
Ministério da Saúde
Secretaria de Vigitância em Saúde

Departamento de Vigilância Epidemiológica C0d 8007.059.042Coordenação Geral do Programa Nacional de Imunizações
Pe de Regsto do Estabelecimento de S

1° Cadastro Retorno

Código CNS

Nome
N Mae

*Data de Nascimento *Sexo
M

Raça
F Branca Negra Parda fadigens Amareda

Pais UF res. Municipio residência
-

Endereçó: N4 CEP

Complemento Bairre Zona de residência
Rural Urbana

Telefone (eom DDD E-mail

RA Data de Grupo de Estratégia de Imunobiológico Dose Aprazamcato Lote Laboratórie
Assinale X se:

AklAplicacãoAtendimentoVacinação . Gestante Cogpuoicsate Hans

BCG DU
REV
DI

Hepatite B D2
(HB)- D3

REV
Oral rotavirus D1

humano (VORH) D2
D1
D2

Oral contra
Poliomielite D3

(VOP)) R1
R2
REV
D1

DTP+Hib D2
(Tetia) D3

D4
DU
DJ

Pneumocóoioa
10 valente D2

D3
R1
DU

Meningocócica D1
Conjugada C D2
(Meningo C) D3

RI
DU

Triplice Viral DI
(SRC) D2

D
D2

Triplice
Basteciana (DTP) D3

R1
R2

Febre Amarela DU
(FA) REV

Di
Dupla Aduito D2

(dT) D3
REV

Outa

Nome do responsável pelo preenehimento Data ,

*Campo de preenchimento obrigatório
Assinale  em easo de registro anterior Veja no verso:
Página 1 de 2 Tabcias de apoio;

Campos para preenchimento de informaçõos relativas a imunobiológicos especizig;



Códion de len 019.091.095
PREFEITURA PARA USO DO PROCESSAMENTO 02INSCRICÃO CADASTRAL

MUNICIPAL DE 01CÓDIGO DO
MUNICIPIO

02N° DO ARQUMAMENTO 03
ARAPUTANGA - MT

DISTRITOSETOR CUACRA LOTE UNIDADE

RGRIRRR TRRI
03 INFORMAÇÕES GERAIS
04CONTROLE 05COMANDO 06 INSCRICÃO ANTERIOR

COMEMISSÃO
ALTERAÇÃO

INCLUSÃO
ALTERAÇÃO
SEMEMISSÃO CANCELAMENTD

9 7 5 3

04 LOGALIZAÇÃO DO IMÓVEL
TIPO, NOME DO LOGRADOURO

a CÓO. LOGRADOURO 00 SEÇÃO 09 NÚMERO 10 COMPLEMENTO

1f BAIRRO 12 LOTEAHENTC 13 QUADRA 14 LOTE 15ITOTAL DEÍTENS

05 NOME DO PROPRIETÁRIO /ENDERECO PARA CORRESPONDÈNCIA
4 NCME DO PROPRIETÁRIO-OU DETENTOR

17 TIPO 18

e
NOME DO LOGRADOURO 19 NÚMERO

S
20 COMPLEMENTO 21 BAIRRO

22 NOME DO MUNICÍPIO 23 CEP 24SIGLAUF
2

25 TOTAL DE ÉTENS

: N a

06 INFORMAÇÓES GERAIS SOBRE O IMÓVEL

L-L0 ( - CE F- C- F RR 
26 OCUPAÇÃO DO LOTE

Não Construido Ruinas Em Demolição
Construção Construção NaturezaParalizada Em Andamento Tamporárie Construldo Em Reforma

15 23 31 40 58 66 74 82
29UTLZAÇÃO

Terreno sem uaso PrestaçãoServiço BerResidencial Coenerolal Induptriel Religloso Miata
17 25 33 41 50 68 76 84

40 IMUNES/ISENTO IPTU 41 ISENTO TSU 42TOTAL DE ITENS
NÃO IMUNE ISENTO NÃO SIM

14 22 30 11 20 6

07 INFORMAÇOES SOBRE O TERRENO
43 SITUAÇÃO NA QUADRA

Melo da Quadra Dequinalmals
de uma frente Via Cond, Horiz. Enaravado GLEBA Aglomerado

16 24 16 40 59 67 75
44 TOPOGRARIA 45 PEDOLOGIA

Alagado
46TOTAL DE ITENS

Plano ACLIVE DEGLIVE Irreguler Inundavol Firme Brejo.Mangue
13 21 30 48 10 29 37 9

08 MEDIDAS DO IMÓVEL

TESTADA PRUINCIPAL 48 5 CÓDIGO DO LOGRADOURO 59

TESTADA 2 50 7 BEÇÃO DO LOGRADOURO 60 4

CÓDIGO DO LOGRADOURO 51 6 ÁREA DO LOTE 62 -

SEÇÃO DO LOGRADCURO 52 3 AREA DO LOTE DE VILA/COND.HORIZ 63 9

TESTAQA 3 54 0 ÁREA CONSTRUIDA DA UNIDADE 64 7

CÓDIGO DO LOGRADOURO 55 8 TOTAL DE UNIDADES NO LOTE 65 4o

SEÇÃO DO LOGRADOURO 56 6 ÁREA TOTAL CONSTRUIDA 66 3
TESTADA4 58 2 TOTALOE ITENS 8



09 INFORMAÇÕES SOBRE A EDIFICAÇÃO
73 TIPO

CASA
CONSTRUÇÃO

PRECÁRIA APARTAMENTO SALA COMERCIAL LO.JA GALPÃO TELHEIRO ESPECIAL

15 23 31 40 58 66 74 86
78ESTRUTURA

ALVENARIA MADEIRA METÁLICA CONCRETO

.11 20 38 46
79COBERTURA

PALHAZINCO CIMENTO AMIANTO
TELHA DE

TELHA DE BARRO LAJE

19 27 35 43
80 PAREDES

SEM TAIPA ALVENARIA MADEIRA SIMPLES MADEIRA DUPLA CONCRETO
10 28 36 44 52 60

82 REVESTIMENTO DA FACHADA PRINCIPALSEM ESBOÇO REBOCO MATERIAL CERÁMICO MADEIRA

14 22 30 49 57
83INSTALAÇÃO SANITÁRIA

SEM EXTERNA INTERNA MAI$ DE UNA INTERNA
11 20 38 46

84INSTALAÇÃD ELÉTRICA
SEM APARENTE 87TOTAL DE ITENS

SEMI-EMBUTDA EMBUTIDA

19 27 35 43 8

10 INFORMAÇÕES OPCIONAIS
96LANÇAMENTO ENGLOBADO

NÃO
97 VALOR VENAL

SIM
97TOTAL DE ITENS

10 28
CROQUIS

Wd 019.027.025 Jeso
ANOTAÇÕES CADASTRADOR

DATA

)



Vacinas da Iofância
SistonaUnace Mipiteri

d Sabde Fundaçlee 2° Nacional Srcretarias
Tabarculose BCG

3ª R de Salide de Stade MuniripaisEstarvals
I. ,

Esesophilus B
1 ; I 1 - u de Sunte

; ; / / ; CARTÃO DE VACINAÇÃO DO ADULTODitteria, Fétano
I

Cogueluche , NomeJ ; : ; J - - Tipo Sangii
Pelicnielite e
Sarampo

; , ,
;

; ,
, .

y , RGÖrgio Emissov
Vebre Amarels

′ , : , 1 Duta Natcimeatoz; 1 : ;
Sarampos, Cronaba

i ; 1 1 ,

Rubbei i ; - : , I e ; Eaderego
,

Hepalite R ; I i ; I ; 1 ,

Observação: Para a sua proteção, converve este cartão junto aos seus dacumentos de
Cidade: UR: Fone:

inportância. Apresente-o antes de qualquer atendiruento médico.

1 007.059.090 Fn+

87.059.090L0$pla Adulto (Difteria/Tétano) Infloenza (Gripe) F. Amarelz Outras Vacinas

B:)



PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
Secretaria Municipal de Saúde
Unidade Descentralizada de Reabilitação

007.059.129
ESTE CARTÃO DEVERÁ PRONTUÁRIO N°
SEMPRE ACOMPANHAR
O CLIENTE

CARTÃO HORÁRIO
NOME:

DATA HORA PROFISSIONAL

c03.059 1.29 (/220
DATA HORA PROFISSIONAL



007.059.020 Frete
O Tratamento Correto da sua Pressão
e/ou da diabetes depende de você e de seu
médico.

Pressão:

- Torne Corretamente seus remédios
- Não interrompa o tratamento ou mude de

medicação sem autorização médica.
- Controle sempre que puder a pressão
- Diminua o sal dos alimentos, evite alimen-

tos gordurosos e bebidas alcoólica
- Controle seu peso e faça exercicio
- Deixe de fumar ou reduza a quantidade

Diabetes:
- Controle Mensalmente, ou quando neces- CARTÃO DE CONTROLE

sário, a glicemia DO HIPERTENSO E/OU DIABÉTICO
- Siga o rogimo alimentar conforme orienta-

cão, reduza gordura, doces e massas Nome:
- Faca exercícios
- Se sentir fraqueza, vista embaraçada e Idade: Fone:

tontura procure o médio Médico:
- Tome corretamente seus remédios

Fone:
Quando a hipertensão e a diabetes

são tratadas corretamente é possivel prevenir REALIZAÇÃO:o aparecimento de complicações graves pro-
longando a sua vida. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DE ARAPUTANGA

002059. 020 Ver
Controle Pessoal Controle Pessoal

Datas das Pressãpconsultas  Aarterial Glicemia Datas das Arconsultas Glicemia



002059.094
FentGoverno do Estado de Mato GrossoNho agr Secretaria de Estado de SaúdeSuperintendéncia de Vigilâncla em SaúdeCoordenadoria de Vigiláncia em Saúde Ambiental

Comprovante de Vacinação contra Raiva AnimalCATO
as

Nome do Animal: Cão Gato
Município:

N.º DO LOTE REVACINAR
DATA DA VACINA

Proprietário:NÃO DEIXE SEU CÃO SOLTO NAS RUAS

107.059,094 vN
RAIVA COMO EVITAR A RAIVA

A raivo é uma doençe fatai causoda por um + Vocinor tados os anos ces e gatosvirus que atoca o cérabro, efetando o Sistema (a vacira é grátis);Nervoso Central, tanto do homem quanto do +Não permita que seu animal de
onimal,

estimoção fique solto na rut
O virus fica na saliva do animal rolvoso, e é #Nunce recolher animais silvestres

transmitido através do contato por (morcegos, macacos, outro), cães e
gatos de rua, e nem atropaiados:mordedura ou lambedura em feridos ou

mucasos (bocn, nariz, olhas, etc); O QUE FAZER QUANDO AGREDIDO
SINTOMAS DA RAIVANQ ANIMAL

*Laver o local da ferida com dqua e
NO HOMEM Sabão:

. Icritabilidade; Mudança de Procurar atendimento na unidade de
4 Sensação de comportamento: soúde mais práximo

ongustio: Letido rouco (uivo) *Entrar ain contato com o Centro de
7 Aversão a dáqua;* Salivação abundante: controle de zoomoses ou secretaria de

Sensibilidadea* Dificuldade pora saúde do seu municipio para observeção
luz ou ruídos; engolir: do animal suspeito:

Espasmos mus- * Perolisia de +Em caso de conteto por morceges,
culares na faringe e mandíbulo; procurar urgente orientação médica.
na linqua: * Dilatação da pupila

Coma; (olho saltade): Não deixa a bola cair
*

Morte * Paralisia progressivo: Vacine sau cão e gatol
* Morte



Cod007.059,052
PREFEITURA MUNIÇIPAL DE ARAPUTANGA

Sistema
Único SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

de Saúde

SOLICITAÇÃO DE BACILOSCOPIA E INFORME DE RESULTADOS
Nome do paclente
Idade: Sexo (M) (F) Data de Nasc.: I

N° do Registro: Solicitante:
Data: .1. -1.

Material para exame: Escarro( ) Outro:.

DADOS CLÍNICOS:
1 - Tosse por mais de 3 Semana ( )
2 - Febricula ( )

. 3 - Emagrecimento ( )
4 - Anorexia ( )
5 - Outros

DIAGNÓSTICO CONTROLE DE TRATAMENTO
1° AMOSTRA() MÉS ( )
2ª AMOSTRA( )

RESULTADO DA BACILOSCOPIA

Negativa( ) Positiva +( ) Positiva ++( ) Positiva +++( ) Material Inadequado ( )

Observações:

Data: / / Responsável:
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C6d: 007.059.073Estado de Mato Grosso
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
CNPJ 15.023.914/0001-45

Rua Antenor Mamedes, nº 911  Fone/Fax (65) 3261-1736
CEP 78.260-000 - Araputanga - Mato Grosso
e-mail: atendimento@araputanga.mt.gov.br ARARP e.



02Programa de Controle de Febre Amarela e Dengue
FICHA DE VISITA 007.059,099

MUNICIPIO CATEG. QUART NF IMÓVELUF
E.R.S BAIRRO

HORA ATIV. N°EQUIPENOME LEGIVEL DATA HORA ATIV N° EQUIPE NOME LEGIVEL
DATA

Te
.



007059.094

Governo do Estado de Mato GrossoFent
Secretaria de Estado de Saúde

Superintendência de Vigilância em Saúde
Coordenadoria de Vigilância em Saúde Ambiental

Comprovante de Vacinação contra Raiva Animal
Nome do Animal:
Município: Cão Gato

DATA DA VACINA N.° DO LOTE REVACINAR

Proprietário:
NÃO DEIXE SEU CÃO SOLTO NAS RUAS

007.059,094v
RAIVA COMO EVITAR A RAIVA

A raiva é uma doença fatal causada par um * Vacinar todos os anos cães e gatosvírus que ataca o cérebro, afetando o Sistema (a vacina é grátis):Nervoso Central, tanto do homem quanto do *Não permita que seu animal de
animal,

estimação fique solto na rua;
O virus fica na saliva do animal raivoso, e é *Nunca recolher animais silvestres

transmitido através do contato por(morcegos, macacos, outro), cães e
mordedura ou lambedura em feridas ou gatos de rua, e nem atropelados:
mucosas (boca, nariz, olhos, etc). O QUE FAZER QUANDO AGREDIDOSINTOMAS DA RAIVA

NO ANIMAL
Lavar o local da ferida com áqua e

NO HOMEM sabão;
* Irritabilidade; Mudança de Procurar atendimento na unidade de
. Sensação de comportamento: saúde mais práxima:

angustia; Latido rouco (uivo) *Entrar em contato com o Centro de
Aversão a água; Salivação abundante; controle de zoonoses ou secretaria de

* Sensibilidade a Dificuldade para saúde do seu municipio para observação
luz ou ruídos; engolir; do animal suspeito;
* Espasmos mus- Paralisia da *Em caso de contato por morcegos,
culares na faringe e mandibula: procurar urgente orientação médica.
na língua; Dilatação da pupila
* Coma: (olho saltado): Não deixa a bola cair
* Morte Paralisia progressiva: Vacine seu cão e gatolli

+ Morte
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PREFEITRA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
Secretaria Vunicipal de Saúde
Unidade Lscentralizada de Reabilitação

007.059.129Fente
ESTE CARTÃO DEVERÁ PRONTUÁRIO N°
SEMPRE ACOMPANHAR
O CLIENTE

CARTÃO HORÁRIO
NOME:

DATA HORA PROFISSIONAL

007.059.129Jease
DATA HORA PROFISSIONAL



007.059.020.FrenteO Tratamento Correto da sua Pressão .

e/ou da diabetes depende de você e de seu
médico.

Pressão:
- Tome Corretamente seus' remédios
- Não interrompa o tratamento ou mude de

medicação sem autorização médica.-
- Controle sempre que puder a pressão- Diminua o sal dos alimentos, evite alimen-

tos gordurosos e bebidas alcoólica- Controle seu peso e faça exercicio
- Deixe de fumar ou reduza a quantidade

Diabetes: CARTÃO DE CONTROLE
- Controle Mensalmente, ou quando neces- DO HIPERTENSO E/OU DIABÉTICO

sário, a glicemia- Siga o regime alimentar conforme orienta- Nome:ção, reduza gordura, doces e massas
- Faça exercícios Idade: Fone:

- Se sentir fraqueza, vista embaraçada e Médico:
tontura procure o médio

- Tome corretamente seus remédios Fone:_

Quando a hipertensão e a diabetes
são tratadas corretamente é possivel prevenir REALIZAÇÃO:
o aparecimento de complicações graves pro- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDElongando a sua vida. DE ARAPUTANGA

07.059.020 weso
Controle PessoalControle Pessoal Datas das r r Glicemia

Datas das ra Glicemia consultas
consultas
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Estado de Mato Grosso
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
CNPJ 15.023.914/0001-45

Ced:007.059.0s5

Rua Antenor Mamedes, nº 911 - Fone/Fax (65) 3261-1100
CEP 78.260-000 - Araputanga - Mato Grosso

E- mail: gabinete@araputanga.mt.gov.br
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ced:007.059.033 J°iaEstado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Araputanga

COMUNICAÇÃO INTERNA

Secretariade

Ao:

Data:_ - - ARAPUTANGA

Assinatura:

Cod007.059,033Estado de Mato Grosso d° via

PrefeituraMunicipal de Araputanga
COMUNICAÇÃO INTERNARAPUTAN

Secretaria de Scia scial
Ao:

Data:__/__I_ ARAPUTANGA
Assinatura:



007,059078
Cod 007.059.076

SEMINÁRIO MÜNICIPAL DE
00t-059-017

1º
1x

EDUCAÇÃONOCAMPO2

ARAPUTANGA- MATO GROSSO



Ced: 007.059.105

Foto
3X4 ESTADO DE MATO GROSSO

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGASECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO E CULTURATRANSPORTE ESCOLAR
Aluno:
Data Nasc.:

End.:
, /

Fone:
Escola:
Turno: _Linha:



007.059.163 pent
CERus

MINISTÉRIO DA SAÚDE/SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDECENTRO DE REABILITAÇÃO INTEGRAL DOM AQUINO CORRÉA - CRIDAC
Relatório de Ocorrência Ambulatorial/BPA- COLE AQUIA ETIQUETA

CNS DO PROFISSIONAL:
CBO DO PROFISSIONAL:

CID: CÓD. PATOLOGIA:

CATEGORIA DO ATENDIMENTO:
1. GRAU DE INSTRUÇÃO
1.1 Sem Instrução
1.2 Educação Infantil 6.5 De 120 a 150 dias
1.3 Ensino Fundamental Completo 6.6 De 150 a 180 dias
1.4 Ensino Fundamental Incompleto 6.7 Acima de 180 dias
1.5 Ensino Médio Completo 7. ALTA PARA (se for o caso)
1.6 Ensino Médio Incompleto 7.1 Retorno para o Trabalho. Atividade Adaptada
1.7 Técnico/Superior Completo 7.2 Retorno para o Trabalho, Mesma Atividade
1.8 Técnico/Superior Incompletc 7.3 Retorno para a Escola

2. CAUSA DAS DOENÇAS 7.4 Sem condicões de Atividades Laborais
2.1 Doenca congênita / Neonatal 7.5 Atividades Domiciliares

2.2 Doenca Crônica Degenerativa 7.6 Não Cgrresponde Não Estuda Não Trabalha
2.3 Doenca Infecciosa 7.7 Sem Condicões de Informar

2.4 Ferimento por Arma de Fogo 8. TIPO DE ATENDIMENTO / ATIVIDADE
2.5 Ferimento por Arma Branca

Acidente de Transito 8.1 Atendimento Ambulatorial
26
2.7 Acidente de Trabalho 8.2 Atendimento Hospitalar

2.8 Acidente Doméstico 8.3 Atendimento Domiciliar

8.4 Palestras - Educação e saúde
2.9 Lesões Auto-provocadas Voluntariamente

Afogamento/Sumersão Acidental* 8.5 Detecção precoce (Externas à Instituição)**
2.10
2.11 Outras Causas Externas 8.6 Reuniões Interdisciplinares"

2.12
* Asilos, Escolares, Creches.. * PSF/PACS/CAPS

Outras:
2.13

9. TIPO DE ALTADoença Ocupacional (LER, DORT, PAIR, Intox) 9.1 Sem condições de alta
. Tentativa de Sulcidio "* Inclusive lesões provocadas por mergulho 9.2 Alta por abandono de tratamento
.. Choque elétrico, radiaçães, quedas, queimaduras (ocasionadas por
agentes naturais, fisicos e quimicos) 9.3 Independente

3. ENCAMINHAMENTO POR 9.4 Independente com ajuda técnica
3.1 Servico de Urgência/Emergência 9.5 Dependente

3.2 Hospital 9.6 encaminhado para outro serviço

3.3 Hospital com Leito Reabilitaçãc 9.7 Óbito
3.4 Outros Serviços e Reabilitação 10. SEQUELAS DE ACIDENTE DE TRABALHO
3.5 Ambulatório Especializado

Ambulatório Básico ou PSF 10.1 Amputação MMSS
3.6 10.2 Amputação MM
3.7 Demanda Espontânea
3.8 Outras:

10.3 Lesão central

10.4 Lesão periférica MMSS
4. TEMPO DA DOENÇA 10.5 Lesão periférica MMII
4.1 Até 1 Més 10.6 Lesão auditiva
4.2 De 01 a 03 meses 10.7 Lesão visual
4.3 De 03 a 05 meses 10.8 Sequelas cardio-respiratórias
4.4 De 06 meses a 01 ano 10.9 Lesões Maxilo-faciais

4.5 De 01 a 02 anos 10.10 Lesão coluna vertebral
4.6 Acima de 02 Anos

5. CONCESSÃO DE ÓRTESES S( ) N( 11. IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHO
5.1 TIPO DE AJUDA TÉCNICA 11.1 Trabalho Formal

5.1.1 Órtese 11.2 Trabalho Informal

5.1.2 Prótese 11.3 Trabalho Rural
5.1.3Meios Auxiliares de Locomoção 11.4 Trabalho Urbano

6. TEMPO DE TRATAMENTO (até data de entrega do ROA)
6.1 Até 30 dias 12. ACIDENTE DE TRABALHO S( )N(

6.2 De 30 a 60 dias 12.1 Preenchimento da CAT S( ) N(

6.3 De 60 a 90 dias 12.2 Nome da Empresa:

6.4 De 90 a 120 dias 12.3 Função:

*



007.059.163Versg
13. CONTROLE DE ATENDIMENTO

MÉS:
1 2 3 4 5 6 7 8 91011 12 13 14 15 16

17181920 21 22 23242526 2728293031

Cód. Avaliação:
Cód. SIA/SUS: CID: Total:
Cód. SIA/SUS: CID:
Cód: SIA/SUS: CID:
MÉS:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 111213 141516
171819202122 23 24 25 26272829 30 31

Cód. Avaliação:
Cód. SIA/SUS: CID: Total:
Cód. SIA/SUS: CID:
Cód: SIA/SUS: CID:
MÉS:
1 234 567 8 9101112 131415 16
171819202122 232425262728293031

Cód. Avaliação:
Cód. SIA/SUS: CID: Total:
Cód. SIA/SUS: CID:
Cód: SIA/SUS: CID:
MÉS:
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1213 141516
171819202122232425 26 27282930′ 31
Cód. Avaliação:
Cód. SIA/SUS: CID: Total:Cód. SIA/SUS: CID:
Cód: SIA/SUS: CID:MÊS:
1 23 4 5 6 7 8 9 10111213141516
1718192021 22 23 24252627282930 31
Cód. Avaliação:
Cód. SIA/SUS: CID: Total:
Cód. SIA/SUS: CID:
Cód: SIA/SUS: CID:
MÊS:
1 2 3 45 6 7 8 9 10111213141516
17181920 21 22 232425262728293031
Cód. Avaliação:
Cód. SIA/SUS: CID: Total:
Cód. SIA/SUS: CID:
Cód: SIA/SUS: CID:

Assinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Profissional
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Bloce de Relatou  de pocentin UDR007.059.935Estado de Mato Grosso
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTA0

ATPITA CNPJ 15.023.914/0001-45

MI

Rua Antenor Mamedes, n° 911 - Fone/Fax (65) 3261-1736. PREFEITURACEP 78.260-000 - Araputanga - Mato Grosso
ARAPUTAE-mail: gabinete@araputanga.mt.gov.br
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007.059.133
Estado de Mato Grosso
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
Secretaria Municipal de Saúde

CENTRO DE REABILITAÇÃO
Idade:___Sexo: M[_] F[_] CPF:

Paciente:
_Área:

Profissional: Naturalidade:
Nome da Mãe:
Código da Patologia (ver tabela): Código do Procedimento (ver tabela):

GRAU DE INSTRUÇÃO
Ensino Médio Completo

Sem instrução Ensino Médio Incompleto
Educação infantil Técnico/Superior Completo
Ensino Fundamental Completo Técnico/Superior incompleto
Ensino Fundamental Incompleto CAUSA DA DOENÇA

Ferimento Por Arma Branca Lesões Auto-Provocadas Voluntariamente
Doença Cengênita / Nacional Acidente de Trânsito Afogamento/Submersão Acldental **
Doença infecciosa Acidente de Trabalho Outras Causas Externas
Doença Crónica Degenerativa Acidente Doméstico Outras
Ferimento Por Arma de Fogo

Tentativa de Suicidio nclusive Lesões provocadas por mergulho-Choque Eletrico. Radiações. Quedas. Quelmaduras (ocnsionadas por agentes filicos e quimicos)
ENCAMINHADO POR

Enc. Ambulatório Especializado
Enc. Servico Urgência/Emergência Enc. Ambulatório Básico ou PSE
Encaminhado Por Hospital Demanda Espontánea
Enc. Hospital Com Leito Reabilitacão OutrasEnc. Por Outros Serviços de Reabilitação

CONCESSÃO DE ÓRTESE
TEMPO DA DOENÇA

De 06 meses a 01 ano SIM Tipo de Ajuda Técnica
ALé 01 mês Órtese
De 01 a 03 meses De 01 ano a 02 anos NÃO Prótese
0e 03 a 05 meses Acima de 02 anos Melos Auxiliares de Locomoção

TEMPO DE TRATAMENTO ALTA PARA (se for o caso) TIPO DE ATENDIMENTO/ATIVIDADE
(Até data de entrega do ROA)

Retorno Para a Escola Atendimento Ambulatorial
Até 30 dias Retorno Para o Trabalho - Mesma Atividade Atendimento Hospitalar
De 30 a 60 dias Retorno para o Trabalho - Atividade Adaptada Atendimento Domiciliar
De 60 a 90 dias Sem Condições de Atividades Laborais Palestras - Educação e Saúde
De 90 a 120 dias Atividades Domiciliares Detecção Precoce (Externas à Instituição)***
De 120 a 150 dias Não Corresponde - Não Estuda - Não Trabalha Reuniões Interdisciplinares*
De 150 a 180 dias Sem Condições de Informar

*** Asllos. Escolas. Creches. . ** pSF/PACs/CAPS
Acima de 180 dias

SEQUELA DE ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE ALTA

Amputação MMSS
Sem Condições de Alta Amputação MMII
independente Lesão Central
Alta Por Abandono de Tratamento Lesšo Periférica MMSS
Dependente Lesão Periférica MMiiIndependente Com Ajuda Técnica Lesão Auditiva
Encaminhado Para Outro Serviço
Óbito

Lesão Visual
Sequelas cardiorrespiratórias
Lesões Maxilo-faciais
Lesão Coluna Vertebral



ORETRA MUNICIALPrefeitura Municipal de Araputanga
Secretaria Municipal de Saúde ARAPUTANGA

Unidade Descentraliza de Reabilitação
007.059.132

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:

Assunto/Encaminhamento:



007.059.J31

Secretaria Municipal de Saúde
Unidade Descentraliza de Reabilitação

CARTÃO DE MATRÍCULA INDIVIDUAL

NOME:

ENDEREÇO:

TELEFONE:

MUNICIPALPREFEITURA
ARAPUTANGAGest0 1113/2016

SomandoForças



007.059122
SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ARAPUTANGA

Secretaria Municipal de FICHA DE COLETA DE ÁGUA 28387
Saúde de Araputanga

1 - Amostra n°:
2 - Solicitante:
3 - Município:
4 - Regional de Saúde:
5 - Tipo de análise: () VIGIÁGUA ( ) Fiscal (Surto ( ) Outros:
6 - Tipo de água: ( ) Bruta ( )Tratada
7 - Ponto de coleta:
8 - Procedência:
9 - Data da coleta: 10 - Hora:

11 - Endereço da Coleta:

12 - Responsável pela Coleta: 13 - Fone de Contato:

14 - Medidas de campo:
Cloro (mg/l):
PH:
Turbidez (NTU):
Flúor:
15 - Análises Solicitadas: Físico-química ( ) Microbiológica ( )

16 - Observações:

PARA USO EXCLUSIVO DO LABORATÓRIO
REGISTRO N.º: / Recebido por:

Data de entrada no Laboratório: / / Hora:

Resultados Laboratoriais

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

CONCLUSÃO: código ( 1

Data: / Assinatura do analista/
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5UU

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSOSECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDEESCRITÓRIO REGIONAL DE SAÚDE DE CÁCERES007.059,110
FORMULÁRIO PARA REVISÃO DE LARVAS

MÊS: ANO:
MUNICÍPIO:

Aedes Outros LaboratórioAedes TotalNo albopietus RevisãoEtiqueta aegyptyAmostra larvas pupas larvas pupas
Agente larvas pupas

TOTAL

Revisor:
Microscopista:

SUS Único de
Sistema

Escritório Regional Secretaria de Estado de Saúde
de Cáceres



5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 19 20
1 2 3 4

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
26 27 28 29 30 31 32 33 34

63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75
51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62

88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100
76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87

111 112 115 116 117 118 119 120 121 122 123 124 125
101 102 103 104 105 106 107108 109 110 113 114

138 139 140 141 142 143 144 145 146147 148149 150
126127 128129130131 132 133 134 135 136 137

163 164 165 166 167 168 169170171 172 173174 175
151152 153154 155 156 157 158 159 160 161 162

186 189 190 191 192 193 194 195 196 197 198199 200
176177 178179 180181182183 184 185 187 188

213 214 215216 217 218 219 220221 222 223224225
201 202203204205206 207 208 209210 211 212

239 240 241 242 243 244 245246 247248249250
226 227 228 229230 231 232 233 234 235 236 237 238

263 264 265 266 267268 269270271 272 273274275
251 252 253 254255 256 257 258 259 260 261 262

289 290 291 292 293 294295296297 298299 300
276 277 278 279 280 281 282 283 284 285 286 287 288

315 316 317 318 319 320321 322 323324325
301 302 303 304305 306 307 308 309 310 311 312 313 314

340 341 342 343 344 345 346 347 348349350
326327 328 329330 331 332 333 334 335 336 337 338 339

365 366 367 368 369 370 371 372373 374375
351 352 353 354355 356 357 358 359 360 361 362 383 364

391 392 393 394 395 396 397 398 399400
376 377 378 379 380 381 382 383 384 385 386 387 388 380 2a0

416 417 418 419 420 421 422 423424425
401402 403 404 405 406 407 408 409 410 411 412 413 414 415

443 444 445 446 447 448449450
426 427 428 429430 431 432 433 434 435 436 437 438 430 440 441 442

464 465 466 467 488 469 470 471 472 473474475
451 452 453 454 455 456 457 458 459 460 461 462 463

490 491 492 493 494 495 496 497 498 499500
476 477 478 479 480 481 482 483 484 485 486 487 488 489

515 516 517 518 519 520 521 522 523 524525
501 502 503 504 505 506 507 508 509 510 511 512 513 514

540 541 542 543 544 545 546 547 548 549550
526 527 528 529 530 531 532 533 534 535 536 537 538 539

563 564 565 566 567 568 569 570 571 572 573574575
551 552 553 554 555 556 557 558 559 560 561 562

590 591 592 593 594 595 596 597 598 599 600
576 577 578 579 580 581 582 583 584 585 586 587 588 589

615 616 617 618 619 620 621 622 623624625
601 602603 604605 606 607 608 609 61C 611 612 613 614

640 641 642 643 644 645 646 647 648649650
626 627 628 629630 631 632 633 634 635 636 637 638 639

665 666 667 668 689 670 671 672 673 674 675
651652 653 654 655 656 657 658 659 660 661 662 663 664

890 691 692 693 694 695 696 697 698 699 700
676 677 678 679 680 681 682 683 684 685 686 687 688 689

715 716 717 718 719 720 721 722 723 724725
701 702703 704705 706 707 708 709 71C 711 712 713 714

741 742 743 744 745 746 747 748749750
726727 728 729 730 731 732 733 734 735 736 737 738 739 740

765 766 767 768 769 770 771 772 773774775
751 752 753 754755 756 757 758 759 760 761 762 763 784

789 790 791 792 793794 795 796 797 798799800

776 777 778 779 780 781 782 783 784 785 786 787 788

815 816 817 818819 820 821 822 823824825
801 802 803 804 805 806 807 808 809 810 811 812 813 814

839 841 842 843 844845846 847 848849850
826 827828 829 830 831 832 833 834835 836 837 838 840

864 865 866 867 868 869 870871 872873 874875
852853 854855 856 857 858 859 860 861 862 863

851 889 890 891 892 893894 895 896897898899900
876877 878879880 881 882 883 884 885 886 887 888

916 917 918 919 920 921 922923924925
902 903 904 905 906 907 908 909910 911 912 913914915

901 938 939 940 941 942 943 944 945 946 947 948949 950
926927928929 930 931932 933 934935936 937

964 965 966 967 968 969 970 971 972973974975
951952 953954955 956957 958 959 960 961 962 963

991 992 993994995996 997 998 9991000
977 978 980981982983 984985986 987 988 989 990

976 979

ANO:
NOME DO AGENTE:



00

007.059092
01 Controle DigitaçãoPROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCDRESUMO SEMANAL DO SERVIÇO ANTIVETORIAL

SUS 04 Zona
03 Código e nome da localidade

Municipio

10 Data início 11 Data final
Tipo 07 Ciclo/ano 08 Concluido? 09 Sem. Epidem.

05 Categ. localid.06 S-sim /
/

1-sede / N-não /

2-outros Atividade
12 1-LI - Levantamento de indice 2 - LI+T - Levantamento de Indice + Tratamenté 3-PE - Ponto Estratégico

5-DF - Delimitação de Foco 6-PVE - Pesquisa Vetoria Especial
4 - T - Tratamento RESUMO DO TRABALHO DE CAMPON° Imóveis 23 Pendência

22 Amostras24 25 26 Reçu
13Total

Nº Imóveis trabalhados por tipo
16 17 18 19 20 Trat.21 Trat. Inspe-

15 Perifocal cionadosColetadasRecusa Fechados perados
quart. 14 TB PE Outro Total Focal
concl Residência Comércio

TB - terreno baldio
PE - Ponte Estratégico 35DepósitoNº depósitos inspecionados por tipo

32 D2 33 E 34 Total Elinado
27 A1 28 A2 29 B 30 c 31 D1

Adulticida 44
Nº depósitos tratados Larvicida (2) 42 43 Qtde Agentes por dia

Larvicida (1) 41 Qtde.dep.trat. Tipo (Cargas) Trabalhado
38 Qtde.dep.trat39 Tipo 40 Qtde.(gramas)

36 Tipo 37 Qide. (Gramas)

RESUMO DO LABORATÓRIONº depósitos com espécimes por tipo49 D1 50 D2 51 E 52 Total
45 A1 46 A2 47 B 48 c

com aedes aegypti
com aedes albopictus

A2 - Outros depósitos de armazenamento de água (baixo) B - Pequenos depósitos móvels C - Depósitos fixos
A1 - caba d'água (elevado) D2 - Lixo (recipientes plásticos, latas) sucatas, entuhos E - Depósitos naturais
D1 - Pneus e outros materiais rodantes Nº de exemplares

Nº de imóveis com espécimes, por tipo 59 Larvas 60 Pupas 51Exúvia
Ponto Es Outros 58 Total de pupa62 Adultos

53 Resi- 54Comér-55Terreno
Baldio 56 tratégico57

dência cio

com Aedes aegypti
com Aedes albopictus
Outros

Nº de seq. dos quarteirões com 65 Nº de seq. dos quarteirões com AedesB4 Aedes albopictus aegypti + Aedes albopictus
63 Nº de seq. dos quarteirões comAedes aegypti / 1 1 / 1

1 1 1 1 1
/ 1 1 / 1 1 1

1 1 1 1 1
1 1 1 / 1 / 1

1 1 1 1 1
1 / / / 1 1 1

/ 1 / 1 1
1 1 1 / 1 - /

1 / 1 1 1
1 / / 1 / / /

1 1 1 1 1
1 1 / / 1 1 / 1

1 1 / / 1
1

67 Data do visto
66 Visto do Supervisor



007.059.089
10

DENGUE/ENTOMOLOGIA

Municipio: N° da amostra:
Baito
Quart
Rua: Casa no$
Deposito:
Tipo imóvel:
N. de Larvas: Pupas:Agente:
Data

LABORATORIO
Ae: aegypti: 1 arvas

Ae albopi :tus:Larvas Pupas
Outre/1.arvas Pupas

Fupas
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DIAGNÓSTICO RÁPIDO NOS MUNICÍPIOS PARA VIGILANCIA ENTOMOLÓGICA DO AEDES AEGYPTI NO BRASIL - LIRA
METODOLOGIA PARA AVALIACÃO DOS INDICES DE BRETEAU E PREDIAL
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007.059,037

SUS - MT SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga
RECEITUÁRIO

Nome:

Data Ass. do Médico CRC



007059,024

SUS - MT Sistema Único de Saúde
de Mato Grosso

Prefeitura Municipal de Araputanga
RESULTADO DO EXAME DE FEZES

Unidade:
Nome:

Idade:
Médico:

E. Histolytica () Ascari Lumbricoides ()

E. Coli ( ) Schistosoma Mansoni (
() Enter. Vermiculares ( )E. Nana
() Trichoc. Trichiura ()I. Butschlli
() Ancilostomídeo ()D. Fragilis
() Taenia S.P ( )C. Mesnili
() Hymenolepis S.P ()G. Lamblia
() Larvas S. Stercoralis ()B. Coli
() Ausente ()T. Hominis

OBS.

ResponsávelData



007.059.029
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDESUS - MT DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga
_Idade:

Nome:
Médico:

_mg/dl
DOSAGEM DA GLICOSE - Resultadovalores de referência - 60,0 a 99,0 mg/di

_mg/d!DOSAGEM DO COLESTEROL - Resultadovalores de referência - (desejável) até 200,0 mg/di
_mg/dlDOSAGEM DE TRIGLICÉRIDES - ResuItadovalores de referência - (desejável) até 200,0 mg/d
_mg/dl

DOSAGEM DE URÉIA - Resultadovalores de referência - 15,0 a 40,0 mg/dl
_mg/dl

DOSAGEM DA CREATININA - Resultadovalores de referência - 0,4 a 1,3 mg/dl

Responsável
Data



007059.026

SUS - MT SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga

Idade:
Nome:

Médico:

PESQUISA PARA BHCG

RESULTADO:

Material: Soro()Urina(

ResponsávelData



007,059.027

SUS - Sistema Único de Saúde

Prefeitura Municipal de Araputanga
UNIDADE:
NOME:
MÉDICO: IDADE:
DATA:

EXAME DE URINA
CARACTERÍSTICAS GERAIS

Volume
Densidade
PH
Cor EXAMES QUÍMICOS
Proteína
Glicose
Acetona
Pig. Biliares
Urobilinogênio
Hemoglobina
Bilirrubina
Nitrito MICROSCOPIA DO SEDIMENTO
Leucócitos
Hemácias
Cilindros
Cristais
Cel. Espiteliais
Leveduras
Filamento de Muco
Flora e Bacteriana
OBS.:

Responsável



007.059.023

SUS20
Sistema

Anos Único
de Saúde

ROTEIRO DE VIAGEM PARA AMBULÂNCIA
ARAPUTANG

Dia: Motorista:
Placa:

Carro:
Km Chegada:Km Saída:

Chegada:Horário de Saída:
_Its Km:

Abastecimento:
_N° Reg.:

Paciente:
Acompanhante
Local de Saída: _Hs_
Local da Consulta:
CNS:

_N° Reg.:
Paciente:
Acompanhante
Local de Saída: _Hs:_
Local da Consulta:
CNS:
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FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO DO GRAU DE INCAPACIDADE
Nome DataNasc

Ocupação Sexo: M F

Muncipie: Unidade Federnda.

Classificação Operacional: PBMB Data Inicto PQT Data Alta PQT:

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADES
GRAU CARACTERISTICAS

0 Nenhum problema com os olbus, mãos e pes devido d hanseninse
MONOFILAMENTOS

Diminuição ou perto da sensibilidade nos olhos COR GRAMAS

Diminuição ou perda da sensibilidade nas mios e rou pes. (oãe sente 2g ou Verde 0.05
toque da caneta) Azul 0.2

Lilas 2.0Olhos: lagofalmo c'ou eetropio; triquiase; opacidade coccana central, acusidade Vermelho Fechado 4.0vistal menor que 0, 1 ou não conta dedos a 6in
Vermelho Cruzado 10.0

1 Maos: lesdes trofieas c/ou lesdes traumaticus, garas; reabsorção; mão caido Vermelho Aberto 300.0
Preto s/respostaPés, lesdes troficas e/ou traumábcas, garras; reabsorção: pé caldo, contratura do

tornozelo

CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)
OLHOS MÃOS PES

MAIOR
GRAU ASSINATURADATA DA AVALIAÇÃO

D E D E D E

Avalmação no diagnóstico
Avalação na alta



SES MATO GROSSO

MATO GROSSO ESTADO DE TRANSFORMAÇAO
WWWMT.GOVBR

DERMATOLOGIA SANITÁRIA  FICHA CLÍNICA HANSENÍASE
Data: Prontuário:
Unidade de Saúde: Regional:
Nome:

Idade: Sexo:Data Nascimento:
Profissão: Escolaridade:
Raça /Cor: N° cartão SUS:
Endereço:

Bairro: Telefone:

Contato Intra domiciliar: Contato Extra domiciliar:
ASSINALAR NO DESENHO A LOÇALIZAÇÃO DAS LESÕES E NERVOS

Principais nervos acometidos na hanseníase
FACIAL -TRIGÊMEO

AURICULAR (supraorbital)

RADIAL

MEDIANO
ULNAR

TIBIAL FIBULAR
COMUM

HISTÓRICO

Modo de Entrada: Caso Novo ( ) Outros Reingressos ( ) Recidiva ( )Outros:Classificação Operacional: PB - MBForma Clinica: I - T - D - V
Esquema Terapêutico Inicial

2 - PQT/Mb - 12 doses 3 - Outros Esquemas:
1 - PQT/Pb - 6 doses Assinatura e Carimbo:Responsável:

007.057139



Protocolo Complementar de Investigação DiagnósticaREPULCA CEDRRATIVA DO DRASILMINISTERIO CA SALICE de Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos - PCID < 15SBECRETARA DE ESTADO DA SAGOEESTADO DE SAO PALEO
F3-UP1- Unidade de Saude

2- Municipio 5- N° Prontuanio
4-Nome do Paciente:
5 - Nome da Mae: 8 - Idade: anos

10-UF.7- Data de Nascimento:
9. Municipio de Rasidência:11 - Há quanto tempo reside nesse municipio?12 - Hé quanto tempo apareceram os prmeiros sinais e sintomas?De 6 meses ha 1 ano  Mais de 1 anoNão simMenos de 6 meses13 - Já fez aigum tipo de tratamento anterior para a sintomatologia atuar? Sim Quantes?Qual o probiema/doença havia sido identficado? Nao

Nao Slm Quantas?14 - Existem outras pesscas com probiemas de pele na familia?15 -Existe cu existiu doente de hanseniase na famia?OBS.: Todos os contatos de menores de 15 anos devem ser examinadosEXAME DO DOENTE
16 -Número de lesões de pele: sf alter sensibilidade17 - Tipos/caracteristicas de lesões c alter. sensibilidade s/alter. sensibilidadeArea(s) com alteração de sensibilidsde sem mancha(s) c/ alter. sensibilidade s/ alter. sensibilidadeMancha(s) com eltereção da coloração da peie c/alter sensiblidade

Placas eritematomatosa com bordas elevadasOutras (especificar):Nódulos/papuas Infitração 

1
Uma Ouas ou mais

18 - Cicatrtz ds BCG:  Nenhuma19 - Existem áreas com rarefação de pelo?
não sim Onde?

20 - Existem nervos acometidos?
n0o sim Quantos?

21 - Teste de Histamina Resuitadonão reaizadorealizado
22 - Localize as lesões e nervos acometidos no esquema corporal ao tado P6

M50 Sinais efou Sintomas23 - Avallação do grau de tncapacidadesOlho Sinais elou Sintomas D
DTE Nenhum problema com os pes

Grau Sinais elou Sintomas Nenhum probiema com as mios den do a hansentase
Nenhum prodiema com os olhos dendo a hamanase Dimanachio du penta da

0 devido a hansenase Diminucão cu perda da sensitiicade
sanablieate Lesces trolicas elou lesies

1 Dimracão ou perda da Lesoes roicas e ou lestes traumáticassarabadade traumaticas GanrasLagoftaimo e ectroipio Garras ReaberçãcTriquiase Reabsorção
2 Opacidade comeana central Pe caito

Mio caida Contratura do tomezeloAcuitede visual menor que 0,1 ouno conta decos a 6m sim MB24 -Caso confirmado como caso de Hanseniasa? não20 Classificação Operacional: P9 CRM
25 - Data do diagnóstico:
26 -Nome do profissional: /20
27 -Data do preenchimento do protocolo:Anexar a cópia desta ficha ao prontuário, mesmo daqueles não confimados.SENDO CASO DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA À DO SINAN E ENCAMINHAR À SMSFrente



Protocoo Complementar de Ivestigaçao Diagostica de Casos de Hansenase em Menres de ns

-Qual a categora profissional do funcionário que realizou a avalação de incapacidade
Mão e Pé Olho:

s pa  rensave rantado quntrevenção caacde
30-Qual a categoria profissional do funcionário que fez a orientação:

31-Teve ou tem contato com doente de Hanseníase?( ) Sim ( 1 Não N° Sinan:
Nome:

po de contato(parente, vizino, outrosmencionar)
34-Nº de Contatos Examinados: (

33-Nº de Contatos Registrados: (
Resultado Tratamento

Parentesco Data da Avaliação Anterior
D.Neurol Dcse BCGou cufro Avallação 1-CompleloIdade

Nº Nome do Contato tpo de Dermat.1-Sadic 2-Incompl. 1 dose 2º dese
contato (Mes(Ano) 2-Doente 3-Não Tratou M(MEs(Ano)

3-Em Invest.

1

2

3

4

5

6
7

8
9
10

11
12

Nome do Responsável pelo Preeenchimento:
Data:

Categoria Profissional:

Verso



007.059.127
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO Número

S SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE FORMULÁRIOistema

nico de SISTEMA ESTADUAL DE REFERÊNCIA - SER - SUS DE SOLICITAÇÃO
Saúde COMISSÃO INTERGESTORA BIPARTITE - CIB DE EXAMESCENTRAL REGIONAL DE REGULAÇÃO DE CÁCERES

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

A) IDENTIFICAÇÃO
Nome:

Idade: _Sexo:
Paciente Internado( ) Local:

Paciente Ambulatorial: ( )Local:

B) DADos CLíNicOS (natureza da lesão, tempo de evolução, sintomas):

C) SINAIS SUGESTIVOS DE LESÃO NERVOSA:
1) Déficit motor (descrever a distribuição e intensidade)

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

3. Segmentos a serem examinados.

( )MSD ( )MSE ( )MID ( )MIE
( )Outros:

Data: Carimbo e Assinatura do Médico



República Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
Ministério da Saúde Reguisicão de Exame

1 N° Requisição: 2 Unidade de Saúde (ou outre fonte): 3CNES:*

RIIO
Municipio de Atendimento:

5Código IBGE:* UF:

7 Cartão Nacional de Saúde (CNS) do Profissional de Saúde:* [8] Nome do Profissional de Saúde:**  Númaro do Conselho/Matricule:*[0Rubrica

Data de Solicitação:" [12 Finalidade:"
1 - Campanha 2 - Inquárito3 - Investigação

3Descricão da Finalidade:

4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
4Cartão Nacional de Saúde (CNS) do Paciente:* 15 Nome do Paciente:**

[1 Data de Nascimento:* 7 Idade 1 - Hora(s) 2 - Die(s)1Sexo:**
M - Masculino I- Ignorado

Nacionalidade:°

3-Mes(s) 4-Ano(s) F - Feminino
[20 Raça/Cor:®

1 - Branca 2 - Preta 3- Parda Etnia:* Nome da Mae."

EENE
4 - Amarela 5 - Indigena 99 - Sem Informação

23 Documento 1:
|1-RG 2-CPF 3-CNH 24Documento 2:
5-CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN

Número
1-RG
5-CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN

2 -CPF 3-CNH Númera:

5Logradouro: (Rua. Avenido..)
125 Número:

27 Complemento do Logradouro: 28 Ponto de Referência: 29 Bairo:

3Municipio de Residêncio:**
Código IBGE:* 32 UF.

33 CEP: [34DDD / Telefone: 35 Zona: 3 - Rural Pais (Se reside fora do Brasil):*
1 - Urbana 4 - Silvestre
2 - Pariurbana 9 - Ignorada

SC
37 Agravo/Doença:" Data dos Primeiros Sintomes: 39 Idade Gestacional:

1-1Tm. 2.2° Trm. 3.3*Trim. 4.Ignordo
5- Não 5- Ndo se Apilice 9 - ignorodo

40 Caso:
2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 5 - Obito

4 - Controle1 - Suspeito 4Tratamento:
uantidade 1 - Dis 2 - Semana

32 Etape de Tratamento:

6 - Caso grave 7 - Surto 8 - Diagnóstico 9 - Ignorado 3 - Mês 4 - Ano 9 - Ignorado
1 - Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento
4 - Avaliação de Resistência 9 - Ignorado

Paciente Tomou Vacina? Vacina?
|1 - Sim 2- Não 5 Data da Última Dose:
9 - Ignorado

a Notificado so Sinan: | Preencher com as informações para rastreio 4zcD 10*
no Sistema Nacional de Agravos de

N° Notificação do SINAN:*
1 - Sm

Data de Notificaçlioc*

Notificação do Ministério da Saúde.

NNIS
0 Unidade de Saúde Notificante:

51CNES*

[52 Municlpio de Notificação:
[53Código IBGE* 54UF:

Pesquisa (s) / Exame(s)
55

Material
56 E7

Amoetra:
58Mat Cilnioo
8.N2-103-LA

159

Localização:
30

Solicitado (s) :* Biológico:* (1*, 2*, 3°. 4-MTD S-MTV Data da coleta:* Hora da coleta:
Usou medicamento

Única) -FF7.FA8.F0 antes da data da coleta?
9-BF 10.PP

 12
1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado Data inicio

63

TRAAARR
Especifique: do uso:

1 - Sim 2 - Não 9 - fanorado Data inicio
Especifique: do uso:

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:

1 - Sim 2 - No 9 - ignorado Data iniclo
Especifique: do uso:

1 - Sim 2 - N&o 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:

SONINTATNCO SOVD
Cbservecdos Gerais

007.059.118Campo de praenchimento obrigatório *Preenchimento automático com informações do Cartão Nacional de Saúde (CNS)



SUS -SISTEMA ÚNICODESAÚDE DE MT

Prefeitura Municipal deAraputanga
FICHA INDICE

Matrícula Familiar:

Nome:

Apelido:

Endereço:
Ponto de Referência:

Telefone:

OBS.:

007059.120



Tel.: Cidade: End.: Identidade: Nome completo: Prescrição: Endereço: Paciente: Tel.: Cidade: End.: CRM:

Nome completo

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Órgão Emissor: UF: UF:

2ª VIA - PACIENTE1ª VIA - FARMÁCIA OU DROGARIAAssinatura do Farmacêutico IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 007.059.197Assinatura do Médico Carimbo do Médico
10 ViavData

Cidade: Nome completo: Prescrição: Endereço: Paciente:Tel.: End.: Identidade: Tel.: Cidade: End.: CRM:
Nome completo

IDENTIFICAÇÃO DO CONPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
Órgão Emissor:: UF: UF:

UF:

2ª VIA - PACIENTE1ª VIA - FARMÁCIA OU DROGARIAAssinatura do Farmacêutico IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 007.059.11FAssinatura do Médico Carimbo do Médico
20JiaData



007.059039

SUS - MTSISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga

Atestado Médico

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

, esteve
hoje no Posto de Saúde, para tratamento médico.

Período:

Data Ass. do Médico-CRM



Secretaria Municipal de Saúde de Araputanga
ISUS

Sistema
Único de
Saúde SOLICITAÇÃO DE MATERIAL DO ALMOXARIFADO

No 179607.059.033De:
CAMPOS DO SOLICITANTE CAMPOS DO ALMOXARIFE

DESCRIÇÃO DO MATERIAL QTD SOLIC. QTD ATEND LOTE

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

12
13
14

15
16

17
18
19

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Data:_/_/20

Assinatura do(a) responsável pedido
Atendido dia: /_/_N° de registro no sistema:



Ced8 007.059.065
cod8007.059.084
Cod: 007.059.004

ANU
1º SEMINÁRIO MUNICIPALDE

EDUCAÇÃONOCAMPO
ARAPUTANGA•MATOGROSSO
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007.059.037

SUS - MTSISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
DE MATO GROSSO

Prefeitura Municipal de Araputanga
RECEITUÁRIO

Nome:

Data Ass. do Médico CRM



ISUSPREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

007.059.038PUA

Ficha de Encaminhamento e/ou Atendimento Sus

Nome do paciente:
Data de Nascimento: RG:

Endereço:
Fone:

Médico Solicitante:
Procedimento solicitado:
Médico ou local a ser encaminhado:
Data: _Horário:

Histórico:

Obs.:_

Assinatura Médica: Data_



007.059.0400 5e
EEELOLOLI O SUS - MT SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE DE MATO GROSSO

SUS PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

Prontuário de Atendimento Ambulatorial
Nome do Paciente: Matricula Familiar:

Data de Nascimento: Profissão:

Antecedentes Pessoais: MÃE:
CNS _TEL.

Antecedentes Familiares: RUA/AV:

BAIRRO:

Data Atividades - Resultados de Exames Complementares e Datas Retornos Responsável



VN 000000 .C0d:007059 040 Jeso
DATAATIVIDADES - RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES - DATAS RETORNOS RESPONSÁVEL

CRATR JE JR T eueSOE B0 COT AMETEIE
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007.059.04650
MINISTÉRIO DA SAÚDE REQUISICÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO - COLO DO ÚTERO

Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero
UF CNES da Unidade de Saúde

N° Protocolo "ohorsnoda ob amol
Unidade de Saúde

-

(n* gerado automaticamiente pelo SIsCAN)

Municipio
TIO 3MAXE OO O0AT JURE8

Prontuário
AARAA

INFORMAÇÕES PESSOAIS BNUT AUATE
Cartão SUS* endumol uo cea enima sb olpeclinabi an ome uo alonbeuA

siaie up absbinab enent 
Nome Completo da Mulher* chT shseees T

++ e  ae a

Nome Completo da Mãe"
- S.

Apelido da Mulher PICAUASE

Identidade Órgão Emissor UF (CPF) Nacionalidade

Data de Nascimento"
-|

Idade Raça/Cor
welubrso

BrancaPreta PardaAmarela Indigina / Etnia coleniqateM

Dados Residencials
Logradouro D O

Número Complemento aA ETMU BOG ORTME

Bairro UFCódigo do Municipio Municlplo N33

CEP DDD Telefone
-

Ponto de Referência
- | NdRR BRCeRR

ESCOLARIDADE:[AnalfabetaHimEnsino Fundamental Incompleto: Ensino Fundamental Completo Ensino Médio CompletoEnsino Superior Completo

Coocce co cod ccoos
DADOS DA ANAMNESE

1. Motivo do Exame*
Rastreamento 7. Já fez tratamento por radioterapla?

Repetição (exame alterado ASCUS/Baixo grau) Sim Não Não Sabe DROE

Seguimento (pós diagnóstico colposcópico / tratamento) 8. Data da última menstruação / regra:
2. Fez o exame preventivo (Papanicolau) alguma vez?* ,-/NãoSabe/Não lembra

Sim. Quando fez o último exame?
ano 9. Tem ou teve algum sangramento após relacões sexuais?

v0i-010im ol (Não considerar a primeira relação sexual na vida)
Não Não Sabe

Sim
3. Usa DIU? Sim Não Não Sabe Não / Não Sabe / Não lembra

SERAIUGMAJO 2AJUEO ME SANT
4. Está grávida? Sim Não Não Sabe 10. Tem ou teve algum sangramento após a menopausa? co co

(Não considerar o(s) sangramento(s) na vigência de reposição hormonal)
5. Usa pllula anticoncepcional?ivna Sim

Sim Não Não Sabe Não / Não Sabe / Não lembra / Não está na menopausa

6. Usa hormônio / remédio para tratar a menopausa?
Sim Não Não Sabe

EXAME CLÍNICO

11. Inspeção do colo* M0000390A803.20 12. Sinais sugestivos de doenças sexualmente transmissivels?
Normal Sim

Ausente (anomalias congênitas ou retirado cirurgicamente) Não
Alterado

Colo não visualizado NOTA. Na presença de colo alterado, com lesão sugestiva de cancer, não aguardar o resultadodo exams cipatologico para encaminhar a mulher para colposcopio.

Data da coleta" Responsavel*
pbidli

1



Cod:007 059.046 Jese
IDENTIFICAÇÃO DO LABORATÓRIO

CNES do Laboratório Número do Exame*
OUAZ

o ta doloh la

Nome do Laboratório* abuseRecebido em: 4

/

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLÓGICO - COLO DO ÚTERO

AVALIAÇÃO PRÉ-ANALÍTICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
AMOSTRA REJEITADA POR: 00 Satisfatória

Ausência ou erro na identificação da lâmina, frasco ou formulário Insatisfatória para avaliação oncótica devido a:
Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregaço

Lâmina danificada ou ausente

Causas alhelas ao laboratório; especificiar:
Sangue em mais de 75% do esfregaço

Piócitos em mais de 75% do esfregaço
Outras causas; especificar:

Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaço
Contaminantes externos em mais de 75% do esfregaço

EPITÉLIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:

Escamoso Intensa superposição celular em mais de 75% do esfregaço
loa

Glandular Outros, especificar

Metaplásico
hah

DIAGNÓSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMADO? CELULAS ATÍPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Sim Não
Escamosas: Possivelmente não neoplásicas (ASC-US)

ALTERAÇÕES CELULARES BENIGNAS RELATIVAS OU REPARATIVAS Não se pode afastar lesão de alto grau (ASC-H)

Inflamação
Metaplasia escamosa imatura Glandulares: 000Possivelmente não neoplásicas

Não se pode afastar lesão de alto grau
Reparação

Atrofia com inflamação De origem indefinida: Possivelmente não neoplásicas
Radiação Não se pode afastar lesão de alto grau

Outros; especificar: ATIPIAS EM CÉLULAS ESCAMOSAS

MICROBIOLOGIA Lesão intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopático pelo
Lactobacillus sp HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau l)

Cocos L Lesão intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
Sugestivo de Chlamydia sp epiteliais cervicais graus II e III)

Actinomyces sp Lesão intra-epitelial de alto grau, não podendo excluir micro-invasão
Candida sp Carcinoma epidermóide invasor

Trichomonas vaginalls de8 elk SuIO
ATIPIAS EM CÉLULAS GLANDULARES

Efelto citopático compativel com virus do grupo Horpes
Adenocarcinoma "in situ" ma

Bacilos supracitoplasmáticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)
Adenocarcinoma invasor:Cervicalen

Outros bacilos. RV Endometrial
Outros; especificar

; Sem outras especificações

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:
.20 PRESENÇA DE CÉLULAS ENDOMETRAIS (NA PÓS-MENOPAUSA OU ACIMA

teuxes sraneoh DE 40 ANOS. FORA DO PERÍODO MENSTRUAL

Observações Gerais:

Screening pelo citotécnico Responsável"

Data do Resultado*



007.059.054 heateSECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
ARAPUTANGA MT

PSF- PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA

FICHA CADASTRAL

Nome: _RG
Data de Nasc: - Sexo: Estado Civil:
Endereço:
Telefone: CEP:
Profissão:
Onde Trabalha: stB0
CNS:

Assinatura:
ANAMNESE

Está em tratamento médico? ( )sim ( )não. Qual?
Está tomando algum medicamento? ( )sim ( )não. Qual?
Tem algum tipo de alergia? ( )sim ( )não. Qual?
Tem alergia a algum medicamento? ( )sim ( )não. Qual?
Tem ou teve Diabetes? ( )sim ( )não
Tem ou teve Hepatite? ( )sim ( )não
Já teve Hanseníase? ( )sim ( )não
Já desmaiou alguma vez? ( )sim ( )não
Fuma? ( )sim ( )não

Sua pressão é: ( )normal ( )alta ( )baixa ( )controlada por medicamento
Tem ou teve problema de coração? ( )sim ( )não
Quando se corta, há um sangramento: ( )normal ( excessivo
Está grávida? ( )sim ( )não
Já foi submetido a alguma cirurgia? ( )sim ( )não. Qual?
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007.059,108hute
DIGITADO POR DATA

FICHA DE ATENDIMENTO
SAÚDE SAÚDE @sus

MAIS PERTO DE VOCE SISTEMA E-SUS ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL CONFERIDO POR FOLHA N°:

N° DO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL CBO Cod. CNES UNIDADE C6d. EQUIPE (INE) TURNO DATA

IIIIIIII 11 H II METN /

NDO CARTÃOSUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTÃO GUB DO PROFISSIONAL CBO
LLHLL

Local de Atendimento: 01 - U8S 02 - Unidade Móvel 03 - Rua 04 - Domicilo 05 - Escola/Creche 06 - Outros

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nº PRONTUÁRIO

L L I L _
1 / .

I

LI
-

N° CARTÃO SUS
B I

Data de nascimento Dia/mls / / / / / / / / /

Ano
Local de atendimento

Paciente com Necessidades Especiais

Gestante

oaao
Consulta Agendada

crragoupods
Escuta Inicial / Orientação

Consulta no Dia -

Atendimento de Urgência -

e o
Primeira Consulta Odoniológica Programática
Consulta de Retomo em Odontologia
Consulta de Condlusdio do Tratamento em Odontologia
Consulta de Manutenção em Odontologia -

ea c ee
Abscesso dento alveolar R
Alteração em tecidos moles ■
Dor de dente O
Fendas ou Fissuras Labio Palatais e ~
Plugrose dentária moderada ou severa −

Traumatismo dento alveclar

0Não identificado 2 ■ D ■
Acesso a polpa dentária e medicacão (por dente I L L L L H I H

oreeere cre
Adaplação de Prótese Dentária L L L

L f
Aplicação de cariostático (oor dente)

Aplicação de selante (por dente) L /
Aplicacão tópica de flúor (individual por sessão L T1
Capeamenio pulpai L

,
E L1

2
L

H L
1

Cimentação de protese L H /1 L
L L L L L LCurativo de demora c' ou s/ preparo biamecânico

Drenagem de abscesso L L L _ L L L L
Evidenciação de placo bacteriana L L L LI L L L L L_
Exodontia de dente deciduo L L L L L I L L L L
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Prefeitura Municipalde Araputanga ietey
Secretaria Municipal de Saúde

Unidade Descentraliza de Reabilitação
007.059.134hneCADASTRO SOCIOECONÔMICO

1- IDENTIFICAÇÃO
APELIDO:

NOME:
CPF: ORIGEM:

RG:
ESTADO CIVIL: FONE:

IDADE: Analfabeto ()
Escolaridade:

Empregado () Trabalhador Rural ( ) Autônomo ( )
Aposentado ( )Pensionista( ) BPC ( ) Desempregado () Assal. s/cart ( Economia Informal (

Endereço:

Ponto de Referência:
Há quanto tempo reside no municipio:
CNS: DATA DE NASCIMENTO:

2- SITUAÇÃO FAMILIAR
Relação de Escolaridade Cargo/Função Renda

Nome Idade
Parentesco

_Água: Mercado: Farmácia: Outros:
Gastos: Energia:
Existem pessoas na familia desempregada? SIM ( ) NÃO () QUANTIFICAR
Quantidade de pessoas: Quantidade de mulheres grávidas
Quantidade de crianças Quantidade de idosos acima de 60 anos
Algum membro da família com histórico de: ( ) alcoolismo ( )drogadição ( )suicidio ( )homicidio ( )detenção ( )
doença mental ()
Algum membro da família com deficiência ? ( ) Cegueira_( ) Mudez ( ) Surdez ( ) Fisica ( ) Outra ( ) Nenhuma
Doenças mais freqüentes:
Possui algum problema de saúde ( ) sim ( ) não Caso diga sim , que tipo de doença?

Faz uso continuo de medicamento? ( ) sim ( ) não Qual?

Renda familiar: 1 salário ( ) 2 salários ( ) 3 salários ( ) acima de 4 ( ) menos de 1 salário( 
Religião:Renda R$:



Prefeitura Municipal de Araputanga
Secretaria Municipal de Saúde

Unidade Descentraliza de Reabilitação 007.059.134 /ers0
3 - INFORMAÇÕES RELATIVAS À UNIDADE HABITACIONALTaipa ( )Alvenaria () Sucata ( ) Madeira ( ) Tábua (

Imóvel: próprio ( ) alugado ( ) cedido ( ) Outros:
Outros R$

4 - INSTALAÇÕES HIDRO-SANITÁRIAS
Água potável Rede pública ( ) Poço ( ) Abastecimento coletivo ( ) outros
e/ou tratada Filtrada ( ) Fervida ( ) Água mineral ()outros outros

Esgoto sanitário Rede pública ( ) Fossa séptica ( ) Vala ( ) Céu aberto (Banheiro com bacia sanitária: ( ) Banheiro com descarga ( ) Banheiro c/ chuveiro ( ) Banheiro c/ lavatório ( ) Sem
banheiro ( ) Banheiro de palha ( )5 - PARTICIPAÇÃO EM PROGRAMAS SOCIAIS:Grupo Conviver( )SIM ( )NÃO
Bolsa Familia ( )SIM ( )NÃO

)NÃO BPC ( )SIM ( ) NÃO
Peti ( ) SIM
Possui Crianças de 0/6 na creche ( ) SIM ( )NÃO ( )NÃO
APAE ( ) SIM )NÃOSe Frequenta a AAE e recebe BPC:( )SI
Não esta inserida em nenhum programa social citado acima - (Avaliação Diagnóstica da Família

S

Data: / / POT

LoSsneteb Yolb

Assinatura e carimbo do Profissional

oln () mie( ) ebdes eb en

euO cân ( ) mie ( ) Totnemsoibem sb ounitnco otu s
O ise I sb aonem Aeb-8mD )sonelae8 ( laonsleas

28EbO

7
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007.059.165 fenteMinistério da Saúde
Secretaria de Vigilância em Saúde

Departamento de Vigilância Epidemiológica
Programa Nacional de Controle da Hanseníase

ANEXO IV

FORMULÁRIO PARA AVALIACÃO NEUROLÓGICA SIMPLIFICADA
Nome
Ocupação: DataNasc.
Municipio:

Sexo: M F■
Unidade Federada:

Classificação Operacional: PB MBData Inicio PQT: Data Alta PQT:

FACE
Nariz

1ª / / 2° 7 / 3ª
D E

- /

Queixa principal
D E D E

Ressecamento (S/N)
Ferida (S/N)
Perfuração de septo (S/N)

Olhos
Queixa principal

D E D E D E

Fecha olhos s/ força (mm)
Fecha olhos c/ forea (mm)
Triquiase(S/N) / Ectrópio(S/N)
Dimin, sensib, cómea (S/N)
Opacidade córnea (S/N)
Catarata (S/N)
Acuidade Visual
Legenda: N = não S = Sim

Membros Superiores
Queixa principal

1° 2ª 3aL

Palpação de nervos
Ulnar

D E D E D E

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

Avaliação da Força 1° 2a 3°
D

/ /

E D E D E
Abrir dedo minimo
Abdução do 5° dedo 0

(nervo ulnar) 1A
Elevar o polegar
Abdução do polegar e n ol TA

(nervo mediano)
Elevar o punho
Extensão de punho
(nervo radial)

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

Inspeção e Avaliação Sensitiva
1ª 1 / 2ª 3a

D E D E D E

10 o AO o 0

Q0 80 EGU bWEUdO

Legenda: Caneta/filamento lilás(2g): Sente  Não sente X ou1 Monofilamentos: seguir cores

Garra móvel: M Garra rigida: R Reabsorção: Ferida:C



2ateRo.f00 007.059-165 deso
MEMBROS INFERIORES

Queixa principal
1* 2a 3

Palpação de nervos D
Fibular

E D E D E

Tibial posterior
Legenda: N - normal E - espessado D = dor

Avaliação da Força
UMIO

1 2° , 3a
D E

/

D E
/

Elevar o hálux D E
Extensão de hálux Re(nervo fibular)
Elevar o pé
Dorsiflexão de pé is

(nervo fibular)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resistência Parcial, 3=Movimento completo, 2=MovimentoParcial, 1=Contracão. 0=Paralisado

Inspeção e Avaliação Sensitiva
1" - 2a
D E

3ª
D E D E

C C
O

O O O
. O O o ?

O O O 0 O

Legenda: Caneta/filamento lilás(2g): Sente  Não sente X
Garra móvel: M Garra rigida: R Reabsorção:  Ferida:

ou Monofilamentos: seguir cores
0

CLASSIFICACÃO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)
DATA DA AVALIAÇÃO OLHOS MÃOS PÉS MAIOR

GRAU ASSINATURA
D E D E D E

Avaliação no diagnóstico
/

Avaliação na alta

Lad

ARSRA



oooonr Pet
Câncer do colo do útero ■ ■ ■ 00

ana
■ ■ ■

Câncer de mama - ■ D ■ 0 ■ 0 ■
Risco cardiovascular ■ ■ ■ 0 0 ■ O ■O
CIAP-2

Sons CIAP-2

CID-10
CID-10

Colesterol total 5 A 5 A S A 5 A $ A 5 A S A S A $ A $ A s A 5 A 5 A
Creatinina s A S A s A s A 5 A s A 5 A s A s A s A s A s A S A
EAS/EQU 5 A S A 5 A s A S A s A S A s A S A 5 A 5 A 5 A 5 A
Eletrocardiograma 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A
Eletroforese de hemoglobina s A s A s A s A 5 A s A 5 A s A 5 A 5 A S A s A s A
Espirometria 5 A s A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A
Exame de escarro S A 5 A S A S A 5 A s A s A 5 A s A 5 A S A 5 A s A
Glicemia 5 A 5 A 5 A 5 A s A S A s A s A s A s A 5 A 5 A 5 A

Csoreecee  soens ss
HDL s A 5 A s A s A 5 A s A s A 5 A 5 A 5 A 5 A s A s A
Hemoglobina glicada 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 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 5 A 5 A s A 5 A s A s A s A
LDL 5 A 5 A s A s A s A s A S A 5 A 5 A 5 A S A 5 A § A
Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista 5 A s A 5 A s A s A S A s A 5 A S A S A S A s A S A
Sorologia de sifilis (VDRL) s A 5 A 5 A s A 5 A 5 A 5 A 5 A S A s 4 S A 5 A 5 A
Sorologia para dengue s A § A s A s A S A 5 A s A 5 A 5 A s A 5 A s A s A
Sorologia para HIV s A s A 5 A s A s A 5 A 5 A 5 A 5 A s A s A s As A
Teste indireto de antiglobulina humana (TIA 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A s A s A5 A S A 5 A 5 A 5 A
Teste de gravidez s A s A s A s A s A 5 A s A 5A 5 A s A s A s A S A
Ultrassonografia obstétrica 5 A 5 A 5 A s A s A $ A $ A 5 A 5 A 5 A 5 A s As
Urocultura

A
S A s A 5 A 5 A S A S A s A s A s A 5 A S A S A S A

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

A
S A s A s A 5 A 5 A S A 5 A S A 5 A s A s A 5 A 5 A

oroo
s A s A S A s A S A S A 5 A S A 5 A s A S A s A S A

Soos sawexs SSSCLE0 s A 5 A 5 A 5 A 5 A 5 A s A S A 5 A 5 A 5 A5A 5 A
s A s A $ A 5 A 5 A 5 A 5 A S A S A s A S A 5 A s A
5 A 5 A S A S A s A s A 5 A s A S A S A s A s A s A

Ficou em Observação? SIMNÃOSIM NAC SMNÃOSIMNÃOSIMNAOSIMNAOSIM NÃO SIMNÃOSIMNÃOSIMNÃOSIMNÃOSIM NÃOSIMNAO

Ms/o
Avaliação/Diagnóstico 0 ■ - ■ ■ ■ ■ ■ I J O
Procedimentos Clinicos/Terapêuticc I - - O 1 X

Prescrição terapêutica . N 0 - O - -

Retorno para consulta agendada - - - . 0 - - - -

Retorno p/ cuidado continuado/programado I RS - - ■ - - -

Agendamento para grupos - 0 O

oe
Agendamento p/ NASF C C

Alta do episódio - -
Encaminhamento interno no dia . - S - ■ -

Cmmm
Encaminhamento p/ servico especializado L C S O .

Encaminhamento p/ CAPS - ■

Encaminhamento p/internação hospitalas - . -

Encaminhamento p/ urgência

Encaminhamento p/ serviço de Atenção Domicliar
Encaminhamento intersetorial

Legenda: Opcão múltipla de escolha  Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
Local de Atendimento: O1 - UBS 02 - Unidade móvel 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saúde)
08 - Instituição/Abrigo O9 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa Aleltamento materno: O1 - Exclusivo O2 - Predominante
O3 - Complementado O4 - 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 usuârios com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde. ADi: 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 minimo, semanais. AD3: usuários com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatório não invasivo, ou paracentese, ou diálise peritoneal.
*Campo obrigatório

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



0070S9.166futDIGITADO POR: M DATA:
SAÚDE @sus FICHA DE ATENDIMENTO BO
ATENÇÃO BÁSICA INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N°:

CNS DO PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA*LILLL
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE

LLLL J
/

-

N{ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
TURNO* ©0000O0

N° PRONTUÁRIO
1 1

CNS DO CIDADÃO
2

- I J
Dia/mês / / / / / / / / / 1Data de nascimento* / 1 /

Ano
Sexo(F) Feminino (M) Masculino ⑤ M③ M ⑤ MDM 0M ⑤ M©MBMOM ⑤ M⑦ BM®0
Local de atendimento* (verlegenda L L L U LL L

00000
I

000000
L

00000
L L

000000
L L

oe
Consulta Agendada Programada/Cuidado Continuado

00 000 1000 000 000 100000 1000 00Consulta Agendada

eremaeougguodss
Escuta Inicial/Orientação O O OConsulta no Dia O O 0 00 000 8 O O
Atendimento de Urgência O O O OAte rModalidade AD: 1, 2 cu 3 (ver legenda) AD_ AD AD_ AD_ AD_ AD_ AD_AD_SADADAD_ ADAD

Racionalidade em saúde (ver legenda) - U L 1 1 1 1 L LI L_ L L
AvaliaçãoPerímetro cefálico (cm) - 1 ELLLLELLI

antro- Peso (kg)pométrica X
Altura (cr)

Vacinação em dia? SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃOSIM NÃOSIM NÃOSIM NÃOSIM NÃC
Criança Aleitamento matero (ver fegendia) L L L L E L M L _L LL

DUM Dia/Més / / / / / / / I / / / 1 /
Ano odol

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 NÃ
Idade Gestacional (semanas) 1 I I1 LLLLL
Gestas Prévias/Partos / / / / / / / / / / / / /

Asma ■ ■ D ■ ■ ■ O ■ S ■ n-0
C

■ ■
Desnutricão O ■ ■ O C O D ■0L■
Diabetes - - S ■ ■ 00 00 ■ ■ ■

o
DPOC - 6 - I ■ ■ ■ ■ O
Hipertensão arterial - © - - O . C 00

- O
Obesidade U - M

00000
C C < 0

0000000
0 ■ D

Pré-natal - D C ■ - ■ ■ 0

0000
■ O

Puericultura E O O ■ ■ ■ O ■ ■
Puerpério (até 42 dias)

00 ■ ■ [ ■ 0 ■ ■ ■
Saúdle sexual e reprodutiva . I ■ C ■ O

C A
M ■1O

37888
Tabagismo B ■ 0 ■ D D ■
Usuário de álcool 0 C ■ ■ ■ ■ 0/D

1000 00 C
Usuário de outras drogas O ■ 0 ■ O 0 O O
Saúde mental ■ ■ O ■ 0 0 ■ ■ O 0 5 F ox

Reabilitação ■ ■ D ■ ■ ■ 0 O 0 ■ O
SUS

- c

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



Exame do pé diabético O ■ ■ ■ 00Exérese/biópsia/punção de tumores

seasetdsonemes
■superficiais de pele ■ ■ ■

Fundoscopia (exame de fundo de olho) ■ 00 000
I ■

Infiltração em cavidade sinovial ■ O O

000Remoção de corpo estranho da cavidade
auditiva e nasal ■ ■ ■ ■

000Remoção de corpo estranho subcutãnes - - C C -

Retirada de cerume ■

00000
- - 0

Retirada de pontos de cirurgias UO 000
■ D ■

Sutura simples D O ■
Triagem oftalmológica - - ■ ■
Tamponamento de epistaxe

00000
O C

00000 00000000
- - I

aeea
De gravidez C ■ O 00O

D
Dosagem de proteinúria C I D
Para HIV

00 ■ ■

100000 00Para hepatite C ■ ■ D
Para sifilis ■

000
■

000Oral ■1- ■

awaumos
■ ■ uIntramuscular - -

Endovenosa - O ■ D 0 D ■ O
F ■ O 0 0o O O

6J

Inalação/Nebulização ■ O A
Tópica - C P I 0 D ■ ■ 0

AC

Penicilina para tratamento de sifilis - - ■ 0
G

Subcutânea (SC) - ■

1/2ts FP/-SUS AB v.Z1



8L.P20.F00 007.059.168deso
N° A1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

_ _

l
AMIO S

E
1

C
Código do SIGTAP

l UU(registre o código na vertical)
ATAO

L
S H L

L T L C
L - L L

0 L

DE L - U L

CC CCECC
U

C

ccared ceoe eed sre sane ama ceece a cerrece ca
C L(registre a código na vertical)

Código do SIGTAP

DO30 LL lE J

E

C L L 33333333 Cee taen e seee c soe DL
0

fotan stdsonamres
CEEELECódigo do SIGTAP

S

1NEDE
-

(registre o código na vertical)

L - J -

L L

C CE C C
-

SA S

Código do SIGTAP
(registre o cópligo pa vertical

C I -

J L_ _
-

1

100000 CC3 CCódigo do SIGTAP
(registre o código na vertical)

U

V

Código do SIGTAP
Oregistre o cáglinn na vectical

UL
[-

Procedimentos consolidados
Aferição de PA I

oooeroo
Aferição de temperatura L

Curativo simples

Coleta de material para exame laboratorial L
Glicemia capilar LI

Medição de altura I
Medição de peso

Legenda: Opção múltipla de escolha  Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
Local de Atendimento: O1 - UBS 02 - Unidade móvel 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academie da Saúde)
08 - Instituição/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congêneres 10 - Unidade socioeducativa

T

*Campo obrigatório TE

2/2
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007059.005 frente

QUE EHOMEM HOMEM

PROTEGE O FILHO

ANTES MESMO

DELE NASCER.
Protejasua famíliadaSífilis, rapaz!

Façaexame junto comsuacompanheira

eusesemprecamisinha!

WBM

MINISTÉRIO SUS SLTE
DA SAÚDE

ARAPUTANGA

SANTA LUCIA TRANSMISSORA DE ENERGIA



Dengue, Zika007.059.005
Chikungunya veso

SE VOCÊ AGIR, PODEMOS EVITAR!

E você, jáfez sua parte?
Caixas d'água vedadas Bandeijas de geladeira

sem água

Calhas totalmente limpas Pratos de vaso de planta
com areia até a borda

Galões, tonéis, poços e Bromélias e outra plantas
tambores bem vedados sem acúmulo de água

Pneus sem água e Vasos sanitários
em lugares cobertos sem uso fechados

Garrafas vazias e baldes Lonas de cobertura esticadas
com a boca para báixo para não formar poças

Ralos limpos e com tela Piscinas e fontes
sempre tratadas
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VACINAS OBRIGATÓRIAS NO 1º ANO DE VIDA

Data/Rubrica
Tetravalente Contra

dose
Anti-Pólio Contra Hepatite B BCG Triplice Viral MMR Febre-Amarela Rota Vírus Outras Vacinas

DPT(Tríplice)
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