
+ Sistema 

sus·unico 
• ·.··. deSaude 

NOME 

SECRETARIA MUN. DE SAUDE DE VENTANIA 

AV.ANACLETO BUENO DE CAMARGO, 1120- CENTRO 
FONE: (42) 3274-1149- VENTANIA- PARANA 

(~Pa_rn_: --------------------~) 
lo TRIMESTRE 

( ) HEMOGRAMA COMPLETO 

( ) TIPAGEM SANGUINEA 

( ) GLICEMIA EM JEJUM 

( ) TOXOPLASMOSE IGG-IGM 

( ) PARCIAL DE URINA 

( ) UROCULTURA 

( ) PARASITOLOGICO 

( ) TESTE RAPIDO HIV, HB/C, SIFILIS (UBS) 

(_ ____ V~e~n~ta~n~ia~·==========/====~--~~J 

ESTADO DO PARANA 
Secretaria de Estado da Saude 

Institute de Saude do Parana 

REQUISI«;AO DE EXAMES 
PRONTUARIO N• 

I DADE SEXO COR PESO ALTURA CLfNICA ENFERMARIA LEITO 

DADOS CLfNICOS 

MATERIAL A EXAMINAR 

EXAMES SOLICITADOS 

D~A ____ ~/ ____ ~/ ____ _ 
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO 

TAMAGRAF • FONE (43) 3546-2187 • IBAm • PR. 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
Avenida Anacleto Bueno de Camargo, 1120 - Centro 
Fane: {42) 3274-1149 - Ventani.a;- - . PR 

Atestado Medico 

O(a) Sr.(a) ___________________ _ 

Esteve em consulta hoje as horas. 

Esteve em tratamento medico das as horas. 

Em bom estado geral de saude. 

Necessita afastar-se de suas fun96es habituais no(s) 

Dias I I a I I por motivo de saude. 

Obs.: 

Ventania / / __ 

Medico Responsavel (carimbo) 

Secretaria Municipal de Sallde 
Av. Anacleto B. de Camargo, s/n. 

Fone (42) 3274-1149 - Ventania PR 



RECEITUARID CONTRDLE ESPECIAL 

UNIDADE BASICA DE SAUDE E PAM 
CNPJ 95.685.798/0001-69 

AV. ANACLETO BUENO DE CAMARGO S/N. 
CEP 84345-000 VENTANIA- PR 

Paciente: ------,...------------..,.-------1 

Endereyo:·----------------------~-------------------1 
PrescriyAo: _______________________ _ 

llJf~NliFICACAO DO COMPRADOR 

Nome: 

·. ldent.: 

·End.: 

Cldade: 

Fone: 

6rgao: 

UF: 

1• VIA BRANCA (FARMACIA) • 2• VIA AZUL (PACIENTE) 

IDENTIFICA AO DO FORNECEDOR 

As81natura do do Farmacllutlco 

Data: 



N°CARTAO 

; 

MAPA DE PROCEDIMENTOS DIARIO 
SALA DE PROCEDIMENTOS 

ID CURATIVO INJECAO HGT 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl · 
Mg/dl 
Mg/dl 

.. Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 

RET. PONTO I MOB. ASS .. 

..... 



N°CARTAO 

MAPA DE PROCED!MENTOS DIARIO 
SALA DE PROCEDIMENTOS 

ID CURATIVO INJECAO HGT 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl · 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 
Mg/dl 

RET. PONTO I MOB. ASS .. 

I 

I 



Sistema 
S Unico 

· .: ··,:agn6stico CID ] 

~ t - I I I I I I I I I 
j 

[.Pcooe .. d. iment .. o. ' ... CMigo l de Saude 

--- -- -- -- :+~ : : : : : : ATENDIMENTO MEDICO AMBULATORIAL DE URGENCIAfEMERGE~'ctA 

ENTIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO 

HIA MUNICIPAL DE SAUDE 
,. 

Enderer;:o 
Exames complementares 

I I I I I I I I I I I 
Estado 

~ ~ rnl 3 l4 lsll o I o I o I 
PACIENTE Medicamentos 

ldade 

I 
Data de nasdmento 

rnrnrn 
encial (rua, bair~o, telefone e ponto de referenda) 

Encaminhamento 

DAlla 0 lnternacao D P/Amb. do SUS 06bito 

lrcial (rua, bairro, telefone e ponte de referenda) J Nome do hospital onde foi encaminhado o paciente 

Estado CEP 

rn ITJI I I II I I I Assinatura do medico ou odont61ogo Carimbo do CRM ou CRO 

RESPONSAVEL QUANDO MENOR ---J I Assinatura do paciente ou acompanhante 

==========~======~============~ 

I 

I do atendimento Hora do atendimento Acidente de trabalho 

JITJITJ rnrn 00 
--MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIQAO SUMARIA DO EXAME CL!NICO ----------.. 

"'·~ 

Caso nao saiba assinar, aplicar o polegar direito 7 

lnstrw;:oes: 

-Preencha legivelmente todos os campos sob pena de nao ser considerado o atendimento. 

-Assinale com "X" as quadriculas precedidas de numeros marcando a alternativa. 

- sao responsaveis pela informar;:ao o medico au odont61ogo assistente e as diretores da entidade 
convenente ou contratada. 

-A declarar;:ilo falsa e au fraude sujeita os infratores as sanr;:oes dos artigos 171 e ou 299 do 
c6digo penal. 

~ 



DIGITADO POR: DATA: 

!~~I!· ~!!. 
FICHA DE I I 

ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHAN': 

DATA DE ATIVIDADE HORAINICIO HORAFIM N' DO CART AD SUS DO PROFISSIONAL CBO 

I I : : '-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-' l_l_l_l_l-1_1_1 
N' INEP (ESCOLA I CRECHE) PROGRAMACAo DE N' ,_,_,_,_,_,_,_l_l_l_l_l_l_l_l_l l_l_l_l_l-1_1_1 DE PARTICIPANTES 

Ll I LJ_j_j_j_j I I I I l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l l_l_l_l_l-1_1_1 
LOCAL DE ATIVIDADES: I I I I I I I l_l_l_l 1_1_1_1_1 I I I I H I I 

I I I I I I I I I I I I l_l_l_l I I I I H I I 
LL...J_I_I_I l_l_l_l_l_l_l_l_l_l l_l_l_l_l-1_1_1 

Legenda: 0 0~ de M~ltipla Escolha 0 Op~o de Onica Escolha (Marcar X na op~ao desejada) 

@ Atividade Coletiva 

@) Atendimento em Grupo 

® Avalia~o I Procedimento Coletivo 

P0BLICO ALVO (0~ Multipla) PRATICAS I TEMAS PARA SA0DE (Opcao Multipla) 

G Comunidade em geral Allmentacao saudavel Semana Saude na Escola 

~ Cria~ 0 a 3 anos Aplica~o t6pica de flUor Agravos Negligenciados 

~ Crian~ 4 a 5 anos Acuidade Visual Antropometria 

B Crian~ 6 a 11 anos Autocuidado de pessoas com Doen~s Cronicas Outros 

8 Adolescente 8 Cidadania e Direitos Humanos 

8 Mulher 8 Sa~de do Trabalhador 

@] Gestante @] Dependencia Quimica (Tabaco,Aicool e Outras drogas) 

8 Homem 8 Envelhecimento (Ciimaterio,Andropausa, etc.) 

~ Familiares ~ Escova~o Dental Supervisionada 

G ldoso G Plantas Medicinals I Fitoterapia 

G Pessoas com Doen~s Cronicas GJ Praticas Corporais I Atividade Ffsica 

G Usuario de Tabaco @) Praticas Corporais e Mentais em PIC 

G Usuarto de Alcool G Preven9ao da Viofencia e Promocao da Cultura da Paz 

G Usuario de Outras Drogas G Sa~de Ambiental 

G Pessoas com Sofrimento ou Transtorno Mental G Saude Bucal 

B Profissional de Educa~o B Saude Mental 

G Quiros EJ Saude Sexual e Reprodutiva 

N' CARTAO SUS DO RESPONSAVEL Cod. CNES UNIDADE Cod. EQUIPE (INE) 
N' DE AVALIACOES ROB RICA I CARIMBO 

N' DE PARTICIPANTES ALTERADAS DO PROFISSIONAL 



Obrigat6rio somente para 
Antropometria 

N' N' CARTAO SUS 
DATA DE AVALIACAO 

NASCIMENTO ALTERADA PESO ALTURA ASSINATURA 

1 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
2 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
3 \_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\ I I 0 
4 l_l_l_l_l_l_l_l_l_\_l_l_l_\_1_1 I I 0 
5 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_:_l_l_l I I 0 
6 \_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\ I I 0 
7 1_1_\_l_l_l_l_l_l_\_l_l_l_l_l_l I I 0 
8 \_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\ I I 0 
9 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
10 \_l_\_l_l_l_l_l_l_l_\_\_\_1_1_1 I I 0 
11 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
12 \_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\ I I 0 
13 \_\_l_\_\_\_l_\_l_\_\_\_\_\_1_\ I I 0 
14 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
15 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
16 1_\_l_\_\_l_l_l_\_l_l_\_l_l_\_\ I I 0 
17 \_1_\_l_l_\_\_\_\_l_\_l_l_l_l_l I I 0 
18 1_1_1_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\ I I 0 
19 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
20 l_\_\_\_\_l_\_\_\_\_l_\_\_\_\_1 I I 0 
21 l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
22 l_l_l_l_\_\_\_\_1_\_\_\_\_l_l_\ I I 0 
23 l_l_l_l_\_l_\_\_l_l_l_\_l_l_\_1 I I 0 

l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 -
24 <· 

25 l_l_l_l_l_l_l_l_l_\_l_l_l_l_l_l I I 0 
26 \_\_\_\_1_\_l_l_\_\_l_l_l_l_\_\ I I 0 
27 \_1_\_l_l_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\ I I 0 
28 l_l_l_l_l_\_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 0 
29 l_l_l_l_l_l_l_l_l_\_l_l_l_l_l_l I I 0 
30 l_\_l_\_l_l_l_l_l_l_l_l_l_\_1_1 I I 0 
31 \_l_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_\_1 I I 0 
32 \_1_\_l_l_l_l_\_l_\_l_\_l_l_l_l I I 0 

,---, 



DIGIT ADO POR: DATA: 

!!~!~· 
FICHA DE ATENDIMENTO I I 

SAODE. 
SISTEMA E•&U& ODONTOLOGICO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHAN': 

N' DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO C6d. CNES UNIDADE C6d. EQUIPE (INE) TURNO DATA: 

l_l_l_j_j_j_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l l_l_l_l_l-1_1_1 l_l_l_l_l_l_l_l l_l_l_l_i_l_l_l_l_l_l []][D[]] I I 

N' DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N' DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO 

I_I_I_I_LLI_I_l_l_l_l_l_l_l_l LI_I_LI-LI_I ,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_,_, I_I_I_I_H_LI 

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade M6vel 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 

N' 1 .~ 3 ' 4' ' 5 s·· .. ····.: 7 ·.·.,, .. · ... •., .•. ~···.•i .. ',l 9 ··., i 1P / 
N' PRONTUARIO ,:, ·,, 

'·.'. ··':: .. •::.············'. 

I_ I 
·.•·.· .. ·.········ 

l_l Ll ,_, 
· .... ·.:=!·' 

,_, l_l ·:t:~· .. 
Ll ,_, Ll ,_, ,_, ,_, 

i\'? ~~~~ Ll • • l_l I.... I I_ I . l_;filt l_l l_l ',,· ...... ,. 

Ll l_l LJ ,_, . I~ ,_, ,_, 
':'·',,' ¥., ,_, : I_ I Ll ,_, 

LJ .. ··• 

Ll •• I~ 
,_, ::: ~-'<, 

Ll l_l 
, ___ , 

l_l ,_, ,.,,'''.· ,_, 
·:·:·•,£[······ Ll 

•••••• 

,_, LJ ,_, I...J.'' Ll 
··.···········.ti·!· 

Ll 
N' CARTAO SUS Ll ', I_ I ,_, ,_, 

L .. .J Ll ,_, ,_, . !~i ,_, i_l ,_, I_ I ,_, ,, ......... · . Ll 1..::.1 
l_l 

' ·''• l_l ·'-' l_l ,_, l_l .. · ,_, 1....,_1 
l_l ·'-' l_l l_l l_l .•· Ll Ll 1_1,. l_l ··1_1· 
!_I ··d··· l_l l_l l_l 

'-'·····.· .. 
I_ I L..J.'· l_l ,_, 

Ll !_I l_l I_! Ll l_i L_l . l_l I_ I 
Ll > --! . I_! l_l I_! l_l l_l :bl: Ll ,.·.••.·.•·· '-~J.·' 
!_I '-' '-' l_l ,_,., ,_, '-' ····•·•····L.:J, 

·,, 

Data de nascimento l Dialmes I ,: . l. ... :··:,., I I. I 
I Ana .,''·' .'. 

Local de atendimento I 1' .. ·. ' 

Paciente com 'Especiais 

I Gestante 

l 
'Agendada II I ~~ "M' ~ .... I 

~ I Consulta i I 

~ ~ I Atendimento de Urgencia ' 

1 Primeira Consulta ""' ""' · ' 
I I 

. Consul!a de Retorno em Odontologia 
I 

er-:ono111 1 ~raramemo 1 1 Odontologia 

~ 
I 

Consulla de Manuten9iio em Odontologia 
I 
I 

I Abscesso denio alveolar I I 

I Altera9iio em lecidos moles I I 

I~ Dar de dente I 
Fendas au Fissuras Labia Palatais i i I 

i 
Fluorose denlaria moderada au severa I 

Traumatismo denio alveolar J i 
Nao identificado 

Acesso a polpa denlaria 81Tle~~a'"o (par dente) I I i 

f 
Adapta;;ao de Pr6tese Dentaria I_ I l_l l_l /_I l_l i_! 1 .. _I 
Aplicar;ao de cariostatico (par dente) I I 
Aplicayao de selanle (pordenle) I_ _I L L _I 

~ 
Aplica,ao t6pica de ftllor (individual por sessao) L _I I _I L I .I L 

~ 
Capeamento pulpar -' .I L .I I. .I I .. I L .I L .I 
Cimenta9ao de pr6tese .I L .I L .I L .I I .. I I I I I. 

.; Curativo de demora c/ ou s/ prepare biomecimico l_l l_l l_l l_l Ll l_l l_l 
Drenagem de abscesso ····1_1 I_ I I_ I l_l l_l I_ I I..- I I. 

~ Evidencia ao de laca bacteriana . ,. I I I I I I I I 



Exodontia de dente permanente I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
lnstalacao de pr6tese dentaria I I I I I I I I Ll I I. I I .1 I I I r 1 
Moldagem dento-gengival p/ construcao l_l Ll !_I I_! I_! ld Ll Ll I_! l_l_._. de pr6tese dent3ria 

Orientacao de Higiene Bucal Ll ,_, Ll Ll Ll - Ll _I•,, l_l .I __ ! 

-; Profilaxia I remoc§o da placa bacteriana !_I l_l _l_-1 ·!_I J_l -LJ J-' I~ !_I I~ I 

"' Pulpotomia dentaria !_I I_ I I_ I Ll I_ I I~ Ll ·l_l, ' I_ I )iLl ·.' .~ 
i6 Radiografia Periapical/Interproximal I I I I I I I I I I I ····'j· .. , •• _ .• _,._,·· I I •.. , I r I I I I e ' ' 

" Raspagem alisamento e pollmento supragengivais ~--··.-~·: ·. I' "' I I I I I I [ I I I I I I •: I I I I "' (por sextante) 
"' ~ Raspagem alisamento subgengivais (par sextante) I I I I I I Ll I I I 'l t. I I I .••.•. ·- I I I I ' "' :: 
0 Restauraciio de dente decidua l_l Ll l_l l_t Ll .LJ l_l L::J l_l Ill ., 
~ Restaura(f8o de dente permanents anterior I I I I I I I I _,· [ l I r·. I r I I I I I_ I 
" I I I I I I I r -·-. .. I I E Restauracao de dente permanents posterior I I I I I I I .,·_.:,-.,·.1 ··,:···,,:,.·, I I '5 
1! Retirada de pontes de cirurgias b3sicas (por paciente) I I I I I I Ll I I GJ .--.··· I r I I I I I .fi,' I. .. ,' e 
D. Selamento provis6rio de cavidade dentaria I I I I I I I I I I ·r.·---1 .. · .. u .-- r I I I 1·····,''·1 

Tratamento de alveoltte I I Ll I I I I I I I -? {J,:, Ll 1;:,!{ _[. I I ,., [.} 
Ulotomia I Ulectomia I I I I I I .I r I I I .Ef ,,i I r ,,i. 21'••\,2 I I L J.i 
., I I_LI l_l l_l I !_I I I I I .• I I .I I I I ,L.il'i Ll 

·····,' 
·Je ••·· I I ··.-.··I I 

,gil I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I ··r f I r I' :·1 .· .... · I I I I ::Ill 
o~ 

I I I I I I I I I I ,.:. j dr I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Escova Dental 0 0 0 D 0 ····-·o:·· 0 .'wl. 0 ·.·:_,,0 

FORNECIMENTO Creme Dental 0 0 0 0 0 1:,[],•~":'' 0 ••'[I] '','':.::····' 0 ·•-·-.--·-o··c·. ,,, ' ':'",, 

Fio Dental 0 0 0 0 0 c=:J 0 · ... o·.· 0 ·o--·.-- ... · 
'I' 

Agendamento pi Outros Profissionais AB 0 ( 1 :_ 0 0· 0 . 0.>_ 0 ···.:••O_ii' 
''"',', 0 ·,.-_;,[] 

Agendamento pi NASF [ J [ J [ J [] [ J . :,''':· Ji [ J ··~ [ J EJ 
Agendamento pi Gnupos 0 0 0 ····o 0 ), []j.:•\i 0 ' '•' 0 ;:.cr 

Atendimento a Pacientes cl necessidades especiais 0 0 0 0 ' 0 --_··.·.c:r•'····· [ J ',,·:,::· tJ 0 i,Q .. •····:•, 
Cirurgia BMF [ J 0 0 0 0 '·Or·::::· [ J '':':",:' 0 ( ]·.·· > 

Endodontia 0 0 : 0 0 0 CIT 0 ':' w ]'•!'~:,:'> 0 .... []'.< 
"' 

;:!: 
~ Estomatologia 0 0 0 .0 0 0 [ J 

·,':/'···· 
T' ,:,··_.·· 0 I < [ill ' ::::> 

Q z [ J . [ J n '[ J · . n 1.': ·I·: [ J 

I!'''LJ';I 
0 1-··13'.:' .. : .. z w lmplantodontia 0 ::;; 

(..) < 0 0<:;· [ J 0--··· 0 .... L§ P<i . 0 0 ''!:'[]'·,:/. ::t Odontopediatria i. z 
i Ortodontia I Ortopedia 0 ··-.. [J 0 ·.::0 0 ti'T li::t'\ 0 0 IEB < 
(..) 

0 ·····-·o 0 ·.,;,· o.· .. _. [ J i', .·.··1:·•::::'_ [ J 0 j,. -lilll . :,,:. z Periodontia " w 
PrOtese Dent3ria 0 .· 0 0 :[}.•.' 0 ['~' g l!.ii'",,_._ 0 .::•'i: 0 I .,_:i.LJ.•.' 
Radiologla 0 [] n I <[l l J ·. '., ~ 1':•·• 0 ~ 0 ·.·~:··o•· .. 
Outros 0 --·o 0 I'D .. 0 ~:;:::: J:i.i 0 0 .:.;![]._.· ..• -.•. ·•·. '-



DIGITADO POR: DATA: 

e-SUS 
CADASTRO INDIVIDUAL 

I I 
Aten~o Basica CONFERIDO POR FOLHAN": 

;I N• DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Cod. CNES UNIDADE* C6d. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:* 
I 

'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-'-' '-'-'-'-'-'-'-' U_LLLLLLU_I '-'-' I I 

,-IDENTIFICACAO DO USUARIO I CIDADAO ----...,.--------------------------------
,- RESPONSAVELFAMIUAR ----------------------,--

N" DO CARTAO SUS Eo responsavel? N" DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO: 

,_,_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l 0 Sim 0 Nao l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I I 

NOME COMPLETO:* l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_j_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l 

NOME SOCIAL: l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_j_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l I DATA DE NASCIMENTO:* I I 

SEXO:*O Masculino 0 Feminino I RACA/ COR:"Osranca 0Preta 0 Parda 0Amarela01ndigena IN" NIS (PIS/PASEP): l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l 

NOME COMPLETO DA MAE:* l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_j_l_l_l_l_l_l_l~l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l 
0 Desconhecido 

NACIONAUDADE:*OBrasileira 0Naturalizado0Estrangeirol PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ( ) 

MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:** E-MAIL: 

r INFORMAC0ES SOCIODEMOGRAFICAS -----------------------------------­

r- RELAyAO DE PARENTESCO COM 0 RESPONSAVEL FAMILIAR ---------------..... [. OCUPACAO 

0 Conjuge /Companheiro(a) 0 Filho(a) 0 Enteado(a) 0 Nete(a) I Bisnete(a) 0 Pai I Mae 0 Sogro(a) ] 

0 lrmao /Irma 0 Genro I Nora 0 Outro parente 0 Nao parente l============~· 

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* 0 Sim 0 Nao 

1: 

QUAL E 0 CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENT A OU FREQUENTOU? 

0 Creche 0 Ensino Fundamental EJA- series !ina is (Supletivo 51 a 98 ) 

0 Pre-escola (exceto CA) 0 Ensino Medio, Medio 2" Cicio (Cientffico, Tecnico e etc) 

Q Ciasse Alfabetizada - CA 0 Ensino Media Especial 

0 Ensino Fundamental1 8 a 4• series 

0 Ensino Fundamental 58 a a• series 

0 Ensino Fundamental Completo 

0 Ensino Fundamental Especial 

0 
Ensino Fundamental EJA - series iniciais 
(Supletivo 1• a 4') 

0 Ensino Media EJA (Supletivo) 

0 
Superior, Aperfei9Qamento, Especializa9ao, Meslrado, 
Doutorado 

0 Alfabetiza~o para Adultos (Mobral, etc) 

0Nenhum 

rSITUACAo NO MERCADO DE TRABALHO..., 

0 Empregador 

0 Assalariado com carteira de trabalho 

0 Assalariado sem carteira de trabalho 

0 Autonomo com previdllncia ::;oco ... 

0 Autonomo sem previdllnc'ia social 

0 Aposentado/Pensionista 

0 Desempregado 

0 Nao trabalha 

0 Outro 

CRIANQAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? 0 Adulto Responsavel 0 Outra(s) Crian93(s) 0 Adolescenle 0 Sozinha 0 Creche 0 Outro 

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? 0 Sim 0Nao IPARTICIPA DE ALGUM GRUPO 0 Sim QNao POSSUI PLANO DESAODE 
COMUNITARIO? PRIVADO? 

E MEMBRO DE POVO ou COMUNIDADE TRADICIONAL? 0 Sim 0 Nao I SE SIM, QUAL? 

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL /IDENTIDADE DE GENERO? 

Osim 0Nao 

TEM ALGUMA DEFICI~NCIA?* 

Osim 0Nao 

r-SESIM,QUAL?~-------------------~ r SE SIM, QUAL(is)? ------------------

0 Heterossexual 

0Gay 

0Lesbica 

Osissexual 

SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO: 

0 Travesti 0 Outro 

0 Transsexual 

0 Obito 0 Mudan9a de territ6rio 

0Auditiva 

Ovisual 

0 lntelectuai/Cognitiva 

0Fisica 

0 Outra 

r 
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA 

Eu, portador do RG n° , gozando de plena consciencia 
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa 
nao implicara no nao atendimento na unidade de saude. 
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',-CONDI<;OES I SITUA<;OES DE SAUDE GERAIS 
0 0 I SE SIM, QUALE A MATERNIDADE DE REFER~NCIA? 

' ESTAGESTANTE? Sim Nao c SOBRE SEU PESO, VOC~ SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/ NO PULMAO? Osim ONAo 
0 Acima do Peso ) 0 Abaixo do Peso 0 Peso Adequado 

ESTA FUMANTE? Osim 0Nao 

[SE Sill, INDIQUEQUAljiS).~ 
0 Asma 0 DPOC/Enfisema Ooutro 0NaoSabe ) 

FAZ. USO DE AlCOOl? Osim 0Nao ESTA COM HANSENIASE? Osim 0Nao 

FAZ. USO DE OUTRAS DROGAS? Osim 0Nao ESTA COM TUBERCULOSE? Osim 0Nao 
i 

TEM HIPERTENsAO ARTERIAl? Osim 0Nao TEM OU TEVE CANCER? 
.. Osim 0Nao 

TEM DIABETES? Osim 0Nao TEVE AlGUMA INTERNACAO NOS OLTIMOS 12 MESES? Osim 0Nao 

Osim 0Nao c SE SIM, POR QUAL CAUSA? TEVEAVC/DERRAME? ) 
TEVE INFARTO? Osim 0Nao 

FEZ OU FAZ. TRATAMENTO COM PSIQUIATRA Osim 0Nao 
TEM DOENCA CARDIACA/ DO CORACAO? Osim 0Nao 

OU TEVE INTERNACAO POR PROBLEMA DE SA0DE MENTAl? 

r SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)!'* ESTAACAMADO? Osim 0Nao 

0 lnsuficiencia Cardiaca Ooutro 0NaoSabe ESTA DOMICILIADO? Osim 0Nao 

Osim 0Nao 
Osim 0Nao 

USA PLANTAS MEDICINAlS? 
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? c SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). ) 

0 lnsuficiencia Renal 0 Outro 0NaoSabe 

r SE SOI,INDIQIIE Q~~ 

J 
USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? 0 Sim 0 Nllo 

[ OUTRAS CONDic;OES DE SA0DE 

c1·QUAl? ) c2·QUAl? ) c3·QUAl? 

-· ~··· "'-'' 

r CIDADAO EM SITUA~AO DE RUA 

ESTA EM SITUA~AO DE RUA?* Oslm 0Nio 
E ACOMPANHADO POR OUTRA !NSTITUICAO? 

r TEMPO EM SITUAQAO DE RUA? 
[ SE SIM,INDIQUE OIJA4IS). 

0 <6meses Oaa 12meses 0 1 a5anos 0 >5anos 

RECEBE ALGUM BENEFICIO? Oslm 0Nao VISITAALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? 

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? Oslm 0Nao 
[ SE SIM, QUAL E 0 GRAU DE PARENTESCO? 

L QUANTAS VEZES SE ALIMENTAAO DIA? ) TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? 
_ 0 1 vez 0 2 ou 3 vezes 0 mais de 3 vezes 

Osim 0Nao 
r QUAL A ORIGEM DAALIMENTACAO? 

,..--- SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)!'* 
0 Restaurants Popular 0 Doaoao Restaurants Ooutros 

Oeanho 0 Acesso ao Sanitario 0 Higiene Bucal 
0 Doaoao Grupe Religiose 0 Doaoao de Popular 

Legenda: O Op~o Multipla de Escolha 0 Op~o Onica de Escolha (Marcar X na opc;ao desejada) 

• Campo Obrigat6rio 
** Campo obrigatorio condicionado a pergunta anterior 

~ l 
Os1m 0Nio 

) 
Ostm 0Nao 

) 

Ooutros 



DIGITADO POR: DATA: 

!!9.!!. 
I I 

SAUDE. CADASTRO DOMICILIAR 
SISTEMA E•SUS 

CONFERIDO: FOLHA: 

I 
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL C6d. CNES UNIDADE C6d. EQUIPE (INE) MICROAREA DATA: 

l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_j_l_l l_l_l_l_l_l_l_l U_I_U_I_I_U__I_I l_l_l I I I 

Legenda: 0 Op<;iio de Multipla Escolha 0 Op<;ao de Onica Escolha (Marcar X na op~ao desejada) 

;-ENDERECO/ LOCAL DE PERMAN~NCIA -------,---------------------------~~~N-•.. -----"'\ 

TIPO DE LOGRADOURO: I NOME DO LOGRADOURO: 

COMPLEMENTO: I BAIRRO: 

MUNICiPIO: I UF: I CEP: 

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DAATENCAO B.ASICA __;,------------------------------... 

Eu, portador do RG n° , gozando de plena consci€mcia 

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa 

nao implicara no nao atendimento na unidade de saude. 

Assinatura 

TELEFONESPARACONTATO -----------------...----------------------------... 

TELEFONE RESIDENCIAL: ( TELEFONE DE REFER~NCIA: ( 

,-CONDICOES DE MORADIA 

;- SITUACAo DE MORADIA I POSSE DA TERRA [=<eAC'O 
{. 0 Proprio 0 Financiado 0 Alugado 0 Arrendado Ocedido Oocupa9ao 0 Situa91io de Rua Ooutra 0Rural ) Ourbana 

;- TIPO DE DOMICIUO ;- EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condi9ilo de Posse e Usa da Terra 

Ocasa 0 Apartamento Ocomodo Ooutro 0 Proprietario 0 Parceiro(a) I Meeiro(a) 0 Assentado(a) 0Posseiro 0 Arrendatario(a) 

0 Comodatario(a) 0 Beneficia rio( a) do Banco da Terra 0 Nao se aplica 

N° de Moradores: N• de Comodos: 

r TIPO DE ACESSO AO DOMICIUO 
,-MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMIC[UO ---., 

( 0 Asfalto 0 Chao Batido 0 Fluvial Ooutro 
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros: 

0 Com Revestimento 0 Com Revestimento 0 Madeira Aparelhada 0Palha 

0 Sem Revestimento 0 Sem Revestimento 0 Material Aproveitado 0 Outro Material 

Disponibilidade de Energia Eh§trica? Osim 0Nao 

,- ABASTECIMENTO DE AGUA 

0 Rede Encanada ate o Domicilio 0 PoQo I Nascente no Domicilio Ocisterna [< TI<AO<M<Nm 0< AGU< "0 OOMiCIUO 

0 Sem Tratamento) OcarroPipa Ooutro 0 Filtra9ao 0 Fervura 0 Clora9ao 

;- FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO 
;- DESTINO DO LIXO 

0 Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial 0 Fossa Septica 0 Fossa Rudimentar 
[ 0 Coletado 0 ~~~~::~/ 0 Ceu Aberto Ooutro 

0 Direto para urn Rio, Lago ou Mar OceuAberto 0 Outra Forma 

ANIMAlS NO DOMICiLIO? ----------------------------------------------..... 

Osim 0Nao 

FAMfLIAS 

··· N~ PRd~Ytr.A!ii8 :r ' ' 
., ... FAMlLIA8i'•;;:,,.· .. ·'' 

QUAL(IS)? ---------------------------.. 

0 Gato 0 Cachorro 0Passaro 0 De Cria9ao (parco, galinha ... ) Ooutros Quantos: __ _ 

D.A:f.O. D~1 NASCIMENtd1 1; .. : .R~NDA i'iMIL.Ii~' ' .. t:l6i.lt:R6 DE i.ler.isRdg ,, 
DO RESP~NsAVEL ··.' ' " .. '',i~~~~· M/~!~O) . . ii , DA"FAM!~~~; .. ·. '. • 

l_u_u_u_u_u_U__I__I_I I I O®CD®@G l_l_l l_l_l 



DIGITADO POR: DATA: 

I I e-SUS FICHA DE VISIT A DOMICILIAR CONFERIDO POR: FOLHAN•: :engao Basica 

rAo SUS DO PROFISSIONAL* cso* COd. CNES UNIDADE* COd. EQUIPE (INE)* DATA:* 

_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l l_l_l_l_l-1_1 I LJ I I_LLU u_j_j I LLI I I I I I 

N• 

TURNO 

N" PRONTUARIO 

N• CARTAO SUS 

1 ··3-l}cc4~"1--s l.·s~···:r--7 v·a:--1 9'T:'Ttlf'l11-l···1:i::::!-13-l'7.''17_l_15 I '6.'~-117 l·':;fa·l 19 1'2oi·l 21 l.t21 23 
1-A-y{;- ~ 7 •/ "<"'-~~~ .. ·;,,-;; ·o .o:, J:!;<:~.-·,.,,_ .. , .-:.,.,._.'' -.>J ,;., . .,-,: : .. ··: •'_.,,_, '"i ______ .. .".: ... :: ---~;-·c · ._ .• , : ·· .-

IIDC!J@I~IIDrn@I@!JCIDI(0(I)(])Ilml)IIDI@DIDI!MJ!DIDll!roJIIDI~I@IDliDI!!OCOO!JI!WLD!IDII!!JCOODI(0(!)(IDI@iliiDTIIDrn[IDI@n:ririDIIElrnffi:JitiDrn@I@Jcri@l®rn@IIIDrnrn: 
it.-• I -·r-- 1?::".-~l r.:yc I p::f~CT I "'~~r I I ; - I I -- I I I I' . 

l_l .·J,l'"ift .LJ ~-=~--ld{ l_l GJ l_l _ L.l U _ b .. J U l .. .J l_l -Ll l_l - 1' ;'i l_l · l_l l_l I; f l_l 
l_l :fi-~t:~ ':.r I l_l :J· L l_l LJ 1_1 LJ LJ LJ. U I....J. l_l L .. J l_l 1.:.::..1 l_l L .. J l_l L.J. l_l 
I I ;r~~:r 'l 'l I I l'\'1 I I ll:J I I 'l:S.J U 1:::;J U 15;;] I I I~ I I I . I I I I 'l I I r- l I I 
1:1 !r-~( Cl~( 1:1 ;:Ja· 1=1 t.iJ 1_1 , 12.1 U .LJ U --Iii 1_1 I ,, 1' 1:1 I,:; I 1:1 1-1 1=1 : I ; I 1=1 
l_l ,JTl J·~tl l_l ' f:>J l_l 1~1' 1_1 ,Jtd U · bl U 8..1, l_l , I I l_l 1:~''1 l_l . 1:..:...1 l_l J' I l_l 
l_l )flY W :J<1L. l_l ,Jill], l_l L .. J LJ ~,If] · LJ kJ U ;.t§.J' l_l 1_1 l_l 1~1 l_l L.:::.l l_l i'7i:i l_l 
I I ''l~'''l <F''l I I t;r I I l'l I I 'lE£.1 U LJ U l~J I I 1· I I I I I_ I I I l I I . 1''''1 I I 
1:1 ""l·:;C, l_l ;J]Ir 1=1 ,·JE 1=1 ~ U :,i.2J U "'I.....J. LJ '1~1" 1=1 -~1: 1=1 p,q, 1=1 I :I' 1=1 ,;l :'1, 1=1 
l_l ;J:'t l_l iJ'''',I- l_l ,:J,:;;;l l_l .ttl l_l U U I..JJ LJ ll:J 1_1 I\ I l_l b.J l_l L .. J l_l ,,, l1 l_l 
I I ''I'''"P I I ;ltl, I I ·,,'l''i-• I I -~-1-''l 1_1 ,,,,, __ ,,, U ·1·'::-:,, U ''"-•'' 1_1 ,_ .. ,, .. I I l'·''l I I 1·<1· I I ,_.:1'·''·1'· I I - :::<;-\-·:,·;; - -t:.-;~:;; .. - "·&'>- - ,·.·:-.:~ .. : ::.'2~' :· ~~·- -~--~ -7'' - ··::f~-: .. - ~,- - ::,::~·~,;:;_:_: -
l_l ; 1:' t l_l :L:~I l_l )~_:J; l_l 1:::.1 Ll , 1m U .L:J U ,l::D l_l 1:21 L .. J _ L.LI l_l 1~1 l_l ; .I• ·I' l_l 
l_l '\1.' ~~ l_l '1;;1 l_l l&lF l_l 1~1 l_l ,Ji.J LJ l .. J U 'l.J' 1_1 ll l_l '1'1 l_l L: .. l l_l 't<t l_l 
I I ~y;:,ti,; I I l;l I I +""I' I I '8J· __ 1_1 ,.LJ U ICJ Ll W Ll If] I I '1, I, I I I I I I ',I~'HI1 I I 
1:1 ;~~ k 1=1 ;Jft. 1-1 J.i:d' 1_1 tJ 1_1 ,J&J U ld Ll , U 1-' 121 1=1 I I 1=1 I · I' 1=1 , I :.1: 1=1 
l_l "I<T l_l 'f!'L 1._1 : L:J l_l I.:J U ;J:-:..1 l_l 'L..J U LJ f_l I.:..J l_l ··t .. :J l_l l_l l_l 1!:1 l_l 

_, ,_-~·_::L~ -.... , · <_¥._-~--.. :·J_·-,- ~~>>~r-: ... - ,_,·,<··-.-- :J;r:_/\ :-~:. \~ ,v:t\ <. ·, ·· :\;:;)H:~~.-:.-

Jclmento• I 

rtilhada com outro proissional 

·amento I Atuallza9ao 

eri6dlca 

;onsulta 

:xame 

lacina 

;ondiclonalidades do Balsa Familia 

F TMT~'rt:t~r,;rM l~rtliQ!.il1,Lt.4TF'l'MTflMI r;rM-12~1'MlFTt:.l'FJu·l FTMT-H~t.t:-r,;l M 1 F.I-M.I F 1M 1.F,1M 1 F 1M~-~ 1 "'-··1 F 1M 1 F.LM_L~ M 
0 l'.O,,J 0 llmlO-IITI:l 0 1.0:1 0 10 I 0 ro·:cro 1:.EJI 0 I 0 I 0 I 0 I D I 0 I D I 0 I 0 
o ·7 tr:.r:- -o ·o o cr'·-o !Ir o·F"o~ -o-~ o 0-;-~o o o 0. o o· o E:J'x• o 
o ·o o D' o '<LJ o o, o 1'L:l o o o :o o o o ·o o ~- o o o o 
o Lo· o ~o o Lo o o . o lD o · o o o o o o o o o o -'D o 
o r·o·r·o-r-crr-cn:-o~ro·r·o-1 o 1 er-r o ro·T-o roro 1 o 1 o 1 o 1 o 1 o 1 o 1 o 1 o 
0 I GTI I 0-L~OT-0--T-0 J OT0-1 0 I D f 0 IOT-0 LD I D I 0 I 0 I 0 I 0 1- 0 I 0 I D I D 
0 LEJ I o·r-or·o-1--0T 0 TO-I 0 IOl 0 FOT'DI 0 !O I Dl 0 I D I 0 I 0 I 0 I_O I D 

3estante 0 -~g-· o·- EFC -IT . CJ l:r ;~o .. 0 -:--u ·o-- --IT -o- -t::r -D - -o 0 0 0 . 0 0 F, 0 0 
>uerpera 0 0 0 !··· 0 · 0 . 0 0 0 , 0 . 0 0 . 0 0 0- 0 0 0 0 0 . 0 0 0 0 
~ecem-nas~ (j ".Ct' 0 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 [ J ··· 0 0 -l 

0 ~ 0 1 0 0' 0 0 0 0 0 o.o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ;r1an9a 

>e~s~a co~, b~&nulri9tlo 0 0,0-TJ_O ___ O 0-G0·0-0 o--,.0 0-0-0 0.0 0 0 0 DO 
>essbaet'rl~~.al5mt'a~ooueomdelclend~ 0 0 0 0 · 0 0 0 0 0 · 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0. 0 
)~s~~~,c9ri\Hip~~~.ns~? · -... 0 ·o · 0 0 0 .0. 0 0 . 0 · , 0 0 0 0 0 0 0 0 · .. 0 0 0 0 · 0 0 
~~~~.~i.;~~li\;i:ll~~~t~~~'r•::;~T~- ..... ·J Oyw.,JO--EC8Y:TlJ-ECJT-OTJTJ OFDJ···ol:oul o j:0'/1 0-CITTO_kO I o·lo.l o 1\o· .. ·l OJ 



N· I 1 ~'2~·::g--3 w:r.~:'~.l 5 I ~·:s:c' I . 7 L I! . /9 I 10 I 11 T ·1~·:n 13-T~J4. T 15 F"I& I 17 I 16''' I 19 1:: ,20, I 21 . I' : 22' I 23 

intoinaticos Respirat6rios ·--1-·-=D:;:.-j~~D. :::;.-·-:-.+-~0=--'.-_·- _--. D_·· :-_-~_D__ 0 - D. D. m.···· _D__ . 0.. Q_ .... D.· d-- ~(J. ~'-.. · ~-Q-=-~p_··-· .. ·. ~0 D. ... 0 0 0 ~o D 
abagista _ 0 _0 __ \J. ___ Q_f-Q- 0 0 CJ Q_ _Q_ ~- ___ D.:_ _0 _ ·:.._c;:J_r-0. CJ . 0 CJ [J 0 CJ CJ · D 
'Omiciliados I Acamado~----r-·[J __ ~Q~_Q_ 0 _ [] · [] . 0 __ ~ _ _Q_ _ 0 _,CJ [] [] . CJ 0 CJ 0 0 (J , P CJ CJ 0 __ 
.ond~tt~es~eVulnerabilidadeSoc.ial r--0 .0· __ Q_ ·. 0 D .··0 1 CJ t 0· .. 1--Q- [].· R-~-.O.· .... J). i--.' Q ... _0. --·--;o;;·Q .. ,_Q_ J:L._Q_r-~0. . 0 Q_.r-,0 _ 
:ondlclonaildadesdoBolsaFamlila 0 [] [] __ [] p 0 _jJ 0. __ Q 0 CL 0 ..... rJ_ F-P ___ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
:aude Mental [] 0 0 0 0 0 D .· [J. I 0 0 D 0 [] . 0 0 0 0 0 CJ 0 0 0 0 

---11---- . . .----~-:--t-.;==:- -.- .... =·- .. ----~ --
lsuario de alcoa! 0 0 0 0 0 C:l [] __ ~· ~. 0 • 0 ,.D 0 I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
lsuario de outrasdrogas 0 I 0 0 0 0 QJ 0 0 0 0 0 0 0 . 0 0 0 0 0 0 0 I 0 .· 0 0 
delnterna9ao 0 I' 0 D 0 0 121 0 .. [f' 0 0_- 0 0 0 .. 0_ r-P '0 0 0 ··o 0 0 0. 0 
de Ambientes /Vetores 0 ; 0 0 GJ 0 CJ> 0 GJ 0 0 0 Cl 0 [J 0 0 0 . 0 0 o· 0 0 0 

1-s~·~~-~~~~~- --- -~~~~~~~~~~~ 
\tividadesColetwas/CampanhadeSaude 0 1 0 0 0 0 []', 0 [] 0 ~Y:.. 0 0, [] , 0 ·t--Q-1-'.Q.:... 0 0 0 .0 0 .0 0 
ao/Preven9ao 0 ~.- 0 , •. CJ< 0 t-0 0 J~-· 0 -.... 8-L 0 ; .. ~:· CJ ,C? [] .~J CJ 0 CJ •· ...... 9· CJ ,,0 0 

0 0.~ 0 . GIL 0 0 1(1) 0 "Q.,f 0 ... en .. 0 JZJ 0 .(ill, 1 0 0 0 ,@] ... 0 ' CJ,. 0 
· -0---- ' .rs;c - 0 - '~y:::::,., -0- ·· ·'o··~ - 0 ·'f'r;"" 0 'ahzada ;·;(:;),;, ·.' .. ~.j. \;,···• ..• , 0 ,, 

• d o }'''t;:'"\;·· o ··''("''-' o ···.:o··" · o ···@, · o .cusa a ·<:\,;;k· .•. ~..,;.~..:; .. ,,. ..• ,. . ... \;::;.h 

Dpc;ao Multipla de Escolha 0 Op9iio Onica de Escolha (Marcar X na opc;ilo desejada) 
gat6rlo 

-; 

0 f:®~: 0 ;"@; 0 ;;;·@:: 0 ?;;@~~ 0 

VD/11-SUSAB v.1.3.0 
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Modulo de Vigili3ncia Alimentar e Nutricional 

Municipio: 

Estabelecimento de Assistencia a Saude: 
Nome au Matrfcula do Profissional de Saude: 

Data de NIS/NCNS/ 
Atendimento• N° Cartao Provis6rio SUS* Nome• 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

• Campo Obrigat6rio 
••• Campo Obrigat6rio para Crianca 

•••••••-•""'••- -g--.... '""~ r -,-,.- 1 -,-,.- t --• '""'"~ 

Data de Nascimento 
I ldade 

Mes/Ano: 
C6digo IBGE: 
C6digo CNES: 

Crianl"' 

. 
t 

: ff 
0 

"' E Cii 
c .l!l 

~ 0 "' ·c:; :::E 
E ·c . : ~ "5 .Sl c c; "Ci z G) 

6 !.':! G) 0 E 

i :::E "0 :lll 0 ~ <IJ G) .: G) w <( 0.. w ::l 

•• Campo Obrigat6rio com excecao de crianca 
•••• Campo Obrigat6rio para gestante 

Gestante 

i : 0 € 
'rl. t 

~ 0 .,. 
:J ~ 1ii Cii <IJ c c "' G) 0 "0 :::E ·c:; <II 

"' ~ ·g 
E 

.5 
G) <'· <IJ 

<;> z .'2 
<II '!!? @. <IJ 
"0 0.. rl. 
.Ill 0 ~ c 

"' :3 G) 
0 c 0.. z c 



Legenda: 

(1) Estado Nutricional 

Crian~a: 

1) Menor que PO, 1 (Peso muito baixo para idade) 
2) lgual ou maior que PO, 1 e menor que P3 (Peso baixo para idade) 
3) lgual ou maior que P3 e menor que P10 (Risco Nutricional) 
4) lgual ou maior que P1 o e menor que P97 (Normal/ Eutr6fico) 
5) lgual ou maier que P97 (Sobrepeso I Obesidade) 

Adolescente: 

I DADE Percentil de IMC par idade- Adolescente I DADE 
Sexo Feminine 

5 15 50 85 95 

10 14,23 15,09 17,00 20,19 23,20 10 

11 14,60 15,53 17,67 21,18 24,59 11 

12 14,98 15,98 18,35 22,17 25,95 12 

13 15,36 16,43 18,95 23,08 27,07 13 

14 15,67 16,79 19,32 23,88 27,97 14 

15 16,01 17,16 19,69 24,29 28,51 15 

16 16,37 17,54 20,09 24,74 29,10 16 

17 16,59 17,81 20,36 25,23 29,72 17 

18 16,71 17,99 20,57 25,56 30,22 18 

19 16,87 18,20 20,80 25,85 30,72 19 

1) Menor ou igual que P5 (Baixo Peso) 
2) Maier que P5 e menor que P85 (Normal/ Eutr6fico) 
3) Maier ou igual que P85 (Sobrepeso) 

(2) Aleitamento Materna: 

Adulto: 

1) IMC menor que 18,5 (Baixo peso) 
2) IMC maier ou igual a 18,5 e menor que 25 (Normal/ Eutr6fico) 
3) IMC maior ou igual a 25 e menor que 30 (Sobrepeso) 
4) IMC maier ou igual a 30 (Obesidade) 

Percentil de IMC par idade- Adolescente 
Sexo Masculine 

5 15 50 85 95 

14,42 15,15 16,72 19,60 22,60 

14,83 15,59 17,28 20,35 23,73 

15,24 16,06 17,87 21,12 24,89 

15,73 16,62 18,53 21,93 25,93 

16,18 17,20 19,22 22,77 26,93 

16,59 17,76 19,92 23,63 27,76 

17,01 18,32 20,63 24,45 28,53 

17,31 18,68 21,12 25,28 29,32 

17,54 18,89 21,45 25,92 30,02 

17,80 19,20 21,86 26,36 30,66 

ldoso: 

1) IMC menor ou igual a 22 (Baixo Peso) 
2) IMC maier que 22 e menor que 27 
(Normal/ Eutr6fico) 
3) IMC maior ou igual a 27 (Sobrepeso I 
Obesidade) 

Gestantes: Calcule o IMC par meio da formula: 
IMC = Peso atual/ (Aitura)2. 
Realize o diagn6stico segundo norma tecnica e a quadro abaixo: 

1) Baixo Peso 
2)Adequado 
3) Sobrepeso 
4) Obesidade 

25 

20 

~ 

Granco de Acompanhamento Nutrlcional da Gestante 

lndice de Massa Corporal segundo semana de gesta~ao 

1 amaww•BnM••m•M••~ 
SEMANAOE GESTAfV:A.O 

SP eaixo Peso A Adaquado S Sobr03peso o Obesldade 

Fonte· ATAlAH. 1999, modl!lcad<> 

1. Exclusivo: quando a crianc;:a recebe somente Ieite materna, diretamente da mama ou extrafdo, e nenhum outro lfquido ou s61ido, com excec;:ao de gotas ou xaropes de vitaminas, minerais 
e/ou medicamentos. 

2. Predominante: quando o lactente recebe, alem do Ieite materna, agua ou bebidas a base de agua, como sucos de frutas e chas. 

3. Alimenta~rao Complementar: recebe alem do Ieite materna, alimentos s61idos e semi s61idos. 

4. Nao recebe Ieite materna. 

5. Sem informa~ao. 

(3) Doen~as Associadas (CID): 

1. A09 - Diam3ia 8. E11 - Diabetes nao insulino dependente 
2. 050- Anemia Ferropriva 9. 199 - Cardiovasculares 
3. 110- Hipertensao 10. A08 -lnfec<;:6es lntestinais Virais 
4. E46- Desnutri<;:ao Proteico Cal6rica 11. E50- Hipovitaminose A 
5. E01 - DDI (Distlirbio par Deficiemcia de lodo) 12. Outras doengas e/ou intercorr€mcias 
6. M81.9- Osteoporose 13. Sem lntercorrencia 
7. J06- IRA (lnfec<;:ao Respirat6ria Aguda) 



Secretaria Municipal de Sande- Ventania 

Acompanhamento de Puericultura 

Nome: ___________________________ DN: __ ! __ ! __ _ 
Nome mae: _________________ Endere<_;o: ______________ _ 

ACS: Local nascimento: ------ ------------------------------
Tipo de Parto: ( ) Normal ( ) Cesarea ( ) Forceps Apgar: ____ ! __ _ Peso: ----
Estatura: PC IG: _____ Estratifica<_;ao Risco:-----------

Data: ldade em meses: Medica~oes/Exames/Vacinas 

FC: FR: T'ax: Estatura: PC: 
Peso: Aval. Nutricional: 
Orientac;:oes: 

Data: Idade em meses: Medica~oes/Exames/Vacinas 

FC: FR: Taax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orientac;:oes: 

Data: ldade em meses: Medica~oes/Exames/Vacinas 

FC: FR: Taax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orientac;:oes: 

Data: ldade em meses: Medica~oes/Exames/Vacinas 

FC: FR: Taax: Estatura: PC: 
Peso: Aval. Nutricional: 
Orientac;:oes: 

Data: ldade em meses: Medica.;;oes/Exames/Vacinas 
FC: FR: Taax: Estatura: PC: 
Peso: Aval. Nutricional: 
Orientac;:oes: 

Data: ldade em meses: Medica~oes/Exames/Vacinas 

FC: FR: Taax: Estatura: PC: 
Peso: Aval. Nutricional: 
Orientac;:oes: 



Data: Idade em meses: Medica~oes/ExamesNacinas 

FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orienta(,(oes: 

Data: Idade em meses: Medica~oes/ExamesNacinas 

FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orientavoes: 

Data: Idade em meses: Medica.;oes/ExamesNacinas 
FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orienta~6es: 

Data: Idade em meses: Medica.;oes/ExamesNacinas 
FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orienta~oes: 

Data: ldade em meses: Medic~oes/ExamesNacinas 

FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orientacoes: 

Data: ldade em meses: Medica~oes/ExamesNacinas 

FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orientac;oes: 

Data: ldade em meses: Medica~!)es/ExamesNacinas 

FC: FR: rax: Estatura: PC: 
Peso: A val. Nutricional: 
Orientacoes: 



NOME: 

CartaoSUS 

Filia~ao: 

Endere~o: 

Estado civil: 

Conjuge ou Responsavel: 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA 

VENTANIA • PR 
Ficha Geral no: 

Data N ascim. Sexo Documento 

_I_!_ (M) (F) 

Urbano ( Rural ( ) 

Escolaridade: Profissao: 

Area: Microarea: ACS: Bolsa Familia NIS: 

REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE 
·DATA···: .•. ·· .. , .. 

' 
PRINCiPAlS QUEixA.S 

.. 
··I, .. '. PIA~NOSTICCf .· .. ·' ••... 

PA: Peso: Temo: HGT: 

CONDUTA I TRATAMENTO 

Comorbidade: ( ) HA ( )OM ( ) D. Mental ( ) Tabagismo ( ) Alcooi/Droga ( ) Cardiopatia Outros: 

Alergias: I Encaminhamentos (N) (S) Especialidade: 

DATA !. P!~JNCIP~IS.QUEIXAS DIAGNOSTICO · .. 

PA: Peso: Tem_t:>: HGT: 

CONDUTA I TRATAME~TO 

Comorbidade: ( ) HA ( ) OM ( ) D. Mental ( ) Tabagjsmo J ) Alcooi/Droga ( ) Cardiopatia Outros: 

Alergias: I Encaminhamentos (N) (S) Especialidade: 

DATA 'PRINCIPAISQUEIXAS ' ': ··.··.:DIA(;NOSTIC() ·'• . · · . '· 

PA: Peso: Tem_p: HGT: 

CONDUTA/ TRATAMENTO 

Comorbidade: ( ) HA ( } DM ( } D. Mental ( ) Tabagismo ( ) Alcooi/Droga ( ) Cardiopatia Outros: 

,.,·.·.· .. 



DATA PRINCIPAlS QUEIXAS '· 
·, 

··· .. 
PA: Peso: Temp: HGT: 

Comorbidade: ( ) HA ( ) OM ( ) D. Mental ( ) T· .. v ( ) AI -"""roga ( ) G .. ,.-" Outros: 

~: 

i' .. · D}\JA······· I 'i,,: 

PA: 

Comorbidade: ( ) HA ( ) OM ( ) D. Mental (j_ICII.)ag~m_<> j_JAicooi/Droga ( ) Calu•u11 ... ,.. Outros: 

Comorbidade: ( ) HA ( J OM J ) D. Mental ( ) Tab:tgismo ( ) AI 
_ .. .,. 

( ) Carr" Outros: 

Alergias: Encaminhamentos (N) (S) .-. •1;,....,,..,. 

:•:,•,.,,. 
,:,,,' 

PA: Peso: Temp: HGT: 

Comorbidade: ( ) HA ( ) OM ( ) D. Mental ( ) Titua~'"'"'v ( ) Alcooi/Droga ( ) Car-''· .£:. Outros: 

Alergias: Encaminhamentos (N) (S) .... -"· 



c sus· RG· ... 

• 
PREFEITURA MUNICIPAL DE VENTANIA 

ESTADO DO PARANA 

( SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E BEM ESTAR SOCIAL J 
(Ficha Geral N. 0 

J 
Nome: Data de Nascimento: 

I< 

Sexo 
)Mas. ( ) Fem. 

Naturalidade: IEscolaridade: Ocupac;:ao: 

Situac;;ao Previd. 1 Estado Civil Nome do Conjuge ou Responsavel 

Filiac;;ao: 

Enderec;;o Residencial: 

Ponto de Referencia do Enderec;:o Residencial: 

Local de Trabalho: I Enderec;:o: 

REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE - R. A. E. S. 

DATA PESO PA TEMP. 
Pni-Consulta, Exame Fisico, Oiagn6stico, tratamento, Exames Complementares 

Diagn6stico Evolw;:aollntercorrencia, P6s-Consulta, Encaminhamentos, Outros Atendimentos 



DATA PESO 
Pre-Consulta, Exame Fisico. Diagnost1co, tratamemo, t:xames vom~JI"'"""'"'"~ 

Diagn6stico PA TEMP. Evoluc;:ao/lntercorn3ncia, P6s-Consulta, Encaminhamentos, Outros Atendimentos 

I 

~-
i 
I 

'-·· 

f-

I 
I 
i 

i 
I 

i 
I 
I 

! 

I 



@QD@ 
SISTEMA UNICO DE SAUDE, 

I dade: 

Unidade de Saude Fane: 

Nome n° do CR do Profissional (carimbo): Data: 

Especialidade: Data da Consulta: 

I 
Nome do Profissional: Hora: 

Local do Encaminhamento: 

Hist6ria Clfnica (dirigida a causa do encaminhamento): 

Exame Fisico: 

Resultados de exames complementares ja realizados (com data): 

lmpressao Diagn6stica: 

Terapeutica ja realizada (com posologia): 



Avalia9ao Clfnica: 

Diagn6stico Provis6rio: 

Diagn6stico Definitive: 

lnvestiga9ao diagn6stica-exames complementares solicitados: 

Terapeutica prescrit~ com posologia: 

.__ _ _.I dias 

RETORNO EM: .__ _ _.I meses 

.__ _ _.I anos 

Solicita96es: 

0 rln Prnfie>e>inn<>l fl"<:>rirnhn\· 

Desnecessario retorno 

n<>t<>· 



Agendamento do Carro 

Observacao 

0 i!>; 3' 0 

A5lo 

Nome 

Fone 



Republica Federativa do Brasil 
Ministerio da Saude 

SINAN 
SISTEMA DE INFORMA<;AO DE AGRAVOS DE NOTIFICA<;AO 

FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL 

Caso suspeito ou confirmado de violencia domestica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho 
infantil, tortura, intervenc;ao legal e violencias homof6bicas contra mulheres e homens em todas as idades. No caso de violencia 
extrafamiliar/comunitaria, somente serao objetos de notificac;ao as violencias contra crianc;as, adolescentes, mulheres, pessoas idosas, 
pessoa com deficiencia, indigenas e populac;iio LGBT. 

-l QJ Tipo de Notificac;:ao 2 - Individual J 
[!j Agravo/doenc;:a VIOLENCIA INTERPESSOAUAUTOPROVOCADA C6digo (CID10) jiWData da notificac;:ao j 
'------.,---=,---------------------'---Y-Qg _ ___./ l I I I : I I I . 

·~ 14[ UF [ @] Municipio de notificac;:ao I C6digo (IBGE) j 
"·~ Lilli ] lm U ·d\...a_d_N_o-ti_f_a_d_o_r_a--:D=:-1--U-n-id_a_d_e_d_e_S_a_u_de--2---U-n-id-a-de-de-A-ss-is-t-en-c-ia_S_o_c_ia-I-3--E-s-ta_be_le-c-im_e_n_to-de-En-s-in_o_4-_C_o_ns_e...llh=o=T='u=te=l='ar=5-"'u'=n=i=da'=d=e=d'=e~. 

,Ei t--J 01 e IC Saude lndigena 6- Centro Especializado de Atendimento a Mulher 7- Outros 

0 :~, ~~.Nome da Unidade Notificadora Codigo Unidade j [ ~ata da ocorrencia da violencia 

I 

I~ Unidade de Smide Codigo (~,;NE::;ll. I I I I I I J 
\ I I I ) 

l ~ Nome Social J l[M] Ocupa<;:iio 

i 35: Situac;:ao conjugal/ Estado civil 

I ~ 
1 

[- Solteiro 2 - Casado/uniao consensual 3 - Viuvo 4 - Separado 8 - Nao se aplica 9 - lgnorado 

! 6 ~-~~ Orientac;:ao Sexual 3-Bissexual D ~ ldentidade de genero: 3-Homem Transexual 
i ::.. 1 1-Heterossexual 8-Nao se aplica 1-Travesti 8-Nao se aplica 
! ~ I 2-Homossexual (gay/IE§sbica) 9-lgnorado 2-Mulher Transexual 9-lgnorado 

::, ~ I 38j Poo'"i "'"m tipo " 0 ~ S• "m, qooHpo '""'""''" llnm.tomo? o- Om ~ - • .., re ""~ • •-' 
deiiciencia/ transtorno? 0 Deficiencia Fisica 0 Deficiencia visual 0 Transtorno mental 0 Outras. _____ 

1 

1- Sim 2- Nao 9- lgnorado D Deficiencia lntelectual D Deficiencia auditiva D Transtorno de comportamento 

i-J~UF •41 Municipiodeocorrencia t Distrito j 
·g ~ Bairro J r Logradouro (rua, avenida, ... ) r~igo I j 

j t~ Numero Jrcomplemento (apto., casa, ... ) j ~ Geo campo 3 J ~~s-G_eo_c_a_m_p_o_4 _______ ~j 

~ ~ P.onto de Referenda J 50 Z~~aUrbana 2 _ Rural D Hora da ocorrencia 
C . 3- Periurbana 9- I norado (OO:OO- 23:59 horas) 

~~=r~~-------------J~--L-~~1 
52 Local de ocorrencia 07 - Comercio/servic;:os 53 Ocorreu outras vezes? 

01.~. Residencia 04 - Local de pratica esportiva 08 - lndustrias/construc;:ao 1 - Sim 2 - Nao 9 - lgnorado 

02 - Habitac;:ao coletiva 05 - Bar ou similar 09 _ Outro A lesao foi autoprovocada? 

03 - Escola 06- Via ublica 99 - lgnorado 1 - Sim 2 - Nao 9 - lgnorado 

svs 15.06.2015 



~ ~~:o~:~~~~cia 01-Sexismo 02-Homofobia/Lesbofobia/Bifobia!Transfobia 03-Racismo 04-lntolerancia religiosa 05-Xenofobia 
por: 06-Conflito geracional 07-Situac;:ao de rua 08-Deficiencia 09-0utros ___ 88-Nao se aplica 99-lgnorado 

56 Tipo de violencia 1- Sim 2- Nao 9- Jgnorado 57 Meio de agressao 1- Sim 2- Nao 9- lgnorado 

D Fisica D Trafico de seres humanos 0 Obj. perfuro- C Arma de fogo 

D D D 
0 Fon;:a corporal/ cortante , 

Psicol6gica/Moral Financeira/Economica lntervenc;:ao legal espancamento D Substancia/ 0 Ameac;:a 

D Tortura D Negligencia/Abandono 0 Outros D Enforcamento Obj. quente D 0 1 
D Envenenamento, u ro __ _ D Sexual D Trabalho infantil D Obj. contundente lntoxica ao 

58 Se ocorreu violencia sexual, qual o tipo? 
D Assedio sexual D Estupro 

1- Sim 2 - Nao 8 - Nao se aplica 9- lgnorado 
0 Pomografia infantil 0 Explorac;:ao sexual 

59 Procedimento realizado 

D Profilaxia DST 

D Profilaxia H IV 

D 
D 

1- Sim 2 - Nao 8 - Nao se aplica 9- lgnorado 

Profilaxia Hepatite B 

Coleta de sangue 

D Coleta de semen 

D Coleta de secreyao vaginal 
D 
D 

0 Outros ____ _ 

Contracepc;:ao de emergencia 

Aborto previsto em lei 

I 
I 

61 Vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida 1-Sim 2-Nao 9-lgnorado 

D D Pai D Ex-Conjuge D Amigos/conhecidos D Policial/agente 

62 Sexo do provavel 
autor da violencia 

'63'Suspeita de 
. uso de alcoa I : 

~ -~ 1 - Urn D Mae 0 Namorado(a) D Desconhecido(a) da lei 

·~ ~ ~;i~ois ou D Padrasto D Ex-Namorado(a) D Cuidador(a) D Propria pessoa 

a-~ 9 - lgnorado D Madrasta D Filho(a) D Patrao/chefe D Outros __ _ 

1 - Masculine D 
2- Feminine 
3 - Ambos os sexos 
9- lgnorado 

1- Sim 
2- Nao 
9- lgnorado 

.g ~ 0 Conjuge 0 lrmao(a) D Pessoa com relac;:ao institucional 
~~~~=----~ '---------------~-------------J'-------~ '-------
Q = ~ Cicio de vida do provavel autor da violencia: 0 

1-Crianc;:a (0 a 9 anos) 
2-Adolescente (10 a 19 anos) 

3-Jovem (20 a 24 anos) 
4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 

5-Pessoa idosa (60 anos ou mais) 
9-lgnorado 

~ Encaminhamento: 1-Sim 2-Nao 9-lgnorado 

.s D ~ Rede da Saude (Unidade Basica de Saude,hospital,outras) 
0 Conselho do ldoso D Delegacia de Atendimento a 

Mulher 

0 Delegacia de Atendimento ao Idose 0 Outras delegacias ~ 0 Rede da Assistencia Social (GRAS, CREAS, outras) 

-~ 0 Rede da Educac;:ao (Creche, escola, outras) D Centro de Referencia dos Direitos 
Humanos D Justic;:a da lnfancia e da 

Juventude 
~ D Rede de Atendimento a Mulher (Centro Especializado de 
~ Atendimento a Mulher, Casada Mulher Brasileira, outras) 

0 Ministerio Publico 

0 Delegacia Espeeializada de Protec;:ao 
a Crianc;:a e Adolescente 

0 Defensoria Publica 

0 Conselho Tutelar 

~ Violencia Relacionada D 
aoTrabalho 

1 - Sim 2 - Nao 9 - lgnorado 

Data de encerramento 

( Observa~;oes Adicionais: 

~ Se sim, foi emitida a Comunicac;:ao de D 
Acidente do Trabalho (CAT) 
1- Sim 2 - Nao 8 - Nao se aplica 9- lgnorado 

~Circunstancia da lesao 

CID 10- Cap XX 

·==~~-=-----~------·----·---·-·-·---····· 

nt9~a~<S~ COlllpietft~:Ji~res ~ g~~lSYf.l~O~S ------
J lVinculo/grau de parentesco j l (D~D) ~ele~one I 

--- -----~-----

-- ------------· -· 

... .. 

I 

____/ 

Disque Saude - Ouvidoria Geral do SUS _ .. TELEFONES UTEIS Disque Direitos Humanos 
Central de Atendimento a Mulher 100 ' 136 I 

180 J 

rn 
1 Municipio/Unidade de Saude llC6d. da Unid. de Saude/CNES J· 

s.: '-------------------------~ I I I l I I I ) l Nome j lFunc;:ao J l Assinatura ) 

'-v=-io""le_n_c-ia-i-nt-e-rp-e-ss-oa--:-1/,.-au...,t-o-pr-o-vo_c_a...,d_a _______ ~ Sinan SVS 15.06.2015 



EMITENTE NOTA FISCAL DE PRODUTOR NUMERO DA NFP 

I NATUREZA DA OPERACAO 

DESTINATARIO, 
NOME I RAZAO SOCIAL 

ENDERECO 

MUNICIPIO 
I UF 

DADOS DO PRODUTO 

DESCRICAO DOS PRODUTOS 

i 

CALCULO DO IMPOSTO 
GUIA DE RECOLHIMENTO B~SE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS 

IC6DIGO DO AGENTE ARRECADADOA E DATA) 

VALOR·D.O FRHE VALOR DO SEGURO 

TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME I RAZAO SOCIAL 

ENDERECO 

QUANTIDADE I ESPECIE I MARCA 

SERlE: 

INSCRICAO ESTADUAL DO PRODUTOR 
1aVIA 

DESTINATARIO 

I CFOP 
CNPJ OU CPF DATA LIMITE PARA EM ISSAC 

CNPJ OU CPF 

INSCRICAO ESTADUAL DATA DA EMISSAO 

DATA DA SAIDAI ENTRADA 

I CEP 
- FONEIFAX HORA DA SAIDA 

UNID. QUANTID)\DE VALOR UNIT ARlO VALOR TOTAL ALIQUOT A 
ICMS 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS VALOR TOTAL DA NOTA 

OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS 

FRETE PICONTA I I PLACA DO VEiCULO UF CNPJ OU CPF 
1 • EMITENTE 
2 • DESTINATARIO 

MUNICiPIO UF INSCRICAO ESTADUAL 

J NUMERO PESO BRUTO I PESO LiOUIDO 

JKARTES GRAFICAS • CHAGAS & CARDOSO LTOA. • RUA24 DE MAIO, 59_• SANTO ANTONIO OAPLATINAIPR • FONE. (43) 3534-4399 • CNPJ 09.021.537/0001-02 •I.E. 90414363-41 • N.F.P. •45.000x5 • NUM. DE. 000.001 a 045.000 • 0412015 •AJUSTE SINIEF 09197 

DADOS ADICIONAIS 

RECEBEMOS DE (NOME DO PRODUTOR) 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO I DATA 

I

INSCRICAO ESTADUAL DO PRODUTOA 

OS PAODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO. 

IIDENTIFICACAO E ASSINATUAA DO AECEBEDOA 

N2 DE CONTROLE DO 
FORMULARIO 

028500 

NOTA FISCAL DE PRODUTOF 
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