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~ ATESTADO MEDICO

Atesto que

necessita de

dias de licenga para tratamento de savide,

ClD.

Data / /

ASSINATIRA DO MEDICO - CRM
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ESTADO DO CEARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

GOVERNO MUNICIPAL DE CARIRE J

_ SOLICITACAQ DE EXAMES

[ Anti-estreptolosing ‘0" - ASO

[ Proteina © Reativa - PCR

[ Fator Reumatdide [} ReagHio de Montenagro
[ Teste imunilégics p/ Gravidez

[ VDRL [7] Reago de Machado Guerreito
OPPD [ Reag#o Waaler Rose

C0utros:

] Pesquisa de Hansan (4 coletas) [ Plreto e esriquecido {1 sumério de Urina

[3 Bacierioscopia do Sed. Urinania [} Parasitoldgico de Fezes {serlado 7] Glicose (benedict)

[l Bacterioscopia Secregio Uretral <f lquido conservado) {IPesquisa de Protelnas .
[ Bacterioacopia Secregéio Vaginal (] Pesquisa de leuctekios 1 Gutros -

[l Exame Direto do Exudato Vaginai  [] Pesquisa de Plasmodium : !
[ Exame Direto do Exudato Uretral  [[1 Pesquisa de Sangue Coullo nas Fezes ;
[l Substandas Redutora

 IMUNOLGGIA
3 Reacéo de Widel (febre tifdide}

Nome:, Data: ! /
FHtpétese { Diagndstico: 7 _ idade:____
| BIOGUIMICA [ Albumina [ Hemoglobina
O Acide Orlco ‘ Fostatase Alcalina 1 Codgulograma
[l Binrrubine Tetal Frangtes CFosfatass Acido Total [JContagem de Plaquetes}
1 colesterol Tota O Fosfatase Acido Prostatica 1 Grupo Sanguineo .
1 colesterol HOL CIMagnésio ClFator RH
£ Colesterot L DL O caicio Cves
[ Cotestarol VLOL [ reme Sérico [ Tempo de Sanguineo
0 Creatinina [Fésforo [ Tempo de Coaguiagso
[ Glicemta Em Jejum [ Proteinas Totais e Fracties O combs Diveto
1 Glicarmia Pés-prandial Clamiiase Llcombs ndreto
O Lipidios Totais CICK - NAC
I Mucoproteinas dek-we HEMATOLOGIA
[} Transaminase Oxalacstica . TGO [[1GAMA_GT [CjHematclogla Completo
O Transaminase Lurivica- TGP [JLOH [IEritrograma
Ol uvéla C}L.eucograma
I Hematocrite 5 5
BAGTERIOLOGIA PARASITOLOGIA '
I Pesquise de BAAR O Parasitologico de Fezes (simpies) URINA

kij sata Hee Ome

Assinamfa do Profissional

>
Glabal Grifca: (99 28134377
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RECEITUARIO

Nome:

Tetritério da Estratégica Salide da Familia:

- - Data / ! . AssinaturaeCarimbo
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§



Sempre Juntos

IDENTIFICACAC DO EMITENTE

Nome Completo:

GRCaviré
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

CRM: R No
End. Completo:

Telefone:

Cidade: LiF:

12 VIA FARMACIA - 22 VIA PACIENTE

-

Carimbo e assinatura do médico

" Paciente:

Enderego:

Prascrigao:

Data: { /

IDENTIFICACAC DO COMPRADOR

'| IDENTIFICACAC DO FORNECEDOR

Nome Completo;

Ident.: Orgéio Emissor:
End.._
Cidade: : LF:

Telefone: __

ASSINATURA DO FARMACELTICO
Data: ! ]

—_ e
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. SUS
it

Ficha de Marcacéio de Consultas F.M.C. e e --caﬁmbq_d‘j"us'dé? rigom_.
Procedimento Pelo Profissional Soficitante. R
Cansulta de Retorno? ( ) Sim, Apos Dias { ) Nﬁo

Especiahdade sfou Exame

“Nonig do Giiente

j Nem_e da Mie

Nomie da Pal

C

"Endaraco

L AGS

“Motive do Encaminhamento

Ot Grafca 0B 1 619,1577
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RESPONSAVEL PELA MARCAGCAO DA CONSULTA - VIA GENTRAL
cﬁmeo DA CONSULTA

NOME DO MEDICO { Preenchimenic pelo médico, quando for o casa de retna}

N

.
- UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTC

. ENDERECO
',f

DATA E HORA DO ATENDIMENTO VIDECFONISTA ASS. DO RESPONSAVEL PELAMARCA(;AO .

S| S S— J’,

- Comparega a unidade de Satde 30 Minutos antes da hora marcada.
- Entregue esta ficha na recepelio do ambutatdrio no dia da sua consulta. A
- Se por qualquer motivo, vocé nao for consuliado, retorne ao guiché da recepgiio do Ambulatorio .
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oo VI A IREORMT ) BESH _ ANO:L 1 L
MUNICIPIO @ome): MUNICIPIO (codigo): AREA || |}

Nasridos vives 00 més

:RN p;sadus a0 nasceT

RN pesados an mascer, com pese < 2500g

_ De 0 a3 meses e 29 dias

Aleitamento exchusivo

Aleitamento misto

_'Deﬂailmesesreﬂdias

Com a3 vatinas em gia

Pesadas

Desputridas

; De 12 a 23 meses ¢ 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desquiridas

Menores de 2 anes

Que tiveram diarréia

Que tiveram diaréin e Usaram TRO : '

Que tiveram mfewéﬂ sespiratoria aguda 1 - : VP %
Cadastradas . ' -t . ' - _ 7 _ B I n{ o) '
Acompanhadas. _ . . : _ | ' _ L ’?’
Com vacina em dia S ' \ 1 %‘&\Q/
Fez constlis de'pr’&natal o M _ . ' N ' ' oy 4

Com pré-nstal iniciado o 1°TRY

« 20 anos cadastradas o ' ' '




Pessoas com | cadastradas

Taberepiose acompanhadas

 Pescoas com cadustradas

Hamseniase acompatthadas

Menores de 5 anos por prieymonia

Menores der3 anos por desidratagiio

Por abuso de dleool

For complicagbes do Dighetos

Por oulzas cansas

For diaréia

Poar infecglo respirattria agnda

Por oufras causas

Por dispréia

Por infecgsio respiratdria

Por ontras causaz

1 D¢ adal

ezcentes (10-19 anos) por violéncla
Tetal de familias acompanhadas '

' Visita domiciliar - ACS




