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t 	cr!ançaade 12a59meses** 
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r dose (na ano) 
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13 14 15 te 13 14 15 IS 

17 18 19 90 9 18 ir 20 
21 22 22 24 21 22 23 24 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE ATENÇÃO  À SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA 
COORDENAÇÃO -GERAL DA POLÍTiCA DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

MAPA mAmO DE ADMINISTRAÇÃO DE VITAMINA A EM CRIANÇAS - DE: 

Munlcfpío; 	 Unidade de SaUdeAoI: 	 DiaMêsff%na 
Reon savel: 
Rotina O 	 Campanha 9 

'do 6 a 11 mesas a criança só 
rocebarál dDSQdOIOBSOÓUI 

Total- 100.000 til; 
Saldo- I00,000Ul: 

de12 a bOn,eses, a criança rcccberã 9 
dnsssda2Ot000Ui(l acadaemassa) 

Total '200.000 til; (1' dose) 	 Total - 200,000.UI: (25  dose) 
Saldo' 200.000111: 

flelaclonsa qu entidade de odpaufasperdidascom ornotivo 
(regiatreo nomerodedosas pwdidas e marque )( ao motivada perda) 

Números de doses perdidos Prazo de 
validade 

Perda na 
administração 

Utilização 
Indevida 

Acondicionamento 
Inadequado 

Extravio Violação 
deltasco 100.000 tIl til 

1200.000 j 
19 



Rqâdbltca Federativa do Brasil 
SISTEMA DE INFORMAÇÂOftAVOS DE uønPioaçAo 

Ministério da Sslde 	
PaNA DE NOTIFICAÇÃO 1 K4VE$TGAQAO_ TUBERCULOSE__ 	 - - - 

- CRITERIO LØSOTOfiIAL - é todo caso que, independentemente do forma dinica, apresenta pelo menos unia amestre poswvade badlcscoø, ou rio cuttura4 
ou de teste rápido molecular para tuberculose. 
cyiytao CUNICO-EPIDE MIOLÓGICO - édo zaae que nào preenche o critério deconffrmaqao laboratoS admadescrito, mas que yeS,eu o d$agn&tlço 
de tuberculose ativa. Essa definição lava em consideraflo dados eftnko-apldemloláglcos associados à avajlsfl* da outros exames dcmplcmen(arOs tcomõ 
os de Ima'jenm, histolôgleos, entre outros). 

Ti Tipo de btotlftcaçào 
2 - lndMdual 

i A9ravoldoenr)a 	 TUBERCULOSE 	 7 7fl 	j 
Muniolpio de %vilficação 	 o 	 Código (IBSE) 

LLij 
6 	Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) y Data rio Diagnóstico 

1 1 ifi  
Nome do Paciente 	 Data de Nascimento 

1 
(ou) Idade 	 Raça!Cor 

 ft!) °° 	 ftPXrsire 0 ;:r 	U? 	2-2°T?*uess 

JUjdJ 	
CVOuÚig 	 JL L -. a •'r 

Il4lEscolaridade, 
)—'b4waaÀMe 	t-fl4'tMelncompldadoE (onlieo prinádocu ?gmy 	24 	ompotadoal°(enhigo pkoou4gtau) 

. ( 	34'à e  série irI11oniplølu do CP (a'ito 	,Iádo ou trau) 	4-Enailo fundamentar completo (amigo ginaslo ou 1° grau) 	5-Ensino olédio lneosnphto (antigo ooielsl 0112' grati) 

L 6-Ensine n,érflo coniplafo (e.4io oOleglai oo2 grau) 7-ad,pqpâo supoøonlnoomplola 	S-Sduoeçlo ,upesioroompieia 	0-ignorado 1O NOese apilt's 

1 

!J18MOPIo 
de Residência 	 1 Código (180E) 	 Distrito 

4 
v Número (apto., casa, campo 1 

jiceo j!Con*nlento . 

]: 

!°°° 	

Pontada Referencia 	 1i71 CEP -. 

(000) telefone 9 Zon 	
urbana 	2- Ruisi 	J 30 Pais (se residente fora do Brasil) 

a-pertursna 9-I2ngfado  

Dados  Comoloniontares  do Caso 
N°  do Pronluárlo 	 32 Tipo de Entrada 

1 -Caso Novo 	2-Reçldtva 	3-Relngtessa Após AbafldOno 	4-NeoSebo 	6 

33] Pcpulsçties £opcciab 	[ PopuIaço Privada de Liberdade 	Profissional de Saúde 	j 	Beneficiário de progama de 	E r- 	 -i 	 trntorónoia de renda tio ~mo - 
11-Sim 	2-Não 9-Ignorado 	u_. PopLda$oemSuoçãodeRua 	 ingrante 	

J 	1..Sim 	2-Não 9-Ignorado 

°m° 	 ElI3 Se Extrapuirnonar Li  1:Pt$monar 	2-Extrawimooa- 
3 Pulmonar * E*apulmaaar 	J 18-AIiar 

' Ltt-Pieural 2-Gan.Perlf. 	3-Geniturinária 	4-Óssoe 	5-Ocular 
7 -Mertingoenoefállco8- Cutânea9 -Laringes10-Outra 

Doenças e Agravas Assoclwlos 	
[]Aids 	[]AleooIÍamo 	[]Diabetes 	Doença Mental 	 . 	. 

11-Sim 	2-Não 9-lgnotado 	Etjsode Drogas Ilícitas 	 EI Taboqvamo  

Terapia Anhirtetroviral Duranteo Tratamento pare aT8 	 Histopatologie 	 O 
1 	1 -BaarposltFvo 2-Sugestivode T 	3- Não sugestivodeTB 

Li 	4-EmAndarnetito 1-Sim 	2-Nria 9-Ignorado 	 5-NáoRe?diaado 

da:ensdede 

Positho  1

Teste 

2- Negativo 2 -Dotectével Resistente à Rifampicirta i a - Resistente à Isoniazida e Rifwnpicina 
 -EmAndamento 	) 	3 -Mc Dele te1 4- Inoonclusivo 	4- Resistente aoutras drogasdo 1 a linha 

NãoRealizado 	 6- Não Realizado
lnn±±±mn&mn!o71±.ren!naB__L) 

Date de Início do Tratamento Atunl 	Total de Contatos Identificados 

Saúde 	 Cód. da Unid. de 5a0id [viunlclPio/Unittadede 

- 

- 

Nome 	
liuno 	 11 Mslnahira 

asilou' 'lei 

ri 



•••• 	 :••• 

República FodwatiVadoBrasil 	 SINAN r 

MInStSI da Se~ SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO -  

FICHA DE NOTIFJ CAÇÃO/ INVESTAÇÂO HANSENIASE 	
A 

í Caso confirmado de Hflnseníast pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes características e que requer poiiquimioterapia:• 
- testo (Se$ de pele com alteração de sensibilidade; acometimento de nervo (a) com espessamento neuret bacioscopla positiva. 

Tipo deNotificação 	
2- indivíduai 

LJO Data da No~ão 

1-IANSENÍASE  

Município de NOt1fIcaç~10 Códløo(1BÓE) . 

J. 

6 Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) 	 ROB 	 4jJData do Diagnóstico 

LtJCI 	 iij±i,kii 	Ui L 

:HNome dePadørte 	

. 	 j 	
JData deNaecimonto 

Idade 	 12 Raçalcor 

. POAaaeb6lO 	1.12 a 4°SÕTIO Inc 	letdo EF (atiago p,PnMooul grau) 	2-4° sálie completa ao En (antigo pdmi10 ou 1' grau) 	 . 	E 
352 & 8°sérh incompleta doEF(go gináalo ou 12 gtau) 	#Enslto fundamental oolnpleio (antigo gintalo ou 1° grau) 	SEna4AO medro itoortploto (antigo colegial au 2° $ti) 
a-Ensino neo, completo anti 	aA 	lei 0u22 eu 	1Educ 	o suparbrincn 	oca 	a-Eduç 	o svparlorcom lote 	e-Ignorado 10 NO Se 	DOS 

Z. 15 
 

Número cio CaflãoSUS 	. 	 6 Nome damãe 

ência
IH1.MHMI . 

[7:
ff'

Distrito 

iir .
Logradouroc 
	

-

Códi 

1• r wúmeroj1comternento (aMo., casa, ...) 

$••• m Jr!JPc4itodeReferência 
 

(DDV) telefone 1 IlZonai - urbana 	2- Rural 	fl jj 	País (se residente foi-a do Brasil) 
3-Perlurbana9-ignomdo 	jj  

Dados Complementares do Caso 	-. 

II 1 N2 do Pro~o 
 

Ng 

8ifI 	

F orma  Clínica 	 ClaselfIca;oOpetacional 	
Djr 

Nt de Nervos afetados 	LEI 

Ç' 	)Avaio  do Grau de Inospaade Física no Diagnóstico 	
O Grau Zero 1 	Grau 1 2 Grau Ii 3 Não Avaliado 

Modo, deEntrada 	 Di 
- 	1 	Caso Novo 	2 	Transferência do mesmo município (outra unidade) 	3 Transferência de Outro Município mesma UF) 

Tr$fl5terêticl de Otitro Estado 	5- Transferência de Outro país 	e - Recidiva 	7 -Outros Reingressos 9-I9norado 

L 	g Modo deDetecãodo Caso Novo 	 E 
1 Encaminhamento 2 OemidaEspontânea3 Exame de Cofetiidade 4 Exame de Contatos 5 Outros Modos 	9 	griorada 	J 

12 .jjSadioscopIa 	 . 	 D 
1 Positiva 	2 Negativa 	3 Não realizada 	9 Ignorado 

1 Data do Inicio do Tratamento 	L431 Esquema Terapêutico Inicial 	 fl 
PQT/PBI 6 doses 	2 PQT/MBÍ 12 doses 	3 Outros Esquemas Substitutos 

Número cio Contexos Registrados 

1 Munio,io/Unidado de Saúde 

Hanseníase 

de 





Miflistórlo da Saúdelsecretaria Estadugi de Saúdelseoretfl Mwfll de Saúde 
Programa Nacional de Suplementação de Ferro 

CONSOLIDADO MENSAL DO ACOMPANHAMENTO DO FORNECIMENTO DE SUPLEMENTOS 

de Referência: 
Mur'icÍplo!UF: 

- 	 Resoonsâvet: 

Qusn1Iietnsde enitees 
11podoSUptanta ?E-ntrepe 25,taea A flntre 4'Entm 	J 6'Enewa 

Xarope de sulfato ien'oso. 1 

Qufltativnsdeelll,eges -  
Tipo daSudemflo j 	I Entrege 1 	2" Enfree 3" Cnta 4" Entrega as 

__ 
Xarope do aulfeto falToso 
Comprimidos de sqlltc ferroso 

Corntnklos deeckot3Il 

Quenfltefiuso d 	flees 
to de supionienlo [' 	1' Enbe, 	 2' Culreqa 3' Enirena 

Xarope de sulfato ferroso 

Oornfmidos desulfuto lanoso 

Conivole de perdas 
Peratrpsryenlmonto Pflfcrer4sfleife 	Pssøporfl,e Oitmnttjo 

iLai suplementos  
Xarope de sulfato ferroso  

Notas: 

1. Este formulário servirá como instrumento de apoio para consolidar es üíormaçes de todas as unidades de saúde e/ou PSF 
do município e enviá'las ao nivel estaduS e federal. 

2. Para a obtenção dos quantitativos de entregas e produtos perdidos, devemee consolidar todos os registros dos mapas 
da aconwantarnento do fornecimento de suplementos, 

3.No controle de perdas demão ser rastrados os quanttativos doe produtos perdidos por vencimento de validade, por 
exáavlo, por algum tipo de denlltcaçâo ou por outro motivo. 

Obs.: A reposição dos suplementos quebrados pelas pessoas não deve ser registrada com riste nova entrega. Nesta altuaço, 
entregue a quentade do suplemento perd ido para o responsável ou pessoa parllcipe do PNSF a registre e ste quantitativo da 
suptementos repostos no liam "perdidos por algum tiro da danirteao' do Controle de Perdas. 

1jNP ~ 
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27- côoico DOPOCEDIMENT9 3UNOÁRId' 	
- _ 	___29- OME DO PROCEbIMETO SCUNÔÁRIQ'_-_____

1 _-___- _-29- QTOE 

canso DOPdCEDIM91TD SEtIJ oÁio 	 t__ QME_ DO p10GEQIM5NtO $CUMÁJ$4É_P'É_____1É_4(OTD 
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36 DESCRIÇÁO DO DIAONÓSTIOO— 	 -__-- - ---_--__- 	 _37-clola PRINCIPA1SB9J1P;SECYNDÁhb 3!l'p3P4i$SAØOCIA 

- 	 --z-------- 
- 	- 	 -- 	_' 	IL':,.'' 	'.--:-• 	' 	-' 	- 

yjy-.Sfl' : ø1ji:Ça f 
É  

sSI,H 41. 	 19 DATA DkSOY5

43 tOCJ4Ët'ffO,_ 44 j'F DÕUMENtO (C$J$IOPF) DO PRQISSIONAL SOLIÇITANTE 

ilE

_____ 	- 

-_Aá- DCUME NTO— 	49.ADDOCUMENTO ICNSÍCPF)  DO PROFItSIÕNALAUTdRIZAbOR 	- 	 - 

)CNS()C1_-i_Li 	 - 	 - 
-- 	. 	-;,- 	- 	- 	- 	---É 	----------y____________ 

60-DATA DAAUTORZAÇAO 	____51 - ASSINATtJI4A E OARIMSO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)_______  

	

- 	 [ __53PERODODEVALIDAI?Afr!4C'!: 	

- - 

- 	- 
54- NOME FANTASIA DO STABELEaMENIÕ DE SAÚDE EXEDUTAMTE  

1 	 -- 	- 	 - ------- - 	- 
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A 

C 	Residentes fora da área de abran 
o 	 <1 
N 	 1-4 
5  

M 	na área de 	15-1 
É 	tnêEia 	20-3 

• 	daeqgipe 	40-4 
1 	 5Õ-s 
C 	 - 	GOem 

RSdeutes 	10-1 

Tipo de 	Fx~ do C5ncer 

Atendimento (k 	
DST/AIDS 

Médico edè 	Diabetes  
Enfermeiro 

Hanseníase 

&l1eitacinSica Radiodiagnóstico 
de exames 	Citopalôgico c&vico-.vagjnal 

compiementares ultrassonograna obst&tca 
Outros 

Atend. Especializado 

Internação Hospitalar 

Urgenci&Emerg&icia 

Internaço Domiciliar 

P

tendimento específico para AT 

[OTAteind. 

istade Inspeção sanitária  

 individual Enfermeiro 

C 	Atend. individual outros prof.nível aupedor 

E Curativos 
. 

» Inalações  

1 	Injeções  
Retirada de pontos  

E Terapia da Reidrataç90 Oral. 

1V SUtUM  

T Atend. Grupo - Educação em Sadde  

O Procedimentos Coletivos 1 (PC 1)  
.Ç Reuniões 

	

L Valvulopatias reumáticas em pessoas de) 	V1(4\ 
Acidente Vascular Cerebral 

Infarto Agudo do Miocárdio 	O 

Doença Hemolitica Perinatal 

Fraturas de colo de finur em >50 anos 

Meningite tuberculosa em menores de 5 anos - 

Hansenfase com grau de incapacidade fie nu 
Citologia Oncótica NTC III (carcinoma in iitu) 

RN com peso <2500g 

Gravidez em <20 anos 
Hospitalizações em <5 anos por pneumonia 

Hospitalizações em < 5 anos por, desidratação 
Hospitalizações por abuso de &eoo4 

Hospitalizações por complicaç5es do Diabetes 

Hospitalizações por qualquer causa 
Internações em Hospital Psiquiátrico 
Óbitos em <1 ano por todas as causas' 
Óbitos em c 1 ano por diarréia 
Óbitos em <1 ano por infecção respiratória 

Óbitos de mulheres de 10 a49 anos 

óbitos Je áia 	i'4) porWO1êXÀti&' 



istema Ministério 	LAUDO RIRA SOLICITAÇÃO DEAUTORIZAÇÃO. 	1 
de saúde 	 DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

.—....jdettdfIcaço do Estabelecimento de Saúde 
1 -NOME DC) ESIMELEflMENIO SOUCITM4TE -  -_1 2 -CNES 

HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRÉ 1- 	1 1 	1 	1 1 	li 
3- N0PL DO E TABELEMENTO EXECUWITE 	 - 4 G49 

j HOSflTAL MUNICIPAL DE CARIRÉ ir 	1 
IdentlflcaØc do Cliente 

5 -NOME DO OLEMTE - 	

- ir° 
-ieco PROEWRIO1 

7- CARTÃO NAelONAL DE SAÚDE (CNS) 8- DAIADE NASC%t 9 SEm 10 -MAÇAJtOR 

___________________  
11- NOME DA IE 

- 1 	ODD 	
12- flEFOP p 	- 

Li_111_Iti_ 1 ____________________ 
13. NOME DO RESPDNSAWL - 14- 

15- ENDEREÇO (RI3P N BARRO) 	 -. - 

1e.MIJNKjnODERESIDÊNCIA __
T_ i17cÓaiBGEMUNlOIOr18UP 

1_1 

27- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTOSOLICITADC 

LII 29CLINOA 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

- 31-DOCUMENTO - 
)CrIS ()cPF 

28- cÔL*GO DO PROMI~ 

1 J 
rn#SiM'PPt flfl PPPtniJSI itICl17aq!aq.cnt- 

¼SSINA11JRA E CPM.O (N rio REGISmO 

• 	 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 011 VIOLÊNCIAS) 
• 	________________________________ -CNPJDAS3WCC 4O-NDOØIJJ-lETE 	41 -SRlE 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	 i 	1 	1. 
37- ( ) ACIDUE TRBALHDTW1CO 	 42OMP4 EESA 	 43 CtPE StF9ESA 	44- OSOR 

	

1 	1 	1 	1 	1 	1 	É 	1 
45-VNCLLO COM APREVID94OA 	 - 	 - 

EMPREGADO 	( 
 

	

)EMPREGADOR 	 )AWÓWS) 	( DESEMPREGADO 	(J APOMTADO 	( 3 NÃO SEW~ 

46  fl4E DO PRQNSSONALÂUTORIZPDOR 47 -CÕD ÓRGÃO EMISSOR 52- N° DAAUTORIZAO DE INTERNIAÇ&O HOSP1IPUR 

• 	 48- 000IJMEN1O - 	49- W DOCUMENTO 	DO PROFISSIONALAIJTOHZADOR 

- aÇ1) DA AWtWAÇÂO1 	 dl- ASSItWCIURA E CARIMBOØt DO REGISTRO DO coNsaao) - 	 - 
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I 	Sistema MinIstédlt LAUÕOPARASOUCITAÇAODEAUTOR17AÇÃO 
único de d a 	II 
Saúde Saúde 1 L DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 	4! 

- Identificação do Estabelecimento de Saúde 

[i
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLI0I1Pi4TE 	 2 

SPITAL MUNICIPAL DE CARIRÉ 	 . 	 í 1 1 1 1 11 1 

3- NOME DO ES1ABELEOIMEM10 EXECUTAtUE 	 - 	 . 	 . 	 4- C*E 

[HOSPITAL MUNICIPAL DECARIRÉ  
e Identificação do Cliente- 

5
- 	 . 	 . - NOME DO CliENTE  

7- CARtAD NClOF'*L DE SAÚDE (CNS) 8- DATA DE NSq1E 9-SECO 10 RAÇNCOR 
II - NOME DA?E 

DOO 

li 	1 
13- NOME DO REsoNsÁva 	 . 

.• 
14 la1 

15- ENDEREÇO (RUA N° BAIRRO) . 
16.MUNICIFIODEHES(DÊNDA - -. 	. 17-O.lBGEMIJNlCIPlOfli81F 19-CEP 

JUSIWICATIVA DA INTERNAÇÃO 
20- HJNCÍMS SINMS E SIN1IAS CLINIC 

olor 

21 CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTE4AÇÃO 

22- PRIMOIPU8 RESULTADOS DE PRCM'5 DIAONÓSTTOAS (RESULt4DOS DE S?flÃES REAliZADOS) 

23- DLk aiioo jtflL 0312 	a 10010~. . 	
PROCEDIMENTO SOLICITADO 	- 

[27 _DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOUCFEWO 	 28_ r°i' DOfRO_N1O 

2LCUMCA r- rntnrrrri _ 
IE1 

33 NOME DO PROR9ONAL8OUClW*T2/ASSlSTEN1E 	 34-DATA DA$OL1CITAÇÂO 35 -ASSINAEIJRAE CPRSSO (E' DO REQISTRO DO CONSEUIO • . 	PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 
39 tNPJ DASEQUMDO&A 	 40 N'DO 8ILIIETE 	41 -SÈRIE 

)ACOJEDETRSffO
.  

37( 

	

ACIDENTE 	ALKOTIPICO 	( 	4rJ4pJflppr$ 	 43-QIASEMPRESA 	44-050R 

.28-()ACISENTETRABALJIQTRMETOJI_It_i1_iF_,. 	1.. 
45-Vl4cULOGIA.PREVIDNCIA [T _EMEREGADO 	_) a4PREGADOR ()AU1ÔNOMO 	(}DESEMPE$ADO 	()»1OSENTADO 	_}tO SEGURADO 

AUTORIZAÃO 
48- NOME DO PROPISSIONALAUTORIZAO0R 47 -CÓD. ÓRGAO EMISSOR 52- E' QA~ZAÇNO DE M~ HOSPI1NJR • 	. 48- DOCUMENTO 	 49- N° 000UMENII) (10 I~S~AUTORiz~ 

50-DATADA AIJIDWAÇAO 	- 	51 -ASSINATURAE CMaMOOq.PDOREGISTRO DO CONSELHO) 

II 



PIEFE1TIPRA MUNICIPAL DE CARIRÉ J s•s 
Hospital Municipal de Cariré 	 Cariré 

	

C ,, 	 a 

	

a r 1 r e 	Rua Dona BeIarmna Rodrigues, 231 Fone: 3646-1204 

	

Sempre Juntos 	 CEP: 62184-000/Cariré 

DE 

Aviso de Alta 

Nome do Paciente: 
	

Pront: 

Endereço: 

Município: 
	

CEP 

Clínicw 
	

Enf. 	 Leito:  

Dados Clínicos 

Diagnóstico: - 

)Cura 

Melhorado 

Transferência 

( 
)Evasão 

)Apedldo 

)Óbito 

Assinatura do Médico Responsável 

Assinatura do Paciente 

Data: 	f / 	às 

Assinatura do Enfermeiro Chefe 



PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE 	1 
HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRÉ 	 SUS VOM 
Rua Dona Balarmina Rodrigues, 221 Fone: 3646-1204 	

CARWiê 

CP: 62.184-000/Ca,lré -CE 4Ço DE 77it-Ç 	* Pc.faItur.d.I 

Car
J  

ire 
Sempre Juntos 

O abaixo assinado ....................................................... 
pessoaresponsável pelo doente .......................................................................................................................... 
dáplena autorização aos médicos do Hospital .....................................................que o assistirem para fizerem 
as Investigações julgadas necessárias ao diagnóstico e para a execução do tratamento, comprometendo-se 4 res-
peitar todas as disposições gerais contidas nos regulamentos do estabelecimento. 

Em, .............. de ..................................de..................... 

ASSINATURA DO DOENTE 011 PESSOA RESPONSÁVEL. 

,-_.TBSTEMUNHAS ..................................................................................... ..................................................................................................... 

Oabaixo assinado ......................................................................................................................... 
• pessoa responsável pelo doente ............................................................................................................................ 
reconhece que o mesmo deixou o Hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento, assumido intei- 
ra responsabilidade por sua decisão. 

Em...............de ..................................de...................... 

ASSINATURA 00 DOENTE OU PESSOA RESPONSÁVEL 

Oabaixo assinado ........................................................................................................................ 
pessoaresponsável pelo doente ........................................................................................................................... 
certifica que o mesmo teve alta do Hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento. 

Em ...............de ..................................de..................... 

ASSINATURA 00 DOENTE OU PESSOA RESPONSÁflL. 

TESTEMUNHAS 

Oabaixo assinado ........................................................................................................................ 
pessoaresponsável pelo doente ........................................................................................................................... 
reconhece que a esta mesma está em condições de acordo e declara, pela presente, que nenhum médico ou qual-
quer outro membro do Hospital contribuiu intencionalmente para a indução do mesmo. 

Em............... de ..................................de 

.......,.. 

TESTEMWrnAS.  ..................................... . ............................................. ......................... . ..................................... ... ........ - ........ .... ......................... 





SECRETARIADE #4t 
Saude 	 . prire 

SECRETARIA DA SAÚDE 

PREVENÇÃO DO CÂNCER CERVICO UTERINO-COLA DE MATERIAL 	1 

DATA 	N°  DA 	 NOME DA PACIENTE 	 IDADE 	 EXAMES- 

LAMINA 	 CITOLOGIA ONCÓTICA BACTERIOSCOPIA 

RECEBIMENTO: 	 DATA: - 

ENTREGUE: 	 - . 	 - - 	 . 	DATA:  

Ap 



C
Pretelttira de 

arire 
Sempre Juntos 

Estalo nó Ceará 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRE 

Boletim de àirurgia e anestesia 	 unicef 

NOME DO PARCIENTE DATA CIRTJGL( ANESTESIA 

DIAGNÓSTICO: ti DA MB 
( ) 

LOCAL 	
( ) 

GERAL 

OPERAÇÃO.- - CÓDIGO DE PROCEI) QUANTIDADE 

MATERIAL DE SALA. TTIPO CALIBRE QUANT F-  MEDICAMENTOS DE SALA TIPO DOSAG QUANT. VIA 

Assinatura do Médico (a) 	 Assinatura do Téc. de Enfermagem ou 
Enfermeiro (a) que acompanhou no proced. Cirúrgico 

Rua Dona Belarmina Rodrigues, 22, Centro - Cariré - Ceará, CEP - 62184.000, -883646.1204 



?RflEITURÁ MLINTCWÀJS DE CÀRIRt 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SA3ÚDE 

VIGILÂNCIA À SAÚDE 

Consolidado bitos 

UNIDADE DE SAÚDE: MÊS: 

1 NOME. 	 ENDEREÇO 	fTADOÓBf O}Øg»0{
DF 



• _____ 
.fl .PRÍrELTURA.DE; 

CRIRE 
- 	 ErZra DE SA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIRÉ 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAuDE 

VIGILÂNQAÀ SAuDE 

Consolidado de Nascidos Vivos 

	

UNIDADE DE SAÚDE: 	MÊS: 

	

DATA DE 	 DATA DEÂPLICAÇÂO DAS 	MMCíPIODE NOME 	 NASCIMENTO 	 ØCG 	HEPATITE B 	NASCIMENTO 

fl\L 



Legenda 

Dente cariado 	 o 

Pupotamia/endodonba (canal tratado) 	Á 

Dente restaurado (obturada) 

1°moarerupcionado (dente queja nasceu) 	1 

Extração indicada 	 X 

Rua Dona Belarmina Podrigues, s/n Mercado Publico/2° Piso 1 Centro 1 Ceo 62184-000 

Telefone: (88) 36461370 1 13 refeiturarncarire9ma1 com www canre ce gov br 
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Xffl 
pr umØejIdo. 	e Carn e 
S em pre  J untos 

1- 

PREVENÇÃO DE CÂSCER BUCAL 

Data: 	/ 	/ 	UBS  
CD: 

Idade: 	(anos) 	 Gênero: M( ) F(  ) 
Endereço: 
Barro: 	 Fone:______________________ 
N Prontuário 	 RG / CPF:_________________ 
Antecedentes Pessoais:_________________________________________ 
Agravos de Risco: 
Tàbàgsta:SIM( ) NÃO(  ) 	 Etilista: SIM( ) NÃO(  ) 
Prótese: SIM ( .) NÃO  ( ) 	 Quanto tempo? _(anos) 
Profissão:, 

ASPECTC 
Forma: 
Cor:________ 	 Tamanho:_____________________ 
Consistência: 
Linlonodos cervicais palpáveis: SIM(.) 
Lucal:____ 
Obs: 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

D(a)pesquisado(a), abaixo assinado, concordo em participar do levantamento diagnóstico desta unidade 
saúde, como sujeito da pesquisa. Fui devidamente informato(a) e esclarecido(a) dos procedimentos 

ala envolvidos, assim como sobre a inexistência de possíveis riscos decorrentes de 
inha participação. foi me garantindo que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, 
m que isto leve a qúalquer penalidade. 

20:17 

Local da  
Tempo de  

lesão: 
lesão: 	 (anos) 
DA LESÃO: 

Assinatura do(a) pesquisado (a) 
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MIr4IsTlaDA SMmE 
5ECREf0,DE /UENÇAO À SAUDE 

T1111 _ 
FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE 

MUIÜC4JLOdO atendimento 

} 	

Nomedo ratabeleciorsento de Saúde 

1L Nome doprofissional 

- 

Isto do cartão nacional de saúde- CNS da gestante 

VJI jjj Nome da gffinnte 

n14 Nome da mãe da gestante 

«j R} Nomc Representante familiar: (se menor incapaz) 

a 
MuniCipio derSdendM 

;j 

 

rjw Logradouro (Rua avenida, 

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
PRÉ4IATAL PARTO, PUERPÉIUO E CRIANÇA V-1.0.0 

flcód;taodofl [flSigladatSF 

lI
sCótilgoCNES 

 

NY hiscrição sodal - NI 

Data nascimento 
II 

Idade: 

menordel5anos 

NDNIS 

iR 	 Código II3IE 	 1 

jjj N' 	
Complemento 	 1 524 Ibntodereferascia  [] CEP 	 1 

Zona :-urbanw2-ruraV3-pedurbawt/94gnOtado '[3 Nacwnaødade: 1 -brasileira 12 estrangeira 
'  Reside no Brasil: 1- sim 12-não 

1e!efonefixo 	 Celular J F261 &mail: 

O Ç] 	Raça/cor (por autodeclaração): 	[3 scoiaridade 	 Estado civil/união 

P) Anstabojo 	 te COUUII,n com ampntnIro naitoM lii bonoon 
11 1nn° oSlo mcooaplotadocrpotloaprlpourk,oU ingraul 	 1ZCnmlv.,lponIonUeooln 6çootUyI 	on%l,W.m 
Ze&tMcsmptllodrCt aO4perMlId2ta1dJt 	 •.iSscsnmiys tom manw.bd'e,comMrno}.,Ioo ,inonmr4sms raiaeimclr 
SI U 00 OSlo 111oao1pw rktFloroloG 91n40h 005 I'nIDUI 	 141 CÓnvIOe com rnnAUl,loj som cosç.pa,tSrn 141 po& 
:4IeMoffincbm.rvlanpMto (salgo OMI. 00 ?~ 	 tS]C00Wtfl00nolmM pamkç,msnlweMea; oilI 	oss4sin ts(av4_(Oftlo 
510llofn*m05l1511050015P10151 loMeIaIsYlJmtt 	 MV505à 
MlMUWntlocololót10 5l0000toiaIOn Zgrssi 
7! FolousMo 000soOOu U0000usloos 

tal Ig000sosla 

rW Nome do cartório: 

[1]Nasdrnento t2]Caamento 	
flwvro 	 9 PoUso. 	 4mnui 

Identidade 	

J

S9 Dotado emissãoJ40  Ómgao Emissor 41 UR 	H42 Carteira de trabaUso: 	JriJ 	UF J  {4S] CPF' 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE 
DADOS DA ffi~ ATUAL 
Consulta do, [J [l]iTrtnestre(2)- 2°T,teswe (33- a0lrimestre f93 ignorado 	 pn4g SIM 

DUM, 	

/ 	

piturwcm 	
J!omJ E 

PrecIse cjeauxuiio deslocameoto 

Semanas de 	 TIpo de gravidet 53 	 6 (sem/dIas pelo ultrassoni) - 

e1steçãSae.TIUã3 
ignorada. 	 J Geroselar 

(Trip(aoumals 	
[iiHJ Datadoultmassont_/_L_. 

Q Ignorada 
jj ATIWCFDENnSOØSTÉTUICOS 	oco:--.... 	 ANTECEDENTES 

ZCeaaIlW%aS 
Final da geslmçãaaltaicr . do 1 anos 00 	 rItos 

tilO SIM . NâO SIM 

O 0 Trontõembolismo O 

Pré-eclâmpde O Q DoenÇa Mental O § 
Eclâmpsta Q Ø 

Hipertensão Q § 
cancilopada 



S 
00 llemorn4a 1' Rim. •Q ® 

Q 
Hemon agia tTtlm, Q Q 

Q Hemoragia flrim. o• e- 
'I? O

HipertensaDem uso 
de.medicattatnto 

OQ PÓfrData10 O & 

INFLUENZA 

[ijStm 
123 Não 
$1 Ignorada 

DATA ...J__J_—• -- - 

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
PRÉ-NATAL, PARTO, PUERPÈRIO E CRIANÇA V-1 -0.0 

SIWflNATAU 

Trabalho de parto prematuro 

•lsomttnlzaçãoEH 

Infecção urin(ia 

011go/tolldrãmniO 

Altoul 

• 	cardtopatia 

wção da vana anutet&nica 

tIlNovaclnada E] 
[2] Imunida amenos de Sanas 
131 Imunizada a mais  5 anos 
[4]Vadnaçãø incompleta 
ijignorado 	 - 

1 DA GESTANTE - ContinuaÇao  
Não. SIM . 

O O Rotura prematura demembína5 Q Ø (-Dtabetes Gestaclonal 

00 incontinência istmo-Cervical 00  Ls sim: Insulina 

0 0 1-11V/AIOS O O 
00 Cigarros Q ® EcIk'ipsia 

o.@ 
O®ciuR 00 

INFORMA 

Hepatite B 

DOSE i'__jL_J._i 	 INFORMA DO 
(1] Sim  
12] Não 

- 

aerçoJJ. 	
191 tgnorado 	

' S. 

E] 	pnpaçaoematMdadeeduObva E] 	
ne~staàrn,Idad 

E?] NAO .. 

pagam Sanguínea 
e Fatot mi negativo 

EGlicemia de Jejum 
maior que 9Soig/dL 

Tsamiogia+ 
p/ l-iepB (HBsAS 

Alteração? 

O O Das JL_— Data /_J-- 

O.  Data j__j_— 

o O pata: __j__j___  

o ® Data:_J.__L__ 

Tratada? ( ) Sim ( ) W*O 

o e Data:_ 	 Dam!  

Data_J__J_.. DataL_LL_J..__ 

AnemiãTratad&( )Sina ( )Não 
Data L_J_- 

-tratadSm(tt'0  

Data: 

TYaIadá?C )5w4. 

Data: 	 Data: _LJ-_-- 

Responsável pela digitação: 
	 Data da digitaçã& _J__J_. 
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.,-. 	rrtuipja ce escrnna Li Opção ir,Ica de escolha (marcar X na opço desejada) 
'Campo obrigatório 
"Campo obrigatório ao informar lista da Mitielpantes 
"'~PO COM obrigatorlodadu condicionada 
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FICHA DE PROCEDIMENTOS CONF 	

_ 

ERIPOPOR: 	FCLHAN: 
A1ENÇAO EMItA 

ÍCNS DO 	 CBO* 	! CNEC 	 JNE 	 DATA 

I_LJLJ-LLi LLLL1J±U LULULLJAJ-J 1 1 

1 N 1 LI :: f11 Fd :ii  CL 
TuRNOs  

pappowruArauo - - 
LJ WTJ iít ti ifl i.i ,i fl $ 

7ff 
U8 

V4 fl 
U. LiiL Li rUQ44U Li 

lI&LJ/kfli4l_Ja ,Lm L»fl '  
IU 

CNZDOCLDADÂO Ei Li -4 Ei ç u L Li iS! Li L  
Li 
i___I 
I_I 

t4 
1" 	•? 

•' 

I_i 
Li 
Li 

•L_J 
Á.;LFk 
121 

Li 
i_I 
Li 

c4 
- 

Li 
I.i 
i_l 

JL 
4...I 

:z 
L- 
1 

. 
4 

4 
2L 

Ir& 

Li 
Li 
Li 

. 
I14$LJtiLJ:I:1-J i -L Iu{  

Li M 14L1 LI('LI 

Li LI '4 
Li 
LI• LI frII LI LI Li U _J _____ _________ 

Data . 	scimento' f d na 
Ano 

SexOÇFFsmlnrnoC&UMftSccdkIt Ø® ®® ® ®Ø ®J J ® ®Q 
LacaldeMOhdhlløfltO LI LI L i_I 1 J=L Li  r 

- -o-..  -n-  
• 
n 'fl o ' ü1 o• o*ainIcWontaço 

de O O O O O O • O 
. AcUPUfltlJra com inserço 	aguhs 

Âdmlnistraçâa de vitamina A O fl O • O O • O O 
CateteilsS vesical de al(VIO 

Zwrt Q... .10.... .O.. - 
CmuterIzaÇãO qufnta de pequeilas eses  

cirurgta de unha (cantopI$tI2) O O Ii O t O O O O O 
de COI  Cuidado 
	

estornas 

O O 'fl O D2 O Ífli O O Ij curativo especial O Ot 
1 	- de abscesso Drenagem O 151P1,W O • O O :gt  O tvIN 1 O O IIl 

EI€trOCeO9Ta(na OydD»flfl»D O[flOt D 1 
de 	 colo uterino Coleta 	citopatológicode O O O " . O fl O FIF: O O 

•1 
O fl» O ' a- o o OJa O 'a. o Exame dopédiabético 

de tumores Exêrose/b16psia/punção 

de fundo do, Fundoscopia (exame 	 QhÓ) O ,» O . O flg O 0e , ia' o •• o 
hfiltracoem cavidade  SlflOVla1  O O ' 'O' O t'T O kØ O .•: fl 

. 
í 

Remoção  de corõo estranho suctitâneo O 
Retirada de"rume O 47 E CO YD'1 .OJ offI 

. 
Retirada depontosdecltUrQiS 1 O • O ?Q 

O 'Qr O :: O O • O  WW 
p WXJ »OL O "ura skroptes O OC O 

.t Triagem oftaImoIôglcs O O 
1 mponamentcdeeplstaxe  

De gravidez o o c- o O O J O 
. 

 

Dosagem deprotelnúria  

Para HW  

Para hepatite C OnaopD,kD coT8 
Para sífilis 

Ora( •  

1 Intramuscular  

flEndovenosa DflFO '" 
lnelaço/NebuUzaÇC o O ': - 	: o . G O t O • » O • 	•, O N : (W - 

D2DD Dk$O 
E 

. Tóica 
Perildllnapara tratarflefltode slfihis  O 

Subcutânea (SC)  
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LJ, LI 

Li 
LI 

flk LI r ÇL 
LI 
u Lê 	LI I_I 

Código doSGTAP 
crabtreoc6dionaver&aO 

LI Li 

LJuLJtLLI;h 
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LIZLUb 

LI 2K u 
Li 

•I_L 
LI 

LI LYU€LLI LJ LI UL4 LI LI 
z •. 

Li LI u .. 
 

iJhjJ UJ,.J LI, U U L 

- 

cA Li LI • Li 

8 
O) 

Código doSIGTAP 
ftc9Istrocôd)9oflaVGYtd/) 

j 
LI 
Li 
LI j  

rF 	tJ 
LI* L 	LI U 

LHt 
II 
LI 

! 11,1W 
LI •k 
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LI 

1 
'5 LI Lt LI &fCV LI I LI L O L 	LI. 
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LI 1Í 
	LEI  

i ia LI Ci r ?r$'157 Li 
LI 
LI 

IJI 
«íj, . 	Li 

:j[, 
.4 

Li 
1_l hJl2d. Li 

Ll 
IJ 
iJ 

I_l 
Li 

LI 
?ø 	LI 

Li 

LI 
E 

Li 
Li 

LJ;Li 
Ç4 	Li  

4T{LIJ3L_1 
Li 

t4tU14LI 
LI nu 	LI 

g 
C6dI9odcSIGTAP 
(re9istreoc6&0OaVer#C8/) 

I_ILLI1AI_I41JI_I 
LI Li i 	1. 

Z1I_I 
LI Ç!J 	LI 

L4LJ 
Li 
Li 

Li Li LI Li Li .r 	Li u 
J1th.frH Htt&1I H LI 

Li 

fHliB 
Li 
Li . 

H:)fH! 
Li 41. LI 
UCLIJ  H*H 

q&. Li ti Li 
LJ4flU 

JIY 	I_I 
LI 
LI 14 

O 
Código doSlGTN' 
(mgfreocádi9QnoVerUC&) LI 

Li 
LI 

ILi 
Li 

LI 

ej 

Ik 
Li 

Li 
4Ll?FtUJ 

f 
bJ 

Li 

LI 

ti 
4. 

Li 
LI 
LI 

Li4 LI 

• 	LI UJ,4 
LI 
Li 

. 	Li S 
ila. 

Li 
Lt:J f Liuf9-  

LI 4aCIr Li 
LIiU 

tLIE4 
LI Li 4$f-LI 

Ur-t*I_I 
1 	L1J'4 

L I.M 
Lijb*LI UILJfl4(I_J LZ;UtXLi I_I 

Si U ii 
LI 

. Li LIL-L 

ULitLi 

.LI 

U-ITLIilLI 

j1,LJJjI_I1flLiW LI  
I_IrLJU1&U 

2 Código doGTAP Li '.L Li .t «1HI LI LI LI LÁI LI 
t ° (mg/st,eocóognnavcrtIcaL LI LI LI LJ' LI ½i LI WJ' Li Li 

H 
H 

HhH 
iE1ÀHEtd 

t: H.fthH.1SiH 
kHHk"JH 

Li Li 4Lií Li 1%. Li Li Li CL1' 1 	Li 

. LI• 

)P Li A Pir A  9 Li tÀ H L1 
Código doSTAP 

egstreocáqonevemcao 
U 
Li 

Ç1 A 
Li U U LI U U Li 

Hbt 
LI U 

LI 
LI 

U*HjHhH 1.. 

Procedimentos consolidados 

LiLi 

LiLU 
LLJ_I 

Medição dealtura Lcu.,yrr 

L Medição de peso 	 I_IU_I 	 s 

Legenda: E) opção múltipla de escolha O Opção Única de escolha (marcar X na opflo desejada) 

Local de Atendimento; Cl - U13$ 02- Unidade móvel 03 - Rua 04- Oonhlc(iío 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07- Polo (Academia da saúde) 

08- instituitão/Abrigo 09- Unidade prisionai ou congêneres jo - Unidade secloeducativa 

*Campo obrigatório 

Aferição de PA 

Afeiiço de temperatura 

Curativo simples 
o 

Coleta de material para exame laboratorial 
c 	- 

Glicemia capilar 
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• e-SUS 
Atenção Básica 

FICHA DE ATENDIMENTO 
ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL 

DIGITADO PO W. DAT& 

/ 	/ 
CONFERIDO POR: FOLI.ND: 	• 

ice CARTÃO SUS DO PROPISSIONAL* CÓd ONES UNWAD? CÕCL QUJPE 4INE)* 	 08(9 DAa* 	• 
I_LLLbLLLLL,LLLLLI LLI_LLJ LLLLLLLLLLI LLLLIL.0 / 	/ 

DO CARTÃO SUS Do PROF)SSIONAL 060 	 • MDO CARTÃO SUS DO PROFISSIONAL ORO 

LLLL-LLLLLLLLL-LLJ LLLLI;LLJ LLJLLLLLLULLL±t LI—Li-1-1—LI  

2 1 4 W€ 4S Iyn 
TURNO mmm 

N'PRONTUAMO ZO,,'  FT. • 

LI Li • .a Li Li LI LI L1 Li 

': 
LL4 pj - L_i . 	• 

• 
N°CARTAO$US 

.r_t i.. LI 
Li 

Lh 
M 

Li u 4L.: Ii ti 
Li 
Li 

1i 

kk1 
1 
1 

-_1 

WM 

1 
LI 
Li t1 Li sti LI LI 14' LI L. LI 

) 	• j_3 
LLtL_I 

s 
Li '1 LI  

çf4 

1 I_i t4 LI U 
• • MH1!'HV±HH H d 

•• L$ LI t:Lk LI L* LI 14 LI LI LI 
• • 	•. I_t 1t}; LJ f4Ii Li 'ide u Li 4. Li _________ 

;t 
' • . 

i;;r 	•_ 	—i F 	M :zii iEtuIIE 
•Localdeatendtment**_k J Li LJ L. LJ LI Li Li Li 
Paciente com Necessidades Especiais f J 
2stat  

OotaAgendada 	 • Ç3 Q , o : oZ 
i ti Escta Inicial 1 Orlentaço ' ' . , Ø j .  . .0 1- CotsÁtanpDio 

 o 0 o tTU 1.1W. C 
AtendimentodeUronoIa -• Q O O O O 

'1 Primeira Consulta OdortaIóliica Pra(omática 41(3 .. 	0.. O . 	• • 'C ,, 
1 

, O ! 	•i Q 
Corisulta de Retorno em Odontotogia Q k, O O 'fl O 

_ 
O Sri o F 

Oonsulta 40 Manutenção em Odçntulogla Á Q Q Q Q O 
AboeseodenSveoIer o t'; o ;: 	•. o & O ' . DO • 	I  AeraçoemtecídnamoCe; O tQ, O ., O O D 1D ' 	• 

j Der dedente - DDYQ O ;D *0 GfDO; 
Fendas ouFeurasLábio PaISais ' O 

! 
O O ' fl .;çt o 

dentária moderada nu severa O O - DY O O C O . _ 

J
Fluorase 

Tmuma;modento&ve& . j\D .j o : O 1 	:D orso 
NoidendoatCa kt O O ,Ia. O • 	: o cTi O 

' LI V ; LI '1J LI LI LI ?: LI 
• Adapta$ode Prótese Dentària ]I • Li 1Ll L II1 L Li •Ç LI Li • 

AØcoçâodecarióstético(pordente) rLJ LI 1 # I_I 4j j LfI I_I LI LI 1 Akaçodes&ane (por dente) • 	• LI LF LI  t4iL LI LI : LI L 	.: LI : 	• 
.5 A44IcaçSa topica da flor (indMdual por eeaeo) I.j , 	I..I Ij2 I_I t.t LI—  IJ, I_I LI LI 
. Capeanientopulpar Lj I_I .uk LI P ' LU t! LJ LI LI 

CImentaçSdeprótea Li lit Li Lrt li  .j  LI Li ' I OwuUvodede.norao/ous!ptepwobiomecSc LI k LI ' _LI _4i. _LI _tÇ. _C[ _: _LI _ 
J: Li 4. LI LI )U Li ' Li L Li &í. I Drenagemdeabscesso 

Evldønora$ode placa bacterlano t4 LI LJ LI LI L,I L 1 	tS !_I LI 
dente deíduo 1;3: LI LI cT: [-1 J4à LI LI • 	• Li JJj J ExodaSde 

Excdontiadedantopermanente  L __'t$' LI _» i _LI _ T _LI 
InstaflodeprótesedentrIa _Ir __LI LI _LiI___ LI _ 
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LI _ LI _ '_I...J _ _' 	____ 

LI Li 
OtIenÈaç&de Hi giene B ucáI 	. ti: I_I _. I_I _•f'?  _LJ _4Z _I_I 

_ 
_ LI _ '.__ Li _tr• 
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8eIamentoproieório de cavidade dentqya ttl Li  
Tratamentodealveonte  Li Li Ü j Li 
Uoto rn a 1 (ketomia . I_I I-j jJ . Jj L i LI 

LLLLLLLLLLJ 	E jw 1 í fl 11,11lak Li 191  1-44 LI  
1 LLLLU_LLLLJ Liii . Li .LI Li 
4 LJ i. Lc Li 

LLUJ,LJJLJ  Li L4 LI J Ei j j . L 
1 jIJj,fILj_—  1 Li Li Li 4 .LL 

1 ILLI_I_LI_I_IULI i[ 1 Li U LJI 1 ¶ LI 
E 

LLJ_LLLLJLJ1 ._'LJ _LJ bJU1I_I, 1 .L.. :1 H_I 1_LI 	LLu t•t u ',u ILHU 4 u LI tLI 
U LI  iLJ4 LJ+ I_J', 1. L f LÍLLI LE_I &} U *f' Li ' U t. U Li 
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ILLJI_LLJ_LII U+*LIiV Li i LI 4I_I. LI 
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LI_LULLI LLI 
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LI I_I 
I_I 

I.J LJ 
I_I 

L.J 
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J 	" 

:;YLI 
r_I r 
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Li ti 

JLJ:i. LILI __JI__I LJ.L,I 
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IL. 	1 	LI_LLI L~ LI LI 1-111111 .L.J j 
- 

LLI_LIJ_LJI_Li LI Li 
.L._.J L.L..IJ.JL..J...I u Li 1-111 

.L__L_I__L__/.___L_IL__L__I LJ44L 
; ULLLJ_LJ_L±J LI  Pim Li FIJ } 

 
I_I W1.  Li . LI 
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! 
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o 
jJ 
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slQ 

O 
J  

/ oo: o 

A9ondamentop! Outros ProtIsson&sA3  Q . 	, J . J 
 

AgendamentoplMASF » 	t O O O ' ' O O . 	• O L-- 
AgendamentQp/Grupos  O O O 
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•4 O O '* O O • 
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ImpIantodcnfla D D O. 
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Legenda: O opção ~Ieda Êsaalha O øpçia& única de EeccThe (Mame! X na opção desejada) 	 : 
Local do AtOE*dÜIIEnIrn 01 - IJB8 02 - Jnhiede Móvel 03 Rua 04 - Domicilio O5 £eoolalCreohe GB - Outros 07. Pofo (AcademIa da Saide) 05 - Instituçáa /Abrio 
Q - Urddade pflSibnaI ou torigêneres 
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*. Este cançu flO é obrigatório caso o tipo de atendimento for de demanda espontMiea 
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FICHA DE ATENDIMENTO 
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Awffaço Poan (kg) M —  - — -: --- - - - 
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! Criflileça MStamontó Ftrnt 	r)eged, 1 LI t2 Li "1$ LI Li LI 1 L_i I_l Ç 

DUM  2 Ano 

_ °':-j  
Geatante Gravdaz Planejada M SIM MIM]NA 1,11 O IM I N  ( SIMjI'LkO h10 ' 

Idade eestncjonal($ernanas) 2IJI_I_I - 	. LJ.J I 1_LI - I_I_I . 	- LII L  
GevtasPrévlasfPartos  

Doni&tar _ModanddeAD_12OIJ3fr&!&genda) A,t'__ AD. q4 ___ AO_ AD_ IPJ,I AD_ 4t__ n _ D _'__AD_ 
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_'Q o J O 

3  DPOC ,J , _ 1: _ E : E :t O o - 
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Obesidade -ED iCí?,'D 9D Ct O ,'-D? • D ' flD-DtDt-E-:D :a PrÓnats 

IPUG&dtura 

_ _ 
Puerpérío (até 42dieo) 	 • tFJ "E O., E -:0- O E i 8atdo Sexua l  eReprodutIva  E 
tabagano 	 • :c o o o ",g: E 2 
Usuádodeúa  

Umdooufrasdmgas __ O _ fl__ O _ O 
SaeM,n — os1oíe _ 
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HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRÉ  
RUA: BELARMINA RODRIGUES, 221 - CENTRO, CARIRÉ/CE - CEP: 62.184-000 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

CNS: 	 __Registro: 	 N° Prontuário: 	 COR:_____ 

Cliente: 	 DN: 	/ 

Sexo: 	 ______Estado Civil: 

Endereço:  

Data/Hora do atendimento: _1/ 	- 	 - 

Documento: 	 Telefone 

Sinais Vitais: 	 Assinatura do cliente 

PAI 	mm] FRI 	 mm( FC( 	 ITP.í 	°CI PESO{____ 

l4iLeve 	 t)Mode1ado 1 	Intensa GC 1_MgId SP02I________ 

Queixa Principal: 
HDA: 

EXAME FÍSICO:  

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: 

Cla:I_____ 	
Assinatura do Cliente ou Responsável 



HOSPITAL MUNICIPAL DE CARIRÉ •ss..J ' ,•.P' 	. 
RUA: BELARMÍNA RODRIGUES, 221 —CENTRO, CARIRÉ/CE - CEP; 62.184000 

PRESCRIÇÃO MÉDICA - ENFERMAGEM -CONSUMO DE MATERIAL 

Evolução médica 	 consumo de Material, çases, uxitnetrva, nespiraaor 

Controle de Exames Solicitados 

ri 

Assinatura e carimbo do Médico 



ESF 

Nome: 
	 DN: 

	
Pano; Normal Cesária 

EU 
Mãe: 

ÁCS 

Sim 	No 

Ei E 

Alta corri 

sócio - econôr 

E 

dias 

Tijolo E Cerâmica E] Só gás E] Menos que 1 3M E Esgoto 

E] taipa E Cimento Liso E Gás e outros E] De 1 a  SM O Fossa Séptica 

rïonai plástica E] Cimento grosso E Carvão e/ou lenha E De  a 7 SM Li Seumidouro 

[J Outros E] Barro ou tijolo E Mais de 7 3M E] Céu aberto 

isita  Domiciliar  

1  Enférmeiro(a?,  
Data: 1  Idade: 	 dias 

Profissional: 

Aspecto Geral; ( ) Ativo  ( ) Hidratado 	ictéricia 
Sinais de perigo ( ) Cianose  ( ) hiitabilldade  ( ) Prostação ( ) Dificuldade de mamãe ( ) dispneia (FR:) ( ) Febre  ( ) Convulsões 

Coto Umbilical ( ) Normal  ( ) Hiperemia  ( ) Secreção ( ) Odor fédico 
EVUVUØU ( )lii1 X Não 	UrIflcu( )$ltti ( )P4â0 

Pdeitamentc, materno exclusivo:  



Consulta 01 - ( 10 mês) (Médico) 

Data: Idade—  dias 

Queixa da mão- 

Ex. Físico: Peso: 	Conip: 	PC; 	FR: 

fltiva 	D hidratada 	E corada 	E esforço respiratório 	E lesões de pele 

DNPM 	fixa o olhar no rosto da mãe ou cuidador 	Q reage ao som LI produz sons gruturais 

E Mantém mãos fechadas E postura em flexão de membros 

AvàJe$o de amamentaçao: 

Fatores de risco:  

Diagnóstíco Condutas  

OBS: Estimular aleitamento materno exclusivo. 

.1 	Ganho de peso ___________gldia Prevenção de acidentes. 

2-Crescimento 	. 	 cm/mês 

3-Alimentação E Adequada El inadequada 

4- DNPM: O .rcrmai E atrasado 

B-  Vacinas ci em &a E atrasada 

6- 

1 



Consulta 02 (2° mês) ( Enfermeiro) 

Profissional: 

Data: 	1 	/ diaj______ 

Queixada mãe: 

Ex. rísicõ: Peso: 	Comp: 	 FR: 

O Ativa 	EI Hidratada Li Corada 	E esforço respiratório 	O lesões de pele 

ØNPM: Li Sorriso Social 	O acompanha com olhar 	O responde a barulhos 

Alimentação:. 

Fatores do risc.o 

Obs.: Estimular aleitamento materno exdus1o. 
1- Ganho de peso 	g/dia Prevenção de acidentes. Orientar métodos 

anticofloepciQflais. 

2-Crescimento _comhtiés . 	 . 	. 

3- Alimentação 	Adequada 	Inadequada 

4 DNPM: 	EI Normal 	[]Atrasado 

- we.inéip 13 €m dia 	O Atraffida 



(C)

oD)s  

Consulta ua 13- 	ê5)  ___  

Data _I 	/ Idade 	dias Profissional: 

Queixa da mãe: 

Ex: Físico: Peso: 	Comp: 	PC: 	FR: 

' 	E Ativa 	E Hidratada 	O Corada 	E Esforço respiratóiio 	O Lesões de pele 

DNPM: 	O Consegue segurar relativamente bem a cabeça 	Produz ruídos e vocaliza quando esta feliz 

por segundos quando esta sentado. 

o Começa a estabelecer rotinas corno o sono ou 	 O Adora olhar e brincar com as mãos 

a hora da amamentação 

Alimentação 

Fatores de risco 

DIAGNÓSTICO JCONDUTA  

OBS: Prevenção de acidentes. 
1- Ganho de peso 	percentil de peso 

Desencorajar mamadeira e chupeta. 
2- Crescimento _______percentil de comprimento 

-ae Alimentação. i 	Adequada 	E Inadequada 

4- DNPM: O Normal 	O Atrasado 

5-Vacinas: 	O Em dia O Atrasada 

6- 

7-  



DS 

Consulta 04 (40  mês) (Enfermeiro) 

Data: 	1 	/ 	Idade: _______ dias 	1  Profissional: 

so; 	 PC: 	 Ativo 	E Corado LI Lesões de pele 

COMP.: 	FR: 	O Hidratado E Esforço respiratório 

E Emite sons LI brinca com as mãos E Segura a cabeça quando levantada pelos braços 

OBSERVAÇÃO: Estimular aleitamento materno.Prevençi 
t Nutriciorial: 	percentilt peso 	 de acidentes. 

2- Crescimento: 	percentil de comprimento 

3- Alimentação adequada: E Sim O Não 

4- DNPM: LI Normal E Atrasado 

5- Vacinas: E Em dia fl Atrasadas 

6-  

7- - - - - 	 -- 


