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SECRETARIA MUN. DE SAUDE DE VENTANIA

AV.ANACLETO BUENO DE CAMARGO, 1120 - CENTRO
FONE: {42) 3274-1149 - VENTANIA - PARANA
' &ara:

/

VA,

1° TRIMESTRE

) HEMOGRAMA COMPLETO
) TIPAGEM SANGUINEA

) GLICEMIA EM JEJUM

) TOXOPLASMOSE IGG-IGM
)

)

)

)

PARCIAL DE URINA

UROCULTURA

PARASITOLOGICO

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

(
(
(
(
(
(
(
(

NEAN

-
Ev Ventania, V / /

s N - : )

" Sistema ESTADO DO PARANA

S 1S ) Secretaria de Estado da Saude

sus Unico : Instituto de Saude do Parana
- ‘de Saude =

| O REQUISICAO DE EXAMES
(NOME R B : PRONTUARIO N° )
1DADE SEXO ]COR PESO ALTURA - JcLinica ENFERMARIA | LEITO
DADOS CLINICOS
MATERIAL A EXAMINAR
EXAMES SOLICITADOS
{ DATA v CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

v
TAMAGRAF - FONE (43) 3546-2187 - IBAITI - PR,






' : ~
RECEITUARIO CONTROLE 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:
Endereco:

Prescrigéo:

i

(1O NTIFICACAO DO COMPRADOR I _IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR )

Nor'ﬁe:‘ , .
CIdent: Orgéo:
‘End:
- Cldade: UF: { Assinaturs do do FArmachutico
LFone: i . Sl Data: / / )

1 VIA BRANCA (FARMACIA) - 2* VIA AZUL (PACIENTE)




MAPA DE PROCEDIMENTOS DIARIO
SALA DE PROCEDIMENTOS

N° CARTAO ID | CURATIVO INJECAO HGT RET. PONTO IMOB. ASS..
’ Mo/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dI
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dI
Mg/d!
Mg/dl
Mg/di
Mg/dl -
Mg/di
Mg/dl
Mg/dl
Mg/d!
Mg/dI
Mg/dl
Mg/dl
Mg/di
Mg/dl
Mg/di
Mg/dl
Mg/dI
Mg/dl
Mg/dl
Mg/d!
Mg/di
Mg/dl

] .' _ Mg/di




MAPA DE PROCEDIMENTOS DIARIO
SALA DE PROCEDIMENTOS

N° CARTAO ID | CURATIVO INJECAO HGT - RET. PONTO IMOB. ASS..

. Mg/dl '

Mg/dl
Mg/dl’
Mg/dl
Mg/dl
Mg/d!
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/dl
Mg/di
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/d!
Mg/dl
Mg/dl
‘Mg/dl
Mg/l
Mg/dl
) . ’ Mgy/dl
_ ' - ' v , Mg/dl

_ | | Mg/d




Siterma ™  fIrrrTTm

S Unico
de Satide

ATENDIMENTO MEDICO AMBULATORIAL DE uneéucmiemensé&"cm

(" Procedimentos Caédigo W :

ENTIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO T Cadigo

I HEEREREE

-
Exames complementares

RIAMUNICIPAL DE SAUDE

Enderego

T T T T I T]
\ FEERERRE] L ’ ,

P
PACIENTE Y | Medicamentos )
ldade Data de nascimento
encial (rua, bairro, telefone e ponto de referéncia) L J
(Encaminhamento
L [ ]ava [ ] nternagzo [ ] Pramb. dosus [ ]obio
rcial (rua, bairro, telefone e ponto de referéncia) —
Nome do hospital onde foi encaminhado o paciente
. .
! ]
Estado CEP '
HEREEEREE L Assinatura do médico ou odontdlogo Carimbo do CRMouCRO |
J
RESPONSAVEL QUANDO MENOR N (Assinatura do paciente ou acompanhante A
_
1 do atendimento Hora do atendimento Acidente de trabalh ) :
cidente de trabaiho i i i irei
kCaso ndo saiba assinar, aplicar o polegar direito —_— )

] EREN — , \

—/ | Instrugdes:

MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAO SUMARIA DO EXAME CLINICO

J

-Preencha legivelmente todos os campos s$ob pena de néo ser considerado o atendimento.

- Assinale com “X*” as quadriculas precedidas de nGmeros marcando a alternativa.

- S3o responsaveis pela informagdo o médico ou odontélogo assistente e os diretores da entidade
convenente ou contratada. ’

- A declaragio falsa e ou fraude sujeita os infratores as sangdes dos artigos 171 e ou 299 do
L codigo penal.




(- DIGITADO POR: DATA: )
/
SAUDE SAUDE FICHA DE
Jeals PERTG bE VOCH SISTEMA E-SUS ATIVI DADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N°:
B .
(DATA DE ATIVIDADE HORA INICIO HORA FiM N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL cBo
/o : : O I A | T
e INEP (ESCOLA / CRECHE) gstvadcociovd-o S T YT 00 O O A I B I [ I N
] |1 T T I l N A

LOCAL DE ATIVIDADES:

\.

| H

Legenda: [ ] Opgso de Mltipla Escolha

O Opgao de Unica Escolha  (Marear X na opgéo desejada)

ATIVIDADE (Opgao Unica)

Atividade Coletiva

Atendimento.em Grupo

Ava;iagéo 1 Procedimento: Coletivo

- ™~
PUBLICO.ALVO (Opgac Multipla) PRATICAS / TEMAS PARA SAUDE (Opgao Muiltipla)

Comunidade em geral Alimentacap Saudavel Semana Saude na Escola

Crianga 0 a 3anos Aplicagéo tdpica de filior Agravos Negligenciados

Crianga 4-a 5 anos Acuidade Visual Antropometria

Cﬁan@ 6.3 11-anos Autocuidado de pessoas com Doengas Cronicas Outros

Adofescente Cidadania € Direitos Humanos ‘

Miilher Satde do Trabalhador

Gestante Dependéncia Quimica (Tabaco, Alcool e Outras drogas)

"1 "Homem Envelhecimento (Climatério, Andropausa, etc.)

Familiares Escovag3o Dental Supervisionada

Idoso Plantas Medicinais / Fitoterapia

@ Pessoas com Doengas Crdnicas Préticas Corporais / Atividade Fisica

Usuério de Tabaco E] Praticas Corporais e Mentais em PiC

@ Usuério de Alcool Prevengao da Violéncia e Promogdo da Cultura da Paz

‘ Usuario de Outras Drogas Saude Ambientat

E] Pessoas com Sofrimento ou Transtorrio Mgntal @ Sacde Bucal

- Profissional de Educag3o Salide Mental

Qutros Saude Sexual e Reprodutiva
\. y,
( _ ] ) N° DE AVALIAGOES | RUBRICA / CARIMBO

N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL Céd. CNES UNIDADE Cad. EQUIPE (INE) N° DE PARTICIPANTES | A TERADAS DO PROFISSIONAL




Obrigatério somente para )

Antropometria

DATA DE

AVALIAGAO

w N° CARTAO SuS DRTADE | AAUAGRO || e ASSNATURA
1 ] I L]
2 NN I 0J
3 O T T I /1 O
4 g /o u
5 NN /o J
6 N O I O I ]
7 N /o u
8 A I A VA ]
9 O /1 ]
10 EEEEREEEEE /o u
11 NN /1 u
12 ] I 0J
13 AR /o u
14 EEEENEEE NN I OJ
15 N /1 O
16 HEEEREE N /o u
17 AR /o u
18 ] I 0J
19 RN /o u
20 EEEEEEEEEN /o ]
21 I I A /1 O
22 L /o OJ
23 ] I 0J
24 RN /o u
2 ) /o O
26 AR /o O
27 O I O I /] ]
28 0 O /! (]
2 NN . ]
30 N O O I/ ]
31 RN I 0J
32 AR /o u




( ' DIGITADO POR: DATA:

FICHA DE ATENDIMENTO F

SAUDE&a SAUDE (

e swmucss @ | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL |covemmoros | ror
\. ‘ . Y,
rN" DO CARTAC SUS DO PROFISSIONAL CBO Céd. CNES UNIDADE Cod. EQUIPE (INE) TURNO DATA: }
| e e e eomm|
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO
] O e e e A I Y IO
. s/

' Ne
N° PRONTUARIO
N° CARTAQ SUS
Dia/més
Data de nascimento
Ano

L
L
C

C
B
E
L
L

Locai de atendimento

Paciente com Necessidades Especiais

Gestante

Consulta Agendada

000
|

.
)

JCICIL

Escuta Inicial / Orientagdo

Consulta no Dia

Demanda
Espontanea

Atendimento de Urgéncia

Primeira Consulta Odontoldgica Programiatica

| Consutta de Retomno em Odontologia

Consuita de Conclusédo do Tratamento em Odontologia

Consulta de Manutengéo em Odontologia

Tipo de Consulta| Tipo de Atendimento

SRR

Abscesso dento alveolar

Alteragao em tecidos moles

Dor de dente

JUCOOO0O0EO000

Fendas ou Fissuras Labio Palatais

Vigilancia em Saade Bucal

CO0POC0O000000000C0 ! |~

CO0O0C00D0C000o0000
I
EEEEaEEENEENE
EREEEEENEEEEE

LJ
m =
Fluorose dentéria moderada ou severa |
Traumatismo dento alveolar i
RN [ )
N&o identificado

Acesso a polpa dentaria e medicagao (por dente)

CC OOCO0000000000000

o e

(L

I

LI
C

Adaptagao de Prétese Dentaria

C
L
L
L

Aplicagao de cariostatico {por dente}

|
R RN

Aplicagao de selante (por dente) ! l

|

[
|
[
-
N
=

Aplicac,éo topica de flior (individual por sesséo}

Capeamento pulpar |_'

C
[
I
[
[

L

Cimentag&o de prétese L__I I__I }_l L___l I____l l_l i

Curativo de demora ¢/ ou sf preparo biomecanico ]___I l_! |__J !_[ I___l ’_l i_l

Drenagem de abscesso |._.l

rocedimentos (Quantidade realizada)

Evidenciaciao de placa bacteriana I i



Procedimentos ( Quantidade realizada )

Exodontia de dente permanente

L_l

Instalagdo de protese dentaria

Moldagem dento-gengival p/ construgdo
de protese dentdria

Orientagdo de Higiene Bucal

Profilaxia / remog&o da placa bacteriana

Pulpotamia dentéria

Radiografia Periapical / Interproximal

Raspagem alisamento e polimento supragengivais
{por sextante)

Raspagem alisamento subgengivais (por sextante)

Restauragao de dente decidud

Restauracdo de dente permanente anterior

Restauragao de dente permanente posterior

Retirada de pontos de cirurgias basicas {por paciente)

Selamento provisdrio de cavidade dentana

Tratamento de alveolite

Ulotomia / Ulectomia

N Y A O I

T

OQutros
(SIA)

O I O

Escova Dental

]

FORNECIMENTC | Creme Dentat

l

Fio Dental

CONDUTA

Agendamento p/ Qutros Profissionais AB

Agendamento p/ NASF

1000

Agendamento p/ Grupos

Atendimento & Pacientes ¢/ necessidades especiais

Cirurgia BMF

OOCO0C00O00

Endodontia

Estomatologia

]

Implantodontia

QOdontopediatria

]

Ortodontia / Ortopedia

CJ

ENCAMINHAMENTO

Periodontia

Prétese Dentaria

Radiologia

Bmusmumumus"sa

Qutros

OQ

mE

AN EEEEENEEEENE N

Hun HHDPU,DH
OO0 OO000000




[ DIGITABO POR: DATA: A

e-SUS - [
Atenggio Basica CADASTRO INDIVIDUAL CoNFERDOFoR 1 FouANe:

. S
(" N°DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Céd. CNES UNIDADE® C6d. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:* )
| N T T T T I I N T T I ) O A o
\. . 7
~IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO —
RESPONSAVEL FAMILIAR - -
N° DO CARTAO SUS Eoresponsdvel?  N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO:
T I O I I I O I Osim Onao |11 LI J_ |11 1111 I
*
NOMECOMPLETO:™ | | | | | | | b | & | 1 b ‘b4 e e e e e
NOME SOCIAL: | |_ || | | | bbbt || |DpATADENASCMENTO:* /  /
SEXO:*O Masculino O Feminino | RACA / COR® O Branca OPreta O Parda OAmareIa Olndigena NeNISPISPASEPY: | | | L1 L L1 L 1 1.1
Nome compLeTopamaeX 111 1 4 b e e e 1
[} Desconhecido
NACIONALIDADE:*() Brasileira () Naturalizado () Estrangeiro| PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ()
MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:** E-MAIL: ' )
\,
INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPAGAO
\
O Canjuge /Companheiro(a) O Fitho(a) O Enteado(a) O Neto(a) / Bisnete(a) O Pai/ Mae O Sogro(a)
O Irmao / Irma O Genro / Nora O Outro parente O Ngo parente \ )
NTA ESCOLA OU CRECHE?* () sim () Nao
FREQUE Osm O ~SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO =
QUAL E 0 CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?
(~ A O Empregador
OCreche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5° a 9%) O Assalariado com carteira de trabalho
salariado col eira de
(O Pré-escola (exceto CA) (O Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e etc) O Assalariado sam cartsra de rabaiho
{ Ciasse Affabetizada - CA (O Ensino Meédio Especial O Autdnomo com previdéncia socie
(O Ensino Fundamental 1° a 4° séries ‘ (O Ensino Médio EJA (Supletivo) (O Autsnomo sem previdéndia social
O Ensino Fundamental 5 a 8° séries O Superior, Aperfeigoamento, Especializagdo, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
: Doutorado
O Ensino Fundamental Completo O O Desempregado
Alfabetizagao para Adultos (Mobral, etc)
O Ensino Fundamental Especial O O Néo trabalna
h
Ensino_Funciame'ntal EJA - séries iniciais Nenhum O Outro
\ (Supletivo 17 a 4°) J L )
CRIANGAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FICA? () Adutto Responsavel () Outra(s) Crianga(s) (O Adolescente () Sozinha () Creche () Outro
. PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . POSSUI PLANO DESAUDE )
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? - (Osim (ONao | JA Wt Do Osim ONao FAVADG? O sim ONao

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O N3o | SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim ONao O sim ONao
SE SIM, QUAL? — SE SIM, QUAL(is)?
O Heterossexual O Lésbica O Travesti O Outro D Auditiva D Intelectual/Cognitiva D Outra
O Gay O Bissexual O Transsexual D Visual D Fisica
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO: QO 6bite () Mudanga de tenitério |
\.
~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA ~
Eu, portador do RG n° , gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha saiide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
nao implicara no ndo atendimento na unidade de satide.




WUL O T RJINUN AU EUTILE N UL GDUINURSUL O 7 DU UL O UL OV

'~ CONDIGOES / STUAGOES DE SAUDE GERAIS \
SE SIM, QUAL E A MATERNIDAD ?
esTA GesTANTE? () sim () Nao E DE REFERENCIA '
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA / NO PULMAO? O sim O Nao
(—O Abaixo do Peso (O Peso Adequado (O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).™
- Asma DPOC/Enfisema Outro Nzo Sabe
ESTA FUMANTE? O sim ONao n n n n )
FAZ USO DE ALCOOL? Osim (ONao | ESTA COM HANSENIASE? O 'sim ONao
] FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? Osim ONao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim ONsao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? - .. Osm(OnNzso |TEMOUTEVECANCER? - - ~ Osim Onao
TEM DIABETES? (O sim (ONao | TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim ONao
TEVE AVG / DERRAME? O sim ONao ( SE SIM, POR QUAL CAUSA? )
TEVE INFARTO? O sim OnNao :
FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim O Nao
TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAO? O sim (ONao | OU TEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)."™* ESTA ACAMADO? O sim Onao
D Insuficiéncia Cardiaca D Outro D Né&o Sabe ESTA DOMICILIADO? O sim O Nzio
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim ONao
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? i
oy Osim ONeo | _ s¢ s, NpiqUE QuAL(S).
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)” ( '
D Insuficiéncia Renal D Outro D Nao Sabe ) —
USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim (O Nao

OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE

(-1-QUAL'? )(-2-QUAL7' )(3-QUAL'.‘ : J

7~ CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA ~\
E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? Sim (_) Néo
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O sim Onso ‘ - ¢ Osm O
' SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? ! AL(S)
O < 6 meses 06912 meses O 1a5anos O > 5 anos
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sm Oneo VISITAALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim OnNao
SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? Osim OnNao T
QUANTAS VEZES SE ALIMENTAAO DIA?
O 1 vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes J TEMACESSO A HIGIENE PESSOAL?
O sim ONeo
QUAL A ORIGEM DAALIMENTAGAO? .
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
D Restaurante Popular D Doag3o Restaurante D Outros
D Banho D Acesso ao Sanitério D Higiene Bucal D Outros
L__] Doagao Grupo Religioso D Doagéo de Popular :
\ J

Legenda: (] Opggo Multipla de Escolha Q Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgio desejada)

* Campo Obrigatério
* Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior




1 DIGITADO POR: DATA: D

CADASTRO DOMICILIAR o o

MAIS PERTO DE VOCE SISTEMA E-SUS )

.
( Ne DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL Céd. CNES UNIDADE Céd. EQUIPE (INE) MICROAREA DATA: }

T Y A N O O A | I I
\, S
Legenda: DOpﬁode Muiltipla Escolha OOpt;éo de Unica Escolha  (Marcar X na opgdo desejada)
.~ ENDERECO / LOCAL DE PERMANENCIA ~
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO: Ne;

COMPLEMENTO: BAIRRO:

MUNICIPIO: , UF: CEP: J
\
~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA — - ~
Eu, portador do RG n° , gozando de piena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
ndo implicara no ndo atendimento na unidade de salde.

Assinatura
\. : J
—~ TELEFONES PARA CONTATO -
TELEFONE RESIDENCIAL: () TELEFONE DE REFERENCIA: () ]
\,
~ CONDICOES DE MORADIA - \
SITUACAO DE MORADIA / POSSE DATERRA LOCALIZAGAO \
O Préprio O Financiado O Alugado O Arrendado O Cedido O Ocupagéo O Situagdo de Rua O Outra O Urbana O Rural J
TIPO DE DOMICILIO ~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigéo de Posse e Uso daTerra =,
O Casa OAparta’mento O Coémodo O Outro O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)
O Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O N3o se aplica
N° de Moradores: N° de COmModos: e \_ J .

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

r~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —\

OA ol O O O B Alvenaria/Tijolo: Taipa: Qutros: :
sfalto Chéo Batido Fluvial Qutro .
O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Patha

O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material

Disponibilidade de Energia Etétrica? () sim () Nao 4
r‘ ABASTECIMENTO DE AGUA N\
Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO \
O Carro Pipa O Outro O Filtragdo O Fervura O Cloraggo O Sem Tratamento
\L J J
r FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO w
O O O DESTINO DO LiX0 \
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar .
Queimado/ .
- O Coletado O Enterrado O Céu Aberto O Outro
O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Qutra Forma J
. J
\ J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? ~\
QUAL(IS)?
O Sim O Nao (- Gato D Cachorro D Passaro D De Criagao (porco, galinha...) D Outros ) Quantos: _______
\. J/

FAMILIAS




23

N

FOLHA N

DATA:
DATA: *

i o e e VA

DIGITADO POR:
CONFERIDO POR:

e ) e e

Cod. EQUIPE (INE)*

0

00
g

| FmE[M]F]m

O
000000
OTOTOTOTOTOTETT

[ e[w e[| w

OOl 0D
oooolalo
010

R

o0

R

EOEEOHDEOEIEDE N

Cod. CNES UNIDADE*

orojololrolorolglorolorolg

J

ololorolorolorargroraror

+ .

olololgjglolololo]0

orolalo
:T*f

" FICHA DE VISITA DOMICILIAR

— i s k. s i a— —— —— — —— ——— w—

cBO*

00 00 00 T D D XD G

No
TURNO
N° PRONTUARIO

AO SUS DO PROFISSIONAL*

e-SUS

encéo Basica

N° CARTAO SUS .

olorglofarataroloiaraloloro

ololglolalololo

011010
o0

OToI o

i O
olag

a0

0

a
0
10

olololololarolorolololololoorarorororola

) CJ ]

Ol

Ano
¢80 ou com deiciéncia

Dia / més

rtilhada com outro proissional
>ondicionalidades do Bolsa Famliia

‘amento / Atualizagdo
Recém-nascido

icimento*
eriddica
onsulta
xame
estante
Juérpera
srlanga

/acina



oo

oo

VD/e-SUS AB v.1.3.0
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nRlE;
OroTolororargrarara

00
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O
010
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Opgdo Multipla de Escolha O Opgso Unica de Escolha (Marcar X na opg3o desejada)

\tividades Coletivas / Campanha de Satide; D L
gatério

&o / Prevengao

'ondi¢des de Vulnerabilidade Social
'ondicionalidades do Bolsa Famllia

ess0a com Tuberculose
intomaticos Respiratérios

abagista
omiciliados / Acamados

atde Mental

Isuario de alcool
Isuario de outras drogas
de Internagao

de Ambientes / Vetores
valizada

cusada



Mapa Diario de Acompanhamento
Madulo de Vigilancia Alimentar e Nutricional

Ministério da Saade / SAS / DAB / CGPAN

Més/Ano:
Municipio: Codigo IBGE:
Estabelecimento de Assisténcia a Satde: Cédigo CNES:
Nome ou Matricula do Profissional de Salde: Crianga Gestante
£
[ H &
x '8- L =
€ 9 2 g @
E | 8 i @
El 2]z £ $ | o 5
s 0n 12128 3 s | 2| 3
2 g B o = S T “DN' 8,
3 E|=18]E 8 2 £ 5
Data de NIS / NCNS / Data de Nascimento| & » g & 2 a o 3 S
Atendimento® N° Cartao Provisério SUS* Nome* / ldade o w =
1
2
3
4
5
6
7
8
g
10
11
3
12 g
13| §
—Iﬁ
14 K
&
15 H

* Campo Obrigatério
*** Campo Obrigatdrio para Crianga

** Campo Obrigatério com excegéo de crianga
*** Campo Obrigatdrio para gestante




Legenda:

(1) Estado Nutricional

Crianga: Adulto: Idoso:
1) Menor que P0,1 (Peso muito baixo para idade) 1) IMC menor que 18,5 (Baixo peso) 1) IMC menor ou igual a 22 (Baixo Peso)
2) Igual cu maior que P0,1 e menor que P3 (Peso baixo para idade) 2) IMC maior ou igual a 18,5 e menor que 25 (Normal / Eutréfico) 2) IMC maior que 22 e menor que 27
3) Igual ou maior que P3 & menor que P10 (Risco Nutricional) 3) IMC maior ou igual a 25 & menor que 30 (Sobrepeso) (Normal / Eutréfico)
4) Igual ou maior que P10 e menor que P97 (Normal / Eutréfico) 4) IMC maior ou igual a 30 (Obesidade) 3) IMC maior ou igual a 27 (Sobrepeso
5) Igual ou maior que P97 (Sobrepeso / Obesidade) : Obesidade) :

Gestantes: Calcule o IMC por meio da férmula:

Adolescente: g}gliz: c?sdc:aagt:glslti(gusjgag)&ﬁdo norma técnica e o quadro abaixo;
IDADE Percentil de IMC poridade - Adolescente IDADE Percentil de IMC por idade - Adolescente 1) Baixo Peso Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
Sexo Feminino Sexo Masculino 2) Adequado 4o e o Massa Corpora segundo semana te gff:.”,“ a0
5 15 50 85 95 5 15 50 85 95 3) Sobrepeso bbb e
10 - 1423 1509 1700 2019 23,20 10 1442 1515 1672 1960 22,60 4) Obesidade
11 14,60 15,53 1767 21,18 24,59 1 14,83 15,59 17,28 20,35 23,73
12 14,98 15,98 18,35 2217 25,95 12 15,24 16,06 17,87 21,12 24,89
13 15,36 16,43 1895 23,08 27,07 13 15,73 16,62 18,53 21,93 25,93 iEssadunehng o Rane
14 15,67 16,79 19,32 2388 2797 14 16,18 17,20 19,22 22,77 26,93 30 SE T HT EEESENRS |-
15 16,01 17,16 19,69 24,29 28,51 15 16,59 17,76 19,92 23,63 27,76 R SR nat FEe F
16 16,37 17,54 20,09 24,74 29,10 16 17,01 18,32 20,63 24,45 28,53 A s nunaR 1 uis T
17 16,59 17,81 20,36 25,23 29,72 17 17,31 18,68 21,12 25,28 29,32 2 FE ’*"j“' 25
18 16,71 17,99 20,57 2556 30,22 18 17,54 1889 2145 2592 30,02 EESRSAREE e aaaaenetr
19 16,87 18,20 20,80 2585 30,72 19 17,80 19,20 21,86 26,36 30,66 201 : T
1) Menor ou igual que P5 (Baixo Peso) p P 7
2) Maior que P5 e menor que P85 (Normal / Eutréfico) e B0l ;:M;ON:;EZE::A::E)M 92 34 33 %40
3) Maior ou igual que P85 (Sobrepeso) 8P GakoPesa A Adequade S Sobrepeso O Obesidade
- Forite: ATALAH, 1999, modificado Dazembeo 2002

(2) Aleitamento Materno:

1. Exclusivo: quando a crianga recebe somente leite materno, diretamente da mama ou extraido, e nenhum outro liquido ou sélido, com excegéo de gotas ou xaropes de vitaminas, minerais
e/ou medicamentos.

2. Predominante: quando o lactente recebe, além do leite materno, dgua ou bebidas & base de 4gua, como sucos de frutas e chas.

3. Alimentagdao Complementar: recebe além do leite materno, alimentos sélidos e semi sdlidos.

4. Nao recebe leite materno.

5. Sem informacao.

(3) Doengas Associadas (CID):

1. AQ9 - Diarréia 8. E11 - Diabetes nio insulino dependente
2. D50 - Anemia Ferrapriva 9. 199 - Cardiovasculares

3. 110 - Hipertensao 10. A08 - Infecgdes Intestinais Virais

4. E46 - Desnutricdo Protéico Calorica 11. E50 - Hipovitaminose A

5. E01 - DDI (Distlrbio por Deficiéncia de lodo) 12, Outras doengas e/ou intercorréncias
6. M81.9 - Osteoporose 13. Sem Intercorréncia

7. J06 - IRA (Infec¢do Respiratdria Aguda)




Secretaria Municipal de Saude - Ventania
Acompanhamento de Puericultura

Nome: 4 ' DN: [
Nome mie: Endereco:
ACS: Local nascimento:
Tipo de Parto: () Normal () Cesérea ( ) Forceps Apgar; / Peso:
Estatura: ___PC 1G: Estratificacdo Risco:
Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T ax: Estatura: PC.
Peso: Aval, Nutricional:
Orientacdes:
Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T?ax: Estatura: PC:
Peso: Aval. Nutricional: .
Orientacdes:
Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T?ax: Estatura: PC:
Peso: Aval. Nutricional:
Orientacdes:
Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T*ax: Estatura: PC:
Peso: Aval. Nutricional:
OrientacGes:
Data: Idade em meses: , Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T?ax: Estatura: PC:
Peso: Aval. Nutricional:
Orientacdes:
Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T?ax: Estatura: PC:
Peso: Aval. Nutricional:
Orientagdes:




Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T ax: Estatura: PC:

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacdes:

Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: Tax: Estatura; PC:

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacdes:

Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T ax: Estatura: PC:

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacdes:

Data: Idade em meses: Medicacdes/Exames/Vacinas
FC: FR: T?ax: Estatura: PC:

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacoes:

Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: T?ax: Estatura; PC:

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacdes:

Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: Téax: Estatura; PC:

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacdes:

Data: Idade em meses: Medicacoes/Exames/Vacinas
FC: FR: Téax: Estatura: PC.

Peso: Aval. Nutricional:

Orientacoes:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

VENTANIA - PR
NOME: Ficha Geral n°:
Cartdo SUS Data Nascim. Sexo Documento
o™ F)
Filiacio:
Endereco: Urbano( ) Rural( )
Estado civil: Escolaridade: Profissio:

Conjuge ou Responsavel:

Area: I Microarea: | ACS: l Bolsa Familia NIS:
' REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

DATA | ' PRINCIPAISQUEIXAS | DIAGNOSTICO =
PA: Peso: Temp: HGT:

CONDUTA / TRATAMENTO

Comorbidade: ( )HA ( ) DM () D. Mental ( ) Tabagismo ( )AlcooI/Droga ( )Cardiopatia Outros: ________

Alergias: Encaminhamentos (N) (S) Especialidade: ‘
DATA' - |~ - ' PRINCIPAISQUEIXAS ~ . .| = DIAGNOSTICO
PA: Peso: Temp: HGT: '

CONDUTA / TRATAMENTO

Comorbidade: ( ) HA ( ) DM ( ) D. Mental ( ) Tabagismo ()I-'\IcooIlDroga ( )Cardiopatia Qutros: _______________ |
Alergias _ ‘ Encamlnhamentos( ) (S) Espemahdade
_ DATA | PRINCIPAISQUEIXAS - | . DIAGNOSTICO

PA: Peso. Temp. HGT:

CONDUTA / TRATAMENTO

S AT e R I

Comorbidade: () HA_( ) DM _( ) D. Mental ( ) Tabagismo ( ) Alcool/Droga ( ) Cardiopatia  Qutros:




- PRINCIPAIS QUEIXAS =~

PA: Peso: Temp: HGT:

Comorbidade: ( JHA { ) DM { ) D. Mental ( ) Tabagismo ()AIcooIIDroga ( )Cardiopatia Outros: __________
Alergias: i ialidade;

PA: Peso: Temp: HGT:

Comorbidade: { )HA ( ) DM ( ) D. Mental ( ) Tabagismo ()AlcooIIDroga { ) Cardiopatia OQutros: ___ |
Alergias: E inh tos (N) (S) E ialidade:

PA: Peso: Temp: HGT:

Comorbidade: { ) HA () DM _( ) D. Mental ( ) Tabagismo ()Alcool/Droga ( ) Cardiopatia Outros: ___________

Alergia entos

PA: Peso: Temp: HGT:

Comorbidade: { )HA { )DM ( ) D. Mental ( ) Tabagismo 1)AIcoo|lDroga () Cardiopatia Outros: ___________

Alergias: Encaminhamentos (N) (S) Especialidade:




R.G.:

PREFEITURA MUNICIPAL DE VENTANIA

ESTADO DO PARANA

[ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E BEM ESTAR SOCIAL ] [ serate ]

Nome: Data de Nascimento: Sexo
( )Mas. ( )Fem.
Naturalidade: Escolaridade: Ocupagao:
Situag&o Previd. Estado Civil Nome do Cénjuge ou Responsavel
Filiaggo:

Enderego Residénciatl:

Ponto de Referéncia do Enderego Residéncial:

Local de Trabaiho: Enderego:

\ J

N\ [

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

Pré-Consulta, Exame Fisico, Diagnostico, tratamento, Exames Compiementares . L
Evolugao/intercorréncia, Pds-Consulta, Encaminhamentos, Outros Atendimentos Diagnostico

DATA PESO PA TEMP.




DATA

PESO

PA

TEMP.

Fre-Consuiia, exame risico, Diagnostico, ratamento, £xames Lompisine itaics
Evolugdo/intercorréncia, Pds-Consulta, Encaminhamentos, Qutros Atendimentos

Diagnéstico




SUS

SISTEMA UNICO DE SAUDE-

L P | Nome F. Familia (geral):
ldade: Sexo:
Unidade de Saude Fone:
A. Nome n°® do CR do Profissional (carimbo): Data:

| Especialidade:

Data da Consulta:

J_

Nome do Profissional:

Hora:

| Local do Encaminhamento:

Histéria Clinica (dirigida & causa do encaminhamento):

Exame Fisico:

H o ; i ,

Resultados de examés complementares ja realizados (com data):

Impressao Diagnéstica:

Terapéutica ja realizada (com posologia):




Avaliagéo Clinica:

Diagnéstico Provisério:

Diagnéstico Definitivo:

Investigagao diagnéstica-exames complementares solicitados:

Terapéutica prescrita com posologia:

I:]dias
RETORNO EM: [ |meses
[ Janos

Desnecessario retorno :}

Solicitagdes:

NiAarme o 0 HAA 79D Aa Deaficasimsameal fameirvs by s )e

l MNata-




Agendamento do Carro

020 1 % )| 09: 30 |Observagéo
Nis Fone Endereg¢o/ Bairro |
NIF 166 25301 %ﬁm Uit Ok /1o
L3230 43939 490 Javcln, (mods it S/« X
SRS D /)0/.4/9' l p[)gmj/u) Ym)a) K 11
A R0y | 2012 20
N°© Nome Nis .._Fone Enderego/ Bairro
1 [~eonolla (l\r - \{‘V\KDE’M;A 1 :ﬁﬂ—LIQQ £,530 ¢ P8 A Hé’) AN Quollag. MIQOV\AMIANQ.) ok ;jZ%\,:’-
2 [Qiens 0. hacdiparn: A Yl ]2 3 ‘n\ALS‘.g‘i %/ 15195 54 82 87 by, “Rorild ok ]
13-y &r)m@uﬁf,‘r oo lp Nor A3 1 33409 AV. ﬂfr@p% DK Iy
)4
AS] 04 /20h 2
Nome Nis Fone v Ehderegol Bairro
|20 412
Nis 7 Fone Enderegol Balrro .




Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL
Caso suspeito ou confirmado de violéncia domésticalintrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervengio legal e violéncias homofébicas contra mulheres e homens em todas as idades. No caso de violéncia

extrafamiliar/fcomunitaria, somente serdo objetos de notificagdo as violéncias contra criangas, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
pessoa com deficiéncia, indigenas e populagdo LGBT.

[1] Tipo de Notificagdo 2 - Individual J
. Cédigo (CID10 i 5

@ Agravo/doenca  VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA g \}09 ) J t@'ﬁaﬁda J"°t'ﬁ$HGHIO N J
? C’ Municipio de notificacdo Codigo (IBGE) J
< I S
2 i ini i 1- Unidade de Salde  2- Unidade de Assisténcia Sccial 3- Estabelecimento de Ensino 4- Conselho Tutelar 5- Unidade de
E E' Unidade Notificadora D Salide Indigena 6- Centro Especializado de Atendimento 4 Mulher 7- Outros J
ey ; 5 Cédigo Unidad

m Nome da Unidade Notificadora odigo Hidade F Data da ocorréncia da violéncia

L'M\Unldade de Saude Codigo (CNES) [ J 1 J

[ I ]
@ | Nome do paciente J ?’ Data de nasc1mento
- I

- 3 -Mes | - Ignorado 4- ldade gestacional ignorada 5-N&o  6- Nao se apllca 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4 - Ano 9-lgnorado 4-Parda 5-indigena  S- Ignorado

n2l ¢ 1-Hora M - Mascul Gestante Raga/Cor
%_ ou ) Idade 2 Dia J?S@@ S-Feﬁiﬁmgo DJ m 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre I < [:"J

16 Escolandade

O-Anaifabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 242 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-5% a 82 série incompieta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau }
8-Ensino médio complete (antigo colegial ou2° grau ) 7-Educagio superiorincompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado 10~ N&o se aplica

117 Numero do Cartéo SUS E Nome da mae

!H((III_JIJIIRI!J

; 119/UF 120 Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) J@ Distrito

E Bairro J @ Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
I I T T

-

Notificacio Individual

Nimero J@Complememo (apto., casa, ...) JGeo campo 1
Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
O

Dados de Residéncia

(30 (DDD) Telefone Zona, o o Rural N Pais (se residente fora do Brasil)
' [ l ' I [ ' 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares J
L@ Nome Social JL Ocupagao J
135! Situag&o conjugal / Estado civil
\ : Ik G jug . . . D
; = J 1-Solteiro 2 - Casado/unido consensual ~ 3-Viavo 4 -Separado 8-NZoseaplica 9 - Ignorado
|2 = -
li % 36 Orientacé&o Sexual 3-Bissexual D 37 Identldade de género: 3-Homem Transexual D
| = 1-Heterossexual 8-N&o se aplica 1-Travesti 8-Ndo se aplica
P 2-Homossexual (gay/ésbica) ©  9-lgnorado 2-Muther Transexual 9-lgnorado
‘\ § 38 Possui algum tipo de E] @ Se sim, qual tipo de deficiéncia /transtorno? 1- Sim 2- Nao 8-Néo se aplica 9- Ignorado
.- — deficiéncia/ transtorno? [ ] Deficiéncia Fisica [ ] Deficiéncia visual [ Transtormo mental [ ] Outras
! 1-Sim 2-N3o 9- ignorado __] Deficiéncia Intelectual [ | Deficiéncia auditva || Transtorno de comportamento
[

’ @ UF E Municipio de ocorréncia ’ Caodigo (IBGE) J Distrito
'l S N I J
@ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) lCédigo

g

[
5| Numero J@Complemento (apto., casa, ...) J Geo campo 3 J Geo campo 4

8NCi Zona &nci
@ Ponto de Referéncia J@ O bana 2 -Rural Eﬂ Hora da ocorréncia

00:00 - 23:5
3 - Periurbana 9 - lgnorado (00:00 - 23:59 horas) Ll \

) F Local de ocorréncia 07 - Comércio/servicos | ,ﬁl Oc%rreu outras vezes? l:]‘
] . . 1-Sim 2-Ndo 9

Dados da Ocorréncia
( rs

04.- Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Indastrias/construgéo - Ignorade

02 - Habitag3o coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Qutro ‘E A les&o foi autoprovocada?
03 - Escola 06 - Via publica 99 - Ignorado J

1-Sim 2-Nio 9 - Ignorado

SVS 15.06.2015




fo?ﬁo\tlileaznac'a 01-Sexismo 02-Homofobia/l esbofobia/Bifobia/Transfobia 03-Racismo 04-intolerancia religiosa 05-Xenofobia ‘”*I
por: 06-Conflito geracional 07-Situag&o de rua 08-Deficiéncia 09-Outros_ 88-Ndo se aplica 99-Ignorado T
§ @ Tipo de violéncia 1-Sim  2-Nao 9-ignorado Meio de agresséo 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado
% D Fisica DTréflco de seres humanos = Forga corporal/ || coob.'a gztééfuro_ [ Arma de fogo
>~ [ ] psicologicaimoral || Financeira/Economica | Intervencéo legal espancamento [ Substancia/ | Ameaga
[ ] Tortura L] Negligéncia/Abandono | | Outros [] Enforcamento EO bj. quente ] Outro
” ) . D nvenenamento,
FD Sexual | Trabalho infanti ———————— J{[_]Obj. contundente _}ntoxicacao :
) 158 Se ocorreu violéncia sexual, qual o tipo? 1- Sim 2 - N&o 8 - Ndo se aplica 9- Ignorado D
g Assédio sexual E ro Pomografia infantil Explorag&o sexual Outros
Al [T] Assédi [ ] Estup [ ] Pomog [__| Explorag, -
w .
g E Procedimento realizado 1-Sim 2-N&o 8-Naoseaplica 9-Ignorado
% [ ] Profilaxia DST __| Profilaxia Hepatite B [ ] Coleta de sémen [ ] Contracepgéo de emergéncia
> - s . i )
g D Profilaxia HIV D Coleta de sangue D Coleta de secregao vaginal D Aborto previsto em lei
@ Numero de \ [61] Vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida ~ 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado 62] Sexo do provavel {63 Suspeita de
envolvidos . L autor da violéncia uso de alcool !
] D Pai [ ] Ex-Conjuge r Amigos/conhecidos |_| Policial/agente - —
T 5| 1-Um [ Mze [ ] Namoradof(a) [ ] Desconhecido(a) dalei 1 - Masculino 1-Sim
tE fn:-aigms ou [ ] Padrasto [_] Ex-Namorado(a) [ cuidador(a) [} Propria pessoa g' ;e”;'”’”o 2 - Nio
- 9 . -
=31l 9-1gnorado [] Mad.rasta || Fithoca) [ | Patraolchefe [ ] Outros o, Igrr?or(z)asdgs $€ex0s 9- Ignorado
T < D Cénjuge D Irmé&o(&) [] Pessoa com relagéo institucional
S £ .
- Ciclo de vida do provavel autor da violéncia: D
1-Crianga (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)
2-Adolescente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-ignorado :
.
@ Encaminhamento: 1-Sim 2-N&do 9-ignorado Delegacia de Atendimento a
K] D Conselho do ldoso Mulher
£ D Rede da Saude (Unidade Basica de Satide,hospital,outras) . . )
£ tannT - D Delegacia de Atendimento ao Idoso | | Outras delegacias
E D Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, outras) s o ; A
= = Centro de Referéncia dos Direitos D Justica da Infancia e da
E Rede da Educagéo (Creche, escola, outras) Humanos Juventude
g Rede de Atendimento & Mulher (Centro Especializado de Ministério Publico \ ia Pabli
S D Atendimento & Mulher, Casa da Mulher Brasileira, outras) D . - - D Defensoria Publica
Delegacia Especializada de Protecao
Conselho Tutefar a Crianca e Adolescente
Violencia Relacionada [] Se sim, foi emitida a Comunicago de ] 68| Circunstancia da leséo
2 20 Trabalho Acidente do Trabalho (CAT) |
& 1-Sim 2-Nao 9 -lgnorado 1-Sim 2-N3o 8-Nzoseaplica 9-ignorado CID 10 - Cap XX o
w
2
2 @ Data de encerramento
) ’
R

_ Informagées co entares o
Nome do acompanhante VincUlo/grau de parentesco L(DDD) Telefone
l JL J I A S S N N A
(Observagdes Adicionais:
-
[ Disque Satide - Ouvidoria Geral do SUS  TELEFONES UTEIS Disque Direitos Humanos
136 Central de Atendimento a Mulher 100 \
| 180 . )
. ; Municipio/Unidade de Saude | Céd. da Unid. de Saude/CNES
g JL I
£ | Nome Funcgédo Assinatura
2| i I

Violéncia interpessoal/autoprovocada Sinan SVS 15.06.2015




EMITENTE NOTA FISCAL DE PRODUTOR NUMERO DA NFP
SERIE:
_ 12 VIA
INSCRIGAQ ESTADUAL DO PRODUTOR DESTINATARIO
NATUREZA DA OPERACAQ CFOP CNPJ OU CPF DATA LIMITE PARA EMISSA(
1
. CNPJ OU CPF
DESTINATARIO .
NOME / RAZAO SOCIAL INSCRICAQ ESTADUAL DATA DA EMISSAO
ENDERECO DATA DA SAIDA/ ENTRADA
MUNICIPIO UF . CcEP FONE/FAX HORA DA SAIDA
DADOS DO PRODUTO
DESCRICAO DOS PRODUTOS UNID. QUANTIDADE VALOR UNITARIO VALOR TOTAL AL[I(C);\J/I%TA
i
CALCULO DO IMPOSTO ‘
GUIA DE RECOLHIMENTO BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
{CODIGO DO AGENTE ARRECADADOR E DATA} " )
VALORDO FRETE VALOR DO SEGURO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL : FRETE P/ CONTA PLACA DO VEICULO UF CNPJ OU CPF
1-EMITENTE
2. DESTINATARIO
ENDEREGQ MUNICIPIO UF INSCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO

JK ARTES GRAFICAS » CHAGAS & CARDOSO LTDA. » RUA 24 DE MAIO, 59 » SANTO ANTONIO DA PLATINA/PR + FONE: (43) 3534-4399 « CNPJ 09.021.537/0001-02 - |.E. 9041436341 « N.F.P. + 45.000x5 * NUM. DE: 000.001 a 045.000 - 04/2015 » AJUSTE SINIEF 09/97

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

N¢ DE CONTROLE DO
FORMULARIO

028500

RECEBEMOS DE (NOME DO PRODUTOR)

0S8 PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AC LADO.

INSCRIGAO ESTADUAL DO PRODUTOR

NOTA FISCAL DE PRODUTO

DOCUMENTQ DE IDENTIFICAGAO

DATA

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
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