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REFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
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TECNICO NOTURNO QUE MONTOU O KIT:
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e PREFEITURA DE
unznlosnmcmvocé

Hospital e Maternidade Venancio Raimundo de Sousa
FORMULARIO DE SOLICITAGAQ ESCALA

SETOR/CATEGORIA:

ESTADO DO CEARA
PREFEITURA DE HORIZONTE
Secretaria de Saude

MES/ANO

ESTOU CIENTE DE QUE ESTE FORMULARIO SE TRATA DE UMA SUGESTAO E QUE A INSTITUICAD NAD TEM OBRIg,
ATENDER TODOS OS PEDIDOS, E QUE O PREENCHIMENTO IRREGULAR DO MESMO O TORNARA INVALIDO.

NOME

SUGESTAO

MOTIVO

ASSINATURA

— - i

NOME

ASSINATURA

Av. Presidente Castelo Branco, n® 4873 = Centro = CEP' 62 88001

CNPJ 23 555196/0001-86 « PABX (85) 33366050

ASSINATURA .
NOME SUGESTAO pie = MOTIVO
ASSINATURA I SRR 4
Q- @onec: @0
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PREFEITURA DE

DE MAOS DADAS COM VOCE

INFORMAGOES_REGISTRO DE NASCIMENTO

Cartorio CAMARA RODRIGUES 1° Oficio da Comarca HORIZONTE/ CE

NOME: e R

Sexo:( )M ( )F Data Nascimento: / . Hordrio: >

N° DNV: Gémeos? ( ) Sim ( ) N&o/Se sim, quantosnototal? °  PAGINA
Local de Nascimento: Hospital e Maternidade Venancio Raimundo de Souss - Horizonte/CE >& j
NATURALIDADE RECEM-NASCIDO: ( ) HorizonieiGEiH ) MUEInio de reslk da mae, conforme DNV

_ P g -1V ARy V.
NomeMAE:

Estado civi: () Soleira ( ) Casaggil WSlala ) Divofclada’ (! ) Vila Profispao: e
Naturalidade: o enor de id;ap?"(_;__ ‘Néof Idade na ocasizo dg i i
Endereo: I e v | e

Documentagdo apresentada: ( ) B ‘

( ) Certidao de Nascimento ( ) i i
Telefone de contato: () : ‘
Nome PAI: _ ML - |
Estado civil: { ) Solteiro ( ) Casado ( ) Se : i el g

Naturalidade: £ man ;

(pai do recém-nascid

o for maior de 16 ang
Enderego: 3 :

¥

Estado civil () Solteiro ( ) Casad
Enderego:
Documentagio apresentado: ( ) RG (

) ( ) Certiddo de Nascimento ( ) Certidéo de Cas
| Telefone de contato: ( )

M&e ou Representante Pai ou Representante i
B T
e -_. S ; T 5 T ':‘.’ 'gl ; E
Assistente social el
g : J;- ¥
Av. Prasidents Castalo Branco, n* 3600, Centro, CEP - 62880-333, CNPJ; 23585, 194/0001-86 @ asss080




% PREFEITURA DE  pynpo MUNICIPAL DE SEGURIDADE SOCIAL ~ FMISS
GUIA DE INSPECAO MEDICA - GIM

@ #«z‘gﬁ‘ gl
U DE MAQS DADAS COM VOCE

__IDENTIFICACAO DO(A) SERVIDOR(A) 0 Y.

"r&bﬁ-@ - - e XL
Registro Geral {RG} - o | CPF: . da s LE
_D;t; Nascimento: o __Mﬂj_.';exu: | Estado Civil: Matricula. 'j_” iy i
En dere¢o Residencial: '

Munic:plo. o: o —IjG_P Telefone:

" INFORMAGOES FUNCIONAIS DO SERVIDOR

| Categoria funcional: | Cargo ou fungdo: )

l EFETIVO SECRETARIA DE SAUDE

| Lultar;&o - '

Data de admissio: '_TR'eadaptado:' Data inicio ultima licenca Quantidade de dia; ok

[( )sim ( )ndo | concedida: _

?esmnsével pelo encaminhamento: ' 0 .

| (Assinatura e carimbo)

Datado encaminhamento: S /

=
NN INFORMACOES SOBRE A GUIA DE INSPECAO MEDICA - G.I. .M.
| Finalidade: Motivo da Concessdo do Beneficio:
() Inicial ' () Licenga Maternidade (180 dias) [ ) Liceng¢a para acompanhamento fé’éni!iaF :

( ) Prorrogagdo . ( )Junta Médica ( J Auxilio Acidentario no trabalho ou Doenca
i Ocupacional Y Sl
| { ) Auxilio Doenga ( )Avaliagdo - readaptar.;ﬁode fungq 5 i ¥
i. ( ) Redugdo de carga horar!a 'i.

OBSERVACOES: L b e

PARECER FINAL:

( ) N&o existe incapacidade para o trabalho

[ ( ) Inapto até: / / Retorno para nova Pericia em e

RESPONSAVEL / FUMSEG:

Asslnat-uQa- do servidor ou Responsével Legal -- Ciéncia do resultado da pericia.

, pata: / /




Zay CREFEITURA ?"é FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE SOCIAL — FMSS

: GUIA DE INSPECAO MEDICA — GIM
w DE MADS \LDAH\ OM VO

GUIA PARA HOMOLOGAGAO DE ATESTADO MEDICO - CONTRATADOS

IDENTIFICA(;AO DO(A) SERVIDOR(A)

- = e —— I .‘“j :,'.
: N. m__..— e e— = ittt ol ' 5 ’ i .
ome: \
¥ S s )
Registro Geral (RG): CPF:

' Data Nascimento: h | sexo: ' Estado Civil: Matrl’cula - “‘ b "’:
_Eﬁe_re;o Resldencial - ' Rk
l_ e —— S— - e — """'."T!\E‘-'“'.?.,.
Munlc:pto ]—CEP: Telefone: ikt
» _INFORMAGOES FUNCIONAIS DO SERVIDOR o ]
Categoria funcional: L_Cargo ou fungdo: gt £ b8
.| CONT_RATADQ | ] SECRETARIA DE SAUDE w iy g i :
.acao: -' ik ““TH
‘ ba-ta de atﬁussﬁo—_ - Quantidade de dias: B xSl
Responsévél ﬁ%-é_ncémhar_ﬁéﬁt_d: F
| (Assinatura e carimbo) : :
)
Data do encaminhamento: Horizonte/CF, S
_____ _INFORMAGOES SOBRE A HOMOLOGAGAO DE INSPECAO MEDICA. . | |,
| Finalidade: Motivo da Concessdo do Beneficio: ik
INICIAL JUNTA MEDICA - HOMOLOGAR ATESTADO ) RAR
~ S I IRET e 3 i
] | OBSERVACOES: T
|
RESPONSAVEL / FUMSEG

Data: / : 3 ]

et il e b LS
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HORIZONTE-CE |

GELADEIRA | MEs:

MANHA

DIA

HORA

MAXIMA

MINIMA
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PERIODO
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OBSERVAGOES:

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - SECRETARIA DE SAUDE s
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. SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
5 Rua Luiza Noronha, 45 Zumbi « Horizonte/Ce

FEFF i T0RS MEUNICYREANL CEP 62 880-000 ul"lf: STE H
s Fone: (85) 3336 6060 / Fone/Fax: (85) 3336 6043 oA AR

e PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE i‘,-_\:‘%-

INDICADORES DE MONITORAMENTO DA ASSISTENCIA AO PARTOE [ o0
NASCIMENTO Hed e 2

1-Nome da parturiente:

3-Enderego:

== - e ——— ; NT )
4-PSF: 5-ACS: 23 ,_' ﬁ‘;/
¢

ékondigﬁode Unido: 7Escolaridade( ) ndo alfabetizada ( ) fundame ntal :

[ )solteira ( )casada ( )unifo estavel incompleto ( ) fundamental completo ( )
() divorciada ( )vitva incompleto ( ) médio completo ( ]supermr

i’ ( ) superior completo

8-Procedéncia: ( ) residéncia ( ) via publica '9-Meio de transporte: ( ) meios proprios ( )tfﬂfﬁpﬂfﬁe f

() transferéncia de outra unidade de satde publico ( ) ambulancia ( ) outro: o Ak ,

. { ) encaminhada de outra maternidade 58

10 Quantos servigos buscou antes da internagdo: ( }nenhu—rn'( )01 ( }02 ( )03 ou mg!s { }I
11- Numero de gestagdes: | 12-Namero de partos 13-Numero de abortos ‘.

14- NE de partos vaginais: 15-Ndmero de cesareas:___ | 16-Data do Gltimo par_tq-_s___ / :

17-Idade gestacional: 18-DUM: ___ /. / 19-Gestante de risco; ") ndo : &
— ( }slm patologla : _-

20- Reah:ou pré-natal: ( ) ndo ( ) sim - nimero de consultas 21 Més que Inlcloupl’é-w ik o8

22-Intercorréncia na gestacgdo:

1 nenhuma () infecgdo urindria ndo tratada ( ) infecgdo urindria tratada {3 toxopiasmose ( [ ‘-
{ ) hepatite B ( ) infecgdo por Zika virus - trimestre: — [ )hipertensdo ( ) pré- -eclémpsia ( }‘ mpq\
( )diabetes ( )ameaca de TPP ( ) ameaca de abortamento ( )outras: L bl

23-Tipo de gestacdo: 24-Apresentagdo feto 1; ( ) cefalica () pélvica ( ) transversa:
{ Junica( ) gemelar ( ) tripla ou mais | 25-Apresentagdo feto 2: ( ) cefdlica ( ) pélvica (| '?W )
26-Inicio do TP: 27-Dilatagdo na admissdo: ( )__cm ( )sem f]]ja;a d0 o i
. ' Jespontaneo ( )induzido com 28-Contragdes na admissdo; ( )ndo ( )sim -4 B St
misoprostol () induzido com ocitocina 29-Membranas integras na admissdo: | 186 L) A g
L ISR bt de pars 30-Tempo de bolsa rota na admissdio:  h e el
31-Partograma: ( ) ndo () sim 32-BCF na admissdo: ( ) n3o ( ) sim - quanto: s .3 :

35-Amnlotomlp

33-Vendclise: ( ) ndo ( )sim 34-Jejum: |( }nﬁo{ ) sim

37-Uso de outra medicagdo durante TP: L
( )ndo ( ) antibiético ( ) sulfato de magnésio ( )hldra na ¢

36-Uso de ocitocina:
Jndo ()12 estagio - dilatacdo ( )
“cstagio - expulsivo () 32 estagio —

clivriamento () ndo se aplica ( ) outros: _ -
S-Métodos n!o~farmacol6|1cos de alivic; dador:
3B-A€ompanhanteduranteTP: ( )ndo ( ) deambulagdo ( ) chuveiro ( }ma gern-('"'
| Jndo () companheiro ( ) mae morna ( ) bola suica ( ) cavalinho ( )exerciclospél" os i
{ ) outro exercicios de respiracdo ( ) vocalizagdo ( ) penumbra Yndose |
B aplica ( ) outros: el R
40-Datadoparto: ___/ / 41-Tipodeparto: i
Hora . () vaginal ( )férceps ( )cesarea intraparto Sked et d ol
i e i () cesdrea eletiva ( }cesérea com Iaqueaduratuhér_




vlua!l\'usl MUNITIFAL
A2 r“’uiﬁMoISr

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

Rua Luize Noronha, 45, Zumb, -
CEP.: 82.880-000
Fone (85) 3335 6060 / Fone/F ax (B3) 3338 6043

Horizonte/Ce

4_2_lr{dicacéo de cesdrea:

() Pos datismo ( ) falha de indugdo do tp ( ) iteratividade ( ) apresentacdo pélvlca/transversa
) desproporgdo cefalopélvica ( ) parada de progressdo do tp ( ) sofrimento fetal
| bre-eclampsia grave ( ) macrossomia fetal ( ) ndo se aplica ( ) outra:

23-Tipo de anestesia na cesirea:
raquidiana ( ) peridural ( ) geral

-nestesista;

44-Profissional que atendeu o parto:
() médico obstetra:
() médico clinico geral: y! AT
() enfermeiro: bl (A
( )outro: 2]

i3-Local do parto:
) sala de parto ( ) pré-parto ( )admissio
) centro cirurgico ( ) domiciliar ( )ambuléncia
) cutro:

46-Acompanhante no parto: : g ol Pg

( )ndo ( )companheiro ( ) m3e ( )outro )

47-E hius‘iot-om ia:
{ Jndo ( )meédio-lateral ( ) mediana
() nao se aplica

48-Laceragdo espontinea: o
( )nfo ( )1%grau ( )20grau . .| - Eiiii
()32grau ( )4®grau :

49-Posigdo no expulsivo:
{ ) litotomia ( ) decubito lateral esquerdo ( )

sentada ( ) cécoras ( ) quatro apoios ( ) em pé
{ ) ndo se aplica ( ) outra:

50-Manobra de Kristeller:
( )ndo
() sim = profissional que realizou:

) nao (

51-Clampeamento do corddo umbilical: 52-Contato pele-a-pele:
Jimediato ( )tardio-___min () ndo - motivo: i _min_
- é RN: 13 37N
53-Amamentag3o na 12 hora de vida: (54):55':"9"’ de vias aéreas do j
ek () sim - profissional que realizou: i
56- Pediatra no parto:

55-Apgar do RN: /

( )ndo ( )sim - profissional:

57-Intercorréncias com a mie:

inao () distocia de ombro ( ) pré-eclampsia

) eclampsia ( ) hemorragia pés parto ( ) reten¢do
placentaria ( ) laceragdo perineal grave
{ )outras:

58-Intercorréncias com o RN: i
( )ndo ( )reanimagdo neonatal ( )s{ndrome da
aspiragdo meconial ( ) oxigenoterapia ( )Icterfcia i

( )infecgdo neonatal ( ) prematuridade ( ) sifilis } i
wid

congénita ( ) microcefalia ( ) maiformacaes
congénitas ( ) isoimunizagdo ( )hipoglicémta
( )outras:

59-fr:-;nsferéncia materna:
{ }ndo ( )sim-motivo:

60-Transferéncia do RN:
( )ndo ( )sim- motivo:

61-Resultado perinatal:

() fetovivo ( ) dbito fetal antes da admissdo

{ } obito fetal durante TP ( ) ébito na primeira hora
devida () dbito apds primeira hora de vida

62-Acompanhante no pés-parto: A
( )ndo ( ) companheiro ( )mae[ )outfd__

63-VDRL: ( ) ndo reagente ( )reagente-  :

64-Imunoglobulina Anti-Rh: ( ) ndo ( )sim'

65-Data da alta: / /

3 in‘rmEIro durante TP:

~.+0’meiro no parto:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

- SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO R/ IMUNDO DE SOUSA
A Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Hoiizonte - CE
CEP 62.880-000
Fore: (85) 3336.6060 / Fax (85) 3136.6043
LAUDO COMPLEMENTAR PARA:
I
i PACIENTE:
| LEITO: _ENF: N°® AIH
| PROC. ANTERIOR: e |
| PROC. SOLICITADO: N |
i |
(J MUDANGA DE PROCEDIMENTO 0 QUIMIOTERAPICOS
U DIARIA DE UTI [l EXOSANQUINEO TRANSFUSAO
(] DIARIA DE ACOMPANHANTE [J POLITRAUMATIZADOS
[J VACINA ANTI RH O CIRURGIA MULTIPLA
(J USO DE PROTESE, ORTESE O MEDICAMENTO ESPECIAL
(] USO DE FATORES DE COAGULAGAO [ pIARIA DO RECEM NASCIDO
[J USO DE OXIGENADORES 0
I NUTRICAO PARENTERAL O
TUSTIFICATIVA
P 1
£ A
 Zaal !
|
. DATA / / CRM CPF__
| ! ——
i AUDITOR i
r'
g
. __ p ASSINATURA CPF '.
CARIMBO




: — e ek S 17 =
B0 o s l LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DEALTA
o Catarina  Satde | COMPLEXIDADE - APAC

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITA

1-NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

NTE)

IDENTIFICACAO DO PACIENTI

3 - NOME DO PACIENTE

5 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6« (AT DF NASCIMEN EXO
v AE
11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTATE ., |

M O TELEFONE

13 -ENDERECO (RUA, NY, BAIRRO)

s, o
PROCEDIMENTO SOLICITADO
. CODIGO DO PROCEDIMENTO HOME DY PROCEDIMENTEY : DE-— ;
ettty i LITH T ¥
CODIGO DO PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIENTO 5 QR — § i
CODIGO DO PROCEDIMENTO NOME 1 ETAMENT ATHE -
-

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SO

LRESUHIGAL) LU LIACENG S 1L

RESUMO DA ANANNE SE E EXAME FISICO

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS 1 -— -.«-- a seranply B -

DOCUMENTG NUME RO [0 DOCUMENT

} CNS { JCPF

DOCUMENTO NUME RO (0 D0OCTIMEN
yONS i ) CPF
DATA DA AUTORIZACAD ASSINATIUIR

HICDO DE VALIDADE Da APAC




'L' T ‘«ir..

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE Auronm
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Sistema Ministério

ISUS  Unicode da
\T Saude  Saude

(-—.'dautfﬂcacao do Estabelecimento de Saiide-
1+ NOME DO ESTABELECIMENTQ SOLICITANTE:

e —092]

\_ ———————
Identificagdo do Paciente e b
5 - NOME DO PACIENTE

e — eI ey
e

T + CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) £ - DATA DE NASCIMENTO 5 BEXO

L L Ll | e e (18]

1-N MAE |
OME DA "‘l’n s

|j13-N0ME DO RESPONSAVEL — —.l ges 14 - TELEFONE DE CONTA

—————15 - ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO} —
18 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNIC 18- UF— =

Q N Bt
e .".'.? 4
& JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO- e
T 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS — -
1

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ e ——

22 - PRINCIPAIS RESULTADOCS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAL IZADOS ) ﬁ"—

23 - DIAGNOSTICO INICIAL ~24 - 1D 10 PRINCIPAL———25 - CID msecuno&mo—-l-u - LD {0 C4 _‘ AL
o «-: S
i
/ PROCEDIMENTO SOLICITADO Tl
I:—-:'T DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO— _— ) [ u-mmw CEDIMENTO e
29 - CLINICA——-——30 - CARATERDMNTERMQG—I 31 - DOCUMENTO——32 - N* DOGUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASBISTEN
JCNS { ) CPF | | | | i VR )
‘ I S O O [ | I ] l |
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLIGITAGAC I5-ASSINATURA E GARIMBO {N* DO REGISTRO 0O CON ol
Y TR oir
l ‘_ [ f T : .',_"‘.4;'; iy el b |
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU wol.&mr' # SRS CHERE 4
39 - CNPJ DA SEGURADORA LAl i Tl
[Jar ) ACIDENTE DE TRANSITO | L] {E T RIE—— |
[ bt oo : : .
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO P == - O G B TS N |
IB-( ) ACIDENTE TRABALHD TRAJETO | | | | | . i T T ; 3
— I | I | (R IS S | I
5 - VINCULD COM A PREVIDENCIA e . — ; S |
! [ JEMPREGADO () EMPREGADOR [ JAUTONOMO {  JDESEMPREGADO { ) APOSENTADO ) NAD SEGURADD. | :
( AUTORIZACAOD e L
r«swousmmonsmou&mronmneq 47.C0OD Oﬁmmmson-]—u " DA AUTORIZAGAD e R T )
'.t....-..'u i =
48 - DOCUMENTO————————49 - N* DOCUMENTO (CNS/CFF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR—
| dooe coew | | | [ ]| | ||| ]
Iﬁ*"'-m” DA AUTORIZAGACH 51 . ASSINATURA E CARIMBO {N° DO REGISTRO DO GONSEL MO
i |




TE W secretaria da Saude | LAUDO PARA SOLICITA qmo AurORrZAg:Ao DE
R’R‘ de Horizonte PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

Tl -Amu..i

e 16 - NOME 00 PROCEFDIMENTD AR

)i VALIDALE DA AT

:JI _:.

s

e




_ I '.-, '.\'.';'.:

s 7 O Secretaria da Saiide LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAODE _ fis.2/2
FORIZONTE ™ de Horizonte | PROCEDIMENTO AMBULATORIAL - DADOS COMPLEMENTARES

1 ONCOLOGIA

|-—- IDENTIFICAGAD PATOLOGICA DO CASO

I_v i Localizagho do tumor priméng

5
554 INFONODOS SiM_| [NAG | NAG e
REGIONAIS INVADIDOS AVALIAVEIS i
[ 57-Estadio(UICO) | 58-Estidiodoulro sistema) ?
Bl HGNORBG
T ol Shime ) e T R AP AT i

r62 - TRATAMENTOS) ANTERIOR(ES)
| ] sim [:_[ NAD _]

ratameniols)
Antorofes)

;ﬁ.. T

B3-Descricio

P\_?-.n
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I SUS Sistema Ministério

Unico da
de Saude  Saude

Dados Operacionais

CNES do Estabelecimento

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

SISTEMA DE INFORMAGAO AMBULATORIAL= SAI/SUS
Boletim de Produgio Ambulatorial/ BPA lConsoikhdq}

UF pafS

[ ] L1

_Ciru_fii; B -
PROCEDIMENTO CODIGO C8o
PROCEDIMENTO
ATEND. DE URGENCIA( INCLUI PRESCRICAD) 103.01.06003-7 | 223268
. RETORNO . | 03.01.01003-0 | 223268
FRENECTOMIA 04.01.01 0082 | 223268
EXCISAO E SUTURA DE LESAO 1 04.04.020097 | 223268
REMOGAO DE DENTE RETI./INCL./IMPAC 04.14.02.027-8 | 223268
REEMPLANTE E TRANSP. DENT. POR ELEM. 04.14.02.024-3 | 223268
DRENAGEM DE ABCESSO BOCA E ANEXOS 04.04.02.005-4 | 223268
TRAT. CIR. P/ TRACIONAMENTO DENTAL 1 04.14.02.036.7 | 223268
TRAT. DE ALVEOLTE | 0414020383 | 223268
| MARSUPIALIZACAO DE CISTOS 04.14.02.020-0 | 223268
ODONTOSECCAO RAD./TUNEL - 04.14.02.021-9 | 223268
REMOGAQ DE SUTURA | 03.01.100152 | 223268
APICECTOMIA C/ OU S/ OBT. | 0414020022 | 223268
CORRECAO DE IRRE. DE REBORDO ALV. | 04.14.02.005-7 | 223268
BIOPSIA DE TEC. MOLES DA BOCA 0201010526 | 223268
BIOPSIA DE GLAND. SALIVAR 0201010232 | 223268
EXERESE DE CISTO ODONTOGENICO E NAO ODONTOGENICO 04.14.01.036-1 223268
. RX INTERPROXIMAL T [020401.0217 | 223268
RX PERIAPICAL "~ | 02.0a.01.0225 | 223268
INCISAO DE CAL. DE GLAND. SALIVAR 04.14.01.0345 | 223268
INCISAO DE RANULA 04.04.02.008-9 | 223268
EXOD. MULTIPLA C/ ALVEOLOP. POR SEXT. | 0414.02014-6 | 223268
REMOGCAO DE TORUS E EXOSTOSE "~ [04.14.02029-4 | 223268
TRAT. CIR. ORAL HEMORRA. BUCO DENTAL | 04 14.02 0359 | 223268
TOTAL -
_Enrmalizacio SE— L =
RESPONSAVEL (Estabelecsimento de Saude] GESTOR MU
CARIMBO RUBRICA [ O ARINEBI nusmc_.\'
DATA ! f | AlA




+SUS Sistema  Ministério

Unico da

de Saide  Salde

Dados Operacionais

SISTEMA DE INFORMACAO AMBULATORIAL- SAI/SUS
Boletim de Produgdo Ambulatorial/ BPA (Consolidado)

|

CNES do Estabelecimento

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

A

] i
PROCEDIMENTO IDADE cODIGO CBO QUANTIDADE
PROCEDIMENTO
PRIMEIRACONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01,01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS,ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
TOTAL
_Earmalizacin
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CARIMBO RUBRICA CARIMBO AUBRICA
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+ SUS sistema  Ministério
de Sadde  Saude
Dados Operacionais

SISTEMA DE INFORMAGCAO AMBULATORIAL- SAI/SUS

|

CNES do Estabelecimento

'NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

DL

[ |

1711

PROCEDIMENTO

URGENCIA (INCLUI PRESCRICAD)

CODIGO
PROCEDIMENTOD

03.01.06 0037

DENTISTICA / ODONTOPEDIATRIA / PNE

cso

23208/223236/223288

APLICAGAO DE FLUOR 01 01.02.007-4 EEazus;mnmza;gs
APLICAGAO DE SELANTE o 0101020066 | 223208/223236/223288
RETORNO 0301.01.003-0 | 223208/223236/223288
PROFILAXIA 03 07.03 004-0 Il!lﬂﬂleﬂiﬁ;’mm
RASPAGEM SUPRAGENGIVAIS o 0307030050 | 223208/223236/223288
RASPAGEM SUB. (POR SEXT) - | 0307030024 | 223208/223236/223288
SELAMENTO PROVISORIO (IRM) 0101020090 | 223208/223236/223288
CAPEAMENTO PULPAR - 03.02,01.001-5 | 223208/223236/223288 |
REST. DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM RESINA COMPOSTA | 03 07.01.008.2 | 223208/223236/223288
REST. DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM AMALGAMA 1 030701000.0 | 223208/203236/233388

REST. DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM IONOMERO DE VIDRO

REST. DE DENTE DECIDUQ ANTERIOR COM RESINA COMPOS 1A

1 —
03.07.01011-2

[ 0307.010104

223208/223236/223288

223208/223236/223288

REST. DENTE PERMANENTE ANTERIOR 103.07.01.003-1 | 22)208/223236/223288
REST. DE DENTE PERMAN. POSTER. COM RESINA COMPOSTA 0307.01012.0 | 223208/223236/233288,
REST. DE DENTE PERMAN, POSTERIOR COM AMALGAMA | 03.07.01.013.0 | 773208/223736/239288 :
ACESSO E MEDICACAO o 0307020010 | 223208/223236/233288
PULPOTOMIA DENTARIA T o307020070 | 223208/223236/223288

CURATIVO DE DEMORA C/ OU S/ PREPARO 0307.020029 | 223208/223236/223288
EXODONTIA DE DENTE DECIUDO o 0412020120 | 223208/223236/223288 |
EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE ( INCLUI SUTURA) 0414020138 | 223208/223236/223288 .
REMOGAO DE SUTURA T T 0301100152 | 223208/225236/323288
TRAT. DE ALVEOLITE - 04 14020383 | 223208/223236/223288

TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA BUCO-DENTAL

04 14.02.0359

223208/223236/223288

ULOTOMIA/ULECTOMIA 04 14.02.0405 | 223208/223236/223288
DRENAGEM DE ABCESSO | 0401010031 | 223208/223236/223288
GENGIVECTOMIA [ oa1a0z015-4 :?'120&222323&/22323
RX INTERPROXIMAL [ o20a010017 | 223208/223236/223288

RY PERIAPICAL

TOTAL
r.Eot.mal.iuciﬂ ———
_RESPONSAVEL (Estabeleimento de Saude)

CARIMBRD RUBRICA
nala 4/ |

0204.01.0225

)21208/273236/223288
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