MS SUS/IFUNDAGAD NACIONAL DE SAUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DE DOENGA DE CHAGAS
DIARIO DE ATIVIDADES

[

sUS

A | Localizagao de Unidade Domicitiar

CAODIGO DO MUNICIPIO

NOME DO MUNICIPIO

CODIGO DA LOCALIDADE

NOME DALOCALIDADE

DATAAT{VIDADE

N - —

ATIVIDADE

[ 7] 1-pesausa
[] 2-sormiragho

E:] 3 - ATENDIMENTO
A0 PIT

NYDACASA

COMPLEM.

PENDENCIA DA PESQUISA

D 1 - RECUSA

[::] 2 -CASA FECHADA

PENDENG

D 1: RECUSA

1A DA BORRIFAGAQ

l i 2 - CASA FECHADA

NOME DO MORADOR/COLABORADOR

M HAS.

N®ANEXOS

2 - DADOS DA PESQUISA E BORRIFACAO

TIP0 BE PAREDE

| |1mw&znmmcmeacco []2- mvenamia simesoco [ ] 2 sarrocmesoco [ 7] 4-nasrosmesoco

E:] 5. MADEIRA

I I 8- OUTROS

I:I 1 - TELHA

EI 2 - PALHA D 3 MADEIRA

m 4 - METALICD

I___J 5. OUTRAS

SITUAGAD DA CASA

D 1 - ROVA

I § 2 - DEMOLIDA

INTRADOMICILIO

PERIDOMICILIO

CAPTURA

VESTIGIO LOCAL CAPT.

UTILIZANDO

CAPTURA

VESTIGIO

LOCAL CAPT.

I 1 - TRIATOMINEO

I:} 1-0VOs D SALA

I ! COZINHA

]

D 1+ TRIATOMINEO

EI 1-0V0Ss

GALINBEIRO

PALGL
D 2. OUT. INSETOS I:j 2= OUTROS | | auanto D OUTROS {;’:?Ezggjo m 2-OUL INSETOS |::] 2+ DUTROS CHIQUEIRO
OUTROS

[:::1 1 PIRIZA

TIPO DE DESALOJANTE

i:j 2 - OUTROS

M DE CARGAS

TIPO DE INSETICIDA

N* DE CARGAS

NEOO #IT

NYNOTIFIC. PFPIT MATRICULAAG SAUDE

ASSINATURA DO AGENTE DE SAUDE

SATADOVISTO

MISTO DO CHETE DE EQUIPE

ITEM.

0!




Ministério de Sadde - Sistema Unico de Satide 10 i
Fundagéo Nacional de Satde AT P
FICHA DE VISITA DOMICILIAR
Localidade: ____Gategoria Quarteirao Casa
Coord reg.: Dist Sanitério Municipio
Tipo Executado ; Tipo | Execufado ;
Data | Prog. Ativ. N° Por Visto Data Prog. Afiv. N° Por Visto

iTEM _ 0.
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57 PREFEITURA MUNIGIPAL DE ABADIA DOS DOURRDOS
¥/  DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE - SUS

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, que

. foi submetido a
consulta médica nesta data, no horario das o horas,
sendo portador da afecgao CID 10 '
Em decorréncia, deverd permanecer afastado de suas atividades
laborativas por periodo de - a partir desta data.

Abadia-dos-Dotrados: - = +f -

Assinatura’é carimbo do médico

iTEM _ 04



5044 b Joee s,

PREFEITURA MUN!CIPAL DE ABADIA DOS.DOURADOS
aadoe (Bt fovel -

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE - SUS

ateslo para fins vacinais que
citada abaixo e necessita de imunizar-se contra influenza trivalente.

€ portador de patologia

(Abril de 2016)

Doengas
Respiratorias

Asma em uso de corlicdides inalatdrio ou sistémico {moderada ou grave)

1

DPOC

Bronquioeciasia

Fribrose Cistica

Doengas Intersticiais do Pulmé&o

Displasia brencopulmenar

Hipertenséo arterial Pulmonar

Criangas cam doenga pulmonar crénica da prematuridade

Doenca Cardiaca
Cronica

Deenga Cardlaca congénita

Hipertensao arterial sistémica com comorbidade

Doenga Cardiaca isquémica

Insuficiéncia Cardiaca

Doenca Renal
Crdnica

Doenga Renal nos eslagios 34 e 5

Sindrome Nefrotica

Paciente em didlise

Doenga Hepatica

Atresia Biliar

Hepatites Cronicas

Crénica
Cirrose
Condigdes que a fungdo pode estar comprometida pela dosnga neuroldgica
Doe ng,a Considerar as nocessidades clinicas dos paclentes incluindo: AVC
Neuro]()gica Paralisia cerebral, esclerose mullipla e condigdes similares
Crdnica- Daengas heredilarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular

Deficiéncia neurolégica grave

D_iabetes, s

Diabete Mellilus lipo t e lipo Il em uso de medicamentos

Imunodeficiéncia congénita ou adguirida

Imunossupressao
Imunassupressao por deengas ou medicamentos
Obesos Qbesidade grau Il
Transplantados Grgaos Selidos e Medula ossea

Médico Responsdvel:

iTEM _ 05



Estado de Minas Gerias

&, Prefeitura Municipal de Abadia dos Dourados
Secretaria Municipal de Saude

DELOF 4e VIZURACIE DAnuAria
AUTO/TERMO

[mmsno

] c.N,P.J,

INSC. ESTADUAL

.- Ijnwnme‘.. ) R

ENDERE(:O {Av. Rus, Baino}

Estabeciriento
®

NUME

] @NSCNGAO

rons | oen Mumammocatmne [@ur
“[333 @NOME - @NACK)NALIDADE I M\'FURAUOADE
= -
. ESTADO CIVIL PROFISSAQ
%g I @IBENTI'DADE | CPF
.: sty .
0_8_ Enosnecow.aua,ewm)
¥ -
oy mne : l @CEP l @Mumclmmoc.\umos , @mf

ENDERE(:CI (Av. Rua, Bairo)

Técnico

@FONE | CEP

UN!CIP!OJLOCALIDADE

l UF

{2)}| Responsave!

COM BASE (INCISO-ARTIGO-LEI-PORTARIA RESOLUGAO)

. @DAUTD DE

D PELO FATO DE,

@ D TERMO DE

D ATRAVES DO QUAL FICA

O INFRATOR ESTA SUJEITO A PENADE

E RESPONDERA PEI;D FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15(QUINZE) DIAS PARA A INTERPOSIGAO DE RECURSO, APOS O RECEBIMENTO DE SUA NOTIFICAGAD

Nome da auloridade sanllaria/RGIFungaolAssinatura

MNome da aulosidade snniléﬁa.fRG:’Fun;unI{ﬁ‘ssinuhim

Nome da autoridade sanitaria/RG/Fungao/Assinatura

Local e Dala Hora inalura do Proprielario ou R avel
@ Por motivo de tsuséncia do autuado, assinam as testemunhas:
1-NOME: RG;
END;
1-NOME: RG:
EnD;* S

75 ViA - PROGESSO (Brance] - 2 VIA - AUTUADO [Amarelo)] - 3° ViA - AUTORIDADE SANITARIA [Azcl)




DIGITADO POR: DATA: )
SA(!DE@ CADASTRO INDIVIDUAL £
ATENGAO BASICA ] CONFERIDO POR; FOLHA N#:
46,295
¥y,
CNS DO PROFI|SSIONAL*® cBoO* CNES* INE¥ DATA*
N S N N I O I O T O U N O | / / r
P IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO -
CNS DO CIDADAO CIDADAQ £ O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™
) [ Osim OQnao T T O Y O O A A R O 1
NOME CoMPLETO:® || || ||| b
NoMEsociaL:d_J_ L L L b e [DATA DE NASCIMENTO:*  /  / [saxo:‘ ®w
RACA/COR:* (O8ranca O preta () Parda () Amarela Oindlgena Etnia:*¥ l NENISCPIS/PASERY L L L L L L L1 L1
NOMECOMPLETODAMAE:"I | [ R R (OO . S CON) N N (O N O [0 U O e [ [ IR NN Y N O O [
() Desconhecido
NOMECOMPLETODDPM:"I N N N O T Y U Y U O A R O e O O O Y
(0 Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Srasileira (O Naturalizado (C)Estrangeiro IPAFS DE NASCIMENTO:** |DATA DENATURALIZAGAO:*  /  /
PORTARIA DE NATURALIZAGAQ:** ; | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:™**
\DATA DE ENTRADA NO BRASIL:** / / l TELEFONE CELULAR:{ ) | E-MAIL; y
~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR QCUPACAO
() cénjuge/Companheirota) () Filhoa) () Enteadota) () Neto(a)/Bisnetola)
O Pai/Mae O Sogroa) O Irmao/trma () Genro/Nora () Outro parente () Nao parente
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () sim () Méo
r QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N\ SITUACAD NO MERCADOQ DE TRABALHOQ
QO creche - (O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5¢ a 89 O empregacor w
() pré-escola (exceto CA) ) Ensino Mégiio, Médio 22 Ciclo (Clentifico, Técrico etc) (O Assalariado com carteira de trabalho
() Classe de Alfabetizagsio - CA (O Ensing Médio Especial (O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 1* a 4* séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O HiiEnats.sarh pretidonela Soeit
(O Ensino Fundamental 5? a 8! séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializaco, Mestrado, O fudtdnome e predidoncia:social
O Ensino Fundamental Completo Doutorado 7 O Aposentado/Pensionista
e OO ) Alfabetizagio para Adultos (Mobral etc,) () pesempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O P o Nas bt
(Supletivo 1* a 4%) ; , 2 QO servidor publico/militar
iTEM. O _ FRENTE o |
_ = == s\
CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel [_) Outra(s) Crianca(sy [_] Adolescente ] Sozinha (] Creche (] Gutro
. - | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO 7 % POSSUI PLANQ DE SAUDE
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim (O Néo | b ismic s Osim O Mo | ponmran O sim (O Mo
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao I SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAQ SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?®
O sim ) Nao (O sim () Neo O sim ) Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUALIS)?
O Heterossexual () Bissexval () Outra (O Homem transexual () Travesti (7] Auditiva [ ] Intelectual/Cognitiva [} Outra
() Homossexual (gay / lésbica) (O Mulher transexual () Outro [Jvisuat () Fisica
\. w,
» SAIDA DO CIDADAQ DO CADASTRO -
. SE OBITO, INDIGUE:
(0) Mudsanca de territorio (%) Ohito (Data do obitor** / / Numeroda DO: | || 1t |-1) )
L o
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA
Eu, portador(a) do RG n? , gozando de plena consciéncla dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acampanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara
o ndo atendimento na unidade de saude.
Assinatura

/2 Cl/e-SUS ABv21



QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

~ CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? ™
ESTA GESTANTE? () sim () Néo
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim O Nao
O AbaixodoPeso () Peso Adequado () Acimado Peso ) SE SIM, INDIGUE QUAL(IS)**
[:] Asma [:] DPOC/Enfisema D Outra G Nao Sabe I
ESTA FUMANTE? O sim Q) Nao
FAZ USO DE ALCOOL? O sim (O MNao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O nao
FAZ USC DE OUTRAS DROGAS? O sim O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? QO sim O Mo
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O sim () Néo | TEM OU TEVE CANCER? O sm (O Nao
TEM DIABETES? O sim OQnao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim () Nao C o )
' 5 TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE .
ANl QO 3m QMo | e TaL POR PROFISSIONAL DE SATEE) O sim O nao
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? QO sim (O Nao | ESTA ACAMADO? O sim O nNso
SE SIM, INDIGUE QUAL(S). ™ ESTA DOMICILIADO? O sim O nNao
() tnsuficiéncia Cardiaca () outa [ Nao Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? Q sim () Mao
= SE SIM, INDIQUE QUAL(IS),
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim () Néo ( ¢ j
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
[ (] isuficizncia Renol O oo [ naosabe j USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nio

QUTRAS CONDICOES DE SAUDE

C- QuUAL?

) (2- QUAL?

] G )

. J
~ CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA ~
ESTA EM SITUAGAO DE RUAZ* (O sim (O Nao | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAG? O sim () Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
() <6 meses O satzmeses () 1asanos () >Sanos ) ( ]
RECEBE ALGUM BENEF[CIO? O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim ) Nao
i SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO sim O No ( )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
(O 1vez () 20u3vezes (O mais de 3 vezes )
: TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O nNao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAQ? SE SIM, INDIGUE GUAL(IS).**
(] Restaurante Poputar [] Doagto Restavrante ) Outras Oeee [ Acessososantario [ Higione Buca ) o ]
[:] Doagdo Grupo Religioso D Doa¢do de Popular
. J
Legenda: (J Op¢éo multipla de escolha (O Opcao dnica de escolha (marcar X na opgdo desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microdrea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatdrio
**Campo obrigatdrio condicionado & pergunta anterior
(TEM_ 01 . [/ErSO
Ed
o
2/2 CUe-SUS AB V2!
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CADASTRO DOMICILIAR
AsﬁNAﬂgEE @ E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA;

DIGITADO POR: DATA: )

\

p :
CNS DO PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA* i
(B O S e o T O O O / / )
~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA -
CEP%:; MUNICIPIO*: UF*;
BAIRRO*: ) TIPO DE LOGRADOURO™: NOME DO LOGRADOURO™:
- - *
L NUMERO®; (O)SEMNUMERO | COMPLEMENTO: PTO. REFERENCIA: I"‘"T“?g'a
. y

~

TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
| ] (_TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: ()

~ CONDICOES DE MORADIA

SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™ LOCALIZAGAO® "
OPrépric OFinanciado OAlugadé OArrendado OCecﬁido OOcupacéo OSituaqéo de Rua OOutta OUrbana ORural
/
TIPO DE DOMICILIO /~ EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condi¢do de Posse e Uso da Terra —————
O Casa OAparta.manto OCGmodo O Outro O Proprietario O Parceira(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatérioa)
O Cormaodatério(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Néo se aplica
Nt de Moradores: . N*'de Comodos:___ A J

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O O B OH : O Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:
Pavimento Chao'Batido uvia Outro ; ,
O Com Revestimento O Com Revestimento O Macdleira Aparelhada O Palha

kO Sem Revestimento | () Sem Revestimento (O Material Aproveitado (O outro Material

_~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAQ DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~

J

Disponivilidade de Energia Elétrica? () sim O Néo

7~ ABASTECIMENTO DE AGUA 3 w (-AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO
O Rede Encanada até .o Domicilio OPOCO/NBSCQH‘[B no Domicilio OClstema O Winarsl
inera

O ritrada ) Fervise () Clorads
L O Carro Pipa OOutro

(O sem Tratamento
o FORMA DE ESCOAMENTC DO BANHEIRO OU SANITARIO

\ y,
~~ DESTINO DO LIXO

Queimado/
O coletado O 2 ma% (O ceu Aberto (Joutro
-

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar )

O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto OOutra Forma
\ J

J

L
rANlMAIS NO DOMICILIO?

« ~ QUAL(IS)?
Osim ON&G DGato C]Cachorro Dpéssaro D(Jutros ) Quantos:
\: J/
FAMILIAS ~
N¢ PRONTUARIO | "ok DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE i
FAMILIAR NS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL.MINIMO) DA FAMILIA tMEs) ranoy |1VPOVSE
N O A A A I ®@OIAS | | O
HEEEEEENEE NN R GEORRG®| | | O
[ T A O T T I AR I i GOORE®®| || || O
Ya ..
\_ T O O O B A A b ¥ O I || il B
I
~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA — %
Eu, . portador(a) do RG n*® - , gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo gue isso facilite 0 acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao
implicara o nao atendimento na unidade de sadde.
Assinatura
X J

TEM . 0% - FREKTE

CD/e-SUS AB v.2.}



~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA . 3
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:

Existem outros profissionais de sadde vinculados & Instituicao (nao inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim O Nao
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUIGAG DE PERMANENCIA -

(NOME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
[CARGO NA INSTITUICAO: TEL. CONTATQO: J
. S
~~ TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
Eu, i . portador(a) do RG n¢ . responsavel técmico pela

instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da saude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicéc. Estou
clente de que esta recusa nado implicara o nao atendimento pela equipe de satcde.

Assinatura
\ J
Legenda: D Opgdo de miltipla escotha () Opglo de tnfca escolha (marcar X na opg¢io desefada)

Microdrea: usar 018 99 para o nimero da microérea.

FA: Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicllio, 02 Comércio, OF Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcdo,
garagem de 6nibus ou velculo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigoe, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioacducativa, 11 Delegacia. 12 Estabelecimento religioso, 99 Qutros

*Campa obrigatérlo

1"‘Camrm com obrigatoriedade ¢ondicional

ITEM _ 08 - VEESD

2/2 CO/e-SUS AB v.2)



Log,as PRONTUARIO ODONTOLOGICO

NOME: [TEM_0Y - FRENTE

ENDERECO: SEXO:
DATA DE NASCIMENTO: NATURALIDADE:
RESPONSAVEL:

.@%&%{3&8&&3&68&@% ZEALAAN Mty

@Qj{jj%t}d@ij@@%ﬁwgg et AL B0

18 17 16 15 94 43 132 11 I21 a2 23 pd 95 95 23 HH 55 5S4 53 52 E'IIEI"I EE]HH E4 HS

HH 47 4E 45 449 43 32 @i 31 32 A3 34 35 36 Iz B5 H4 H3 62 81 | 71 72 73 24 78

ﬁﬂﬁ“ﬁ?@b@@?ﬁmmﬂm Sl ol ivigly IO v o)

BEROTRTIUTIEEE B YT @

AR 33&5&5&&}33&8&% ABOLAAMMD)

DRSS OBRIEBOOUEDHE Bl OB BS0

1€ 17 18 15 44 13 12 11 IE‘I 22 23 24 25 326 23 ﬂl! 55 B4 53 53 51'51 B2 B3 E4 ES

48 47 4B 45 44 43 Hl‘l Eal 41 37 33 A4 35 36, 37 H5 H4 A3 HI B1 |71 22 23 74 7B

WWMOW?ﬁDfW’?EJW Eng DROEe (5]

DEBOVOTVIITIIRER B Py ‘i"’*’fﬁ

ANMNESE
QP:

RMA (Imclo Evolugéio — Estado Atual):
HP (Tratamento médicos e odontolégicos ~ Doengas cardio- -vasculares, reumadticas, renais, hepétxcas
dermatoldgicas, infecciosas, hemopatias, endocrinopatias, alergias e intolerdncias por anestésicos e
medicamentos, hemorragias e cicatrizag@es, sono, apetite e digestdo, hébitos, condi¢des de vida, internagdes em
hospitais, higiene oral, uso de medicamentos cont:olados € outros);

HF (Doengas transmissiveis por contagio ou heranga de familiares do paciente):

Exames complementares solicitados:

Raios-X:

Risco Cirtrgico:

Exames Laboratoriais:

Outros:

Data Dente A'rabalho Executado Cédigos
oy




Data

Dente

Trabalho Executado

Cddigos
el AL TIERTT
(£ —UIVECTy




99,2 9€.

DIGITADO POR: DATA:
ATENGAQ BASICA ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N3 J
[ CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* ceo®* CNES* INE*\ DATA:*
I O O O O T I I I N O O | ) O |, O N O O O / /
(TurNo? BO® CNS DO PROFISSIONAL cBO™* )
LOCAL DE ATIVIDADE S OO P O O 1 O 1 1 P O R
N INEP (ESCOLA/CRECHE) CNES L O O ) O e T I A
e W e —— AR EE R I

OUTRA LOCALIDADE:

Ne DE PARTICIPANTES®

.

Lt

Educacdo em’saude

ATIVIDADE (opg#o linica)® .

Atendimento em grupo

Avaliagao/Procedimento Eoteti_vo: R

Mobilizagéo-social

PUBLICO:ALVO
(opcéo multipla, obrigatério para
.atividades 4, 5,6 e 7)

‘TEMAS PARA SAUDE
- {opgao multipla, obrigatorio para
atividades 4,5 e 7)

PRATICAS EM SAUDE
(opcéo Unica e obrigatdrio para
atividade 6, e muitipla para 5)

Comunidade em geral

Agbes de combate ao Aedes aegypli

Antropometria

Crian¢a O a 3 anos

Agravos negligenciados

Aplicacao tépica de flior

2|E|=

Crlanga 4 a § ar'\o,fs-

Alimentagédo saudavel

Desenvolvimento da linguagem

Crianca 6 a 11 anos

Autocuidado de pessoas com
doengas crénicas

Escovacdo dental supervisionada

Adolescente

‘Cidadania e direitos humanos

Praticas corporals e atividade fisica

Dependéncia quimica/tabaco/alcool/

Mulher outras drogas PNCT Sessdo 1
Envelhecimento/climatério/ )
Gestante . andropausa/ete PNCT Sessao 2
Homem Plantas medicinals/fitoterapia PNCT Sessdo 3
i . ‘Prevencdo da vicléncla e promocao da oy
Familiares cuitura da paz PNCT Sessao 4
Idoso . Satde ambiental Saude auditiva

Pessoas com doengas crénicas

Saude bucal

=

Saude ocular

Usudrio de tabaco

~

FEEEERE|EE

Salde do trabalhador

—

Verificacdo da situagdo vacinal

FEEEREEEERE

Usudrio de alcool

Saude mental

FEEEEEEDEDEEE

Gutras

Usuério de outras drogas

Saude sexual e reprodutiva

Qutro procedimento coletivo

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental,

Semana saude na escola

Codigo do SIGTAP
I [P VY . e, Y () Y 1

——
Profisslonal de educag¢do

(=2}

QOutros

(/@)

Qutros

EE)EE

iTEM_ 0.

/2

FRENTE
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FHE

/TE

SAUDE

ATENGAO BASICA

s " [TEM. ()

FICHA DE PROCEDIMENTOS

DIGITADO FOR:

DATA:

i

CONFERIDO POR:

FOLHA N2

("CNS DO PROFISSIONAL*

cBoO* CNES*™ 1

NE*

(S e P W ) e o o o

Y
JF Nea N e

- NE

1| 2 3 4 5 6 | 7

8

10

n

TURNO®

GOROOHEOEEOSEOR|EDEODE®

BOO

9
GO

BOROGO®

GOEOO|EO®

N2 PRONTUARIO

CNS DO CIDADAC

I
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i

CELT

L el ]

SEEEEEEE(CT

AT TN

L

(zE

CCCC)

CEE

sl

Lo

L

LELEL Ll

Dia/més

o IR ENEERNAREN

~EREFET CERERTTE
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S

o IEREREREERN

3e NN E
I

~||

~[E

~|LLbd

o S O I O

~|_Li L]

R ERERENEN
~ L

~LLLLEd

Data de nasclmento®

Ano

Sexo™ (F) Feminino (M) Masculino

1®®

@
®
@
®
@
®
®
®

<
®

O

®O

@
®

<
€,
@
@

GIT)

Local de atendimento™

C

Escuta inicial/orientacao

Acupuntura com insercéo de agulhas

Administragdo de vitamina A

Cateterismo vasical de alivio

Cauterizagho quimica de pequenas lesdes

Cirurgia cle unha {cantoplastia}

Cuidado de estomas

Curativo especial

Drenagem de abscesso

pGDGUGDDD

Eletrocardiograma

Coleta de citopatolégico de colo uterino

E£xarne do pé diabético

*

superficiais de pele

Exérese/bidpsia/puncdo de tumores

Fundoscopla (exame de fundo de olho)

Infiftracdo em cavidade sinovial

auditiva e nasal

Remogao de corpo estranho da cavidade,

Remocdo de corpo estranho subcutaneo

Retirada de cerume

Retirada de pontos de cirurgias

DJDUDUDDDCEODDDDDDGDC}L

Sutura simples

Triagem oftalmolégica

Tamponamento de epistaxe

Procedimentos/Pequenas cirurgias

De gravidez

Dosagern de proteinuria

Para HIV

Para hepatite C

Teste rapido

Para slfilis 2/

Oral

intramuscular

Endovenosa

Inalagdo/Nebulizagao

Topica

Administracio de
medicamentos

Penicilina para tratamento de sifilis®

) ) ) o) ) O O O O O

L Subcutanea (5C)
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Procedimentos consolidados
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N2

Codigo do SIGTAP
(registre o codigo na vertical)

Codigo do SIGTAP
(registre o codige na vertical)

Codigo do SIGTAP
(registre o cddlga na vertical)
Cddigo do SIGTAP
{registre o cédigo na vertical)
Cédigo do SIGTAP
(registra 0 cédigo na vertical)

Cddigo do SIGTAP
(registre ¢ cédigo na vertical)
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13 VERSO

(TEN

03%3-Rua 04 -Domlcilic 05 - Escola/Creche 06 - Outros Q7 - Polo (Academia da Saude)

O Opcdo unica de escolha (marcar X na opgéo desejada)

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade sociceducativa

Legenda: DOpq:z‘zo muitipla de escolha
Local de Atendimento: O1 - UBS 02 - Unidade mével

*Campo obrigatério
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ABADIA DOS DOURADOS - MINAS GERAIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA INDIVIDUAL - EVOLU(;EIO : REGISTRO
Nome:; Letra: N°
Data de Nascimento:
Endereco: ”4 9 300
Data

Anotagdes da Equipe




Data

~ Anotagdes da Equipe
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h o PREFEITURA MUNICIPAL DE ABADIA DOS DOURADOS

ESTADO DE MINAS GERAIS

{ P | ‘ U.B.8. CENTRO DE SAUDE DONA NAIR G. CALDAS

RUA CALIL PORTO, 380 - ABADIA DOS DOURADOS - MINAS GERAIS

iTEM. 1T




7930 7

RECEITUARIO.CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

12 Via Farmacia
22 Via Paclente

< Prefeitura Municipal de
1% Abadia dos Dourados

U.B.S. Dona Maria das Chagas Bruno

CNPJ: 18.593.111/0001-14
Abadia dos Dourados - MG

Paciente:

Enderat;.o:

Prescrigéo:

Assinatura do Farmacéutico

Nome:

Ident.: Org. Emissor:
End; -
Cidade: UF;
Telefone:;

Data / /

' [TEM _ 18

G
n 38413113




MINISTERIO DA SAUDE o REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

UF Codigo da Unidade de Salide (CNES)
L] Lk P )

Unidade de Satde

S T O T A N N [N O PR N (T N T A . ) B P 9 (S |

A T O O s Y N

Codigo Municipio Municipio
0 TN T O T S A T N N O I I O

Prontuario

L4 1.3 1 1 4 1

INFORMAGOES PESSOAIS '

Cartdo SUS Sexo

N T T O N N T Y A [ Masculino [JFeminino
Nome Completo do(ai paciente :
T T T | a4 1 3.0 1 g 0 bt ¥ k) 8 1

1 - Tem nodulo ou carogo na mama?
[ sim, mama direita

[ sim, mama esquerda [sim

[ Inso (7] Nunca foram examinadas anteriormente

2 . Apresenta risco elevado* para cancer de mama?
P ¥ 4- Fez mamografia alguma vez?

: N3o serdo processados os étames que n

<4 I 3:; [ sim. Quando fez a tltima mamografia?
(T

[ INao sabe
[ Nzo sabe

* Risco elevado séo:
. Mulheres com historia familiar, de pelo menos, um parente de primeiro
grau com diagnéstico de:
- cAncer de mama antes dos 50 anos de idade;
- cancer de mama bilateral ou cAncer de ovério em qualquer faixa etaria;
Mutheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;’
Mulheres com diagndstico histopatolégico de leséo mamaria prohfaratwa com atlpia ou neoplasia in situ

iTEM. 19 - FRENTE

- ‘ Apelido do(a) paciente
%’IIIIJtIIIIlIII|l IPII{IPII R Y S Y O SO O O O
g Nome Completo da Mae
2 T I 00 (1 T O S (O NN TN (N (T N (N U NN N (R N N N OO NN [ (0 S
£ Identidade Org&o Emissor UF CNPF (CPF)

(0 (R0 0o T T N D I, WO N N S (Y { 4 L.l F b g 410 4 1 |
EL Data de Nascimento Idade Cor/Raca :

‘g T [ [ | O [ I_L_..J E:]Branca DPreta I:IParda [_] Amarela [:]IndigenafElnia| |
't Dados Residenciais Naclonalidadal ]
$ Logradouro
-3 [ N T 1 T T N T T o O S O N O O S |
% Nimero Complemento
elod 1 L. | || Ctr E b1 1 13yt ey po b v kv b d 8 v 1§ L L LY
£ Bairro UF
j: N O N (O O 0 T U DO O O P R O VY N R AL N Ld g, T E i
g Cédigo Municipio Municipio
3 | 1 1 LA LA 31 L1 L.t bl S (N O Y

%’ CEP poe Telefone
4 I N N Y A IO Y - I YO O [ A I
¢ Ponto de Referéncia
g1r|1il!| T TR UL OO O O [ OO (01 O OO O U N O /D (O (S S O R [N (S |
& Escolaridade

D Analfabeta DEnsmo Fundamental Incomp[eto DEnsmo Fundamental Completo |:| Ensino Médio Completo D Ensino Superior Completo

4 ; DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

3. Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de saude?

a1 1.



INDICACAO CLINICA
5 - Mamografia diagnodstica D Mama esquerda D Mama direita D Ambas

D 5a. Achados no exame clinico

Mama direita Crista Mama esquerda —

[ILesdo papilar o seiar (] cistalina [JLeszo papilar Besesra puilar (] cristalina
B D Hemorragica i PP [____] Hemorragica

Nédulo: - Nédulo:

Localizagao Localizagao

Ldast . [Jai. . [Casm - Tlaiv [Juaat | [T Jast Lo [Clesm  [Cdaim [Cuaiat
[Tuaswp [Juamed [luaint - [TIrra [ A [Juasup [ Juamed [Juaint [ Jrra  [ea

Espessamento: Espessamento:
Localizagdo Localizagdo

[Jast Claw  [Clasv  [Clam [Jueet | [dast [Clar  Closm [lamm Cluaiat
[ Juasup [Juamed Juaint [T Jrra  [lpa L Juasup CJuamed T duainft [T Irra [ ra

Linfonodo palpavel [ ] Axilar [__] Supraclavicular Linfonodo palpavel [ Axilar [_] Supraclavicular
Dﬁb. Controle radiolégico Categoria 3 D 5c. Les#o com diagnéstico de cancer D 5d. Avaliagio da resposta de QT
Mama direita - Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante

= Nédulo = [ Nédulo =

[ Microcalclficagge [ [ Microcalcificagdgo [

1 Assimetiafocal [ 1 Assimetriafocal [

[ Assimetriadifusa [ 1 Assimetiadifusa [

(| Area densa =l (- Area densa (|

[  Distorgéo focal [ I Distor¢do focal —

06 [:] Mamografia de rastreamento

Data de solicitagéo Examinador

N Sy e Y Y I O O R O N T A I I

NimerodoExame: || 1 1 | | | | b | [ | L | | | Numero a ser preenchido pelo serviga de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagndstica

5a - Achados no exame ciinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintorna de céncer de mama
¢ S 3 (os sinais e sintomas contemplados no formulario szo: lesao papilar, descarga
il i papilar espontanea, nodulo, espessamento e linfonodo axilar e supraclavicular)

5b - Controle radiol6gico de les&o Categoria 3 - . Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de leséo provavelmente
(BI-RADS) benigna
5¢ - Lesdao com diagnéstico de cancer . Mamografia realizada em paciente ja com diagnostico de cancer de

mama, por histopatologico, mas antes do tratamento

5d -Avallagédo de resposta a quimioterapia neocadjuvante Mamografia realizada apés a quimioterapia necadjuvante, para avaliacdo
da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento - Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de
céncer de mama), com idade sntre 50 e 69 anos ou maiores de 35 anos com
histérico familiar de caéncer de mama. Atengao: mastalgia ndo é sinal de
cancer de mama

Localizagao

QSL - Quadrante superior fateral Uqint - Unido dos quadrantes internos

QIL - Quadrante inferior lateral Uqgmed - Unido dos quadrantes mediais

QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroarsolar

QIM - Quadrante inferior meadial RC - Regigo central (unido de todos os quadrantes)
Uglat - Unidc dos quadrantes laterais ’ PA - Prolongamento axilar

Ugsup - Unjgo dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado

TEM . 19 VERST



44415
@ Prefeitura Municipal de Abadia dos Dourados

ESTADO DE MINAS GERAIS
Requisigéo de Solicitagdo - Entrega de Mercadorlas

Nome:
Enderego:
Cidade: Estado: Data: / /
Quant. | item Descrigdo
Total |
Assinatura:

iTEM 40



YD1 -

SOLICITAGAO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

01 - Municiplo de Qrigem 02 - Dads 03 - Niimero
04 - Nome 06 - Idenlidade
a
g 06 - Residéncia 07 - Telefone 08 - CEP
0
@ 09 - Profissdo 10 - Data de Nascimenlo
7] 3
g 11 - Nome 12 - tdentidade
Q | 13 . Residéncia 14 - Telafone 15- CEP 16 - Relagdio ¢/ o Paclente
17 - Histdrico da Doenga Atual

18 - Exame Fisico

TEM.J) . FRENTE

19 - Diagndstico

20-CID

21 - Exame(s) complementar(es) realizado(s). Anexar Copias

22 - Tratamenlo(s) Realizado(s)

23 - Tratamenlo / Exame Indicado




24 - Justificas as razdes que Impossibllitam a realizagéo do Tratamento / Exame na localidade

25 - Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente

26 - Justificar em caso de necessidade de acompanhante

[TEM - 2 VELS(

27 - Transporte recomendavel, justificar

28 - Outras anotagdes

Local e data

Médico Assistente
29 - Parecer do Médico da Secretarla Municipal de Satde
D Autorizado D Negado
. Tipo de transporte
L__J Com Acompanhante I:I Sem Acompanhante
30 - O Paclente deveré comparecer a Unidade Assistencial:

. em / / . as

—_— _—— . horas

Enderego

Assinatura do Funcionario
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;BADIA DOS DOUIRADOS

Lel Federal N® 8.069/20 - Lel Municipal N° 1.490/10

TERMO DE ADVERTENCIA

0 / CONSELHO
autdnomo, néo jurisdicional,
adolescente, definidos na ILH
do Més

i
1

TUTELAR DE ABADIA DOS DOURADOS orgao permanente e
encarregado pela sociedade de zelar pelos direitos da crianga e do
| FEDERAL N° 8.069/90 - art® 131/ECA, aos dias

de 20 , em sua sede situada & Rua

I

Conselheiros( as ) Tutelares|,

considerando o artigo 129, inciso V.

ADVERTE

na qualidade de

)
i

, hacionalidade

naturalidade , data de nascimento / [ |
Documentos , profissao , Orgso
onde trabaiha , enderego comercial t

, , endereco
residencial !
a zelar pelos direitos & vida,|a'salde, a alimentagéo, a dignidade, ao respeito, 4 educac

convivéncia familiar e comu

ad, a
hitaria de seu(s) filho(s) |

Na sede do Conselho tutelat

foi advertido guanto:

Assinatura:

Capitulo ll: "Dasinfragbes#
Artigo 249: “"Descumprir,
decorrente de tute!a ou gug
Tutelar’

Art:go 129, X - “Suspenséo
Artigo 129, VIl - "Adverténc

LE! FEDERAL 8.069/90 |
dministrativas”

dolosa ou culposamente, 0s deveres inerentes ao péfrio pdder ou
rda, bem assim determinagéo da autcridade judiciaria ou Conselho

alarios de referéncia, aplicando-se o dobro encaso de reincidéncia,
bu destituicdo do Péatrio-Poder”
a”




“u"‘/\l

@

. BMﬁm DO m@em

{

Let Federal N° &. Dssmu Lei I\ﬂuniclpal N° 1.420/t0

- TERMG

(L

por intermédio do Conselho THT ‘

representado pelo Conselheiro (a
e se compromete o (a) responsav

alimentag&o, 4 educagao, ao esp

convivéncia familiar e comunitarig

Assinatura do Responsavel; ........

Conselheiros(as) Tutelares: .........

DE ENTREGA E RESPONSABILIDADE -
i Federal N° 8.069/90, art’s 136, I e 101 I de 13/07/99)

......................................................................................................................................

................................................................................................................

|
Bl pela referida criangaladolescenie, a zelar pelos direitos referentes & vida, asaude, a

brte, ao lazer, a profissionalizagéo, 4 cultura, a dignidade, 20 respeito, a liberdade, e a

...............................................................................................

Art.° 249 - Descumprir, dolosa,

guarda, bem assim dé

Pena- multade trés a|

LEI FEDERAL 8.069/90

s :
buU culposamente, os deveres inerentes ao patrio poder ou decorrente de tutela ou
terminagéo da autoridade judiciaria ou Conselho Tutelar:

vinte salarios de referéncia, aplicando-se a dobro em caso de reincidéncia.
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RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL .

. PREFEITURA MUNICIPAL DE ABADIA DOS DOURADOS - E’VIG
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DIRETORIA REGIONAL DE SAUDE
SMS ABADIA DOS DOURADOS
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE - PCFAD

LY

Sitema
Usge
e Bnude

_ISUS

02]

Minicipic ]| Cédigo e Home da Localidade 54 Zona ]
05[ Categ. localid. |06] _ Tipo 07] Ciclolano  [08]  Data lnicio 09] Data final 10| Concluido? [ 1] Sem. Epidern.
1~ sede 5. 8im
2 - oulros ! / / / / H - Nao ]
12] ' Atividade
1 - LI - Levantamento de Indice 2 - LI+T - Levantamento de Indice + Tratamento| 3 - PE - Ponto Esiralégico )
4 - T - Tratamento 5 - DF - Delimitagao de Foco 6 - PVLE - Pasquisa Velorla special
B T _RESUMO DO TRABALHODECAMPO =~~~ = 7 |
iﬂ Total N° Imbveis trabalhados por tipo N® imdveis gg} Pendéncia
quart. {{14] 15| 16| [17] 14 19| 20] Trat, [21] Teat [22] Inspe- || Amostras El | 26| Recu-
concl. |{Residéncia] Comércio m PE Culro | Total Focal| Perdfocal| cionados || Coletadas | Recusa |Fechados | perados
T8 - Terreno Baldio

PE - Ponlo Eslmiéglco

o _ N° depésitos inspecionados portipo 35] Depasito
7 A1 [od] A') 29[ B 10| ¢ 1] D1 2] b2 33 E P4l Total ||  Eliminado
s Depa§sto$ Tratados _ Adulticida ] 4] 1o a0 | 2l votat oias
Lawwlda (1) Larvicida (2) s iil 53_3_] Qtde Agentas na Trabalhados
36] Tipo S”Il Qitde. (Gramas) 3Sl0l Dep Tral. '39[ Tipo |40 Otde. (Gramas)l41|Ql Dip. Tral| | Tipo | (Cargas) Semana || na semana
E RESUMO DO LABORATORIO |
e : “N® Depésitos com espécimes por tipo
as] a1 147 A2 (8] B l49] ¢ ol D1 |51 p2 |52l E |53 Total
com Aedes aegypli
com Aedes albopiclus
Al - caten d'dgua {elevado) AZ - Qulres deposios de aima anlo de zgua {buko) 8 - Pgquents depOsios moves C - Depdsites fixos

D1 - Prieus e oulros mateiialy rodantes D2-L

1o (recipientes plastices. latas) sucalas, enlulhos

E - Depdsiles nalurais

- i N° de imoveis com espécimes, portipo ol N° de exemplaies
5. af;ii'm 55 Coé‘;zér-- 56 Tg;ﬁ?oo 57 Tg;:;‘;ﬁg 56| Outios | 5ol Total fkiv.s 1l Pupas ﬁg‘;:p;:_;ii gal Adultos
_;om Aedes aegypli
com Aedes albopictus )
outros _
64l N°e seq. dos quarteirdes com _J N° e seq, dos quarteirdes com G N?_fz sedq. i‘iﬁ's qs::aﬁeirijc@;é%)_m Acdes
B  Aedes asgypii ; Aedes albopicius . aegypti + Aedes albopicius
f AR Y
/ / / / / / / - / ;P L]
/ / / / L / / / /o o - . .
/ / / / / / / 0 | A A A
/ / / / AN / A | - A A A
/ ; / / / AL, / A (SR
/ / / / £ / / / - / ) / L Wim N
67| visto wo supe}vigﬁr" ff_‘J Visto do Visto I

FADOT - 2010902006 v.2.1

reN_ 5
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ABADIA DOS DOURADOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REGISTRO DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

[PACIENTE: CARTAO SUS:

NOME DA MAE: DATA: HORA:
IDADE: | DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE DE CONTATO:
ENDERECO/CIDADE: | ASSINATURA: -
CID: MOTIVO DA CONSULTA: CODIGO SIA/SUS:
DADOS HISTORIA CLINICA:
VITAIS:
[T L/ ()1
L/l 4]
PRESCRICAO: oy QTE | ENFERMAGEM:
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO(A) CARIMBO E ASSINATURA ENFERMAGEM | CARIMBO E ASSINATURA DO FATURISTA




CONSELHO TUTELAR

NS

DE AB

BADIA DOS DOURADOS

Lei Federal N° 8.069/90 - Lei Municipai N° 1.490/10

NOTIFICACAO

Caso:

O'CONSELHO TUTE
- jurisdicional] encarregado pg

definidos na LEI FEDERAL N

AR DE ABADIA DOS DOURADOS 6rgéio permanents & autdnomo, néo
la sociedade de zelar pelos direitos da crianca e do adolescente,

P 8.069/90 -art® 131/ECA., pelo presente instrumento. notifica o Sr.(a)

acompanhado de_

naforma prevista peloart.®13

5, VIl dar LEI FEDERAL 8,069/90 de 13/07/90 (Estatuto daCriangae

do Adolescente), a compareger a Sede do Conselho, na

no dia

/ / LAas horas para prestar esclarecimentos sobre o caso de
Ne:
. &
Abadia dos Dourados, de de 20
Conselheiros(as) Tutelares:
LEI FEDERAL 8.069/90

Artigo 249: O nao comparecimgnto, na data e hora indicada, poderé implicarem medidas judiciiais -
 Encaminhamento ac Ministério|Piblico.

Artigo 236: Impedir ou embaragar a agdo de autoridade judicigria. memhro do Conseiho Tuielar ou

representante do ministério pulili

Pena: Detengdo de seis mesesia dois anos.

lico no exercicio de fun¢do prevista nesta lei.

COACIFA ADARIENEE  DOAC 20TA

TEM . )8




9144

CTAD
J

CONSELHO TUTELAR

DE ABADIA DOS DOURADOS

Lel Federal N° 8.069/90 - Lei Municipal N° 1.490/10

i

Declarante;

TERMO DE DECLARACAO

Nacionalidade:

Naturalidade:

Profisséo:

Documento:

Data de Nasc.;

/ /

" Bairro:_

Orgdo | Empresa onde trabalha:

Enderego Comercial: Rua n°

Municipio:

" Bairro:

Enderego Resldenclal; Rua n°

Municipio:

Aos

dias do més de ‘ de 20

na Sede do Conselho Tutelar de Abadia dos Dourados, estando presentes:

. (com/sem)
DISSE QUE:

Conselheiro(a) Tutelares, compareceu o (a) declarante acima qualificado (a) que, as perguntas feitas e

ocompromisso legal de dizer a verdade,

~ Mais nada tendo a declarar, firmo a presente Declaragéo,




| cranlt Minas

% %ﬁﬁﬂ_ qq%ﬂ{
0% k@ PREFEITURR MUNICIPAL DE
N4 ABADIADOS DOURADOS

CENTRO SAUDE
D. NAIR GOMES CALDAS

|(cartdo de Medicamentos)

Prontuario:_: ¢

PSF Micro-Area:

Nome:

_ Data de Nascimento: / /

Endereco:

Cidade:

Receita Valida até; . / /

\TEM .51 FRENTE




Data

Quant.

Medicagio

Préxima
Retirada

Data

Quant.

Medicagdo

Préxima
Retirada

TEM_ 2] VERS0




CONTROLE DE VACINACAO RANA ANIMAL-

1* dose:
Date____ /[ .

2" dose:

AN 01724
Dala____J

D Zona Urbana D Zona Rural ‘
O 1 InapE ]
[Jetano

[ 1an0

ESPECE
CANINO

HOME/PELAGEM M

FELINO

Proprielario:

Enderego:

Assinalura

Poslo;
Vaclandor:
Cddigo:

oy o R

PROGRAMA DE PROFILAXIA

DA RAIVA PARA CAES E GATOS -

COMPROVANTE DE UACINA

VALIDADE - 1 ANO

[ esetcie NOM'E ]
CANINO : i
FELINO®

PREFEITURA MUNICIPAL DE ABADIA DOS DOURADOS 1

SECRETARIA MUNIGIFAL DE SAUDE .
i

NUCLEO DE CON‘IROLE DE ZOONOSES

TEM. 39

1- Proteja a saide de seu aiimal revacinando-o
anualmenls;

2 - Naodeixe seuanimal solto nas ruas;
3 - Leve-0 &rua preso porcolelrae corente:

4- Quando mord(do ou arranhado por um animal
{cdo, gato, morcego, elc...) lave o ferimento com
dgua carrente e sabao; em seguida passe alcool,
iodo ou methiolate. Procure Imediatamente um
posto de satide;

5- Manter o -animal em observagdo por 10 dias
dando-the dgua e comida. Ndo MATE o animal;

6 - Em caso do animal suspeito de raiva ou vadio
avisar pelotelefone 3847-1569;

*Avatina ndo.provoca reagdes no anlmal,
Banho e alimentagdo podem ser normais.

L ——LEMBRE-SE A RAIVA E FATAL -
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