
SUS Sistema Ministério 
de Saúde Saúde 

Dados Operacionais 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULATORIAL- SAI/SUS 

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

mEs ANO 

PAGINA 
.t 

QUANTIDADE PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 
CB0 

PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015 3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.00ONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.00ONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONEOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.000NTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.000NTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 • 223208 
PRIMEIRA CONS.000NTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOIOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.000N fOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.00ONTOLÓGiCA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.000NTOL6GICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.000NTOLDGICA 03.01.01.015-3 223208 

TOTAL 
PrIrmali72e3n 
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SUS Sistema 

Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 

da 
Wide 

SISTEMA DE INFORMAÇA0 AMBULATORIAL- SAI/SUS 

Boletim de Produçao Ambulatorial/ BPA 

CNES do Estabelecimento 

UE 

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

104 
• 

.11.2_14C 

CZ N --
"A A 1. 

c 

J.

ENDODONTIA 

PROCEDIMENTO CÓDIGO 
PROCEDIMENTO 

MO QUANTIDADE 

URGÊNCIA (INCLUI PRESCRIÇÃO) 0101.06 003-7 223212 

CAPLAMEN1 0 PULPAR 03.07.01.001-5 223212 
RETORNO 03.01.01003-0 223212 
SELAMENTO PROVISÓRIO (IRM) 01.01.02.009-0 223212
ACESSO E MEDICAÇÃO 03 07 02 001-0 22321 
CURATIVO DE DEMORA C/ OU S/ PREPARO 03.07.02.002-9 223212 
OBTURAÇÃO DE DENTE DECIDUO 03.07.02.003-7 223212 

OBTURAÇÃO DE DENTE PERM. UNIRRADICULAR 03.01.02.006-1 223212 
OBTURAÇÃO DE DENTE PERM. BIRRADICULAR 03.07 02 004-5 223212 
OBTURAÇÃO DE DENTE PERM, TRIRRADICULAR 03 07.02.005-3 223212 
RETRATA, UNIRRADICU LAR 03 07 02 010-0 223212 
RETRAI. BIRRADICULAR 0307.07.008-8 223212 
RETRAI. TRIRRADICULAR 03.07.02.009-6 223212 
SELAMENTO DE PERFURAÇÃO RADICULAR 03.07,01011-8 223212 
DRENAGEM DE ABCESSO 04.01.01.003-1 223212 
RX INTERPROXIMAL 02 04 01 021-7 223212 
RX PERIAPICAL 02.04.01.022-5 223212 

TOTAL 

Fruirtali:aract 
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' SUS Sistema 
Unico 
de Saúde 

Ministério 
da 
Sil Li de 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULATORIAL- SAI/SUS 
Boletim de Produção Ambulatorial/ BPA (Consolidado) 

k 1. te-

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

UF 

51 

Apç

PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 
CBO QUANTIDADE 

PRIMEIRACONS.000NTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03 01.01 015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODON IOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03 01 01 015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015.3 223212 • 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONIOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01,015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03,01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 22 2 2 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 

TOTAL 

tnrnimliyarari
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=IF- sus Sistema 
Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 

da 
Saúde 

SISTEMA DF INFORMAÇÃO ANI8ULA1ORIAI SAI/SUS 
Boletim de ProduçAo Ambulatorial/ BPA (Consolidado) 

CNES do Estabelecimento 

UF 

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

ANO 

I  LI 

PERIODONTIA 
PROCEDIMENTO CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 

c 0 QUANTIDADE 

URGÊNCIA (INCLUI PRESCRIÇÃO) 03.01.06_003-7 223248 
APLICAÇÃO TÓPICA DE FLOOR 01,01.02-007-4 223248 
RETORNO 03 01 DI 003 0 223248 

, 

RASP. CORONO RADICULAR 13/ SEXT. 03.07.03 003-2 223248 
ENXERTO GENGIVAL — 04.14.02 008 1 223248 
GENGIVECTOMIA 04.14.02.015.4 223248 

GENGIVOPLASTIA 04 14.02 016-2 223248 
FRFNECTOMIA 04.01.01 008-2 223248 
EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE 04 14.02 013 8 223248 
REMOÇÃO DE SUTURA _ 03 01.10.015 2 223248 
TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA BUCO-DENTAL 04.14.02.035-9 223248 
TRAT. CIRUR. PERIODNTAL/SEXT 04.14,02.037.5 223248 
ULOTO M I A/ULECTO M IA 04.14.02,040-5 223248 
DRENAGEM DE ABCESSO 04 01.01 003-1 223248 
RAIO-X INTERPROXIMAL 02 04 01 021-7 223248 
RAIO-X PERIAPICAL 02.04.01,022-S 223212 

 TOTAL 

Enrmaliyarin



SUS Sistema 
Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 
da 
Saúde 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULATORIAL SAI/SUS 
Boletim de Produção Ambulatorial/ BPA (Consolidado) 

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE MODE 

IVIES 

1 
ANO 

PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 
CB0 QUANTIDADE 

PRIMEIRACONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.0 .015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01,01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS ODONTOIOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01,01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS,ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015 3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONIOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.000NTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01,01.015-3 223248 

, 

PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS,ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 

TOTAL 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

Av. Presidente Castelo Branco, 4817 - Centro - Horizonte - CE. 
Fone: (0xx85) 3336-6024 - Fax: (0xx85) 3336-6050 

sesauhorizonte@gmall.com 

• CADASTRO ESPAÇO SOCIAL 1 U 0 
\ J`„ 

s 

_. 
_ 

DATA

PSF: 
ESPAÇO SOCIAL (ESCOLA, ASSOCIAÇÃO, IGREJA, CRECHE): 

ENDEREÇO.
BAIRRO: Ng COMPLEMENTO: 

TELEFONE: RESPONSÁVEL PELO ESPAÇO SOCIAL: 
DENTISTA: ASB: . 

PLANEJAMENTO OPERACIONAL 

N2 DE ALUNOS 0 AOS ANOS Ng DE ALUNOS 06 A 14 ANOS Ng DE ALUNOS ACIMA DE 14 ANOS 

EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA THD/ASB RESPONSÁVEL ACS RESPONSÁVEL _.... 

DIMENSIONAMENTO DE MATERIAL 

ESCOVAS ADULTAS: 

CREME DENTAL: FIO DENTAL: 
ESCOVAS INFANTIL: 

GEL FLUORETADO: 
CAIXA PLÁSTICA PARA MATERIAL. 

HORIZONTE, CE 



107 
CEO - 3336-2094 

141" 11311 

CEO - 3336-2094 

CEO - 3336-2094 

CEO - 3336-2094 

Préfeitura Municipal de Horio
Secretaria de Saúde 

CEO 
PACIENTE ESPECIAL 

ODONTOPEDIATIiIA 

Nome 

Prefeitura Municipal de Horizonte 
Secretaria de Saúde 

CEO 
PACIENTE ESPECIAL 

-000NTOPEDIATRIA 

Nome 

Prefeitura Municipal de Horizonte 
Secretaria de Saúde 

CEO 
PACIENTE ESPECIAL 

ODONTOPEDIATRIA 

Nome 

Prefeitura Municipal de Horizonte 
Secretaria de Saúde 

CEO 
PACIENTE ESPECIAL 

ODONTOPECIATRIA 
11474--4115 11

111:111 Nome 



\ , r

PSF: 

ACS: 

Responsável: 

.. 

DATA MORA DATA HORA DATA NORA \ 

' 

, 

i 
I 
1 .4. 1k

W 

PSF: 

ACS: 

Responsável: 

DATA HORA DATA -.. HORA DATA HORA 

- 

PSF: 
1% 

AOS: 

4111Lsponsável: 

., 

DATA HORA DATA HORA DATA NORA 

PSF: . 

DATA HPRA DATA HORA DATA NORA 

RCS: • 

Responsável: 

• 



FICHA DE ATENDIMENTO CLÍNICO - CEO 

NOME: 

DATA DE NASC. IDADE: NATURAL: 

ENDEREÇO: 

RESPONSÁVEL/ ACOMPANHANTE: 

TELEFONES: 

108 

UNIDADE DE SAÚDE: AGENTE DE SAÚDE: 

CARTÃO DO SUS: 

ANAMNESE 

Condição Base: 

Condição neurológica ( ) Condição Psiquiátrica ( ) Diabetes ( ) Hipertensão ( 

Doença Cardíaca ( ) Doença Renal ( ) Doença Hepática ( ) Pré/Pós Transplante ( 

Pré/Pós Radio/ Quimlo ( ) 

Outra ( ) 

Descrição da condição e Diagnóstico: 

\ t DI 'oreu

(2 

PA (;19NIA 

"(1 

Medicação em uso e posologia: 

Médico Responsável e Contato: 

OBS: 



18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 29 

1)4DE:(1 
D=I 

DE1 
Dc:(1 

Dcl 
DDI Col 

r/co 
DDI 

LE:1 1:1=4 

48 47 46 45 44 43 42 41 

D:11 
rca 

Gc--1 1,t=f1 
Gctl 

D:31 
r-c:31 DDI 

31 32 33 34 35 36 37 38 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

D--31 1E1E1 
GI:31 DE(I 

D=1 
DD1 

Col 
lz(1 

95 94 83 92 81 

18 17 16 15 14 13 12 11 

D=1 
LEI 

LEA DDI 
ITOPIR4MM 

Doi 
r):1 

48 47 46 45 44 43 42 41 

Col 
D=4 

D=0 LE:31 
Gol 

DD1 

71 72 73 74 75 

21 22 23 24 25 26 27 28 

DE1 
DE1 cEo 

[El 
EL:( DDI 

31 32 33 34 35 36 37 38 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

D=G1 
GEti rEA crl

DE1 
coc

DE4 
Dfl 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

 fr
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DADOS PESSOAIS 

NOME: 

FICHA DE ATENDIMENTO ENDODONTICO - CEO 

DATA DE NASC.  / /  IDADE: TELEFONE: 

109 

(I 

ENDEREÇO: N9 
BAIRRO: CEP:  
UNIDADE DE SAÚDE:  AGENTE DE SAÚDE:  
CARTÃO DO SUS:  INICIO:‘ /  1ÉRMIN10:_ I ,/ 

DADOS CLINICO 

DENTE: DIAG.CLINICO/RADIOG 
SOLUÇÃO IRRIDORA: 

CURATIVO DE DEMORA: 
OBS: 

CD RESPONSÁVEL 

04 04 

AGINA 
Js 

1..12.4 7. 

o 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
Av. Presidente Castelo Branco, 4817 --- Centro Ilorizonte t . 

Fone: (0xx85) 3336-6024 — Fax: (0xx85) 3336-6050 
F-mail: sesauhorizonk@gmaitcom 

FICHA DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL 

NOME: 

ENDEREÇO: 

NÚMERO:  BAIRRO: 

CEP: CIDADE: 

CPE 

TEL. CEL: ( )  TEL.RES: 

DATA DE NASC: ,/_/  IDADE:  PESO: 

io CARGO:  ESTADOCIVIL: 

• 

COMPLEMENTO 

ESTADO: 

PROFISSÃO.

row 

HORIZONTE 

SEXO: M( ) F( ) 

Responda corretamente estas perguntas, pois a omissão de informações pode interferir no tratamento 

e em sua saúde. 

Está em tratamento medico? ( )Nâo ( )Sim; 
sofreu ou sofre de alguma doença? ( )Não ( )Sim; Qual: 

roi hospitalizado? ( )Não ( }Sim; Motivo: 
Ja fez alguma cirurgia? ( )Não ( )Sim; Qual: 

Apresentou alguma complicação durante ou após a cirurgia? ( )Não )Sim; 

O que: 
Toma algum remédio rotineiramente? ( )Não ( )Sim; 
Tem alergia ou apresentou alguma reação? ( )Não ( )Sim; Qual:

: 

Fuma? HS quanta tempo? Quanto por Dia? 
Consome bebidas alcoólicas? ( )Não ( )Sim; Frequência: 
Consome alguma droga? ( )Não ( )Sim; Qual 
Apresenta pressão alta ou baixa? ( )Não ( )Sim; PA.: 
Suas pernas incham rotineiramente? ( )Não ( )Sim; Descreva: 
Faz uso de bifosfanatos (reposição de cálcio)? ( )Não ( )sim; Qual: 
Mulheres: Está grávida ou amamentando no momenta? ( )Não ( )Sim; Quantos meses: 
Motivo da consulta (objetivamente): 

Horizonte-Ce, de  de 

TERMO DE COMPROMISSO 

Declaro que as informações acima prestadas são totalmente verdadeiras. 

Ass: 

Nome do responsável legal: 

Ass. Cirurgião Dentista: 

HG 

4ip 



AVALIAÇÃO CLÍNICA E DIAGNÓSTICO 
DATA: TRATAMENTO REALIZADO: ASSINATURA CD 

-"\--0-71---;›, ' 
..-, , 

. 
c 

1  
, 

n PA INA "' 
() 

  • -b 

OBSERVAÇÕES: 

SISTEMICAS: 

ORAIS: 

• UNIDADE: 
SOLICITANTE: 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

Av. Precidento C'acteln 1-4ranco, 4X I 7 — Centro - tit trizont, t I 

Fone: (0xx85) 3336-6024 - Fax: (0xx85) 3336-6050 
E-mail: sesarthorizonte@gmaitcym; 

IDENTIFICAÇÃO: 

FICHA GERAL DE ATENDIMENTO 

PERIODONTIA 

NOME DO USUÁRIO:  DATA DE NASCIMENTO: 
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; LEGENDA 

0 AUSINCIA DE SANGRAMENTO 
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,----. 
PRESENÇA DE SANGRAMENTO 

: 2 PRESENÇA DE FATORES RETENTIVOS DE PLACA 
3 TAMA PRETA PARCIALMENTE VISÍVEL 

TARIA PRETA TOTALMENTE COBERTA 
RECESSÃO GENGIVAL, MOBILIDADE 
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OPERACIONALIZAÇÁO DAS AÇÕES - Quando registrar nas colunas : 

- 1 Sem n registso em nenhuma das colunas 
Necessidades de apenas ales coletivas universals 

A,13,C,0 e/ou E 2 Cam atividades de doença 
Necessidade de ac5es coletivas seletivas quinzenais (EGO 

B e/ou t 
3 

Com registro de cavidades pequenas e rasas; inflainapo gengival e/Ou cakulo dentagio 
Necessidade de atendimento clinico planejado conforme a disponibilidade do agendemento 

C e/ou f) 
4 

Corn registro de cavidades amplas e profundas; raiz residual; indicaçio de 
esondontia Necessidades de atendimento clinico prioritário para assistência 

5 

Com registro de dos esponanea, abcesso dentano/periodontal outras les/Ses nas mucosas but ais 
Necessidade de atendimento clinic* imediato pars assistência odontoidgica 
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