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)Branca 

)Parda 

la2nleses 
O bebê gosta quando é colocado em 
várias, posições e- quando lhe mostram 
• objetos coloridos. Assusta-se/chora 
qúando. ouve sons fórtes. No colo da 

• .....h ,  o bebê santo-se -seguro e' 

-: 

 
acalentado. Gdstade ver o rosto da mão 
e  de olhar eniseus olhos. Õ bebê 
também -gosta muito quando os pais 
brincam e- conversam com ele 

- - - Râsponde ao sorriso, idade_ 

3a4meses 	- 
-O -bebé está bem mais ativo olha para 
quem o observa, acompanha com o 

- - CA]3JRÉ. -. 

	

Negra 	( )Amarela 

( )indígena 

olhar à responde com balbucios quando. 
algúé*i brinca com ele. Gosta de olhar 
para as mãos ecolócá-las na boca. BuscaS 
a direção dos sons. Mas atenção há não 
fica quieto e póde cair da cama, mesa, 
etc. Quando colocada de bruços, 
levanta a cabeçaeombros. Idade, 

	

Ga6meses 	 - 
O bebê já rola, senta com apoio eleva os 
pés à boca, por isso deve ser colocado no 
chão para que possa se movimentar sem 
perigo de cair, Quando ouve uma voz, 
procura-a como olhar. Pode aparecer o - 
primeiro dentinho. Conversar com 

7a9meses 
Mesmo mamandd, o bebê já come 

:outros alimentos, Gosta de ficar com 
quem conhece e pode estranhar 
algumas pessoas: Já fica sentado sem 
apoio, pode se arrastar ou engatinhar  
até mesmo tentar ficar em pé. Muito 
cuidado com acidentes[ Gosta d 
brincar com objetos que são dados a- - 
elo. Idade 

10 a 22 meses 
O bebê gosta de Imitar os pais, dar 
tchau, bater palmas. Pode falar, do seu 
.jeito, algumas palavras. Aponta para-o 
que quer e pega os objetos com o 
polegar e o Indicador, Engatinha e gosta 
de ficar em pé, segurando-se nos 
móveis ou nas pessoas, podendo até 
andar com apoio. Já come comida da 
cnsa,mnasprechsa comermaisvezes que 
um adulto. Atende quando chamado 
pelo próprio nome. ldade,,,,,,,_ 

13a 18 mesas 
A criança eStá cada vez mais 
independente: quercomer sozinha ese 
reconhece no espelho; Fala algumas 
palavras e, às vezes, frases curtas. Anda 
alguns passo5, mas sempre busca o 
olhar dos pais oufamiliares. É capaz de 
andar-sem ajúda-. Idade______ 

--l9niesesa2anps,- 	- 
A criança: brinca com vários objetos e 
gosta de brincar perto de outras 
criança-; Anda com segurança e. dá 
pequenas corridas, subindo ou 
descendo degraus baixos. Demonstra 
Svsitade próprla,-testa limltese-lala 
muito a palavra"não". Idade______ 

Za3Anos 	 - 	- 
Está ficando-cada vez mais sabida: dá - 
nomes aos objêtos, dizendo que tudo é 
seu e demonstra suas alegrias, tristezas 
e raivas. -É hora de, aos' poiiâos e com - 
paciência, começar a tirar a fralda e 
ensinara criança  usar  penico. Gosta 

-Ajuda a -vestir-se e a calçar os sapatos 
Gosta de brincar com outras crianças 
tem int resse era aprender sobre tudi 
o que - está em- volta, chamando 
atenção dos adultos. adriça imitandi 
seus pãià e as situaç&s do dia-a-dIz 
Bfinca do faz-de-conta. Idade - 

4a6anos 	- - 
Acriança corre e pula alternando ospé 
e participando de jogos. Toma banho,  
veste-se sozinha, escolhendo sua 
roupas. Escólheseus amigos etambén 
diz o que quer comer. Gosta de ouvir' 
contar histórias; -aprender, canç6es 
desenhar, olhar livros e revistas. Eri 
torno dos 6 ànos, caio primeiro dent 
deleite. Usa Iápiseoutros objetos par, 
desenhar no papel ou no chão. Idad 

Ga8anos 	 - 	- 
A criança apresenta maior agllldad-
nas brincadeiras e Jogos Surgem o 
primeiros dentes permanentes. Fel 
bem o que quer e sente. Eia est 
frequentando a escola, que é o.Iuga 
onde, além - de aprender, fórma se 
grüpo da anos e com- eles estjdi 
brinca ejoga-Está multo orgulhosa po 
começar a ler e -  a escrever e gosta d-
hiostrar o que aprendeu, mas sufi' 
quando encontra dificuldades. Ness 
hora, precisa de ajuda dos, pais 
professores. Começa a lér e a escrevei 
Idade- - - - 

Nome da criança: 

Data de nascimento: 

Nome da me: 

Nome dopai: 

Endereço 

Unidade Básica de referência;  

Bairro: 	•- 	 ,. 	 CEP:  

Cidade: 

• Peso ao nascer (g): 	. Comprimento ao nascer (cm) 

Perímetro cefálico (cm): _____ APGARS1: 

A criança tem interesse por grupos d-
_______ amigõs e por situações independente 

da família. Gosta de participar d 
atividades na escola e fora dela. Poder 
aparecer as primeiras -transformaçõe 
no corpo

' 
 Indicando que ela est 

entrando na puberdade 
desenvolvimento das mamas - 
crescimento de pelos. -Surgem o 
primeiros sinaIs da puberdade. idad 

de ouvir histórias. Sabefalar seu nome  
e fala -muita a palavra "meu" Idade - -- 	- 

- 

- 

Ii 



Fiá 

Ï:.ÍT jf): 	í!fl:: 13 	LJL 
L 	LHE 
0< c 0< C 	< >crD< flL 

L L 	L 

a 

Uf Uf 

L 	L 	LL 

•nqi flflU 2  ...........5:. 
N 	 .. 	 .. 

L 	L 	L 

	

hpg 	:.a.2mj 





ri 



urnas pessoas. Já fica sentado sem - dos adultos 
oio; pode searrastar ou engatinhar e - assltuaç6es 

musnio tentar ficar em pé: Muito de-conta. Id 
idado com,acldontes! Gosta de 
incar com objetas que são dados a- 4a6anos 

Idade  A criança co 
e pardclpan 

at2meses vsicse s 
bebe gosta de Imitar os pais dar roupas Escc 
au, bater palmas. Pode tlar, do seu diz oque qi 

to, algumas palavras. Aponta para o contar hist 
e quer e pçga os objetos com o desenhar,.c 

desenhi 

, ldadé__: . : •- 

Buinc imitando sèüÉ pajs e 
do dlaa-dla adita de faz- 

repuIa alternando os pés 

r s:im ..bÕ rt ele..: 	beba járôlà,.sentacoinãolà elka:S 

11: SUS 
 

a falar. V4m a - e faia multo a pãlavrá "jneu" Idade 
•çkdevozes - 	 - 

Bra ri-ta )Negra 	13all 
- 	

- 	A cri ( )Parda 	( j,In1ígena 	
. incepi 

fls] fl iii t ib 	iic t•]iI'[. 	: 

olhare responde combaibucios quando 
é cotocads em alguem brinc com ele Gosta de plhar 
o lhe mostram pataas nqse colocá las na boca Busca 

susto se/chora a direção dossons Ma atenço' Já no 
es No colo da fica quieto e pode cair da cama,mesa 
se seguro e ao Quando colocada de bruços, 
o rosto da máe levanta a cabeça é ombros Idado___ 

olios 	O bebê 
luando os pais SaG meses 

2 -a 3 
Esté 
nem 
se ui 

limites efalt 
ade. .. 

- ensinar a driança a üSar o penico. Gosta - 
de ouvir histórias; Sabe falai'seu nome............ 

II 



REGISTRO zDAS 	 k,.4Srifl1CiULtI!IEU 

• 	 : 

Data. Data: 1 Data. 	J_ Data ' Data- 'Data: 	 E  

Lote: Lote Lote: Lote: Lote. Lote. - - 

- 

r Doe 
- -- VaIid• _ VaIId, Vaiid. Vaiid- Vaiid. Wiid.  

Asa Asa, Asa. Asa. Asa. Asa.  

- Data  Data _LJ Data: Data:---  
2 D 

 csse Lote Lote: Lote: Lote  

Vard. _Jj.. Vaiid. 	J_j._ Vaiid. _J_J VaUd,  

- Asa. Asa. Asa, Asa.  

- 

- Date: 
Data: 	J._L.... ,,j__j 

 

Data:  .__L.J..- 
3 Dose Lote Lote- Lote 

Valid. 	JJ Va(id.  

Asa. Asa. Asa. 

is Dose a: 'Da Data- 	J_ Pata: 	._J Data Data 

Lote. Lote- Lote Lote: Lote' Lote: 

- V511d. _J......J., Vard. 	J......J Vai d. _J_..J_ Vai id. _/J.,.,,,,... Vaiid. 

Asa Asa. Asa. Asa. Asa. 

2 Dose 

- - Lote. Lote: Data: -- 
-. vlid, Wid.J 

Asa. - Asa. Asa.  

Vacina: Vacina: 	 'Vacina: Vacina 
Vacina 	 ' Vacina: 

Daca: Data:  pata:_JJ_. Data: 	J......] Data:_JJ.... Data:_JJ_... 

Lote. Lote: Lote: Lote. 

- 	
• Unid - Unid.: iinid.: ljnid.: Unrd.. LJnïd.. 

Asa.: 	 - Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: 

Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: 

Data: Data: Data: Data: .J.....J..._..... Data: ,_j....J Data: _J._J.__ 
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote;  Lote: • 

csa Unid . Unld.: iinid.: Linid.: Llnid.: nid.: 

Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: ' 	 - 	 - 

• 	
- Vacina. Vaclna Vacina: Vacina: Vacin 	Çj- vQina: 

Data. . Data: 	J_J_ Data:  Data: 	 J.........J_ Data: : _Jj. - 	 - 

• Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: 
. 

Ejnid.: Unid.: Unid.: Unid.: iinid.: 

- Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: 	 0yô'4  Li 
Vacina Vacina: Vacina: 	• Vacina: Vacina: Vacina: 

Data.. J. 	J.._. Data:. 	_J. 	J_..... Data:__J...../...... Data: --J--J— Data: 	 j_.J 
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: 

unld. Unid.: tjnid.: lJnld,: Uníd.: 	• Un'd.: 

Asa.. Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: Asa.: 
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Você está IMUNIZADO contra as doenças se tomar to-
das as doses do esquema de vacinação. Se esquecer 
alguma dose não precisa recomeçar o esquema. Vá a 
Unidade de Saúde e leve este cartão. Conserve este 
cartão com os seus documentos de importância. 



CADERNETA. 
DE VACINAÇÃO 	

! 
flwÍaa 

NOME 

R.C. DATA DE NASCIMENTO 

ENDEREÇO 

UNIDADE DE SAÚDE 	 . 

MAnTENHA ESTÁ CADERNETA EM SEU PODER, JUNTO COM SEUS DOCUMENTOS-- 	
VAUDADE EM TODO TERRITÓRIO NACIONAL 

ri- 





C
P!Nsd.• r 

o r i r e 
Sempre Juntos 

a a sus a cartão de Controle 

e 
Hipertensüo / Diabetes 

NOME 

Ff: 

CARTÃO SUS: 

ENDEREÇO 

TELEFONE: 

CATEGORIA: 

1H 
DIAGNÓSTICO PRINCiPAL. • PATOLOGIAS ASSOCIADAS DE SAÚDE 

9 	AGENDAMENTO DE RETORNOS 
: ATIVIDADE 1 DATA 	
AflVDADE j 

AGENDADA 1 	 HOW AG?NDADA DATA 1 HORA  

Eu 

6 
40 

»I1A 

FOTSOIFEVA}ft'SMS -ALT~ 0LJr/07 04100- WA ÚMCA- FORMATOM -  CÕD. 44TRLAL: S4.S07 
RTEFfl%ALEtAeCPa0aPEL0: ~~DEAUDtTJkSJAA - FOFE 211S-0440 

cliiim aiuininmm 
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Diflhhhhhiflhh 
flhhhiuluhhh 
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DhhhhIhhhhIUhI uuuuiiu•uu•n 
Dihhhhhihhhi cuniuuui a nuunnu 

ahhhnhhhhl ci•n innuiui Nem hheme hflhhh 
nem hhh.huhhifl 
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CONTROLE DE PA El OU GLJCEWIA EM PERÍODOS DEI 

rDATA 1 PA 	GLIC DATA 1 PA 1 GLIC. 

c 
2 

a 
li 
c 
LI 

LI 

LBILIDADE CLÍNICA OU MUDANÇA TERAPÊUTICA a 
DATA 1 PA jGL.IC. 1 DATA 	PA 1 GLIC. T-1 
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• • 	 Prefeitura Municipal de Cariré 	 NÚMERO DO 

	

" 	Secretaria da Saúde PRONTUÁRIOW 
Sempre Juntos 	 . 	 . 	.. 

.... 	. 

Data: 	/ 

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

FICHA . . 	 A INDMDUÀL . 

JPRONt FAMILIAR .N7 

1 N0 .DO CARTÃO S'j.4:* 
jCICLO DEV IDA 

GRUPO  

5ANÕS  

6 - 14 
GESTANTE 	

s 1 

PARTICIPA DE AÇÕES COLETIVAS 
AO( 	) 	SIM( 	) 	LOCAL  

CRIANÇA  

ADULTO 

IDOSO' 

NOME COMPLETO  DATA NASC 	/ 	/ 

CHAMAR POR: 	. 	.. 	. 	 . . SEXO: M( 	) 	F( 

CATEGORIA:. 
NOME: 	. 	. 	. . 	,., 	. 	 .. . 

USO.ÃTUAL D.E MEDICAMENTOS. 	... 	 ... . 	 . 

2. ANTECEDENTES PESSOAIS 1000NTOLÕGICOS 	.: .. 

2.1.DA..CRIÃNQAJAÓÕLÊSÔENtE 	. 	.. 	. . . . 	. 

SIM QUESTÕES 	
. 	:. 	. 

NÃO OBSERVAÇÕES  
Problema de aprendi. 	gem / comportamento?. 	. . 
Problema sensorial (visão, audição olfato)?  
Resistência ao atendimento odontológico?  

.r——T 
Uso notqmo.de,mamadeira7  
Trauma nos dentes ou chupa. dedõ?  

Perda precoce de dente deciduos9   
Problema erupção dás dentes?  
Reação anestésico local? 
Respiração bucal?  
Problema de posicionamento.. dos-dentes? 	. .. 
Usa alimentos como doces, refrigerantes com muita frequência? . . 

22. DO ADULTO/IDOSO . 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. . 	.. 

S1M -- 	. 	. 	QUESTÕES 	.. 	. NÃO : 	OBSERVAÇÕES 
Abscessos dentários?  
Abscessos geng.ivals?   
Respiração bucal?  
Sangramento gengivai? 	 . 	. 	. 

Mau hálito? 	. 	. 	. 	 . 	 . . 	. 	
. 

Dores no rosto pela manhã? 	. 	. 	 . . . 

Freqüentes dores de cabeça?  
Usa prótese? 	 . 

Global Gráfica (OB 36111377 



ACHADOS REGIÕES  
Mucosas 
Periodonto 00E 4 0  
oclusão  7,~~w'x 

Pescoço 

Manchas brancas 
Fluorose 	.. 	 1 

Destes Cor  
Desmineralização  

. 	 . 	 . 	 . 	 . 

.. 	 .. 	 .. 

Prótese 	 . . . 	 . 	 . 	 . 

DIREITO 	55 	54 	53 	52 	51 	61 	62 	63 	64.65. 

18 	17 	16 	15 	14 	13 	12 	11 	21 	22 	23 	24. 	25 	26 	2728.. 

48 	47 	46 	45 	44 	43 	42 	41 	31 	32 	33 	34 	3536 	3738 

8584 	83 	82 	81 	71 	72 	73 	74 	75 

DATA: 	1  

DIREITO 	56 	64 	63 	52 	51 	61 	62 	63 	84 	65 

18 	17 	16 	15 	14 	13 	12 	11 	•21 	22 	23 	24 	25 	26 	27 	28 

48 	47 	46 	45 	44 	43 	42 	41 	31 	323334.35363738 

85 	84 	83 	82 	81 	7172 	7374 	75 

fl 
LEGENDA 	 . 	 . 

0 •PRESENÇA DE CÁRIE 	 80- DENTE COM SELAMENTO OCLUSAL 
0 - PRESENÇA DE RESTAURAÇÃO 	 SP - DENTE COM SELAMENtO PALATINO . 

- NECESSIDADE DE EXODONTIÃ .. 	 NSO NECESSIDADE DESELAMENTOOCLUSAL 
- DENTE ExTRPJDo 	 NSP - NECESSIDADE SELAMENTO PALATINO  

EVOLUÇÃO TERAPÊUT ICA 	. 	 . 	 . 	 . 

PROCEDIMENTOS . RUBRICA 
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00 
00 

r ESTA»olrncn.RÁ a i r e PEJFEITURA MUNICIPAL 
sempre juntos SICEETAWADUÂtPE»QMIJNLCIPIQ 

• 	F1CUÁfl1fl..OLUÇÃOiBO.ATENDIMENTO 





DE 

fl 

Saúdc é 	is 	
FICHA DE VISITA 

DOMICILIAR 

1W 	j CEARÁ MUNIC(PÍO 23O31O5CtRfltÉ CA1tG QUART NflMÓVEL 

ÇRES 	ii! LOCAL[13 

DMA HORA ATIV NOME LEONEL DATA HORA ATIV NOME LEGIVEL 

- 	 - 

'Ti' 



Programa cie .Saúde Bucal (PSB) 	 BR'!tIL LI) CBO-TSB:322425 

ANO 	 MÊS.. 	 ESL. _____ 	 _____ ASB/TS& 

IYDL,t:Ci:. VI 

PROCEDIMENTOS (CÓDIGOS SIA/SUS) 

':-Ai i:E•J:irci: 

uaaaauauauiia.umaa.uat 
. :xw'injsaj asaauauaaaaumuauaauuu 

______________________________•uanmauauauumuuuuauuu 
aaauaaasaaaauuusuuaau 

(ENDEMIOLÓGW  M.01,02.004-  

IKtcuiIdgw7:YreLFInsKeIJW3 

uanuuunauuauuuauuauu___ 
tIL.. una•nnuaunuunn•u___ 

. 	 - uuaaauummuauuuuauuauuu___ 
ERf.t'1U uuuuuuaunuuauuuuuuawa____ 
EP4PULPAR LO3,07.0L0(11- a anaauaannamnnsna___ 
___________________________________________________•u•uauuuuuuma•auau•uuu - 

ÃO ___
_____________•uuuuauaunmuauamauuuu___ 

TLA  DENTE 
 ____________________uaaauuuuuauuauuaanua___ ________________________uuauuau•auaaaauama 

£ _
REMOÇÃO __ FOCO 

__________________________________uuusmuuuuuuuuauuua  
• ________________ 	 iuusussssasuau•uuamuusu___ 

• 	- TRATAMENrO  asasssusssuauassssssss____ 
• .TRATAMENTO HEMORRAGIA (0414.0 _____________________________uaaumuusmsmanmuusuusu - 
- • ___ ussssssussunsss•susum___ 

• _____ 	 •uuuuussssusauaunusuuu___ 
• PEQUENAS______________ 	issssasssssaaasua_musss___ 

DRENAGEM DE ABSCESSO (04.01.01.W3-1) uauas..uuaasuauuuuuuuu____ 
- sumusuuussuasaasss 
uMRuuuuuussasausgu SMS ssuuussusasuusatst:a____ 
uusuavuuausauuurntu 'ai arw_____ 

•,rc: 71YI ..1) SSSSSSSSSWSSSSUSRI I iifdlbfl 12!' sY:t':'.U:: 	«1wfljr.YI 	'1frIJ')UI.j 	- uauasuuuuamuuums aaiarra _- 
___ 	 - asaauussuuuswnaussuu 

uaaumuss.ssuuumusmuuss___ 
amuammssmaususumamuaau- 

- 



• SECRETA MUNIQPÀi DE SAÚDE 
- 	Programa de Saúde Bucal (P58) 

[co: 

BRASIL 
SORRIDENTE 
£ 4*D1 teM IUAM %XW 

i 

Li ti ti ti I. 
wà" qkw E _ti 

__c__E_ fl_LI__E__E__C 
" 

__ 

_ti_ 
EM • 	. __ c_E__ _a__a__ 

__E__E -_ 

__ 
E__E__LI__E__E__C : 	. 

m=m 
Fia 

cl __a__ac 
_  _LI_E_E_C 

• 
LI_E E_C 

E_E_E_E 
_ 

E_E_E_ 
_ 

a 
_____ _ 

a a Fim ?*.. . 

ir 30 40' f 	50 60 80 100 1 
__ 

11 51 61 - 811 91 101 101 . 

Ï 12 22 32 42 52 62 82 92 102 i02  m 

13 23 33 43 63 83 .93 103 103 • 
o  

04 i4 44 54 64 84 94 

y OS 15 25 35 45 55 65 85 95 105 105 __ __ __ 
ir> 26 i1 86 96 l06 106  

07 27 37 47 57 61 87 97 107 107  
1 

00 29 38 48 58 981 
 
108  108 TOTAL 

29 39 49 - 59 69 89 99 109 109 
— - - - - - - - - - 

Assinatura e Carimbo do Orurqião-D€ntista 

110 

1 



População Maior que 60 anos 	 Populaçao 

jj:jjj 
ESCOLAS 

tjj 

- 

Total de gestantes cadas1 dos 

 
pela F9  5 

NEM 
1 	 ---SE Total geral de porticIpantes 

-r -- 

1.•.• 

Parhapaç u 
-
o em

[71a6anos 

Escovoção Dental
Supervisionada 

a 14 anos 

CÓ8ERTUA DE PO-NATAL ÕDONTOLÓGICO 



TAXA bË EXAMES EPREVENÇÂO DE CÂNCER BUCAL 

IÍJIUI uro e?arn?S eQUZOQQS na 
pCUlaçãode4O€49anos  

Total de exames realizados ria 
população de 60 c*64 anos 	 _____  

Total de exames realizados na 	 C ' 
	 - 

.. ; popCÇâO de. 65a69anos  

Total de exames realizados na 	

0

o 

população de 70 a 74 anos 

d 

 

Toto 	earnóreãflzodos fl 	1 	 . . 	.., . 
populaçâcde 75 ci 79 anos• 	 . 	 . 

Tótal de exames realizados na  
populeçãc 

Í 
geral de exames realizadas 	 . 	. 

	

;: QtaeGflbrnlhhÕmMtõPÚP..: '' 	 :- 
. .:,.• 	. .

. 	 - 

sJÀçÂo EM SAÚDE 	 . 	 . . 

•! 	
... 	.--- 	.-, 

Total d e 1' Consulta . . 

OdOntolóGico 

............................ 
Total de Procedlmento6  

. ..... : 

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) RESPONSÁVEL PELO 	 ASSINATURA E CARIMBO DÓ(A) . . 	 T 	DA 'À 

-. 	 PRENCKIMEO 	 COORDENADOR(A) DE SAÚDE BOCAL 

	

..., 	. r. 	. 	 .. 
-e 	 - 

.. ... 

..- 	.- 	. 

. . . 

.- -1. 	.. 	,. . . 	 . .. 

q 	 -/ 



Demaada Age,dada 

flpos de 
Consulta Médica 

Dnt  anda Imediata 

Ciadada Conzmuado 

Urg&icia com Observac 

1 	l de álcool 
Tipos de Atendimento do 

Usuano d Medico e de &eermeizo 

- 	

- SauaeMta1 

Consulta Odontologica Proamahca 

tEscovaçoDetflaI Siperviszonada 

Tipos dc &tenwmento do TratalneDto Copeliudo 

Cirurgiâo Dentista
. 

 

Atendimento a gestantes 

bstala~es de próteses dentarias 

Encamnnamento da Saúde Bucal Aten* Secundária em Saúde Bucal 

mau 
- Diagnostico cc akeraçâo na. mucosa 

\J. 
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a 
RELATÓRIO MENSAL DO ATENDMENW AO 

ADOLESCENTE 

Govno 	 NA ATENÇÃO PRIMÁRIA iQ'° 

CRES: 

Dzta da Ynfcrmaçi - 

[1 

Ir. 
•1 

Ateudimeuto 1 10-14. 15i9ano 	Coas. 	1 	Coas. 	Coas . 
motivo da Consulta anos J Médica 	Enfãm 	Outros 

1 	Fem 	1 	 . Masc Fem IMast 
Aoxnp81taxnentOdo. 

PnajametitoFnilisr 	. . 1 
. 	. ização,  ... 	 .. ... . .. .. .. 

PrerNatal 

rST ________ HS__• 
tieixasGmeco ..... 1 	 ...... 	. 	. .. 

Clínicas  

t'cntista 
. 

.Ta'aErnqciova$ ..... 	. ... 	 ... .. 
.TT....TTTTT( .............. . ... 

Ofitin2sEducaXi1as 

..... 	. . . 
—1 

1 

TOTAL . 

MOVIMNTÁÇÂO DE MtTODOS AI'TICONCEPCIÕNAJS 

. 	MSTODOS . . 10–I4auos 	.isi'"ios - TOTAL. 	ESTOQUE 
ATUAL_l 

M4$C FEM 	MMC i FEM  
?RBSERV. MASC.  
:rncoNcoRAL...  
,ÂNFICONC.UETÀVEL  

- 

Ass coordenador PSF 	 E-rnaiT' 	 Fone! Fax 	- 

AvA1ntanteBarroso,6OO–Pragdefracma, CE? .0060-440 Fone/Fax 853101-5282 
E-rnI: oiescente@saude ce,gcv 
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DIGITADO POR: 	DATA 

MARCADORES DE CONSUMO 	 í ( 
AUMENTAR 	 CONFERIDO POR 	FoLHAM 

fl DO CARTÃO SUS DO PROFISSJONAL:* 	c8O:* 	 CM. CNE& t$NIIZkDE:* Cãd. EQUIPE u1.iE):' 	 DA7 	- 

IJLLLLLLLLLLLLLI_I i_LLLttI U JL±LLJ LbLLLLLLLLI / . / 

N CARTÃO sús: LLLLLLLLLLLLLLLLLLLJ  
Nome do Cldadão 

A criança ontem tomou leite dopeito? N.L 0 0° ONâoSb 

• 

Mirigau 	 s 	,o Qaim ONão Q Não eté 
w Aguolchá 	 O Qm 0° QNãoSSO 

wIZ Leite devaba QSimQNão Q Não Sabe 

e Fórmula Infantil 	- 	 gj]  OSIM QNSO QNÜo Saba 

'O Sucodefrula QSim QNàO QNãO Sabe 

Fruta Om ONão ONJOSabe  

Comido de sal (de panela, papa ou sopa) OSim 0° QNo Sabe 

- Outros alimentoaftebldas pslm QNSO Q Nâo Sebe 

A criança ontem lomou leite do peito? Q Sim.  Q Não  Q Não Sabe 

Ontem a criança comeu fruta frrte/ra em padeço ou amassada? 	 . o 5km QN&o QNãe Satra 

saitit utimvóti 	 01 a± 	02~s ±u rnn 

Ontem a criança comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? osim QNSo QNào Saba 

Se sim, quantas vezes? 	 ()1 vez 	02 vezes Q3 vazes ou sais -ONão Saba 

Se sim, e~ comida foi oferecida: 	 Q Era pedaços OArnassada 	O Passada na peneira 	OL1quid1osda O Sóo oaldo 0 Não sebo 

Outfolelle que não oleftedopeita 

ffi 
 QSim ONão Q Não Sabe 

Mingau oomlefte  QSim .ONAO.. 0N5P3O 

Iogurte 	 . QSftm QNão QNao Babe 

Legumes (não considoraros utilizados corno temperos, nem batuta, mand(ocWaiplm/macaeira, será e Inhame) QSini ONã0 QNSO Sabe 

Vegetal ou fada de cor alaranjada (abóbora ou jerimum, cenoura, mamão, manga) ou falhas verdes escuras (couve, caruro, Sen Não Não Sebo 
baldro, bertalha, espinafre moatarda) ,_ 

verdura cio ,øra (elmos, amiga, repolho) 	 . 	 . Q 9km  o Não ONão Sabe 

com blL frbtVd, paie 90ttb. fl$7dd, Øtt) -ou tb ()8im QNaU QP*t Sabe 

FWado 	. 	 . pslm oNão C) Não Sabe 

Feão OSim ONSa ONão . Sabe 

Anoz batata, èiharne, aipimfmacax&ra/rnandloca, farinha ou macarrão (sem ser lnstantaneo). Q SiIIi  Q NãO  O Não Sabe 

Kambilrguer e/ou embutidos (presunto mortedeta, salame, linguiça, saleicha) ()Sim (D Não o Não Babe 

Bebdasadcçaclas(refrigernnte,suco de cabdnha, suco em pó, água de com decalxinha, xaropes de guaraná/groselha, 
o Sim ONão ÓNãO Sabe suco de frum com ad!Qno de aqümO 

Macarrão lnatariáneo, aafgbeirtos de pacote ou biscoitos salgados 0$i1)1 ØNão  O Não Saba 

Biscoito recheado, doces ou giteseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) paire ONeo QNào Sabe 

Você tem costume de realizaras refeições assistindo TV, mexendo no computador alou cekaar? 

ití 
 Ç)Slm ONão O Não Babe 

Quais refeiçôsa você faz ao longo dodla? DCdam 	fllaichedamarM 	DA1mo 	flLanchedatarde 	OJeitar. Dedo. 

! g apptc 	 ç4qj 
EbiJão 	- 	 - ()Shii Offiti Oansa 

- 	
4 Frutas Frescas (não considerar suco de frutas) Q 5km O NâO - O Não Sabe 

Verduras e/ou legumes «tão considerar batata, rnandioos.aipim, macaxeira, oará e intrusa) QU O NãO  O Não Bebe 

Sim l-IarnbCaguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiça, aalslclss) O ONão 0°e 

ifi BaUdas adoçadas (reIdgorantt auco de seixlrha, suco em pó, égua de coco da rabdnte, xaropes da guarsnãroselta, OSim, QNãe QNãO Sabe 

C ttacarãoinataretieo, selgadichos de pacote ou biscoitos saiçados Qsirn QNfio . QNãOS 

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (belas, pirulitos, ohlolota, caramelo, gelnãna) o Sim QN&O ONão Sabe)  

Legenda: O Opção MI*ip)a de Escolha O Opção Única de Encolha (Marçarx na opção desejada) 	 - 
* Campo Obrigatório  

Todas as quesães do bloco devem ser respondidas 
Lood4eAMveslo 01 - UBS 02- UnldacfeMóvel 03-Rua 04- Domicilio 0S- ~Creche M- Outros 07- Polo (Academia da Saúde) 08- lnstituiçãolAbitgo 
09 Unidade p,efonal ou congéneres 113- Unidade sccioeducatia 	- 



FICHA COMPLEMENTAR 	1 DITADÔ POR 	1 
1 	/ SAÚDE 	Registro de EmergGnca em Saúdé Púbflca CONFERIDO POR: 	FOLHA N': MtIKAOSSIcA 	 Síndrome Neurológica por Zika/Microcefalia 

iNti?iÁflÔ bê âIbÁêÂÔ 
CNS DO CIDADÃO * 	 CNS DO RESPONSÁVEL FAMILIAR 

Ltd J k LLLJ_L±JU4_U_LIJ_( 	 U_LJUJU.JLL.LIJ 
- RESULTADOS DE EXAMES*  

TESTE DO OLHINHO (REFLEXO VERMELHO) 

	

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	 RESULTADO: Õ Presente bilateral O Duvidoso ou ausente 

EXAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.05.0100- FUNDOSCOPIA) 

	

DATA DEREALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	 RESULTADO: 	 Oao 

[

TESTE DA ÕRELHINHA- PEATE (0211.07.027-0 - POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO PARA TRIAGEM AUDITIVA) - 

	

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	 RESULTADO: (JPau Q Falhou 

EXAMES DE IMAGEM 

e liS TRANSFONTANELA (02,05.02.0174 ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA) 
RESULTADO: 

	

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	QNvnnal Q Sugestivodelnfecgêocongênfta 0 Oubasaltøra~ 1 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (02.06.01.007-9 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRÂNIO) 
RESULTADO: 

	

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	n* o 	 o out' iw 

e RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (02.07,01.005.4 - RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DE CRÂNIO) 
RESULTADO: 

	

• 1 DATA DEREALIZAÇÂO: 	/ 	/ 	o tionyj& ç aeswo depecçsoçonamta ç outresaracees 

í E 
	

FICHA COMPLEMENTAR 
Registro de Emergência em Saúde Publica 

Síndrome Neurológica por Zika/Microcefalia 

hGITADOPO 
PATA: 

HiFsDo POR 

1 
FOLHA N: 

GtE DO 

/ 	/• 

IDENTIFICAÇÃO DO CIDADÃO 

f 	1í CNSDOCIDADÃO* 
	

CNS DO RESPONSÁVEL FAMILIAR 

.3 1JÇ1_I_L_LJLJ_L.LI 
1 #4&fl.P 

TESTE OLHINHO,  (REFLEXO VERMELHO) 

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	RESULTADO: 	O Presente Bilateral Q Duvidoso ou Ausente 

DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 - FUNDOSCOPIA) 	 .. 	-. 

(

EXAME 

DATA DE REALIZAÇÃO: / / RESULTADO: Q Norma O Me,do 
. 

TESTE DA ORELHINHA- NATE (0231.0Z027-O - POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO PARA TRIAGEM AUDITIVA) 

DATA tRËALlÃVÂtk 	7 	7 	NESULTADC 01di QP 

EXAMES DE IMAGEM 
- US TRANSFONTANELA (02.05.02.0174- ULTRASSONOGRAFIA TRAt4SFONTANELA) 
1 	 RESULTADO: 

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	Q Normal  O SugestWede intecSa congênita 	O 	itiasaFtera ç5es 	O IndetermInado 

— TQMQRAMA ÇNPVT$QPIk! 	(OZ2R4tOO-E - TQP1ORW1 ÇTRI :. .D* D ÇE*M) -CT 1 _ 
1 	 RESULTADO: 

DATA DE REALIZAÇÃO: 	/ 	/ 	O Normal  Q Sugestivo de lnfacçêo congênita 	o OUIaS alterações 	Q Indøterrrnado 

— RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (0207.01.006-4 . RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DE CRÂNIO) 
RESULTADO: 

DATA DE REALiZAÇÃO:// 	_QNorrnalOSugestIvo de infecçio conõênita(3Outras da?açõesO tndet0rn*ado 

Leàende: 0 Opço Ontca de escolha (marcar 31 na opçNo desejada) 
*campo obr198t4r10 

DE 

)hierrtdnt 

Wffl 
	 4-aa V27 



- AVALIAÇAO DE 	
- ELEGIBILIDADE E ADMISSÃO 

• (Para uso exclusivo de SAD) 

IDi0iT0P0R: DATA: 

CONFERIDO POR F01HAN': 

CARTÃO SUS 00 PROFISSIONAL:* 	1 CB0I 	 c&I. CNES UNIDADE;*  CÓd. EQUIPE lNE):* 	1 11IRNO? 1 DATA 

	

/ 	/ 

- IDENTIFICAÇÃO 00 USUÁRIO 1 CIDADÃO 

N' CARrÃO SUS:* LLLLL-LLLLLLLLLLJ j DATA NASC:5  LLbLLLLU SEXOZ CM Qv. 

Quns O Hospital QuristM de Pronto Atúndlmento Ocacon / Unaoon 
	

QHospI 80$- demais setorss 

(Itpital 606- Hospital credenciado no Pra9rama 608 Emerências (Portaria n° 

Dciaptaçaousocetrsóteà 	
' 4' 	—'% 	- 

Deaiiita* domiciliar 	
1 	' 

O )ICOTOMQraO (oraM III ou M O cuidados paliativos oncolõgjco 	 7 
US 4 zrr 

oUsoU ondarsoásWca-8NG 	 - 0xienoterapladomidlier _________________________ 

O uso de sonda naso-enteral - $NE Ouso de tiaqusoetonita 

o Uso de geatroetoenla O liso de aspirador de vias séreas para higiene bienquica 

Uso de golostorala 	 . O suoa ventilatório nlio invasivo - CPAP 	 - 

O Uso de cistostomia Dsuioe ventlatorio rgo Invasivo - BIPAP  

O Uso de sonda vesical de demora - SVD Ooiailse petitonial 

o Ago,npanhamelto prá-operatódo  

OAcompnhamento pás-operatório O MedlcaçSoperereM 

2 	LJ 	 1 	saiidádo: 	_j 	) CIO sacundád$; 
 

•EtaGEL - M00AUDAflEAvrlogends) 	OAoi OAD2 OADS 0w~ 
QMmissao na própria EMAD O tnstabitiaade clinice com necessidade de monitoflzaçdo conhinua 

m 	pfl O 	"do 	EMAD 
Necessidade de propedêuticaoomplernentar, com demanda potencial para a 
realzação de véxios procedteientos dlnaflÓshiCO% COfli OrgÕnO 

Q Encaminhado poro aAtençao Básica (ADI) C30um motivo clinico 

9 outro encaminhamento OAuaencia de cuidador (em casas com necessidade) 

O Outras condiçbes sociais e/ou famil. Impeditivasdo cuidado domiciliar 

innsr;rinnrAfl nn iisiiÁeln icinnnKn onitannMleeAn 
NOME t0UPLT0' LLJLJ_LUL_L 	LL 	LLLLLL_LLLJ_LJ_J 1 	LLLLLJLLLJ 	1 LJ 

NOME SOCIAL: LJLL_LJ_1JJ_L_LJ_LJJ_LJ_LJLJ_J_.ULLJJLLL_LJLJJLLJ._LJ,J_LL_LJ. 
RAÇA! CORr QBranca 0~ 0PsrdR 0~ 01~ NÚMERODEiNTlFlCAÇAO8OClAL- MS&'BEP); LLJWJ 1 II 1 1 

I_I_LJ_LJ_LLLJLLJL_LLJ4JLJ_LLJLULLJ_LJJ_LLLLLI 
NOME COMPLETO DA MAE 

ODsnhddo 	 . 
NACIÔNAUDADt 	Qsradiato(a) Q NeuaItrado(a)QEstrsrairo(a) 	j MUNIG1MO E 1W DE NASCIMENTO (se brasileiro: 

** 	 . 

BWJL- 

,--ENOEREÇOI LOCAL DE.PERNIANÉNC!A 

_________ 
COMPLSMEHTO: 	 BAIRRO? 

-. TELEFONES RAI%A CONTATO 

TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) 	 TELEFONE DE REFERÊNCIA: 
1- 

CUIDMUOR 
) Nito possui Qcaojuge 1 Comperdiairo(a) O Filha(a) (Enteado(a) O Pai! Mtie QAvã 1 Peó Q Neto(a) O'1so( O Oito 

tcgenea:C OpçSc M(itlpie de Escolha O Opçdo Onica de Escolha 4Maroav X na epçao dsseada) 
Modalidade de ADI. Desttiada a uauárioa 05111 dificuldade ou impossibilidade flalsa de I000moçüo ate uma unidade de saúde. AI) 1: usuários que necessitam de cuidados de 
menor irolensidade, devendo ser aconipanhadoa reguerniente pela equipe da atençito básica, AD 2: uauádoa que necessitem de cddado Intensivo, com mAdtae, no tninlmq 
semanais. AD 3: .usuóilo com os oritériosda AD2 somados ao uso de suporte venlilatôrio neo invasivo, ou paracentesa, ou diálise peiltoneal. 
*Caalpo ObriqatólIo 	 - 

Campo obrigatório pata cadastro de cldadáes adatilidos na própria EMAD 



Boletim de Rrodu.çao. Aflt*uIet7orlS- 

ENOME DOESTAEELEOMEt(tO DESkODE 	 .. 	------------. 	. 	. 
j 	•i 

ETTDITff)Ii 	1 	______  

• 	 .• 	 . 

[_QARTÂONAGIONAL DE 6AUDE (ONS) 	 ---] [—NOME DO PCVENTE  

rIi] r DATAPE NASCIMENT_

j 

 NACIONAUDAÜE______RAQNCOR] JINIA -T fl_CEP 	

flOD 
IBGE MUNCI  

LOGRADOUR 	[1 CII 	__II1I1 CTMENEO_ 

LILIIIT_ILfL-TE ?t7II  
aa4IgànsMwA1uyan 

OMPJ 	 •-- 	. A bOATENDIMENT 	060130 DO PRQCEDIMENTO-"----- LDM
i_1_L.L flr 

DE 
_LI_1_  

DA CtD____j 	CARATER 	ATENDIMENT& 

[r'TlrrTl r 

IJI!FsW- 
1D6NTIFICAÇAO DO PACIENTE 

'—CARTRO RACIONAL DE OAODE (ONS) 	 • 	 -NOME DO PACIENTE 	---±------ 	-: 

	

____ 	- - LJiP __ 
r_ETN1, L± 	1L 

CDOOJ [-ENDEREDO 	 - 	 flU$EROJflDMPLEMENTQ__ 

------------- 1 Í- —TELEFONEDEc0TÁT0 	fl€-WJL 

'fl*IWlI1l?IE.'tftttJiUJs1SIS 

QATA DO ATENDIMENTO -CÓDIGO DO PRDCEDIMENTO 	 P4 -- — 	- 	TDE 	N 

li_I-±Ll_iJE_IEi  
-CARATER DEATENDIMENTO---1 [--NCDA AI4TORIZAÇAO----- 

 

CARTAO NACIONAL DE SA00E (CN6)_ ._ 	 IloiIE DO PACIENTE 

J 127MT01 b0i 
flAC 	..............ET 

NUMERC flOMPLEMENTO 	

-- 
• r»O___ 	 fl 	 TEtEflÇQflMTATO1 çE-MNL------  

• 	 - 	L_±LJ LI  

-- DATÀD0ATENDIMENTO-jCÓIOO 	 TOE. 	CNPJ---------"-----•_ . u_____,_-•_-_- 	 - 

II_Ii_IILH HJLIHH 1H_HIH _ 

írT
TERDEAT5NOMENTO._] [41_DA AUTOR IZAÇAO- 

.---RESFONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE•-- 	- 	-'--- GESTOR MUNICIPAl.! ESTADUAL 
RIJENCA 	- 	- 	CMIMEO 	 . 	 JEICA 

/•-- 	 _ -- 


