MUNICIPIO DE NOVA FATINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua José Andrade Marinho, n°® 540 - Centro
Fone: (43) 3552-1478

ATESTADO MEDICO

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

) Goza de Boa Saude Fisica e Mental
) Esteve em Consulta Médica
) Acompanhou o Sr. (a)

— — p— g—

) Deve ficar afastado do servigo para tratamento por
dias a partir desta data.

CID

Nova Fatima / /

Assinatura e Carimbo
Médico Responsavel
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MUNICIPIO DE NOVA FATIMA

ESTADO DO PARANA

SECRETARIA MUNICIPAL DE m>9.um
Rua José Andrade Marinho, 540 - Fone: (43) 3552-1478

A

CASA DE MISERICORDIA
CORNELIO PROCOPIO - PR

Autorizo a Avaliagdo (Consulta/Internagio) para o paciente:

Motivo:

José Augusto Fabri
Secretario Municipal de Satde
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Boletim de Campo e Laboratério do Levantamento Rapido de indices - LIRAa
MUNICIPIO/UF: NOVA FATIMA - PR N.2 DE QUARTEIROES: N2 DE IMOVEIS: ESTRATO:
BAIRRO: FOLHA : !
PREENCHIMENT O NO CAMPO LABORATORIO
ENDEREGO N.* DE RECIPIENTES COM FOCO NUMERO DE RECIPIENTES POSITIVOS
m IDENTIFICAGAO
IMOVEIS TRABALHADOS

.w N TIPO DE RECIPIENTE Aedes aegypti Aocies
4 LOGRADOURO (Rua, Av., Praca, etc.) Combl N das albo-
5 ) omPl | T8 [OUTRO IMOVEL plctus

Al A2 B c D1 02 E coletadas Al A2 B8 c DI D2 3 TOTAL

TOTAL

.ﬁ
i !
L LRSS LY 2o

ﬂ:.vo A - Armazenamento de Agua p/ consumo humano

IA 1- Caixa d agua hgada a rede (depdsitos elevados)

rupo B - Deposiios moveis

|A 2- Depositos ao-nivel do solo:consumo doméstico (barril, tina, tonel, tambor, depdsilo de barro, lanque, po¢e. cisterna, cacimba).

g L A 1
‘asos/irascos com agua. pralos. pi iras. recip. dogelo. N de iméveis positvos pf Acdes aeQypli o . p Apdes abopicius
iddiuros oi geral, peg. faniss amameniuis; mat. dep. N? de terenos Daldios PosIvaS P/ Ae. aegypt p Ae Abopctus
ugdo, objetos rekg
m.evon.ci-so-auoa D- is de p G \Grupo E - Naturals
|Tanques 0 emobras, e hontas, calhas @ lages em desniveis, sanitarios em 0esuso. piscinas nao tratadas. fontes ornam lloreiras 1-Pneus e outros malenais icdantes (marchdes.camanas) Aailas de tohas (ciomehas, oic) buracos em arvores e em
lem cemitérios. cacos am mures, tokdos, pecas arquitet. (caixas de inspe¢do/passagem) 2-Lix0 (recip. plastices, garagas, amas) sucatas em patos, ferro velhos e reciciadoras. entulhos rochas. cascas. 1esios de awmas (¢ascos. carapagas)
Exame de Laboratorio
g
Nome: Data: !

Visto do Supervisor

Responsavel pela identilicagao
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ACOMPANHAMENTO DA SiFILIS
ESTADIAMENTO DA SiFILIS

()Primdria ([ )Secundaria ( )Latente precoce ( )Latente tardia

Exames Data Resultado
TESTE RAIPIDO
VDRL DIAGNOSTICO
FTA-ABS

Dose Tratamento Data/Rubrica Profissional

12 DOSE PEN BENZATINA 2 400.000
22 DOSE PEN BENZATINA 2 400000
32 DOSE PEN BENZATINA 2 400000

Exames Controle Data
VDRL Controle
VDRL Con"ol;
VDRL Controle

OQutros

ORIENTACOES IMPORTANTES:

_ADESAO CORRETA DO TRATAMENTO, OU SEJA, TOMAR AS INJECOES
SEMANALMENTE CONFORME ORIENTACAO, PARA QUE O TRATAMENTO
SEJA EFICAZ;

-NAO TER RELACAO DESPROTEGIDA;

-0 PARCEIRO TAMBEM PRECISA SER INVESTIGADO E SE NECESSARIO
REALIZAR O TRATAMENTO JUNTO.



5 tantdd Cpapas tantolimas) ¢ anonin - A

Numero da Declaracao de annmamn&. O m > Z

NOME DA CRIANCA
 Awaliacdio Posterior NOME DA MAE
Tipagem Sanguinea do Recém Nato

-

Prefeitura Municipal de

DATA DE NASCIMENTO
Cornélio Procépio

v LOCAL
|
Resultado: ( )Normal ( )Alterado h
i COMPRIMENTO
TESTE DA ORELHINHA _
Realizado Sim | Nio Data |
,_.om.ou”\ () Emisséo otoacustica evocada PERIMETRO CEFALICO APGAR
() Potencial evocado auditivo de tronco encefalico f

Olho Direito: ( )Normal ( )Alerado

Sinal de Ortolani Positivo /,..m,.:;_v
TESTE DO PEZINHO ‘ ENDEREGO
TESTE DE OLHINHO CIDADE ESTADO
Realizado Sim _ Nio Data ‘ I
{

Olho Esquerdo: (  )Normal ( )Alterado

TESTE DO CORAGAOZINHO

Realizado Sim " Nio Data

Ouvido Direito: () Normal ( )Alterado

, TIPO DE PARTO [ |normaL [ |Forceps [ | cesarea
Quvido Esquerdo: ( ) Normal ( )Alterado .
Peso na alta '3 Data da alta

Médico

Observacacs



VACINAS A PARTIR DE 1 ANO
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VACINAS DO 1° ANO DE VIDA

T T SE[
58 278 B8
55 iR
g BE i) e 1o 1S

55 T S5
T T Ha
55 T Ha
55 Hy SE
T Hy Ty

SVNIOVA

v

A\ Y



Numero da Declaracio de Nascimento

Tipagem Sanguinea do Recém Nato

©  lantdd Cpapuls tant shig

da Mae

Sinal de Ortolani Positivo Negativo
TESTE DO PEZINHO

Realizado Sim Nio Data
TESTE DE OLHINHO

Realizado Sim INio Data____
Olho Direito: ( ) Normal () Alterado
Olho Esquerdo: ( )Normal ( )Alterado
TESTE DO CORAGAOZINHO

Realizado sim [ Nio Daa
Resultado: ( )Normal ( )Alterado
TESTE DA ORELHINHA

Realizado $im | Nio Dam

433!\ () Emisséo otoacustica evocada
() Potencial evocado auditivo de tronco encefalico

Ouvido Direito: ( ) Normal ()Alterado
Ouvido Esquerdo: ( ) Normal ()Alterado
Peso na ala I'a Data da alta

Médico

Observagoes

Prefeitura Municipal de

Cornélio Procopio

CARTAO DA
CRIANCA

CIDADE ESTADO

DATA DE NASCIMENTO

LOCAL
(i i

PERIMETRO CEFALICO

TIPO DE PARTO _|||_ NORMAL _.||_ FORCEPS _H_ CESAREA




VACINAS A PARTIR DE 1 ANO §
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12 Dose | 22Dose 32 Dose W

12Dose |  22Dose 32 Dose Reforco
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PARANA Cartdo de\
GOVERNO DO ESTADO il e
Nome
DatadeNasc.:  / /
" Este cartao é um documento! Enderecs:
Leve-o sempre consigo, na bolsa ou carteira.
' Mantenha as vacinas sempre em dia. Cidade: Estado:

4 Unidade de Satde:




Dram

Inicio dos sintomas / / 2 Coleta de exames

Notificagdo [ Sim ["] Nao * Hematécritoem _ / /| Resultado: %
 Colata:de wtinas *Plaquetasem ___ /[ [/ Resultado: .000/mm?
e Hematécritoem /[ Resultado: % * Sorologiaem /| RasRge;

*Plaquetasem | [ Resultado: .000/mm? 3% Coleta de exames

* Sorologiaem___|__/___ Foamsstnda: *Hematécritoem ___ / / ~ Resultado: %
Controle sinais vitais ” MWM,._M@.MMMU.\MH ”MM“"MMM —000Hmn:

1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia 7° dia

aazm
(em pé)
aaxu
(deitado)
Temp.
>:x__§

Informagdes complementares

Procure a Unidade de Saide mais proxima de sua residéncia ou a Unidade de Referéncia m
indicada em seu cartao caso aparega um ou mais dos seguintes SINAIS DE ALARME:

* Melhora stbita da febre alta até o 5° dia * Vomitos frequentes ou com sangue

* Dor muito forte na barriga « Dificuldade de respirar
* Sangramento de nariz, boca ou outros * Agitagdo ou muita sonoléncia
tipos de hemorragias
* Suor frio
* Tontura quando muda de posigao
(deita/senta/levanta) * Ponto ou manchas vermelhas ou
roxas na pele

* Diminuig&o do volume da urina

Recomendagdes:

» Tomar muito liquido: &4gua, suco de frutas, soro caseiro, sopas, leite, cha e 4gua de coco
« Permanecer em repouso
« As mulheres com dengue devem continuar a amamentagao

Nascimento:

Enderego:

sal de cozinha -~ 1 colher de café
Soro caseiro aglcar 2 colheres de sopa
VT Y 017 | [ ——— 17

Unidade de Saude

Unidade de Referéncia




1S V% Pantyy .
Data PA. HGT Quantidade Medicamentos Prescritos Ass. Profissional
I i ) A vwned - 12 Yoarke
*DICAS DE SAUDE* MUNICIiPIO DE NOVA FATIMA

* Mantenha o peso adequado.
* Tenha uma alimentagéo saudavel.
_* Diminua o sal da comida.
* Nao fume.
* Evite bebidas alcodlicas.
* Pratique atividades fisicas.
* Evite o estresse.
* Tome a medicacao conforme a
orientagao
*N&o abandone o tratamento.

* Verifique regularmente sua presséo arterial.

* Consulte o seu médico semanalmente.

Nome:

Secretaria Municipal de Saude

CARTAO
HIPERDIA

Endereco:

Prontuario:

CNS:

D.N:

/ /
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Municipio de Nova Fdtima - Estado do Parand
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua José Andrade Marinho, 540 — Esquina com Rua Moyses Lupion
Telefone: (43) 3552-1478 E-mail: smsnovafatima@hotmail.com

12

DECLARACAO

Declaro para devido fins, que o(a) aluno(a):

, encontra-se com a situagdo vacinal em

dia até a data / /

Nova Fatima, / /

Assinatura e Carimbo do profissional




' 13

=1 MUNICIPIO DE NOVA m‘m_
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua José Andrade Marinho, n° 540 - Centro
Fone: (43) 3552-1478

DECLARACAOQO DE COMPARECIMENTO

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

esteve em consulta/procedimento

nesta unidade de satide no dia

/ / durante o periodo

Nova Fatima / /

Assinatura e Carimbo




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NOVA FATIMA/PR

CNPJ: 75.828,418/0001-90
Rua Jose Andrade Marinho, 540 — Centro; FONE: (43) 3552 1478

DECLARAGAO DE DESISTENCIA DE TRATAMENTO

PACIENTE:
RG: , CPF:
CNS: , DECLARA DESISTENCIA deste

agendamento de:

datado de: /|

Motivo:
Esta ciente que a vaga agendada passara para o proximo paciente da

fila e que ndo sera reagendado esse atendimento.

Nova Fatima, de de 20

Assinatura Paciente Assinatura Servidor
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1 ? Founmte & Juens
EVOLUGAO DO ATENDIMENTO PSICOLOGICO

DATA DO RETORNO:

DATA DO RETORNO:

DATA DO RETORNO:

DATA QO RETORNO: , ,
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FICHA DE ATENDIMENTO TR 19

Identificagao da Unidade Data: / /
Nome da Unidade: Nome profissional/rubrica:
CNS/CPF:

Identitificagdo do usuario - Nome social:
Nome do usuario:
Nome da mae:
Sexo: ( ) Masculino () Feminino Travesti ( ) Transexual( ) Parceiro:( )Sim( )N&o
Gestante: ( )Sim( ) Nao ( )1°trim ( )2°trim ( )3°trim

Raca/Cor (auto-referida): ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

Data de nascimento : / / Idade:

Local de residéncia Municipio : [se estrangeiro]

Bairro: Estado: Pais:
Abordagem Consentida

Permite contato: Tipo de contato: () Telefone () Correio ( )e-mail

( )Sim ( )Nao () Visita () Outro, qual:

Se permite visita ou por correio coletar enderecgo:

Se permite telefone : N°

() Apenas com o (a) proprio (a) e/ou Assinatura

() Falarcom : do usuario:

Situagédo Conjugal : Escolaridade (anos concluidos):
() Casado(a)/uniao estavel () Viavo(a) () Nenhuma ( )de8a11
() Separado(a) ( )NéaoInformado |( )de1a3 ()12 ou mais
() Solteiro(a) ( )de4a7 () lgnorado

E a primeira vez que faz um teste anti-HIV navida? ( )Sim () Nao

Como ficou sabendo do servigo?

() Material de divulgacao () Banco de Sangue () Servico/Prof de Saude

() Amigos/Usuarios () Jornais/radio/TV () Servigo de informacao telefonica
() Escola () Outra, qual:

Tipo de parceiro nos ult. 12 meses: N° de parceiros sexuais nos ultimos 12 meses:

() Nunca teve relagdes sexuais () Nenhum ( )11a20

() So6 homens ( )1 ( )21a50

() S6 mulheres ( )2 ( )51a100

() Homens e Mulheres ( )3ab ( )+de100

() Travestis/Transexuais ( )6a10 () Nao Informado

() Nao Informado

Tipo de exposigao Recorte Populacional:

() Relagao sexual sem camisinha () Transm/ Materno-infantil () Usuario de Drogas

() Uso de droga injetavel (UDI) () Hemofilico/Transfusao () Usuario de Drogas INJETAVEIS
() Uso de outras drogas (UD) () Nao possui risco () Profissional do sexo

() Outros, quais: () Homem que faz sexo com homem
Teve alguma DST nos ult. 12 meses? ( )Sim ( )Nao (. ) Outro:

Uso de Drogas ( ) Bebe ou ja bebeu alcool com frequencia

na vida: () Usa ou usou drogas injetaveis (na veia)

() Nunca usou () Usa ou usou outras drogas ( cocaina, crack, ecstasy, etc)

() Tem ou teve parceiro(a) que usou drogas injetaveis

Uso de camisinha nas relagoes com parceiro(a) fixo(a):
( )Nunca ( )Sempre ( )yAsvezes () Nao tem parceiro(a) fixo(a)

Uso de camisinha nas relagées com parceiro(a) eventual:
( )Nunca ( )Sempre ( )Asvezes ( )N&otem parceiro(a)eventual:

Exame de HIV Resultado do exame anti-HIV:
() Convencional () TRD HIV ( )Reagente ( )NAO reagente ( )Discordante ( )Indeterminado
Se reagente, ja sabia que era portador? Nome da unidade e municipio para onde portador foi encaminhado
( )Sim ( )Nao ( )Nao Informado
Exame de sifilis Resultado do teste
()TR ( )Reagente ( )Nao reagente

() Nao treponémico titulagao:
( )HEPATITEB ( )REAG. ( )NAO REAGENTE
( )HEPATITE C ( )REAG. ( )NAO REAGENTE
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O Estratificacdo de Risco ~3: PARANA

&0
\¢-/ em Saiide Bucal GOVERNO DO ESTADO
~ A Secretaria de Saude

REDE DE &
SAUDE BL i

| Identificagao J

Nome

Nome da mae

Data de Nascimento / / CNS
Endereco Telefone
Bairro Cidade Estado

Tabela de critérios de estratificagdo de risco em saude bucal

Item Escore padrao Escore do usuario

Critérios biolégicos J

O usuario apresenta condigdes cronica: diabetes, hipertensao,
gestante ou idoso

[ Usuario com deficiéncia intelectual [
[ Usuério acamado I[

Usuério de alcool tabaco ou outras drogas f
Crianga de 6-11 anos ou Adolescente de 12-19 anos [

N

hllwl|w|w

[ Critérios odontolégicos

| O usuario teve dor de dente nos Ultimos 6 meses I[

| O usuario apresenta mancha branca ativa bl

O usuario apresenta boca seca [
O usudrio apresenta lesao de carie em até 3 dentes |

O usuario apresenta lesdo de carie de 4 a 7 dentes [

O usuério apresenta lesdo de carie em mais de 8 dentes [
O usuario esta com ferida na boca ha mais de 15 dias Jr

O usuario esta com sangramento na boca |[

O usuério esta com algum dente permanente mole Il
O usuario precisa de protese total |
O usuario precisa de prétese parcial r

e | B | | B

Bl =] N[ | || W sl W N[N |=]N

O usuario tem perda de 1 ou mais dentes [
O usuario necessita de endodontia conforme LG* [

w
o

w
(=]

O usuario necessita de periodontia conforme LG*
O usuario necessita de cirurgia complexa conforme LG*
O usuario necessita de diagnéstico de les&o conforme LG*

w
o

EREENEEEEEEEE R

w
o

O usuario é portador de necessidade especial que precisa
de.atendimento odontologico no servigo especializado
conforme LG*

w
o

Critérios de autocuidado

O usuario, mae ou cuidador com baixa escolaridade
(até 4° ano do ensino fundamental)
O usuario come doce ou toma refrigerante diariamente

w

O usuario ndo tem consumo regular de agua fluoretada

[

L
r O usuario nao tem o habito de escovar os dentes diariamente

O usuario ndo faz uso regular de creme dental fluoretado

_T_—T_
| |

( O usuario s6 procura o servigo quando tem dor de dente I

*Linha Guia
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| Critérios para criangas de 0-5 anos I

[ A crianca faz uso de mamadeira sem higiene posterior 3 ]
| A crianga usa chupeta adogada com aglcar ou mel 3 |

A crianga tem comportamento n&o colaborador

durante a higiene 3

A crianga faz sua higiene sem supervisao/complememtacéo 3

de um adulto

A criar'u;a aprgsenta dente_as fusionat_ios e/ou hipocalcificados| 2

e/ou hipoplasia e/ou defeito congénito

Escore total do usuario
| PONTOS RISCOS |
l 0-10 BAIXO RISCO |
| 11-30 MEDIO RISCO |
[ ACIMA DE 30 ALTO RISCO l

Riscos Escore total Recomendagdes Monitoramento

[ Baixo risco 0 a 10 pontos 2 consultas Anual ]
| Médio risco 11 a 30 pontos 3 a 5 consultas Semestral ]
| Alto risco acima de 30 pontos 6 ou + consultas Trimestral ]

Histérico de Risco em Satide Bucal

[ _Data | I I I I I i I ]
|_Escore || I I IL I I | I |
L_Risco || I 1l I Il I | I |

REDE DE
SAUDE BUCAL
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SISTEMA DE INFORMAGOES DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE IRMAOS PILUSKI
MUNICIPIO DE NOVA FATIMA

FICHA DE ATENDIMENTO AS GESTANTES E PUERPERAS

N° CARTAO NACIONAL DO SUS (CNS): N° PRONTUARIO TIPAGEM SANGUINEA COOMBS INDIRETO SEXO
[ L1 ] ] ] EEMIG
*NOME GESTANTE: DATA DO NASCIMENTO: [IDADE:
/ /
*ESCOLARIDADE: *RACA/ETNIA: OCUPACAO/LOCAL DE TRABALHO:
NATURALIDADE: "RG: ORGAO EMISSOR *CPF:
ESTADO CIVIL: NOME DO CONJUGUE E / OU RESPONSAVEL:

FILIAGCAO: * MAE:

*PAI:
*ENDERECO RESIDENCIAL: N° CEP:
86310-000
*BAIRRO: *FONE PESSOAL FONE CONTATO /EMERGENCIAL- NOME:
( ) ( )
ESTRA TIFICACAO DE RISCO: D HABITUAL l: INTERMEDIARIO D ALTO RISCO
JUSTIFICATIVA:
ANTECEDENTES PESSOAIS (PATOLOGIAS): GESTACAO PLANEJADA:
=1 SIM 3 NAO
CITAR:
USO DE SUBSTANCIA QUE GERAM DEPENDENCIAS:
(_ )ALcOoOL () CIGARRO/ QUANTIDADES / DIA: () DROGAS ()OUTROS
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
GESTAGAO: PARTO: ABORTO: CESAREA: GRAV. ECTOPICA: IMUNOGLOBINA ANTI RhD.
OBITO FETAL: 1G: CAUSA: * NATIMORTO: CAUSA:
USO DE MEDICACOES: | )y sIM ) NAO
QUAIS:
DUM: DPP: IG: PESO INICIAL | ALTURA IMC *1°USG IG: DPP:
/ 7/ / 7/ =/ 7 A
DTPA |HEPATITE B | REVACINAR | OUTRAS TESTES EXAMES RESULTADO DO EXAME:
HEPATITE B VACINAS Réapos' Labo@mﬂgis Ayn-tfas.
1° ! i
Y S S| | R S— | W—
20
2° 2°
3° = 4 N
OBS:
1°REF 3 3
s I | __ 1 el
2° REF.
o  TESTE DA MAEZINHA

Data da coleta: / / * Resultado:

e  EX. CITOPATOLOGICO - Colo do Utero
Data da coleta: / / * Resultado:

DATA: / | “/ B HISTORIA CLVINICA (1° CONSULTA DE PRE - NA;I'AL- ‘ENFERn;E;;A;) [ ASSINATURA

HGT:

FC:

SAT:




) | 2T viand

NOME:
_Igm;é\ ATENDIMENTOS
AN A s PRE- CONSULTAS - EXAME FISICO - DIAGNOSTICOS ~ TRATAMENTO — EXAMES COMPLEMENTARES —

EVOLUGOES / INTERCORRENCIAS — POS-CONSULTAS — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS
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Municipio de Nova Fatima — Estado do Parand
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua José Andrade Marinho, s/n — Esquina com Rua Moyses Lupion
Telefone: (43) 3552-1478 E-mail: smsnovafatima@hotmail.com

) ¥ FICHA DE ATENDIMENTO PSICOLOGICO
(4

( )JADULTO ( )INFANTTILATE 12 ANOS ( )PREADOLESCENTES 13 A 18ANOS) ( ) IDOSO

NOME COMPLETO:

SEXO:

POSSUI APELIDO, OU COMO PREFERE SER CHAMADO (A):

ESTADO CIVIL:

TEM FILHOS? SE SIM OS APRESENTE:

CIDADE NATIVA:

ESCOLARIDADE:

PROFISSAO

LOCAL DE TRABALHO:

HA QUANTO TEMPO TRABALHA NESSE LOCAL?

RELIGIAO:

COM QUAL FREQUENCIA VAI A IGREJA/INSTITUICAO RELIGIOSA:

FILIACAO:

TEM IRMAQS? SE SIM OS APRESENTE:

TEM AMIGOS?




A . winne

Municipio de Nova Fatima — Estado do Parana
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua José Andrade Marinho, s/n — Esquina com Rua Moyses Lupion
Telefone: (43) 3552-1478 E-mail: smsnovafatima@hotmail.com

QUEIXAS:

QUANDO PERCERBEU TAIS SINAIS ou SINTOMAS DAS QUEIXAS ATUAIS?

APONTE DUAS QUALIDADES, E DOIS DEFEITOS QUE RECONHECE TER, E HA ALGUM QUE E RECONHECIDO
POR TERCEIROS?

FAZ USO DE MEDICAMENTO PSICOTROPICO? / DE USO CONTINUO OU DE USO RESTRITO OU
CONTROLADO?

SIM( ) NAO ( )

SE SIM, HA QUANTO TEMPO E QUAIS?

NOS ULTIMOS 12 (DOZE MESES) HOUVE TENTATIVAS DE SUICIDIO OU PENSAMENTO DO GENERO?-

O QUE BUSCA NO ATENDIMENTO PSICOLOGICO?

-]

GOSTARIA DE ADICIONAR ALGUMAS INFORMAGOES QUE AINDA NAO FOI QUESTIONADA? SE SIM,QUAIS?




. 3.3- Foun?d o/

SISTEMA DE INFORMACOES DE SAUDE CNES: 2577569

CENTRO DE SAUDE IRMAOS PILUSKI
MUNICIPIO DE NOVA FATIMA

FICHA GERAL DE ATENDIMENTO

N° CARTAO NACIONAL DO SUS - CNS: N° PRONTUARIO: SEXO:
A A A A /] [] maAsc. [] FEM.
NOME: DATA DE NASCIMENTO:
! !
ESCOLARIDADE: RACA/ETNIA OCUPACAO/ LOCAL DE TRABALHO:
NATURALIDADE: “RG: ORGAO EMISSOR: " CPF:
ESTADO CIVIL: NOME DO CONJUGUE E / OU RESPONSAVEL:

FILIACAO: * MAE:

*PAI:

*ENDEREGQ RESIDENCIAL: N°® CEP:

*BAIRRO: “FONE PESSOAL FONE CONTATO /EMERGENCIAL
f ) ( )

ANTECEDENTES PESSOAIS - PATOLOGIAS CRONICAS:

[C] pIABETES MELLITUS - TIPO: [C]HIPERTENSAO ARTERIAL  [_] OUTRAS DOENGAS CRONICAS — QUAIS:
DATA REGISTROS DE ATENDIMENTOS DA EQUIPE DE SAUDE
SINAIS VITAIS/ PRE- CONSULTAS - EXAME FISICO - DIAGNOSTICOS ~ TRATAMENTO — EXAMES COMPLEMENTARES — EVOLUCOES/

ANTROPOMETRICOS INTERCORRENCIAS — POS-CONSULTAS — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS.
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NOME:
BATA ATENDIMENTOS :
VITAIS/ANTROPOMETRICOS PRE- CONSULTAS - EXAME FISICO — DIAGNOSTICOS — TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES —

EVOLUCOES / INTERCORRENCIAS — POS-CONSULTAS — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS




) A - Foumiv ATAINNT

NOME:
gﬁlﬁ ATENDIMENTOS
S p e e PRE- CONSULTAS - EXAME FISICO — DIAGNOSTICOS — TRATAMENTO — EXAMES COMPLEMENTARES —

EVOLUGOES / INTERCORRENCIAS — POS-CONSULTAS — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS




15 " Fount ey (PO\VW tank g )
CENTRO DE SAUDE IRMAOS PILUSKI )

RUA JOSE ANDRADE MARINHO, 540 - FONE: (43) 3552-1478
CEP: 86.310-000 - NOVA FATIMA - PARANA
smsnovafatima@hotmail.com

NOME lN"

RESIDECIA: TEL:
END. COM. TEL:
PROFISSAO NASC. / / NAC. E. CIVIL
INDICADO POR DLNE?
QAiClo TRATAMENTO / / TERMINO / / INTERRUPGAO

2N

| mmasiARADBAEES

BB 0BNABBEOSSEES
FDOSROAANINRORSENRD

BETRTOTIRTRER [

2345678
2345678

87654321

DENTES ANOTAGOES
COR ESC.
FORMA
N
N\
rT c TS PA-MAX PA-MIN.

SENSIB. ANESTESIA SENSIB. ANTIBIOTICOS

(.
Unigrafl - Fone: 3224-1107 - 3224-1007




A

ASSINATURA DO CLIENTE OU RESPONSAVEL

DATA | DENTE TRATAMENTOS REALIZADOS TEMPO | DEBITO | CREDITO | SALDO

i
|
']
)
I
|
]
|
|
'
!
|

N

(AUTORIZO A REALIZAGAO DOS TRATAMENTOS ESPECIFICADOS cIC N° )

RGN°®

o



PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
REGISTRO DIARIO DO SERVIGO ANTIVETORIAL

p¢,\ Fount v

Municipio Caodigo e nome da localidade Categ. Localid) Zona Tipo Concluida
1-sede S-sim
-outros N-ndu

Data da atividade Ciclo/ano Alividade
1-LI - Levantamento de indice _N.C+._‘ - Levantamento de indice + tratamento 3-PE-Ponto Estratégico
/ / 4-T-Tratamento _m.cm.co_mazmnuo de Foco 6-PVE-Pesquisa Vetorial Especial
PESQUISA ENTOMOLOGICA/TRATAMENTO
_ iy x 3 Coleta Amostra Tratamento
T N° de deposito e
pT 13 m £ e g N° da Focal _Perifocal |

3| g &l = m |24 ) & m Amostra 2 Larvicida (1) Larvicida (2) Adulticida

,m FAR Nome do Logradouro N |3 Elg| = |238 Inspecionado 8 £ £ - A6 =g -
Ol o ° |z2S £ e |3 | 3 = @ o |3

° gl & |28 £ 3 |5 |8 = : |8 | GE IS 3 i E |8 2 |85
< Fl 8 (28| a1 | A2 cC |pt |p2 |E = E |2 |E 2 E |2 |gs|8=|& |€5|85|F |38

4 o £ | E |E = 25 |8 5 SIB8 | F (<]
| e bt ° 5o l5E 50 [5& 2

[T T 11 1r1rrrro 1T [Irfilir il ]
Reresidancial
Assinatura do Assinatura do Tipodo ¢ comercial PE-ponto estratégico | pengancia| R-recusado
Agente Supervisor Imével |78 terreno baldio O-outros : F-fechado




L6 v

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

N° Iméveis trabalhados por tipo Ne° Iméveis Ne. Pendécia N° depésitos inspecionados por tipo
Tubitos/
; . ; Trat. Trat. Inspe- | Recu-
Residéncia|Comércio] TB PE Qutro | Total Focal | Perifocal [cionados [perados %%MMMMM RecusalFechados A1l A2 B c D1 D2 E TOTAL
TB - terreno baldio PE - Ponto Estratégico P =
| N° e seq. dos quarteirbes trabalhados
N° depésitos Adulticida / / / / / / / / / /
Tratados
Larvicida (1 icida (2 / / / / / / /
Eliminado b - = s Tigo AOMMM& \ \ \
Tipo  |Qtde. (Gramas)(Qtde.dep.tratf  Tipo  |Qide.(Gramas)| Qtde.dep.trat. N° e seq. dos quarteirbes concluidos
i J / / / / / / / /
/ / / / / / / / / /
RESUMO DO LABORATORIO
N° e seq. dos quarteirdes com Aedes aegypti N° e seq. dos quarteirdes com aedes albopictus
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / /
/ N° depésitos com espécimes por tipo N° de imdveis com espécimes, por tipo N° de exemplares
A1 A2 | B c | D1 D2 E Total R C |TB|PE| O | Total Larvas | Pupas mxw“wmm% Adultos
com Aedes aegypti com Aedes aegypti
com Aedes albopictus com Aedes albopictus
Outros
TB-temeno baldio  PE - Ponto Estratégico
A1 - caixa d"agua (elevado) A2 - Outros depésitos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depositos méveis C - Depésitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depésitos naturais
”
Data da entrada Data da concluso Laboratério Laboratorista Assinatura
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SISTEMA REFERENCIAL GEOGRAFICO — PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE - PCFAD

RECONHECIMENTO GEOGRAFICO

CcODIGO E NOME UF (IBGE) CODIGO E NOME DO MUNICIPIO
COD. LOCALIDADE NOME DA LOCALIDADE CATEGORIA DA LOCALIDADE
DATA DE RECONHECIMENTO (RG) N2 QUARTEIRAO STATUS DA LOCALIDADE CLASSIFICACAO DA LOCALIDADE
/ / 1-ativa 2-extinta U-urbana R-rural
RUA OU LOUGRADOURO TIPO DO - SEQUE | COMPLE
imover | NUMERO NCAL | MenTo | “APO
S
RESIDENCIAL R PONTO ESTRATEGICO PE
COMERCIAL C OUTROS o
TERRENO BALDIO B TOTAL GERAL
NOME DO RESPONSAVEL SUPERVISOR
ASSINATURA DATA




) A - Frumte

MUNICIPIO DE NOVA FATIMA - PR

-~ Secretaria Municipal de Saide

Rua José Andrade Marinho n® 540 -
Email: smsnovafatima@hotmail.com - Fone (43) 3552-1478

RETORNO DE NUTRIGAO

NOME:

DATA: / /
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MUNICIPIO DE NOVA FATIMA - PR

Secretaria Municipal de Saude

, “ b Rua José Andrade Marinho n° 540 -
L VATATING e Email: smsnovafatima@hotmail.com - Fone (43) 3552-1478




MINISTERIO DA SAUDE

Q? rTayus  tant oo

FUNDAGAOQ NACIONAL DE SAUDE
Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue

FICHA DE VISITA
UF MUNICIPIO CATEG. | QUART. Ne IMOVEL
REGIONAL LOCALIDADE
DATA HORA ATIV NOME LEGIVEL DATA HORA ATIV NOME LEGIVEL
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MUNICIPIO DE NOVA FATIMA - PR

Secretaria Municipal‘_dzs‘al’lde

Rua José Andrade Marinho 476~ Nova Fatima - PR
E-mail: smsnovafatima@hotmail.com - Fone (43) 3552-1478

GUIA DE REFERENCIA PARA EXAME E/OU CONSULTA
AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Nome do Estabelecimento:Centro Municipal de Satide “Irmaos Piluski.”
Dados Operacionais:

Data do Atendimento: _ / / P:1( ) 2( ) 3( ) 4()

Nome do Paciente: Sexo:( )M ( )F=
CPF do Paciente: Data de Nascimento:  / /

RG Data da Expedi¢do:_ /  /
CNS do Paciente: Raga/Cor:
Telefone: () Telefone: ()
Nome da Mie:

Endereco:

Municipio: CEP:

Procedimento Solicitado:

Nome do procedimento:

Cod.Procedimento: QTD: CID-10

Categoria Profissional do Solicitante:

CPF do Solicitante: Assinatura do médico/carimbo

Justificativa (legivel):

>

Hipotese Diagndstica: CID-10: % %

Resumo da Histéria Clinica, Exames Fisicos e Complementares:




) | 30 - VNAS
MUNICIPIO DE NOVA FATIMA - PR

Secretaria Municipal de Saude

—Rua:-Meysés-Lupion-s/a—Nova Fatima-PR

Email: smsnovafatima@hotmail. comFone/fax (43) 3552-1478

CONTRA — REFERENCIA

Est. de Saude Executante:

CNES:

Especialidade:

Para Unidade Solicitante:

Nome do Paciente:

DN:

N° Cartdao SUS:

N° do Prontudrio da UnidadeSolicitante:

PARECER DA ESPECIALIDADE:

ORIENTACOES A UNIDADE DE SAUDE:

ORIENTACOES AO PACIENTE:

DATA:__/__,

Médico CRM:
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ES]SUS e S LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE ),
Saide  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

2-CNES

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

=

||

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

=

3 - NOME DO PACIENTE: —4- SEX 5 - N° DO PRONTUARI!
I Mas. | Fem. T

-

/
/

9 - NOME DA MAE

6 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY 7 - DATA DE NASCIMENTO- 8 - RACA/COR i
‘ ] L _|

10 - TELEFONE DE CONTATO——

8.1-ETNIA

7 } DD ‘ N° DO TELEFONE
\
11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTAT!
] [ DTD l N° DO TELEFONE
T‘l:ﬁ ~ENDEREGO (RUA, N°, BAIRROY ——
ﬁm - MUNICIPIO DE RESIDENCIA [15 -COD. IBGE MUNICIPITW £ UF|-17 - CEP—— l

PROCEDIMENTO SOLICITADO

—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

N T ) B

19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL-

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-

I O I

23 -

QTDE.—

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-

N O T

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29-QTDE— l
30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO Taz QTDE—
33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- —35-QTDE.—,

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO 37-CID10 PRlNcmATS-cxmo SECUNDARITBQ-CIND CAUSAS ASSOCIADAS.

40 - OBSERVAGOES

SOLICITACAO

/ /
/ /

/

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

AUTORIZAGAO

|—4\ - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

r46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR l 47 - COD. ORGAO EMISSOR«i

—48 - DOCUMENTO——

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

( )CNS ( )CPF l

“‘ [42-DATA DA SOLICITACAO] 45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC————

~50-DATA DA AUTORIZAGA 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO} Y
‘ / / ‘ l /

/

53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC

/ £

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

,—54 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE: ’

-

55 - CNES

014audo Solic, Proc, Amb Atualizada 21-10-10.vad

B SN
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Ouvidoria Municipal de Saude

Sua opinido é muito importante !!!
Comente o nosso atendimento,
assinalando com X nas “carinhas”

©

© ©

RECEPGCAO RUIM BOM OTIMO
AGENDAMENTO R;@ Qm:@r;o
FARMACIA S’% BC;% cg\n%
ENFERMAGEM RUIM BOM OTIMO
MEDICOS S% g% og%o
DENTISTA RL:@ BC;_% C@!;O
SALA DE VACINA % g cg\f%

OO

AGENTES DE SAUDE  ruim

BOM OTIMO

OO

AGENTES DE ENDEMIAS RUIM BOM OTIMO
MOTORISTAS RUIM BOM OTIMO
TRANSPORTE RUIM BOM OTIMO

CONTINUA NO VERSO >>

'y PRSP

DOO

LIMPEZA GERAL RUIM BOM OTIMO

CONFORTO DAS AREAS ® @ @

DE RECEPCAO RUIM BOM OTIMO

GENTILEZA E EDUCACAO @ @ @

DOS FUNCIONARIOS RUIM BOM OTIMO

TEMPO DE ESPERA PARA @ @ ©

AGENDAMENTO E EXAMES gy BOM OTIMO

TEMPO DE ESPERA PARA ® @ @
AGENDAMENTOS DE CONSULTAS

FORA DO MUNICIPIO RUIM BOM OTIMO

QUAL MUNICIPIO ?

UTILIZO A UNIDADE DE SAUDE COMO:

O USUARIO

O ACOMPANHANTE

MINHA IDADE E?

ME INDENTIFICO COMO?

O romem
O MuLHer

O NAO INFORMAR

SUGESTOES/RECLAMACOES:

SECRETARIA BE SAUDE DE NOVA FATIMA-PR
TEL(43) 3552-1478
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E E m ouVvi DORIA

-Ajude na melhoria dos servicos
piiblicos de saide do SUS

Email:ouvidoriasusnovafatimapr@gmail.com

RECLAMACOES?

Relatar insatisfacdo com acdes e servicos prestados

DENUNCIAS?

Apontar falhas na gestao ou atendimento recebido

SUGESTOES?

Propor agdes Uteis para melhoria da gestdo.

ELOGIOS?

Demonstrar satisfacdo ou agradecer por um servigo.

SOLICITACOES?

Requerer informagdes ou esclarecimentos de duvidas

. _ ¢ Secretaria de Saide de Nova Fatlma-PR ‘
3 Tel:(43)3552-1478
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Unico

‘ de Saude

REFERENCIA

SOLICITACAO/AUTORIZACAO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

GOVERNO @

Foun A

DO ESTADO DO PARANA

CRETARIA DA SA

NOME DO PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO

DOCUMENTO DE IDENTIDADE

CARTAO CNS

TELEFONE OBRIGATORIO

CPF

NOME DA MAE

TELEFONE

ENDERECO

MUNICIPIO

LAUDO MEDICO

HISTORICO DA DOENCA ATUAL

EXAME FiSICO

DIAGNOSTICO PROVAVEL

CID

EXAME (S) COMPLEMENTAR (ES) REALIZADO (S). ANEXAR COPIA (S)

TRATAMENTO (S) REALIZADO (S)

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

DURACAO PROVAVEL DO TRATAMENTO
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JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/EXAME NA LOCALIDADE

JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE

JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

TRANSPORTE RECOMENDAVEL

LOCAL E DATA MEDICO ASSISTENTE — CARIMBO — CRM

AUTORIZAGCAO DO TFD

APROVAGAO DO GESTOR LOCAL (SMS OU REGIONAL DE SAUDE)

ENCAMINHAMENTO A

LOCAL - DATA ASSINATURA - CARIMBO

PARECER DA RS () AUTORIZO () NAO AUTORIZO

AGENDADO PARA (DATA, LOCAL, ENDERECO)

RETORNE AO ORGAO SOLICITANTE.
)

LOCAL - DATA ASSINATURA — MEDICO — CHEFE

NECESSITA DE RETORNO ()sim () NAO

DATA PROVAVEL DE RETORNO:

LOCAL - DATA ASSINATURA — CARIMBO RESPONSAVEL




