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REGULAR DE SUAS ATIVIDADES.

...........................................................................................................

...........................................................................................................
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g Sistema Unico de Satide de Minas Gerais

PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

LICENCA MEDICA

—

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr.(a)

portador da carteira profissional n°. ..o i série

necessita de......... (cmccmeccmmecmeneemcccccccnaaas ) dias de afastamento do

trabalho, a partirde .o por motivo de doenca.

( Carimbo contendo nome completo e registro CRM/CRO)

NOTA: Este atestado é valido para finalidades previstas
no artigo 27 de CLPS, aprovada peio decreto n°
89.312 de 23/01/84, e resolucio CFM 190/84 e sera

expedido para justificar de 01 a 15 dias de afasta- IGARATINGA
mento do trabalho.

v
Grafica IDEAL (37) 3231-2667




O 4 PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .. SUS
REQUISICAO DE EXAME LABORATORIAL o
NOME:
IDADE : SEXO: MD F D DATA NASCIMENTO: ! /
DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
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“Ssusss  SISTEMAONICO DE SAUDE

" DECLARACAC DE COWMPARECIMENTO

Declaro que 0 SEQUIradD ... cessessesnscs s s,

portador da carteira profissional n®

permaneceu nesta unidade no dia de

horas para o fim de:

...... re et fesssessinsss fssisin

Localidade e Data
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE “
IGARATINGA l

RECEITUARIO MEDICO

w

=




-

7 PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * SU S

REQUISICAO DE EXAMES RADIOLOGICO

NOME:

IDADE : <SEXO: MD F D DATA NASCIMENTO: / /

DADOS CLIiNICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




ATENGAO: Os campos com asterisco (*} s#o obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME GITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO |

Pragrama Nacional de Contrale do Cincer do Colo do Utero

UF €NES du Unidade de Saide

o L L L NP Protocolo | — |
ﬁnid.;de de Saide : ‘ (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

L IO T AR I N NN NS N B | A NS U Y SN N TN TN AN AN SN NS NS N
CHN TS S NN NN U AU A SN NN NS S B J

Musidpio Prontudric

AR TV A I SN UG AU N AN N | & ] ¢ !

I INFORMACUES PESSOAL

Cortdo SUS™ .

A W TR N N NN S AN N R S N T U

Nome Campleto da Mulher* ‘

L AN (OO AR N RO N A NS S NN TN N UM NS TN U U NN NN N NN NN ANUN SN SN MO A |
o AN S NN N SN N DU NS S N S N N N B I SN UM N SN N AN SN NS NN N
Nome {omgleto do Mae™

b i AN N Y NS NN TS TN NS SN NS S (NN Y O A SN T SN U N S !
N N NN NN HN NS SN NS SO N N B ApelidodoMolher |__ | |+ 4+ ¢ [ @ [ 1 | ! | |
°F Nadaonalidade

N U N S TN I O N S ! |

Data de Nesdmento® ldode - Rﬁlwr o i !

: |2 I S 2 TN T N A A A Brone L Preta L] Pordn L Amarels £ Indigeno Etnia I |
Dados Residentiois

Logradouro

! 1 | N S N TN T NN S NN N S NS O | I N T O T |
Nﬁme_:u _ Complemento

NS T SO S O O N S I A N U T N NN IS N S N T I I A
4 e bbb Bemey fof L] [
C6digo do Municipia © Munitipio

A S T SN Y N S A T S N O A

(EP DDD Telefone

! [ T T R S N ! ] (I TN MO AU S NS SN R

Ponfo de Rgferénciu

e b L

AN I T N U N O U IO [ N M T T A |

Escolaridade: [ Anafabeta T |Ensino Fundomental Incompleto [:Ensino Fundamentad Completo [ Ensino Médio Completo (] Ensing Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE 1

1. Mofivo do exome™
] Rastreamento
{1 Repafigio (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
] Sequimento {nss diugntstico tolposcdpico / tratamento)

2. Foz o axams praventiva (Papanicolaoy) olguma veal®
1 Sim. Quanda fg2 o lfimo exome?

aol 1 | |
7 Nao 5 Nao sabe .
ez Sim Clngo [ Naosabe
4 Bad grivide?® [ Sim Tl Kao [ Naossabe

5. Usa pilulo anticonceptional?

Cism  TINGe [ Néosobe

6. Usa horménio / remédio para trotor 6 menopausa?™

[ sim O I_{ﬁb [T Ndo sabe

7. Ji foz trotomento por radioterapia?” )
Sim C:] Ndo (7] Ndo sube

8. Dota da dlfima menstruagio / regra:*

I 2 A 2 N S | l_l DNio_snba.’Ninlamhm

9. Tem ou teve algum sangramento apés relagdes sexunis?™
|ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida}
1 sim

[T Nao / No sahe / Nao lembro

10, Tem ou feve olgum sangramenta apds o menopousa?*
{ndu considerer ofs) sangromentols) no vigéndo de reposicio harmonel)
7 sim

1 Ndo / Néo sabe / Ndo lembra / Ndo estd na menopausa

[ EXAME CLINICO ]
11. Inspego do telo™ 12. Sinais sugestivos de doengas sexsalmente transmissiveis?
{_i Narmal 7 Sim

husente {anomalias congénilus ou retirado tirsrgicamente) 1 Niio

i Alterado
i Colo ndo vissolizode

Data da coleta”
[ 2 S A I T O O




f

. TDENTIFICACAO DO LABORATORID

CHES do Laboratério™ Nimero do Exame*

FANN S I N N NN O N SO S S B N I N T U N U SO S N NS SO S
Nome do Laboratoric* Recebido em:*

A S N N T AN O N SO N SN TR N A T O O I O 20 O N 1 2 O O

[ RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERD ]
AVAUACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

AMOSTRA REJEITADA POR:

{1 Auséneio ou erro na identificocda da liming, froseo ou formuldrio
(] Lémina donificada ou ausente

[ Causas atheios oo laboratério; espedficor:

[ Dutras causas; especificar:

EPTELIOS REPRESENTADOS KA AMOSTRA.*
[} Escamose

[ Glandulor

7 Metapldsico

[] Sotistutéric
Insatisfatérin para avaliogio oncético devide a:

] Material acelulor ou hipotelular em menos de 10% do esfregaco
[ Sangue em mais de 75% do esfregago

{] Pibitos em mais de 75% do eshrega

] Artefatos de dessetamento em mais de 75% do eskregago

[ Contuminantes externos em mais de 75% do esfregago

{1 Intensa superposito celular em mais de 75% do esfregag

{1 Outros, especificar,

n

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
(] sim [T Naa

ALTERACGES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

™ Inflamago

[7] Metaplasia escomosa imatura

(] Reparagio

] Atrafia tom inflamogge

[] Radiogio

("] Outras; espedficor:

WCMIOLNM

[ Ladobacillus sp

[ tocos

(] Sugeslivp de Chlamydia sp

[ Adinomyees sp

[ Candida sp

[ Tichomonas vaginalis

[} Efeito sitopdtico compativel cam virus do grupo Herpes
[ Bacilos supracitoplasmiticos (sugestivos de Gardnerelia/Mobiunws)
[ Qutros bocilos

1”7 Outros; especicar:

CELULAS ATIPLCAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: [] Possivelmente néio neopldsizos {ASC-US)
[] niio s8 pods ofastor lesso de alto grou (ASC-H}
Glandulares: [ Possivelmente ndo neopldsicas .

] Niio se pode ofostar leséo de alto grau

De arigem indsfinida: [ Possivelmente no neopldsicas
1 Ndo se pode alastar lesdo de lta grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

] Lesiio intre-epitelial de buixo greu {compreendendo efeito citapético pelo

HPY e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)
] Lestio imru-eémeliul de alto grou (compreandende neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus 1l e lll)
7] Leséo intro-epitelind de olto gray , ndio podendo exclui micro-invosio
] Cartinoma epiderméide invasor .
ATIPIAS EM CELUILAS GLANDULARES
1 Adenccarcinama “in situ”
Adenosarcinoma invasor: { | Cervical
[ Endometrial
] Sem outros espeficagGes

] OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

T PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIALS (A PAS-HENOPAUSA DU ACMA
DE 40 ANGS, FORA DG PERIODD MENSTRUAL)

Observagpes Gerois:

Screening pelo citotémico:
{

Respansdvel*

Data do Resultado®
i Por b




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE

09

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama

UF CNES da Unidade de Sadde . i
Ll L L N° Protacalo | o
Unidude de Saide i (n° gerado autematicamente pelo SISCAN)
et 1t [N 1 Y U A T O N A
(6digo Municipio ) Municipio ' Prontudrio

I N A TN N T NN T T N B | 1 N A TN T T T T P A
e INFORMACOES PESSOAIS |
Cartdo SUS* ' Sexo

N N OO N N O N T
Nome Completo do{a) paciente*
S N AN T S A O B

] Masewline L] Feminino

I T O T N O

. Apelido do{a) paciente

1 A O N T N RO TN TN O A IS A I I ; K T O O O N T N O I N
Nome Completo da Mae*
R N Y e N I e v by ee o i1
CPF . o " Nocionalidade © 4

S T O O A G S P | ' N
Data de Nascimento* © ldode (otfRogg
I I I 2 T O 2 A O O e A [(I8ronca [ ] Preta [|Pardo []Amorels [7] Indigeno/Emia L 1
Dados Residenciais

Logradouro
L1 I TR TN NN O N N O T A | I T X A N N N S DU N N
Nimero Complemento "

| T N S T R N T O O I O O | I T N N OO T N N O N A O

: Bairro UF

I N N S TS NN NSO T S NN T M I N O | I A T (N IS I IS SRR N N NN NN NN B A
Cédigo Municipio Municipio’

N N O T I O T T N O A I I

(P DbD Telefone
R T N A N R N N | L1 1 | [ -1 1 t 1

Ponto de Referéncia

N S O N Y

Estolaridade

] Analfabeto{a} [ Ensinc Fundamental Incompleto || Ensino Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo [_] Ensino Superior Completo

I DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nédulo ou carogo na mama?*

[ sim, mama direita

[ Sim, mama esquerda

[ Néo

2. Apresenta risco elevado™ para cincer de mama?*
3 sim

1 Ndo

] Naosabe

* Risco elevado sdo:
Muiheres com histéria familicr, de pelo menos, um parente de primeiro.grou com
diagnéstico de:
- ciincer de mama antes dos 50.anos de idade;

- tBncer de mama hilateral ou cancer de ovdrio em qualquer men etfrig;
Mulheres com histéria familiar de cincer de mama moseuline;

Mulheres com diognéstico histopatoldgico de lesio maméria proliferativa com atipia dou

‘neoplasia lobular in situ
* Mulheres com histaria pessool de cincer de mamo

3 - Antes desta consulto, feve suas mamas examinados por um profissional de sadde?*

Cdsim

- Nunca foram examinadas enteriormente

T Inae suhe
4-Fez mamografia ulgumu vez?* .

I:I Sim: Quando fez o Glima mamogrcfia? ol 1 1 1 |
[ INeo

[T Néo sabe

Grafica IDEAL - (37) 3231-2667

5- Fez radioterapia na mama ou no plastrdo? Em que ano?*

1 Sim, momadireita 1 {1 §

[ Sim, momoesquerda L1 1 |
1 Ndo

[T NGo sabe

6 - Fez dirurgia de mama? Em que ano?*

Moma direita Moma esquerda
Ll L | | Bidpsiacirirgica indsional | ] | |
Ll | | | Bidpsiadrirgica exdsional [ ] | | |
T I | Centralectomia | |

- L1 I 1 | Segmentectomio [ T T |
I S | Dutecomia I T T |
| I I I | Mastectomia L1 1]
Ll | 1 | Mastecdomio poupodorapele | | | | |

Mostectomia poupadora depele] | ] [ |

& complexo aréolo-papilar

| - i | Linfadenedomia axilar | T O
Ll 1 | | Bispsiodelinfonodosentinela | 1 1 |
Ll 1 1 1 Reconstrugfio maméria R O T
L 1t | Mostoplostia redutorn I S Y
L1l [ | 1 Inclusiodeimplontes N I A
= Néo fez dirurgia

n*332



IR INDICARO CLINICA*

7 - Mamografia ﬁi}:gﬁﬁﬁim ' O 9
.D.?u.‘!\chudqs ne exame dlinico
Moma direita Moma esquerda

7 tistaline

" Lestio popilr -  Destarga papilar Hemorréai [ Lesto popiler Destarga papilar L] Cristling

morrégi i
Nédulo: EMOTER 1 Nedulo: [ Hemorrdgica
Localizagdo Localizagio

Claost DQIL T osm Tdaw [

vale | CJost  [Cdau 3 I I YV

Cduawp [Juomed [ Juoinf  [IRRa 1PA Cvawy Tluomed T oo [CIrea [P
Espessamento: ' Espessamento: . .
Localizaghio & o Localizagiie .
Cdest dor  CCdow [CJaw oo | [Jost [Cdar [Tdoesw  [TJdamw [T udle
Cuosy [luomed [Juont L Irea [dra Cuosee T Juamed T Juamf  [CdRra I
Linfonodo palpavel ] Axiter [ Supraclaviculor Linfonodo palpével [ Axiler [ Supradaviculor
[ 7b. Controle radiolégico Categoria 3 [ 7 Lesio rom diagnsstico de cancer On A\ruliug{:m%n resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Maoma esquerda " neoodjuvante
= nédulo /M /A nédulo - 3 -
3 microoldficagio = 1 microcalcificagdo = [ Moma direit
.3 .assimetria focal C | assimetria focal - D Mama esquerda
. . assimetrio difusa ] — assimetria difusa |
= drea densa — = greadenss - [J
— distorgdo focal =] — distorgdc focal —
1 . linfonodo oxiler ) N finfonodo axilar ]
|:] 7e. Revisio de momografia com lesto, realizada em outra instituigdio . D 7t Contrale de lestio apds bidpsia de fragmente ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Marmia direita Mama esquerda
O Categoria 0 3 —_ nodulo o
| Categoria 3 [ |- microcolcificacio —
- Categoria 4 i —_ assimetria focal =
= Categoria 5 - — assimetria difusa .
- drea densa )
3 0 disterggofodl 3
[ Linfonodo oxilar O
8 - Mamogrofia de rastreamento .
D Ba. Populogio olve D 8h. Populugiio de risco efevado (histaria familiar) D 8¢. Paciente jd trotado de cincer de mama
Data de selicitogde® ' Responsdvel® |
IR A N 0 T 2 T O T (N N T N N S T (S N S
NomerodoBreme: | L I b 1 1 1 L U 1 1 1 L 1 ] Nimeroaserpreenchido pelo servico de mamogrofia

' ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia Diagnéstica

7a « Achados no exame clinico

7b - Controle radiolégico de lesGo Categoria 3 (B1-RADS* )

7c - Lestio com diagndstico de cdncer

7d -fvaliogdo de resposta & quimictetapia neoudjuvante

7e -Revisic de mamografia com lestio, realizada.em outra instituigdo

74 -Controle de lesdo apés bidpsia ou PAAF cﬁm resuliodo hauiﬁnn

M 1o e, 1h,

grafia nos
dos no formuldrio sio: lesdo papiluy, descarga papilar esp
supraclavicular)

com sinal e sintoma de céncer de mama {os sinuis e sintomas contempla-

, nédulo, esp e linfonodo axilare

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesio provavelmente kenigna

Mamagrafin realizada em paciente jd com diegnéstico de cincer de mama, por histopatolégico, mas antes do
fratamento

Mamografia realizada epds o quimioterapia neoadjuvante, pora avaliagdo da resposta

Momografiu realizada em puciente com laudo anterior de outra Institvigdo s categorias 9,3,4 ¢ 5 para
revisdo de resultado

Mamogratia realizada em paciente com laudo anfericr de biopsia de fragmento ou PAAF de leses benignas

8- Mumog.ru.!ia de Rastreamento

Mamogrofia realizeda nas mulheres assintomdticas (sem sinais e sintomas de cincer de moma), com idude entre
50 e 69 anos {populagdo alve) ou maiores de 35 anos com histérico fumiliar (Populugdo de risco elevado - histéria
familiar) ou histrico pessoal de cancer de mama (pacientes jd tratados) Atengdo: mastalgie nio é sinal de cancer

QSL - Quadronte superior lateral
- QIL - Quodrante inferior lateral -
QSM - Quodrante superior medial
QIM - Quadrante inferior medial
UQlat - Unido dos quadrantes laterais
- UQsup - Unido dos quadrantes superiores

" Localizagio:

de mama
UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
UQmed- Unido dos quadrantes mediais
RRA - Regiio refroareolar
RC - Regidio central {unido de todos os quodrantes)-
PA - Prolongamento axilar
NR - Nio realizado



PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA

pntrole do Profissional: |

1_ Especialidade: _

Unidade: _

_ Cédigo: _

| | cso: _

NOME

SEXO

PROCEDIMENTO

>mmnz>._.¢w.> PACIENTE

e

09

10

"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

23

24

25

26

DATA: I SOMA: _H_

__.Assinatura/Carimbo do Responsével

@ATRRAREAE
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~

‘ Data

Peso

Altura

Pressao

Tempe-
ratura

Sintomas

Exames
Complem.

Diagnéstico

Tratamento
e/ou Atividade

Evolugao

Y
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GARATINGA - AREA URBANA FOLHA DE EVOLUCAO

TIPO DE
ATENDIMENTO

Micro: Fam:
\ NOME: IDADE: DN / /
BEGL] Hipocorado / 4+ Desidratado / 4+ |ctérico / 4+ ProstradoDJ
L Td ]
AR: MVF S/ RA FR: irpm Tax: °C Febrill  Dispneicol]|
ACV: BNRNF 2t s/s[] PA: X _ mmhg FC: bpm |HipertensoDTaquicérdicoDJ
AD:

QP:

frs

per U A Y
(Reals RN U

o nstefie

P A




DATA | geg] Hipocorado [ 4+ Desidratado / 4+ Ictérico [ 4+ Prostradcd
; AR: MVF S/ RA FR. _____irpm Tax: °C |Febril|] Dispneico@'
=
gg ACV: BNRNF 2t s/s(] PA:____x__ mmhg FC:___ bpm {tli_pertenso[} Taquicérdicogl
= % AD:
< |QP:

 —

N

3 IDEAL (37) 3231-2667



PSF - Ii / IGARATINGA - AREA URBANA Data: / ;] Micro: Fam:

vD [ Ambulatério L] i PRONTUARIO CRIANCA
Nome: 1 3 Sexo: MO F[I Idade: DN:
_ Enderego: Tel: '
HFE/HS Nome Mae Idade ____ Estado Civil
Profissdo Mae Alfabetizada3°[ 12°[]1°[]1 Ass Analf | Crianca Recebe Pensacl .
ProfissZo Pai/Padrasio Arrimo ' Cond. Sécio/Econ.
Com Quem Reside |dade/sexo Irmaos

HPM2e G_P__A__PN__PC__ Filhos Vivos: __ Pré-natal: Completo[] Incompleto[] N&o Fez[]Exames NON[! RV

V.D.R.L[] Toxoplasmose[]DSTLINR[] Vacinas da Mae: DA[] RUBEOLA[] ABO: Mae RN Gravidez: Simples
N
Multipia[] Parte Normal[JCesérea[] OBS:

Puerpéric PA___x___mmHg FC__bpm FR___irpm T___°C Mamas/Episio/Sutura

CBS:
Nascimento: ~ |dade Gestacional semanas AIGOI PIGO aicO <2500g0 >4akg O

Peso: g Altura: cm Apgar_ /___PC cm PT: cm PA: cm
QP.‘THMAS ' |

HP: Internagdes:

Cirurgias: Alergias

Vacinacso: Completa com cartéol] Completa(CIC)[] incompletald Doengas

Teste do Pezinho: ___dia NDN[]Fenilcetonurial] Anemia [] Falciforme[] Hipotiroidismo [] Fibrose Cistica [

Medicacdes Utilizadas:

Alimentacdo: Amam. Exclusival] Mistall Pega: Posicao; Mamad [] Outra:
Exame Fisico: BEG[ ] Corado[Hidratado [] Anictérico [/ Hipocorado ____ Desidratado ictérico {{4+)

Crianca Reativa___ Reflexes:Procura Sucgéo Marcha Plantar(Babinsk) Preens&o___(y=diminuidec g=nuic;

- Peso g Alt cm PC cm PT cm  PA cm FC bpm FR imm T °C

AR: MVF S/RA[] OBS
ACVY: BNRNF 2ts/s [1 OBS

AD: Sem Viceromegalias[] Indolor & Palpaggc []Sem Nédulos/Massas Palpaveis (Peristalse: +JAumentadal]

Diurese Habito Intestinal Genitais

OBS:

Membros

Exames Compiementares:

5 5
o 5




13

BEG[] Corado[] Hidratado [] Anictéricol ] / Hipocorado Desidratado lctérico 1 (4+)
i DATA/ . . . N .
. Teope  |AR: MVFS/RAL  FR: irom Eupneico [ Afebril [] / Dispneicol] Febril [
| ATENDIMENTO :
ACV: BNRNF 2t s/s[] PA X mmhg FC: bpm Eucardico [ Taquicardice [}
g —_— _— ‘

P QP:




14 SUSE: PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARATINGA
“*  Solicitagdo de Tratamento Fora do Domicilio

1 - Municipio de Origem 2 - Origem 3-N°
w
- 4 - Nome 5 - Identidade
=z
w
a| £ |6 - Residencia ‘ Tel.: CEP
zZ|l2
w| @
- -
< 7 - Profisséo 8 - Data de Nascimento
% 9 - Nome 10 - ldentidade
©
< T4
©
g | 11 - Residéncia 12 - Relagao com o Paciente
8
<
13 - Historico da Doenga Atual

14 - Exame Fisico

-1 15 - Diagnéstico CID

16 - Exame(s) Complementar(es) Realizado(s) - Anexar Cépias

17 - Tratamento(s) Realizado(s)

MEDICO

18 - Tratamento / Exame indicado

19 - Justificar as raz6es que impossibilitam a realizagao do Tratamento / Exame na Localidade
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t LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO SUS Gistoma  Mnistéric
| DE INTERNAGAO HOSPITALAR Saide | Saide
Identgnéa%a;?do i?:g%eggmepio:e Salide
1 - NOME D ABELECIMEN LICITANT 2-
[ 1L
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE I—-é
i

r——ldentiﬁcacéo do Paciente

l—-s - NOME DO PACIENTE - - ‘

T . CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) J rs DATA DE NASC!MENTO—\ [ g - SEXO '—~ 10 - RAGA/COR —
Masc. t

T T I e e 00~}

TELEFONE DE CONTATO

|
——16- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)

|

71 - NOME DA MAE
i AI [ oo O N"{DO T_iLEFm:«E o
L] t e
13- NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATC i
. I ooo N° DO TELEFONE [
H i i ' P
Ll I N S S B
]
i

r——16 - MUNICIPIC DE RESIDENCIA 17 - COD, IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 16-CEP :
[

\ ‘ HEEREEN)
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO : \%

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS cLINICOS

21 - C_:ONDIG(’)ES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO .

: L
{

" 57. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

i —25. CID 10 SECUNDARIQ -~ 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

17 23 - DIAGNOSTICO INICIAL !—— 24 - CID 10 PRINCIPAL I
28 . CODIGO DO PROCEDIMENTO

l 2
(_r 27 - DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO—
' N

PROCEDIMENTO SOLICITADC -
}

—— CL[NICA———--—SO - CARATER DA INTERNACF\O 3M- DOCUMENTO 32-N° DOCUMENTC (CNSJCPF) DO PROFISSIONAL SOLEC]TANTE.’ASS[STENTE—[
I T S A B A S

34 - DATADA SOLICITA(}AOTSE-ASSINATURA £ CARIMEC {N° DO REGISTRO DO CONSELHC! Y :

— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE l

A

\
P PREENCHER EW CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
.[ 39 - GNPJ DA SEGURADORA ——40-N°DO BILHETE ———— 4% - SERIE—— I i
36.( ) ACIDENTE DE TRANSITO ! i .
i , T T I N
37.{ ) ACIDENTETRABALHOTIPICO | ____45. CNPJ EMPRESA—— 43 - CNAE DA EMPRESA—T——44 - C30R—— ||
38.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | ! ] ! | | 1 I | l | ] . i
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA - ' |-
{ )EMPREGADO (  )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( YAPOSENTADO ( YNAOSEGURADC | i
\ ; —
— AUTORIZACAC ~ |
(—46 . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD, ORGAQ EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR — 1
| |
45 - oocwsmo 49 N’ DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
)ens N T I B
50-DATADA Aummacﬁo- 51 ASSINATURA T CARIMBO (N° DO REGISTRG DO CONSELHO) ~ ) ‘ ‘ b
. 1
1y

Grafica IDEAL {37) 3231-2687
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DG LAUDC

16 | LAUDOC MED

IDE ALTO cu

01 - DADOS DO ATENDIMENTC DA UNIDADE | MURICIPIO SOLICITANTE )

ORIGEM

CODIGO/ SiA

MUNICIPIC

N* PRONTUARIC

+ CHEFIA

IMEDIATA {ASSINATURA/ CARIMBO)

SECRETARIA WMUN

02 - DADOS DG PACIENT

=
=

NGME

SKTA NASCIVENTD

SEXO

!__iMAsC. | TFEM.

NOME DA MAE DO PACIENTE

TELEFONE

RUA T LOGRADOURG

COMPLEMENTO

BAIRRO

MUNICIPIO

§
!
i

CEP

| N°CONSULTA
|
i

CARTEIRA IDENTIDADE - N° / GRGAO EXPEDIDOR

03 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAC

JUSTIFICATIVA CLINICA

DIAGNOSTICO INICIAL

CiD.

CLINICA SOLICITANTE

PROCEDIMENTO SOLICITADO

coDIGO

b H 1]

MEDICO SOLICITANTE (DATA/ ASSINATURA f CARIMBT)

/ i
i .

CRM

CPF MEDICO

04 - JUNTA DE AUTORIZACAO DE LAUDOS

SITUACAO DO LAUDO

D AUTORIZADO
D NAQ AUTORIZADO

! [iNcoNcLUSIVE
i i

PROCEDIMENTO AUTORIZADO
i} I H
L

DESTING

cODIGo

MOTIVO

DATA AUTORIZAGAD

HECICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO)

]
rY]



ORIENTACOES PARA SOLICITACAC DE EXAMES DE ALTO CUSTO AC SUS - B.H.

oo ermo-OE ALTO CUSTO SOMENTE SERAQ LIBERADOS PARA PACIENTES COM CONSULTAS BASICA E/OU ESPECIALIZADA REALIZADAS PELO G 8US.
li - 0“LAUDC MEDICO DE ALTO CUSTO" DEVERA SER EMITIDO EM APENAS 1VIA. .
JIi - DEVERA SER PREENCHIDO INTEGRALMENTE DE ACORDO COM AS ORIENTAGOES A SEGUIR, COM LETRA LEGIVEL.

SEGAQ 1 - DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE/MUNICIPIO SOLICITANTE.

N° DO LAUDO )
PREENCHIDO NO PAM PADRE EUSTAQUIO.

ORIGEM/CODIGO/SIA/MUNICIPIO ‘

iDENTiFlCAGAO DA UNIDADE CREDENCIADA DO SUS ONDE FO! REALIZADA A CONSULTA.
N° PRONT.

NUMERC DO PRONTUARIO DO PACIENTE NA UNIDADE.

CHEFIA IMEDIATA (CARIMBO / ASSINATURA)
PARA UNIDADES BH; DIRETORES / GERENTES OU PROFISSIONAIS CREDENCIADOS JUNTO AO ALTO CUSTO.
INTERIOR: SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE OU PROFISSIONAIS DESIGNADOS PELO SECRETARIO DE SAUDE JUNTO AQ ALTO CUSTO. |
OBS.: ESTES PROFISSIONAIS ESTARAQ ATESTANDO QUE O PACIENTE TEVE ATENDIMENTO PELO SUS QUANDO FOI GERADO O LAUDO MEDICO DE ALTO CUSTO.

SEGAO 2 - DADOS DO PACIENTE - PREENCHER iNTEGRAI;MENTE TODOS OS [TENS.

T4
SEGAO 3 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
JUSTIFICATIVA CLINICA

- JUSTIFICATIVAS CLINICAS CONSTANDO: .

- HISTGRIA DA MOLESTIA, EXAME CLINICO, TRATAMENTO JA REALIZADO, COM REFERENCIA CRONOLOGICAS.
- EXAMES DE RELEVANCIA REALIZADOS ANTERIORMENTE/ANEXAR

- OBJETIVO DO EXAME SOLICITADO.

DIAGNOSTICO INICIAL
SUSPEITA DIAGNOSTICA.

ciD
NUMERO CORRESPONDENTE AG DIAGNOSTICO INICIAL.

CLINICA SOLICITANTE/CODIGO
ESPECIALIDADE MEDICA SOLICITANTE DO EXAME/EX.: CARDIC. 08

PROCEDIMENTO SOLICITADO
NAS-AREAS DE: MEDICINA NUCLEAR, CARDIOLOGIA, TOMOGRAFIA E ARTERIOGRAFIA.

CcODIGO
N° DE CODIGO DO EXAME NA TABELA SUS./ EX. TC CRANIO = 450.2

MEDICO SOLICIT. (DATA / CARIMBO / ASSIN / CRM / CPF DO MEDICO)
|DENTIFICAGAOQ COMPLETA DO MEDICO SOLICITANTE - DATA DA EMISSAO DO LAUDO

SEGAO 4 - JUNTA DE AUTORIZAGCAO DE LAUDOS _ .
0 PREENCHIMENTO DESTA SEGAO ESTA A CARGD EXCLUSNO DO PAM PADRE EUSTAQUIO - COMISSAO DE ALTO CUSTO.

IV - O LAUDO SERA AVALIADO APOS A ENTREGA DO PAM PADRE EUSTAQUIO EM 48 HS.
V - DE POSSE DO MESMO, O PACIENTE DEVERA MARCAR IMEDIATAMENTE O EXAME, VISTO QUE OLAUDO SO TERAVALIDADE DE 30 DIAS, APOS A LIBERAGAO DO EXAME,
Vi- O LOGAL DE REALIZAGAC DO EXAME SERA INDICADO POR ESTE PAM, DE ACORDO COM DISPONIBILIDADE DE VAGAS.

| 05 - REAVALIAGAO DE LAUDO INCONCLUSIVO

SITUAGAO DO LAUDO PROCEDIMENTO AUTORIZADO | . DESTINO . L Lo ) CODIGO

N T R O

MOTIVO
! i AUTORIZADO

1 lNAOAU'rDmZADo ! .
[ Jeorcwsva

DATAAUTORIZAGED - | MEDICO'AUTORIZADOR (ASSINATURA CARIMEO) CRM




el olpjeg ouanial - 41 .
GaBL sonng -0 b .‘
_u...,mzia_ 0j213W0) - 3 o ety

opeyaa4- 4
02139184153 03U0d -3 d erouspIsaY -

opesnaay- Y

it

HE R
0304 9p oBdeNWKAIg-4G-S
OJUBWEIRI] + DPU) 3P OJUSWEIURATT - L + 17 - T

FEr

|epads3 |e1iotap esinbsad - I Ad -9
oxSpensg ouod -1d-€

N | ._t.m_oE>Fz< 031AY3S 0 ORIYIA OYLSIOFY A
o , aONd - 3N9NIA v ITOULNOD 3d TYNOIDVN VAVHIOXd: *.



£992-1£2€ {£€) 11¥3Ql B2RID

sieinjeu sojisgdaq - 3 soymus 'sejeons (seje| 'soonse|d sejusidasal) oxrl - 24 SOJUEPOJ SIELISJe SOHNC @ SNaud - L4

soxy soysodag - 9 s19AQW so)isgdep souanbad - g (oxreq) enfie ap cjuateuazeule ap sojisodap sonng - Zy

(openaje) enbe,p exied - Ly

so|oedsa senno
' snjojdoqre sspay won snjoidog|e sapay WoD
jdABae sapay wo) ndABae sepay won




LR

[ DIARIO DE COPROSGOPIA E TRATAMENTO | [ N N A R

ﬂ — ﬁﬁ_zczgt_o _ _c|a_ N° E NOME DA LOCALIDADE - i_ —HE CATEGORIA _ S8} OCALIDADE CONGLUIDA | |._
- S-sm M-

. I

ww_z_czg_u_o (10 [DATA COPROSCOPIA DATA LABORATORIC 12| DATATRATAMENTO [13]coprOSCOPIA (A TRATAMENTO 1 - total ¢ P
e - al da popue
D 1= LIT 2-AVR N . 1- Ing. cens + 2+ Ing. por amostragem N._uam_.,_,a% ¢
3- VIGILANCIA / / / /. / / | 3- Busca passiva 3.~ positivos / conviventes
[15] X KE2 i KT [19] 3]

. ° DA CAS, . 0S RES ES -« .- DATADE
QUANT. N° DA CASA 3SIT. |RES NOME D IDENT : NASCE

21

gl
R

135 ] nAoTRATADOS )
[CONTRA INDICAGAD

RESULTADOS DO EXAME 32]
PEY VAN 234 £33 | x| € X)) ED ] ER|

Ne
Qvos

PESO (Kg)

]
o .
H NUMERO DE AMOSTRA
7]

[ =93

R
w QUTROS E
dlEla|8|E &

cle|G|F}lo

CONVIVENTE |8
ATRATAR |3~

MEDICAMENTO
QUANTIDADE
CONSUMIDA

o
]
<

AMOSTRA
RECOLHIDA
ANC

/1| 2,4
c

“~ -

uu“ Mairicula / Nome Ag. Satde (Dislribuigao/Coleta de recipiente} [37] Matricula 7 Nome _w.uoi_o.:.m._”.m R (38] Matricula Nome Ag. Satde que efetuou o \ratamenta [40] pvalricula 7 Nome do supervisor

[41] SITUAGAO DA CASA:  1- NOVA 2- DEMOLIDA 3- DESABILITADA 4- FECHADA 5- NOVA DESABITADA 6- NOVA FECHADA: .7- RECUSA
MEDICAMENTO 1- MANSIL CAPSULA 2- MANSIL XAROPE 3- PRAZIQUANTEL TABLETE/COMPRIMIDO 4~ PRAZIQUANTEL XAROPE

Gréfica IDEAL (37) 323]

@P,0 CN



Republica Federativa do Brasil

Ministério

da Saide

Secretarla de Vigllancia em Satide

RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

{ Namero de Controle:

SISPNCD - SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE

l___*h

19

UF: Municipio: Ano:
Localidade: Categoria: Zona!
v
Atividade: Microarea:
>y
CIc!q!Ano. Semana Epidemiolégica. Agente Comunitrio de Satde:
. L 4 )
A Pendéncias _
: j':'lge'cusa | Fechados cup}:?a-dos
J

- D’epbs’ltbs
*.Eliminados

“Total de -
E agentes
1 nassemana frab,na

Total g
de dias

semana.

J

- N°de depbsitos com.espécimes, portipo: - ..

D1

oz | & | mm

Com Aedes aegypti

A1 - Caixa D'Agua
D1 - Pneus.e outros matenais rodantes

L Com Aedes albopictus

/

A2- Outros depdsitos de armazenamento de agua (baixo)
D2 - Lixo {recipientes plasticos, latas), sucatas, entuthos

B - Pequenos depositos méveis

. E - Depositos naturais -

C - Dopésitos fixos

T N° de‘imavels com espécimes, por tipo (" _N° de-exemplares
‘ : Total ‘ : Larvas ;-f, Pupas E:”;ﬂga | Adutos _
Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus- |-~ - -~
kOulros D L )

("N° & seq; dos quarteiides com Aedss aegypti

NPe-seq. dos quarteirdes com; Aedes
_aegypti +Aedes albopictus

)







Cartio de Vacina
Covid-19

SuUs

Nome completo:

Data de nascimento:

[chslcps: |




's N
™GITADO POR: DATA:
e-SUS CADASTRO DOMICILIA |
Atencao Basica DNFERIDO: FOLHA:
\_ J
(" N°DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL® C6d. CNES UNIDADE* C6d. EQbme—rrey MICROAREA DATA:* )
R T T A | I
\_ J
~ENDERECO / LOCAL DE PERMANENCIA ~
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* No:*
COMPLEMENTO: BAIRRO: *
MUNICIPIO: * UF:* CEP:*
. J
~ TELEFONES PARA CONTATO ~
TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERENCIA: ( )
. J
~ CONDIGOES DE MORADIA ~
SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DA TERRA* LOCALIZACAOX
O Préprio O Financiado O Alugado O Arrendado O Cedido O Ocupacéo O Situacéo de Rua O Outra O Urbana O Rural
TIPO DE DOMICILIO EM CASO DE AREA DE PRODUGCAO RURAL: Condigdo de Posse e Uso da Terra
O Casa O Apartamento O Coémodo O Outro O Proprietario O Parceiro(a) / Megiro(a) OAssentado(a) O Posseiro Arrendatério(a)
O Comodatéario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Néo se aplica
N° de Moradores: N° de Comodos:
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO
. Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:
Pavimento Chao Batido Fluvial Outro . ; .
Com Revestimento Com Revestimento Madeira Aparelhada Palha
Sem Revestimento Sem Revestimento Material Aproveitado Outro Material
Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Néo
/~ ABASTECIMENTO DE AGUA N
) o o . TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO
O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna
. Filtracdo Fervura Cloracao Sem Tratamento
L O Carro Pipa O Outro ) ¢ ¢
s FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO
O O O W DESTINO DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar .
O Coletado O (E?rl:teel rr;:;jg/ O Céu Aberto O Outro
LO Direto para um Rio, Lago ou Mar () céu Aberto () outra Forma
\. / J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? -
QUAL(IS)?
O Sim O Néo ( Gato D Cachorro D Passaro D De Criacéo (porco, galinha...) D Outros ) Quantos:
. J

FAMILIAS
(rmauind] wosmmosmoonesrovse, | PR SELesaEnTo] s e v o peeros Feebeoesie fuoouse
HEEEEEEEEEEE RN I GOOLEOL _ | O
T Y O | | vkl 234 - []
HEEEEEEEEEEE NN I GOOLEOL R
| | | QRLREO®E

\_ A Y Y A |

L)

~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

\

N
Eu, portador do RG n° , gozando de plena consciénciados
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha saide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara no ndo
atendimento na unidade de satde.
Assinatura
y,

Legenda: [_] Opgéo de Muiltipla Escolha

Opgéo de Unica Escolha (Marcar X na opgéo desejada)



DIGITADO POR: DATA

(s CADASTRO INDIVIDUAL L

CONFERIDO POR:

TS DU PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA*

T Y I I 0 R R S R R B N ey Ay A O A /7
foe IVENTIFILAGAU DU UDUARIVU/IVCIDAVAU
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
I I A O sim () Néo A I I Y I [ Jra
NOMECOMPLETO: ™ |_| | | | | | [ L L bt bbbt
NOMESOCIAL:|_ | | L L1ttt bttt DATA DE NASCIMENTO:* / / ISExo:* GIY)
RACA/COR* ()Branca () Preta ()Parda () Amarela () Indigena Etnia:** NONISPISPASEP) || | | [ | | [ | | ||

sconhecido

NOMECOMPLETODOPA* L L L L L (i i
(] Desconhecido

NOME COMPLETO DA MAEtTIlD
€

NACIONALIDADE:*(_)Brasileira {_}Naturalizado (_)Estrangeiro ‘ PAIS DE NASCIMENTO:** ‘ DATA DE NATURALIZAGAO: **  / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** ‘ MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
DATA DE ENTRADA NO BRASIL:** / / ‘ TELEFONE CELULAR: ( ) ‘ E-MAIL:
— INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS 5 A
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR e
O Conjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irm&o/Irma O Genro/Nora O Outro parente O Néo parente
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () sim () Nao
[~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? Y ( SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO )
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5*a 8%) 8 Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnicoetc.) O Assalariado com carteira de trabalho O
Classe de Alfabetizagio- CA (O EnsinoMeédio Especial o Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autbnomo com previdéncia social O
Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, Autonomo sem previdéncia social
Ensino Fundamental Completo outorado Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial Alfabetizagéo para Adultos (Mobral etc.) O Desempregado
Néo trabalh.
Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum a0 trabaiha
(Supletivo 12 a 4%) O Servidor publico/militar
4 J L O Outro J
CRIANCAS DE0A 9 ANOS, COM QUEM FICA? D Adulto Responsavel D Qutra(s) Crianca(s) [:] Adolescente [:] Sozinha [:] Creche D Qutro
. PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . = POSSUI PLANO DE SAUDE . =
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim ()} Nao COMUNITARIO? O Sim @) Néo PRIVADO? O Sim O Néo
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Néo ‘ SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
(O sim () Nao (O sim () Nao (O sim () Nao
SE SIM - QUAL? SE SIML-QUAL? SE SIM-_OUAL(1S)2
v SRS ALATI o7
O Heterossexual O Bissexual O OutraO O Homem transexual OTravesti D Auditiva D Intelectual/Cognitiva DOutra
Homossexual (gay / 1ésbica) O Mulher transexual O Outro D Visual [:] Fisica
- =J
~ SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - 2
SE OBITO, INDIQUE:
(O) Mudancadeterritorio (") Obito (Data do dbito: ** / / NomerodaD.O:x| | | | | | [ | |-[ ] ]
\\ J
~— TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA ~
Eu. portador(a) do RG n° gozando de plena consciéncia dosmeus

atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha satide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara o ndo atendimento na unidade

de satde.

Assinatura

J

1/2 Clle-SUSABv.2.1



QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE

CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

D Doacéo Grupo Religioso D Doacéo de Popular

Legenda: [] Opgédo maltipla de escolha O Opcéo Unica de escolha

(marcar X na opgao desejada)Microarea: usar 01 a 99 para o nimero

da microarea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

O O SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?
ESTA GESTANTE? Sim Ndo . O O
7 ) ) ~
SOBRE SEU PESO, VOCESE *CONSIDERA? J TCEM DOCNGA RCOPTRATURIAING POLVMAO?
Abaixo do Peso Peso Adequado AcimadoEe@ E:] SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** [:] J
O O Asma DPOC/Enfisema Outra
ESTA FUMANTE? O O Sim Né&o O O
FAZ USO DE ALCOOL? O O Sim Nao ESTA COM HANSENIASE? O O
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? O O Sim Néo ESTA COM TUBERCULOSE? O O
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O O Sim Né&o TEM OU TEVE CANCER? O O
TEM DIABETES? O O sim  Nio | TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES?
— SE SIM, POR qUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O O Sim Né&o O O
. ~ TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE
? .
TEVE INFARTO? O O sim N& | \yENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDET )
TEV DOUENCA CARDIACA/DU CORACAT? Sim Néo ESTA ACAMADO? O O
D ™~ ™~
SE SIM, INDIQUE QUAL(1S).** ESTA DOMICILIADO? O O
Insuficiéncia Cardiaca Outra Néo Sabe
O O USA PLANTAS MEDICINAIS?
_ - SE SIM, INDIQUE qUAL(IS).
[:] TEM OU TE\LI;PROBLEMA%NPS RINS? Sim Nao
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** | J
OUTRAS CONDICOES DE gE%B@nCIa Renal OUtrO NéO Sabe LISAN TDASDDATICASINTECDATIN/ASE COMDL CACNTADCSY ]
[l-QUAL’.’ ] (A-QUAL. } (j-QUAL. }
_
CIDADAO CM SITUACAO DE DA
ESTA EM SITUACAO DE RUA?* sim () Nao E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim Nao
v e v o e v v e v
O < 6 meses O 6a12meses O la5anos O >5anos
RECEBE ALGUM BENEFICIO? Sim O Né&o VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? Sim Néao
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O Sim O Nao AT e
R e
O 1vez O 2o0u3vezes O mais de 3 vezes
TEI\II ArCcen A UICIENE I'IECCF\I\L? O Slm Néo
—QUALAORIGEMDAALIMENTACAD? — SE SV INDIQUE QUALUS)2 2
D Restaurante Popular D Doacéo Restaurante D QOutras D Banho D Acessoao Sanitario D Hiigiene Bucal D Outras




