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SOLICITACAO DE EXAMES

ATENCAO SENHORES MEDICOS (AS):
Somente serdo consideradas as solicitagdes devidamente preenchidas.

1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: DN: / / Sexo:
Nome da Mée:

Logradouro: Bairro:

Municipio: Telefone:

Cartdo SUS: Cartdo Hospital Escola:

2 - DADOS CLINICOS

Dados clinicos / Exame fisico:

Exames ja realizados e resultados que colaboram para a realizagcdo do exame solicitado:

Hipdtese (s) diagndstica (as):

3 - EXAME SOLICITADO

Exame solicitado:

Especificar a necessidade de contraste e/ou sedagéo:

Data: / / Medico (a) solicitante:

Assinatura e carimbo

4 - AUTORIZACAO

Secretaria Municipal de Saude Carimbo CISMAS / SUS

PREPARO:SIM ( )Anexo NAO( )




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PIRANGUINHO - MG

\ LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

ORGAO DE ORIGEM: CODIGO: ANEXO AO PEDIDO N.°;

NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO:
/ /

IDENTIDADE: CPF CARTAO SUS:

ENDERECO:

NOME DO ACOMPANHANTE:

RELACAO COM O PACIENTE:

1 - HISTORICO DA DOENGA ATUAL (PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS):

2 - EXAME FISICO:

3 - DIAGNOSTICO PROVAVEL: CID 10;

4 — PRINCIPAIS RESULTADOS/EXAMES COMPLEMENTARES (ANEXAR COPIAS):

5-TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 — TRATAMENTO / EXAME INICIADO:

7 — JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO TRATAMENTO / EXAME NA LOCALIDADE:




8 — JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE:

9 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

10 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL. JUSTIFICAR:

11— OUTRAS ANOTACOES:

LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ASSISTENTE

12 — PARECER DO MEDICO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. EM FACE DOS RECURSOS MEDICOS -
ASSISTENCIA DO SUS EXISTENTE NESTE MUNICIPIO:

D AUTORIZO

D NAO AUTORIZO

O DESLOCAMENTO DO(A) PACIENTE PELO TFD.

LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

13— O PACIENTE DEVERA COMPARECER A UNIDADE ASSISTENCIA:

,EM / / AS : HORAS.

ENDERECO:

ASSINATURA DO FUNCIONARIO




e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE S AUI?E sot

\PIRANGUINH[] CNPJ 11.398.023/0001-12

LIBERACAO DE MEDICAMENTOS

DATA: / /

USUARIO:
ENDERECO:

Apos avaliacdo socioeconémica, atesto que o Senhor (a) acima descrito, necessita da liberacdo

do medicamento ,

no valor de R$ , conforme consulta de valor realizada na farmacia licitada pela

Prefeitura Municipal.

Responsavel:

Endereco:

Documento:
Telefone: (35)

Assinatura do responsavel:

Benito Soares Cunha
Assistente Social
CRESS - 15.910

Rua Evaristo Mota, 96 — Bairro Cento  37.508-000  Piranguinho — MG
Fone/fax: (35)3644-1227 e-mail: saude@piranguinho.mg.gov.br



SECRETARIA MUNIQOPALDE o
r

PIRANGUINHO - MG Vo
SEMEANDO SAUDE [N

Memorando

DATA:

REMETENTE:

ASSUNTO:

DESTINATARIO:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS

Nome da Paciente

Data Nasc.

CNS

Procedimento

Medicacao

Responsavel
Aplicagao

Assinatura Paciente
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE GLICEMIA CAPILAR

Nome da Paciente

Data Nasc.

CNS

Jejum

Po6s Prandial

Responsavel
Aplicagao

Assinatura Paciente
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE REALIZACAO DE INALACAO

Nome da Paciente

Data Nasc.

CNS

Medicagao

Responsavel
Aplicagao

Assinatura Paciente
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE HIPERTENSOS - AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

Nome da Paciente

Data Nasc.

CNS

Pressao Arterial

Responsavel
Aplicagao

Assinatura Paciente
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATENDIMENTO - SALA DE OBSERVACAO

2
10

Nome da Paciente

Data Nasc.

CNS

Procedimento

Medicacao

Periodo

Até
8 hs

Acima
8 hs

Assinatura
Paciente e/ou
Responsavel

=

O | N| o 0| | W N

=
o

=
=

=
N

[
w

|_\
'S

IRy
(9]

=
[e)]

IR
~

=
(o]

=
(o]

N
o




L]
SUS N
||

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE REALIZAGAO CURATIVOS

Nome da Paciente

Data Nasc.

CNS

Medicagao Tépica
Administrada

Responsavel
pelo Curativo

Assinatura
Paciente

O | N| o 0| | W N

=
o

=
=

=
N

[
w

|_\
'S

IRy
(9]

=
[e)]

IR
~

IR
(0]

=
(o]

N
o

N
=




Risco Bucal

. U BS PIRANGUIN HO ol SECRETARIA MUNICIPAL DE
? SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE : SP]RﬁG&"N’HODMGE
PROMOVENDO A VIDA! R1( )
R2( )
R3( )
PRONTUARIO ODONTOLOGICO
Ne
1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: - DN: _/__/  Sexo:___
CNS: Enderego:
Bairro: Responsavel: Telefone:

2 - ANTECEDENTES PESSOAIS

Historico de saude atual e passado:

Uso de medicamentos, alergias, habitos nocivos:

3 - ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS GERAIS

Histdrico de tratamento odontoldgico, rea¢do 3 anestésico local, dificuldade de coagulagdo /
cicatrizagdo ou outras intercorréncias: '

Resisténcia ao tratamento odontolégico: S ) N( ) Causa:

Queixa odontolodgico principal:

Histdrico da queixa:




-4 - PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO EM ATENGAO PRIMARIA
F) 3 GO T 0 4 O GO
E@EREQEDEDEDEDEDEG)E(
Q=== =QEQ ==
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Indicedeplacaatual — 9%

5 - DECLARACAO

Declaro que as informagdes por mim prestadas s3o verdadeiras. Estou ciente do palnejamento
estabelecido, e concordo com a execugio do mesmo.

Piranguinho, , de . de20___.

Assinatura do usuario responsavel

6 - TRATAMENTO REALIZADO

___Data | Dente Procedimentos Realizados | Ass. Profissional |




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SETOR: SERVICO SOCIAL

o
PRONTUARIO SOCIAL e o
Identificagﬁl‘o:
Nome: Apelido:
Data Nascimento: Natural: Est. Civil:
hE CPF: CNS: CTPS:
Endereco: N
Bairro: Tempo de moradia:
Telefone: Ponto referéncia:
Familia composta por: membros. Menores de 18 anos
( ) Casapropria ( )Alugada—Valor RS ( )Cedida ( )Financiada—Valor RS
Condi¢des de moradia (agua, luz, esgoto, coleta de lixo)
Uso de medicamentos e/ou tratamento de salide:

Identificacao:

Nome Id. Grau parentesco Ocupagdo Renda Local trabalho Escolaridade




Renda Familiar: Renda per capita:

Observacdes:

Responsavel pelas informacoes:

Piranguinho,

Parecer Social:




NOTIFICACAO DE RECEITA
{MG%O 157416 |
Série B

[ /a0

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Medicamento cu Substancia

Unidade Basica de Satde de Piranguinho

S.R.S Pouso Alegre - Piranguinho - MG
CRMICRMVICRO: 46755 - Clinica Médica

Endereco: Rua Olegario Maciel, 199 - B. Santa Efigénia
CEP: 37508-000 -

Piranguinho -

Minas Gerais

Quantidade e Forma Farmacéutica

Paciente: Dose por Unidade Posolagica
Data
Endereco: Posologia
Assinatura do Emitente
( IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR q IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR )
Nome:
Enderego:
Telefone:
/ /- 2SS
| !dentidade n°: Orgao Emi Nome : Data

Gréfica Salles - Rua Jodo Gongalves da Costa, 336

: - { J
- Bairro Canudos - Maria da Fe/MG - Cep: 37.517-000 - CNPJ 15.213.471/0001-55 - Numeragdo: 10157001 a 10150800 - Aut. VISA 054/14B



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE

UNIDADE BASICA DE SAUDE
DE PIRANGUINHO

Rua Olegario Maciel, s/n° - Bairro Santa Efigénia
Tel.:(35) 3644-1225 - Piranguinho - MG

Paciente:

12 VIA FARMACIA
27 VIA PACIENTE

Endereco:

Prescrigao:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.:
End.:

Org. Emissor:

Cidade: UF:

Telefone:

Assinatura do Farmacéutico DATA




¥

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

UNIDADE BASICA DE SAUDE
DE PIRANGUINHO

Rua Olegario Maciel, s/n® - Bairro Santa Efigénia
Tel.:(35) 3644-1225 - Piranguinho - MG

Paciente:

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

Enderego:

Prescricao:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Org. Emissor:

End.:

Cidade: 1E=

Telefone:

Assinatura do Farmacéutico DATA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
I U BS - UNIDADE BASICA DE SAUDE

[ RECEITUARIO ]




( PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO
L“ SUS - sisTEmA UNICO DE SAUDE

B UBS - unipADE BAsIcA DE SAUDE

| RECEITUARIO

-




Formuldrios PNCD

(25 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE — PNCD
SUS  REGISTRO DIARIO DO SERVICO ANTIVETORIAL

Municipio Cédigo e nome da localidade Categoria localidade Zona Tipo Concluida?
Piranguinho - sede >~ sim
g N - Outros N - Ndo
Data da 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

| o £ Coleta
. L= n.° Depdsito = amostra Tratamento
- _ ] =9 =
S o I RS K] . ; o Focal Perifocal
g o |slelg|Eg|e Inspecionado 2 AN' dta u, — — —
o g k| Nome do Logradouro % 154 £ E sl 22| @ 2 mosta | S| 28| % Larvicida (1) Larvicida (2) Adulticida
o 0 | o S o ] (= c < S| 28| &
° Clele|zg |8 s | 5 AR-ER RS 7|8 7|8 .
= I} < X 8 © = | GE| 2| g| g8 | Sz || g8 |s] g s @
Ts AL Az B cipto2) el B e £ g)85 B2 85| 582|558 2 |8
> ~ (o3 = |O
Assinatura Assinatura do Tipo R = Residencial PE ~Ponto R — Recusado
A : : : do C - Comércio Estratégico Pendéncia F - Fechado
0 agente UpERAEelr imével | TB—Terreno Baldio 0 - Outro

FADO1 —frente




Formuldrios PNCD

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

N.2 Tubitos
N.2 Iméveis trabalhados por tipo N.2 Iméveis / Amostras Pendéncia N.2 Depésitos Inspecionadas por tipo
coletadas
Residéncia | Comércio B PE Outro Total etk Tfat' D SR Recusa Fechado Al A2 B D1 D2 TOTAL
Focal Perifocal nados rados
TB —terreno Baldio PE — Ponto Estratégico
Depositos Adulticida N.2 e seq. dos quarteirées trabalhados
Tratados
Eliminado Larvicida (1) Larvicida (2) Tipo Qtde. / / / / / / / / / /
Tipo Qtde. Qtde. Dep. Tipo Qtde. Qtde. Dep. (Cargas)
(Gramas) Trat. (Gramas) Trat. / / / / / / / / / /
N.2 e seq. dos quarteirdes concluidos
/ / / / / / / /
/ / / / / / / / /
RESUMO DO LABOTORIO
N.2 e seq. dos quarteirdes com Aedes aegypti N.2 e seq. dos quarteirdoes com Aedes albopcictus
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / /
N.2 depdsitos com espécimes por tipo N.2 de imdveis com espécimes por tipo N.2 de exemplares
Al A2 B C D1 D2 E | Total R c | | PE| 0| Total Larvas Pupas Ex‘::::de Adultos
Com Aedes aegypti Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus Com Aedes albopictus
Outros
TB —terreno Baldio PE — Ponto Estratégico

Al - caixa d’agua (elevado) A2 — Outros dep0dsitos de armazenamento de dgua (baixo) B — Pequenos depdsitos moéveis C — Dep6sitos fixos

D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E — Depdsitos Naturais
Data de entrada Data da conclusao Laboratdrio Laboratorista Assinatura

FADO1 - verso




( PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO )
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
B UBS - uNIDADE BASICA DE SAUDE

—_Relatério de atendimento médico

( )
Horario de Chegada hs. Horario de Saida hs.
O Sr. (a) :

Compareceu a esta UBS para:
1 - Consulta I:'
2 - Acompanhar familiar. D
3 - Fazer exame de laboratério— |:|
4 - Marcar exames D
5- )
Outrossim comunicamos que " Carimbo do responsavel
D Nada apresenta que o impossibilite ao trabalho INDISPENSAVEL
[__] Devera permanecer em repouso no horério acima
(] Devera permanecer em repouso no periodo da manhé
D Devera permanecer em repouso no periodo da tarde
[__] Devera permanecer em repouso no dia de hoje
(] Devera permanecer em repouso no periodo L
de— 1 )dias, J

CID

de de 20 :

2 Assinatura do responsavel

[ sr. Médicos / ou
1 - E proibido por lei justificar dias anteriores a consulta.

2 - Seja cauteloso na emissao de atestados.
3 - Afaste o paciente por tempo estritamente necessério.
' e

Visao: Acolher e cuidar do ser humano, valorizar a dedicacdo dos profissionais, conquistar e auto-sustentabilidade, torando-se assim, referéncia regional em saide.

Missao: Oferecer solugdes em salde para todos através de um ambiente harmonioso, seguro e acolhedor, com responsabilidade social e crescimento pessoal
continuado, atingindo resultados efetivos.



PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO

‘n‘ SUS  Secretaria Municipal de Saiide
REQUISICAO PARA EXAMES

AO SERVICO DE: ( )RAIO X () LABORATORIO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE.

NOME: ID.

CNS: GaraobiEs .o - -
ENDERECO:

BAIRRO: TELERGNE:

INDICACAO CLINICA:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA CARIMBO E ASSINATURA




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatérios

* Campos preenchimento obrigatorio

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama

UF CNES da Unidade de Sadde .

| MI G I I I I I I I I I N PTOTOCOIO I I
Unidode de Saéde (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

N I S I S S I I I I I I I
C6digo Municipio Municipio Prontudrio

3111512101018y (PINRAINGUILINHO) 1 1 0 L 11
| INFORMACOES PESSOAIS |
Cartdo SUS**** Sexo

A I I I I I [ ] Masculino [ Feminino
Nome Completo do(a) paciente*
[ 11 11 11 A I I S N I A |

Apelido do(a) paciente
A I I I I e I [ I I [ I I I N I A |

Nome Completo da Mde*

(PF* Nacionalidade
Lt 1 1t 1 1 1 11 \ |
Data de Nascimento™ Idade* Cor/Raga
I A A T 2 N O O I A [ IBranca [ ] Preta [ ]Parda [ | Amarela [ | Indigeno/Etnia | |
Dados Residenciais
Logradouro

AN I I I I I I [ I N I I I A
Ndmero Complemento
e+ +r e et

Bairro UF

Lrrrrrrrr e e MGy
C6digo Municipio Municipio
(3111511101018 P IRIAINIGIUIIINIHIOI | 1 | |
CEP DDD Telefone
1317151018)-101010] 315 ] I T Y I

Ponto de Referéncia

Escolaridade
[ Analfabeto(a) [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo [ | Ensino Superior Completo

| DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) |

1 - Tem nddulo ou carogo na mama?* 5- Fez radioterapia na mama ou no plastrdo? Em que ano?*
[ Sim, mama direita 1 Sim, mamadireita |1 1 1 |
[ Sim, mama esquerda 1 Sim, mamaesquerdaL_ 11 1 |
[ Ndo 1 Nio
2. Apresenta risco elevado™* para cincer de mama?* [ Néio sabe
1 Sim N 2 o
1 No 6 - Fez cirurgia de mama? Em que ano?
[ Niosab Mama direita Mama esquerda
ao sabe L_l 1 | | Bidpsiacirbrgica incisional I
* i a M I . .o . ..
Risco elevado sa: o L1 | | | Bidpsiacirirgicaexdsional || | | |
Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagnésﬁ(o dE: | I I I I Cenim|ed0miu | I I I I
- céincer de mama antes dos 50 anos de idade; Ll | | | Segmentecomia Ll L L
- cdincer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer faixa etdria; .
. " N . Ll 1 1 | Dutectomia I A |
Mulheres com histéria familiar de cdncer de mama masculino;
Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamdria proliferativa com atipia ou L1l 1| 1 | Mastectomia I
neoplasia lobular in situ .
s . L1 I | | Masfectomiapoupadorapele || | | |
Mulheres com histéria pessoal de céncer de mama
L1 | | | Masfectomiapoupadoradepele] | | | |
3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de saGde?* e complexo aréolo-papilar
I Sim LI | | | Linfodenectomia axilar I |
[ Nunca foram examinadas anteriormente Ll 1 | | Bispsiadelinfonodosentinela |__| | | |
[ Ndo sabe _ L.
L1l I | | Reconsirugio mamdria I
. i o
4- Fez mamografia alguma vez? Ll L 1 | Masoplstiaredutora Ll 1
[ Sim. Quando fez a Gltima mamografia? Ano L1 1 11 L
) L1 I 1 | Incusdodeimplantes 1 11
[ Nao
[ Ndo sabe [ Nao fez cirurgia

n*332
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| INDICAGAO CLINICA*

7 - Mamografia diagndstica

I:l 7a. Achados no exame clinico

Mama direita o Mama esquerda

1 Lestio papilar Descarga papilar ] Crlstulln,u ) 1 Lesdo papilar Descarga papilar - Cnslulmla.
Nédulo Hemorrdgica Nédulo: [ Hemorrdgica
Localizagio Localizagdo

Cdost o T osm CJam  CJual Cdost [da CJasm Cdam [ uala
CJuosyp [Juamed [Juainf [CJrea  [CIPA CJuosp Juamed [Juainf  [CJrRa [ra

Espessamento: Espessamento:
Localizagiio Localizagiio

Cdost o [ asm CJamm ] valat Cdost [da T osm CJam [ vala
CJuosy T Juomed T Juainf  [CIrRA [IPa CJuosey Juamed oot CIrra [1Pa

Linfonodo palpdvel [ Axilar [ Supraclavicular Linfonodo palpavel [ Axilar ] Supraclavicular
[ 7b. Controle radiolégico Categoria 3 [ 7. Lesiio com diagnéstico de cincer [ 7d. Avaliago da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante
3 nddulo 3 3 nodulo 3 o
- microcalcificagiio —_ — microcalcificaio - [ Mama direia
_ assimetria focal 1 - assimetria focal — I:l Mama esquerda
_ assimetria difusa — _ assimetria difusa —_
=3 drea densa (| _ drea densa _
— distorgdo focal (| — distorgdo focal =
(| linfonodo axilar [ [ linfonodo axilar 1
[ 7. Reviséio de mamografia com lesdio, realizada em outra insfituigio [ 7t Controle de lesdo apés biépsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
- Categoria 0 — —_ nédulo —_
- Categoria 3 —_ —_ microcalcificaio —
— Categoria 4 (- — assimetria focal _
— Categoria 5 (| —_ assimetria difusa —
(| drea densa (|
1 distorgdo focal (|
[ Linfonodo axilar |:|
8 - Mamografia de rastreamento
|:| 8a. Populagdo alvo |:| 8b. Populacgio de risco elevado (histéria familiar) |:| 8c. Paciente jd tratado de cincer de mama
Data de solicitagdo* Responsdvel*

AN I I (A I S [ [ [ I N I

NimerodoExame: | | | | | 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 | Nomeroaserpreenchido pelo servico de mamografia

| ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia Diagnéstica

7a - Achados no exame clinico M fia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de céncer de mama (os sinais e sintomas contempla-
dos no iormularlo sdo: leséo papilar, descarga papilar esponténea, nédulo, es to e linfonodo axilar e
supraclavicular)

7b - Controle radiolégico de lesio Categoria 3 (BI-RADS®) Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de leséio provavelmente benig

7c¢ - Leséio com diagndstico de ciincer Mamografia realizada em paciente jé com diagnéstico de ciincer de mama, por histopatolégico, mas antes do
tratamento

7d -Avaliagéio de resposta & quimioterapia neoadjuvante Mamografia realizada apés a quimioterapia neoadjuvante, para avaliagio da resposta

7e -Revisdo de mamografia com lesdo, realizada em outra instituicio Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de outra instituigio nas categorias 0,3,4 e 5 para

reviséo de resultado

7f -Controle de leséo apés bidpsia ou PAAF com resultado benigno Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de bidpsia de fragmento ou PAAF de lesoes benignas
8- Mamograiade Rasreament 5006 ano poplgio ae) o lre 4 55 ans co it fmior (oplodo de i soad - it
familiar) ou histérico pessoal de cdncer de mama (pacientes jd tratados) Atencéio: mastalgia néo é sinal de céncer
de mama
Localizagdio: QSL - Quadrante superior lateral UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar
QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido central (unido de todos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Néo realizado



ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DF EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero

UF CNES da Unidade de Sadde NP ol |
rotocolo

‘UnM‘idm%L Saide A L (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

S A s s O O

(N I S I A

Municipi Prontudrio

pio
PITIRIAINIGIUII INHIO| | | | | | Lol

| INFORMACOES PESSOAIS |
Cartdio SUS™
(S T T N A O A

Nome Completo da Mulher*

Nome Completo da Mde*

(N I S O ) O B ApelidodaMother | | | | | | | | [ [ | [ [ | | |

WEREEEEEEEE oo |

Data de Nascimento* Idade Raca/cor

2 T N O ) A dBruncu " Ipreta [ |Parda [ | Amarela [ ] Indigena/ Etnia |

Dados Residenciais

Logradouro

I O O S o
Ndmero Complemento

N O (s s A
N I Barro | | | | [ | [ [ [ [ | | UVIMG]
Codigo do Municipio Municipio

1311511101018 ] [Pl [IRIAINJGIU|I IN/HIO | | | |

CEP DDD Telefone 4

131715/018]-10/00 | 315 | (N S N N e U N O

Ponto de Referéncia
(s s s
Escolaridade: [_]Analfabeta [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo ] Ensino Superior Completo

| DADOS DA ANAMNESE
1. Motivo do exame* 7. )G fez tratamento por radioterapia?
[ Rastreamento | Sim L I'Nao [ Nao sabe
[ ] Repetigio (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
[_] Seguimento (pds diagnéstico colposcopico / tratamento) 8. Data da ltima menstruagdo / regra:*
2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?* Lol 0t/ L 17 L I I | []Ndosabe/Nolembra
[ Sim. Quando fez o Glfimo exame?
ano ||| [ ] 9. Tem ou teve algum sangramento apos relagdes sexuais?™
ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida
LI Néo L] Néo sabe ( P . ‘ )
[ Sim
3.UsaDIL? [ Sim [ INdo [ Néo sabe [__J Néo / Néio sabe / Nao lembra

. . - -
4. Estd grdvido? L Sim [ Nao [ Nao sabe 10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?

5. Usa pilula anficoncepcional?* (ndo considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposigdo hormonal)
| Sim I Ngo [ Nao sabe L] Sim
[ 1 Nao/ Ndo sabe / Néio lembra / Néio estd na menopausa
6. Usa horménio / remédio para fratar a menopausa?™

L1 Sim [ INdo [ Ndo sabe

| EXAME CLINICO
11. Inspegdo do colo* 12. Sinais sugestivos de doencas sexualmente transmissiveis?
L Normal [ Sim
L1 Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) [ ] Nio

[ Alterado

I NOTA: Na presenca de colo alterado, com lesdo sugestiva de ciincer, néio aguardar o resultado
L] Colo néo visualizado

do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para colposcopia.

Data da coleta* Responsdvel*

(A

n*415


Cliente
Texto digitado
M G

Cliente
Texto digitado
P   I   R  A  N  G  U  I   N  H  O

Cliente
Texto digitado
*

Cliente
Texto digitado
3  1   5   1  0   0  8       P  I    R  A  N  G U   I   N  H  O

Cliente
Texto digitado
M G

Cliente
Texto digitado
3  7   5  0   8       0  0  0                  3  5

Cliente
Texto digitado

Cliente
Texto digitado
*

Cliente
Texto digitado

Cliente
Texto digitado

Cliente
Texto digitado

Cliente
Texto digitado


| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratério*
T Y A O O A

Nome do Laboratério™

Nimero do Exame*

Recebido em:*

N N O B VO

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

L1 Auséncia ou erro na identificacdo da lmina, frasco ou formuldrio
"] Lamina danificada ou ausente

[ Causas alheias ao laboratério; especficar:

|:| Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
[] Escamoso

[ Glandular

[ ] Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
[ ] Satisfatéria

Insatisfatéria para avaliagio oncotica devido a:

[ Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago
[ ] Sangue em mais de 75% do esfregago

[ ] Pidcitos em mais de 75% do esfregaco

[ ] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaco

[ Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

{1 Intensa superposigiio celular em mais de 75% do esfregaco

[ ] Outros, especificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

[ ] Sim [ ] Ndo
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
[ Inflamaggo

[ ] Metaplasia escamosa imatura
[ Reparacgio
[ ] Atrofia com inflamagio

[ ] Radiago

[ ] Outros; especificar:

MICROBIOLOGIA

[ Lactobacillus sp

[ Cocos

[ ] Sugestivo de Chlamydia sp

[ ] Adinomyces sp

[ ] Candida sp

[ ] Trichomonas vaginalis

[ Efeito citopético compativel com virus do grupo Herpes

[ Bailos supracitoplasmdticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

[ Outros bacilos

[ Outros; especificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: [ ] Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)
[ ] Néo se pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H)
Glandulares: [_] Possivelmente nio neopldsicas

[T Ndo se pode afastar lesdo de alto grau

De origem indefinida: [ | Possivelmente ndo neopldsicas
[ Ndo se pode afastar leséio de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ ] Lesdo intra-epitelial de haixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau )

[ ] Lesdo infra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias infra-
epiteliais cervicais graus 1l e Ill)

[ ] Lesdo intra-epitelial de alto grau , ndo podendo excluir micro-invasdo

[ ] Carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
| Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: [ Cervical

[ ] Endometrial

(] Sem outras especificades

|| OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

[] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagges Gerais:

Screening pelo citotécnico:

Responsdvel™

Data do Resultado*

(PF
|




L‘

SUS

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

01 Controle Digitagdo

02 | Municipio 03 | Cédigo e nome da localidade 04 | Zona
PIRANGUINHO
Categ. ) . L . p Sem.
05 Localid. 06 Tipo 07 | Ciclo/ano | 08 Data inicio 09 Data final 10 Concluido 11 Epidem.
1.Sede
2.0utros / el [~/
12 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
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
N.2 Imdveis trabalhados por tipo N.2 Imdveis Pendéncia
13 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 24 | 25 | 26
Total Trat In: Amostr: R
quart. Residéncia Comércio B PE Outro Total Trat. Focal .a i . spe- ostras Recusa Fechado ecupe-
concl Perifocal cionado Coletadas rados
TB — Terreno Baldio PE — Ponto Estratégico
N.2 depésitos inspecionados por tipo 35 ‘ Depodsito
27 Al 28 A2 29 B 30 C 31 D1 32 D2 34 ‘ Total Eliminado
Depositos Tratados Adulticida 44 ’ 45
Larvicida (1) Larvicida (2) 42 43 Total de Total dias
at. at. Agentes na trabalha-
3 | Tipo | 37 Qtde. 38 | Dep. | 39 | Tipo | 40 Qtde. a1 Dep. Tipo Qtde. Cargas Semana dos na
(Gramas) (Grams) semana
trat trat
RESUMO DO LABORATORIO
N.2 depdsitos com espécimes por tipo
46 A1 a7 A2 a8 B 49 c 50 D1 51 D2 52 E 53 ‘ Total
Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus
Al — caixa d’agua (elevado) A2 — Outros dep6sitos de armazenamento de agua (baixo)

D1 - Pneus e outros materiais rodantes

D2 — Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos

B — Pequenos depdsitos méveis
E — Depdsitos Naturais

C — Dep0sitos fixos

N.2 de iméveis com espécimes, por tipo

N.2 de exemplares
5 Residénci 5 A 5 | Terreno 5 Ponto 5 5 6 Pupa 6 Exuvia
4 I a 5 | CRmEED 6 | Baldio 7 | Estratégico 8 | (oI 9 | V] Larvas 1 S 2 Pupa Adultos
Com Aedes aegypti

Com Aedes albopictus

Outros
64 N.2 e seq. dos quarteirGes com Aedes Aegypti 65 N.2 e seq. dos quarteirdes com Aedes Albopictus 66 N.2 e seq. dos quarteirbes com Aedes
' 9 9 EYp ' q- q P Aegypti + Aedes Albopictus
67 | Visto do Supervisor 68 Data do Visto
FADO7
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAN(}UINHO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

# SUS CONSULTAS

Paciente:

Data: / / Horirio: e H
Dr.(a):

IMPORTANTE:

E obrigatoria a apresentacio do Cartio Amarelo,
devidamente preenchido com o niimero do Cartio SUS.
Sem o mesmo nfio havera atendimento.




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO |

Proc. Licitagdo n®.:
Modalidade n°.:

Data {1201

Centro Custo: :N.Ea

0500

Requisi¢cdo de Material

v

Discriminacéo do Material

Assinatura do Responsavel:

,

BELLA'S GRAFICA (24) 3075-4983

Discriminagio do Material

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANG,UINHO1
Proc. .Licitagéo I Dgtaf/_/201
s NG 0000
Requisigao de Material
—_

Assinatura do Responsavel;

.

BELLA'S GRAFICA (24) 3075-4983




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO |

Proc. Licitagdo n®.: Data 26
Modalidade n®.:

Centro Custo: M 77 0 5 0 O J

Requisicdo de Material

Discriminagdo do Material )

\

Assinatura do Responsavel:

BELLA'S GRAFICA (24) 3075-4983



E OBRIGATORIO TRAZER ESTA FICHA PREENCHIDA, SEM ELA NAO HAVERA COLETA.

SAUDERDS
R CADASTRO DE PACIENTE — COLETA EXAMES LABORATORIAIS

Paciente:
Data de Nascimento: / / Telefone: CNS:
CPF: RG:
Mae:
Pai:
Endereco:

Medicamentos em uso:




ATENCAO DIABETICOS

1. Nao fume, ndo abuse do alcool.
2. Cuide de seus diabetes.
3. Verifique os pés diariamente a procura de lesdes.

4. Lave os pés diariamente com agua morna e seque bem
entre os dedos.

5. Mantenha a pele hidratada (usando cremes)
IMPORTANTE: Nio passe o creme entre os dedos.

6. Use sapatos confortaveis sempre com meias
NAO ANDE DESCALCO.

7. Proteja os pés do calor e do frio.
8. Nao cruzar ou sentar sobre as pernas.
9. Consulte um médico a cada 3 meses.

10. Né&o corte as unhas com tesoura, usar lixas para isso.

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE

PIRANGUINHO - MG
SEMEANDO SAUDE

SECRETARIA
MUNICIPAL SAUDE

CONTROLE DA
DIABETES

NOME:

ENDERECO:

PRONTUARIO:

CARTAO SUS:

"TRAGA SEMPRE ESTE CARTAO AO PROCURAR O SERVICO
DE SAUDE"
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ATENCAO

* Visando a seguranca dos usuérios,
informamos que os medicamentos somente
serao entregues a parentes proximos: pai,
mae, irm&o(a), esposo(a) e filho(a) acima de
18 anos.

+ As medicagbes serdo entregues somente
nadata da proxima retirada.

- SO serdo entregues os medicamentos
conforme a prescrigdo médica, ndo cabendo
a farmacia a troca por outra medicacao
semelhante, ou outra forma de uso.

« A medicacdo é de uso pessoal, apenas o
medico pode indicar o melhor medicamento
para vocé, portanto ndo dé seu
medicamento a ninguém e nem faca uso
excessivo do mesmo.

UBS - SMS

, S

TIPOGRAFIAsontakira | 25 3471-1128

| SECRETARIA MUNICIPAL ]
|

N SUS DE SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE PIRANGUINHO = MG

Controle de Medicacéo

Nome do paciente:

Endereco:

RG ou CPF:

Nome do Responsavel:

RG ou CPF:

TRAGA SEMPRE ESTE CARTAOQO

FIQUE ATENTO COM A DATA CORRETA DA
RETIRADA DE SEU MEDICAMENTO




| Data

Quant.

Dose |
| Retirada

Diaria.

Préxima

Assinatura




ATENCAO HIPERTENSOS

1. Substitua o sal por temperos naturais (limio, alho, cebola,
cheiro-verde, orégano, cominho, coentro, manjericdo).

2. Substituir gorduras animais por 6leos vegetais (6leo de
soja, milho ou girassol).

3. Evitar agucar e doces.
4. Retirar o saleiro da mesa.

5. Evitar frituras.

6. Consumir alimentos que sejam fonte de fibras, como frutas,
cereais integrais, hortalicas e legumes, de preferéncia crus.

7. Evitar os alimentos industrializados, embutidos, conservas
e enlatados (salsicha, linguiga, presunto, salame, molhos
prontos, ketchup e caldos).

8. Evitar salgadinhos para aperitivo (batata frita, amendoim
salgado).

9. Consulte um médico a cada 3 meses.

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE

PIRANGUINHO - MG
SEMEANDO SAUDE

SECRETARIA
MUNICIPAL SAUDE

CONTROLE DO
HIPERTENSO

NOME:

ENDERECO:

PRONTUARIO:

CARTAO SuUs:

“TRAGA SEMPRE ESTE CARTAOQ AO PROCURAR O SERVICO
DE SAUDE"~
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CARTAO DE VACINAGAO ADULTO

Nome:

DN:

CPF:

CNS:

Mae:

Endereco:

Bairro:

Conserve este cartdo junto aos seus documentos pessoais.

Apresente-o antes de qualquer atendimento médico.

G

OBSERVACAO: Interior do Cartio

Dupla Adulta

Influenza

SAUDERD

F. amarela

Hep. B

Triviral




(B
Easus
| |

Sistema Ministério Secretaria  Secretaria
Unico da Saude de Estado  Municipal
de Saide da Saide de Saide

de Piranguinho - MG

CARTAO DE VACINACAO / ADULTO

Nome:

D.N.: / I CNS:

Endereco:

Bairro:

Cidade: Piranguinho Est.: MG

TT]dTJ | TTOdT0 TIC)idr (=) I [E]dT (2] T dT[]
1* dose 2" dose 3° dose reforgo reforgo

IS / B e I i | SRR




F. Amarela

SRS/ S N | F R SN )

i PR ) | S R B R R

e el e e L e R

ANOTAR: Nome da vacina, data, lote (quando a norma exigir), rubrica e cédigo ou nome da un‘ldade._]




_ I
RN SUS

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGUINHO

Cadastro il

-] SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CARTAO DE VACINAGAO - ESPELHO INFANTIL
Nome: DN:
Cartao SUS: CPF: Telefone:
Endereco: Bairro:
VACINAS
DOSES ' ' Febre
: . VIP Penta VORH Hepatite B . Triviral . | DT Dupla
W Amarela

12 Data e Rubrica

22 Data e Rubrica vip PNC 10

32 Data e Rubrica VOR MEC PNC 10

Reforgo

Data e Rubrica

VOP

DPT

MCC

PNC 10

Reforgo

Data e Rubrica

DPT

MCC

PNC 10




Méae:

DN:

CNS Mae:

Pai:

TESTE DO PEZINHO:

PRS=

PN= HORA=
DATA= HORA= A= IG=
ASS. PC=

PKU= APGAR=

TSH= PARTO=

Hb= G. SANG.=

IRT= FATOR RH=

RESULTADO: NV=

BIOTINIDASE= CN=

HCS=




Frente

Verso

2] CARTAO MUNICIPAL DE SAUDE
N SUS
)

PIRANGUINHO - MG

PACIENTE:

DN: / /

Cartao Nacional de Sainde: CNS

|G R P R T (R [ R |

Prontudrio UBS/ESF: Cartio HE:

RG: SSP:
0| S OO | NSNS | | | O = O [N
Area: Micro drea:

Endereco:

o

n.’: Bairro:










SECRETARIA MUNICIPAL DE

FIRANGUINWD - MG

SAU DE‘OQL‘

s
SEMEANDO SAUDE

- CONTROLE DE VIAGEM TFD

Motorista:

Data da Viagem:

/ /

Destino:

Pacientes e Enderego:

Horario da Consulta

hs

Horario de saida:

hs

Local da Consulta:

Horério de chegada: : hs

Placa do Veiculo:

KM da saida: KM da chegada:




'CONTROLE DE MEDICACAO - PSICOTROPICO

DN:

CPF:

RG:

CNS:

Endereco:

Telefone:

Responsavel:

_ Daa |

_Medi{:agéb : o

|  Quant.

| Dose

“Retormo |




Medicagio

Quant.




SISTEMA UNICO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
UBS - UNIDADE BASICA DE SAUDE  PSF - PROGRAMA SAUDE DA FAM{LIA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - PIRANGUINHO

UNIDADE DE ATENDIMENTO:
NOME: DN: / /
SEXO: { COR: EC:
PROFISSAQ: INSTRUCAO: RENDA MENSAL.:
ENDERECO: BAIRRO: FONE:
PAT: MAE:
DATA: / / PES@: ALTURA: ' TEMP:: PA: mmHg
CID:

ASSINATURA DO PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
DATA: / i PESO: ALTURA: TEMP.: PA: mmHg
CID:

ASSINATURA DO PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




- p
DATA: / ‘ PESO: ALTURA: TEMP.: PA: mmHg
CID:

ASSINATURA DO PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
DATA: / / PESO: ALTURA: TEMP.: PA: mmHg
CID:
ASSINATURA DO PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
DATA: / / PESO: ALTURA: TEMP.: PA: mmHg
CID:
ASSINATURA DO PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
\_




CONTROLE DE MEDICACAO - INSULINA

Nome: DN:
CPF: RG: CNS:
Endereco: Telefone:
Tempo diabetes: ( ) Tempo Insulina: ( ) Ins. NPH: ( ) Ins.Reg.: ( )
Data Medicagio Quant. Dose | Retorno | Resp.




Data

Medicagiao

Quant.

Dose

Retorno

Resp.




& swera | MINISTERIO DA SAUDE - SISTEMA UNICO DA SAUDE

|
“ sus Unico' . ~ 5

- s FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE [N 170 i)t
LOCALIDADE CATEGORIA

QUART. N° CASA
COORD. REG. DISTR. SANITARIO MUNICIPIO
TIPO :
DATA - |PROG.| ary no| = pom | visTo | pama |proa| ,1IPQ, BIE 0 | visre




v HIRANG AGOES EM SAUDE

ESF / NASF / UBS PIRANGUINHO

PRI 13

ACAO:

RESPONSAVEL PELA ACAO:

LOCAL:

DATA:

OBJETIVO DA ACAO

METODOLOGIA

RESULTADOS ESPERADOS




LEGENDA
E- EQUIPE
PARTICIPANTES: ID - IDADE
A — AREA (A-AZUL, R-ROSA, V-VERDE)
DM — DIABETES MELLITUS
HA — HIPERTENSAO ARTERIAL
PSF — PROGRAMA SAUIDE NA ESCOLA

DATA ~ q
NOME CARTAO NACIONAL DE SAUDE - CNS PSE E 1D DM
NASCIMENTO

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.




Formuldrios PNCD

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE — PNCD CONTROLE
SUS  VIGILANCIA ENTOMOLOGICA
Municipio Cadigo e nome da localidade Categ. Localid. Zona Semana epid. Armadilha
. . 1-Ovitl
Piranguinho /2017 2. Lonvitramg
Campo Laboratoério
£ 3 s u‘fz'j Datas :’:ﬂ:te(i:\s/ .g Quantidade Espécie
Enderecgo 3 £ E £3 Localizag&o Z
= ,5" z Eé Inst. Col. Chave N.2 g: Ovos | Larvas | Seg. Alb. Outras

Total Quarteirdes

Total de armadilhas instaladas

Total de tubitos /paletas

Total de larvas

Total de alb.

Total de iméveis

Total de armadilhas positivas

Total de ovos

Total de segmento

Total de outras

Assinatura do Agente

Ocorréncia

Assinatura do Supervisor

1 — Casa fechada

3 — Armadilha ou palheta desaparecida / quebrada /
removida

Assinatura do Supervisor

2 — intervalo entre instalacdo e coleta maior que 7 dias

4 — Armadilha seca

FADO3




LIBERACAO DE AMBULANCIA

sAGDERDs
Paciente:
Endereco:
Destino:
Dia: / / Hora da Consulta: horas

Assinatura Responsavel:

Telefone: (35)




m EmE
M. SUS #
- LT

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PIRANGUINHO
ENCAMINHAMENTO A CLINICA ESPECIALIZADA

ATENCAO SENHORES MEDICOS (AS):
Somente serdo consideradas as solicitagdes devidamente preenchidas.

1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: DN: [/ [ Sexo:
Nome da Mée:

Logradouro: Bairro:

Municipio: Telefone:

Cartdo SUS: Cartdo Hospital Escola:

2—- PROCEDIMENTO SOLICITADO:

3- JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO:

Diagnostico Inicial /CID:

Clinica (Resumo do exame fisico):

/ /
Data Carimbo e Assinatura

RETORNO AO MUNICIPIO DE ORIGEM COM ORIENTACAO

Orientacdo ao Médico do Municipio:

Data Carimbo e Assinatura




