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O Tratamento Correto da sua Pressaoc
efou da diabetes depande de vocé e de seu
! médico.

Pressao:

- Tome Corretamente seus remédios

- Nio interrompa o tratamento ou mude de
medicagio sem autorizagao medica.=

- Controle sempre gue puder a pressio

- Diminua o sal dos alimentos, evite alimen-
tos gorduroses e bebidas alcodlica

- Controle seu peso e faga exercicio

- Deixe de fumar ou reduza a quantidacde

(

Diabetes:

- Controte Mensalmente, ou quando heces- N CAR TA 0 DE CONTROLE
sério, a glicemia : DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
= Siga o regime alimentar conforme orienta-
cdo, reduza gordura, doces e massas Nome:
- Faga exercicios -
- Se sentlr fraqueza, vista embaragada e Idade: - Fone:
tontura procure 0 médic Médico: '
- Tome corretamente seus remédios Fone: -

Quando a hipertenséo e a diabetes

sdo fratadas corretamente & possivel prevenir REA.LIZACAO

o aparecimento de complicagdes graves pro-

5  longando 4 sua vida. ) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE ARAPUTANGA

009 O S, L C U&Q_(a_

Controle Pessoal _ : Controle Pessoal
Datas & ' T '
cgns%lt:g iﬁgﬁi&? | Glicemia-

.~ .Datas das . -
Dgtas das. ',?;ena | Glicemia
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Secretaria de Estado de Saqde
Superintendéncia de Vigitancia em Saude
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Comprovante de Yacinacao contra Raiva Animal

o ger’

Cilo

Nome do Animal __
Municipio:

DATA DA VACINA N.¢ DO LOTE REVACINAR
Proprietario:
RO L e L] L) i 3 L

e

O oSG (cTY vises

RAIVA

A raiva é uma doenge fotal eausada por um
virus que atoca o cérebro, afetando o Sistema
Neryose Central, tanto do homem gquanta do
animal,

O virus fica no salive do animal raivoso, & &
tronsmitido afravés do contats per
mordedurg  ou lambedpra em ferides ou
mucesas (boca, rariz, koS, etc)

SINTOMAS DA RAIVA

% TIrritabilidade;
% Sensagto de
angustia: « Lotido rouco {uive}
% Aversdiodgua; *  Salivaglo abundonte:
+ Sensibilidadea * Dificuldade para

luz ou Auidos; engolir;

* Espasmos mus- * Paralisia de

culares na foringe & mandibul;

*  Mudanga de
comportamentc;

na fihgua x  Dilatagtio da pupila
*  Coma; (olho saltade):
*  Morte % Parclisia progressiva;

+ Morte

¢OMO EVITAR A RAIVA
xVocirar Todos os onos cies e gataos -

{a vaeina & grétis);

4 Ngo permita que Seu animal de
cetimacdo fique solta o rud
#Nunca recalher animais silvestres
{moreegos, mucaces, outro), ches &
gatos de rus, € nem atropelodos:

o QUE FAZER QUANBO AGREDIDO
*Laver 6 loea! da ferida com dgue &

sabiio;

«Precurar atendimento na unidade de

salide mais proxima:

*Erfrar em contato com o Centro de

controle de Zoonoses o secretarie de

sntide do seu municipio para observagdo

do animat suspeitc:

*Em ceso de contato por Marceges,

procurar urgente arientagle médics.
&
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Unico SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

de Sadde

N
I < PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA

SOLICITACAO DE BACILOSCOPIA E INFORME DE RESULTADOS

Nome do paciente

Idade:.— . Sexo {M) (F} Data de Nasc.: I} !
N° do Registro: Solicitante:
Data: f !

Material para exame: Escarro( ) Outro:

DADOS CLINICOS:

5 - Outros
DIAGNOSTICO CONTROLE DE TRATAMENTO
12 AMOSTRA ( ) - MES{ )

1 - Tosse por mais de 3 Semana ( ')
2 -Febricula { }

. 3 - Emagrecimento { )
4 - Anorexia{ )

22 AMOSTRA ( )

RESULTADO DA BACILOSCOPIA

Negativa ( ) Positiva + ( '} Positiva ++ { ) Positiva +++ ( ) Material Inadequado ( )
Observacdes:
Data: / ! Responsavel:

\. J
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Estado de Mato Grosso \J")& > OG5 o, O?j
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
CNPJ 15.023.914/0001-45

Rua Antenor Mamedes, n? 911 - Fone /Fax (65) 3261-1736
CEP 78.260-000 - Araputanga - Mato Grosso
e-mail: atendimento@araputanga.mt.gov.br




Programa de Controle de Febre Amarela e Dengue

FICHA DE VISITA

0

UF MUNICIPIO CATEG. | QUART | NeiMOVEL
ERS BAIRRO
DATA ATV, | WFEQUIPE| NOME LEGIVEL || DATA ATV, | NP EQUIPE]  NOME
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Nome do Animal:

GOverno do Estado de Mato Grosso AT
Secretaria de Estado de Saude
). Superintendéncia de Vigilancia em Saide
f Coordenadoria de Vigildncia em Saide Ambiental

.| Comprovante de Vacinag¢do contra Raiva Animal

Municipio:

()

()%

Cdo

Gato gé

DATA DA VACINA

N.° DO LOTE

REVACINAR

Proprietario:

AD TN A

- o = - =
X7 o & S‘v‘-‘_ ' :/’:f-[ A AT
—

VA

A raiva é uma doenga fatal causada per um
virus que ataca o cérebro, afetando o Sistema
Nervoso Central, tanto do hemem quanto do
animal,

O virus fica na saliva do animal raivoso, e é
+ransmitido através do contoto por
merdedure ou lambedura em ferides ou
mucosas (boca, nariz, oihos, etc).

SINTOMAS DA RAIVA
NO HOMEM
% Irritabilidade; *
« Sensagdo de comportamento;
angustia; « Latido rouco (uivo)
*  Aversdoadgua; * Salivacdo abundarte;

Mudanga de

+ Sensibilidade a * Dificuldade para
luz ou ruidos: engolir:
* [Espasmos mus- * Paralisia da

culares na faringe e mandibula:

na lingua; * Dilatagdo da pupila

* Coma: (olho saltado);

= Morte * Paralisia progressiva;
* Morte

COMO EVITAR A RAIVA
«Vacinar todos os anos cdes e gatos -

{a vacina é grdtis);

*Nédo permita que seu animal de
estimacdo figue solto na rua
*Nunca recolher animais silvestres
(morcegos, macacos, outro), cies e
gatos de rua, e nem atropelados:

0 QUE FAZER QUANDO AGREDIDO

+Lavar o local da ferida com dguae
sabdo;

+Procurar atendimento na unidade de
salde mais proxima;

«Entrer em contato com o Centro de
controle de zoonoses ou secretaria de
salide do seu municipio para observegdo
do animal suspeito:

+Em caso de contato por morceges,
procurar urgente orientagdo médica.
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Nio deixa a bola cair
Vacine seu cdo e gatolll
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PREFEITYRA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
LAy Secretari unicipal de Saude
% Unidade (®scentralizada de Reabilitagéo

[olok. .(75—0J 42D I

ESTE CARTAODEVERA | =
SEMPRE ACOMPANHAR PRONTUARION
O CLIENTE

CARTAO HORARIO

NOME:
DATA HORA PROFISSIONAL

o3 .05 . V29 Jers e

DA HORA PROFISSIONAL




O Tratamento Correto da sua Pressé@o
elou da diabetes depende de vocé e de seu
meédico. :

Pressao:

. Tome Corretamente seus remédios

- Ndo interrompa o tratamento ou mude de
medicagao sem autorizagdo médica. -

- Controle sempre que pudera pressao

- Diminua o sal dos alimentos, evite alimen-
tos gordurosos e bebidas alcodlica

- Controle seu peso e faga exercicio

- Deixe de fumar ou reduza a quantidade

Diabetes:

- Controle Mensalmente, ou guando neces-
sario, a glicemia

- Siga o regime alimentar conforme orienta-
géo, reduza gordura, doces e massas

- Faga exercicios

. Se sentir fraqueza, vista embaragada e
tontura procure o médio

- Tome corretamente seus remédios

Quando a hipertensdo e 2 diabetes
s3o tratadas corretamente é possivel prevenir
o aparecimento de complicagdes graves pro-
longando a sua vida.

CARTAO DE CONTROLE
DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

ol
-

Nome:

Idade: Fone:
Médico:

Fone:

REALIZACAO:
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE ARAPUTANGA

o, 059 0 20 U

Controle Pessoal

Datas das

consultas Glicemia

ARena

Controle Pessoal

Renar

Datas das

consultas Glicemia
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Estado de Mato Grosso
\ PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA

(6ek : 00740 59*04;

Rua Antenor Mamedes, n® 911 — Fone/Fax (65) 3261-1100
CEP 78.260-000 — Araputanga — Mato Grosso
E- mail: gabinete@araputanga.mt.gov.br



i

Vi
<

, g.%

éﬁ i
£ :
:

.u v
M % W
B L i o
T ; i
% i L @ o :
£ i b ity b e
1 ! .. vu & i
v ,wa
Gt \
2 Hi D
7 : i
: !
.
k)
Bt
0
-
s
*
R
R ¥
' oy
M.
i
- .
i &
g iz
i
< b

i, u % \W ww O\h)u imo . \W.QU
5 e .,,_ i »m QQ_ |m..© i ~H8
§ . S 006C 0'k001 1R

\ij mﬁO WOO Nu\@u o 2 % [BI00S BIDUQ)ISISSY IP BIIURIIJIY P 013ud))
|—<Huom <Huz m-—-muﬁmm< mn [BID0S OBJY P BLIEJAIIIS

TVdAIDINNW <HUZM~_mu_ NOD HII || \  ‘fvsnderyopmdpRiy ssapid



Estado de Mato Grosso

ceck:004.059.033 Jodkial

Prefeitura Municipal de Araputanga
COMUNICAGAO INTERNA

Secretaria

Ao:

Data: I

Assinatura:

Estado de Mato Grosso Qchloo? 059,08 e »{o]

Prefeitura Municipal de Araputanga
COMUNICAGAO INTERNA

Secretaria

Ao:

Data:

/

kAssinatura:




k8553 63353
10 SEMINARIG MONITIPAL DE
EDUCAGAO NO CAMPO

ARAPUTANGA - MATO GROSSO




C\i 00T.059-J05

ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAOQ E CULTURA

TRANSPORTE ESCOLAR

Aluno;
Data Nasc.:
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MINISTERIO DA SAUDE/SISTEMA UNICO DE SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
CENTRO DE REABILITAGAO INTEGRAL DOM AQUINO GORREA - GRIDAC

Relatério de Ocorréncia Ambulatorial/BPA-

COLE AQUI A ETIQUETA
CNS DO PROFISSIONAL:
CBO DO PROFISSIONAL:
ciD: cOD. PATOLOGIA:
CATEGORIA DO ATENDIMENTO:
1. GRAU DE INSTRUGAQ

1.1 | Sem Instrugéo

1.2 EdUC&ﬁO Infantil 6.5 De 120 a 150 dias

1.3 | Ensino Fundamental Completo 66 | De 150 a 180 dias

1.4 | Ensino Fundamental Incompleto 6.7 | Acima de 180 dias

15 | Ensino Médio Completo

1.6 | Ensino Médio Incompleto
1,7 | Técnico/Superior Completo
| 1.8 | Técnico/Superior Incompleto

2. CAUSA DAS DOENGAS

7. ALTA PARA (se for o caso)
71 | Retorno para o Trabalho. Atividade Adaptada
7.2 | Retorno para o Trabalho. Mesma Alividade
7.3 | Retorno para a Escola
7.4 | Sem condicbes de Atividades Laborais

2.1 | Doenga congénita / Neonatal 7 5 | Atividades Domiciliares
22 mnca ?rfOnlc_a Degenerativa 7.6 | Nao Corresponde Nao Estuda N&o Trabalha
23 nga Infecciosa 7.7 | Sem Condicbes de Informar

2.4 | Ferimento por Arma de Fogo
25 | Ferimento por Arma Branca

8. TIPO DE ATENDIMENTO / ATIVIDADE

26 | Acidente de Transito 8.1 Amndimcptombggamw
27 | Acidente de Trabalho 8.2 Atem!]man!o Hospilalar
2.8 | Acidente Doméstico 83 | Atendimento Domiciliar
20 | Lesdes Auto-provocadas Voluntariamente 84 | Palestras - Educacao e saide
2 10 | Afogamento/Sumersao Acidental*® 8.5 | Detecgdo precoce (Externas a Instituigao)™*
2 11 | Outras Causas Externas*** 8.6 | Reunides Interdisciplinares™
2.12 | Outras: *+_ Asilos, Escolares, Creches... ** PSF/PACSICAPS

9. TIPO DE ALTA

2 13 | Doenca Ocupacional (LER, DORT, PAIR, Intox) ,
9.1 | Sem condicbes de alta

- cmq...'::m;u, diagBes, q l““,' pm'd“; e f""gfm:.,, 9.2 | Alta por abandono de tratamento
gentes naturais, fisicos & quimicos) 9.3 | Independente

3. ENCAMINHAMENTO POR 9.4 | Independente com ajuda técnica
31 | Servigo de Urgéncia/Emergéncia 9.5 | Dependente
3.2 | Hospital 9.6 | encaminhado para outro servigo
33 | Hospital com Leito Reabilitagao 9.7 | Obilo

3.4 | Outros Servigos e Reabilitagao
35 | Ambulatario ?Easpeclalizado i 10. SEQUELAS DE ACIDENTE DE TRABALHO
3.6 | Ambulatério Bésico ou PSF 10.1 | Amputagdo MMSS

2.7 | Demanda Espontanea 10.2 | Amputagao MMI

10.3 | Lesdo central

38 _| Outias 10.4 | LesAo perfiérica MVISS
a ; €530 pe a
4. TEMPO DA DOENGA s

=1 Th T ks 10.5 | Lesdo periférica MMI|

10.6 | Lesdo auditiva
: 2 g: g; a gg meses 10.7 | Lesdo visual

3 Do % a mes:: 10.8 | Sequelas cardio-respiratorias
44 meses a 01 ano 10.9 | Lesdes Maxilo-faciais

45 | De01a02anos
- 10.10| Les&o coluna vertebral
46 | Acima de 02 Anos g g

5 CONCESSAO DE ORTESES S( ) N{ ) 11, IDENTIFICAGAO DO TRABALHO
5.1 TIPO DE AJUDA TECNICA 11.1 | Trabalho Formal |
| 5.1.1 Ortese 11.2 | Trabatho Informal |
| 5.1.2| Prétese 11.3 | Trabalho Rural -
| 5.1.3 | Meios Auxiliares de Locomogao 11.4 | Trabalho Urbano = N
6. TEMPO DE TRATAMENTO {até data de entrega do ROA) SRl
6.1 | Até 30 dias ot e 12, ACIDENTE DE TRABALHO S({ ) N{ )
62 | De 30 a60dias 12.1 | Preenchimento da CAT S(_ ) N( ) N
6.3 | De 60 a 90 dias 12.2 | Nome da Empresa:
6.4 | De 80 a 120 dias 12.3 | Fungdo:

LG
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13. CONTROLE DE ATENDIMENTO
MES:

1/2|3/4|5]|86|7(8|9|10|11[12]13]14|15|18

17|18/19|20|21|22|23|24|25| 26|27 | 28|29 30| 31

Céd. Avaliagdo:

Cod. SIA/SUS: CID: Total:
Cad. SIA/SUS: CID:

Cod: SIA/SUS: CID:

MES:

1]2]3]4]s]e[7]s]s 10{11 (1213 [14]15 |16 |

17| 18] 19| 20| 21| 22| 23] 24| 25| 26| 27|28 | 29| 30| 31

Céd. Avaliagao:

Cod. SIA/SUS: CID; Total:
Cod. SIA/SUS: CID:

Cod: SIA/SUS: CID: N
MES:

1)12/3/4(5(6(7 |89 |10[11/12]13[14]15]18

17| 18| 19|20|21| 22| 23|24 (25| 26| 27| 28| 29/ 30| 31

Céd. Avaliagao:

Caod. SIA/SUS: CID: Total:
Cdéd. SIA/SUS: CID:
Cod: SIA/SUS: CID:

MES:

1]2/3]4|s(6|7[8[s[10]1]12[13]1a]15]16]

17|18/ 19|20|21|22|23|24| 25| 26| 27| 28| 29 30 31

Cod. Avaliagao:

Caod. SIA/SUS: CID: Total:
Cad. SIA/SUS: CID:

Cod: SIA/SUS: CID:

MES:

112|3/4|5/6|7|8|9|10]1112/13|14]15]18
17{18|19|20{21|22|23|24|25(26| 27 |28 | 29 30/ 31

Cod. Avaliagio:

Caod. SIA/SUS: CID: Total:
Cod. SIA/SUS: CID:
Céd: SIA/SUS: CID: =
MES;

1/2/3/4|s/6|7[8]9]10]11]12[13[1a][15]16]
17/18(19|20|21|22|23 |24 |25| 26| 27| 28| 29| 30| 31

Cod. Avaliagéo:

Céd. SIA/SUS: CID: Total:
Cod. SIA/SUS; CID:

Cod: SIA/SUS: CID:

Assinatura do Pacianta

Carimbo e Assinatura do Profissional
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Estado de Mato Grosso o001.%59.435

) PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUT? 4
4~ CNPJ 15.023.914/0001-45

Rua Antenor Mamedes, n° 911 — Fone/Fax (65) 3261-1736.

CEP 78.260-000 — Araputanga — Mato Grosso

E-mail: gabinete@araputanga.mt.gov.br
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Estado de Mato Grosso

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
Secretaria Municipal de Satide

| =
1 CENTRO DE REABILITACAO
i
| Paciente: Idade: Sexo: M[__] F[__] CPF:
{ profissional: Area:
Nome da Mie: Naturalidade:

Cédigo da Patologia (ver tabela): Cédigo do Procedimento (ver tabeia]:

-. GRAU DE INSTRUGAO

! [Sem instrugio 1 [ Ensino Médio Completo i
! [ Educagao infanti N | Ensmo Médh Incom to
[ Ensino Fundamental Completo i | Téc ior C
{ Ensino Fundamental ¥ l—TécnmISupeﬂur mcnmgelo je]
CAUSA DA DOENGA
\ﬁenga Congénita / National [ Ferimento Por Arma 8ranca | Tesbes AUto-Provocadas Valuntariamente” | |
Doenga Infecciosa [ Acidente de Transito =k A to/Submersdo Acidental ** 1
Doenca Cranica Degenerativa Acidente de Trabslho [ Dutras Causas Externas™** |
||_ferimento Por Arma de Fogo Acidente Doméstico | Outras 1=
r
| Tenutiva de Suicidlo - **Inclusive Les3es provacadas por mergulho - ***Chogque Elétrico. Radiagdes. Quedas. Queimaduras | das por ag fisicos € quimicos)
|
]' ENCAMINHADO POR
{ :
\ [ Enc. Servico Urgéndia/Emergéncia | i Enc. Ambulatorio Especializado
1‘5 inhado Por Hospital £nc. Ambulatdrio Bdsico ou PSF
\ < Hospital Com Leito Reabilitagdo | \ Demanda Espontinea
! e Por Oulros Servigos de Reabiliagdo | 1 [ Outras F
|
TEMPO DA DOENGA CONCESSAQ DE ORTESE
{"até 01 mis | ‘ De 06 meses 3 01 ano ‘ | Ism [ Tipo de Ajuda Técnica B
De 01 a 03 meses De 01 ano 3 02 anos rtese |
De 03 3 05 meses | | Acima de 02anos | D NAO Protese ]
[ Meios Auxiliares de Lacomogdo
TEMPO DE TRATAMENTO
3 ALTA PARA (se for o caso TIPO DE ATENDIMENT
(Até data de entrega do ROA) { ) E ATENDIMENTO/ATIVIDADE
{"a1é 30 diss [ Retorno Para a Escola Atendimento Ambutatorial 1
De 30 3 60 dias Retorno Para o Trabalho - Mesma Atividade atendimento Hospitalar
De 60 a 90 dias Retorno para o Trabalho - Atividade Adaptada dimento Domiciliar
De $0 3 120 dias Sem Condigdes de Alividades Laborais Palesms — Educagdo € Saude
De 120 a 150 dias Atividades Domiciliares Deteccao Precoce (Externas A Instituigdo)* ™"
De 150 2 180 dias [ N3o Corresponde - Nao Estuda - NSo Trabatha Reunides Interdisciplinares®*
| [ Acima de 180 dias |_sem CondicBes de Informar *++ Asllos, Escolas. Creches. - ** PSF/PACS/CAPS

|
|
\, TIPO DE ALTA SEQUELA DE ACIDENTE DE TRABALHO

| ["Sem Condicdes de Alta ] Amputagio MMSS #{
independent | Amputagdo MMIL
Alta Por Abandano de Tratamento | Lesao Central
[ | Dependente Lesso Periférica MMSS :
[ ingependente Com Ajuda Técnica [ Lesao periférica MMII oA
\ [n:ammhada Para Outro Servigo | Lesdo Auditiva i |
| Lesdo Visual j
'I—Sequehs cardiorrespiratorias
\ { Lestes Maxilo-facials S}
] Les3o Coluna Vertebral ped
i




Prefeitura Municipal de Araputanga

Secretaria Municipal de Saude

Unidade Descentraliza de Reabilitacao

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

/

Data: /

Assunto!Encaminhamento:

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Data: | /

Assunto!Encaminhamento:

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Data: / /

Assunto/ Encaminhamento:

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Data: / /

AssuntofEncaminhamento:




a Municipal de Saude

Secretari
a de Reabilitagao

Unidade Descentraliz

CARTAO DE MATRICULA INDIVIDUAL
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+ SU S SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ARAPUTANGA

Secretaria Municipal de

Satde de Araputanga FICHA DE COLETA DE AGUA

1 - Amostra n°

2 - Solicitante:

3 - Municipio:

4 - Regional de Saude:

5 Tipo de analise: () VIGIAGUA () Fiscal () Surto () Outros:

6 - Tipo de agua: ( ) Bruta ( ) Tratada

7 - Ponto de coleta:

8 - Procedéncia:

9 - Data da coleta: |10 - Hora:

11 - Enderego da Coleta:

12 - Responsavel pela Coleta: 13 - Fone de Contato:
L)

14 - Medidas de campo:
Cloro (mg/l):

PH:

Turbidez (NTU):

Flaor:

15 - Analises Solicitadas: Fisico-quimica ( ) Microbiolégica ( )

16 - Observacgoes:

PARA USO EXCLUSIVO DO LABORATORIO

REGISTRO N.°: / Recebido por:

Data de entrada no Laboratério: (. Hora:

Resultados Laboratoriais

Turbidez (NTU):
Coliformes totais (P/A):
Escherichia coli (P/A):

CONCLUSAO: cédigo ()

Data: / / Assinatura do analista
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METODOLOGIA PARA AVALIAGAO DOS {NDICES DE BRETEAU E PREDIAL

Secretaria de Vigilincia em Sasde/MS| 57



DO DE MATO GROSSO
E SAUDE
E DE CACERES

007.059.4490

GOVERNO DO ESTA
SECRETARIA DE ESTADO D

ESCRITORIO REGION AL DE SAUD

FORMULARIO PARA REVISAO DE LARVAS

MUNICIPIO: MES: ANO:
Aedes Aedes .
Etiqueta N° A Qutros Laboratério
Agente Amostra ;egypty albopietus Total Revisao
larvas | pupas larvas | pupas larvas | pupas
TOTAL
Revisor:

Microscopista:

Sistema
Escritorio Regional S US Unico de
de Caceres Secretana de Estado de Sadde




O+

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ARAPUTANGA
VIGILANCIA AMBIENTAL

CONTROLE DE FOCOS DO AGENTE
007052 J09
1 2 3 4 5 6 7 8 91011 |12 |13 ]| 14 15116 | 17| 18 | 19 2012112223 | 24 25

26 | 27|28 | 29|30 [ 31]|32|33)|34]|35 26 | 37 |38 | 39 | 40 | 41 | 42| 43 |44 | 45 | 46 47 | 48 | 49 | 50
51 | 52| 53 |54 |55| 56|57 |58|59]|60 61]62 |63 |64 |65]|66|67|68|69|70)71 7273|7475
76 | 77| 78 | 79| 80| 81| 82|83 | 84 | 85 86|87 |88 |89 |90]|91|92(93[94|95)96 97 | 98 | 99 {100
1011102/ 103[104] 105| 106| 107 | 108 | 109| 110 111|112 | 113|114 | 115]| 116 | 117|118 | 119 | 120| 121 122 (123|124 {125
126|127/ 128]129|130| 131[ 132|133 | 134|135 136|137 1138139 | 140|141 [ 142|143 | 144 | 145|146 147 | 148|149 (150
151 1152| 153|154 | 155| 156| 157 | 158 | 159|160 161162163 | 164 | 165|166 [ 167 | 168 | 169 170|171 [172[173|174 175
1761177|178]179] 180 181|182 183 | 184| 185|186 187 1188 |189|190]191 | 192|193 |194|195| 196 197|198 | 199 | 200
201 | 202|203 204 | 205 | 206 | 207| 208 | 209|210 211 (212 213|214 | 215|216 [ 217| 218 | 219 | 220 | 221 222 | 223|224 1225
226 227|228 |229|230| 231{232| 233 | 234|235 236 | 237 [ 238 | 239 | 240|241 | 242 | 243 | 244 | 245 246|247 | 248 | 249 | 250
251|252 | 253|254 | 255 | 256 | 257 | 258 | 259|260 | 261 262 | 263 | 264 | 265 | 266 | 267| 268 | 269 | 270 | 271 272 (273|274 275
276|277 278 279|280 281 | 282|283 | 284285 | 286 287 | 288|289 290|291 | 292 | 293 | 294 | 295 | 296 297 | 298 | 299 | 300
301|302 303|304 | 305| 306{ 307 308 | 309|310 | 311 312|313 |314|315[316 (317|318 319|320 321 322 323|324 |325
326 | 327|328 329(330 331 332|333 | 334|335 336 | 337 | 338 | 339 | 340|341 [ 342| 343 | 344 | 345 346 | 347 | 348 | 349 | 350
351|352 | 353|354 | 355 | 356 | 357 | 358 | 359| 360 361|362 | 363 | 364 | 365|366 | 367 | 368 [ 369 [ 370 371|372|373|374 (375
276 (377|378 379|380 | 381| 382|383 | 384 385 386 387|388 |389 390|391 | 392 | 393 | 394 | 395 | 396 397 | 398 | 399 [400
401|402 | 403 | 404 | 405 | 406 | 407 | 408 | 409|410 411|412 | 413414 | 415|416 417|418 | 419 | 420 421|422 423 (424|425
426 | 427 | 428 429|430 | 431)| 432|433 | 434|435 436 |437 | 438 | 439 | 440 (441 | 442|443 | 444 | 445 446 | 447 | 448 | 449 | 450
451 | 452 | 453 | 454 | 455 | 456 | 457 | 458 | 459 460 461|462 | 463 | 464 | 465 | 466 | 467 | 468 | 469 | 470 471|472 | 473|474 | 475
476 | 477|478 479|480 | 481| 482|483 | 484 485 486 | 487 | 488 | 489 | 490|491 | 492|493 | 494 | 495 496 | 497 | 498 [ 499 | 500
501 | 502 | 503 | 504 | 505 | 506 | 507 | 508 | 509|510 511 |512 | 513|514 | 515(516 | 517|518 | 519|520 521 | 522|523 | 524 | 525
526 | 527 | 528 | 529|530 | 531| 532|533 | 534/ 535 536 | 537 | 538 | 539 | 540 | 541 | 542 | 543 | 544 | 545 546 | 547 | 548 | 549 | 550
551 | 552 | 553 | 554 | 555 | 556 | 557 | 558 | 558 | 560 561 | 562 | 563 | 564 | 565 | 566 | 567 | 568 | 569 | 570 571|572|573|574 | 575
576|577 |578| 579|580 | 581| 582|583 | 584 585|586 | 587 | 588 | 589 | 590 | 591 | 592 | 593 | 594 505 | 596 | 597 | 598 [ 599 | 600
601|602 | 603|604 | 605 | 606 | 607 | 608 | 609 6101611 |612 613|614 |615(616 617|618 619620 621 (622|623 |624 |625
626 | 627|628 | 629|630 | 631|632|633 | 634 635 | 636 | 637 |638 | 639 [ 640 | 641 | 642|643 | 644 645 | 646 | 647 | 648 | 649 | 650
651|652 | 653 | 654 | 655 | 656 | 657 | 658 | 659 860|661 |662 | 663 | 664 | 665 | 666 | 667 | 668 669 |670|671|672|673 674|675
676|677 |678|679|680|681)| 682|683 | 684 685 | 686 |687 | 688 | 689 | 690|691 | 692|693 694 | 695 | 696 | 697 | 698 | 699 | 700
701 | 702|703 | 704 | 705 | 706 | 707|708 | 709 7101711 [712]713| 714 | 715|716 | 717|718 719 720|721 |722|723|724 725
726 | 727|728 | 729| 730 731| 732| 733 | 734 735|736 | 737 | 738 | 739 | 740|741 | 742|743 744 | 745|746 | 747 | 748|749 | 750
751 | 752|753 754 | 755 | 756 | 757 | 758 759|760 | 761|762 | 763 | 764 | 765|766 | 767 768|769 770|771 [772| 773|774 | 775
776| 777|778 | 779|780 | 781| 782| 783 784|785 786|787 | 788|789 (790|791 | 792 793|794 795|796 | 797 | 798 | 799 | 800
801 | 802|803 |804 |805| 806 | 807 | 808 809/810(811[812 /813|814 |815|816|817 818 | 819 820|821 | 822|823 824|825
826 | 827|828 |829|830(831|832|833| 834 835|836 |837 | 838|839 | 840|841 | 842|843 844 | 845|846 | 847 | 848 | 849 | 850
851 | 852|853 | 854 | 855 | 856 | 857 | 858 859|860 | 861|862 | 863 | 864 | 865 | 866 | 867 868 | 869 | 870|871 |872| 873|874 | 875
876|877|878|879|880 (881|882 883 884|885 | 886 |887 [888 | 889 [ 890 | 891 892|893 | 894 | 895|896 | 897 | 898 | 899 | 900
901 | 902903 | 904 | 905 | 906 | 907 | 908 909/910]911]912|913|914|915|916 9171918 ] 919 920|921 | 922|923 | 924 | 925
926 | 927|928 929|930 | 931| 932|933 934|935 936 | 937|938 | 939 | 940 | 941 | 942 943 | 944 | 945|946 | 947 | 948 | 949 | 950
951 | 952|953 954 | 955 | 956 | 957 | 958 959|960 | 961 | 962 | 963 | 964 | 965 | 966 967|968 |969|970|971|972|973|974 975
976 | 977|978 | 979|980 | 981 [ 982|983 984|985 | 986|987 | 988 [ 989 | 990 991 992|993 994 | 995 | 996 | 997 | 998 | 999 [1000]

NOME DO AGENTE: ANO:




0o
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD [ Controle Digitag8o
RESUMO SEMANAL DO SERVIGO ANTIVETORIAL
02 Municipio 03 Codigo e nome da localidade 04| Zona
o5|Categ. localid |06 ipo 07] Ciclo/anc o8] Concluido?|08] Sem. Epidem.__|10] Data inicio 11] Data final
1 -sede / S-sim ! / / / /
Z2-outros MN-n&o
12| Atividade
1-LI - Levantamento de indice 2 - LI+T - Levantamento de indice * Tratamentp 3-PE - Ponto Estratégico
4 - T - Tratamento 5.DF - Delimitagéo de Foco | 6-PVE - Pesquisa Vetoria Especial
e
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO i
13] 1y N° Imoveis trabalhados por tipo N° Iméveis 23] Pendéncia
quart. |4 @ |18} 17] AL 19] 20] Trat]2M Trat]2d Inspe-||Amostras Z ] Eﬂm
concl | [Residéncia| Comércio B PE Outro | Total E i ion Coletadas||[Recusa |Fechados | pé
76 - lerrenoc baldio PE - Ponio Estratégico
N° depositos inspecionados por tipo 35| pepésito
27| A1 28| A2 29| B 30| C 31] D1 32l bz 133] E 34] Total Eliminado
_ —N© depositos tratados P Adulticida 44
Larvicida (1) Larvicida (2) 42] 43 Qtde Agentes por dia
xj Tipo 37]Qtde. (Gramas) 3g|Qide.dep.trat {3 Tipo 40! Qtde.(gramas) 41] Qtde.dep trat. Tipo argas) Trabalhado
B E DO LAB! i |
N° depositos com especimes por tipo
a5] A1 |46| A2 47| B 48] C ao] o1 |50] D2 51| E 52| Total
com aedes aegypti
com aedes albopictus
A1 - caixa d'agua (elevado) AZ-OWusdepdsﬂosdearmmnmnwnagua{baum B - Peq jeposit ek C - Depésitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recipientes plasti latas it ih E - Depositos na
™° de imoveis com espécimes, por tipo N° de exemplares
Resi- Comér- Terreno Ponto E Exuvi
53 déncia 54 cio 55 Baldio SE‘ tratégico 57| Outros 581 Total SBJLB""E'! 60| Pupasi6 ex::paa 53“““““‘“

com Aedes aegypti

com Aedes albopictu

Qutros

63 seq. dos quarteiroes com B4 de seq. dos quarteiroes com 65|MN° de seq. dos quarteiroes com Aedes
Aedes aegypti Aedes albopictus aegypti + Aedes albopictus
i / ! 1 / / ! / 1 / I !
/ / I / ! ! / l ! l / i
' / / / / ! / I / / / /
/ ! ! I ] ! / I / ) ! !
/ / Y I / / ! / / ! / /
! / / ! / / / / / ! ! I
! I ! ! ! / / / ! I ! !

\ﬂsto do Supervisor l

Cré ata do vis!ol
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DENGUEJEN]‘OMOLOG!A
N° da amostra:

Municipio:
Bairo:
Quart:__~ Casan®
Rua:
Deposito:
Tipo imovel:
N. de Larvas: Pupas:
Agente:
Data:

LABORATORIO
Ae. aegypti: !arvas Pupas
Ae albopi :tus:Larvas l'upas
Outrc /1 arvas Fupas_
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DIAGNOSTICO RAPIDO NOS MUNICIPIOS PARA VIGILANCIA ENTOMOLOGICA DO AEDES AEGYPTINO BRASIL - LIRAa
METODOLOGIA PARA AVALIAGAC DOS INDICES DE BRETEAU E PREDIAL
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( Y
il SU S M SISTEMA UNICO DE SAUDE
? o DE MATO GROSSO
Prefeitura Municipal de Araputanga
RECEITUARIO

Nome:

\_ Data Ass. do Médico CRC




003059, 024

S U S - MT ©  sistema Unico de Saide
de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Araputanga
RESULTADO DO EXAME DE FEZES

Unidade

Nome

Idade

Médico

E. Histolytica () Ascari Lumbricoides ( )
E. Coli ( ) Schistosoma Mansoni  ( )
E. Nana ¢ ) Enter. Vermiculares { )
|. Butschlli ‘| Trichoc. Trichiura ¢ 3
D. Fragilis ( ) Ancilostomideo ( )
C. Mesnili ( ) Taenia S.P (i)
G. Lamblia ( ) Hymenolepis S.P ()
B. Coli { )} Larvas S. Stercoralis ( )
T. Hominis () Ausente ()
OBS.

Data Responsavel




O, 0959 029

=
sSm SUS - MT ssTE e RS

Prefeitura Municipal de Araputanga

Nome: |dade:———

Médico:/

DOSAGEM DA GLICOSE - Resultado, mg/d!
yalores de referéncia - 60,02 99,0 mg/d|

DOSAGEM DO COLESTEROL - Resultado mg/dl
valores de referéncia - (desejavel) até 200,0 mg/d

DOSAGEM DE TRIGLICERIDES - Resultado mg/dl
valores de referéncia - (deseiaven até 200,0 ma/dl

DOSAGEM DE UREIA - Resultado, mg/d!
0 mg/dl

yalores de referéncia - 15,0 a 40, mg/

DOSAGEM DA CREATININA- Resultado ma/dl
valores de referéncia - 0,4 @ 1,3 mg/dl

R P S

_____________...--—-—-—-""'"
Data Responsavel

)




NOINSA . 026

SU S MT SISTEMA UNICO DE SAUDE
= - DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga

Nome: |dade:
Médico:
PESQUISA PARA BHCG
RESULTADO.

Material: Soro () Urina ()

Data Responsavel




001, 059 O+

-
+ SUS - sistema Unico de Saude

Prefeitura Municipal de Araputanga

UNIDADE:
NOME:
MEDICO:

DATA: IDADE: e

EXAME DE URINA
CARACTERISTICAS GERAIS

Volume

Densidade

PH

Cor

EXAMES QUIMICOS

Proteina

Glicose

Acetona

Pig. Biliares

Urobilinogénio

Hemoglobina

Bilirrubina

Nitrito

MICROSCOPIA DO SEDIMENTO

Leuc6citos

Hemacias

Cilindros

Cristais

Cel. Espiteliais

Leveduras

Filamento de Muco

Flora e Bacteriana

OBS.:

L Responsdvel )




007.059.023

e
SUS =om

ROTEIRO DE VIAGEM PARA AMBULANCIA .

Sistema
Unice
de Salde

Dia: Motorista:
Carro: Placa:
Km Saida: Km Chegada:
Horario de Saida: Chegada:
Abastecimento: Its Km:

Paciente: N° Reg.:
Acompanhante
Local de Saida:
Local da Consulta: Hs:

CNS:

Paciente: N° Reg.:
Acompanhante
Local de Saida:

Local da Consulta: Hs:

CNS:
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SES o
secrrama o 8l MATO GROSSO
Ly ¥ b T A

BTG O SAUDE

GROSSC geTADD DE TRANSFORMAGAD

Ww MT. GOV 8R

DERMATOLOGIA SANITARIA - FICHA CLINICA HANSENIASE
Data: Prontuario:
Unidade de Saide: Regional:
Nome:
Data Nascimento: Idade: | Sexo:
Profissio: Escolaridade:
Raca / Cor: N° cartio SUS:
Endereco:
Bairro: Telefone:
Contato Intra domiciliar: Contato Extra domiciliar:

ASSINALAR NO DESENHO A LOCALIZACAO DAS LESOES E NERVOS

Principais nervos acometidos na hanseniase

FACIAL
AURICULAR

RADIAL

)} +—— TRIGEMEO [
(supraorbital) '|

|

1

|

|

| . I MEDIANO |
_ ULNAR l
- |

|
i
FIBULAR |
COMUM |

HISTORICO

Modo de Entrada: Caso Novo () Outros Reingressos ( ) Recidiva ( ) Outros:

FormaClinica: 1 - T - D -V l Classificagio Operacional: PB - MB
[= Esquema Terapéutico Inicial

1 - PQT/Pb — 6 doses l 2 — PQT/Mb — 12 doses l 3 — Outros Esquemas:
Elesponssivel: ~ Assinatura e Carimbo:

v









Q050 (27
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
- Sistema

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE FORMULARIO

T gm de SISTEMA ESTADUAL DE REFERENCIA - SER - SUS
B

DE SOLlCITACAO
sde  COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE - CIB Sxica
CENTRAL REGIONAL DE REGULAGAO DE cAceres || DE EX

Numero

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

A) IDENTIFICAGAO
Nome:

Idade:

Sexo:

Paciente Internado () Local:

Paciente Ambulatorial: ( ) Local:

B) DADOS CLINICOS (natureza da lesdo, tempo de evolugéao, sintomas):

C) SINAIS SUGESTIVOS DE LESAO NERVOSA:

1) Déficit motor (descrever a distribuigéo e intensidade)

2) Déficit sensitivo (descrever tipo, distribuigao, intensidade. Preencher mapa no verso)

3. Segmentos a serem examinados.
( )MSD ( )MSE ( )MID ( )MIE
( ) Outros:

Data: / /

Carimbo e Assinatura do Médico



Republica Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
Ministério da Satde Requisicdo de Exame
1 [1)N° Requisigiio:

[Z] Unidade de Satde (ou outra fonte)*

2-Inquérito 3 - Investigagdo

8 - Projeto 9 - Ignorado |

4 ﬁ‘_cmso Nacional de Satde (CNS) do Paciente™ 3
||||1||!.r|-|1||]

16 Data de Nascimento:*® : Nacionalidade:®
1 - Hora(s) 2- Diafs) M - Masculino |- Ignorado
3-Més(s) 4 - Anols) F - Feminino
Ragal/Cor? Etnia:® [22 Nome da Mae:®
1- Branca 2-Preta 3 - Parda
4- ela 5 - Indig 98 - Sem Infc G
Documento 1: Documento 2¢
1-RG 2.6PF  3.CNH | RG 3-CNH [Nomero:
5.CNASC 8.PRONT 7 - INFOPEN s CNASC s PRONT 7 - INFOPEN

Compl do Log fpomaewm rnsam

30 Municipio de Residéncia:*®

i DDD / Telefone: 3 - Rural Pais {Se reside fora do Brasil).*
I I1 - Urbana 4 - Silvestre
St et b e 2-Periurbana 9 - Ignorada

(35

Data dos Primeiros Sintomas: 9l Idade Gestacional;

1-15Tim. 2-2*Tim. 3-3°Tim. 4 -ignorada
5-Nbo 6-Naosehplica 9-ignorado

4 - Control ._ . E‘Iapadu'l’mamenlu
! 2-C i 3-A h 5 - Obito E;“‘“'] l 1-Dia 2-Semana 1 -Pretratamento 2 - T 3-R
6 - Caso grave 7 - Surio 8 - Diagndstis 9-Ig l 3-Més 4-Ano 9-Ignorado 4 - Avaliagio de Resisténcia 9-1
[#3 Paciente Tomou Vacina? Vacina? Data da Ultima Dose:
'1-Sirn 2-Nao ' l
_ 9 - Ignorado 2 ] I = ey SO
3 Notlfieado a0 SINAN: | Preencher com as lnformagbgg para rastreio [ HE N° Naotificaglo do SINAN:* 48] Data de Notificago:*
S no Sistema Nacional de Agravos de — e T e —
Notificagdo do Ministério da Sade. — L PP ] L2 S S bl
rUnmdedsSuﬂdeNoﬂhcanh:

esquisa (s) / Exame(s) Material

Usou medicamento
Solicitado (s) :* Biologico:*

Data da coleta:* Hora da coleta: anles da data da coleta?

1- 8im 2 - Néo 9 - Ignorado Data inicio
‘Espudl‘hus: |dnusu:
[
1- 8im 2 - Ndo 9 - ignorado Data inicio
,Esmtkaue: lduuw:
=]
1- 8im 2 - Néo 9 - Ignorado Data inicio
lEspadfkme: |dousn.'
Jeo if
1- 8im 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
[Espedﬂqua: Idouao:
: ‘i
1-8im 2 - N&o 9 - Ignorado Data inicio
IEspadﬂque: ldom:
{258 |

002059, ¢

*Campo de preenchi brigatori “Preer ico com inf coes do Cartdo Nacional de Salide (CNS)

r!






RECEITUARIO C

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

ONTROLE ESPECIAL

1 VIA - FARMACIA, OU DROGARIA

enpgme 2'VIA - PACIENTE
CRM: UF:
End.: O\w Q
007.059. 4+
Cidade: UF: 19 Vig
Fa¥
Tel.: Carimbo do Médico
Paciente:
Enderego:
Prescrigdo:
Assinatura do Médico
) ACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome completo:
Identidade: Orgdo Emissor:
End.:
Cidade: UF: ! !
Tel.: Assinatura do Farmacéutico Data

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

| | Nome completo

CRM: : UF:
End.:

Cidade: UF:
Tel.:

Paciente:

RECEITUARIU CUNTRULE ESFEUIAL

._-Sh.ﬂ>x§050cczoo>m_>.
2°VIA - PACIENTE \

Carimbo do Médico

Endereco:

| Prescricdo:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

"5

Assinatura do Médico

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome completo:

| Identidade: Orgéo Emissor::

| |End.: ]
Cidade: UF: |
Tel.: Assinatura do Farmacéutico Data




Q015402
/ = N\

B SUS - MT 52725

Prefeitura Municipal de Araputanga

Atestado Médico

Atesto, para os devidos fins, que o(a) paciente,

, esteve
hoje no Posto de Salide, para tratamento meédico.

Periodo:

\_ Data Ass, do Médico-CRM




£ N,
SyUSE: Secretaria Municipal de Salde de Araputanga

o SOLICITAGAO DE MATERIAL DO ALMOXARIFADO
_(n1059.0%35 Ne 1796

CAMPOS DO SOLICITANTE
DESCRICAO DO MATERIAL QTD SOLIC

CAMPOS DO ALMOXARIFE
QTD ATEND LOTE

01
02

03

05|
06
07
08
09
10
1"

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30

Data: / 120

Assinatura do(a) responsavel pedido

kAtendido dia: / / N° de registro no sistema:




ceoﬁf 007 .059. 065

wotmq 059.08Y
Qp;k 007, 0673) .00

12 SEMINARIO MUNICIPAL DE
EDUCAGAO NO CAMPO

ARAPUTANGA - MATO GROSSD

[ |
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’ 7.0 ‘3@.@59—_\
SISTEMA UNICO DE SAUDE
mS SUS - MT

DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga
RECEITUARIO

Nome:

Data Ass. do Médico CRM




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Ficha de Encaminhamento e/ou Atendimento SuUs

Nome do paciente:

|, PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA + SUS
07.059.03%

Data de Nascimento: / 1 RG:

Enderego:

Fone:

Médico Solicitante:

Procedimento solicitado:

Médico ou local a ser encaminhado:

Data: Horério:

Histérico:

Obs.:

Assinatura Médica: Data /




Q02059040 gt

SUS - MT SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MATO GROSSO

{'.‘gy“gm PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA

Prontudrio de Atendimento Ambulatorial

Nome do Paciente: Matricula Familiar:
Data de Nascimento: / ! Profisséo:
Antecedentes Pessoais: MAE:
CNS, TEL.
Antecedentes Familiares: RUAJAV:
BAIRRO:

Data Atividades - Resultados de Exames Complementares e Datas Retornos Responsavel




~
ek L0059 DY Yews

DATA

ATIVIDADES - RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES - DATAS RETORNOS

RESPONSAVEL




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sio obrigatérios

01059 ,0% ¢

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

CNES da Unidade de Sadde

Ll oy U o o |
|

UF

Unidlade ri!u Sxiﬁda

I b dod

Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero

N° Protocolo |
(n® gerado automaticamente pelo SISCAN)

N O 5 B8] 3388 1A 1 S

B0, ) .

X 5 g Ol

Municipio

.y = .

|
1 I
) S R P2 | odiod
| 1 laal joatloada | |

Prontuério

Ll L 1 1 1 L1 | | spooijassssy ofoapiavy

L

INFORMACOES PESSOAIS |

Cartéo SUS*
|__L_sdeguipe aif aKjob sqraa e piiecpail fo withecafemip (] |

Nome Completo da Mulher*

N N .

1O -

Lt 2ot hada ||

Nome Completo da Mae*

I |
| |
. N [ [ P ko 111 |
NS S (3% (S S B |

Identidade

S S N T T [ S -

UF
& = .

Apelido da Mulher

; U S (O (S0 I 1 () ' S

s e s T
T i e e s
T A W I
T I W i o

(CPF)

Data de Nascimento*

et b o bl LS -] L

Dados Residenclals
Logradouro

||

Raga/Cor
I EIBrance

g I

[Cereta [Jrarda [Jamareta [Jindigina / Etnia | |

S S (55 el T 0 P R I ) S (0 ) il (O

NUmero

s 1 1§

N S () o) i e e ) P ) ) AR

et Ul
|
Ll

i |

I |

I -t
Cédigo do Municipio

| |

I
|
I () |
pi
| <1 ] I

el | [
k.l

7 okl 1 (U [N S T 1 I Y5 LS

Municlpio

U W (S S 155 () A A (O S

o d=g ool ||
CEP Telefone
) )

(] T (O N .

15 1S N N e (N [ O O R
Ponto de Referéncia

S I (5 ] (2 LN W 1S (19 Y (Nl R

IS A S S - v N S (DR S O i 5 i

ESCOLARIDADE: [ ] Analfabeta [ | Ensino Fundamental Incompleto []Ensino

Fundamental Completo [ ] Ensino Média Completa [ Ensino Superior Completo

| DADOS DA ANAMMNESE

1. Motivo do Exame*
[] Rastreamento

[ Repetigao (exame alierado ASCUS/Baixo grau)
[ seguimento (pés diagnéstico colposcépico / tratamento)

2. Fezo exaIne preventivo (Papanicolau) alguma vez?*
[CIsim. Quando fez o Gitimo exame?

7. J& fez tratamento por radioterapia?

[Ism [JNao  [_]N#oSabe
8. Data da Gltima menstruagéo / regra:
L L7001 1711 | 1 | [C]nacsabesNaclembra

9. Tem ou teve algum sangramento apds relagdes sexuals?

S (N&o considerar a primeira relag@o sexual na vida)
[JN&o  []Nao Sabe [ sim
3. Usa DIU? [[Jsim [INao  []Nao Sabe [] N&o / Nao Sabe / N&o lembra
4. Esta gravida? Sii 10. Tem ou teve algum sangramento apés a menopausa?
o 5 I:I " [:I-Nao I:I b ] (Nao considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposigdo hormonal)
5. Usa pllula anticoncepcional? ; []sim
I-—_—I Sim :I Neio I:I Nao Sabe I:] N&o / N&o Sabe / N&o lembra / Ndo esta na menopausa
6. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa?
[(Isim []N&so [ ]Na&o Sabe
| EXAME_CLINICO |
11. Inspegéo do colo* 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
D Normal I:] Sim
[] Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) |:| Nizo
D Alterado

El Colo nao visualizado

Data da coleta*

Ll i ]

Responsavel*

| 74 W I | R S S M 5




Codiond 0S9.04¢ Jrne’

L IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratério®

Losttd bt chodlob heyd®) bb dodno) ol indond

Nome do Laboratério®

FDTTN SSCTF o e = s g v o N (N IO

Numero do Exame*

N T | T . SO ] (5 e =

Recebido em:*

W . e ey i e L SO

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIAGAO  PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

- [] Auséncia ou erro na identificagao da lamina, frasco ou formulério
[C] Lamina danificada ou ausente

[] causas alhelas ao laboratério; especificar:

[ outres causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
[:I Escamoso

] Glandular

[] Metaplésico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
[ satisfatéria

Insatisfatoria para avaliagdo oncotica devido a:
[] Material acelular ou hipocelular em menos de!10% do esfregago

[C] sangue em mais de 75% do esfregago

[ Piécitos em mais de 75% do esfregago

[] Antefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago
[] Contaminantes extemos em mais de 75% do esfregago
[ Intensa superposigao celular em mais de 75% do esfregago
[] Outros, especificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAW"'ADO?

[C] sim ] Nao
ALTERAGOES CELULARES BENIGNAS RELATIVAS OU REPARATIVAS

[ inflamagao

I:I Metaplasia escamosa imatura
[ Reparagao

I:I Atrofia com inflamagao

[ Radiagéo

D Outros; especificar;

MICROBIOLOGIA
D Laclobacillus sp

[] Cocos

[T] sugestivo de Chiamydia sp

[ Actinomyces sp

[ candida sp

[T] michomonas vaginalis

(] Efeito citopatico compativel com virus do grupo Herpes

[ Bacilos supracitoplasméticos (sugestivos de Gardnerslia/Mobiluncus)
[] Outros bacilos

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: [] Possivelmente ndo neoplésicas (ASC-US)
[] Néo se pode afastar les3o de alto grau (ASC-H)
Glandulares: [C] Possivelmente nao necplasicas

[] Nao se pode afastar leséo de alto grau

De origem indefinida: []] Possivelmente nao neoplasicas
[_] Nao se pode afastar lesao de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

D Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo

HPV & neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)
[C] Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus Il e [Il)
[] Les#o intra-gpitelial de alto grau, ndo podendo excluir micro-invasao
[[] carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

[] Adenocarcinoma ‘in situ”
Adenocarcinoma invasor: |:| Cervical
[C] Endometrial

D Outros; especificar
[] sem outras especificagdes
[J ouTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:
[C] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
Observagdes Gerals:
Screening pelo citotécnico Responsavel®

Data do Resultado®
i A 1 5 O 1 A ol O A O




ARAPUTANGA MT

PSF- PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

001,059,059 Judr

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Nome:

FICHA CADASTRAL

RG:

Data de Nasc: / /

Sexo: Estado Civil:

Endereco:

Telefone:

CEP:

Profissao:

Onde Trabalha:

CNS:

Assinatura:

Esta em tratamento médico?

Esta tomando algum medicamento?
Tem algum tipo de alergia?

Tem alergia a algum medicamento?
Tem ou teve Diabetes?

Tem ou teve Hepatite?

Ja teve Hanseniase?

Ja desmaiou alguma vez?

Fuma?

Sua pressédo é: ( )normal ( )alta ( )baixa ( )controlada por medicamento

Tem ou teve problema de coragao?

Quando se corta, hd um sangramento: ( Jnormal ( )excessivo

Esta gravida?

Ja foi submetido a alguma cirurgia? ( )sim ( )ndo. Qual?

ANAMNESE

( )sim ( )ndo. Qual?

( )sim ( )ndo. Qual?

( )sim ( )ndo. Qual?

( )sim ( )ndo. Qual?

( )sim ( )nao

( )sim ( )nao

( )sim ( )nao

( )sim ( )néo

( )sim ( )nao

( )sim ( )nao

( )sim ( )nao
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DIGITADO POR: DATA:
; ; FICHA DE ATENDIMENTO b
A CONFERIDC POR: FOLHA N®:
s parro o8 voct ¢ SISTEMA B-5US ODONTOLOGICO INDIVIDUAL
rI\F DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL CBO Céd. CNES UNIDADE Céd. EQUIPE (INE) TURND DATA. 1
Lot 44 opiogi- iy gl plEE e - e e - R
N® DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL CcBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL cBo
) s oz 0 00 0, e o T O e o R A e VR 5 = N A, R U 0 W A A0
LLU:BI de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Qutros
( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 )
N° PRONTUARIO
=l ) =] fEr 1=l 24 =l ] [ |
= =i B | 1= = =y le=l == == =
= fi] lizd ] b 1] L) o] = =]
|| Juif A% Jas] 6= =] JLy = ot [l
B ] L Ji| J= fit ] ILa] e Lot |
L [ Ly L= 5 ] jid &7 || |
| R 1<) sl ] fe .} [id | || B
WP CARTRG J0S L= | B 1= | | $5 1 1 =] || =]
=] J2] ] J 1 =] [ 1 ) = =7
| =] (L] L =] fiest = ol et =9
j=1 [ i) i=l] il <) i {5 = |
e [ [ [ b |- | |==] |28 |
=) 5 bl e el i [ lisa) =] =
Il Jidt 1] | 1= e Il e = =l
L |2 L] | L4 e | e L}
Data de ok / / / / / / / ) /

Local de atendimento

[

Paciente com Necessidades Especiais

O

Gestante

Consulta Agendada

00O

I

CO0O00C

OO

g Escuta Inicial / Orientagio
| Consulta no Dia

3 | Mendimento de Urgéncia

(
|

Primeira Consulta Odontolégica Programatica

Il

Consuilta de Retorno em Odontologia

Il

Consulta de Concusdo do Tratamenio em Odontologia

DOO000000

Consulta de Manulenglo em Cdantologia

J

Vigilincia em Satide Bucal | Tipo de Consuilta | Tipo Atendimento

Abscesso dento alveclar

Alteracio em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou Fissuras Labic Palatais

OOO000000

Flugrose dentaria moderada ou severa

DOO0000000

CoOCO00O0O0000C

Traumatismo dento alveolar

OO0

Né&o identificado

(

de realizada)

Acesso a polpa dentaria e medicagio (por dente)

[ (COOO00N

Adaplagho de Prétese Denléria

CIC 000000000

CIC000000C

Aplicagéo de cariostatico (por dente)

Aplicagio de selante (por dente)

Aplicaglo topica de fidor (individual por sess&a)

Capeamenio pulpar

Cimentagdo de pritese

Curativo de demora ¢/ ou 8/ preparo biomecanico.

Lo o0

Drenagem de abscesso

F | EBw iaglo de placa

I

Exodontia de dente deciduo




Excdontia de danis p L] {1 Il ol jid B Ji] [ Jix] I_|
Instalagao de protese dentaria Ll | £y | L4 | k| Ll | s} ||
priger s sty A L P | || L= Jeal || = L= 1l
Orientagdo de Higiene Bucal =l | =] =] i I = | | ey ]
__ | profiiaxia  remosso da piaca [l = L el | izl 1l || i Jis|
§ | somis s || ity k=] Il I = = [HET = T
2 : : ! L Ld = Ll L] | | [ A B
5 (por sextante) e | -] = [ = i | = 122 = i)
Raspagem alisamento subgengivais (por sextante) [ e Il |_| | L_j i) i) | i {12
O | Restauragéo de dente deciduo = = = (= £t} flf = b=} I kel
Restauragao de dente p anterior ol ] L = [l | = =] | I
o de dente I jixt] I ) I =] = =i ] fi=t}
Retirada de pontos de cirurgias basicas (porpaciente) | | _ | | | B i LE e Il = | e
e ério de cavidade dentaria s L] B [ 1= [ Il R 3 e
Tratamanio de aiveolite |l i LEd ] Ll | Li] o L Jied
e A L) J] 5 i L Jiki | Ll = L Ea
N e = s S SR o] Lu) I Il [_| Il = bkl i
SRl o T R ) R ) R L) BT L R
T RIS 0 W& | [ | | | | ji]
Escova Dental : [ ] 5] (] = j
FORNECIMENTO | Creme Dental ] [ ] % 1] ]
Fio Dentai l_ D : : D
pl/ Cutros Profissionais AB C J;’ l Lt ._J D = J
Agendamento p/ NASF (] [ ] (] =
Agendamento p/ Grupos L I 3 (] L =] L
Atendimento & Pagentes ¢/ necessidadss especiais D [l D D_ 1] @ | |
Cirurgia BMF ] i@ [} & [F] : =
E E Estomatologia D | E f:] L
g | & | imptaniodonta E [: ) Lo ’: = E ’:
o £ | odoniopediatria []
£ | ortodontia/ Oriopedia L | ] E [ ] Lk i e
S oviosos O] (R ] BEE] [ ] L)
Prétess Dentéria O D D __C m 1
— o EE EeE . EeE 7




Secretaria Municipal de Saude

Unidade Descentraliza de Reabilitagao

Prefeitura Municipal de Araputanga

cADASTRO socioeconamico (37 059 13(/

1- IDENTIFICAGAO

NOME: APELIDO:
RG: CPF: ORIGEM:
IDADE: ESTADO CIVIL: FONE:
Escolaridade: l Analfabeto ( )

Aposentado () Pensionista( yBPC( )

Empregado ( )
Desempregado ()

Assal. s/cart (

Trabalhador Rural ( )

Auténomo ( )

) Economia Informal ( )

Enderego:

Ponto de Referéncia:

Ha quanto tempo reside no municipio:

Quantidade de pessoas:
Quantidade de criangas

doenga mental ( )

Doencas mais frequentes:

Existem pessoas na familia desempreg

Algum membro da familia com histérico de: (

ada? SIM( ) NAO( ) QUANTIFICAR
Quantidade de mulheres gravidas

Algum membro da familia com deficiéncia ? ( ) Cegueira ( ) Mudez () Sul

CNS: DATA DE NASCIMENTO: / /
2- SITUAGAO FAMILIAR .
Nome Id_ade Relagao de Escolaridade Cargo/Fungdo Renda
Parentesco
Gastos: Energia: Agua: Mercado: Farmacia: Outros:

Quantidade de idosos acima de 60 anos,
) alcoolismo ( )drogadicao ( )suicidio ( Yhomicidio ( )detenc&o ( )

rdez ( ) Fisica () Outra () Nenhuma

Possui algum problema de saude (

)sim ( )ndo Caso diga sim , que tipo de doenca?

rFalzwa:vccvﬂn'm.zui4:1emedit:raﬂerttl:\?( )sim ( )n&o Qual?

Renda familiar: 1salério ( ) 2 saldrios ( ) 3salérios ( ) acimaded( ) menos de 1 salério ( )

RendaR$.

Religido:

ol



Prefeitura Municipal de Araputanga
Secretaria Municipal de Saude
Unidade Descentraliza de Reabilitagao

007,059 J34 /[Z/we—

L 3 - INFORMACOES RELATIVAS A UNIDADE HABITACIONAL
[ Imével: proprio {

)y alugado ( ) cedido ( ) [Taipa ( ) Alvenaria ( ) Sucata ( ) Madeira( ) Tabua ( )_1
Bnros RS Outros: 4\
| 4 — INSTALACOES HIDRO-SANITARIAS |
Agua potavel Rede publica ( ) Pogo( ) Abastecimento coletivo ( ) outros
efou tratada Filtrada () Fervida ( ) Agua mineral (- ) Outros
Esgoto sanitério | Rede publica ( ) Fossa séptica () Vala( ) Céuaberto( ) outros
Banheiro com bacia sanitaria: ( ) Banheiro com descarga ( )Banheiroc!chuveiro{ )Banheirodlavatbrio{ ) Sem
{ banheiro () Banheiro de palha ( ) =
oy 5 - PARTICIPACAO EM PROGRAMAS SOCIAIS:
Bolsa Familia ( )SIM ( YNAO Grupo Conviver () SIM ( INAO
Peti ( )SIM  ( )NAO BPC ( )SIM  ( )NAO

Possui Criancas de 0/6 na creche () SiM ( )NAO
APAE ( )SIM () NAO Se Frequenta a APAE e recebe BPC:( )SIM  ( INAO
Nao esta inserida em nenhum programa social citado acima - (

)
Avaliagao Diagnéstica da Familia

Data: / /

Assinatura e carimbo do Profissional ]
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Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
Programa Nacional de Controle da Hanseniase

ANEXO IV
FORMULARIO PARA AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA
Nome DataNasc. / /
Ocupagio: Sexo: M [] F[]
Municipio: Unidade Federada:
Classificagdo Operacional: PB[] MB[] Data Inicio Pan - ! Data Ata PQT: __/ /
e e (M A T e e LTy R s R D R e T fEesE
Nariz D E D E D E

ueixa principal

Ressecamento (S/N)

Ferida (S/N)
Pcrfum(_;z‘m de septo (S/N)

Olhos D E D E D E

Queixa principal

Fecha olhos s/ for¢a (mm)

Fecha olhos ¢/ forca (mm)

Triquiase(S/N) / Ectropio(S/N)

Dimin. sensib. cornea (S/N)

Opacidade cornea (S/N)

Catarata (S/N)

Acuidade Visual

Legenda: N = nio

: i *Mgmhrnsﬁsnp T
ueixa principal
Palpagio de nervos D E D E D E

l-‘ 3 .’:.‘;_,..;.v f S :;2‘); o l.?,' /.sv 3. “.’ - !\<v

Ulnar
Mediano
Radial
Legenda: N = normal E=espessado D =dor

BT T e e [ T A T o e

D E D E
Abrir dedo minimo
Abdugio do 5° dedo é
(nervo ulnar) r
Elevar o polegar v
Abdugio do polegar
(nervo mediano) - @
Elevar o punho N

Extensdo de punho ﬁ

(nervo radial)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento Parcial,
1=Contragiio, 0=Paralisado

Inspecdo e Avaliaciio Sensitiva
RS Ll o S 2 o) i ! : 3 i :
D E D E D E

NSo /C’\~ j% 0 AL Ao o AL
ST I O R

Legenda: Caneta/filamento lilis(2g): Sente v* Nio sente X ou  Monofilamentos: seguir cores

Garra movel: M Garra rigida: R Reabsorgiio: 777 Ferida: 3



wo% 09@ \os Jo-re

-::_.f 3‘ ée?;s‘{ ‘ewx vl

1BROS INFERIORES

Quelxa pr:ncnpa]

Palpagiio de nervos ] b EiS D Rl D o
Fibular
Tibial posterior
Legenda: N = normal E=espessado D = dor

Elevar o halux ;

Extensdo de hdlux /2,%,\

(nervo fibular)

Elevar o pé

Dorsiflexdo de pé w

(nervo fibular)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento
Parcial, 1=Contragao, 0=Paralisado

Inspe ao e Avalm au Sensm\«a

I ! S s
s - 3 i Soanl v o
D ¥ e
o) (@)
o) O
DS P, © o
o< Cv
&) O
Legenda: Caneta/filamento lilas(2g): Sente ¥ Néo sente X ou__ Monofilamentos: seguir cores

Garra movel: M Garra rigida. R Reabsorgio: 777 Ferida: '

CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS

Avaliagdo no diagnostico
I/ /

Avaliagiio na alta
! /




