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HNEXO | UL M ECOn
SOLICITACAO DE TRATAMENTO

FORA DOMICILIO

L]

1 - Municipio de Origem - Rodeiro 2-DRS-Ub4 3- No 47867
4 - Nome 5 - Identidade 6 - CPF

E 7 - Residéncia Fone CEP

&

U| 8 - Profissdo; 9 - Data de Nascimento

=
10 - Filiagdo / Pai: Mie:

g 11 - Nome 12 - Identidade

g 13 - Residéncia Fone * CEP 14 - Relagio ¢/ o Paciente

-‘

I3 - Histérico da Doenga Atual

16 - Exame Fisico

1 7- Diagnéstico CID

I8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) - Anexar Cépias

19 - Tratamento(s) realizado(s)

20 - Tratamento / Exame Indicado

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

22 - Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente

23 - Justificar en caso de necessidade de acompanhante

24 - Transporte recomendével Justificar

25 - Outras anotagdes

LOCAL E DATA MEDICO ASSISTENTE

26 - Parccer do médico da Secretaria Municipal de Satide

( )JAUTORIZADO ( )COMACOMPANHANTE TIPO DE TRANSPORTE
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SOLICITAGAO DE TRATAMENTO
2.2 FORA DOMICILIO ML
| - Municipio de Origem - Rodeiro 2- DRS - Ub4 3= NE 47867
4 - Nome 5 - Identidade 6 - CPF
ﬁ T - Residencia Fone CEP
&
| B - Profissio: 9 - Data de Nascimento
=
10 - Filiagdo / Pai: Mie:
; 11 - Nome 2 - Identidade
% 13- Residéncia Fone CEP [4 - Relagdo ¢/ o Paciente
L
15 - Histérico da Doenga Atual

16 - Exame Fisico

17- Diagnéstico CID

18 - Exame(s) complementar{es) realizado(s) - Anexar Cdpias

19 - Tratamento(s) realizado(s)

20 - Tratamento / Exame Indicado

21 - Justificar as razdes que impossibilitam a realizago do tratamento / Exame na localidade.

22 - Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente

23 - Justificar en caso de necessidade de acompanhuante

24 - Transporte recomendavel Justificar

25 - Outras anotagdes

LOCAL E DATA MEDICO ASSISTENTE

26 - Parecer do médico da Secretaria Municipal de Satde

( )JAUTORIZADO ( )COMACOMPANHANTE TIPO DE TRANSPORTE
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E. M.“Professor Arthur Nunes de Medeiros”

Rua Sebastido Contin, 315 - Centro - Rodeiro - MG
Tel.: (32) 3577-1771

(f N

Ensino Fundamental

Boletim - Ano

Aluno(a):

Professor(a):

Ano Turma Turno

*“ O que vale na vida nao ¢ o ponto de partida e sim a caminhada,



Escola Municipal:

E. M.“Professor Arthur Nunes de Medeiros”

Aluno(a):

Ano Escolar - Professor(a):

Disciplinas

Bimestre

lﬂ

20

Bimestre

30
Bimestre

4°
Bimestre

Resultado
Final

| Lingua Portuguesa
Ane

Educagiio Fisica

Matemdtica

Ciéncias

Histria

Geopraiia

Ensino Refigioso

Ingiés

Produgdo Textual

Hébitos € atitudes dofa) aluno(a) {5) SiM

(N} NAD

{AV) AS VEZES

Interesse e Participagdo nus atividades em sala de sula]

Responsabihidade com tarefas

Disciplina [ Comportamento

FALTAS

OBSERVACOES:
A= Alcangou com éxito ¢s oyetivos de estudo.

C = Com mais esfor¢o conseguird alcangar 0s
ohjetivos de estudo, !

B = Alcangou parcialmente os objetivos de estudo,

1° Bimestre:
2° Bimestre:
3° Bimestre:
4° Bimestre:

Assinatura do Responsavel:













PREFEITURA MUNICIPAL DE
RODEIRO

SECRETARIA DE SAUDE

CARTAO DO
HIPERTENSO

Cadastro N*







<}

"

fgﬁa

Secretaria Municipal

de Saude

Tel.: (32) 3577-1335

Travessa D. Ciloca Bittancourt n® 26
B. Rosario - Rodeiro-MG

FISIOTERAPIA
CENTRO DE SAUDE




Mome.
"
ldade Sexo
Diagndstica.
Bia DA DA SEMANA Oia Dis OA SEMANA HORA




LOOD i30S
&5
ATENCAO:
So sera entregue o medicamento

com a apresentacao do
Cartdo e da Receita

PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO

SECRETARIA DE SAUDE

S

CARTAO DA

SAUDE MENTAL




AL O Nas LI, I,

[ DATA

MEDICAMENTO

QUANT.

DOSE

RETORNO

~
ASS. RESP.

(28




Secretaria Municipal de Salde
Rodeiro - MG

(%38 200 Won

S

SUS - Sistema Unico de Satide @

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

7

Declaro para fins
que ofa) paciente
esteve nesta Unidade Bésica de Salide
pars atendimento . no periodo de - his
da presente data. ¥
Rodeiro, { !

Carimbo e Assinatura do Médico



Prefeitura Municipal de Rodeiro
Administracio 2013 f 2016.




8° ANO DO ENSINO FUNDAMENTAL



Eu |
e demais concluintes do 5° ano do Ensino Fundamental 2015 da E. M. Prof. Art
Nunes de Medeiros, convidamos vocé e seus familiares para a entrega de certificad

Turno da Manha - 10 de Dezembro de 2015
Turno da Tarde - 11 de Dezembro de 2015
as 19:00 horas, no Salao de Festas da Escola.

A imentos:
A Deus L os Mestres

Estamss alegres porgue grandes cotsas o Senkion fe3 por udsl A vocks wm agadeciments especial pon Corem alimes

Dedtcamas como filhss amadss parna gue continue nas uossn vonlade de agnender. Pela faciucia gue tin

conduginds pon caminkss de pay, sucesss ¢ howestidade. cowsscs. Pela dedicacds o carinks, Pedimss gue

Aoradecemos pan eate moments tis beta. desculpem pelas mocsas fagumcas ¢ Pravesswnas. T
Aos Pais lembran com canimba dos momentss alegres, das calsas
S T Gt Jumlos viuemeos ¢ da amizade gue candleuimsd.

Obrigads pos minka cnincds ¢ educagds, sbrigads por ter me

wdifs wme dia gue, ludo gue s fay. deve sor feifs com amon € M

dedicagds. Ofrigads por me dizer gue 8 grandes ¢ boas A utsuing Situa Aseneds Andrade

palawmas nis bastam, mas gue £ preciso grandes exemplos, Elenitda Petvats da Stlua Wodests

A vocks, haje e sempre, 8 mew amos, carinks ¢ men beigs! Elisangela Apanccida de Mels Hogueira
Raberts Bruns Teivetna de Oliveina

Evistem colsas gue nis se pagam com dinbeins, mas com wm Pialasey Teetra Sande

somniss, alencds, ww meuits sbrigads, rfgora chegow o Tngtss;: Leandra Favion Pialhs
maments de agradecermas a lodos gue durante eales anss mos
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PREFEITURA MUNICIPAL DE
RODEIRO
‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SaudedsFamilia | ESF!Dr. Mauri Alves de Azevedo |
| ~ OBITOS |
Més Ano
MICROAREA: ACS OBSERVACGES
NOME ; :
ENDERECO : ‘
DATA DE NASCIMENTO: _/_/_
' Data do ébito:_/ /_
MOTIVO DO OBITO:
[ o e OBSERVACOES
| NOME :
ENDERECO :
DATA DE NASCIMENTO: _/_/_
Data do 6bito :_/_/_
MOTIVO DO GBITO: |
MICROAREA: ___ ACS | OBSERVACOES
NOME : |
| ENDERECO :

DATA DE NASCIMENTO: / /
Data do 6bito :_/_/_
| MOTIVO DO OBITO:




FICHA DE ATENDIMENTO ESF BREFEITG-UE

.-.T._'-_ IR0

L
HS P L

N® de Ordem:

Data do Atendimento:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

SUS:

Endereco:

Bairro:

Municipio:

Assinatura do paciente/responséavel:

ObSETVE;ﬁGSZ ”




«+ Servigo oden'slégico 7
g ESFB Vi)
Dra’ SREENGITADP ety

Paciente:

Praximas consultas

Data | Dia dasemana | Hora




//I\\._
; ESF 01/ CENTRO
M w w\ W FOLHA DE ROSTO - PRONTUARIOS
NOME: |
DATA DE NASCIMENTO: CADASTRO:
PATOLOGIAS

MEDICAMENTO EM USO

ASSINATURA DA ACS:




;? §ile;
PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO & — umadad
FICHA CLINICA ODONTOLOGICA

==
| A‘

a5
e A &) -7

5 v 7/

1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE ;

Nome: ldade:

DataNasc: [ |  Sexo: Profissao:

Fillagao:

Estado Civil:

Endereco:

Unidade de satde:

CNS: TEL:

Classificacao de Risco: Prontuario: ACS:

Iniciodotratamento:_ / /|  Terminodotratamento: _ [ [

Profissional: "
2- ANAMNESE

QUESTOES SiM | NAO OBSERVACOES

E HIPERTENSO E/OU FAMILIA?

E DIABETICO E/OU FAMILIAZ

POSSUI PROBLEMAS
CARDIACOS?

E ALERGICO A ALGUM
MEDICAMENTO?

FOI INTERNADO
RECENTEMENTE?

ESTA GRAVIDA QU
AMAMENTANDO?

ALGUM QUTRO PROBLEMA
DE SAUDE?

FAZ US0O DE ALGUM
MEDICAMENTO?

TEM ANEMIA? |

E FUMANTE? l
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DENTE

PROCEDIMENTO

Autorizo o (a) menor

a realizar o

tratamento odontolégico que o cirurgido-dentista julgar necessario.

Ass. Responsavel /Paciente

Ass. carimbo do dentista
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RECOMENDAGCOES POS-OPERATORIAS

1- Nao fazer bochechos fortes ou cuspir nos ptimeiros 4 dias;

2- Em caso de sangramento, morder uma gaze,

3- Fazer compressas de gelo ha regido operada nas primeiras 24 horas;
4- Repouso nas primeiras 72 horas;

5- Dormir com a cabega elevada nas primeiras 24 horas;

6- Evitar: permanecer em local quente, exposto ao sol, atividade fisica, carregar
peso, fumar, baixar a cabega por 4 dias;

7- Dieta fria e liquida nas primeiras 24 horas ( Caldo frio, sorvete, milk shake,
vitamina, gelatina, danone, sucos, etc);

8- Dieta morna e pastosa no segundo e terceiro dia (puré de batata, macarréo, arroz
amassado com feijdo, elc);

g9- Manter dieta pastosa até remogao da sutura (pontos);

10- Escovar os dentes normalmente, com cuidado na regido operada;
11- Utilizar o colutério indicado, de acordo com a prescrigao;

12- Tomar a medicagao prescrita seguindo os horarios corretamente,

13- Em caso de edemna, fazer compressas quentes na regido depois do terceiro dia
da cirurgia,

14-Qualquer duvida, entrarem contato

Rodeiro, / / .
e

T

Prefeilura

’/Munlmpal de

n -!.-I.-.-




(4 7) B.000

a0
5 i”g SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE L1
REQUISICAO DE EXAMES COMPLEMENTARES =
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RODEIRO  SUS
NOME DO PACIENTE VALIDADE (_}II '
Lz
EXAMES LOCAL
MATERIAL A EXAMINAR
EXAME SOLICITADO

LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
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m g T PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
L ESF | Dr. Mauri Alves de Azevedo
(N | saudecizFamilia Gestantes
W\
ACS MICRO ANO
‘Nome: - |on | cartdo :mMu__.ﬂu_ de sadde: | pont _.,__lcz,.mqn _ g g
put. L o = SISPRENATAL:
S0 0 1 O (9 V' .
g ‘ ; DPP
Calendario vacinal: Data do Puerpério
— [J[FIMA j J .._..u. s o/ N[O A CRE CGEEGIE Fatores de risco |
5 |AEABAUUGEU OE () Diabetes ( ) usudrio de alcool
2 |NVIRRIINLOTTIVIZA, A | { ) Hipertensio { ) HIV/AIDS
£ | B & - { ) Menor de 20 anos { ) Edema
Z < 2 [ ) Sangramento ( ) 06 ou mais gestagdes
< m M 4= { ) Hemorragia
=98 a = ( } 36 anos ou mais
a0 L ‘_ o Z | ] B I__

| mammqqmmmmw" hmem desenvolvidas




Prefeitura
Municipal  Guia de Referéncia | i“-{:‘
de 1 s
Rodeiro UBS- Unidades Basics da Saida /7(‘_)'
01-DADOS DA UNIDADE
Nome da unidade solicitante
Da clinica Para clinica (Especialidade)
02- DADOS DO PACIENTE
Mome do paciente:
Sexn; ldada; Prontuasio na Linidede Bésica

{ Wasculine ( jFeminino

03- REFERENCIA

Motivo do encaminhamento (incluem os dados de anamness, exame fisico, axames
solicitados e diagnostica),

Dentista Solicitants {assinalura e carimbo} Data:

04-CONTRA REFERENCIA

Dentista (assinatura e carimbo) Data:
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE — SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA
LAUDO PARA USO DE ENTORPECENTES

70

Atesto para todos os fins, que:

Com anos, natural de . Estado de ___, residente a Rua:

sendo portador de , e estando sob cuidados do
médico CRM , 0 qual realiza atendimento a
Rua/Av > : X Telefone N ,
necessita fazer uso prolongado do seguinte medicamento! nas

dosagens de durante aproximadamente : ? .



PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESF | Dr. Mauri Alves de Azevedo

S~| SaidedsFamiia | LISTADE HOMENS COM EXAME PSA

| ALTERADO/ATRASO

100
..,-U/_“

ACS MICRO ANO
MNome: DN Cartdo nacional de sadde: | Pont | Endereco: Exame em Exame PSA alterado
— atraso | ( ) Sim ( ) N&o
Y i 5 L I 5 O
Tratamento:
( )Sim
( ) Nao
OBSERVACOES:
') X
Name: DN Cartio nacional de saide: Pont | Endereco: Mxm:._m em | Exame PSA alterado
atraso || ) Sim ( ) Ndo
7 2oy e N VW I 5 0 1
Tratamento:
()Sim
( ) NGo
OBSERVAGOES:
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ALUNDS DOS 5= ANGS DO ENSINDG FUNDAMEMTAL
ESCOLA HUNICIPAL PROFESSOR ARTHUR MUMES DE MEDEIRDS
RODEIRDO - MG / 2015



' PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO

ESF | Dr. Mauri Alves de Azevedo

|
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘
|

NOTIFICACAO DE INTERNACAO

Més Ano

MICROAREA: ACS

OBSERVACOES

| NOME :

"ENDERECO :

DATA DE NASCIMENTO: _/ /

| Data da internagdo :_/_/_

| MOTIVO Da internacdo :

| MICROAREA: ACS

OBSERVACOES

NOME :

ENDERECO :

DATA DE NASCIMENTO: _/_/_

Data da internacdo:_/ _/_

MOTIVO Da internacéo :

MICROAREA: ACS

OBSERVACOES

NOME :

ENDERECO :

Data dainternagdo:_/_/_

MOTIVO Da internagdo :
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| /6 JPREFEITURA MUNICIPAL
DE RODEIRO - MG

AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO DE MATERIAIS E SERVICOS

A FIRMA: 53;&’&# ViEirq
Endereco: KO DEIPO Cidade: Est.: /M40
SOLICITAMOS O FORNECIMENTO DE

ESPECIFICACAQ |1 UNITARIO | TOTAL

Dept* de Compres Frofelto Hunl:r._lpl.l
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| Nome: DN
| BRSNSy
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pstado | N/ VIRIRII N LIOTT V
acompan ——1——1——1 fal
7 | hamento
oo’ | usudrio | | | | L
Nome: = B EI__.._
L
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hamento
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 usudrio _ .

PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESF | Dr. Mauri Alves n_m Azevedo

PESSOAS COM NECESSIDADE DE USO DE ORTESE/PROTESE

OU OUTRO MEIO AUXILIAR DE LOCOMO hm

ANO
| cartio nacional de satde: - ' Pont zmnmm,m_.ﬂ.ﬂvm B =
T "ORTESE | PROTESE | JE LOCOMOCAD |
IR nEEEEEEEEE R m_ PROTES ' " QUTRO MEIO DE L OCAQ
L
S & co= e |
D m:nmi_:zmamﬂnﬂ acdes realizadas
- ( JACAMADO - ey -
( )DOMICILIADO
e e P [ | 'NECESSIDADE ==
i S ) i ORTESE | PROTESE OUTRO MEIO DE LOCOMOGAO
SN ——
o | | Encaminhamentos/ agbes realizadas -
w ( JACAMADO —

( JDOMICILIADO




PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PUERICULTURA CRIANCAS DE 0 a 05 ANOS

MES: ANO

MICROAREA
IDADE PESO | ALTURA AVALIACAD VACINA
ANTROPOMETRICA | EM DIA

OBSERVACOES




AV PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
heme Complelo: vk mbahen
2. VIA - PACIENTE
CRM UE: [Vl
End
400
Cidada. uF M
Paclente: CZ?
Enderego:
y
Praseripdo.
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Mo

ent. ______  Cwglo Ervigsor

End

Cidada:_ LIF:

Talalone. Dala. sl

I-—_.I
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‘A|  PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRQ.
@ SECRETARIA MUNICIPAL DE saﬂn@

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
| IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome Compiato, :
| £V -Tloslaa

CRM: UF: b

Ewa =

M' _ru: _-J
Pacicnte: -
Endersgo:
Prescrigao: 4 —

IDENTIFICAGAC DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Noeme.

Ient:___ Orgao Emissor
End.
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Mt 3 Farvaeyot=s
Talifona,




g:l SUS - Sistema Unico de Saiide f§ ‘?1
Secretaria Municipal de Satde @
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RODEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

M | ESF1Dr. Mauri Alves de Azevedo

("\| saudedsFamilia USUARIOS CADASTRADOS NO PROGRAMA

BOLSA FAMILIA

ACS MICRO ANO

'NOME DO TITULAR /DN | NOME DOS DEPENDENTES DN | ENDEREGO

' NOME DO TITULAR DN | NOME DOS DEPENDENTES |DN | ENDERECO

'NOME DO TITULAR DN | NOME DOS DEPENDENTES [DN | ENDEREGO




