Secretaria Municipal de Saude
Rodeiro - MG

Egj SUS - Sistema Unico de Saﬁde

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE

, NAO PODERA

COMPARECER AO SERVICO NO PERIODO DE

DIAS, A PARTIR DESTA DATA POR MOTIVO DE DOENCA.

CID:

RODEIRO / /

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
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SUS - Sistema Unico de Satde

Secretaria Municipal de Saude
Rodeiro - MG

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para fins

que o(a) paciente

esteve nesta Unidade Bdsica de Saude:

para atendimento , no periodo de as
da presente data.
Rodeiro, / /

Carimbo e Assinatura do Médico



ALFREDO PEREIRA DA SILVA

Rua Carlos Gravina Martins, 25 - Rosério - Rodeiro - MG
Tel.: (32)3577-1311 0u (32) 98420-3721

Nome:
CNS/CPF: DN: i Idade:
Enderego:
P.A: PESO: HGT: Temperatura:
Data do atendimento: [ R0 Lo

Assinatura do Paciente ou do responsavel legal

Sintomas gripais:
[]Sim: DNio

Alergia a medicamentos:
DSim: .
DNio

Faz uso de alguma medicacio:
. . el = -
DNio -

o Queixas:
Obor Ofebre Ohipertensio Ovomito QinconscienteQdiarreia Ohipoglicemia Ohiperglicemia
Otrauma

O outros especificar:

Evolugiio médica:

p

Assinatura do medico (a):




| SISTEMA UNICO DE SAUDE - MG’
| “FUNDAGAG.NACIONAL DE SAUDE

FICHA DE VISITA DOMICILIAR -

CASA N_____ ' IOCALIDADE
MUNICIPIO:__ . : DISTRITO, S
DaTA | MODAL: | HORa |EXECUTAPO | yisro | pata | moDAL. | HORA SEoUIO L s




Data Nasc.: E. Civil:

Profissao:
Tel.:

Endereco:

Filiacdo. Pai:
Mae:




S

- US - Sistema Unico de Salide
?SUS e

Secretaria Municipal de Salde
Rodeijro - MG

¥



Anexo |

1-NOME DO ESTABELECIM|

—

SUS 3';‘::‘:9 g';"‘s‘é'“ LAUDO PARA SOLICITA_\ CAO DE AUTORIZACAO
Saude Satde DE INTERNA CAO HOSPITALAR
Identificacido do Estabelecimento de Sauide

ENTO SOLICITANTE

)

D- CNTS

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

L[] ]

=

4-CNES o

]

1L L]]

Identificacdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

)

, ’—e - N° DO PRONTUARIO —,

L L1 [ | | |

10 - NOME DA MAE oU RESPONSAVEL

8 - DATA DE NASCIMENTO

9- SEXO

Masc. Fem.

L
.

11 - TELEFONE DE CONTATO
l l N° DO TELEFONE

————

A,
[T

12 - ENDEREGO (RUA, N, BAIRRO)

l

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

14 - COD. IBGE MUNIC'PIO]— 156- UF—\16 = CEP ———
L Ll J
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO —
(h 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

[ 19-PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTIGAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21-CID 10 PRINCIPAL—’—-ZZ -CID 10 SECUNDARIO—[—ZS - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —
— J
PROCEDIMENTO SOLICITADO

(Ed - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

25-CODIGO DO PROCEDIMENTO

26 - CLINICA——— 57 CARATER DA INTERNAGAO
E— r

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

]l

28 -

DOCUMENTO
)CNS ( )CPF

29 - N°

l

NN
LL L LI

DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
31-DATA DA SOLICITAGAO ° DO REGISTRO DO CONSELHO)

rz-AsstATURA E CARIMBO (N
= [/ . )
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) —
( 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE ———_ 35 SERiE

33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO l [ | [ l , [ [ ' l , , ] [ ‘,
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPico 39- CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41-CBOR

35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l ' I , ] , l l , l l ] l T l _’

42 - VINCULO COM A PREVIDENGIA
l () EMPREGADG () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO—, J
—
AUTORIZAGAO

(Ea - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

44 - COD. ORGAO EMISSOR 49 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR —

45 - DOCUMENTO

(. )CNs ()

46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSI
CF"llllllllll

ONAL AUTORIZADOR

L1l ] ] ]

47-DATA DA AUTORIZAGAQ +—

L/ J

48 - ASSINATURA E CARIMBO (N°

DO REGISTRO DO CONSELHO) —nu




200 b

v fls.172
SUS Trionge astido LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE 'S
Saide  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE. 4 -N° DO PRONTUARIO—,
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)— 6 - DATA DE NASCIMENT 7- SEX 8 -RACA/COR—
LT 0y mm ][
9 - NOME DA MAE 10 - TELEFONE DE CONTATO________
—! | | NIDO TEILEFOTE N
11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTATO_______
7 DDD N N‘iDOTEILEFOTE |

Tﬂ - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)— T

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15 - COD. IBGE MUN!ClPIO—l—16 -UF————17-CE

|

PROCEDIMENTO SOLICITADO
19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL-

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
[21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 23 - QTDE.
[24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— L 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - Qroj
27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO—___ Fzs - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO—_ 29- Qmsj
[so - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— L 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 32- omj
33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— L 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 35- Qmj
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
[—36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO— 737-&010 PRANCIPATB-CImo SECUNDARI(T!&CIMO CAUSAS Assocmmj

40 - OBSERVAGOES

SOLICITAGAO
E - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: [42 -DATA DA SOLICITA(;AO,

43 - DOCUMENTO - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
( )CNs ( )CPF

AUTORIZAGAO

——————82 - N" DA AUTORIZAGAO (APAC,

E«s - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR , 47 - COD. ORGAO EMISSOR-‘ B

48 - DOCUMENTO—————

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
re o VI P

N o
50-DATA DA AUTORIZAGA 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO! 53 - PERIODO DE VALIDADE DA APA

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

54 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE: 55 - CNES
(L ) eSO
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Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero e de Mama

UF Codigo da Unidade de Saude

Lol | 08 Y Y Y

Unidade de Salde
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

I
O s R s

Municipio
[ 1 |

LJIIIIIIIIIIIIIIII, LI 111
INFORMAGOES PESSOAIS
Cartao SUS

S 0 (0 i GO ) A O 7 T
Nome Completo da Mulher

LllllllllllllllllIllllllllllllllll
LllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII’IIIIIIII

- Nome Completo da Mae

LllIlllllllllIllllllllllllllll.llll
I Ammmevannates L[ | L L1V I 1 J LU | L

Prontuario

Identidade Orgéo Emissor UF CNPJ (CPF)
LlllllllllllLJJIIILIILIIIIIIIIIII
Data de Nascimento Idade

LL I/ L 701 1] 1]

Dados Residenciais
Logradouro

LIIIIIIIIIlllllll,llllllllIllllllll

Numero Complemento

IIIIIILJIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
llllllllllllIllBafmeIlllIIlllllUFLll

6digo do Municipio Municipio

llllllLlllllllllllIllll

Telefone .
[ L1 -1 1] L] L1 1y-L1 1]
Ponto de Referéncia

llllllllllllllllllllIllllllllllll

SCOLARIDADE: D AnalfabetaD 1° Grau Incompleto D 1° Grau Completo D 2° Grau Completo D 3° Grau Completo
DADOS DA ANAMNESE

; 1. Fez o exame preventivo (Papanicolau) alguma vez? 6. Ja fez tratamento por radioterapia?

I:] Sim. Quando fez o ltimo exame? [] Sim D Nao D Néo sabe
©ano I I I | I 7. Data da Ultima mentruagéo / regra:
D Nao D N&o sabe I I l / | I | / I I I l ' D N&o sabe / Nao lembra

paciente preenchidos.
ol T

-

(o]
m
T
O
O
O

m

idade, endereco e nome da mae da

2. Usa DIU? D Sim D Nao D Né&o Sabe  8.Tem ou teve algum sangramendo apds relagdes sexuais? ( ndo considerar a primeira relagdo sexual na vida)
3. Esta gravida? [ | sim [] neo [] Nao save ol
: y D Né&o / N&o sabe / Nao Lembra
4. Usa pilula anticoncepcional?
rlii] Sim D Nzo D Néo Sabe 9.Tem outeve algum sangramento apds a menopausa? (ndo considerar ofs) sangramentos(s) na vigéncia de reposicdo hormonal)
5. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa? D Sim
Sim D Nao D Né&o Sabe ‘ D Né&o / Néo sabe / N&o lembra / Nao estd namenopausa

10 . Inspecso do colo 11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?

ATENGAO: Nao sera processados os exames que no tiverem o nome.

Normal Sim
Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) D Nao
Alterado

Colo nao visualizado

Data da coleta Coletor

LL_Jfl_l_l/LJlllLlllllllllllllllllllll




7 200
A

RODE

Transformando trabaiho em resuftados, $0nhos em realidade

MINISTERIO DA SAUDE
.

UF Cédigo da Unidade de Saude (CNES)

baland .

Unidade de Satde
l_llJllllllllllllllllllllllllllllllll

Cédigo Municipio Municipio Prontuério

LJlllllll_llllllllllllllll__llllllll

_REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama

% Cartao SUS Sexo
oL L 1 1 | | | |, Ll | Owascuine [J T
© Nome Completo do(a) Paciente

'f—jl_lllllllllllllllllllllllllIlllllllll
@

a Apelido do(a) Paciente
gl_lllllllllllllllI_Jllllllllllllllllll

% Nome Completo da Mae
i

El_lllllllllllllllllllllllllllllllllll

g Identidade Orgao Emissor UF CNPJ (CPF
- A - Ladeed 1 1 T N (il B 1 18
8 Data de Nascimento Idade Cor/Raga

“’_L_LJ / '__LJ & '—L_L]_J LJ_] D Branca D Preta D Parda DAmarela Dlndigena

3. Dados Residenciais
@
& Logradouro

Numero Complemento

ngllllll_lllllllllllllllllllllllllll

OEJ"LlllllllllllllllI_Jlllllllllllllllll

8 Cddigo Municipio Municipio

llJlllI_llllllllll‘lllll

(@]

E cep DDD Telefone
Eullll-l_lll I_J_Iulll-l_llll
f Ponto de Referéncia

“’Llllllllllllllllllllllllllllllllllll

A B |

5
7" Escolaridade

[ Anaifabeta [] Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [J Ensino Medio Complete [ Ensino Superior Completo

— T SEES IR

y A ” : i
1 - Tem nédulo ou carogo na mama? 3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional
Sim, mama direita de saude?

Sim, mama esquerda D Sim
D Néo D Nunca foram examinadas anteriormente

2- Apresslenla risco elevado* para cancer de mama? 4 - Fez mamografia alguma vez?
im

] ns [ sim. Quando fez a Gltima mamografia? | | O A |
[e]
D Nao sabe ' Nao

Y i D Néo sabe
Riscos elevados sdo:

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau
com diagndstico de:

- cancer de mama antes dos 50 anos de idade;

- cdncer de mama bilateral ou cancer de ovério em qualquer faixa etdria;
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

Vulheres com diagnéstico histopatologico de lesdo mamaria proliferativa com
itipia ou neoplasia lobular in situ.

1000 97
/?/ / X0



Repiiblica Federativa do Brasil

Ministério da Satide

Secretaria de Vigilancia em Satide

- DADOS GERAIS

SISPNCD - SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DAVD

RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

l Numero de Controle:

W §

ENGUE %

UF: Municipio: Ano:
N

Localidade: Categoria: Zona:
N

Atividade: Microarea: '
o S

Ciclo/Ano: Semana Epidemiolégica: J Agente Comunitério de Saude: J
,

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

g

Trabahaos por Tps |

(T [ FE | Oures| Total Focal | Peri

Trat

]

facsl pe

Rg-

,_" 'cuperados

)

_ Nede Depéstosinspesionados par Tps |

i

LR R

RESUMO DO LABORATORIO

Com Aedes aegypti

Com Aedes albopictus

A1 - Caixa D'Agua

D1 - Pneus e outros materiais rodantes

A2 - Outros depdsitos de armazenamento de &gua (baixo) B - Pequenos depésitos moveis C - Depésitos fixos

D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas), Sucatas, entulhos E - Depésitos naturais

|Resi

___ N°de imdveis com especimes, por fipo

éncia| C

B PE | Outros

Com Aedes aegypti

Com Aedes albopictus

Outros

e

N° & 5eq. dos quarteirges com Acdes aegypti |

Ne © €9 dos quarteirses com Aedes albopictus

€ Seq. doS qUansiroes com AGIEs
_3°0ypti + Aedes albopictus

-




Solicitacses da »su.;.m,.,_./%,,w&a.ﬂc,

Telefone de Contato:

v CAO ( )psk_

OBSERVACAO:

IOTORISTA- AUTORIZACAO:
/ —

orario:

\w\ a/7



/ﬂ) %
PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
- 2T AL UE ROUDEIRO

CNPJ: 18.128.256/0001-44
Tel.: 35771173 / 3577-1 241 - Fax: 3577-1309
Praca S3o Sebastido, 215 — Centro — CEP 36510-000 - Rodeiro - MG
CENTRO DE FISIOTERAPIA MUNICIPAL MARIA DA CONCEICAOD MARTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SOLICITAGAO DE FISIOTERAPIA

1- DADOS DO PACIENTE

Nome: Data. Nasc.. __ / /
Cartdo do SUS I_l_l__I_l__l_l__l~l__!_i_l_l_l__l_l

Diagnéstico clinico: CiD:

Data: __/ /

Assinatura e carimbo do médico

2 - 6RGAO AUTORIZADOR:

Data da Autorizacio:  / / Validade das sessges até: /_/
Quantidade (patologias): () 2( )

COD.: 302050027 ( ) COD.: 302040021 ( )

céo.:sozosoow( ) COD.:302050022( )

Assinatura e carimbo do autorizador

3 — Dados Fisioterapeuta

Fisicterapeuta responsavel:

Data:__/ /

Assinatura e carimbo do fisioterapeuta




NEXO |

SOLICITACAO DE TRATAMENTO
FORA DOMICILIO

1 - Municipio de Origem - Rodeiro 2 - DRS - Ub3 3- 004455
4 - Nome 5 - Identidade 6 - CPF
w7 - Residéncia Fone CEP
!_
&
O|8 - Profissdo: 9 - Data de Nascimento
8
10 - Filiagao/Pai: Mae:
111 - Nome 12 - Identidade
=
=
g 13 - Residéncia Fone CEP 14 - Relagdo ¢/ o Paciente
S
15

- Histérico da Doenca Atual

16 - Exame Fisico

17 - Diagndstico CID

18 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) - Anexar Copias

19 - Tratamento(s) realizado(s)

20 - Tratamento/Exame Indicado

21 - Justificar as razbes que impossibilitam a realizacdo do tratamento/Exame na localidade

22 - Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente /
23 - Justificar em caso de necessidade de acompanhante e
24 - Transporte recomendavel Justificar

25 - Outras anotagOes

LOCAL E DATA MEDICO ASSISTENTE
26 - Parecer do médico da Secretaria Municipal de Sadde
() AUTORIZADO () COM ACOMPANHANTE TIPO DE TRANSPORTE

() NEGADO () SEM ACOMPANHANTE



