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ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANO
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Nimero de Regisiro: Cidade:
Nome do Paclente:
Sexo:[ JM [ }F Data de Nascimento:
| TESTE RAPIDO PARA DETECCAD DE ANTICORPOS PARA ANTI-HIV, HBsAg, HCV e SIFILIS |
Amestra: Sangue Totl
Data da Coleta da Amostra: ! !
I TESTE RAPIDO: INFECCAD PELD Miv RESULTADO DO TESTE: | Positivo || Negative
TESTE RAPIDO: pana sifiLis RESULTADO DO TESTE: | [Positivo | |Negstivo
TESTE RAPIDO: DETECCAC DE HEPATITE C RESULTADO DO TESTE: |_|Positivo || Negative

I TESTE RAPIDO: iNFECCEO PELO 1BV (Hepatite ®  RESULTADO DO TESTE: | Positivo | INegative

ALLERE( ) BIOCLIN( ) BIOMANGUINHOS{ ) OUTRO( )
METODO: IMUNOCROMATOGRAFIA
S

RESPONSAVEL TECNICO
(Carimbo e Assinatura)




Ministério SUS S WIF e Amc Autorizac 3o de Procedimentos Ambulatoriais
daSaude Secvetatem Wumipal de Saade Laudo de Solcitagiio / Autorizacdo

IDENTIFICAGAO DD ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
[ MOME DO ESTABELECIMENTD DE SALIDE SOUICITANTE

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

I-—#ﬂ.empmn' I;—lrmmmm%—J
— Wmmfimtﬂﬁr [ OATA DE NASCIMENTD-— ———SEN0 —--RW-- ETHEA
| | ? i | b Fare |

| . ! _ e e = ]
—NOME DA i — TELEFONE CELULAR

| e oo | W DO TELEFOMNE _|
L i ; | | :
———HICME D0 RESPONSAVEL — — ) —_— —TELEFOME DE CONTATD——
| C}Ff‘. !_{5 = } | [ | W O TEL EFONE

[ ENDERECD (FUA. W, BARRD

I

r — M CIPIO DE RESIDENCIA —

PROCEDIMENTO(S) 5 ECUNDARIO(S)

——CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARG. i HIOME DO PROCEDMENTOSECUNDA I y ——OTDE——

5 I e o D ]

— —COMGO 0O PROCEDIMENTO SECUNDARIC MOME DO PROCEDIMENTOSECUNDARIG——————————— ——— =

e} Y =] Lty N kL 1
[ CUDGODOPROCEDIMENTOSECUMDRRG — ~———HOME DO PROCEIMENTC SECUNDARC ——QTDE ——
L) || L | i

{ i\ } IR E . =1 ! 1
~————CXOONG0 DO PROCETIMENTO SECUNDARID . ~——MNOME DO PROCEDMENTO SECUNDARIO——  —

[— —HOME DO FROFISSIONAL SOLICITANTE—— | I—DA

-CARTAD NACIOMAL o SAUDE DO SROFISSIONAL SOLICITANTE

r———MNOME DO PROFISSSONAL AUTOREZADOR.

|
——CARTAD MACIONAL DE SAUDE DO PROFIZSIONAL AUTORIZADCR —
| |
| | |
[ OATA DA AUTORZACAD— T ——ASSINATURA E CARIMBO (W DO REGISTRO DO-CONSELH, | — PERIODC DE VALIDADE DAAPAC—
| | / |

IDENTIFIC
——NOME FANTASIA DO ESTABELECMENTO DE SALDE EXECUTANTE——




ESTADO DO CEARA
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PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

UNIDADE DE SAUDE: CNES:
CBO: 223565 — ENFEEMEIRA RESP: CNS:
MES / ANO: /
Nome do Cliente: . Paciente Gestante? [ ) SIM( JNAD |
CNS — Cartio nacional de Sadde n® Data de Nascimento:
Enderego: .y Sexo( )F( )M Ra;aJCnr‘
Complemento: Data de Atendimento:
Bairro: Municipio:
Telefone: Quantidade de testes aplicados individualmente:
CiD: Carater de Atendimento: (1) IIL[E] (4} (5) (6}
TESTES RAPIDOS APLICADOS NO CLIENTE:
14.01.005-8 ara detecgio de infeccBopelo HIV' | » . |02.14.01.009-0 ra detecg3o de hepatite C | » N

DZ 14.01.007-4 Para Sifilis p N [02.14.01.010-4 ra detecgdo infecgdop/HBY | P N
'02.14.01.008-2 Para Sifilis na gestante ou pai/parceiro | » N
*Tabela Raca/cor: 01- BRANCA / 02- PRETA / 03-PARDA / 04- AMARELA /[ 05- INDIGENA f 93 SEM INFORMAGCAD

P: Positivo / N: Negativo
*Tabela de Cariter de Atendimentos: 01- Eletivo / 02- Urgéncia / 03 Acidente local de trabalho ou empresa / 04- Acidente no
trabalho p/ o trabalho / 05- Outros tipos de acidentes de transito / 06- Outro tipos de lesBes envenamento Quimica.

Nome do Cliente: e Paciente Gestante? { ) SIM [ )NAO |

CNS - Cart3o nacional de Sadide n? Data de Nascimento:

Endereco: Sexo ( JF( )M Raga/Cor:

Complemento: Data de Atendimento:

Bairro: Municipio: 55k

Telefone: Quantidade de testes aplicados individualmente:

ao: | Carater de Atendimento: (1) (2] (3) (4) (5} (6)

TESTES RAPIDOS APLICADOS NO CLIENTE:

02.14.01.005-8 | ra detecg3o de infecco pelo HIV > N 102.14.01.009-0 ra deteccdo de hepatite C | ¢ n

02,14.01.007-4 | Para Sifilis P N |02.14.01.010-4 Para detecgdo infecglio p/ HBV | #
14.01.008-2 | Para Sifilis na gestante ou pai/parceiro | # N

*Tabela Raga/cor: 01- BRANCA / 02- PRETA / 03-PARDA / 04- AMARELA / 05- INDIGENA / 99 SEM INFGRMAC&D

P: Positivo / N: Negativo
*Tabela de Cardter de Atendimentos: 01- Eletivo / 02- Urgéncia / 03- Acidente local de trabalho ou empresa / (4- Acidente no
trabaltho p/ o trabalho [ 05- Outros tipos de acidentes de transito / 06- Outro tipos de lesdes envenamento Quimico.

Nome do Cliente: Paciente Gestante? [ ) SIM [ )NAO |
CNS - Cartdio nacional de Sadide n® Data de Nascimento:
Enderego: Sexo JF( M Raca/Cor:
Complemento: S Data de Atendimento:
Bairro: Municipio: o
Telefone: Quantidade de testes aplicados individualmente:
cib: Caréter de Atendimento: (1) (2) (3) (4] (5) (6]
Y TESTES RAPIDOS APLICADOS NO CLIENTE:
02.14.01.005-8 | ara detecgdo de infeccaopelo HIV | p » |02.14.01.009-0 ra detecgdo de hepatite C | ¢ n
02.14.01.007-4 ﬁam Sifilis P N |02.14.01.010-4 ra detecgio infecgio p/ HBV | ° W
02.14.01.008-2 Para Sifilis na gestante ou pai/parceire | # N a5

*Tabela Raca/cor: 01- BRANCA [ 02- PRETA / O3-PARDA / 04- AMARELA / 05- INDIGENA / 99 SEM IN FDﬂMA-l;iD

P: Pasitivo / N: Negativo
*Tabela de Cardter de Atendimentos: 01- Eletivo [ 02- Urgéneh J 03- Acidente local de trabalho ou empresa / 04- Acidente rﬁ
trabalho p/ o trabalho / 05- Outros tipos de acidentes de transito / 06- Outro tipos de lesBes envenamento Quimico.

Assinatura e Carimbo do Responsavel:




Carater de Atendimento: (1) (2) (3) (4] {5] (6)

Nome do Cliente: Paciente Gestante? [ ) SIM[ )NAO
CNS - Cartio nacional de Salkd Data de Nascimento:
Enderego: A. N Sexo JF[ M Raga/Cor:
Complementa: ol :;*, Data de Atendimento:
Bairro: = 2] LI Municipio:
Telefone %FG_% Quantidade de testes aplicados individualmente:
= C— fp—

ciD: } EE“E-EE g
TESTES RAPIDOS APLICADOS NO CLIENTE:

| 02.14.01.005-8 | Para deteccio de infeccio pelo HIV

| 02.14.01.007-4 | Para Sifilis
02.14.01.008-2 Para Sifilis na gestante ou pai/parceiro

P N
P N
P N

02.14.01.009-0

ara deteccdo de hepatite C F N

02.14.01.010-4

ra deteccdo infecgio p/ HBV

P: Positivo [ N: Negativo

*Tabela Raca/cor: 01- BRANCA / 02- PRETA / 03-PARDA / 04- AMARELA [ 05- INDIGENA / 99 SEM INFORMACAO

*Tabela de Cardter de Amdirumtns. 01- Eet'nro f 02- Urgéncia / 03- Acidente local de trabalho ou empresa / 04- Acidente no

Nome do Cliente: e L Paciente Gestante? [ ) SIM [ JNAO
CNS — Cartdo nacional de Sadde n® Data de Nascimento:

Endereco: Sexo| JF{ M Raga/Cor:

Complemento: Data de Atendimento: i
Bairro: L Municipio: alf

Telefone: Quantidade de testes aplicados individuaimenta:

p: Cardter de Atendimento: (1) (2) (3) (4) (5) (6)

TESTES RAPIDOS APLICADOS NO CLIENTE:

02.14.01.005-8 |[___JPara deteccio de infeccio pelo HIV
02.14.01.007-4 Para Sifilis
| 02.14.01.008-2 Para Sifilis na gestante ou pai/parceiro

PN
PPN
PN

02.14.01.009-0 |

ra deteccio de hepatite C PN

02.14.01.010-4

ra deteccdo infeccdo pf/HBV | 7 M

| P: Positivo / N: Negativo

*Tabela Raga/cor: 01- BRANCA / 02- PRETA / 03-PARDA / 04- AMARELA / 05- INDIGENA / 99 SEM INFORMACAO

| *Tabela de Cariter de Atendimentos: 01- Elstivo / 02- Urgéncia / 03- Acidente local de trabalho ou empresa / 04- Acidente no
trabalho p/ o trabalho / 05- Outros tipos de acidentes de transito / 06- Outro tipos de lesdes envenamento Quimico.

Nome do Cliente: Paciente Gestante? [ ) SIM [ NAD
CNS - Cart3o0 nacional de Sadde n? Data de Nascimento:

Enderego: Sexo| )JF( M Raca/Cor:

Complemento: Data de Atendimento: |
Bairro: Municipio: —,
Telefone: CQuantidade de testes aplicados individualmente:

CiD: Caréter de Atendimento: (1) (2) {?} {4) (5} (8)

TESTES RAPIDOS APLICADOS NO CLIENTE:

02.14.01.005-8 |[__JPara detecgio de infeccdo pelo HIV

| 02.14.01.007-4 Para Sifilis
Glld 01.008-2 Para Sifilis na gestante ou pai/parceiro

PN
P N
PN

02.14.01.009-0

ra detecc3o de hepatite C P N

02.14.01.010-4

ra deteccio infecciop/ HBY | & N

B Pusrtwufﬂ MNegative

*Tabela Raga/cor: 01- BRANCA / 02- PRETA / 03-PARDA / 04- AMARELA / 05- INDIGENA / 99 5EM IHFUHMACED

| *Tabela de Carater de Atendimentos: 01- Eletivo J 02- Urgéncia / 03- Acidente local de trabalho ou empresa / 04- Acidente no
trabalho p/ o trabalho / 05- Outros tipos de acidentes de transito / 06- Outro tipos de lesdes envenamento Quimico.

Assinatura e Carimbo do Responsdivel:




ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANO
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NOTIFICACAO MENSAL DE MULHERES EM IDADE FERTIL

(10 A 49 ANOS)

UNIDADE DE SAUDE:
MES/ANO: / CRES: 4°

N° DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL | N° DE OBITOS
NOTIFICADOS INVESTIGADOS MATERNOS

MUNICIPIO

ASSINATURA/CARIMBO DO RESPONSAVEL

Rusa José Saraiva Sobrinho, s/n®, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPI n® 10.365.809/0001-70 — E-mail: saude{@capistrano.ce gov br
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ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANO

L e LN ..-’-l!I farde JJJ'JII-"- ﬁ q—-:a-f

Enfermeiro{a):

Megico(a)

Enderegc:

Composicao Famiilar:

ON- Parto:{ )Nommal ( ) Cesarea
Pesc: c: FT: P(f: ‘ Apgar:

intercormréncias: () Sim ( ) Nao

Aliz com dias. :

Condicdes Sdécio Econdmicas

" Habitat | Piso Fogao Renda Famiiiar | Dejetos
| ¢ ) Tiolo . { ) Ceramica { )Sé6Gas { ) Menor que 1SM | { ) Esgoto r
{ ! Tapa ' { ) Cimento Liso {1G4seCutros | { )1a3SM { ) Fossa Sépiica |
i jLona 5 { YCimentogrossc | { )CarvBo/lanha| ( )32T7 SM { ) Céu Aberic ;
{ ) Cuiros i { ) Barro/ Outros { }Maisde 7 SM ( ) Outros :I
: Bor -

Visita Domiciliar

Profssional. - dala RN dizs

Asmecto Geral:  ( Lativo ( ) hidratado ( ) corado

Si-asis ge perige: () dificuldade para mamar ( ) soncigncie (( ) ciancse ( jdispnéia ( ) febre
{ ) corvuls3o

ilze

Evazuou [ jsim [ yn3o Alsitamento matemo exclusivo ( }sim ( ) ndo

Ausiiag30 da amamentaglo pega posicao,

Caltros aimentos:
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COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA — COASF
NUCLEO DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS — NUMES

MAPA DE DISTRIBUICAO DOS INSUMOS PELOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

NOME DO AGENTE: =
AREA DE ATUACAO:
MEDICAMENTO: | QUANTIDADE RECBIDA: |
QUANTIDADE
DATA FAMILIA ASSISTIDA ASSINATURA DO RECEBEDOR ENTREGUE
 TOTAL RECEBIDO:

Ascinatura do Agente de Salide:
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SOLICITACAO E AUTORIZACAO PARA ANTICONCEPCAO CIRURGICA
Eu , registrada [
matriculada sobon® voluntariamente desejo submeter-me a
anticoncepgdo cinirgica, sobre a qual fui devidamente esclarecida. Minha decisdo foi tomada apos
ter recebido orientacfio sobre 0s métodos anticoncepcionais existentes, a saber, que:

1. Existem e estdo disponiveis métodos anticoncepcionais tempordrios os quais me
foram oferecidos;

2. Este ¢ um ato cirirgico de pequeno porte que envolve desconforto e riscos como
qualquer outra cirurgia;

3. Este ¢ um método anticoncepcional de carater irreversivel, portanto ndo poderei ter
mais filhos;

4. Ocasionalmente este método pode falhar.

Caso desista desta intengio, continuarei a receber toda a assisténcia oferecida por esta

instituigao.
/ /
Assinatura e/ou impressio do polegar direito da cliente
RG n™ Orggio Expedido:
CPF n™:
I." I
a Assinatura e/ou impressio do polegar direito Esposo/Testemunha
RG n" _ Orgio Expedido:
CPF n°:
MOTIVO DA SOLICITACAO:
Idade do Casal: Homem: Mulher:
(Gesta: Pariu: Aborto (s): Cesanana (5):
N® de filhos vivos: Idade dos filhos: (+) novoe (+) velho
Métodos utilizados e seus efeitos:
Patologias associadas: B

Outros motivos (risco reprodutivo, etc):

Assinatura / Carimbo

AUTORIZACAO DA COMISSAQ DE ETICA
De acordo com as normas para utilizagdo do meétodo proposto, autorizamos

procedimento.

/ i

Assinatura / Carimbo
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MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLGOGICO - COLO DO UTERQ
e R s e B ﬁﬁamamdfammmmwmmmml
Unidade de Saide L L1 {n* gerado automaticaments palo SISCAN)
i_ll!lll|IlillllilIIIIIIIIIIIIIIIii
S T S O SN e S S T
Municipio Prontudrio
I T O 0 B O SO Y | N O S [ e
| INFORMACIOES PESSOAIS
Cartdo SUS" :

Nome Completo da Mulh&rl"

S N (N | i S I
l\hn:t‘-mwhhiiﬁl;lﬁ' !

o e e s o e i v T

FF Naconafidade
| 1 DY I N 01 e Y | |
Data de Nascimento® Idade Racalcor
I R b ol T 0 A (Y | ﬁ':mﬂme,aﬁm [ Amareia [ Jindigenal Etria |
Dados Residenciais
Logradouro
| Y QPN (O ) O TWE) L P [ [ Vg ey 0y G | I R (S ST U R 1
Numero
[I[IIlIII!II[IiI GO Y I D N T O T T
LIII!IJEILEIIIIIBawnillli!-'.llll.'UFI!l
Codige dO Muniipn Muricipio
R OIS T S N T R A R E A O | s o
CEP DOD Talefone
G e T ey Ll 3 HT va sy gy g o)

Pont
o O s
i!lllllllllllflll O ] O R R O TR U ey L

Escotandade: (] Analfabeta [ Fasno Fundamertafincompleto ] Ensio Fundamental Completo [ ] Ersina Méo Completo[JEnsino: Superior Completo

1. Molivo do exame® 7. Ja fez iratamanto por radioterapia?

[_JRastresmento COsm [ [Jnaosase
[JRepeficio fexame sllerado ASCUSBaaro prac)
[ IBeguiments (pos dagndstico colposcipics | tratamento) 8 Data da diima mensiruac3o / regra:®

2. Fez ¢ exame prevenivo (Papanicolan) alguma ves 7 I O . (1 1 1 | [IN&osabe/N&o lembra
[_Eim. Quande fez o atimo exame?

ano 9. Tem ou teve algum sangramento apés relaghes sexuais?*

_ Nao _ Ndosabe {ndo considerar 2 primera relacin ssvial na vida)

3.UsaDIU?" []Sim  [T]N&o []Nao sabe [0 / Nao sabe / Nao lembra

4. Estigriida? [Jan [IN&o [] Nao sabe 10. Tem ou teve algum sangramento apés a menopausa?*

5. Usa piluia anticoncepcional? (nSo considerar ofs sangramentofs) na vipéncia de reposicao hormonal)

[] sim [CINao [] Nao sabe Iﬁb

[JNao/ Mo sabe / Nio lembra / Nao estd na menopauss
5. Usa hormdinio / remédio para rakar & menopausa 7

[im [Inso [Jneo sabe

11. Inspacio do colo* 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
B Nomal L_jSm
[ Ausente (anomalias congénitas ou refirado cirurgicamente) [IN&o
Alterado , =5
g s i B NOTA: llm_dlwhi__nh.-w- lesdo sugestiva de cancer, ﬁ“n
VSsizao do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para co

Data da coleta* Responsavel”



TDENTIFICACAD DO LABORATORIO |

MNimero do Exame”

llIIIIlIlIlIIilIJ
RECEa0
I [ ST 1 N O A O A |
[ RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERQ |
Avaliaglo pré-analitica Adequabilidade do material*
Amostra rejeitada por: []Satisfataria
[ Auséncia ou erro na identificacSo da lamina, frasco ou formuléio insalistatiria para avaliaglo oncética devido a:
]jL&mirmdmiﬁcadammrE& demWammaiﬁdﬁm
[ Causas dheias 20 " [ JSengue em mais de 75% do esfregago
. [:!Pﬁdx‘mmmda?ﬁdnmh'w

Epitélios representados na amostra®
— Escamoso

[1Glandular

[JMetaplasico

rwmhmdadmmmmummdaﬁ%dumw
DCmﬂmunmlmeﬂammmmasdeTﬁ%ﬁuemw
[Jintensa superposicio celular em mais de 75% do esfregaco

[JOutros, espacificar

Diagnéstico descritivo

Dentro dos limites da normalidade no material examinado?
[J5m [ Nao

AMararfies Calilares Raninnas Raafivas i Renarstivas
— Inflamacao

[]Metaplasia escamosa imatura

Dﬂeparnﬁo

[CJRadiagéc

[]Cutros, especificar.

Microbiologia

__rﬁ_aﬂubadﬂmﬁﬂ

[CJCocos

[JSugestivo de Chiamydia sp

[ Actinomyces sp

[ ICandida sp

[ Trichomonas vaginalis

[CJEfeito citopatico compativel com virus do grupo Herpes
[] Bacios supracioplasmaticos (sugesivos de Gardnerelia Mobiunaus)

Células atipicas de significado indeterminado

Escamosas: [ ]Possiveiments nao neoplasices (ASC-US]
Ej?ﬂusepuduﬁdnrhﬁndeahwmmst-#ﬂ
Glandulares: EPnssi“uementaniu neoplasicas

[IN#&o se pode afastar leséo de alto grau

De arigem indefinida (] Possivelmente ndo neoplasicas
[INé&o se pode afastar leséo de ailo grau

Alipias Em Células Escamosas

[Jlesio intra-2pielal de baixo grau (compreendendo efeto cliopatico pelo
HPY & neoplasia intra-epitelial cervical grau |)

Eﬁmwmmw (compreendendo neoplasias intra-
epitefiais cervicais graus [l e Iif)

[Juesko intra-epitaial de allo grau | n0 podendo axcluif micro-mvasio

DC-m'dmma epidermoide invasor

[Jadenocarcinoma “in situ”

Adanocarcnoma inasor. [ ]Cervical

[CEndometnial
:Dutlm bacilos mﬁ. P "“E:E R
- - [ Outras neoplasias malignas:
[ Presenca de céiulas endometriais (na pés-menopausa ou acima.
de 40 anos, fora do periode menstrual)
Observagies Gerais.
Screening pelo cilotéonica: Responsavel®
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ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANCO

MEDICAMENTOS VENCIDOS
UNIDADE DE SAUDE:
DATA DA ENTREGA: / -
RESPNSAVEI - N® DO CONSET HN:
[ NOME DO DATADA | DATADA
TEM | mEDICAMENTO | LOTE FABRICACAO | vALIDADE | QUANTIDADE

OBS.: Duas vias (uma para arquivo na Unidade e outra para Vigilancia Sanitaria Municipal).

Data do recebimento na Vigildncia Sanitaria Municipal:

Assinatura e carimbo dn Resnonsivel nela VISA-

/
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NOTIFICACAO DE NASCIDOS VIVOS

#dw LR A e L ey
NOME DA MAE DO RECEM NASCIDO:

DATA DE NASCIMENTO DA CRIANCA: / /
LOCAL DE OCORRENCIA:
NOME DO HOSPITAL DE OCORRENCIA:
ENDERECO DO NASCIMENTO:
MUNICIPIO DE NASCIMENTO:
ENDERECO DA MAE:
REGISTRO CIVIL: { ) SiM ( )NAOD TOMOUBCG EHEPATITE:( )  ( )NAD

0BS - 3




+g.5=... PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANO

e el b G VT sdatds it ol e st

NOTIFICACAO DE OBITOS
NS DA SECLARATAS St Sowes
NOME DO FALECIDO:
NOME DA MAE DO FALECIDO:
DATA DE NASCIMENTO: / [

LOCAL DF OCORRENCIA-
NOME DO HOSPITAL DE OCORRENCIA:
ENDERECO DA OCORRENCIA:

JBS.: &

L
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PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTO DE FERRO
CONSOLIDADO MENSAL DO ACOMPANHAMENTO DO FORNECIMENTO DE

SUPLEMENTOS
Més de Referéncia:
Municipio/UF:
Responsdvel:

1) Criangas de 4 a 24 meses
2 QUANTITATIVOS DE ENTREGAS
Tipo de Suplemento 1"Entrega | 2*Entrega | 3'Entrega | 4"Entrega | 5" Entrega |
Karope de sulfsio ferroso

2) Gestantes a partir da 20° semana
QUANTITATIVOS DE ENTREGAS
Tipo de Suplemento 1"Entrega | 2"Entrega | 3" Entrega | 4" Entrega | 5" Entrega |
Xarope de sulfaio fomeso
Comp. de sulfato fermoso
Comp. de dcido folico

3) Mulheres até o 3° més pos-parto e até o 3" més pés-aborto)
QUANTITATIVOS DE ENTREGAS

Tipo de Suplemento 1* Entrega 2" Entrega 3" Entrega
Karope de sulfato ferroso |
Comprimidos de sulfato ferroso |

CONTROLE DE PERDAS
y - Perdid l
Tipos de Suplementos Perdides por i Perdidos algum t;.:':; i DEII":

vencimento Iport.ttrlwﬂ dunificacie

Xarope de sulfaio ferroso i

Comp. de sulfato ferroso i

Comp. de acido folico l

Notas:

4 Este formulirio servird como instrumento de apoio para consolidar as informagoes de todas
as unidades e/ou PSF do Municipio e envia-las ao nivel estadual e federal;

5 Para aaten¢do dos quantitativos de entregas e produtos perdidos devem-se consolidar todos
05 registros os mapas de acompanhamento do fornecimento de suplemen:os;

6. No controle de perdas deverdo ser registrados os quantitativos dos produtos perdidos por
vencimento de validade, por extravio, por algum tipo de danificaclio ou por outro motivo;

OBS.: A reposi¢io dos suplementos quebrados pelas pessoas ndo deve ser registrada com uma

nova entrega. Nesta situaglio entregue a quantidade do suplementn perdido pars o

Tesponsivel ou pessoa participe do PNSF e registre este quantitative de supiemento-

reposto no item “pe:didos por algum tipo de danificacio” do Control:: de Perdas.

s e S
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TERMO DE CONSENTIMENTO INTRMADO - Vasectomia

Eu,_ | , portader 4=
carteira de identidade niimero: emissor:

venho através decte TERMO, solicitar a reali o do procedimento cirlrgico para
VASECTOMIA.

Declaro para os devidos fins que:

a)

b)
c}

e)

gl

nj

i)

Dﬁvnaguardarpelomermsmam fﬁc}dlas_,anaﬂirdaassimdestaioﬁﬁmﬁc,

Fuiinformado das possiveis complicagBes decorrentes do ato cirdrgico e anestésico;
Fui informado que, 2ssim como os demais métndus Enticonceocionais disponiveis, 2
Vasectomia pode apresentar taxa de faiha de 8,1 2 0,15%;

Estou ciente que sou livre pars desistir do procedimento a quaiguer momento antes
do ato operatirio, sem prejuizo para meu a;pnr.limerrm, pedende escolher quaiguer

sexualmente transmissiveis incluinds o virus dn Hiv;
Caso ocorra quaiquer uma das situacBes acima citadas, nenhuma responsabilidade

poderd ser imputada 3 eguipe e ou Inatitui;sn;f;ue realizou o procadimento, pois iz ds
minha prépria vontade. 'E

|
Capistrano, [ de de

Assinaturs do REq!,jﬁI"Et‘li‘E
i




pe=d DATA: FICHA GINECOLOGICA

o
e | FREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANG Vi / Ne
-..ﬂh-hl..r’rm a_.u.-..f.# ..,,....ﬁ

= Nome:
« | Endereco: Fone:
“Il\lmd: Mie: Data Nascimento:
[ lﬂivﬂnml:_nnmfﬂm Parn:_ Aberto: 1" gestagio aos:
Cicla: R / 7 I" PFREVENTIVO S [ m[:l
Métode Contraceptive. Sim Dﬂh Dﬂe:im,w:lﬁ
AMEWE] D F““ﬁ:m[l I!*Hul:l Ehtr-'iunD
smﬁnrﬂ H-.'lu]_l DET. mr-—z Hiol_l Se sim_ Chal?
| Ciincer Familiar Snn[! }‘Hu!__j S:QO!Parﬂ!m?
8 Antee. Pessoais: - Disbetes D Hiperiensiio D Alergia D Ohstros?
C | Antec. Cigarros: B
E Oueivas:
=
= = e — =
=
Q PA: Iﬁhc "\"H‘n:V'ugnD Nommal [ Condiloma i |
| = | Mamas Normais. = Outros:
5] - :
E i Niadulos [:l
E. £ Dolorosa i Z Doloross- Normal I:lb:mun Dmnmln !jn-udmdao I:|
= Desezargn z -~ | Descarga [~ Bolhosoo | ] Sangumolento a
Cicatriz " | Colo Normal i’__i Mancha Vermelha Perionficial B
B ~__~| Sangramenio Facil [ ] Polipo [ |Uleeragio §=]
OBS.: EhhmE]
sdﬂ!r_h[:[ (Te] D Is E[
| ASS: ASE:
_l:irmman COREN- uﬁm:umD CRM:
Addome Toque
[ COLPOSCOPIA (NOMECLATURA INTERNACIONAL)
ASP. COLP. NORA ASPECTOS COLPOSCOPICOS ANORMAIS
5 TRANSFORMACAO ATIFICA MISCELANEA
=
g = T ) < = = -
o9 = = H Il =xC -
?d2| 23/38/8 3| 3| £ (5538 5|s8] 2| 5| 3
Sggizggﬁsggﬁgégﬁgggé
: = [ : = =
= S BE| 8 S5 8 1= 8| & =1 &
5 : IRk 2 . 8
] 3 3 ! 5| 6 7 ® (9 10 | 11 12 13 4 | 15 | 16
H TESTE DE SCHILLER- Negsiivo [j Positive EI
n 'r.—‘f'-__a.-_ T te - - = "\-'"’_.
= & = e 1 %
sk i ATAD
CITOLOGIA Repetir Criologa &
ol Lo e L]
- i 1]
DIAGNOSTICO CLINICD: Abrir Prontuirio no PCC D
= Atend em Plologin Cervical D
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Atend, em Prologss Moména D
Chutros: D
TRATAMENTO: DATA
ASSINATURA CRM
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DATA SECITTMENTO

|
{
Médico
Enfermeira
QOutros

RITRRICA

ﬂ%
3};

MIgy

—
Lo

I [ 1

ANOTAR RESPECTIVAS DATAS, OS PRINCIPAIS FATOS RELACIONASDOS COM A VIDA DO PACIENTE,
INTERNACOES, DIAGNOSTICOS, OPERAQOES, TRATAMENTOS E RESULTADO, TEMPO DE HOSPITALIZACAO,
INICIO E TERMINO DE TRATAMENTOS NO AMBULATORIO. TRANSFERENCIAS DE
| ENCAMINHAMENTOS A OUTROS HOSPITAIS, CONTROLE DOMICILIAR. ALTAS E OBITOS.

SECOES,




v tata v .-‘-l'r.*-ur'xf-—ﬂf'- o S daf

ESTADO DO CEARA
L+ﬂ]5§:_ PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANO
f"!

BUSCA ATIVA DE CASOS SUSPEITOS DE SARAMPO EM UNIDADES DE SAUDE

4* CRES / MES/ANO: / Semana Epidemiolégica:
NUMERO FICHAS TRIADE (FEBRE+ | CLASSIFICACAO
DATA DA | NOME DAS UNIDADES DE DE g INFJ:;#&T;D, APOIADORAS
BUSCA SAUDE ATENDIMENTO ¢
CORIZA E/OU | CONFIRMADO OU

REVISADAS | ~ONJUNTIVITE) | DESCARTADO) !

_.& |

Notz:
- Notificar caso suspeito de sarampo a CRES em até 24 h (um dia);
- Investigar o caso in loco em até 48 h (dois dias);

- Fazer bloqueio vacinal em até 72h (trés dias).
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ESTADO DO CEARA
PREFEITURA WN.'FI PAL DE CAPISTREANC
P e T SR _fFT-;Jl-r-:_JMJf_ep{ e gl

COORDENADORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

CONTROLE DA PARALISIA FLACIDA AGUDA

NOTIFICACAO NEGATIVA DA SEMANA N° /
L] T e
- UNIDADE DE SAUDE

NOME IDADE | MUNICIPIO VACINA

Assinatura / carimbo do responsavel pela informacio
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ATENGAO : Nao seran processados

dclente preenchidos

‘@ ndo tiverem o nome: idade, endereco & nome da mae ¢

PREFEITURA MUNICIFPAL DE CAPISTRANO
Y R .f'}’fa.-t.f'cy:afaﬁ% ot sy

REQUISIGAO DE MAMOGRAFIA |
Programa Nacioral de Cmduﬂmﬁﬂmﬁﬂmediﬂm

HF Cadigo da Unidade de Sadde (CNES)
L1 N T U sl

Unidade de Sadde
|_l|lllf||l||||l||il|l|||||||||!|IIII

Ll
INFORMAGOES PESSOAIS
Cartda SUS Saxg

L L L L b Tl 101 11 1. Ll T

NmCmdﬂa:pmiem

J_!ll!lllllllillllI!!ll!IlIll!I![!lli
Apedide dofa) pacients

IIJIIJIIIIIII!IILIIIIfIIliIJIIIIIIIl

Nome Completo da Mie

IImrhlllilflIlIIf[IIIIIIIIIlr!iiIIIIIE

Icartidads Orgdo Emissor UF CNPF iCPR)

L1 L LIl L b P 4 b Pl bt bobd

Uihl:hﬂm Idade CorfR

0 I A N e O T D&TﬂDPmDPmDMmDImﬁma

Dados Residenciais

Logradouro

!_IIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIIlIII!IIfI

Ndmero Complemeants

Ll bbb o bbdoad bcle U E E P EVE L0 8 E 0 48 L d bbb |
Baimo UF

||:|1:1|1|4|||:41¢|||1||111|:1||4|1

ICMTMIMTIIEIIIWIIIIJIEHIIIII

CEP DDD Tetedorm

O N EEE B b F O bt bk

FPomo de Referdincia

l_tlllllllltliiillll!rfifIIII!IIJl!IFI

Escolaridads

1 - Tem nbdule cu caroes na mama?
Eﬁm,mdnna

[ sim. mama ssquerda

[ hse

2 #p'mﬂ;nﬁmﬂwﬂn‘pﬁcﬂmerdemm?
] sm
D Pl

[C] Macsabe

" Hisco elevsdo =30
Mulheres com hiatteia famifiar, de
com dragnostice de

- céncer de mama andes dos 50 anos da idade:;
-Hmrdnmabhtrajmdﬂndem#bmmwnfmu

pahm.mmmmuym

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

E-hmmm.&wmummlmwwmﬁw
de salde?

s

Dmmmmm

4- Faz mamografia alguma vez?

Dmm&umm?l eado: biod
Dhﬁn
[ nao save



Localizacio

kst [l [Josw Clom [ Juom jos. [T jon [Josu MCom [Juos
[ bose [ Juames [Juame [ Jrra [Jra [Juosse [ Juomes [uome [Jrra [Tlra
Espessamantor

Ew&ﬁﬂmi

Mama esquerda

) e =] 1=
Descarga papiar Lesfio papélar Deecarga papilar
EHemﬂgiﬂ [] Hemomagca

Mddude

[ Jest [ fjou M lose [Jomw []ucs [ Jos. [Jaou [ Josm [Jaim [ uo
[ Juose [ Juomes [Juaw [Jrea [_]ra [Juase [ Juomes [Juaiw [Jrea []ra

Linfonodo palpavel | JAuiar [ | Supracisvicular

Linforodo palpdvel | JAxiar | ] Supraciavicular

[[] sb. Controle radioiégico Categoria 3 [[] se. Lesso com diagnéstico de cancer [[] 54 Avaliagio da resposta de
Mama direita mﬂnﬁn Mama dirsita T —— AT mo-adiovme
| microcaleificacio = - | microcaicificacio i
= assimatria focal — =] essimetna focal — -
3 pssimetria difuss | C aEsmetra Sfusa -
il | drea densa | - &rea demss =
- distorgSo focal d | | distorcdo focal O

[ D Mamegrafia de rastreamento

Dwta de soficitagio Exnminador
T I Y T L T o e el S el

5 - Mamografia Diagnodstica

5a - Achados no exame clinico

Eb - Controle radiolégico de lesio Catego-
ria 3 (BI-RADS )

Bc - Les@o com diagnéstico de cancer

5d -Avaliacio de resposta 4 quimioterapia nec-adjuvante

Mamoaqrafia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer de
mama {os sinafs e sintomas contemplados no formulirio slo: lesdo p
apilar, descarga papliar espontanea, néduio, espessamento ¢ linfonodo
axilar e supraclavicular)

!

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesao pro-
vavelmente benigna

Mamografia realizada em paciente ji com diagnésfico de céncer de
mama, por histopatolégico, mas antes do tratamento

Mamografia realizada apés a quimioterapia neo-adjuvante, para ava-
liac3o da respostia

6 - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomndticas (sem sinais
sintomas de cincer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
maiores de 35 anos com histdrico familiar de céncer de mama.
Atencio: mastalgia ndo é sinal de cincer de mama

Localizagio

QSL - Quadranie superior isleral

QL - Quadrante infaror laferal

QSM - Quadranfe supenor madial

QM - Quadrante inferior medial

UGiat - LiniSo dos quadranies [alerars
Utsup - UniSo dos quadranies superonss

UQint - Linido dos quadranies infeimos

UQmed- Unido dos quadranies mediais

RRA - Regido refroareofar

RC - Regifo ceniral [unifo de fodos os quadranies)
PA - Prolongamento axilar

MR - Ndo rsalzado
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NOME DA ESCOLA: UBS:__

SERIRE:__ TURMA: ___ TURNO: () MANHA () TARDE - ENDERECO:

EDUCANDO: SEXO:M( ) F( )

N® DO CARTAO DO SUS AAddd I/ /S )/ |/ JDATADE NASCIMENTO::' ) 4
FILIACAD: PAI: MAE:

L. 0 EDUCANDQ POSSUI REGISTRO CIVIL/IDENTIDADE?{ })SIM ( ) NAO

2.RACA/COR: [ )BRANCA ( )PRETA ( JPARDA ( )AMARELA [ )INDIGENA

3. E BENEFICIARIO DA BOLSA FAMILIA? SIM [ } NAD ( ) SE SIM, QUAL N¢ DO NiIS?
._f__f_f_J_J_f._f_f_J._f_f_J_f_J__f

4. ANTROPOMETRIA: PESO: ALTURA: ____ . AVALIACAO NUTRICIONAL IMc: OATA: =7 .

5.0 EDUCANDO APRESENTA? ( ) SOBREPESD ( )OBESIDADE [ ) DESNUTRICAOQ [ ) PESO ADEQUADO.

DATA DAAVALIAGAO: /
7.0 EDUCANDO POSSUI CARTAO DE VACINAS E CADERNETA DO ADOLESCENTE?SIM( ) NAO( )
8. AFERIR A PRESSAO ARTERIAL DO EDUCANDO: NORMAL( ) ALTERADO( ] DATA

DA AVALIACAD: ) T
ORIENTACOES / ENCAMINHAMENTOS:

REGISTRO DE PARTICIPACAO DAS HANSEN[ASE - VERMINOSE TRACOMA
CAMPANHAS: : - e . .
DATA DA AVALIACA0: By T / / e
ASSINATURA Do PROFISSIONAL
RESPONSAVEL:
ACAO PRIORITARIA NO COMBATE AD fi=od A 1 foF
AEDES AEGYPTI:
Seguranca alimentar e nutricional, alimentacio saudivel Direito sexual e reprodutivo e prevencio de DST/AIDS:
e obesidade infantil: o i
1 / / 29 / T o
. Prevencdo ao uso de dlcool, tabaco, crack e outras drogas:
| 3% / ! 4 / / / /
Promocia da Cultura de Paz, Cidadania e Direitos Promocdo das priticas Corporais, da Atividade Fisica e do
Humanos: lazer nas escolas:
S S Bewimady o} R, / 2¢ / /
o= 7 4= i /
Prevengdo das violéncias e dos acidentes: ./ -~ f Avaliacio de Satde bucal, escovagao e aplicagio thpica de
fAdor;
i / / 22 Fié I
3e / / 40 / /

Promocdo da satide auditiva e idmt[ﬁm_ o de estudantes com iveis sinais de alte

REGISTRO DA TRIAGEM - ACUIDADE VISUAL

Data da Triagem: / / - Acuidade Visual:OD: OE: Semcorrecao () Com corregio ( )
Conduta: Encaminhado para consulta( ] Orientado ( ) Outros ( )
Obs.:

ProfissionalResponsavel pelaTriagem:
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RGOS
. = C=CONFORME / NC=NAO.
X ESQUEMA DE ‘In"w DA CRIANCA " CONEORME
IDADE VACINA DOSE (Ver cartio de vacinas)
BCG-ID Dose tinica 8
Ap nascer
Hepatite B 12 dose
Pentavalente (DTP+Hib+Hep B)
Poliomielite Inativada
2 meses ) 12 dose
Preumoctcica 10-valente [conjugada)
Oral contra Rotavirus Humano (VORH)
3 meses Meningococica © 1% dose
Pentavalente (DTP+Hib+Hep. B)
Poliomislite Inativada (VIP])
4 meses = 2% dose
Pneumocdcica 10-valente [conjugada)
Oral contra Rotavirus Humano (VORH)
5 meses Meningoctcica C 22 dose |
Pentavalente (DTP
6 meses P s e 33 dose
Poliomielite Inativada [VIP)
9 meses Febre amareia (atenuada]® Dase Gnica
Triplice Viral (SCR) - sarampo, caxumba e rub&ola 1% dose
12 meses Meningocécica C Reforgo
Pneumociocica 10 valenta Reforco
Triplice Bacteriana (DTP) - difteria, vétano e cogueluche 12 reforco
: Poliomielite Oral (VOP) 1% reforgo
15 meses e —
| Hepatite A Dose Gnica
Tetraviral (SCRV] - sarampo, caxumba, rubéola e varicela Dose Gnica
Triplice Bacteriana (DTP) - difteria, tétano e cogueluche 2% reforgo
4 anos Paoliomilelite Oral (VOP) 2? reforco
Varicela 22 dose
9 anos (Meninas)
OBS: Pode ser ; Duas doses
aplicada até 14 anos Papilomayirus Humano (HPY) (0 & 6 meses)
11 meses e 29 dias.

ey -l i3 TR Ly ot ) [ g St
DOSE
: Duas doses
ila 11-;59:{“0““5} Papilomavirus Humano [HPV) (0 & & meses)
11a14anos Um reforco ou
(Mesinose Meninas) | VongocodaC Pose Ginica
Hepatite B [recombinante] Trés doses
Uma dosea
O I
s upla bacteriana adulto {dT) - difteria e tétano Ay
i Febre amarela (atenuada]® Dose iinica
Triplice Viral (SCR] - sarampa, caxumba ¢ rubéola Duas doses
CONDUTA/ORIENTACOES:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

DATA:

/
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FICHA DO EDUCANDO - AVALIACAO DE SAUDE BUCAL

NOME DA ESCOLA:

UBS:

SERIRE: TURMA: TURNO: ( JMANHA ([ )TARDE

EDUCANDO: SEXO:M( ) F( )

N‘ﬂﬂcmﬁﬂDﬂSHS_{_f_f_f_j_f_f_f_j_J_f_f_f_fJ_DA.TADEHﬁSClHENT{}: ! /
PAL:

MAE:
VERIFICAR SE 0 EDUCANDO APRESENTA:
* Dor de dente nas Gltimas 04 semanas Sim{ ) Nao( }
» Dentes cavitados por cérie Sim{ ]} N&ao[ )
+ Dentes fraturados Sim( ) Nao[ )
= Restauragdes fraturadas Sim{ ] Nao[ )
= Alteracies de tecidos moles Sim{ ) Nao{ )
= Alteracbes periodontais severas Sim{ }] Nao( )
» Alteracbes oclusais severas Sim{ ) Nao[ )
AVALIACAO DE EXPOSICAO A FATORES DE RISCO A DOENGAS BUCAIS:
» Consumo frequente de agiicar Sim( ) Nao( )
* Uso de produtos de tabaco nos Gltimos 30 dias Sim( ) Nao( )
» Higiene corporal e bucal deficiente Sim[ ) Nido( )

= Histdrico de trauma dental associado a acidente /violéncia Sim( ] Naof )

= BUSCA ATIVA: V - ASPECTOS CLINICOS / A-AVALIACAO BUCAL

Com manchas Com cavidades Com cavidades Com raiz residual / E;:‘ Eh‘*tl el ?ﬁu
brancas de carie pequenas erasas | amplase profundas | indicagio exodontia chlchlo denthiia
A B c D E x
NECESSIDADES
Sem atividade de Com atividade de Com atividade de Com atividade de Com atividade de
doenga. doenca. doenga. ‘doenca. doenca.
Com necessidade | Sem necessidade Com necessidade | Sem necessidade | Sem necessidade
universais. programada. prioritiria. urgéncia.
L 1 2 3 4 5
i 1 .
CLASSIFICACAO DE RISCO: BAIXORISCO( ) HEDIGRISCO{ ) | ALTORISCO( ) | MUITOALTO RISCO [ )
APLICACAOTOPICADEFLUOR: | __/ /| 7 7 et VS RS
ESCOVACAO SUPERVISIONADA: f——7 =17 ot e e
Orienta¢des/conduta:

Assinatura do profissional responsdvel: Data: A
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AVALIACAO AUDITIVA
(ENSINO FUNDAMENTAL - 6 A 14 ANOS)

NOME DA ESCOLA:
uBs:
SERIRE: TURMA: TURNO: MANHA [ ) TARDE( )

EDUCANDO: SEXO: M( ) F( )
N2 DumnTiunnsus_J_;_;_,f_; S S SIS ) ) DATADE NASCIMENTO: __/ 7
MAE: -
Pai: =

OBJETIVOS:
* ldentificar educandos com possiveis sinais de tomprometimento auditivo;
« Orientar sobre os cuidados com a audigio.

Perguntas para identificar sinais sugestivos de alteracdes do sistema auditivo:

Marque as op¢des de tomportamento que o educando a presenta;

01) ( ) Pede frequentemente para que se repitam frases, necessita que as ordens sejam repetidas oy
costuma dizer "hd /o que” varias vezes;

02) ( ) Nao procura a fonte sonora (ndo vira a cabeca em direcdo a quem esta falando);

03) ( ) N3o responde quando esti de costas:

04) ( ) Fala com intensidade elevada ou reduzida;

05) ( ) Demonstra esfor¢o ao tentar ouvir;

06) () Olha e concentra-se nos labios ou procura Ppistas visuais no rosto do falante;

07) ( ) E desatento quando hj debates em sala de aula;

08) ( ) Prefere o isolamento social;

09) ( ) Cansa-se com facilidade;

11) ( ) Respira pela boca;

12) ( ) Dificuldades em linguagem oral;
13) ( ) Dificuldades em linguagem escrita;
14) ( ) Alteragdes comportamentais.

Orientagées/conduta:

Profissional responsével: Do




+ b
e e PREFEITLIRA MUMNICIPAL OE CAPISTRANO
— A - DECAP

vl Fie. Liewe i e ol o il

AVALIACAO AUDITIVA
(ENSINO MEDIO - 15 A 18 ANOS E EJA)
(EDUCACAO DE JIVENS E ADULTOS, IDADE MINIMA - 18 ANOS

NOME DA ESCOLA:
LUBS:
SERIRE: TURMA: TURNO: ( ) MANHA ( ) TARDE

EDUCANDO: SEXO: M )F( )
N2 DO CARTAO DO Sus _j__;’_j__j_j_,.’__j_JJ_f__,’_j__j —/ DATA DE NASCIMENTO: ==
MAE:
Pai:
OBJETIVOS:

¢ ldentificar educandos com possiveis sinais de tomprometimento auditivo;
* Orientar sobre os cuidados com a audicdo.

Perguntas que podem rastrear alteracdes do sistema auditivo2

01) ( ) Vocé acha que escuta bem?

02) ( ) vocé acha que sua audicdo mudou no Gltimo ano?

04) () Precisa pedir para as pessoas repetirem o que dizem com frequéncia?
05) ( ) Ja respondeu uma pergunta sem entendé-la por vergonha de pedir que a pessoa repita?

06)( )Tema Sensacdo de que ouve, mas ndo entende o que as pessoas dizem?

08) ( ) Vocé tem alguma queixa auditiva como dor, tontura, vertigem, chiado ou zumbido na orelha?
09) ( ) Tem sensacio de que ouve mais de um lado que do outro?

10) ( ) Sente sensac¢do de orelha tapado /abafado?

11) ( ) Tem ou j4 teve problemas no ouvido (dor, secrecao, fexz cirurgia ou outrp)?

12) ( ) Vocé fica exposto a sons de forte intensidade (no trabalho ou lazer)?

Orientagdes/conduta:

Profissional responsavel: s - IR Y A
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NOME DA ESCOLA: @h
UBS: ars

SERIE: TURMA: TURNO: MANHA () TARDE( )
EDUCANDO: SEXO:M[ ) F( )

N? DO CARTAO DO SUS _f_f__j_j_j__j_j_j__j__j_j_j_f_,j__/ DATA NASCIMENTO: L 1Y P
MAE:
PAI:

[ mmmausnmedepmdnﬁodefﬂadanﬁm

Idade | 1- Educacio Infantil (0 a5 anos):
Objetivos: Identificar educandos com possiveis sinais de comprometimento auditivo;
Orientar sobre os cuidados com a audicdo.

1.2 Acompanhamento do desenvolvimento auditivo.

Observar os seguintes marcos1:

~Dexpemdnmnummmnsﬂlms; IM[ ) NAD( )
Recém —Reageanumirnsmﬂtm{mspmtas reflexas tais como: piscar os olhos, sobressalto,

nascidos | choro): '

3/4meses| - Esforcos rudimentares para virar acabeca em direglio ao som;

- Comeca a inibicio das respostas reflexas.

- Localizaa fm‘bemm‘mnmmuhdn[mnvimmlm& olhos ou de cabecaem diregio 3 SIM { ) NAD[ ]

4a7 fontesonora);

- Esta fase coincide com a habilidade de sustentar e virar acabega;

= Repete sons como "3 a 3™ "u u u’, "ma ma ma”,

-Lmﬂhaafuntemmpm'auladuemdlmmmmﬁbahm; SIM{ ) NAO( )
7a9 | . Responde 20 OUVir seunome;

meses | - Emmn&ﬂmmlmﬁnmm que quer como balbucio:

- Blha-paraa pessoaouobjeto quandoalguémialasobre ele.

9a13 -[ncaiizaaruntemnura:tiremmenmpamuladueparahaim; SIM[ ) H.ED[_]i
meses | - Respondea ordenssimples {ex “dar tchau” "cadé amamie”),

13216 | - Localiza a fonte sonora direﬁmenmpannMuepamhaitﬁeindjrmmenmpamcima; SIM( ) NAo( )
meses | - Emite sons com significado, tenta sim ex."au au”, “d3” “nio

- mnmmmmmmmmlmmm baixo epara cima. Reconhecer partes do corpo SIM{ ) NAD( )

ou roupas/calcados quando nomeadas (ex: “cadé o cabelo, boea, nariz, oretha, mao,

16321 Sapato®)
meses | - Fahpdmﬂﬂsnlﬁmmmﬂdm“mmwﬂir frases simples (ex. “gue mama”,
di bola™);
- Compreende ardens e perguntas simpies.

- Localiza diretamente os sons em qualquer dngulo. Pode selecionar objetos/pessoas [SIM [ ) NAO([ )
Emnﬂlaresqlmndnﬁunummdus[&c huneca,cnchorrn,wm,aviiu];

21224 —Cnnmmmmsﬁrmdanpaqmndnm-mﬁmanﬂaunnmeﬂenh}m apontando-

os;

e s o Quando quer pedir algo |4 utiliza a fala. Emite frases de 2 a 3 palavras e gosta de falar
Enquanto brinca;

- Usa o prédprio nome.

- Dbedece aordens simplestaiscomo, "coloque o carrinho na caixa’, “pegue a roupa ne |SIM[ ) NAD( ]
armario’;

24 205 36
meses fals:

- Aponta partes do corpo quando solicitada verbalmente:
L - Entende historias;
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-
| - S4indo o éentendida, repete o que havia dilo,
=.Beeponde quando chamado mesmo estando em outro cdmodo da casa. SIM{ ] NAO{ )

- Responde questdes simples como: guem, o que. Sabe dizer para que serve os ohjetos;
- Usa pronomes (meu, seu, ela);

- Atende ordens envolvendo nocies espaciais {em cima, embaixo).

- Ja adquiriu quase todos os sons da fala: SIM( ) NAO( )
4830560 - Esmlaunmndeamﬂnrmdnquadfa!adu;
—Fazpermsnmsmfemnmséaauﬂdadzs:ﬁevkhdiﬁ.rhuuﬁshmmhasmum;

meses
- Comunica-secom facilidade com adultoseoulrascriancas;
- £ capazde contar umanhistoria, {
ORIENTACOES:

ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

DATA: ___/ |
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ATENCAO PRIMARIA

UNIDADE DE SAUDE:

MES: ANO: CRES: 4*

Motive do
Atendimento

10-14 anos 15-19 anos Consulta Consulta

Acomp. do Crescimento

Total

Plancjamento Familiar

Queixas Ginecoldgicas

Queixas Clinicas

Transtomos Emocionais

MOVIMENTACAO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Métodos Distributivos ™

10-14 anos 15-19 anos
Fem. Masc. Fem,

Total

Estoque
Atual

—P‘reamtiva Masculino

Anticoncepcional Oral

Anticoncepcional Injetavel

QOutros

Total

ASSINATURA/CARIMBO DO RESPONSAVEL

Rua José Saraiva Sobrinho, s/n®, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE

CNPJ n® 10.365.809/0001-70 — E-mail- satide{@capistrano ce gov br
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UNIDADE DE SAUDE-
COMPETENCIA - MES/ANO- /
REGIONAL DE SAUDE: 4°CRES

) N'DE | N DE N"DE | NORMAL '
USUARIA CONSULTA | CONSULTA PARTO | CESAREA
MEDICA ENFERMAGEM N° DE CURETAGEM
NOVAS |_<20 ANOS N° DE VDRL NO PARTO
| => 20 ANOS N° DE SIFILIS CONGENITA | ]
SUBSEQUENTE
TOTAL | ]
[ METODOS DISPENSADOS POR CLIENTE
: UNIDADE | QUANTIDADE QUANT
METODOS HORMONAIS DE RECEBIDA POR SIS it %
MEDIDA | MS | Estado | PPI )
[ COMBINADO DE BAIXA DOSAGEM | CARTELAS
ORAL ANTICONCEPCAO DE URGENCIA CARTELAS
 MINIPILULA CARTELAS
; MENSAL AMPOLAS ry
NIEFAVEL TRIMESTRAL AMPOLAS
OUTROS (PRESERVATIVO MASCULINO)
| OUTROS (PRESERVATIVO FEMINING) o
METODOS DE ESTERILIZACAO
VASECTOMIA
LAQUEADURA TUBARIA
DIU UNIDADE
CONSUMO DE IMUNOGLOBULINA ANTI RH AMPOLAS
CONSUMO DE MISOPROSTOL 25 MG COMPRIMIDO
CONSUMO DE MISOPROSTOL 200 MG COMPRIMIDO
CONSUMO DE HIDRALAZINA AMPOLAS ]

ASSINATURA/CARIMBO DO RESPONSAVEL

Rua José Saraiva Sobrinho, s/n°, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPJ n® 10.365 809/0001-70 — E-mail- satide@capistrano ce gov br
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MAPA DE PRODUCAO MENSAL / CONSOLIDADO
PROGRAMA DE HIPERTENSAQO E DIABETES

UNIDADE DE SAUDE- MES: ANO:
= DIABETES HIPERTENSAO
|1 —Total de pacientes atendidos no meés: 1-Tmumm-una i
P Vez ” I* Vez '
Retomo Retorno
Total J Total
2 - Sexo 2 Sexo
Masculino ) Masculino |
-F!:mi;tinu - Feminino |
Total | Total
3 - Faixa Etdiria: 3 — Faixa Etaria:
Até 19 anos Al¢ 19 anos
|20 a 30 anos lﬂ a 30 anos
31 240 anos 31 a 40 anos
41 a 60 anos 41 a 60 anos n
Mais de 60 anos Mais de 60 anos
Total Total
4 — Tratamento: 4 — Tratamento: T
Dieta + Exercicios Fisicos Dieta + Exercicios Fisicos
Hipogliceminante Oral Hipogliceminante Oral P N _I
Insulina Insulina -
Anti-hi vo Anti-hipertensivo , |
Total Total i
5 - Complicagbes C 5 — Complicagdes -
Dislipidemia . Dislipidemia | |
Creatinina Alta _ Creatinina Alta |
'Perda de Proteina na Urina Perda de Proteina na Urina | ]
Amputagio Amputagio |
(Enfate Enfarte ]
AVC ,' AVC ,
& — Risco: 6 — Risco:
Obesidade [ Obesidade
_FIEIJIII'I!I: Fumante
Historia Familiar Historia Familiar _
Total Total _ |
7 — Problemas: = h‘uhhmar
Falta Treinamento? Falta Treinamento? |
Faha Medicamento? Falta Medicamento?
Qual? Qual? i
Faltam Profissionais? Fah;lm me':asmm"
Qual? Qual? | |
Falta Glicemia? _ Falta Glicemia? |
Falta Aparelho de Pressio? ] | Falta Aparelho de Pressio? [

ASSINATURA/CARIMBO DO RESPONSA VEL

Rua José Saraiva Sobrinho, s/n°, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPJ 0 10.365 809/0001-70 — E-mail: satide@capistrano.ce.gov.br



PREFEITURA MUNIC'PAI:- DE CAPISTRANO
e P W f"ftrrurﬂ:ﬁffrﬁ: v o

FORMULARIO PARA BUSCA ATIVA

A- BUSCA ATIVA DE SERVICO EM SAUDE

1- Compelténcia — Més/Ano: /
2- Nome dos servigos de saide:

3- Localizagdo:( ) Urbana ( ) Rural Periodo reservado:

4- Tipo de Estabelecimento:( ) Publico ( ) Prnvado( ) Outros

5- Tipos de Atendimento:( ) Consulta Ambulatorial ( )Emergéncia( ) Internagdo
6- Busca Ativa realizada em:

( )Livrode Registro  ( ) Prontuario { ) Ficha de Atendimento

( JAIH ( ) Relatério SAME

7- Contatos:

( ) Pediatras ( ) Clinicos ( ) Infectologista

() Equipe de Enfermagem ( ) Chefia de Enfermagem () Outros:

8- Total de atendimento revisado:

9- Numero de casos Suspeitos de Sarampo encontrados:
10- Lista de casos: (Vide Verso)

11- Namero de casos Suspeitos de Rubéola encontrados:
12- Lista de casos: (Vide Verso)

OBS: Atendimento revisado se houver registro de febre e exantema, ler com atencdo a histéria
clinica para verificar se é compativel com caso suspeito de Sarampo ¢ Rubéola.

B- BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE:

1- Localidade:
2- Localizag@o:( ) Urbana{ ) Rural
3- Entrevista: { )Sm ( )Nao N de entrevistados: 3
4- Visita domiciliar: ( )Sim ( )Nao N® de domicilios:
5- Entrevista a profissional de satde:
() Médico () Auxiliar de Enfermagem ( )Bioguimico ( ) Outros
() Enfermeiro ( ) Técnico de Enfermagem ( JA.C.S N° de entrevistas:
5- Namero de casos suspeitos encontrados:
Suspeito Niimero Notificado Investigado Nio Netificado
Sarampo
| Rubéola

Responsavel pela Busca Ativa:

Assinatura/Carimbo do Responsavel

Rua Jose Saraiva Sobrinho, s/n®, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPJ n® 10.365 809/0001-70 — E-mail: smscapistranof@gmail.com
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VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL
AUTO DE INFRACAO SANITARIA

IDENTIFICACAO
NOME/EMPRESA:

RESPONSAVEL PELD ESTABELECIMENTO:

ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: CNPJ OU CPF:
"RAMO DE ATIVIDADE: N."ALVARA SANITARIO:
= 1
Ao (s) ( ) dias do més de do ano de 20
i ), as ( ), no exercicio da fiscalizagiio foi constatado que

d empresa supra citada infringiu o5 seguintes dispositivos legais - regulamentares:

» COMM a8

constatacdo da(s) seguinte(s) irregularidade(s):

. As referidas irregularidades encontram-se
tipificada (5) no artigo 10, inciso (s) da Lei Federal n ® 6,437 de 20/08/77. O presente Auto de Infragdo sanitaria
e lavrado em conformidade com o art. 13 da Lei Federal n® 6.437 de 20/08/77, ficando notificado o autuado a partir do
recebimento deste, nos termos do art 17 da Lei Federal 6437 de 20/08/77, que respondera pelo fato em processo

=l ian s bt i i Y e e st by Bl e T e mmanben & e TE Fmaetes . apuiioiiis - all R .
AT s 4 . A PR A A S e B e e -u;qwﬂn;h;mm e nnaews o

perante a Vigil8ncia Sanitaria do Municipio, no enderego e CEP

PENASPREVISTAS:
-
‘ r'rrr-"l'rm
CInvO A
RECEBI A 1* VIA DESTE AUTO EM ! !
Data- f i)
Assinatura do Servidor
AUTUADD
Tdentificacho do Servidor Nome:
(Nome completo) RG/CPF:
Identificaciio Funcional
(Matricula, credencial ou outros)
QUANDO 0 AUTUADO SE RECUSAR A ASSINAR OU FOR ANALFABETO:
TESTEMUNHA- TESTEMUNHA-
Assinatura Assinatura
RG/CPFICNH: RG/CPF/ICNH:

Rua Jose Saraive Sobnmho, sm®, Centro, CEP 62T48-000, Capisiranc-CE
CNPI o* 10.363.2309/0001-70 — E-mail saudedfcapistranc. ce.gov br
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VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL
FICHA DE DENUNCIA

DATA: = 4

NOME DO DENUNCIANTE:

ENDERECO DO DENUNCIANTE: |

NOME DO DENUNCIADO: I

mmf_o Oy YA TYDWT T NFI A -

. il

PONTO DE REFERENCIA:

% TR T

mrrv\ L] : "T"ﬁ Ll T l_1ﬂ7-'
DEINUIVCTA POR. L TELETANTE [T oo ALY 1

MOTIVO DA DENUNCIA-

01) AGUA SERVIDA PARA A VIA PUBLICA

uZz) LRIA(,;EU DE ANIMAILS IKREEGULAK

03) FOSSA EXALANDO MAU CHEIRO

04) GENEROS E PRODUTOS ALIMENTAR DETERIORADOS
05) OUTROS A ESPECIFICAR

OBSERVACAO:

g8 8 88

ASSINATURA DO SERVIDOR QUE RECEBEU A DENUNCIA

ASSINATUKA DU DENUNCIANIE

Rum José Sarsive Sobrinho, 2n®, Centro, CEP 62748000, Capstrans-CE
CHNP) o* 10,365 BOS0001 -70 — E-mail CNPI o 10365 309/0001-70 = E-masil: sandedicapisirano ce.gov br
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VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL

REQUISICAO DA NOTIFICACAO DE RECEITA
PARA USO DAS UNIDADES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE REQUISITANTE: ALVARA N°

ENDERECO:

PESSOA AUTORIZADA A RETIRAR O DOCUMENTO NA VIGILANCIA SANITARIA:
' NOME: CARGO:

CPF: RG:

PARA RETIRAR A NOTIFICACAO DE RECEITA:

( )A-AMARELA: Quantidade de blocos: ( )B-AZUL: Quantidade de folhas:
() B2 - AZUL: Quantidade de folhas: () C2 - Especial/Retinoides: Quanti. de folhas: )
/ /
Assinatura e carimbo, com CRM, CRMV e CRO dos requisitantes Data

AUTORIZACAO EMITIDA PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA

NUMERO DE BLOCO NUMERACAO CONCEDIDA

a
: e
a

= a
a
a

/ /
Assinatura ¢ carimbo do coordenador de vigilincia Data da Autorizagdo

Portaria n® 344,/98 — Repulamento técnico sobre substincias e medicamentos sujeitos a controle especial.

Rua José Saraiva Sobrinho, s/n®, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPJ o° 10.365.809/0001-70 — E-mail: saudefficapistrano ce gov br
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VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL
LAUDO DE INSPECAO
FIRMA OU O SOCIAL:

o)

E | NOME FANTASIA-

i

2 ENDERECO = BATRRO

LI ]

E PROPRIETARID OU RESPONSAVEL

=

i [RAMO AT INSCRICAD NO CNPJLME ASSENTAMENTO SANITARIO: |

Aos { ) dias do més de do ano de 20
as horas, no exercicio de FISCALIZACAO DE SAUDE vistoriei (amos) a firma citada, para
fins de F
Iﬁmfmmtlﬂlﬂﬂimm'ﬂregimn” € constatei que:
g ——
Recebi a 2° via em { i Capistrano, de de

=

o

A Inspetor

"E Interessado (a)

Inspetor
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
Assinatura Assinatura
RG/CPF/CNH: RG/CPF/CNH:

Rua José Saraiva Sobrinho, s/n°, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPJ n° 10.365.809/0001-70 — E-mail: saudef@capistranc, ce.gov.br
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TERMO DE: [ JAPREENSAO [ JINTERDICAO [ |DESINTERDI

e
+SU§;—,_ PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPISTRANG 1" VIA - PR i |
I I T [a] ; [

FIRMA OU RAZAD SOCTAL:

TNOME FANTASIA:

ESTABELECIMENTO 1
g

Aos = | ) dias do més de do ano de

( ). @s horas, no exercicio da FISCALIZACAO SANITARIA, perante
o responsavel pelo estabelecimento acima citado e em face do que dispde (m) o (s) drgdo (s)

o0 que segue abaixo especificados (apreendi, interditei e desinterditei)

Em decorréncia de:

Para consiar. lavrei (amos) o presente Termo em 03 (trés) vias de igual teor T para um fmico efeito, que vai
assinado por mim, pelas testemunhas abaixo e pelo (s) responsavel (is).

Recebi a 2° via em / / Capistrano, de  de

<

“
é Detentor (a) Inspetor

-

Inspetor
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
Assinatura Assinatura

RG/CPF/CNH: RG/CPF/CNH

Rua José Saraiva Sobrinho, s/n°, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPI o 10,365 S0RM001-70 - Em.' n® lﬁ.3ﬁﬁ.3ﬂ9fﬂﬂﬂl-?ﬁ s E—ﬂ‘jl: Wﬂ.ﬁ@ﬂpiﬁh’ﬂlﬂ.mgﬂvhr
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=5 ESTADO DO CEARA
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PROGRAMA DE CONTROLE DA PESTE - PCP
DIARIO DE BUSCA ATIVA /DIVULGACAO E CAPTURA DE ROEDORES E PULGAS
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Rua Jost Saraiva Sobrinho, s/n”, Centro, CEP 62748-000, Capistrano-CE
CNPJ n® 10.365.809/0001 -70 — E-mail: smscapistranofgmail.com



