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Tuberculose C E 0

soss
-

Hanseníase ■ ■ ■ n O 7 0 O ■ O ■ D
Dengue ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ O E

oe
DST ■ ■ O ■ ■ O ■ ■ ■ ■ ■ 0 -

oor R
Câncer do colo do útero ■ ■ ■ I ■ ■ JEY ■UR ■ ■ O O 0

aaam
-

Cáncer de mama ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ D ■
Risco cardiovascular O I ■ O ■ ■ ■ ■ 0 I

CIAP-2

Soo CIAP-2
CID-10

CID-10
Colesterol total S A S A S A S A S A S A S A S A 5 A 5 A S A S A S A

Creatinina S A s A S A s A S A S A s A s A S A s A S A S A S A
EAS/EQU S A s A S A s A S A S A S A S A S A S A S A S A s A
Eletrocardiograma S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A s A

Eletroforese de hemoglobina S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A
Espirometria S A S A s A s A S A S A S A 5 A S A S A S A S A S A
Exame de escarro S A s A S A s A 5 A s A S A S A S A S A S A S A S A
Glicemia S A S A S A s A S A S A s A s A S A S A 5 A S A S A

C soc e  sore s
HDL S A s A S A S A S A 5 A s A s A S A S A 5 A S A 5 A
Hemoglobina glicada S A s A S A S A S A s A S A S A s A s A s A S A s A
Hemograma S A s A S A S A s A s A s A S A S A S A S A S A S A
LDL S A s A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A
Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A
Sorologia de sífilis (VDRL) S A S A S A S A S A S A S A S A S A s A S A S A s A
Sorologia para dengue S A s A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A S A
Sorologia para HIV s A S A S A s A S A S A S A S A S A s A S A S A S A
Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) S A S A S A 5 A S A S A s A s A S A S A S A S A S A
Teste de gravidez S A s A S A 5 A S A S A S A s A S A s A S A S A S A
Ultrassonografia obstétrica S A S A s A s A S A S A S A s A S A S A S A S A S A
Urocultura S A S A S A S A S A s A s A S A S A S A S A S A S A

tteum
Teste da orelhinha (EOA) S A S A S A S A S A s A S A S A S A S A S A S A s A
Teste do olhinho (TRV) S A S A s A S A S A S A S A 5 A S A S A S A S A s A
Teste do pezinho S A S A S A s A S A S A S A S A S A S A S A S A S A

or obiro
S A s A S A s A S A s A S A S A S A S A S A S A S A

Sossaads SSSLL0 S A S A S A S A S A s A S A S A S A S A S A S A S A 7
S A S A S A S A S A s A s A S A S A s A S A s A S A
S A s A S A s A S A s A s A S A S A S A S A S A S A

Ficou em Observação? SIMNÃOSIMNÃOSIMNÃOSIMNÃOSIMNÃOSIMNÃOSIM NÃOSIM NÃOSIMNÃOSIM NÃOSIM NÃO SIMNÃO SIMNÃO

Nd/o
Avaliação/Diagnóstico 0 O E ■ ■ ■ ■ D ■ 0
Procedimentos Clínicos/Terapêutico T ■ ■ ■ ■ ■ ■ 0
Prescrição terapêutica DS ■ ■ O I 4

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado

Agendamento para grupos

Agendamento p/ NASF

oo
Alta do episódio

Encaminhamento interno no dia

tmm
Encaminhamento p/ serviço especializado
Encaminhamento p/ CAPS
Encaminhamento p/ internação hospitalar

Encaminhamento p/ urgência

Encaminhamento p/ serviço de Atenção Domiciliar
Encaminhamento intersetorial

Legenda:  Opção múltipla de escolha  Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
Local de Atendimento: O1 - UBS O2 - Unidade móvel03 - Rua 04 - Domicílio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde)
08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa Aleitamento materno: O1 - Exclusivo 02 - Predominante
03 - Complementado 04 - Inexistente Racionalidade em saúde: O1 - Medicina Tradicional Chinesa O2 - Antroposofia Aplicada à Saúde
03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Ayurveda O6 - Outra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco)
Modalidade de AD: destinada a usuários com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde. AD1: usuários que necessitam de
cuidados de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atenção Básica. AD2: usuários que necessitam de cuidado intensivo.
com visitas, no mínimo, semanais. AD3: usuários com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatório não invasivo, ou paracentese, ou diálise peritoneal.
*Campo obrigatório
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0070S9.166 fetDIGITADO POR: S DATA:
FICHA DE ATENDIMENTOSAÚDE esus

ATENÇÃO BÁSICA INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Nº:

CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES* INE*
DATA*

CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE

N{ 1 2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13

TURNO
Nº PRONTUÁRIO

CNS DO CIDADÃO

Dia/mês / 1 / / / / / / / / /Data de nascimento*
Ano

Sexo* (F) Feminino (M) Masculino ⑤ M ③ M ⑤ M ③ M ⑦ M M M ③ M ⑦ M ③ M ⑦ M ■ M ■ M
Local de atendimento* (ver legenda) U U L U ωI U L L _ U U _

a
Consulta Agendada Programada/Cuidado Continuado O O O O O O O O O O O O O
Consulta Agendada O O O O O O O O O O O O O

eeaareaaade
Escuta Inicial/Orientação O O O O O O O O O O O O O
Consulta no Dia O O O O O O O O O O O O O
Atendimento de Urgência O O O O O O O O O O O O O

Atenção Modalidade AD: 1, 2 ou 3 (ver legenda)Domiciliar AD_ AD_ AD_ AD AD AD AD AD AD AD AD AD AD

Racionalidade em saúde (ver legenda) L L L L L I E L L
Perimetro cefálico (cm)Avaliação I I 1 S 2E M A L11

antro- Peso (kg)
pométrica Altura (cm)
Vacinação em dia? SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO
Criança Aleitamento materno (ver /egenda) LLLLLLLLLLLL

Dia/Mês I/ / ///2/L/DUM
Ano

Gestante Gravidez Planejada SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO
Idade Gestacional (semanas)

Gestas Prévias/Partos / / / / / / / / 1 /

Asma ■ - ■ O
Desnutrição ■ 0
Diabetes O S

DPOC

oroec
Hipertensão arterial
Obesidade
Pré-natal -

Puericultura I O O

Puerpério (até 42 dias)
Saúde sexual e reprodutiva TE

Tabagismo

Usuário de álcool
Usuário de outras drogas
Saude mental

Reabilitação

1/2 FAI/e-SUS AB v.2.1



007.059.168 fenteDIGITADO POR: DATA:

SAÚDE esus FICHA DE PROCEDIMENTOS
-

CONFERIDO POR: FOLHA N°:ATENÇÃO BÁSICA

CNS DO PROFISSIONAL* CBO CNES* INE* DATA*

Nº 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TURNO T 0① T ① T ① N MON 7

Nº PRONTUÁRIO

CNS DO CIDADÃO

Dia/mês
Data de nascimento*

Ano
Sexo* (F) Feminino (M) Masculino ®M ®M M ® M 3 M F F M F T

Local de atendimento*
Escuta inicial/orientação E S IE T I

Acupuntura com inserção de agulhas S ■ ■ ■ ■ ■ S
Administração de vitamina A S ■ ■ ■ ■ ■ O O
Cateterismo vesical de alívio ■ ■ ■ ■ ■ 0 I ■
Cauterização química de peguenas lesões ■ ■ O O ■ D ■
Cirurgia de unha (cantoplastia) ■ ■ O ■ ■
Cuidado de estomas ■ ■ ■ 0 -
Curativo especial 0 ■ ■ O

Drenagem de abscesso ■
Eletrocardiograma ■ ■ ■ - -

Coleta de citopatológico de colo uterino ■
Exame do pé diabético R
Exérese/biópsia/punção de tumores
superficiais de pele -

sootuadtdtrmes
Fundoscopia (exame de fundo de olho) -

Infiltração em cavidade sinovial
Remoção de corpo estranho da cavidade
auditiva e nasal
Remoção de corpo estranho subcutâneo

Retirada de cerume
Retirada de pontos de cirurgias
Sutura simples

Triagem oftalmológica
Tamponamento de epistaxe

De gravidez

e 
Dosagem de proteinúria
Para HIV
Para hepatite C
Para sífilis

Oral

aemaim
Intramuscular
Endovenosa

D

Inalação/Nebulização
Tópica

5C

Penicilina para tratamento de sífilis
Subcutânea (SC)

1/2 FP/e-SUS AB v.2.1



8o 007.059.168ves0
Nº 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Código do SIGTAP
(registre o código na vertical)

dorrs
Código do SIGTAP
(registre o código na vertical)

ceser dr se e cr crored reaae tta a sat c srmsotn dntdtsrs
Código do SIGTAP
(registre o código na vertical)

Código do SIGTAP
(registre o código na vertical)

Código do SIGTAP
(registre o código na vertical)

Código do SIGTAP
(registre o código na vertical)

Procedimentos consolidados

Aferição de PA

Aferição de temperatura

orod ou dao
Curativo simples

Coleta de material para exame laboratorial

Glicemia capilar L

Medição de altura

Medição de peso

Legenda:  Opção múltipla de escolha Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
Local de Atendimento: O1 - UBS O2 - Unidade móvel O3 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde)
08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa
*Campo obrigatório
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EHOMEM QUE HOMEM

PROTEGE O FILHO
ANTES MESMO

DELE NASCER.
Proteja família da Sífilis,sua rapaz!

Faça exame junto com suacompanheira

e use sempre camisinha!
WBM

Conaumurte n Cectin Rothiantal

MINISTÉRIO SUS SLTE
DA SAÚDE

ARAPUTANGA

SANTA LUCIA TRANSMISSORA DE ENERGIA



0

Dengue, Zika 007,059.005

Chikungunya Veso

SE VOCÉAGIR, PODEMOS EVITAR!

E você, já fez sua parte?

Caixas d'água vedadas Bandeijas de geladeira
sem água

Calhas totalmente limpas Pratos devasode planta
comareiaatéa borda

Galões,tonéis, poços e Bromélias e outra plantas
tamboresbem vedados sem acúmulodeágua

Pneus semágua e Vasossanitários
em lugarescobertos sem usofechados

Garrafasvazias e baldes Lonasde coberturaesticadas
com aboca parabáixo para não formarpoças

Ralos limpos e com tela Piscinas e fontes
sempretratadas

DISOUr SAUDT

136 blog.saude.gov.br SUS Ministério da

SLTESaúde
woww.saude cov.tr

eral ao Gl
ARAPUYANGA

LANTALUCIA TEANGMISSOIOA DE ENERGIA
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97.059.0J9 Jeve
VACINAS OBRIGATÓRIAS NO 1º ANO DE VIDA

Data/Rubrica
Contra

Tetravalente Rota VírusFebre-Amarela Outras Vacinas

dose
Anti-Pólio DPT(Tríplice) Contra Hepatite B BCG Triplice Viral MMR

1

Data/Rubricadose

Data/Rubricadose 2
a

Reforço Data/Rubrica

C Rro
c
C
car(dat-R  CE anoeooS Sas Re B ooee

AIANAAAAN AAAOOAGACA0Sevar



010.020.00
007.059.043 Fenteo :etneioso

SUS2D
Sistema

Anos Único
de Saúde

e1.30

TFD - TRANSPORTE FORA DO DOMICÍLIO a0sbiso0l

ARAPUTANG ROTEIRO DE VIAGEM
CE

Dia: Motorista:
stnelos9

Carro: Placa:
etnerinsomoçA

Km Saída: Km Chegada:
tabisa sb isoo

Horário de Saída: Chegada:
stluano3 sb lsoo.

Abastecimento: Its Km:
C2M3

Paciente: N° Reg.:
etnsiosy

Acompanhante
StnennegmooA

Local de Saída:
bisesb lsp0

Local da Consulta: Hs:
enoa 8o Isn0

CNS:
Care

Paciente: N° Reg.: 1970eS0
Acompanhante

osrisrinecmosa
Local de Saída:

BDI8E901850

Local da Consulta: Hs:
TznDO

CNS:

Paciente: N° Reg.:
Acompanhante

Local de Saída:

Hs:Local da Consulta:

CNS: 1CU

Paciente: N° Reg.:
Acompanhante

Local de Saída:

Local daConsulta: Hs:

CNS:

Paciente: _N° Reg.:
Acompanhante Sa

Local de Saída: PS

Local da Consulta: Hs: Leb lese

CNS:

Paciente: N° Reg.: Fafnaias

Acompanhante adnscimoa

Local de Saída: bis2 eb lsae

Hs:a0 sh lenoLocal da Consulta:

CNS: OL



007.059.0438100F00 N° Reg.: UsoPaciente:

Acompanhante2U2Local de Saída:

OOOOOTLocal da Consulta: Hs:
MHANCCUORICINOS FONARIAAECNS:

:elahoton :si0
Paciente: N° Reg.:

BO614: COnSO
Acompanhante

CosondmA BER BbisemX
Local de Saída:

EsDGpenO Base eb oshoH
Local da Consulta: Hs:

:mA 237 CoinemlbetasdA
CNS:

Cotneips9
Paciente: N° Reg.:

SSTIEBCIROOA
Acompanhante

35is2301600.
Local de Saída:

smanosb lsbo.
Local da Consulta: Hs:

Cae
CNS:

etnelosdPaciente: N° Reg.:
sinsrinsomooA

Acompanhante
:sbis@ ob lsbo

Local de Saída:
doos IsoLocal da Consulta: Hs:

CaneCNS:

:einsibe9Paciente: N° Reg.:
etnsiinsqmooAAcompanhante
sbisa eb l6ooLocal de Saída:

Hs:006b I500Local da Consulta:

CNS: Cane

Paciente: N° Reg.: cotneloe9
Acompanhante etnerinsomosA

Local de Saída: :abiseeb leoo.

Local da Consulta: Hs0sb 1e30
CNS: CO

Paciente: N° Reg.: :etnelbs9

Acompanhante einsdinegmooA
Local de Saída: :sbis2 eb leoo

Local da Consulta: Hs:0 sb I60o
CNS: PnE

Paciente: N° Reg.: Cetnelos9

Acompanhante elnsinsamooA
Local de Saída: :sbise eb isooJ
Local da Consulta: Hs:O sb leool
CNS: RawO



007.059.045fenteMINISTÉRIO DA SAÚDE REQUISIÇÃO DE MAMOGRAFIA
Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Utero e da Mama

UF Código da Unidade de Saúde (CNES) S0 sbneupes smem Boltaonpaib sRspomeM -

Unidade de Saúde ooltio emate on sobaroA .sa

Código Município Município I Mlsden Prontuário q oes

ser a r e e r cr r
ColuboIA colubol

odaseal

INFORMACÕES PESSOAIS BE S

Cartão SUS Sexo

Masculino Feminino olnemesasigs9
Nome Completo do(a) paciente olossilsoo

Apelido do(a) paciente OU bamoU E QBOU
L

Nome Completo da Mãe sluoiv Saio dbo

sluoivsbanqueleveoleg obonolni

Identidade Orgão Emissor ob collaòn UF mop el CNPF (CPF)  shogela colpdloibey slodao?.de 
T

Data de Nascimento allenib smelIdade Cor/Raça olubon
BrancaPretaPardaAmarelaIndigena/EtniaDados Residenciais pire LS

N

Nacionalidade saulb suemieasLogradouro Benob oà

PL
-

Número Complemento

'an o w au t dm
Bairro UF

LCódigo Município Município
oloatde eb etoo

CEP 1R
DDD L

Telefone
-

  cmPonto de Referência

Escolaridade

Analfabeta Bolteónpald silepomsM -8Ensino Fundamental incompleto Ensino Fundamental CompletoEnsino Médio Completoso Ensino Superior Completo

So  c
xeon aoberoA - ad

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)
1 - Tem nódulo ou caroço na mama? slualvslosque e atxe obonol 3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissionalSim, mama direita de saúde?

Sim, mama esquerda Sim
Não

Nunca foram examinadas anteriormente sb colpoloibe slotinoO - de-

2 - Apresenta risco elevado* para câncer de mama? memtovs (30A9-18) 8 sh
Sim 4- Fez mamografia alguma vez?
Não Sim, Quando fez a última mamografia?
Não sabe Nãom ab cabsonpaib sa me abeilsen sllspom neondo eb collabngeb moo odze. -odO

* Risco elevado são: Não sabe
Mulheres com história familiar, de pelo menos, um parente de primeiro graucom diagnóstico de:
- câncer de mama antes dos 50 anos de idade;

.=

- câncer de mama bilateral ou câncer de ovário em qualquer faixa etária;Mulheres com história familiar de câncer de mama masculino;
Mulheres com diagnóstico histopatológico de lesão mamária proliferativa com etnevube-can siqsteloimiup é slaogeen eb closillevA- bo
atipla ou neoplasia lobular in situ.
Mulheres com história pessoal de câncer de mama

.

denlemee) coolsmotalees soterilum esn sbesilaon silepomal ofnombetee ab sistpomsM - a
uo eonses e oe adne ebabl moa(smsm ob ioonio eb esmotnle
.smsm ob veondo ob uallmacohódairi mco sone dc ob emsoiam

Brsm eb veanéo eb lanie è cln slglsesm :odpnalA

PE ollpesieooJ
comeini gelnsibeup zob olinU - tniou levetsl oleoue etnabeup - Jep

eielbem eslnsnbeup sob ollnU -bemtu lonstel ohein slgenbauDJID
etoensder obp - An lelbem iohequa slnenbeuo - Mep

(getnebaup 8o gobci eb olnu) isntneo bšlpe - n talbom sohelni sthebsuO - Mo
Tellxs otnemsgnoton-A9 zleveol cetnebap eob olinl JelDU

obe oln - seoheque celnebav so olln - queoU

DXO



codotos9ou5 UasoEA

INDICAÇÃO CLÍNICA

5 - Mamografia diagnóstica mama esquerda mama direita Ambas 3

5a. Achados no exame clínico

Mama direita Mama esquerda
Cristalina Cristalina

Lesão papilar Lesão papilarDescarga papilar Descarga papilar
Hemorrágica Hemorrágica

Nódulo: Nódulo:

20bironeLocalização Localização
QSM QIM UQlat QSL QIL QSM QIM UQlatQSL QIL 3 50
UQinf RRA PA UQsup UQmed UQinf RRA PAUQsup UQmed 20e clha

Espessamento: Espessamento:
Localização Localização

UQlat
OM

QIL QSM QIM UQlat QSL QIL QSM QIM On
QSL

PA UQsup UQmed UQinf RRA PAUQsup UQmed UQinf RRA

Linfonodo palpável Axilar Linfonodo palpávelSupraclavicular Axilar SupraclavicularM ab olelgmo? smoli

eb ermion5c. Lesão com diagnóstico de câncer 5d. Avaliação da resposta de QT5b. Controle radiológico Categoria 3
lrieby

Mama esquerda neo-adjuvante
Mama direita Mama esquerda Mama direita

nódulo nódulo abeNIl olnemiotal ed sls
microcalcificação microcalcificação 8
assimetria focal assimetria focal dalonabise soba X0191assimetria difusa assimetria difusa

área densa 0 opobatpod D1sárea densa
distorção focal distorção focal S

algmo3 onomoM V

6 - Mamografia de rastreamento
oicolnuM cpibão

Data de solicitação Examinador

Número do Exame: Número a ser preenchido pelo serviço de mamografia
siondala ab otrio9

ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnóstica
MoinmcO noluoue cnan3 ofelamos M onienofelomo3 tain

5a - Achados no exame clínico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintomas de câncer
TVATIOJO2 QACI de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulário são:

lesão papilar, descarga papilar espontânea, nódulo, espessamento
stluenco aest astre linfonodo axilar e supraclavicular)tonoieedionq mu oq asbartimee es

5b - Controle radiológico de lesão catego- Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesão pro-
ria 3 (BI-RADS®) vavelmente benigna

O

5c - Lesão com diagnóstico de câncer Mamografia realizada em paciente já com diagnóstico de câncer de
mama, por histopatológico, mas antes do tratamento

5d - Avaliação de resposta à quimioterapia neo-adjuvante Mamografia realizada após a quimioterapia neo-adjuvante, para ava-
liação da resposta ta nitnludol

6 - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintomáticas (sem sinais e
sintomas de câncer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
maiores de 35 anos com histórico familiar de câncer de mama.
Atenção: mastalgia não é sinal de câncer de mama

Localização
QSL - Quadrante superior lateral UQint - União dos quadrantes internos
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed - União dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial RRA - Região retroareolar
QIM - Quadrante inferior medial RC - Região central (união de todos os quadrantes)
UQlat - União dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar
UQsup - União dos quadrantes superiores NR - Não realizado



007.089,047NOS Fent3OUA2E0ZE -4 DIGITADO POR: DATA:

SAÚDE esus CADASTRO INDIVIDUALATENÇÃO BÁSICA CONFERIDO POR: FOLHA N°:

CNS DO PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA*
/ .

IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO/CIDADÃO
CNS DO CIDADÃO CIDADÃO É O RESPONSÁVEL FAMILIAR? CNS DO RESPONSÁVEL FAMILIAR MICROÁREA*

SimNão L_IFA
NOME COMPLETO:* LLLTETLI

NOME SOCIAL: LL DATA DE NASCIMENTO:* SEXO:* 
RAçA/coR:*BrancaPretaPardaAmarelaIndigena Etnia:** Nº NIS (PIS/PASEP)

NOME COMPLETO DA MÃE: S

Desconhecido

NOME COMPLETO DO PAI:
Desconhecido

NACIoNALIDADE:*BrasileiraNaturalizadoEstrangeiroPAÍS DE NASCIMENTO:** DATA DE NATURALIZAÇÃO: **
PORTARIA DE NATURALIZAÇÃO:** MUNICÍPIO E UF DE NASCIMENTO:**
DATA DE ENTRADA NO BRASIL:**// TELEFONE CELULAR:() E-MAIL:

INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS
RELAÇÃO DE PARENTESCO COM O RESPONSÁVEL FAMILIAR OCUPAÇÃO

Cónjuge/Companheiro(a)Filho(a)Enteado(a)Neto(a)/Bisneto(a)
Pai/MãeSogro(a)Irmão/Irm■ Genro/NoraOutro parente Não parente

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?*SimNão

QUAL È O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? SITUAÇÃO NO MERCADO DE TRABALHO

Creche  Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5º a 8ª) Empregador

Pré-escola (exceto CA) Ensino Médio, Médio 2º Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) Assalariado com carteira de trabalho
Classe de Alfabetização - CA Ensino Médio Especial Assalariado sem carteira de trabalho
 Ensino Fundamental 1º a 4º séries Ensino Médio EJA (Supletivo) Autónomo com previdência social

 Ensino Fundamental 5º a 8º séries Autónomo sem previdência socialSuperior, Aperfeiçoamento, Especialização, Mestrado,
Ensino Fundamental Completo Doutorado Aposentado/Pensionista
Ensino Fundamental Especial Alfabetização para Adultos (Mobral etc.) Desempregado

NenhumEnsino Fundamental EJA - séries iniciais Não trabalha
(Supletivo 1º a 4º) Servidor público/militar

Outro

CRIANÇAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA?  Adulto Responsável Outra(s) Criança(s) ■Adolescente SozinhaCrecheOutro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? SimNão PARTICIPA DE ALGUM GRUPO SimNão POSSUI PLANO DE SAÚDE
COMUNITÁRIO? SimNãoPRIVADO?

É MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL?SImNãO SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAÇÃO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GÉNERO? TEM ALGUMA DEFICIÊNCIA?*

SimNão SimNão SimNão.

SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
Heterossexual BissexualOutra Homem transexual Travesti OAuditiva Intelectual/Cognitiva Outra
Homossexual (gay / lésbica) Mulher transexual Outro Visual Física

SAÍDA DO CIDADÃO DO CADASTRO
SE ÓBITO, INDIQUE:-

Mudança de território Óbito Data do óbito:** Número da D.O:___________-_I

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENÇÃO BÁSICA

Eu, ,portador(a) do RG nº gozando de plena consciência dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não implicará
o não atendimento na unidade de saúde.

Assinatura
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QUESTIONÁRIO AUTORREFERIDO DE CONDIÇÕES/SITUAÇÕES DE SAÚDE
CONDIÇÕES/SITUAÇÕES DE SAÚDE GERAIS

SE SIM, QUAL É A MATERNIDADE DE REFERÉNCIA?
ESTÁ GESTANTE?SimNão

DIS

SOBRE SEU PESO, VOCÉ SE CONSIDERA? TEM DOENÇA RESPIRATÓRIA/NO PULMÃO? SimNão
Abaixo do Peso Peso Adequado Acima do Peso SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

Asma DPOC/Enfisema Outra Não SabeESTÁ FUMANTE? SimNão
FAZ USO DE ÁLCOOL? SimNão ESTÁ COM HANSENÍASE? SimNão
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? SimNão ESTÁ COM TUBERCULOSE? SimNão
TEM HIPERTENSÃO ARTERIAL? SimNão TEM OU TEVE CÀNCER? SimNão
TEM DIABETES? SimNão TEVE ALGUMA INTERNAÇÃO NOS ÚLTIMOS 12 MESES? SimNão

SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? SimNão
TEVE INFARTO? SimNão TEVE DIAGNÓSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE SimNãoMENTAL POR PROFISSIONAL DE SAÚDE?
TEM DOENÇA CARDÍACA/DO CORAÇÃO? SimNão ESTÁ ACAMADO? SimNão

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
ESTÁ DOMICILIADO? SimNão■ Insuficiência Cardíaca Outra ■Não Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? SimNão

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).SimNão
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

Insuficiência Renal Outro Não Sabe
USA OUTRAS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? SimNão

OUTRAS CONDIÇÕES DE SAÚDE
1 - QUAL? 2 - QUAL? 3 - QUAL?

CIDADÃO EM SITUAÇÃO DE RUA
ESTÁ EM SITUAÇÃO DE RUA?* SimNão É ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO? SimNãoTEMPO EM SITUAÇÃO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

 < 6 meses o6 a 12 meses 1a 5 anos >5 anos

RECEBE ALGUM BENEFÍCIO? SimNão VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUÊNCIA? SimNão
POSSUI REFERÉNCIA FAMILIAR? SimNão SE SIM, QUAL É O GRAU DE PARENTESCO?

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
1 vez O2 ou 3 vezes mais de 3 vezes

TEM ACESSO À HIGIENE PESSOAL? SimNãoQUAL A ORIGEM DA ALIMENTACÃO?
0 SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**Restaurante Popular 0 Doação Restaurante EOutras
■

0BanhoDoação Grupo Religioso Acesso ao Sanitário Higiene Bucal Outras■ Doação de Popular

Legenda: Opção múltipla de escolha  Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
Microárea: usar 01 a 99 para o número da microárea.
FA: Fora de Área SMOOTioseen

*Campo obrigatório ERSAGGNA

**Campo obrigatório condicionado à pergunta anterior N
CIDC WRRO PADE2
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CSReIO

GADTO

2/2 CIe-SUS AB v.2.1



007.059.048 Frento
DIGITADO POR: DATA:

SAÚDE CADASTRO DOMICILIAResus
ATENÇÃO BÁSICA E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA:

CNS DO PROFISSIONAL CBO* CNES* INE* DATA*

ENDERECO/LOCAL DE PERMANÊNCIA
CEP*: MUNICÍPIO*: UF*:
BAIRRO*: TIPO DE LOGRADOURO*: NOME DO LOGRADOURO*:

NÚMERO*: SEM NÚMERO COMPLEMENTO: PTO. REFERÉNCIA: MICROÁREA*
L FA

TIPO DE IMÓVEL TELEFONES PARA CONTATO

LLI TEL RESIDÉNCIA: () TELCONTATO:(

CONDIÇÕES DE MORADIA

SITUAÇÃO DE MORADIA/POSSE DA TERRA* LOCALIZAÇÃO*

Próprio Financiado Alugado Arrendado Cedido ocupação Situação de Rua Outra Urbana Rural

TIPO DE DOMICÍLIO EM CASO DE ÁREA DE PRODUÇÃO RURAL: CondiÇãO de Posse e UsO da Terra
Casa ApartamentoCômodoOutro ProprietárioParceiro(a)/Meeiro(a)Assentado(a)PosseiroArrendatário(a)

Comodatário(a)Beneficiário(a) do Banco da TerraNão se aplica
Nº de Moradores: Nº de Cómodos:_

TIPO DE ACESSO AO DOMICÍLIO MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICÍLIO
Alvenaria/Tijolo:Pavimento Chão Batido FluvialOutro Taipa: Outros:
Com Revestimento Com RevestimentoMadeira AparelhadaPalha

Sem Revestimento Sem Revestimento Material Aproveitado Outro Material
Disponibilidade de Energia Elétrica? Sim Não

ABASTECIMENTO DE ÁGUA ÁGUA PARA CONSUMO NO DOMICÍLIO
Rede Encanada até o DomicílioPoço/Nascente no Domicilio Cisterna Filtrada FervidaCloradaMineral
Carro Pipa Outro OSem Tratamento
FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITÁRIO

DESTINO DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou PluvialFossa SépticaFossa Rudimentar

Coletado Queimado/ Céu AbertoOutro
Direto para um Rio, Lago ou MarCéu Aberto EnterradoO Outra Forma

ANIMAIS NO DOMICÍLIO?

QUAL(IS)?
Sim Não Gato Cachorro Pássaro ■Outros Quantos:

FAMÍLIAS
Nº PRONTUÁRIO CNS DO RESPONSÁVEL** DATA DE NASCIMENTO RENDA FAMILIAR NÚMERO DE MEMBROS RESIDE DESDE

FAMILIAR DO RESPONSÁVEL (SAL. MÍNIMO) [MÊS] [ANO] MUDOU-SE
DA FAMÍLIA

/ / 000②③ 4A

/ 001② 340

/ / 000② 340

/ 00⑦②③ 40

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENÇÃO BÁSICA
Eu, portador(a) do RG nº gozando de plena consciência

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não
implicará o não atendimento na unidade de saúde.

Assinatura
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007.059.05sSINAN
FrenteRepública Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO N°Ministério da Saúde

FICHA DE INVESTIGAÇÃO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA
Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos últimos 14 dias para área onde esteja ocorrendo
transmissão dedengue ou tenha presença de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresenteduasou maisdas seguintes manifestações: náuseas, vômitos, exantema, mialgias, cefaléia, dorstigzoros

petéquias ou prova do laço positiva e leucopenia.
TaEs

retroorbital,

CasosuspeitodeChikungunya: febre de início súbito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, não explicado
poroutrascondições, que resida ou tenha viajado para áreas endêmicas ou epidêmicas até 14 dias antes do
iníciodossintomas, ouquetenhavínculo epidemiológico com um caso importado confirmado.

1 Tipo de Notificação
2 - Individual (E080coib0a

1- DENGUE 2- CHIKUNGUNYA Código (CID10), Data da Notificação2 Agravo/doença 3

co
ONOT A 90 A 92 C Ba6 dae

UF Município de Notificação ocldlo- obdtsods malA eb alsni2 moo eupnetsugnoG Código (IBGE)
pepilaevnim-ecolgólolmebig

è ob sisdlea Código 7 Data dos Primeiros Sintomas6 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora)

8 Nome do Paciente 9 Data de Nascimento
100SamelA ab alanie moo supnedssq eoain

1 - Hora 13 Raça/Cor10 (ou) Idade 11 Sexo M - Masculino 12 Gestante2 - Dia F - Feminino 1-1°Trimestre 2-2ºTrimestre 3-3°Trimestre
3 - Mês | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Não6- Não se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4 - Ano 9-Ignorado 4-Parda 5-Indlaena 9- Ianorado

14Escolaridade
0-Analfabeto 1-1* a 4* série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau) 2-4° série completa do EF (antigo primário ou 1º grau)
3-5* à 8* série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1° grau)5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2º grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau ) 7-Educação superior incompleta 8-Educação superior completa9-ignorado 10- Não se aplica

15 Número do Cartão SUS 16Nome da mãe obrtonpl-e CBA mle- SVSTO GURnOO

17 UF 18 Município de Residência Código (IBGE) 19Distrito bni uo lidèb oeluq

Bairro 21 Logradouro (rua, avenida,..) Código

ceesee
20 tshetie ollansipgil asa oinemidk BD Ome

22 Número 23 Complemento (apto., casa, ..) oifuO 24 Geo campo 1 onuen

25 Geo campo 2 26 Ponto de Referência 27 CEP

28 (DDD) Telefone 29 Zona 30 País (se residente fora do Brasil)1 - Urbana 2 - Rural
3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados clínicos e laboratoriais
31 Data da Investigação 32 OcupaçãoAUJ

33Sinais clínicos e achados laboratoriais inespecíficos 1-Sim 2- Não
Petéquias Prova do laço

Febre Cefaleia Vômito Dor nas costas Artrite

se so
positiva

Mialgia Exantema Artralgia intensa LeucopeniaNáuseas Conjuntivite Dor retroorbital

34Doenças pré-existentes 1-Sim 2- Não 9-Ignorado
Hipertensão arterial Doenças auto-imunes

Diabetes Hepatopatias
Doença renal crônica Doença ácido-pépticaDoenças hematológicas

Sorologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT 38 Resultado
35Data da Coleta da 1ª Amostra 36Data da Coleta da 2ª Amostra 37 Data da Coleta S1 S2 PRNT

(S1) (S2) 1 - Reagente 2 - Não Reagente 3 -
Inconclusivo 4 - Não Realizado

coooo
Sorologia (IgM) Dengue Exame NS1

40 Resultado 4241 Data da Coleta Resultado
39Data da Coleta

1- Positivo 2- Negativo 1- Positivo 2- Negativo
3- Inconclusivo 4 - Não realizado 3- Inconclusivo 4 - Não realizado

43Isolamento RT-PCR 46 Resultado
44Resultado 45

Vataida Coleta 2 - Negativo 3 Data da Coleta 1 - Positivo 2 - Negativo 31 - Positivo
- Inconclusivo 4 - Não Realizado Inconclusivo 4 - Não Realizado

47Sorotipo 48 Histopatologia 49 Imunohistoquímica
1- DENV 1 2- DENV 2 1- Compativel 2-Incompativel 1- Positivo 2- Negativo
3- DENV 3 4 - DENV 4 3- Inconclusivo 4 - Não realizado 3- Inconclusivo 4 - Não realizado

supnoCAeynugnulito
Chikungunya/Dengue Sinan Online
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ATO RELIGIOSO
INAUGURAÇÃO E ENTREGA DE AÇÕES E OBRAS 20/05 7HI

23 DE MAIO 11H - PRAÇA DE EVENTOS DO LAGO AZUL MISSA EM AÇÃO DE GRAÇAS - IGREJA MATRIZC6ol 2 007, 059.064Pavimentação da rua Marques de Pombal 27/05 | 19H30Pavimentação da Avenida CasteloBranco 007.0S9,008 CULTO DE AÇÃO DE GRAÇASPavimentação da rua Princesa Isabel
Pavimentação da rua Carlos Chagas IG. ASSEMBLEIA DE DEUS SEDEvesoPavimentação da rua Pantanal

Pavimentação da rua Jose soares de Jesus
Pavimentação da rua Benjamim Camilo da Silva

LANÇAMENTOS 2018Pavimentação da Maria Geralda de Jesus
Pavimentação da rua Antônio Cezino

23 DE MAIO | 11H - PRAÇA DE EVENTOS DO LAGO AZULIluminação Pública da MT 175, até a entrada dos
Bairros Daury Riva e Maria Clemente.

Pavimentação da rua Osvaldo Alvares de Campos - Jardim Vilage Reconstrução da rua Padre Anchieta - São Sebastião-
Reforma do Terminal Rodoviário

Pavimentação da'rua Ana Araújo Moreira - Jardim Vilage Reconstrução da rua Amador Bueno - Jardim Primavera
02 (duas) Salas de Aula do C.E.I. "Pingo de Gente" K

Pavimentação da avenida João Marques Luiz - Jardim Vilage Solicitação de 02 (duas) Patrulhas Mecanizadas
Entrega de Prêmio do concurso "A cara da Educação" Reconstrução da rua Horácio A, de Carvalho - São Sebastião Ordem de Compra de Eguipamentos para a agricultura Familiar:

Assinatura do convênio com o Programa "União Faz a Vida" 0 Reconstrução da rua Ver. Manoel Fernandes - Centro - 02 (duas) Retroescavadeira;
em parceria com a Cooperativa de Crédito Sicredi Noroeste. - 02 (duas) Mini Carregadeira Modulável;Reconstrução da rua Men de Sá - Centro
Programa de Formação "Pacto Nacional pela Alfabetização - 01 (uma) Patrol - Motoniveladora;Reconstrução da rua Joaquim Nabuco - Centro
na Idade Certa" - Educação Infantil e Ensino Fundamental Reconstrução da rua Arthur Francisco Xavier - Centro Revitalização da Biblioteca Municipal è

Projeto Handebol Social - Arara Vermelha F Reconstrução da rua Sebastião Campanha "Doe Um Livro"
Fernandes de Oliveira - Centro/São Sebastião Programa "Mais Alfabetização" o

Entrega de 50 (cinguenta) Bolsas de Estudos a acadêmicos
da Faculdade Católica Rainha da Paz - FCARP Reconstrução da rua Benedito Sardinha - Centro Construção de 02 (duas) salas de aulas e 02 (dois) banheiros

adaptados no C.E.I. "Pingo de Gente" FAmpliação do Sistema de Abastecimento de Água - Reservatório Reconstrução da rua Antenor Mamedes - Centro
Reconstrução da rua Limiro Rosa Pereira - Centro/São Sebastião Construção de 03 (três) salas de aulas e reforma do C.E.I. "MoradaEntrega e instalação de 02 (Duas) Bombas de Captação de Agua

dos Pequeninos" F
Manutenção e/ou construção de 20 (Vinte) Pontes de Madeira, Reconstrução da avenida Marechal Rondon - Centro/São Sebastião

Implantação do Programa LTCAT FGalerias fluviais de Tubos Corrugados. Reconstrução da rua Barão de Mauá - São Sebastião
L

Escola Conectada FReconstrução da rua Washington Luiz - Jardim PrimaveraEntrega e instalação de 02 (dois) Raios-X - Odontológico
Reconstrução da rua Rua 07 - Jardim Primavera Projeto Ginastica Laboral - SEMEC e Escolas Municipais

Entrega de 01 (Uma) Patrulhas Mecanizadas (01)
Reconstrução da rua Rua 09 - Jardim Primavera Confecção de Uniformes EscolaresF

Entrega de 01 (Um) Minitrator Roçadeira
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DISQUE
DIREITOS100HUMANOS

Maio18 de
Dia Nacional de Combate ao Abuso e àExploração

Criancas e Adolescentes

Cod:007.059.075
Sexual contra
Esquecer é Permitir,Lembraré Combater 4

frente

FAÇA BONITO.
PROTEJANOSSAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES.

VOCÊ PODE AGIR BONITO:
PROTEJA NOSSAS CRIANÇAS EADOLESCENTES!

SEVOCÊTIVERSUSPEITA OuCONHECIMENTO DE

ALGUMA CRIANCA ou ADOLESCENTEQUEESTEJA

SOFRENDO VIOLÊNCIA DEVE DENUNCIAR

Procure O Conselho Tutelar, CRAS
ou Disque 100.



QUAIS OS TIPOS DE VIOLÊNCIA SEXUAL CONTRA

CRIANÇAE ADOLESCENTE?
São vários os tipos de violência sexual, Podemos citar o abuso sexual, a exploração sexual, a

pornografia infantil e o tráfico para fins sexuais.

O QUE É ABUSO SEXUAL?,Veso
O abuso sexual acontece quando alguém, com idade superior à da vítima, impõe práticãs a uma

criança ou um adolescente, com o objetivo de se satisfazer sexualmente.

QUAIS SITUAÇÕES SÃO CONSIDERADAS ABUSO
SEXUAL?

- Esfregar-se ou passar a mão pelo corpo da vítima;
- Obrigar a vítima assistir relações sexuais de terceiros, ou imagens pornográficas;

- Masturbar a vítima, ou induzi-la a masturbar ou acariciar o agressor;
- Praticar sexo anal, vaginal ou oral com a vítima, ou obrigá-la a praticar sexo oral com o agressor;

ONDE OCORREM AS VIVÊNCIAS DE ABUSO SEXUAL?
As ocorrências de abuso sexual podem se dar em qualquer lugar, seja público ou privado, no entanto,

'

a grande maioria dos fatos ocorrem DENTRO DE CASA, ou na residência de pessoas conhecidas da
vítima.

INFORMAÇÕES IMPORTANTES .

• Qualquer tipo de prática sexual envolvendo pessoas MENORES DE 14 ANOS, mesma havendo
consentimento, é considerado CRIME.

• Não existe um perfil único do abusador de crianças e adolescentes, e na maioria das vezes são
pessoas acima de qualquer suspeita, podendo ser ótimos pais, trabalhadores e honestos.

• A grande maioria dos casos de abuso parte de pessoas com laços de sangue ou de afeto com a
vítima.

• As redes sociais são ótimos instrumentos para ação de abusadores de crianças e adolescentes, e
aumentam a vulnerabilidade das vítimas.

• Embora os dados sobre violência sexual contra crianças e adolescentes sejam alarmantes, estima-
se que apenas 10% dos casos sejam denunciados.

• A maior forma de prevenção é a informação. Oriente crianças e adolescentes sobre as práticas
abusivas e incentive a rompimento do silêncio.

A DENÚNCIA DE SUSPEITAS PODE SER FEITA

ANONIMAMENTE, CABENDO AOS ÓRGÃOS
COMPETENTES A VERIFICAÇÃO DA OCORRÊNCIA OU

NÃO DO ABUSO.

Conselho Municipal de Direitos
da Criança e do Adolescente

PREFEITURAMUNICIPAL DE

Ministério Público ARAPUTANGA
Brilha para lodes. ARAPUTANGA-MT

DO ESTADO DE MATO GROSSO
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I4
MUNICIPIOS

“Divulgando o potenciall do seumunicípio” Ano XVII
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MUNICIPAL PA 26PREFEITURA NS
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Somando Forças
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Ações voltadas para todos
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA 007.059.126
Secretaria Municipal de Saúde Frnte
PROGRAMA DE HANSENÍASE E TUBERCULOSE

FICHA DE ASSISTÊNCIA MÉDICA N.º PRONT.:

Nome:. Sexo:. Data de Nasc.:

Natural:. Estado:. Profissão:.

Nome da Mãe: Modo de Entrada:

Residência: Urbana(_) Rural (_) Há quanto tempo em Araputanga? _Anos _Meses

Baciloscopia: Forma Clínica. Esquema: PB( ) MB( )
ENDEREÇO

Rua:. N.º Bairro: _Tel:

Ponto de Referência: Apelido:
COMUNICANTES

Exame Clínico Vacina BCG
N.º NOME DOS COMUNICANTESIdade Parentesco

Data Obs. Data Obs. Data 1ª Dose Data 2ª Dose

01

02
03
04
05
06
07
08
09
10

DATA EVOLUÇÃO CLÍNICA RESPONSÁVEL
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Final do DIA E MÊS DO PAGAMENTONIS

1 18/jan 13/fev 20/mar 13/abr 18/mai 19/jun 18/jul 18/ogo 18/set 18/out 17/nov 11/dez
2 19/jan 14/fev 21/mor 17/abr 19/mai 20/jun 19/jul 21/ago 19/set 19/out 20/nov 12/dez
3 20/jan 15/fev 22/mar 18/abr 22/mai 21/jun 20/jul 22/ogo 20/set 20/out 21/nov 13/dez
4 23/jan 16/fev 23/mar 19/abr 23/mai 22/jun 21/jul 23/ago 21/set 23/out 22/nov 14/dez
5 24/jan 17/fev 24/mar 20/abr 24/mai 23/jun 24/jul 24/ogo 22/set 24/out 23/nov 15/dez
6 25/jan 20/fev 27/mar 24/abr 25/mai 26/jun 25/jul 25/ogo 25/set 25/out 24/nov 18/dez

Z0t op o s opqup o
7 26/jan 21/fev 28/mar 25/abr 26/mai 27/jun 26/jul 28/ago 26/set 26/out 27/nov 19/dez
8 27/jon 22/fev 29/mar 26/obr 29/mai 28/jun 27/jul 29/ago 27/set 27/out 28/nov 20/dez

30/jan 23/fev 30/mor 27/abr 30/mai 29/jun 28/jul 30/ago 28/set 30/out 29/nov9 21/dez
o 31/an 24/fev 31/mar 28/abr 31/mai 30/jun 31/jul 31/ogo 29/set 31/out 30/nov 22/dez

ud:007.059.158
Você pode fazer o saque em até 90 dias após Ues

a data indicada no calendário.
1

É seu direito receber o valor integral, sem precisar pagar
por isso ou comprarprodutos no local de recebimento.- .

Vejanoextrato de:pagamento
a “Mensagem BolsaFamília” e o valor

doseubenefício.

A
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1000000 0080 0000200 0080

.158007.059.I

PROGRAMA Frente

BOLSA Bolsa Família
000000 0000 00000 00002000-0 00/00a0 FamiliaFRANCISCO L PACHECO

FAMÍLIA
0000 000 000012345678014 •Bolsa

00MIRIAM ANDRADE10876543214
FINAL DO NIS

CALENDÁRIO2017 Veja qual é o final do NiS que está
DE PAGAMENTOS em seu cartão e confira a data de

pagamento no calendário.
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Estado de Mato Grosso

Prefeitura Municipal de Araputanga
PREFETURAIMUNIGIPAL DE

CNPJ: 15.023.914/0001-45 ARAPUTANGA
 Britha para todost

Cd:007.059.013

Partes Interessadas:

ASSUNTO



9r0 6sotop

eau m
21-6228 (16 83MooCS

&

Ptand

Sooarr aroo Ma 'm CE0-00020P00



Bre r 
1o12-660g(16 e0MosoRs

tro'tsotoo poy Prrnd A

Waa 'rm Jatoorrsr rroo C00-L6080P00
−



hto6soto0:po CrC     r 
SeAaoinCoo Cia PeeeeAanemefrod

Sr3

PeeeeteAAnOeulon

-

loon sonq cr camofn cecca wano An u sa Mansodud sons so anboos Cororo
as sona aamnan

Dri
.



6s0t00pon

Bren
2016-128(162MSoooS

Btranndn

Ssoo arp or a'm JC00-00080P00



MINISTÉRIO DA SAÚDE

00

Caderneta de

Saúde da Criança
Menino

PASSAPORTE DA CIDADANIA VENDA PROIBIDA
11º edição

007.059.121
Brasilia - DF

2017

.



007.059.07
ARAPU

ESTADO DE MATO GROSSO

PRLFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANG
CNPJ 15.023.914/0001-45

SECRETARI MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO E CULTURA
Gestau mocrática e Ensino de Qualidade

ARAPUTANGA
CIDADEPARATODOS

Prefeitura Municipal - RuaAntenor Mamedes, 911 - Fone/Fax (65) 3261-1736
Secretaria Municipal de Educaçãoe Cultura - Rua Marechal Rondon, 972 - Fone/Fax: (65) 3261-286



Céd: 007.059101

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA

CENTRO DEREFERÊNCIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL - CRAS

SISTEMA ÚNICO DE ASSISTÊNCIA SOCIAL - SUAS

MAA
A HORA

Cartão de Matrícula Familiar

NOME:

ENDEREÇO:
TELEFONE:

Composição Familiar
No NOME Nº NOME

PREFEITURA MUNICIPAL DE

ARAPUTANGAde

UMACIDADEPARATODOS
ADMINISTRAÇÃO: 20CB- 2012



007.059.07
ARAPU

ESTADO DE MATO GROSSO

PRLFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANG
CNPJ 15.023.914/0001-45

SECRETARI MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO E CULTURA
Gestau mocrática e Ensino de Qualidade

ARAPUTANGA
CIDADEPARATODOS

Prefeitura Municipal - RuaAntenor Mamedes, 911 - Fone/Fax (65) 3261-1736
Secretaria Municipal de Educaçãoe Cultura - Rua Marechal Rondon, 972 - Fone/Fax: (65) 3261-286



MET

ESTAD GROS 007.059.103PREFEITURAMURLDE
2N

UTANGA
CNPJ15.023.914/0001-4

AO E CULTURASECRETARIA Estado de Mato Grosso
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA

Secretaria Municipal de Educação e Cultura

NOME DO ESTABELECIMENTO

LOCAL

ALUNO

PROFPAI

FILIAÇÃO
PROFMÃE

LOCAL DO NASCIMENTO

DE ESTADODATA DE NASCIMENTO

N° DA CERTIDÃO DE NASCIMENTO

Rua Antenor Mamedes, nº 911 - Fone/Fax (65) 3261-2869
CEP 78.260-000 - Araputanga - Mato Grosso PREFLITURAMUNIGIPAL DE

e-mail: semec@araputanga.mt.gov.br ARAPUTANGAStha panw Todoyt



007.059.101

ESTADO DEMATOGROSSO.

(Prefeitura Municipal de Araputanga)
Secretaria Municipal de Educação

Escola

Ensino: ( ) Infanti) ( ) Func- nental ( ) Médio

Ciclo: Ano: Turma:

Turno: Ano Le:

DIÁRICTURMA

Professores:

escola iclada



07.059.152 Conselho Municipal de Direitos

A da Criança e do Adolescente

CRAS
Centro de Referência de Assistência Social ARAPUTANGA-MT

ARAPUTANGA-MT

PRONTUÁRIO SUAS

SUAS
Sistema Único de Assistência Social

Nome da Pessoa de Referência na Família:

Nº do Prontuário:

Tipo de Unidade: I CRAS I CREAS N° da Unidade:

Nome da Unidade:

CENTRO DE REFERÊNCIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
ARAPUTANGA - MT



od 07059.052
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA

DESAÚDESECRETARIA MUNICIPAL−

HANSENÍASEPROGRAMA DE

FICHADE BACILOSCOPIA

Nome do Paciente: N° do Reg.:

Endereço: Tel.:

Ponto de Referência: Apelido:

ÍNDICE BACTERIOLÓGICO SEGUNDO A ESCALA DE RIDLEY

ACOMPANHAMENTO
LOCAL ANTES DO

DOS 24º MÊS 36° MÊS 48° MÊS12º MÊSTRATAMENTO
ESFREGAÇOS

IB IB IB IB IB

1ª Lesão
2ª Lesão
Cotovelo D.

Cotovelo E.
L. Orelha D.
L. Orelha E.

IB MÉDIO

DATA 1

ASSINATURA
Téc. Responsável Téc. Responsável Téc. ResponsávelTéc. Responsável ,Téc. Responsável

OBSERVAÇÕES:

BAAR antes do tratamento: % Íntegros % Granulosos % Fragmentados

BAAR no 12º mês: % Íntegros % Granulosos % Fragmentados
BAAR no 24º mês: %Íntegros % Granulados % Fragmentados
BAAR no 36º mês: % Íntegros % Granulados % Fragmentados

BAAR no 48º mês: % Íntegros % Granulados % Fragmentados

Localização das lesões:

Araputanga - MT, _1 Responsável:



24/04/2018 DetranNet - Extrato do Veiculo de PLACA NJN3765

007059.053
Sistema Ministério fls.1/2

SUS LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DEÚnico de da
Saúde Saúde PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE 2 - CNES

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
3 - NOME DO PACIENTE 4 - SEXO 5 - N° DO PRONTUÁRIO

Mas. Fem.
6 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) -7 - DATA DE NASCIMENTO 8 - RAÇA/COR 8.1 - ETNIA

9 - NOME DA MÃE 10 - TELEFONE DE CONTATO
DDD N° DO TELEFONE

11 - NOME DO RESPONSÁVEL 12 - TELEFONE DE CONTATO
DDD N° DO TELEFONE

13 - ENDEREÇO (RUA, N°. BAIRRO)

-14 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 15 - CÓD. IBGE MUNICIPIOT 16 - UF -17 -CEP

PROCEDIMENTO SOLICITADO
18 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL -19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL -20 - QTDE.

PROCEDIMENTO(S) SECUNDÁRIO(S)
-21 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO -23 - QTDE.

-24 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 26 - QTDE.

-27 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 29 - QTDE.

-30 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO -32 - QTDE.

33 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 35 - QTDE.

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
36 - DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO 37-CID10 PRINCIPAL-38-CID10 SECUNDÁRIO-39-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS,

40 - OBSERVAÇÕES

SOLICITAÇÃO
-41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 42-DATA DA SOLICITAÇÃO 45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

43 - DOCUMENTO 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
()CNS ( )CPF

AUTORIZAÇÃO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 52 - N° DA AUTORIZAÇÃO (APAC)47 - CÓD. ÓRGÃO EMISSOR-

48 - DOCUMENTO -49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
( )CNS ()CPF

-50-DATA DA AUTORIZAÇÃO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC

a

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (EXECUTANTE)
54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 55 -CNES

01-4 audo Solis. Proc. Amb Atualizada 21-10-10 vad

https://internet.detrannet.mt.gov.br/ConsultaVeiculo.asp?Placa=njn3765&Renavam=00144787849 2/2



007.059.167 fente
DIGITADO POR: DATA:

FICHA DESAÚDE sus

ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR:AATENÇÃO BÁSICA FOLHA Nº:

CNS DO PROFISSIONAL RESPONSÁVEL* CBO* CNES* INE* DATA:*

TURNO:* M① N CNS DO PROFISSIONAL CBO***
LOCAL DE ATIVIDADE

Nº INEP (ESCOLA/CRECHE) CNES
LL L T

OUTRA LOCALIDADE:
ET-L

N° DE PARTICIPANTES* N° DE AVALIAÇÕES ALTERADAS

ATIVIDADE (opção única)* TEMAS PARA REUNIÃO (opÇão múltipla)***
2 Reunião de equipe 01 Questões administrativas/Funcionamento

Reunião com outras equipes de saúde 02 Processos de trabalho
03 Reunião intersetorial/Conselho Local de Saúde/Controle social 03 Diagnóstico do território/Monitoramento do território

ATIVIDADE (opção única)* 04 Planejamento/Monitoramento das ações da equipe

Educação em saúde 05 Discussão de caso/Projeto Terapêutico Singular

05 Atendimento em grupo 06 Educação Permanente

06 Avaliação/Procedimento coletivo 07 Outros

07 Mobilização social

PÚBLICO-ALVO TEMAS PARA SAÚDE PRÁTICAS EM SAÚDE
(opção múltipla, obrigatório para (opção múltipla, obrigatório para (opção única e obrigatório para

atividades 4, 5, 6 e 7) atividades 4, 5 e 7) atividade 6, e múltipla para 5)
01 Comunidade em geral 01 Ações de combate ao Aedes aegypti 01 Antropometria

02 Criança 0 a 3 anos 02 Agravos negligenciados 02 Aplicação tópica de flúor
03 Criança 4 a 5 anos 03 Alimentação saudável 03 Desenvolvimento da linguagem

04 Criança 6 a 11 anos Autocuidado de pessoas com04
doenças crônicas 04 Escovação dental supervisionada

05 Adolescente 05 Cidadania e direitos humanos 05 Práticas corporais e atividade fisica

06 Mulher Dependência quimica/tabaco/álcool/06 06 PNCT Sessão 1outras drogas

07 Gestante Envelhecimento/climatério/Y 07 PNCT Sessão 2andropausa/etc

08 Homem 08 Plantas medicinais/fitoterapia 08 PNCT Sessão 3

09 Familiares 09 Prevenção da violência e promoção da 09cultura da paz PNCT Sessão 4

10 Idoso 10 Saúde ambiental 10 Saúde auditiva

11 Pessoas com doenças crônicas 11 Saúde bucal 11 Saúde ocular

12 Usuário de tabaco 12 Saúde do trabalhador 12 Verificação da situação vacinal
13 Usuário de álcool 13 Saúde mental 13 Outras

14 Usuário de outras drogas 14 Saúde sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo

Pessoas com sofrimento ou 14 Código do SIGTAP15 transtorno mental 15 Semana saúde na escola
EE

16 Profissional de educação 16 Outros

17 Outros

28

aet oo e X m)e sb cir oo alodze ep slnm  abmg
osoide dgna
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W Fd1 OO FO 007.059.167 Veso
Obrigatório somente
para antropometria

PROGRAMA NACIONAL DE
N DATA DECNS DO CIDADÃO*** AVALIAÇÃO PESO ALTURA CONTROLE DO TABAGISMO

NASCIMENTO SEXO** ALTERADA (kg) (cm) Cessou o hábito Abandonou o

de fumar grupo

1 F

2 ® M

3 © M

4 B M

5 ® M

6 © M

7 © M

8 F M

9 F M

10 F

11 F

12 F M

13

14 F M

15 F M

16 F M
17 F M

18 2

19 F M

20 7 M

21 © M

22 ® M

23

24 F

25 © M

26 F M

27 ® M

28

29 F M

30 F M

31 F

32 F

33 F

34

35 F N

Legenda:  Opção múltipla de escolha  Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
*Campo obrigatório
**Campo obrigatório ao informar lista de participantes
***Campo com obrigatoriedade condicionada
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