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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE RODEIRO

AAY Prefeitura
(A /Municipal de 5 .
A, Rodeiro FISIOTERAPIA R (32) 3577-1335 Q (32)35771174
Nome:
Idade: Diagndstico:
Data Dia Da Semana Horario
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{ Y Preteiturn
N> Municipal de

‘&j Rodeio

Secretaria de Saude de Rodeiro-MG

ATENDIMENTO VETERINARIO

PROPRIETARIO

ENDERECO
ANIMAL | ESPECIE
RAGA | IDADE ' |SEXO




SUS - Sistema Unico de Satde

Secretaria Municipal de Saude
Rodeiro - MG

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS‘ FINS QUE

, NAO PODERA

COMPARECER AO SERVIGO NO PERIODO DE

DIAS, A PARTIR DESTA DATA POR MOTIVO DE DOENCA.

CID:

RODEIRO / /

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO



ATENGCAO:
S0 seréa entregue o medicamento

com a apresentagédo do
Cartdo e da Receita

7
PREFEITURA MUNICIPAL DE
. RODEIRO

SECRETARIA DE SAUDE

2
SUS ?

CARTAO DA
SAUDE MENTAL

Sistema
Unico
de Salde

Nome:

j\

Cadastro N°.

End..

Fil.: Pai:

Mée:

@gente Comunitario:




e e e

DATA DE NASCIMENTO: / /

[ DATA

MEDICAMENTO

QUANT.

DOSE

RETORNO

ASS. RESP.

)




OUTRAS VACINAS

Data: [/ / Data: [/ [/ Data: [/ /

Lote: Lote: Lote:

Val.: Val.: Val.:

Ass.: Ass.: Ass.:
OUTRAS VACINAS

Data: / / Data /[ Data /[

Lote: Lote: Lote:

Val.: Val.: Val.:

Ass.: Ass.: Ass.:

CENTRO DE SAUDE FARMACEUTICO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE {4 re
ALFREDO PEREIRA DA SILVA ‘

-]

F-l'ODEIRO-MG ) e

CARTAO DE VACINACAO ADULT
’m:
DN:
[MUNICIPIO: UF:
[END.:
[TEL.:

DUPLA ADULTO

Data: / [/ |Data: / /| |Data: / [/
Lote: Lote Lote
Val.: Val.: Val.:
|Ass.. Ass Ass.:




INFLUENZA

Dose 3!: Dose
Data: / / |Data: / / |Data: [/ [/
Lote: Lote: Lote
Val.: Val. Val.
|Ass. Ass.: Ass.
HEPATITE B

Data: /[ Data: [/ [ Data: [/ [/

Lote: Lote: Lote:

Val.: Val.: Val.:

Ass Ass.: Ass.:
OUTRAS VACINAS

Data: /[ - |Data: '/ / Data: [/ [/

Lote Lote: Lote:

Val.: Val.: Val.:

Ass Ass.. Ass

Data: / / |Data: / |/ |Data: [/ |/
Lote: Lote: Lote:

Val.: Val.: Val.:

|Ass.: Ass.: Ass

IData: _/ Data: / / |Data: [/ [/
Lote: Lote Lote:

Val.: Val. Val.

[AsS.:_ Ass Ass.




PROTOCOLO DE VACINAGAO RECOMENDADO PARA ANIMAIS DE RODEIRO-MG

PROTOCOLO PARA CAES

VACINAS OBRIGATORIAS

Raiva

1° dose aos 3 meses e reforgo anual

VACINAS ESSENCIAIS

Polivalente (V8 ou V10)
(Protege contra cinomose, parvovirose,
hepatite, coronavirose, parainfluenza,
adenovirose e cepas da leptospirose).

1° dose aos 45 dias

2° dose 21 dias apds a primeira
3° dose 21 dias apds a segunda
4° dose 21 dias ap0s a terceira
Reforgo anual

VACINAS NAO ESSENCIAIS

Traqueobronquite Infecciosa (Tosse dos
Canis)

1° dose aos 45 dias e reforgo anual

Giardia

1° dose aos 3 meses
2° dose 21 dias apds a primeira
Reforco anual

Leishmaniose

1° dose aos 4 meses

2° dose 21 dias apds a primeira
3° dose 21 dias apds a segunda
Reforgo anual

PROTOCOLO PARA GATOS

VACINAS OBRIGATORIAS

Raiva 1° dose aos 3 meses e reforgo anual
VACINAS ESSENCIAIS
Polivalente 1° dose aos 45 dias

(Protege contra rinotraqueite, calicivirose,
panleucopenia felina e clamidiose).

2° dose 21 dias apds a primeira
3° dose 21 dias apds a segunda
Reforco anual

As vacinas essenciais e ndo essenciais variam de acordo com a exposi¢dao dos animais e a realidade
de cada regido. Em casos de animais que fagam viagens, consultar com um veterindrio para se

informar.

PROTOCOLO DE VERMIFUGAGAO PARA CAES E GATOS

Os filhotes devem receber a primeira dose de vermifugacdo entre os 15 e 30 dias de
vida, sendo feita uma segunda dose 2 semanas apds a primeira. Apos essa fase, a
vermifugacao deve ser feita mensalmente até o sexto més e a partir desse periodo,

deve ser semelhante a dos animais adultos, a cada 4 meses.
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CARTEIRA DE VACINACAO

ANIMAL

Nome:

Espécie: Raga:

Cor/Pelagem:

Sexo:

Data de Nascimento:

Tutor:

Telefone:

Endereco:

Registo Geral Animal:

Microchip:

Observacoes:




VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO

Data: Revacinagao:

VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagdo:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO
Data: Revacinagao:
VACINA ASSINATURA/CARIMBO

Data: Revacinagao:




PREFEITURA MUNICIPAL DE
RODEIRO

- SECRETARIA DE SAUDE

| Sistema
Unico
de Saude

CARTAO DO
DIABETICO

Nome:

Cadastro N°

il End.:

Agente comun itario:




('DATA DA DATADE | oamaoe QUANTIDADE PROXIMO RUBRICA )
consuLTAf CH'CEMIA TRATAMENTO INSTITUIDO RETORNO fromat ot o] PosoLosia FORNECIDA RETORNO FUNC/FARMACIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE
RODEIRO

SECRETARIA DE SAUDE

CARTAO DO
HIPERTENSO

Nome:

=)

Cadastro N°:

End.:

&ente Comunitario: J




-
DATADA | PRESSAO DATA DE DATA DE QUANTIDAE PROXIMO RUBRICA

CONSULTA | ARTERIAL TRATAMENTO INSTITUIDO RETORNO |FORNECIMENTO| —POSOLOGIA FORNECIDA RETORNO FUNCIFARMACIA

\_ J




NOME:




 ASSINATURA | opata S ASSINATURA Y




DIPLOM A

Conferimos esse diploma ao (a) aluno (a)

pelo excelente desempenho na Educagéo Infantil no
8295_ Professora Silvia de Azevedo Nicolato no ano de 2021¢

Aluno(a)
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_ANTADO

QUE ESTA SEJA APENAS A PRIMEIRA CONQUISTA EM SUA VIDA.
VOCE CONCLUIU A EDUCAGAO INFANTIL.
RECEBE ESTE DIPLOMA EM RECONHECIMENTO DO SEU DESEMPENHO.

ASSINATURA DO (A) ALUND (A)

).'

DIRETORA




ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia:___ /| (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso nao possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO

Consulta Pré-Natal

Dia: / /

(__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso ndo possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia: / / (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso ndo possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia: /|1 (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso nao possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia: / / (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso ndao possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia: / / (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso nao possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia: / / (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso ndo possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.

ESF 1 - RODEIRO
Consulta Pré-Natal

Dia: / / (__-feira) 12hs

Nome:

Favor avisar caso nao possa comparecer, para
poder remarcar a consulta.




SUS - Sistema Unico de Satide

Secretaria Municipal de Saude
Rodeiro - MG

00

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para fins

que o(a) paciente

esteve nesta Unidade Basica de Saude

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

Carimbo e Assinatura do Médico



~

CENTRO DE SAUDE ALFREDO PEREIRA DA SILVA/RODEIRO-MG

HORA DE CHEGADA: Data:
Nome:
DN: /] Idade:
P.A: PESO: HGT: Temperatura:
SPO2: FC: Peso: Altura:

Paciente chegou:[]Deambulando [Jcadeira [JMaca[] carregado
Sintomas gripais:

[0sim: [] N&o
Alergia a medicamentos:

[ sim:

[] Nao

Faz uso de alguma medicagdo:

[] sim:

[] Nao

Queixas:

Profissional responsavel:




CENTRO DE SAUDE ALFREDO PEREIRA DA SILVA/RODEIRO-MG

Evolugdo médica:

Assinatura do medico (a):




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Carlos Gravina Martins, 25 - Rodeiro - MG
CLEP: 36.510-000
Telefone: 32.3577-1335
email: saudewrodeiro.mg gov br

_FICHA DE AVALIA(,AO INDIVIDUAL

_NOME: | <R | INICIO DO TRATAMENTO: | __/_J

 DATANASCIMENTO: | _ITEceFonEs: |
_ENDERECO: | :

"PROFISSAO: | B S
| MEDICO RESPONSAVEL: | - | FISIOTERAPEUTA: |

| CODIGO DO PROCEDIMENTO: | R e, a i

DIAGNQSTICO: et A )

QUEIXA PRINCIPAL:

HDA:

EXAMES:

MEDICACAD EM USO:

PLANO TERAPEUTICO

EVOLUGAO DE CONDUTA




SISTEMA UNICO DE SAUDE - MG

FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE FICHA DE VISITA DOMICILIAR
CASA N° LOCALIDADE
MUNICIPlO DISTRITO
DATA | MODAL. | HORA EXEgg;ADO VISTO DATA MODAL. | HORA B(EggLADo VISTO




Sistema

Saude

Ministério

SUS Unicode da

Saude

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

fls.1/2

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

3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

l—A - N° DO PRONTUARIO—

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY

7 - SEXO

N O I O O

6 - DATA DE NASCIMENTO—'

A, B

Fem.D

[—a "RACAICOR—,

9 -NOME DA MAE

DDD

|

10 - TELEFONE DE CONTATO———

N° DO TELEFONE

| 1 |

11 - NOME DO RESPONSAVEL

DDD

l

12 - TELEFONE DE CONTATO———

l

N° DO TELEFONE

| 1 | |

————13 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO}

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

15 - COD. IBGE MUNICIPIO-

—16 - UF

|

17 - CEP

—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

N I O O O O

l——ZO - QTDE.——I

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

-21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE.—
NN

~24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 26 - QTDE.
Ll L L] ]

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE.—
NN

-30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 32 - QTDE.—
RN

33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO. 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 35 - QTDE.—
Ll L Ll L]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

———36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

37-CID10 PRINCIPAL]SB-CIDW SECUNDARIOISQ-CIDW CAUSAS ASSOCIADAS,

40 - OBSERVAGOES-

—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

SOLICITAGAO

A

43 - DOCUMENTO
) CNS

44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

AUTORIZAGAO

|——46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

L 47 - COD. ORGAO EMISSOR]

( )CNS ( )CPF

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

I O 0 O

[42-DATA DA SOLICITAGAO- -45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)———

[SO-DATA DA AUTORIZACAC)-"*&

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

/

/

|

—

53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC

a

/

V4

|———54 —NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

5 - CNES
IDI | | |




Sistema

Saude

Ministério

SUS Unicode da

Saude

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

fls.1/2

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

3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

l—A - N° DO PRONTUARIO—

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY

7 - SEXO

N O I O O

6 - DATA DE NASCIMENTO—'

A, B

Fem.D

[—a "RACAICOR—,

9 -NOME DA MAE

DDD

|

10 - TELEFONE DE CONTATO———

N° DO TELEFONE

| 1 |

11 - NOME DO RESPONSAVEL

DDD

l

12 - TELEFONE DE CONTATO———

l

N° DO TELEFONE

| 1 | |

————13 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO}

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

15 - COD. IBGE MUNICIPIO-

—16 - UF

|

17 - CEP

—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

N I O O O O

l——ZO - QTDE.——I

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

-21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE.—
NN

~24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 26 - QTDE.
Ll L L] ]

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE.—
NN

-30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 32 - QTDE.—
RN

33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO. 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 35 - QTDE.—
Ll L Ll L]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

———36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

37-CID10 PRINCIPAL]SB-CIDW SECUNDARIOISQ-CIDW CAUSAS ASSOCIADAS,

40 - OBSERVAGOES-

—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

SOLICITAGAO

A

43 - DOCUMENTO
) CNS

44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

AUTORIZAGAO

|——46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

L 47 - COD. ORGAO EMISSOR]

( )CNS ( )CPF

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

I O 0 O

[42-DATA DA SOLICITAGAO- -45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)———

[SO-DATA DA AUTORIZACAC)-"*&

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

/

/

|

—

53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC

a

/

V4

|———54 —NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

5 - CNES
IDI | | |




PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ /| Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ /| Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ /_  / Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: __ / |/ Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ / / Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ / |/ Hora:
Local:

Se niao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ /| Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262

PSF 1 - RODEIRO

Consulta:

Nome:

Data: _ / | Hora:
Local:

Se nao puder comparecer a consulta, favor avisar
o PSF com antecedéncia. 3577-1262




MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Saude-SVS

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica-DEVEP
Coordenagéo Geral de Doengas Transmissiveis-CGDT

s A

IMPRESSO Il

MONITORIZAGAO DAS DOENGAS DIARREICAS AGUDAS

Semana Epidemiolégica de Atendimento

DISTRIBUIGAO DE CASOS POR FAIXA ETARIA, PLANO DE TRATAMENTO E PROCEDENCIA e
Cod IBGE CNES:
Municipio: Unidade de Saude:
Faixa Etaria N° de Casos * Diarréia com sangue ** Plano de Tratamento N° de Casos
<1a A
1a4 B
5a9 C
10a19 IGN
20a29 ’ TOTAL
30 a 39
40 a 49
50 a 59
60 + TANALISE
IGN 1) Total de casos na semana anterior?
TOTAL 2) Houve aumento de casos? ( )SIM ( )NAO

Se sim, que fatores contribuiram para o aumento de casos?

Procedéncia

ZR

zZU

N° de Casos

3) Houve mudangas de faixa etaria em relagéo as semanas anteriores? () SIM () NAO

Se sim, para qual?

O que sugere essa mudanga?

4) Os casos estdo concentrados em alguma(s) localidade(s)? ( )SIM () NAO

Se sim, em qual(is) e qual a explicagdo?

5) Qual o plano de tratamento mais usado?

Se C, por qué?

6) Se houve mudanga no comportamento usual das diarréias, quais as medidas

tomadas?

TOTAL DO SEU MUNICIPIO

0 7) Ocorreu Surto(s)? () SIM () NAO

OUTROS MUNICIPIOS

Se sim, Quantos surtos: Quantos surtos foram investigados?

NOME DO MUNICIPIO

ZR

ZU

N° de casos J4 foram notificados no SINANNet? () SIM () NAO

Quais os nimeros dos surtos no SINANNet?

8) Colheu material para exame: () SIM () NAO

Quantos Surtos com amostras coletadas?

Qual (is) amostra (s):

Se colheu, informar a data de envio das amostras:

Em quantos casos de diarréia foram coletadas amostras de fezes?

9) Foi coletado alimento(s)? ( )SIM ( )NAO. Se Sim, Qual(is)?

10) Teve conhecimento de dbito (s)? ( )SIM () NAO. Se Sim, Quantos?

TOTAL DE OUTROS MUNCIPIOS

Com assisténcia médica? N °: Sem assisténcia médica? N°: Ignorado

TOTAL GERAL

CONSOLIDADO PELA U.S. PARA ENVIO A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (SMS) -> CONSOLIDADO PELA SMS PARA REGISTRO NO SIVEP DDA E/OU ENVIAR A REGIONAL.

UNIDADES DE SAUDE QUE ATENDEM DIARREIA: Ne
UNIDADES DE SAUDE QUE MONITORIZAM DIARREIA: No
U.S. QUE NOTIFICARAM DIARREIA POSITIVA OU NEGATIVO NESTA SEMANA: N° DE POSITIVA :

(* ) Todos os casos de Diarréia inclusive com Sangue
(**) Somente os casos de Diarréia com Sangue

N° DE NEGATIVA :
N° TOTAL :

Data: ti Nome:

Visto da Chefia:

Assinatura:




IMPRESSO Il *
Iha de distribuigdo de casos por faixa etéria, plano de t

o AAnei

e pre

Orientagbes para preenchimento da pla

SR

Cod IBGE, Municipio, Unidade de Saude: preencher com os mesmos dados do Impresso |.
Semana Epidemiolégica de Atendimento: nimero da semana epidemiol6gica igual a do cabegalho do Impresso |, ou seja, aquele dos atendimentos dos casos.

Faixa Etéria(N° de casos): consolidar o nimero de pessoas de cada faixa etaria nas respectivas colunas.

Esta informag&o sera requerida no SIVEP DDA para o municipio contudo os dados do grupo etario de 10 anos e mais precisardo ser somando para digitagéo no
sistema.

Faixa Etaria(Diarreia com Sangue): consolidar o nimero de pessoas com diarreia com sangue de cada faixa etéria nas respectivas colunas.

Procedéncia: o registro neste campo depende da organizagéo administrativo-territorial do municipio, como, por exemplo, por rua, bairro, vila ou outra
denominagao formalmente usada.

O importante é que se utilize a distribuigdo reconhecida pela populagéo, pela equipe profissional das unidades e servigos do municipio (Secretarias da
Fazenda, de Obras, da Habitag&o, etc.) que permita a identificagéo a mais precisa possivel do local de ocorréncia dos casos.

Casos de outros municipios — anotar o nome do municipio, e o niimero de casos nao deve ser consolidados no municipio de atendimento.
ZR, ZU: Assinalas com X se a procedéncia informada pertence a Zona Rural (ZR) ou Zona Urbana (ZU).

Plano de Tratamento: consolidar os Planos de Tratamento indicados nas respectivas colunas.

Anélise: é necessario o uso das informagdes de semanas anteriores e da que esta sendo trabalhada. Para responder os itens 1, 2 e 3, observar os dados das
semanas epidemiolégicas passadas. Nos itens 4, 5, 6 e 7, a andlise sera feita com os dados consolidados na semana em questé&o. N&o € objeto deste documento
esgotar as alternativas de respostas e muito menos apresenté-las padronizadas, ja que cada situagéo é especifica; propdem-se sugestoes para auxiliar no
entendimento conforme o que segue:

ITEM 1) Numero de casos de DDA na Semana anterior
ITEM 2) Sim ou néo relacionado & semana anterior. Caso Sim pressupor descrever os motivos e fatores. Exemplo: houve rompimento ou falha no sistema
de distribuicdo de &gua e/ou coleta e tratamento de esgoto; houve uso de alimentos sem condi¢des adequadas, etc.

ITEM 3) Sim ou néo. Caso tenha havido, qual foi? Por exemplo: a maioria dos casos ocorria em < 1 ano e de 1 a 4 anos, passando nesta semana a faixa de
10 anos e mais. A mudanga de proporgéo dos casos nesta semana da faixa etéria de 10 anos e mais foi percebida a partir da chegada de adultos jovens
para trabalho agricola sazonal na regiéo.

ITEM 4) Sim ou ndo. Caso sim, na Vila S&o Tomé e na S&o Sebastido, e se ficar evidente a concentragéo numa determinada rua, € importante cita-la aqui.
Caso seja identificado que os casos tenham relag@o com uma creche, com uma festa, com uma determinada atividade coletiva, comunitéaria, também pode
ser registrado aqui.

ITEM 5) Caso tenha sido o “C”, no tratamento investigado teria acontecido uma demora na busca de atendimento. Exemplos de motivos: a unidade néo tem
infraestrutura para manter observagéo, ou seja, utilizar o Plano B; os pacientes residem muito distante ou em local de dificil acesso, etc.

ITEM 6) A alteragdo do comportamento refere-se ao aumento do nimero de casos, a mudanga de faixa etaria ou a troca de plano de tratamento usado, com
modificacéo na distribuicdo geogréfica dos casos. Procurar especificar as medidas tomadas para cada alteracéo ocorrida, caso seja mais de uma.

ITEM 7) Se ocorreram surtos, anotar o total e quantos foram investigados. S6 ser&o registrados os surtos detectados na unidade com MDDA. Na ocorréncia
de surtos, informar se este (s) foi(ram) notificado(s) no SINANNet e sendo, informar os nimeros das notificagées.

ITEM 8) Sim ou nao. Citar quantos surtos investigados tiveram amostra para pesquisa laboratorial coletada e citar aqui o tipo de exame especifico da
investigagéo da diarreia: cultura de fezes (coprocultura) com pesquisa de Salmonella, Shigella, Vibrio cholerae, Pesquisa Viral em fezes in natura ou
Parasitolégica de fezes, etc. N&o ha necessidade de listar, caso a caso, mas sim informar os mais solicitados. Em caso de coleta de amostra, informar da
tata de envio ao laboratério e quantificar o numero de casos que tiveram amostra coletada na semana.

ITEM 9) Sim ou n&o. Citar Quais alimentos (inclusive agua) tiveram amostra para pesquisa laboratorial.

ITEM 10) Sim ou n&o. Caso Sim, anotar o total de dbitos associados a diarreia que foram conhecidos na semana, distribuido o numero de dbitos com
assisténcia médica, sem assisténcia médica ou Sem informagéo do tipo de assisténcia prestado (Ignorado).

UNIDADES DE SAUDE QUE ATENDEM DIARREIA: anotar o nimero total de unidades existentes que atendem a diarréia aguda no municipio.
Para o consolidado elaborado por cada Unidade de saude participante, este campo deve ser prenchido com valor 01 (um).

UNIDADES DE SAUDE QUE MONITORIZAM DIARREIA: anotar o niimero total de unidades que participam do programa de MDDA no municipio.
Para o consolidado elaborado por cada Unidade de satide participante, este campo deve ser prenchido com valor 01 (um).

Esta informag&o sera requerida no SIVEP DDA para o municipio.

U.S. QUE NOTIFICARAM DIARREIA-POSITIVA OU NEGATIVO NESTA SEMANA: Informagdo das unidades que enviaram dados de MDDA na semana.

N° DE POSITIVA: anotar o numero total de unidades participantes do MDDA que registraram 01 caso de diarreia ou mais na semana epidemiolégica - Registro Positivo.
Para o consolidado elaborado por cada Unidade de saude participante, se registraram 01 caso de diarreia ou mais na semana epidemiolégica, este campo deve ser prenchido

com "X".

N° DE NEGATIVA: anotar o numero total de unidades participantes do MDDA que registraram O (zero) casos de diarreia na semana epi iologica - Registro Negati

Para o consolidado elaborado por cada Unidade de satde participante, se nehum caso de diarreia foi observado na semana epidemiolégica, este campo deve ser prenchido
com "X".

N° TOTAL: anotar o valor da soma do numero total de unidades com Registro Positivo e com Registro Negativo que equivale ao numero total de unidades que enviou
dados de MDDA na semana epidemiolégica. Esta informagao sera requerida no SIVEP DDA para o municipio.

Data: registrar o dia, més e ano em que foi elaborado o relatério.
Nome e Assinatura: do profissional que elaborou o relatério.
Visto da Chefia: assinatura do coordenador/chefe da unidade de satde.
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MUNICiPIO DE RODEIRO

(£ -\ ORDEM DE SERVICO
lw Praga Sdo Sebastido, 215- Centro — Rodeiro - MG 802001_/_/
4 ) . Y . ) ata: .
N CEP: 36.510-000 CNPJ: 18.128.256/0001-44 Via Transporte
Cliente:
End. Ne Cidade/Estado
Veiculo Ano Km
Cor Placa N2 Motor
Combustivel Painel Parte Externa
Produto Valor:
Total dos Servicos
Chefe Transp. Oficina Motorista
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RODEIRO

PROGRAMA DE CONTROLE DE ENDEMIAS
ITINERARIO SEMANAL DE TRABALHO

COORD. REG, DISTRITO: MUNICIPIO:
LOCALIDADE: CATEGORIA DSede |:|Outros
AGENTE DE SAUDE NOME: N° TURMA:
SEMANA N° MES: ANO:
DIA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° DOS QUART. OU NOME DAS RUAS
a
=
=2
7]
w
w
DIA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° DOS QUART. OU NOME DAS RUAS
<
O
V4
w
-
DIA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° DOS QUART. OU NOME DAS RUAS
2
[/'4
<
=
<]
DIA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° DOS QUART. OU NOME DAS RUAS
=
=
=)
5]
DIA NOME DO GUARDA BAIRRO OU LOCALIDADE N° DOS QUART. OU NOME DAS RUAS




Rua Carlos Gravina Martins, 25 * Rosario * CEP 36510-000
E-mail:saude@rodeiro.mg.gov.br

PROTOCOLO DE ENTREGA 09001
Data: / /

Paciente:

Observagéo:

Assinatura:
.




SUS - Sistema Unico de Satde

Secretaria Municipal de Salde
Rodeiro - MG




SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE B

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE SAUDE FARMACEUTICO ALFREDO PEREIRA .l
DA SILVA

RODEIRO -MG SUS




SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FISIOTERAPIA

RODEIRO -MG -
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM UF: N°

End..

Cidade: UF;

Paciente:

12 Via - FARMACIA
22 Via - PACIENTE

Endereco:

Prescricdo:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

Ident: Orgao Emissor:

End:

Cidade: UF:

Telefone:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico

Data: / /




PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD

o
m:m o saice REGISTRO DIARIO DO SERVICO ANTIVETORIAL
= .annio : Cédigo e nome da localidade Categ. localid. Zona Tipo Concluida?
1-sede S-sim
2 - outros N - ndo
Data de atividade’ Ciclo/ano : Atividade
1 - LI - Levantamento de indice 2 - LI + T - Levantamento de indice + Tratamento | 3 - PE - Ponto Estratégico
/ / / / 4 - T - Tratamento 5 - DF - Delimitagdo de Foco 6 - PVE - Pesquisa Vetorial Especial
[ PESQUISA ENTOMOLOGICA / TRATAMENTO 1
3| 2 wm No de depésitc 3 Coleta amostra Tratamenito
3 ® £ -
° s | E € =l £ ) No da al o Focal Perifocal
um“m 13 Nome do Logradouro No | § m s m m m 2 Inspecionado m amostra m : m g Larvicida (1) Larvicida (2) Adulticida
o o 1 et 8 = =
g | 2 |3%] 2 s sz |3 853 B8 | g |28| 8| 2 |88
|l e2|E m|m|e|c|ofoafe| B 2| E|5|&|E mm,m\m_mnwwmmﬁmwm
i
Assinatura do Assinatura do Tipodo |R-Residencial PE - Ponto Estratégico R - Recusado
. C - Comercio - Pendéncia
Agente ) Supervisor imével | TB - Terreno Baldio 0-Outro F - Fechado
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UF Cartgo SUS
Lo o T

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama

de?o da| Umciiade de Saude|

| J I |

Unidade de Salide
70 o 1 b N

l

I

[ 1 |
Prontuario

Municipio

N S N e
I

|

|

|

S T Y T

INomle Co!mple;o daI Multl\ef l

INFORMAGOES PESSOAIS

(N O Y

INomle Colmple!to daI Mée|

i

N R O O Y O Y I [ S S T I s I

N

Identidade
T N Y A

Data de Nascimento

L

Dados Residenciais
Logradouro
1 O I N A

ApelidodaMael | | L | L b1 L1

Numero Complemento

N

N O

Municipio

[ N O O T

=]
m
O

I O R I A
Ponto de Referéncia
[ I

I

|

I

l

|

N T T

ESCOLARIDADE:

1. Fez 0 exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?
D Sim. Quando fez o (itimo exame?

ano| |
I:]Néo D Nao sabe

2.UsaDlU? [ _|sim [_|Nao [_|Nsosabe
3.Estagravida?|_|Sim [_|Nao [ |Naosabe

4. Usa pilula anticoncepcional?
[Jsim [ nao [ |naosabe
5. Usa hormdnio / remédio para tratar a menopausa?

[Jsim [ ]nao T ]Naosae

10. Inspegdo do Colo

[ JNomal
D Alterado

[ ] Colo nao visualizado

ATENCAO: Nio serdo processados exames que n&o tiverem o nome, idade, enderego, nome da mae da paciente preenchidos.

D Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente)

[ JAnaifabeta D1°Grau Incompleto [ ] 1° Grau Completo [ ]2 Grau Completo DB" Grau Completo
DADOS DA ANAMNESE

6. J4 fez tratamento por radioterapia?

[Jsim [ Nao [_]Nasosabe

7. Data da (lima menstruagdo / regra:

UL J/ L /Lt L 1 | [INsosabe/Nsolembra

8. Tem ou teve algum sangramento apés relagdes sexuais?
(N&o considerar a primeira relagdo sexual na vida)

Sim
[ INao / Nao sabe / Nao lembra

9. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?
(No considerar |:ﬁs) sangramento(s) na vigéncia de reposicao hormonal)

Sim
D N&o / Nao sabe / Nao lembra / N&o esta na menopausa

11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?

D Sim
[ INao



IDENTIFICAGCAQ DO LABORATORIO

CNPJ do Laboratério
SR CAAN SR IR0 SRR A RS D R ST, MR G TN A

Nome do Laboratério

R N T D 2 . .

Ndmero do Exame

I I A I

Recebido em:

N 1 (I I I O I

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Adequabilidade do material

[ ] satifatria

D Satisfatoria mas limitada por auséncia de dados clinicos (idade e DUM)
D Satisfatoria mas limitada por presenga de sangue

D Satisfatéria mas limitada por purulento

D Satisfatoria mas limitada por areas espessas

D Satisfatoria mas limitada por dessecamento

E] Satisfatéria mas limitada por auséncia de células endocervicais

[:l Satisfatéria mas fimitada por outras causas

[ ] DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU
REPARATIVAS

D Inflamag&o

D Metaplasia escamosa
D Reparagéo
[:] Atrofia com inflamagéo
[ ] Radiagao

D Outras

MICROBIOLOGIA
[ Lactobacillus

D Cocos
[ ] Bacilos
D Sugestivos de Chamydia sp
' D Actinomyces sp
D Candida sp
D Trichomonas vaginalis
D Virus do grupo herpes -~
I:I Gardnerella vaginalis

[ ] outros

Datadaliberaggo| | | /|| |/ [ L | [ |

D Insatisfatoria - sem identificagdo da lamina ou identificagdo errada

D Insatisfatoria - identificagéo da l4mina nao coincide com a do formulério
D Insatisfatéria - material escasso ou hemorrégico

[] Insatisfatoria - dessecamento

D Insatisfatoria - areas espessas

D Insatisfatoria - esfregago purulento

D Insatisfatéria - 1dmina danificada ou ausente

D Insafisfatoria - por outras causas

ALTERAGOES EM CELULAS EPITELIAIS
EM CELULAS ESCAMOSAS

[ ] Aipias de significado indeterminado
[ Efeito citopatico compativel com HPV

D NIC i (Displasia leve)
[:] NIC Il (Displasia moderada)

[:] NIC Iil (Displasia acentuada / Carcinoma in situ
D Carcinoma escamoso invasivo
EM CELULAS GLANDULARES
|:] Atipias de significado indeterminado
D Adenocarcinoma in situ
D Adenocarcinoma invasivo

D Outras neoplastias malignas.

[__—_] Células endometrias presentes
D Observages gerais

Responsavel pelo resultado

L
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

REQUISICAO DE EXAMES COMPLEMENTARES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RODEIRO

Iy

SUS

NOME DO PACIENTE

VALIDADE

EXAMES

LOCAL

MATERIAL A EXAMINAR

EXAME SOLICITADO

LOCAL E DATA

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




RODEIRO
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Transformando trabalho em resultados, sonhos em roalidade

MINISTERIO DA SAUDE

UF Codigo da Unidade de Satude (CNES)

N - I N I N

Unidade de Saude

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

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

WS S S ) U PSS SO P R ) (O | RS Sy Sy O [y ooy [ [y I ) O O O O | | O T I O
Codigo Municipio Municipio Prontuario :
IR s A RS O | 0 O O D O O A Y GO G G A S [N S S O | |
§ . .
*E; INFORMAGCOES PESSOAIS
9? Cartdo SUS Sexo
5' S N G 0 G (6 O [N OO N IO DMascuIino DFeminino
‘= Nome Completo do(a) Paciente
1 SN A I N I I I S I (Y A O O O
8 Apelido do(a) Paciente
gllllllllllllllllIlllllllllllJlllIIll
2 Nome Completo da Mae
glIllIllllllllllllIIIIllIlIIIIIJlllII
3 Identidade Orgéo Emissor UF CNPJ (CPF
glllllllllllllllllIllllllllllllll
8 Data de Nascimento Idade Cor/Raga
ol | I/t Js/ 4 1 1 1 L1 (] Branca [[] Preta [] Parda [_] Amarela [_]indigena
3 Dados Residenciais
gLogradouro
EILIIlIllJllIIIllIIIlJIIIIIIllIIIIIlI
ar Numero Complemento
) S I [ Y S Y [ [ I S I [y I I I O
E_ Bairro UF
gllllllllllllllllLlllllllllllllllLll
2 Cadigo Municipio Municipio
4] M| IO R N | N N ) A [ | 0 D A O | o ) B
E CceP DDD Telefone
a>-,|1111|-|||| boiclecd iy pbslleale |8 o]
‘; Ponto de Referéncia
0 N Y S Y O O N O O O Y O Y Y O N
g
g Escolaridade
qg') E]Analfabeta [:]EnsinoFundamental Incompleto DEnsino Fundamental Completo |:]Ensino Médio Completo E]EnsinoSuperiorCompIeto
@
X
(]
3 DADOS DA ANAMNESE ( ADE SOLICITANTE)
il
5 1-Tem nodulo ou carogo na mama? 3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional

D Sim, mama direita
:] Sim, mama esquerda

D Néo

2 - Apresenta risco elevado* para cancer de mama'?

|:] Sim
[ Nao F,
|:I Néo sabe '

* Riscos elevados sao:

Mulheres com historia familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau
com diagnostico de:

- cancer de mama antes dos 50 anos de idade;

- cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer faixa etéaria;
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesao mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ.

—

a0 serao processa

ATENCAO: N

de saude?

D Sim

l___] Nunca foram examinadas anteriormente

4 - Fez mamografia alguma vez?
l:] Sim. Quando fez a tltima mamografia? RN S () -
[ ngo
|:] Nao sabe



INDICAGAO CLINICA

5 - Mamografia diagnostica l:] mama esquerda D mama direita [:] ambas
[___] 5a. Achados no exame clinico
Mama direita Mama esquerda
= ; istali » ; Cristalina
[ Leséo papilar Descarga papilar - Cnstahna. [ Leséo papilar Descarga papilar L] O ,
[] Hemorragica [ Hemorragica
Nodulo: Nédulo:
Localizagao Localizagao
[Jast [Jau Cdasv  [Jaim [JuQiat [Jast [Jau Jasm [Jarm [Juaat
[ Juasup [Juamed [Juainf [ RRA [_]PA [Juasup [Juamed [Juainf [JRRA []PA
Espessamento: Espessamento:
Localizagdo . Localizagédo
CJast [Jar [dasv [Jaim [Juaat | Cdaest [Cdor  [daesw  [Jaim [CJuaiat
[Juasup [Juamed [Juainf [JRRA [IPA [ Juasup [Juamed [Juainf [ RRA [IPA
Linfonodo palpavel [__] Axilar [__] Supraclavicular Linfonodo palpavel [__] Axilar [_] Supraclavicular

D 5b. Controle radiolégico Categoria 3 D 5c. Lesao com diagndsticos de cancer D 5d. Avaliag@o da resposta de QT
Mama diréita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neo-adjuvante

=] nodulo =l =] nodulo =

] microcalcificagdo [ ] microcalcificagéo —

=1 assimetria focal =] e assimetria focal ]

=l assimetria difusa =l = assimetria difusa =l

— area densa | =3 1 area densa —

] distorgao focal —_ ] distor¢éo focal =l
6- [ ] Mamografia de rastreamento
Data de solicitagéo Examinador
RN BT T} 2 NS NN N [ (N I S (S ] S U U (O O O S D O o (A O O A O A
NomerodoExame: L1 1 1 1 1 | | | | | | 1| 1 1 Nuameroa ser preenchido pelo servigo de mamografia

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnéstica

5a - Achados no exame clinico

5b - Controle radiolégico de lesao Categoria 3
(BI-RADS®)

5¢ - Lesdo com diagnéstico de cancer

-

5d - Avaliagéo de resposta a quimioterapia neo-adjuvante

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer
de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulario sao:
lesdo papilar, descarga papilar espontanea, nédulo, espessamento
e linfonodo axiliar e supraclavicular)

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesao pro-
vavelmente benigna

Mamografia realizada em paciente ja com diagnéstico de céncer de
mama, por histopatologico, mas antes do tratamento

Mamografia realizada apos a quimioterapia neo-adjuvante, para ava-
liagdo da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomaéticas (sem sinais e
sintomas de cancer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
maiores de 35 anos com histérico familiar de cancer de mama.
Atencgdo: mastalgia nao é sinal de cancer de mama

Localizagao

\ QSL - Quadrante superior lateral
QIL - Quadrante inferior lateral
QSM - Quadrante superior medial
QIM - Quadrant inferior medial
UQlat - Unido dos quadrantes laterais
UQsup - Unido dos quadrates superiores

UQint - Unido dos quadrantes internos

UQmed - Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regiao retroareolar

RC - Regiao central (unido de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axilar

NR - Ndo realizado



Republica Federativa do Brasil

Ministério da Satde

Secretaria de Vigilancia em Saide
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

[ Numero de Controle:

SISPNCD - SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE
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i [ Localidade: Categoria: Zona:
: »
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§ {Atividade: Microdrea:
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| a)
: ‘ Prefeitura Municipal de Rodeiro
\ Secretaria Municipal de Saude de Rodeiro
: Vigilancia Epidemiologica .
RODEIRO Roteiro de Supervisado de Programa de Controle da Dengue

Municipio Rodeiro - MG Data: / /
Supervisor:
Agente:
Tipo de atividade:
Tipo de supervisao Direta () Indireta ()

Relagdo de enderegos Localidade | Qt. |SUS Relagdo de falhas observadas

1=

2 s

3-

4-

5-

6 -

7=

8 -

9-

10 -

11 -

12 -

Observacdes

RELACAO DA FALHAS QUE PODEM SER ENCONTRADAS DURANTE A SUPERVISAQ DE CAMPO - DIRETA E INDIRETA

SUPERVISAO DI CAMPO DIRETA/ INDIRETA

1 - Inspecdo do Imével de Forma no Peri e ou / Intradomicilio

2 - Auséncias de Explicacéo Sobre o Motivo da Visita

3 - Nao Repasse de Informacdo ao Morador Sobre 0 Orgao em que Trabalha

4 - Nao Solicitacdes de Acompanhamento do Responsével pelo Imovel

5 - Realizagdes do Tratamento Quimico Incorreta

6 - Nao Orientar o Responsavel Sobre Medidas Para Melhoria das Condi¢ées do PE

7 - Registro Inadequado de Dados no Boletim

8 - Caligrafia llegivel

9 - Preenchimento e Somatérios Incorretos

10 - Nao Repassar Listagem de PES que Exijam Providéncias Superiores

11 - Material de Trabalho Incluindo EPIs Incombleto

12 - Nao Dispor de Uniforme

13 - Nao Dispor de Cracha

14 - Nao Usar Adequadamente os EPIs Disponiveis

15 - Procedimento para Pesquisa Larvaria em Desacordo com a Norma

16 - Medidas de Controle Mec inico nsatisfatérias

17 - Responsavel pelo Imével Nao Foi Devidamente Orientado Sobre Como Evitar Criadouros

18 - Sequéncias de Qua~.  ‘es Trabalhados Em Desacordo Com A Norma Técnica

19 - Sequéncias De Visitas 1os Iméveis Em Desacordo Com a Norma Técnica

20 - Contagen’ - imével Para LI/LIRA Em Desacordo Com A Norma Técnica

21 - Nao Efetuar Tratamento Focal e/ou Perifocal Em Todos Recipientes Nao Resolvidos Com Controle Mecanico

22 - Deixar De Tratar Um Ou Mais Recipiente Nao Resolvidos Com Controle Mecanico

23 - Calculo Inadequado De Insumos (Inseticidas) Por Recipiente CUBAGEM

24 - Anotar Casas/Iméveis Sem Ter Sido Visitado

25 - Uso Inadequado Dos Equizamentos De Aspersao De Inseticidas

Legenda LI = Levantamento de indice; PARM = Pesquisa em Armadilhas; PPE = Pesquisa em Ponto Estratégico; PVE = Pesquisa Vetorial Especial
PDE = Pesquisa Vetorial Especial; LIRA = Levantamento do Indice Rapido de Aedes Aegypti; TF = Tratamento Focal; TPE = Tratamento em




Prefeitura Municipal de Rodeiro
Secretaria Municipal de Educagio
Escola Municipal de Educagio Infantil em Tempo Integral

Rotina Didria Informada aos pais/responsaveis '

Nome: Data: / /
Horario de chegada: Saida:

1. Alimentagio
( ) Lanche da manh3 () Hidratagao ( ) Jantar
{ ) Almogo ( ) Fruta do dia

Legenda: A=aceitou B =aceitou parcialmente  C= nio aceitou
2. Fezes
{ )Normal ( )Liquida ( )N&o evacuou . ( ) Vezes

3. Sono
( )Manhda ( )Tarde ( )ndo dormiu

4. Banho
) Manha () Tarde () ndo tomou

=

. Atividade T
) Area externa ( )Banhodesol ( )Musica & |

) Educagdo Fisica ( ) Coordenagio motora gross
) Coordenagdo motora fina ( )Brmquedos%

) Jogos pedagogicos ( )Video ( ) Parqui

) Linguagens ( ) Matematica ( ) Arte

) Atividade de interagdo e socializagio ( ) Teatro
) Contagido de Historia ( ) Literatura :

Sy

6. Sintomas clinicos observados:
Temperatura: Manha Tarde
Observagio:

Assinatura do Professor Assinatura do Responsavel
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M Solicitacoes da Ambulancia-Rodeiro ‘g A\»/

DATA___/ / Telefone de contato:

NOME:

ENDERECO:

BAIRRO:

DESTINO:

( JALTA ( )CONSULTA ( )JEMERGENCIA ( )EXAMES ( )INTERNAGAO ( )PSF__

OBSERVACAO:

MOTORISTA: AUTORIZACAO:

Horario:




\ A\»’ CClILrO de oSoadude rairimnaceutiCo AIlredo rereira dd d>livd ( A&
@'/—\ Rodeiro -MG @/—-\

Solicitacdes de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia-Rodeiro

DATA / / Telefone de contato: horério:

NOME:

ENDERECO:

BAIRRO:

Queixa Principal:

Sinais Vitais:

Obs:

Responsavel pelo atendimento:

Ass. do Paciente /responsavel:




ANEXO |

SOLICITACAO DE TRATAMENTO
FORA DOMICILIO

1 - Municipio de Origem - Rodeiro 2 - DRS - Uba 3- 000554
4 - Nome 5 - Identidade 6 - CPF
7 - Residéncia Fone CEP

8 - Profissao:

PACIENTE

9 - Data de Nascimento

10 - Filiagdo/Pai:

Mae:

11 - Nome

12 - Identidade

13 - Residéncia Fone CEP

ACOMPANHANTE

14 - Relagdo ¢/ o Paciente

15 - Histdrico da Doenga 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 razdes que impossibilitam a realizagdo do tratamento/Exame na localidade

22 - Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente

23 - Justificar em caso de necessidade de acompanhante

24 - Transporte recomendavel

Justificar

25 - Outras anotagoes

LOCAL E DATA

MEDICO ASSISTENTE

26 - Parecer do médico da Secretaria Municipal de Saude

( ) AUTORIZADO ( ) COM ACOMPANHANTE

TIPO DE TRANSPORTE



