resuftado de Exames:  

RLJØ - 

• Consulta Já realizada: 

Impressão Diàgnóstice: 

- Assinatura do Encaminhante-N° Registra 	 Função 	 Data 	 Hora 

AGENDAMENTO 
Encaminhamento para atendimento: 	Ambuiatórlaï O 	 Hospitalar O 	 Auxilio Diagnóstico D 
Procedimento: 	Profissional:_______________________________________________ 

• 	Unidade de referência: 	 Data: 	// 	 Hora: 

FICHA DE CONTRA REFERÊNCIA (1 
Unidade de Referência: 

Município: 	 PróntuãrioN° 	 Alta  

Resumo: Clínico/Cirúrgico 

Resultado de Exames 

Diagnóstico: Principal 	CIO:___________________________ 
Secundário 1 	 •_• 	 CIO:_____________________________ 

Secundádo2 	CIO:______________________ 

Proposta dó conduta para seguimento 	 • 

O problema Justificou a referência? 	sim[] NáoD 	O motivo da referência coincide com o diagnóstico? sim F1 Não[] 

Assinatura do consultattéLN 0  Registro 	 • 	 Função 	•-?fl 	• 	 Data 

(1 Utilizar também como resumo de alta 	 • 



1. Preencha esta ficha em 3 vias 
2. Ao terminar a'çOnsulta ou tratamento 

para retomarcoma1vIaàJee 
origem. 
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FICHA DE REFERÊNCIA 

Unidade de Origem: HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRÉ Território da ESF:__________________________ 

Nome: _________________________________________________________ Prontuário N °  

Sexo: 	M O 	FO 	Data de Nascimento: 	/ 	/ 	Ocupação: 

Endereço: 	 Bairro: _Foi e:_ 

Pai:______  

,Motivo dõ Encaminhamento: 

Resultado de Exames: 	 - 	 - 

RUBICA - 

• 	Consulta já realizada: 

Impressão Diagnóstica: 

Assinatura do Encaminhante-N° Registro 	 Função 	 Data 	 Hora 

AGENDAMENTO 
Encaminhamento pata atendimento: 	Arnbulatôrlal D 	 Hospitalar O 	Auxilio Diagnóstico O 
Procedimento: _________________________________ Profissional:_______________________________________________ 

• 	Unidade de referência: 	 Data: 	/ 	_/ 	 Hora: 

FICHA DE CONTRA REFERÊNCIA (*) 

Unidade de Referência: 

Mynicípio; 	 Prontuário N °___________________ 	Alta 	' 

Resumo: CllnicoiCirúrgico 

........ . 

Resultado de Exames 	 . 	 . 	 . 

Diagnóstico Principal _______________________________________________________ C1D  

Secundário ,  1 ____________________________________________________ CIO 

• 	• 	Secundário 	 • 	 eta 	 •_ ••_• 

Proposta de Conduta para seguimento 

O problema Justificou a referência? 	sim[] NêcO 	
O motivo da referência coincide como diagnóstico? sim[] Náo[J 

• 	• 	 • 	
• 	 / / 

Aslnatura do consultante - rf Registro 	 Função 	 Data 

(1 Utilizar também como resumo de alta 



ii 

TERMO SE VISTORIA 
ÇL 

TERMO 

- FIRMA 

DENOMINAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

ENDEREÇO RUB IGA MUNICPIO 

PROPRIETÁRIO OU RESPONSÁVEL 

tU RAMO DE NEGÓCIO INSCRIÇÃO 00 CC - ME ASS. SANITÁRIO N° 

• 	 Ao(s_______________ dia(s)do mês de______________________ 

do ano de 20 	, às 	 horas, P9 exercício de FISCALIZAÇÃO DE 

SAÚDE, vistorei(amos) a firma acima citada, para fins de   

conforme requerimento registrado sob n°  

• e constatei(amos) que: 	 • 

- 

.4 
Recebia2°Via em 	/ 	 / de 	• 	 de 

• 

INSPETOR  

—  (1) INTERESSADO  
• 	 iIiencTt'fl 



	

cARIRÉ 	 ..TERMO. DE VISTORIA 

	

. 	
: 

................................... 
DÈ'S 

	

Secretaria da Saúde 	 . 	_ O 	'0k 
fl! 

FIRMA  

DENOMINAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 	 . 

o, 
ENDEREÇO 	 . 	. 	 MUNICIPIO 

PROPRIETÁRIO OU RESPONSÁVEL 

W RAMO DE NEGÓCIO 	

. 
INSCRIÇÃO DO CGC - lvIF 

. J ASS. SANITÁRIO N. 

Ao(s _______________ dia (s)do mês dó______________________ 

do ano de 20 	, as 	 horas, no exercício de FISCALIZAÇÃO DE 

SAÚDE, vistorei(amos) a firma acima citada, para fins de  

conforme requerimento registrado sob n°  

e constatéi(amos) que: 

4 
,Recebia2°Via 	em 	/ 	/ 

•. 	 de 	 de 

. 
,. 	 . 	. 	. 

Z .. 	. 	INSPETOR 
lii 

; .. 	. 	. INTERESSADO 
lt lnnr,rn 



TERMO DE VISTORIA em 
T FIRMA 	 . DE  . 	 . 	 . 

DENOMINAÇÃO DOESTABELECIMENTO . 	 . 	 . 	 .. . 	 . 

o 
ENDEREÇO 

' . 

RO 
MUNICÍPIO 

PROPRIETÁRIO OU RESPONSÁVEL 

W RAMO DE NOÓCIO INSCRIÇÃO DO CCC MF 1 ASS. SANITÁRIO NO,, 

	

Ao(s 	., 	 . 	 ' dia (s)do mês de______________________ 

	

ano de 20 	, as 	 horas, no exercício de FISCALIZAÇÃO DE 

'> 

 

SAÚDE, vistorèi(arnos) a firma acima citada, para fins de  

conforme requerimento registrado sob no 	. 

	

e constatei(amos) que:' 	' 	 . 	 ' 	 . 	

.• 

Recebi a2 ° Via em 	/ 	/ de 	 de 

Z INSPETOR 

I.NTERESSAÓO.  



MUNICÍPIO SEGMENTO UNIDADE ÁREA MICROARBA NOME DO ACS 

Datada 
1 Data Data DatadaVacina 

- 	 - 

EstadeNutdSnalfl-DSuüida- Data da consultade pré-natal Resultado consulta 

ldenttficaçao da gestante da prováve ti -Nutrida: Fatores de risco da de 
ultima 1 do gestação atual puerperlo 
regra parto 

- 	 Mês  . 	 . 	 MsdegestaçAo  

iui 
Nome:. 	. 

: 
- óoumaisgestàçôes - 

Natimorto/Aborto 

36 anos e mais 	.. 

HEndereço:  

088 - 
- Data da visita do ACS 	- Sangramento - 

EdeS 

Diabetes 

Pressão Alta 	. -. 
c 

Nome: . . : . - 6ou mais gestaçôes - 

Natimorto/Aborto 

• ... . - -i 
: 1 .: 

- 

36 anos 	 mais 

EMereço; 	. - - 
: .-. . 

• menos dognos uIu 

oss- -- ---------- ---  Datada visita doACS iangramento  
Ederna 

- 
. Diabetes  j/ o 

Pressão Alta I\1\ ,f!' 

Noras: -. - - .: • . 6oumaisgestaçõss . 

Natunorto/Aborto 

36 anos e anis 

Endereço:  
- 

088:- 	- : ....... 
. -, 	DutatsdoACS - 

Saeúto - -- 

Edema 

Diabetes 

- 	 . 



1 - H da 
co
Data 

J Data Data Data da Vacina Estado Nutricional : 0- Desnutrida 
• 

Data da consultado pré- natal Resu1td6 nsulta 

identificação Mestaotj da PTOV"Ø! N -Nutrida Fatores de risco da de 
Y última de gestação atual puerpério 

regra parto = Mês dearaço 

orne: óou mais gtstaçõs 

- 

 

Natimorto/Aborto - 

3óastosemais 

udereço: Menos de 20 anos 

ORS: 
— Data da visita do ACS Sangramento 

Diabetes - 

Pressão Alta 

-- 1'2J3 £fl7ELLLLflLLL± LLLL! 
onw: 

_____ 
6 ou mais gesta~ 

Natimorto/Aborto ,  

- 
36 anos 	mais 

Menos de 20 anos — 

OBS: 
— Data da visita doACS Sangrarnenti) 

1 - 

Edema 

Diabetes 

Pressão Alia 1 
- 123 Ri 2 4567891234 h 789 VNMg 2 

- - 

-- 
orne: boa mais gest-dç3cs rj 5 ._ 

• Natimorto/AbSo  

• 

3ó mos emais  
adereço: ____ _____ — • • Menos dc2Oanos — "\ o' tSiJ ' 

• OBS:  Data di visita doAcs Sangrauirnnto 

Edema 
• 	- 

- 	

- • Diabetes Diabetes 
PressoAlta 

rr
orne: 6umaisg - Ües 7Tr ttthiortolAborto — 

S6anoseinais 

adereço Menos de 20 anos — 

• OfiS: Data da visita 4oÂCS — Sangtatiwa3tO 

1 1 ii ri 1E:t 



1 



	

9 	 9. 
HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRE JqSUS 

LEITOS DE OBSERVAÇÃQ 	 a 
C~ 

Cliente: 	Matricula: 	Reg: 	 leito:____ 

Diagnóstico. 	Queixas 

DATA 	.PRESCRIÇÃO MÉDICA 	- HORÁRIO 	ANOTAÇõESDEENFERMAGEM 

DATA ~PRE~SCRlÇÃ~0DE "ENFERMAGEM~ ~H0RÁRíi0 	~ANOTAÇõES DE  ENF~E 



HOS ~jíiTA.L MUNICIPAL DE CAhJRÉ 	 sus 

PLANO DEflJmADOSDEENFEAGEM 
'UTAIS  	_ _!1NAIS 

ME» NE NP LVO DIU . EV. US nT
___

. DG Sang FZ mc ILL 

- Total Parcial — Total Parcial  

• 

— - 

— 

-. . 
. ---- - 

Total Parcial  Total Parcial 
 

— - 

- 

IGENOTERAPIA Bil Total (24 Bom) 

______________________ . 	. • .--------------- 

CAT£TLR~ . 	• 	 .•• 

. 

- 	 .• 

•.. 

.. 	 CO ÇQMfl4IMWOITTI 

BMit&nOR=rn . 	 . 	 .- .• 
- . . 

IOT II EE E±  _ 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 	
-_ iETiIT1iuiITE 

- :•._ .... 	..- 	 :._: .....;_..- ... .•.......... --. _
.. 

. _i_______•  
. ..... . .-.- 	 --:-.- - 

- - 	- .nsj r krc.- Mtitrfrn nMafl NP' Nutrição Parental Uq Vo 	Dlu Diuresel Evcuação1 
-- 	- 	 r n- 	flWnU 	mdav~ 	 . 	 . 	- 



r: -  - Á 
HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRE 

prontuário 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Médico Assistente 

jsus 
Cariré 

;- 



..c ,..  
>c , 

• 	

, 

• mj 

IDADE 
03.01.0.1.016.3 	 CONSULYAC0ONTOLÓOICA(1 CONS.) 

03,01.06,003-? 	ATEND, bE uRcNqAEM ATENÇÃO BASCA 

01.01.02.053.2 	 EVIDEMCIAQÂÕ DE PLACA BAC'ItRIANA 

01.01.02 006-6 	 •' 	. APUCAADE$EL»4TE 

01.01,02.0074 	 APLICAÇÃO TÕPICA DE PUDOR 

0a0Z&3,00148 	 RASR EALIS. POUM, SUPRAGENO4VAL 

03.07,03,0024 	 ' RASP. E ALIE. SUB GENGIVAL 

•ULOTulIAJ ECTOIVILA  

04,14,02.0164 	 GENGIVECTOMIA POR SEXTANTE 

04y1 4,02 016-2 	- 	GNeIVoLp4TiA POR SEXtANTE 

03,07,02.007.0 	 PULPOTOMIA DENTÁRIA 

oa,oi.oaooi-o 	 ACESSOAPOLPAIDENTARAE MEDICAÇÃO 

03.07.02.002-9 	CURATIVO DE ÕEMOFtAC/ S/ PREP. BIO-MECANIO 

03.07.01.%2-$ 	 rtSl)L/RAÇÃO DE DENTg pEototio 

03.01.01.003.1 	RESTAURAÇÃO DE DENT PERM. ANTERIOR 

03.07.01.004-0 	RESTIdJÇAO DE DENTE PERI,L POSTERIOR 

à.07.01 .00i-5 	 ' CAPEM,4ENTO ULRSM 

01,0t.0Z000-0' 	SELAMFTff O PRISO DE CAVIDADE DENT 

04.14,02.012-0.' , 	EXODONTIA DE DENTE DECIDUO 

04.14.(12.011-8 	- 	- EX000NTIAD'E DNTE PERMANENTE' 

04.44,02.028:8 	• • 	REMOÇÃO DE FOCO RESIDUAL 

04.14.02,038-3 	• • 	• TTAMENTO DE LvEOLITE 

04.14,02,085-9 	TIVt CIRIJRG. DE IIEMORRAG, 91300-DENTAL 

03.07.04,001-1 	 - INSTALAÇÃO DE PLACA DE MORDIDA 

o3,07,04,0034 	I4TA1.AÇAO E PL)APTAÇÃO DE PRÓTESE DENT 

• 	
• 	 REEMBASANENTO E CONSERTO DE PRÓ'E DENT, 

02.0401,018-7 	RADIOSfW1A PERI,eopd. (INTEOXIMAL (BflW1NG) 

- -r- 
- 	

-- 	TRATAMENTOÓ0t4CLUÍDO 



- 	 - 	 - 	
- 	 - 1 

Ir moi , &m~ 

es 

a' 
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levtIItv 	Prefeiturade  

C sus  a r 1 r e 	MAPA DE ATENDIMENTO DIÁRIO 1 
' 	 Sempre Juntos 

Carjrõ 

- 	 Data: - !:!- ...-' 	 . 
E: N° 1 	 NOME -.H:.»HISEXOIIDAOEIt. ENDERECO- 	- f --  .. Sanpiósticn 	---1 	ASSINATURA 

AssinaturaeCarimbo Profissional:  

Praçg ElfsioÂguiar, 534, Cenfro-c-aré. Fone-Fax - 55-88-3646-1370 - 



; 	iíF 	1 

• 	 ;W L. J 	'' '9$ 

V-Ø 35'4i 
r 	

V 	 3t 

Fac 	 a 	 '''' 	•' 	 - 	-' 

1 	L 

;'" 	
-,;'A 	;,' 	•: 	:•';'- 	 :- 

IIIuIII5I 

4t 1 t 1 

......... 

4Lj 1  

\1 

1, 4v  j 

HLL 











i5 -- 

nóveis 	 PcncIên4-ias 	 N' de Depósitos liispedonado.4 por Tipo 
ILLIJILO/ 

Jriptcl RI?LiI1e 	Alllfls!(di 	L;chado ERecusa 	i+ 1', A! 	£2 	 : 	Di [ 1)2 	E TOM 
 rudos  

 

.NdeOep6sitos 	T. 	- 

Tratados 
- 	 ISRVICWA(COLUER) Larvicida (2) 

£Wnlnados- 

____ ."'° fl)fl 
T- 

Delrãt iioj (Gramas) Dep.Trat 

Ai - Caixa d'agita .42 - Outros depósnas de annazenarnento de água (baixo) 8- Pequenos depósitos móvel 
C - Depósitos fixos Dl- Pneus e mitras materiais rodantes 1)2 - Lixo (Recipiente plástico, látas) sucatas,- - 

entulhos E- Depósitos naturais. 

N°Sd QuartélrõesTiabalhados 

o.,.g,..$. Ane fl....,t,;r4tac rnncliiMnt- 



Repubhca Federativa do Brasil 

fl Mniterio da Saúde 	 SiJzt 
11Nq da Solioiiaçéo 	 IZ 1'. d2 Vij4oiiçíI, 

do Solicitantá: 

fliviaiaitts 'LT 

Munloipio do Solisliante:.: . 

$' :fleiIIImMMRaMS 
0DDJWofono 	 . 	 .QE-ma 	:• 

t'Jelwaze 

anderia: 	 - 
1coiiIrstÕ:. 	2-C 
5-Monhtorameflto j. 

nvSigsço 

Mofivo da CoIeta:e 	. 	. 

- Satneabilidade 2.- CIaaaíficado/Enquadrament.-'.4 1enüncla-
trai . JI4- Desastre 	5_ Peteblildedo .6 - SiJilo :- 

Spkocedânotedacoteto: . 	 n PbniodeColeta; .. 	. 	. . 
Água aa Cina a - Lnrul de Uoepaztaoõn 1 -. Cisterna - -. 2- Rarorvalüto 	- 3 - Poço T14,oIer 1 ProfUndo 4- posoRow.d -Carkr. 

2-Águaaubíarrábeo -Mar 
&-Yonrte/NaacerrlelMh,a t-Chelisr!z 	. l-Aas/Barnçem/Repmss . a-Poço. 	.. 

:3 	Água- &rapetaI C $Iateniede.Dlstobi.tiçad 
e- Polto-deoaplanão 

ia - Latrina 	. 
le-Estsrià. 
14- Foeas . 

11- LagoIL0200 
4$- ton 	renlee ali  Reednvanaa 

12-Mar 	: 
. is - S0í rnaoh&/ CÓmg 	: 

Eatebeiadmaio da Ensino 41 -VaÉciiIoTtonaportador . 17- Boboddliro . 	. 18- Tornalre apãaRbenn'açae 19- Pós4ealnintçee 	 . .20 -Rbanraat&løintda EataçUe 

5 EsiabSedmento de Saúde 12 	Anosa de orabde ciroulu4eI 21 	Salda de Tratamento 22 	Praja coral te! l-ildrômalÇo 24 Tamale., mRaeeh'açan 

1 25 -tarniribão 	. 25- Veículo-da TzaçãoMtoral 27.-Barco 	. 2e Mias rè t,tãn,ento . 
6 EstosSo TraL da A& 13 	Ponto do Capiaao 29 Me Aberto Se 	Eóe-F'Iaaçã&Prd-OSnFec 3% Salde dar Tratamento! Pda-Dnab,fsa 	2 Vistorio Trerreporledor 

7Eataflat. de -Esgoto -  44-tnIreoàmtolllar!Iratre-Predial 33 	R89001&IMOdO olatrlbuiçiio j4dajrvãtónioia Acua aS-Aquastwe,arailouSubiarnéaraa 36-P*itodePaptanio . Pontodecaptaçao: 
 

Área J Local ETA ou UTA 

M.M. do Local: !S Endereço do Local 

GLdtaa li*rrnaçãoe do Ponto: 

Local: Longitude(°): 

Reeionaúval pela Coisa: 
	

f2oouniento: 
2-ri 3 ,tlt 	itNS 

e lmONt?IflFOU 04M5T 

DetadaCoeta:- 

4 Água Tratada 	2 Água não Tretada 

3 Água de Lastro 4 Água Reagente 	
[ Aoondloionnht 	

3 Conservado 	5 
5 Esgoto Tratado 8  E810I 5  (ião jj$] 2 Refrigerado 4 Temparatan-a ArnisenteS 

Cicio (mg/L):H . 	Flúor &ng!L): 	 . ]Temeraturo e2C): 

Stitsaxtrèinu 1J 
Outros Faítrnatioa: 

h,Jísis41IitJ ± 
Tipo te Análise: * (Marcar com uni )< pelo menos um tipo de anáIise 	 - 

1 	Biológica 	Físico-Quirnica 	' rrtickaçti 	j Mlcir aryrte 

4eertagisea; 	 - 

tombo denleea,cl,lmenio nbrkiatõrio 	 - 	 - - 	-  

a: jl Apresentação: 	S Vkarns (m14:  



a República Federativa do Brasil 
	

Sistêma Ger 
	

de Ambiente Laboratorial - SAL 
Ministério da Saúde 

II Finalidade 

1 - Contrato 	2- Convênio 3- EstudoiPeeq aios 

Forma 	 Nomé de Sistema de Abaataelméiito 

Motkmn do CSta: 

J 1 - BaIneabldado 2- Classiflcação)Enquadramenta 3- Denúncia 
4 Desastre 	5- Potabdtdade 	6- Surto 

daoolela: 	 ICódtPO SOE: * 	M UR 

OÕdO $i$Ãt3tJA: 

Procedênde da Odete: 
- Água deChuea 0- Local da Hoepedagam 

2-Água Sl3btarr8naa 9. Mat 

a-Agi. Supaffidal la - Sistema defliaírlbtslçao 

4- Eslabaiectnantode Ensino 11- Veículo Transportador 

5- atabstecímonto do Saúda 12 -Áreas de Orando Cirdtilj 

- Eataç5o Trat. da Água 13 Ponto do Captaçan 

7- Estação TraI. da Esgoto 14 -ihffi-DomatIiaWttaSPri 

IS - Solução AlternatIva 

Pnnlode Cnteta: 
1 - detenha 2- Retaostórto 3 - Poço Ttt,unar f Protuodo 4 - Poço Raso 1 Cadaiba 
5-Ponte / Noerante / taipa e- chafark 7-Aguda Iltarragem 1 flreoa o - Poço 

$-PanbdoCaptaat 18-Estuário 11 -Lega (Lagoa 12-Mar 
IS- Latrina 14- Fotas 15- 7ornatra enleada Reaeitlsgaa 10-Rio) RtecIio é Oltroga 
17- Batedouro 13 -leoneira opás Reservação 19-Pãs-dealntooç8o 20- Reeatoatõttø itt da Eslatao 

21 - Salda da flexwrtento 22-Pelo 23 - Cavalete) Hidrareeto 24- lboieWe soai Raarnvalaa 
26- Camhihab 29- Valado de iiaçtoÁnirnal 23 Barco 28- Atlas ddTratarnanto 

29- Moralismo 30- Pds-PIIIraçaelPrA-Oestatao. 39-saldada Tratamento) PósOodnfac. 32-VeícotaTrailapertador 
33- Rasan4starIo da Diaitibulçto 	- Rasarvetórto da Amua 35 Água Supsrftdst na Sobiarrêneo 30- Ponta de C,taçan 

Palito do Captação: 

Losat: 
	

ETA OU tJTk 

Endereço do Local: 	 - 

1 Oulraa Ir4orrnaçdas do Ponto: 

Latibidef): 	 Longitudefl: 

4 

Reapoosóvol pela Coleta: 

naçorancla do Local: 

Documento: 
1-te 	2-F 3.CNH 	4Cllt 

4-PPONT?t4F0000 5-ItT 

Tato/coe: 

1 asj 
lã tipo da Amostra: * 	 Data da Cetata: 	 Hora de Coleta: * 	 Volume (ML): 

ha 

4- Água Tratada 	2- Água não Tratada 	1 	 2 - Miostra Liquida 	 - 

3-ÁçuadeLaatro 4-Água Reagente 	
Ácandtatotjaniontot 3-ConaesvadL 

	5-SeloSeco 	
Ttod000naewante: - 	 Chuvas4aii:° 

5- Eagoto Tratado 6- Esgoto não Tratado2 - Retulorado 4 -TampsqatoreAaibtonto & - Gelo Reolciado 	 2-Sim 

TIPO de Análise: (Marcar com um X polo manos um tipo de emalas) 

Biológiroi 	Fí&co-Química • 	 Microbiológica )JI Microscópica 9j Organoléptica 	Radioativa 	Toxicológica 

Obsotve*s: 

banpo da preenchimento obr!oatórIO 
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eoPft 

OMgedaLocelkiade .• 	Nome daoealldade 

tr*ri!?r miffiffil flW' j.ahnr 
ilPOUe.bTIÔVeI 	RSdencf 	Comércio O Oulros 	 NHatit j N°MevM 

Nome do tedar 

- 	 - 

lipode-Pasade 	 . .. 	- 

elRebøae 24MIIeS e/Reboco Daaaffo e/Reboco DaTo si Reboco ET5Metce fJSO*os 

ripo cio Tøtb 	- 	 .- 	: j[ 	Sitia$odaOs 

D1Ta O- 	 D000 O5jD10e DZaJlttda 

2 «Dados da -pesquisa e, Bordfação,  

-: 
1 	.-. 	Imldb 	. 	 . 	PeztdomSto 

Capftge 	Prosertçe do Vesbg'o 	Utilizando 	 Captum 	Piresença do Msl1g10 

- 	 Di romineo 	cvoa- 	o instumento de o 	D øvo.s 

02 Oulite 	O Oitos vestt$s 	DMoCÇlio 	02 Øutnj medos 	O ' 	°' Ve,ttwos 

Ttpo de Desatojante 	Mê do Camas 	Tipo de rnselic,da 	1V de Caigas 

1V do PIT 	NNoÜÍ 	MaL do Aç Endemias 	AsnabradeAett de Endemias 

øVWo f 	 vmstpdochesadaEqwpa 
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L 
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1 - Locatizaflo da Unidade Domiciliar.IQt. 

Codigo ddMiinucipio 	- 	Municipio 	 1 Data Ali 

2303105 	Caríré 	1 / 
código da t.ocalid -ado 	 Nome da LccaIdade 	 Cate 

êndãdaBàlfaØo 

 MM PendéndadapõsquS 

Q1-Récüa Q.2QásaFeChad2 10 1-Recusa  O 21-CasaPediada 



Prefeitura de 	t 
e 

Carire 
Sempre Juntos 

+ sus 
CarIré 

VL 1 *i ti 'I'IIYÀ II '3 [si.] 

Atesto que 

necessita de 

dias de licença para tratamento de saúde. 
	 w 

 

CID. 

Data 

ASSfl'ÂTIJRÁDO MÉDICO - CRM 



[]Albumina 

Q Fosfatase Alcalina 

E] Fosfatase Ácido Total 

o Fosfatase Ácido Prostca 

o Magnésio 

o Cálcio 

O Feno Sérico 

o Fósforo 

o Proteínas Totais e Fraçées 

o Amílase 

o CK - NAC 

o CK - MB 

o GAMA_el 

E] LDÃ 

o Hemoglobina 
E] Coágulpgrema 

DCoem do Plequet€ 

[:]Grupo  Sanguíneo 

E] Fator RH 

o VHS 
[:]Tempo de Sanguíneo 

9TOmPO de Coagulação 

Q Combs Direto 
Dcombs Indireto 

HEMATOLOGIA 

o Hematologia Completo 

o Erifrograma 

o Leucograma 

O Hematócrito L-11 
PARASITOLOGIA 

o Parasitológico de Fezes (simples) URINA 

o Direto e esfiquecido 	 O Sumário de Urina 
o Parasitológico de Fezes (seriado O Glicose (benedlct) 

o/ liquido conservado) 	 [:)Pesquisa de Proteínas 

o Pesquisa de leucócitos 	O outros 
o Pesquisa de Plasmodium 

o Pesquisa de Sangue OcuWi nas Fezes 

O Substâncias Redatora 

ESTADO DO CLARA 
C'UYi r é GOVERNO MUNICIPAL DE CARIRE 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

!11itis!i 
DE 

Nome:__ 	 Data: 

Hipótese / Diagnóstico: 
	 NEMA 

n 

BIOQUÍMICA 

o Ácido Úrico 

O Billrmbina Total Frunções 

E1 Colesterol Total 

o Colesterol HOL 

o Colesterol LOL 

E] Colesterol 

o Creatinina 

o Glicemia Em Jejum 

o Glicemia Pós-prandial 

o Upidios Totais 

o Mucoproteinas 
E] Transannuse Oxaiacética 100 

o Trans an-jinase Lurúvica - TGP 

o Uréia 

BACTERIOLOGIA 

O Pesquisa de BAAR 
Q Pesquisa de Hansen (4 coletes) 
Q Bacterloscopia do Sed. Urinaria 
flBacterloscopla Secreção Uretral 

o Bacterloscopla Secreção Vaginal 

o Exame Direto do Exüdato Vaginal 

o Exame Direto do Exudato Uretral 

IMUNOLOGIA 

9 Reação de Widal (febre tifóide) 

o Anti-estreptolosina D' - ASO 

o Proteína O Reativa - PCR 

o Fato 	 O Reação de Montenegro 

o Teste imunilógico p/ Gravidez 

o VDRL.  9 Reação de Machado Guerreiro 

D'° D Re~  WaierRose 
Doutros: 

DBetaHCG OTIC Assinatura do Profissional 



+ SUS N°. 
ir 
Carré 

RECEITUÁRIO 

Nome: 

a 
L 

1 
TerritÕio da Estratégica Saúde da Familia:_________________  

Data: 	1 	1 
	

Assinatura o Carimbo 



wc Profehlurade 0 	Ir 

amre  re  Juntos 

IL)N 1 .FFICAÇAU DO EMII ENIE 

•aeiij - . 

CRW: 	UF:_____ _____ 

End. Completo: 

Telefone: 

Cidade: 	UF:  

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 
12 VLA FARMÁCIA -  29  VIA PACIENTE 

Carimbo e assinatura do médico 

DE 

• Pacienta: - 

Endereço: 

Prescrição: 

Data: 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 
Nome Completo: 

Ident.: 	 Õrqo Emissor: 

End.: 

Cidade:  

Telefone: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

ASSINATU DO FARMACÊUTICO 

Data: JU_ 

W11,1 



Ficha de Marcação de Consultas - F.M.C. 
Procedimento Pelo Proflssipnal SQítcitante 

Consulta de Retorno?( ).Sim, Após____ Dias ( ) Não 

Nome cIoclionte 	.. 	 NO 0  

2 

 

Nome daMão 	1 e 	AM  

Nome daPai 	Dal,1 dpNScintentq 	 2 

ACS
...  

Data 	. 

Mofiva do ~vihamento

1  :0 

ríi] 



j 
	

a 

- - - a .  - - 

1 
RESPONSÁVEL PELA MARCAÇÃO DA CONSULTA - VIA CENTRAL. 

1 CÓDIÔØ DA CONSULTA 	
1 

1 	NOME DO MÉDICO (Preenchimento pelo médico, quando for o caso de retomo) 	 1 

UNIDADE DESAÜDE DE ATENDIMENTO  

ENDEREÇO  

DATA E HORA DO ATENDIMENTO 	 VIDEOrONISTA . 	ASS: DO RESPONSÁVEL PELAfiARCAÇÃO 	( 

LIIiiIiLIIÍIIIIIIiLIITIIIi 
1 

•1 
1 

.1 

1 

•- .... - - ._. - ._ . --------- a aae.sa - as.a - a - - - - - - 1 

M 



41MSLLJ - 
ANO: l-_LJ_LJ 

Mmetp10 (ame): 
	 MUNWÍPIÕ 

	 SÚGMENTO LLJ UNIDADE LLLLUJ—I–J ÁREAUL 

Nascidos vivos no mês 

RN pesados ao nascer 

RN pesados ao nascer, com peso <250% 

Deita 3 meses e 29 dias 

Aleitamento exclusivo 

.Aleitattentomfb  

' 	DeOa11mS 

.e 
wzw  

ii DeUa23meSeSeZ9l»as 

Cern as vacinas em dia 

Pesadas 

% Menores de  anos 

1> Que tjvam 

Que tivenm diarréia e usaram TRO 

iÃ- Que üvaain m~ rua irntória aguda 

Cadastradas 

Aeompm 

Com vacina em dia 

Fez consulta de pr&natal no aS 

Camp iteiado 110 1°TIU 

<20 anos cadastradas 



pa- 

- 

,•• -rr 
- - 

itt. til. 

Ittirr. r: 

Por diarréia 

Por iufecçki respiratária 

Por outras causas 

4jrflhines$ e 

Por diazr6ia 

Por infecção ivspiratória 

Por outras causas 

»eniwortsIe jano 
Por diarréia 

Por infecção respiratória 

Por otflras causas 

449 
Da 10  14 anos 

Deba49anos 

adolescentes (10-19 anos) por violência 


