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^PREFEITURA DE 

NORMONTE 
DE MiOS DADAS COM VOCE ESTADO DO CEARA 

PREFEITURA DE HORIZONTE 
Secretaria de Saúde 

Hospital e Maternidade Venâncio Raimundo de Sousa 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO ESCALA 

SETOR/CATEGORIA:  MES/ANO 
ESTOU CIENTE DE QUE ESTE FORMULÁRIO SE TRATA DE UMA SUGESTÃO E QUE A INSTITUIÇÃO NÃO TEM OBRI 

ATENDER TODOS OS PEDIDOS, E QUE O PREENCHIMENTO IRREGULAR DO MESMO O TORNARA INVALIDO. 
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ASSINATURA 
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A • 
t 

Av. Pmsiciente Castel° Branco, no 4873 • Centro • CEP 62 
CNPJ 23 555196/0001-86 • PABX (85) 3336.6050 

8 031 
www. hotuurdas 



PREFEITURA OE 

WIMOM 
DE MÃOS DADAS COM VOCt 

INFORMAÇÕES  REGISTRO DE NASCIMENTO 
Cartório CÂMARA RODRIGUES r Oficie da Comm HORIZONTE/ CE 

NOME: 

Sexo: ( ) M ( ) F Data Nascimento:  Horário: 

DNV: Gémeos? ( ) Sim ( ) Não 1 Se sim, quantos no total? 
Local de Nascimento: Hospital e Maternidade Venancio Raimundo a Sousa - Horizonte/CE 
NATURALIDADE RECÉM-NASCIDO: Horiz• CE de 

:AMR )A1 .

Nome M E: 

Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casa 

Naturalidade: 

( ) Divorciada ( Wive Profi 

 $. menor de idade? ( ) S Nao/ Idade na ocasião 

mãe, conforme DNV 

Endereço: 
Documentação apresentada: ( ) Rd ) CP 
( ) Certidão de Nascimento ( ) Certidão 
Telefone de contato: ( 

Nome PAI: 

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado Divorciado ( ) Viúvo Profissão: 
Naturalidade:  É menor de idade? ( 1pm ( ) Não Se slm, qu 
(pai do recém-nascido for major de 16 anos e capaz, pode reconhecer a paternklade 
Endereço:  CEP 
Documentação a ( ) RG ( ) CPF ( ) Carteira Profissional ( ) CTPS ) Certidão de Casa da -90 dias) . Telefone de contato.:  or E-

lk de 1 1111111111. - 

Nome : 

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casa. . ) Divorciado ( ) uvo 
Endereço:  
Documentação apresentado: ( ) RG ( )`CPF ) Ca P °fissional ( ) Certidão de Nascimento ( ) Certidão de Casamen E40 a 
Telefone de contato: ( ) _ E-mal 

Mae ou Representante 

Horizonte, 

082 

PA INA 

dão de Nascimento ( 

de de 2021, 

Pai ou Representante 

Assistente social 

Av. Pr.:safari(' Castel° r rico R" WO, Untro, CEP • 628210-333 CNN: 23 555 196/0(101-56 3 4.6050 



PREFEITURA DE 

OF MAOS DADAS COM VOCt 

FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE SOCIAL, MSS 

GUIA DE INSPEÇÃO MEDICA — GIM 

Nome: 

Registro Geral (RG): 

Data Nascimento: 

Endereço Residencial: 

Município: 

Categoria funcional: 
EFETIVO 

Lotação: 

Data de admissão: 

Sexo: 

CEP: 

0 DO(A) SERVIDORK 

CPF: 

eletfone: 

INFORMAÇÕES FUNCIONAIS DO SERVIDOR 
Cargo ou função: 

1,i esponsável pelo encaminhamento: 

I (Assinatura e carimbo) 

RE TARJA OF SAUDE 

Readaptado: , Data inklo uft 
) sim ( ) não 1 concedida: 

Data do encaminhamento: 

Finalidade: 

083 

yia licença Quantidade de dias: 

INFORMAÇÕES SOBRE A GUIA DE INSPE O MÉDICA 
Motivo da Concessão do Beneficio: 

( ) Inicial ) Licença Maternidade (180 dias) 

) Prorrogação ( ) Junta Medica 

)Auxílio Doença 

) Não existe incapacidade para o trabalho 

) Inapto até: 

RESPONSÁVEL / FUMSEG: 

Data: 

PARECER FINAL: 

^ 

) Licença para acompanhamento familiar 

)Auxilio Acidentário no trabalho ou Doençaa 
Ocupacional 

)Avaliação —readaptação de função 

) Redução de carga horária 

Retorno para nova Perícia em_, . 

Assinatura do servidor ou Responsável Legal C do resultado da penda: 



P R EFEITURA DE FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE SOCIAL F SS 
GUIA DE INSPECAO MEDICA — GIM 

‘Nitatj DE MAtS DADAS CONI VDU 

GUIA PARA HOMOLOGAÇÃO DE ATESTADO MÉDICO - CONTRATADOS 

Nome: 
 IDENTIFICAÇÃO DOW SERVIDOR( )

Registro Geral (RG): 

Data Nascimento: Sexo: 
Endereço Residencial: 

Município: CEP: 

Categoria funcional: 

CONTRATADO 

e tacio: 

CPF: 

stado Civil: 

Telefone: 

INFORMAÇÕES FUNCIONAIS DO SERVIDOR 
Cargo ou funçAo: 

SECRETARIA DE SAÚDE 

Data de admissio: 

Responsável pelo encaminhamento: 
(Assinatura e carimbo) 

Quantidade de dias: 

Data do encaminhamento: Horizonte/CE, / 

Finalidade: 
INICIAL 

Matrícula: 

INFORMAÇÕES SOBRE A HOMOLOGAÇÃO DE INSPEÇÃO MÉDICA 
Motivo da Concessao do Beneficio: 

JUNTA MEDICA HOMOLOGAR ATESTADO 

RESPONSÁVEL / FUMSEG: 

Data: 

OBSERVAÇÕES: 

Assinatura do servidor ou Respon vel Legal - Ciência do resultado da pericia: 

084 
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O PERIGO É PARA TODOS. 
O COMBATE TAMBÉM. 

FAÇA SUA PARTE 

CHIKUNt 
Disque Endemics 

3336 6033 
• 

• 

5IAIA 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - SECRETARIA DE SAÚDE 
COORDENAÇÃO DE VIGILANCIA EM SAODE - IMUNIZAÇÃO E REDE DE 

HORIZONTE- CE GELADEIRA  I Ads:

MANHÃ TARDE 
Elm 
01 
OZ 
03 

HORA MAXIMA MINIMA MOMENTO ASS. 

• 05
06 
07
08 
09 

o 
11 

HORA MAXIMA MINIMA MOMENTO 

13 
14 

15 
16 
17 
18 
19 
20 
21

110 22 

23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 

31 
ASS. ENF. RESPONSÁVEL: 

OBSERVAÇÕES: 

ASS. TEC. RESPONSÁVEL: 
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HORIZONig 
1011 .1 MUNIC IPA I 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON I 
SECRETARIA DE SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Rua Lkeza Nuinoba 45, Zumbi Fio izonto'i 4t,
CEP 62880000 

F one 185) 3336 6080 Foneff *Jr i85 3336 4043 

o 

11.7. 
tc..asa /t.0. - 41,1112 

MCADORES DE MONITORAMENTO DA ASSISTINCIA AO PARTO E 
NASCIMENTO 

1 Nome da parturiente: 

Endereço: 

4-PSF: 

6-Condição de União: 
( ) solteira ( ) casada ( ) união estável 
( ) divorciada ( ) viúva 

f • 
5-ACS: 

 3 ‘, 

7-Escolaridade: ( ) não alfabetizada ( ) fundamental 
incompleto ( ) fundamental completo ( médio 
incompleto ( ) médio completo ( ) superior incompleto 
( ) superior completo _ 
9-Meio de transporte: ( ) meios próprios ( ) transporte 
público ( ) ambulância ( ) outro: 

8 -Procedência: ( ) residência ( ) via pública 
transferência de outra unidade de saúde 

) encaminhada de outra maternidade 
10-Quantos serviços buscou antes da internação: ( ) nenhum ( )01 ( ) 02 ( ) 03 ou mais ( ) ignorado 
11-Número de gestações: 

14-N2 de partos vaginais: 

17-Idade gestacional: 

12-Número de partos: 

15-Número de cesáreas: 

18- DUM: / / 

20-Realizou pré-natal: ( ) não ( ) sim - número de consultas: 
22-Intercorrência na gestação: 

nonnuma ) infecção urinária não tratada ( ) infecção urinária tratada ( ) toxoplasmose ( ) HIV ( ) sífilis ) hepatite B ( ) infecção por Zika virus — trimestre:   ( ) hipertensão ( pré -eclâmpsia ( ) eciárnpsia ) diabetes ( ) ameaça de TPP ( ) ameaça de abortamento ( ) outras: 

13-Número de abortos: 

16-Data do Ultimo parto: / 
19-Gestante de risco: ( ) não 
( ) sim — patologia: 

21-Mês que iniciou pré-natal: 

23-Tipo de gestação: 
_ 24-Apresentação feto 1: ( ) cefalica ( ) pélvica ( ) transversa 

16-inicio do TP: 
spontaneo ( ) induzido com 

: i uprostol ( ) induzido com ocitocina 
sem trabalho de part° 

unrea ( ) gemelar ( ) tripla ou mais 25-Apresentação feto 2: ( ) cefálica ( ) pélvica ( ) transversa 
27-Dilatação na admissão: ( ) cm ( ) sem dilatação _ 
28-Contrações na admissão: ( ) não ) sim 
29-Membranas integras na admissão: ) não ( ) sim 
30-Tempo de bolsa rota na admissão: h min 31-Partograma: ( ) não ( ) sim 32-BCF na admissão: ( ) não 

( ) sim — quanto:  bpm _ 
....__ _ 

_ 
33-Venciclise: ( ) não ( ) sim 35-Amniotomia: ( ) não 34-Jejum: ( ) não ( ) sim _     ( ) sim - dilatação do cola: 36-Uso de ocitocina: 

I nao ( ) 1° estagio - dilatação ( ) 
estagio - expulsivo ( ) 39 estágio — 

,-.vramento , _   

38-Acompanhante durante TP: 
não ( ) companheiro ( ) mãe 

) outro 

40-Data do parto: / / 
Hora: _ 

(  )  cesárea eletiva ( ) cesarea com laqueadura tubárea _ 

37-Uso de outra medicação durante TP: 
) não ( ) antibiótico ( ) sulfato de magnésio ( ) hidra Ina ( ) não se aplica ( ) outros: 

_  
39-Método5 não-farmacológicos de alivio da dor: 
( ) não ( ) deambulação ( ) chuveiro ( ) massagem ( ) compressa morna ( ) bola suíça ( ) cavalinho ( ) exercícios pélvicos ( ) exercícios de respiração ( ) vocalização ( ) penumbra ( ) não se aplica ( ) outros: 
41- Tipo de parto: 
( ) vaginal ( ) forceps ( ) cesárea intraparto 

-1 



HORIZONTI 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Rua Luiza Noronha. 45 Zumbi - Horisonte/Ce 
CEP 62 880-000 

Fone (85) 3336 6060 / Fone/Fax (85) 3336 6043 triicr.f 
1.1.0 ,11, 141" 

42-Indicação de cesárea: 
) Pós datismo ( ) falha de indução do tp ( ) iteratividade ( ) apresentação pélvica/transversa 
I desproporção cefalopélvica ( ) parada de progressão do tp ( ) sofrimento fetal 

pré-eclâmpsia grave ( ) macrossomia fetal ( ) não se aplica ( ) outra: 

de anestesia na cesárea: 44-Profissional que atendeu o 

,qiediana ( ) peridural ( ) geral ( ) médico obstetra: 
) medico clinico geral: ( 

sista: ( ) enfermeiro: 
( ) outro: 

1-Tipo 

-Local do parto: 
) sala de parto ( ) pré-parto ( ) admissão 
) centro cirúrgico ( ) domiciliar ( ) ambulância 
) outro: 

parto: 

46-Acompanhante no parto: 

( ) não ( ) companheiro ( ) mãe ( ) outro 

47-Episiotomia: 
) não ( ) médio-lateral ( ) mediana 

• (  ) não se aplica 

49-Posição no expulsivo: 
) litotomia ( ) decúbito lateral esquerdo ( ) 

sentada ( ) cócoras ( ) quatro apoios ( ) em pé 
( ) não se aplica ( ) outra: 

48-Laceração espontânea: 
( ) não ( ) 19 grau ( ) 22 grau 
( )  39 grau ( ) 49 grau 

50-Manobra de Kristeller: 
( ) não 
( ) sim — profissional que realizou: 

51-Clampeamento do cordão umbilical: 

53 

55 

57-

pa 
) 

59-

61-

63-

654:)ata da alta: 

52-Contato pele-a-pele: 
imediato ( ) tardio - min ( ) não — motivo: ( ) sim - min ' 

Amamentação na 11 hora de vida: 
l iao ( ) sim 

54-Aspiração de vias aéreas do RN: 
( )não 
( ) sim — profissional que realizou: 

. 

Apgar do RN: / 56- Pediatra no parto: 
( ) não ( ) sim — profissional:  

1

intercorrências com a mãe: 
não ( ) distocia de ombro ( ) pré-eclâmpsia 
eclâmpsia ( ) hemorragia pós parto ( ) retenção 
centaria ( ) laceração perineal grave 
outras: 

58-Intercorrinclas com o RN: 
( ) não ( ) reanimação neonatal ( ) síndrome da 
aspiração meconial ( ) oxigenoterapia ( ) icterícia 
( ) infecção neonatal ( ) prematuridade ( ) sífilis 
congênita ( ) microcefalia ( ) malformações 
congênitas ( ) isoimunização ( ) hipoglicemia 
( ) outras: 

Transferência materna: 
não ( ) sim — motivo: 

60-Transferência do RN: 
( ) não ( ) sim — motivo: 

--, 

Resultado perinatal: 
feto vivo ( ) óbito fetal antes da admissão 
obito fetal durante TP ( ) óbito na primeira hora 
/Ida ( ) óbito após primeira hora de vida _ 

62-Acompanhante no pós-parto: 
( ) não ( ) companheiro ( ) mãe ( ) outro 

VDRL: ( ) não reagente ( ) reagente - . 64-Imunoglobulina Anti-Rh: ( ) não ( ) sim 

€nfermeiro durante TP: 

Itermeiro no parto: 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RI IMUNDO DE SOUSA 
Rua Lua Noronha, 45 - Zumbi Ho izonte - CE 

CEP. 82.880-000 
Fone: (85) 3338.8060/ Fax (85) 3336.6043 

LAUDO COMPLEMENTAR PARA: 
PACIENTE: 
LEITO.  ENF: 
PROC. ANTERIOR: 

AIH 

k °if 

PAGINIt 

PROC. SOLICITADO: 

O MUDANÇA DE PROCEDIMENTO 
o DIÁRIA DE UTI 
O DIÁRIA DE ACOMPANHANTE 
0 VACINA ANTI RH 
O USO DE PRÓTESE, ÓRTESE 
O USO DE FATORES DE COAGULAÇÃO 
O USO DE OXIGENADORES 

NUTRIÇÃO PARENTERAL 

O QUIMIOTERAPICOS 
O EXOSANQUINEO TRANSFUSÃO 
O POLITRAUMATIZADOS 
O CIRURGIA MÚLTIPLA 
O MEDICAMENTO ESPECIAL 
o DIÁRIA DO RECÉM NASCIDO 
o 
o 

090 

JUSTIFICATIVA 

DATA 

AUDITOR 

DATA 

ASS. MtDICO SOLICITADO 
CARIMBO 

/___/ CRkl CPF 

ASSINATI TRA CPF 
CARIMBO 



7-r 

Estado Ministério 

SUS de Santa da 
Catarina Saúde 

LAUDO M6DICO PARA PROCEDIMENTOS DE ALTA 
COMPLEXIDADE APAC 

IDENTIFICAÇA0 Os ESTABELECIMENTO OE MODE (Sot r IT AriTLi
1 NOMF DO ESTABELECIMENTO 

3 NOME DO PA NTE 

5 CAR 0 NAC.IONAL OE SA DE (CRS) 

SOLICITANTT: 

IDEN1IFICAÇO,0 DO PACIENTE 

IMA, We, 111/1i 

NO).1E DO RESPOsSAva 

13 • M0E14E:CO MUA, N9, BAIRRO) 

%.1.! nor tvsn'orwaik:-

C •CA') DO PROCEDIMENTO 

COMO DO PROCEDIMEN TO 

0.0010C 00 PR ORAL N 

PROOLDIMEN I 

11; I .1311 

oo n 

; iNAE LXI PROIE(XMEP4TO 

NOME t PRI.A I: Door NI ' • 

JUSTIFICATIVA PROCLLL, 

RESUMO DA ANANNESE E EXAME FISICO 

E ES MENTARIS REAL DOS 

DOCUMENTO 

I ) CNS I ) CPF 

rIn PR!"?.11P-SICM..../ MIT 

OOCIFMENTO-

) Cl-rt ) CPF 

DATA DA AUTORIZAÇÃO r 

IMERO DOCUMEN : 

RO 00 DCX1I WENT ..;" WO' 4 

A INAT URA E CARIMbi 

IDENTIFICAÇÃO DO Lt..) 1 /441-1.LL, I t1 

F F STARE' FT:IMF NI, t A 

utiNrciPtO 

SEXO - 

Fern 

• -:..».;;;a:-.
If LXI Trtiers, a-

. TELEFONE OE CON1 ALL
OCITELETICrik 

, 

10 OA AtITORI AC) --

PT RICAN, DE vitiftWit*Iikk 
•2 

(NEI 

NA 



-1 Sistema Vnistiorio 
SUS Onico do da 

Saúde Satide 

LAUDO PARA SOLICITA pio DE AUTORIZAÇA0 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificação do Estabelecimento de Saúde / 
1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 CNES 

' I 
I NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 

identifIcaçâo do Paciente 
1- S NOME DO 

.. 
I I PACIENTE S tf 00 PR 1.1AR7 

7 CARTÃO : NACION DE SAUDE (CN ) 8 DATA DE 0 9 B ,1 A/C0 ,• ' ,' I p.1 01116444 # 

1 1 1 ! 

... 

NOME DA MÃE VT ie .—.... -11 

rT 
12 - 1 ELEFONE DE CONTATNO. ..2 -

w DO TELEFCRE 

13 NOME DO R SP 
—1 

14 TELEFONE DE CONTATO 
ODO 
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I+ SUS Sistema 
Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 
da 
Saúde 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULATORIA SA1/51.15 

Boletim de Produc5o Ambulatorial/ SPA (Consolidado) 

CNES do Estabelecimento 

UF 

NOME DO ESTABELECIMENTO OE SAUDE 

Cirugia 

PROCEDIMENTO CÓDIGO 
PROCEDIMENTO

CBO n 

ATEND. DE URGÊNCIA( INCLUI PRESCRIÇÃO) 03 01 06 003-7 223268 

RETORNO 030101 003-0 223268 

FRENECTOMIA 0401+01.008-2 223268 

EXCISÃO E SUTURA DE LESÃO 04.04.02 009-7 223268 
REMOÇÃO DE DENTE RETIIINCL/IMPAC 04.14.02,027-8 223268 

REEMPLANTE E TRANSP. DENT. POR ELEM. 04.14.02 024-3 
r 
223268 

.-, 
DRENAGEM DE ABCESSO BOCA E ANEXOS 04 04 02.005-4 223268 

TRAT. CIR. P/ TRACIONAMENTO DENTAL 041402.0367 223268 

TRAT, DE ALVEOLITE 04,14.02,038-3 

04.14:02.020-0 

223268 

223268 MARSUPIALIZAÇÃO DE CISTOS - 

ODONTOSECÇÂO RADITONEL 04,14.02.021-9 223268 

REMOÇÃO DE SUTURA 03.01.10.015-2 223268 

APICECTOMIA C/ OU S/ OBT. 04.14.02+002-2 223268 

CORREÇÃO DE IRRE. DE REBORDO ALV. 04.14.02.005-7 223268 

BIOPSIA DE TEC. MOLES DA BOCA 02.01.01.052-6 223268 

BIOPSIA DE GLAND. SALIVAR 02.01.01.023-2 223268 
EXÊRESE DE CISTO ODONTOGÊNICO E NÃO ODONTOGÊNICO 04.14.01.036-1 223268 

RX INTERPROXIMAL 02.04.01.021-7 223268 

RX PERIAPICAL 02.04.01.022-5 223268 

' INCISÃO DE CAL. DE GLAND. SALIVAR 04.14.01 034-5 223268 

INCISÃO DE RÃNULA 04.04.02.008-9 223268 

EXOD. Mt)LTIPLA Cl ALVEOLOR POR SEXT. 04,14.02.014-6 223268 
RE MOÇÃO DE TORUS E EXOSTOSE 04.14.02.029-4 223268 
TRAT. CIR. ORAL HEMORRA. BUCO DENTAL 04 14.02.035-9 223268 

TOTAL 

ritswo NICIPAL/ f.5 IADUAL 
f OMB() RUHR CA 

1 



SUS Sistema 

Único 
de SaUde 

Dados Operacionais 

Ministério 

da 
Saúde 

SISTEMA DE INFORMACÂO AIVIBULATORIAL- SAI/SUS 
Boletim de Produção Ambulatorial/ BPA (Consolidado) 

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

Alt,F 

PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 
CB0 QUANTIDADE 

PRIMEIRACONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01,01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.000N1016GICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01,01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÕGICA 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.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CON15.000NTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÕGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONEOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 

TOTAL 
nrma 17.2raft 
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SUS Sistema Ministério 

de Saúde Saúde 

Dados Operacionais 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBU T RIAL- /SUS 

CNES do Estabelecimento 

ff t: 

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

103 

DENTÍSTICA / ODONTOPED ATRIA / PNE 
PROCEDIMENTO CÓDIGO 

PROCEOIMENTo 
%Wit 
IDADE 

URGENCIA (INCLUI PRESCRIÇÃO) 03.01.06 003-7 223208/223236/213288 

APLICAÇÃO DE FLUOR 01.01.02.007-4 223208/223236/223288 

APLICAÇÃO DE SELANTE 
.--1 

01.01.02.006-6 223208/223236/223288 

RETORNO 03.01.01.003-0 223108/223236/223 

PROFILAXIA 03,07.01.004-0 223200223236/223288 

RASPAGEM SUPRAGENGIVAIS 
—.—. 

03 07,03.0051 223208/223236/223288 

RASPAGEM SUB. (POR SEXT ) 03 07,03,002-4 223208/223236/223288 

SELAMENTO PROVISÓRIO (IRM) 01.01.02.009-0 223208/223236/223288 

CAPEAMENTO PULPAR 03.07.01.001-5 223208/223236/223218 

REST, DE DENTE DECiDUO POSTERIOR COM RESINA COMPOSTA 03 07.01.008'? 223200223236/223288 

REST. DE DENTE DEC(DUO POSTERIOR COM AMALGAMA 03 07.01 009-0 223208/223236/22328$ 

REST. DE DENTE DEODUO POSTERIOR COM IONÔMERO DE VIDRO 03 07.01 010 4 223208/223236/223288 

REST. DE DEN TE DECTDUO ANTERIOR COM RESINA COMPOS IA 03.01.01 011 2 723208/223236/2? 3286 

REST, DENTE PERMANENTE ANTERIOR 03.07.01,003-1 223208/223236/223288 

REST DE DENTE PERMAN. POSTER, COM RESINA COMPOSTA 03 07.01 012-0 2232041/223236/223288 

REST. DE DENTE PERMAN POSTERIOR COM AMALGAMA 03,07,01 013 9 223208/221136/273288 

ACESSO E MEDICAÇÃO 03 07 07 001 0 223208/223236/223288 

PULPOTOMIA DENTARIA 03 07 02 007-0 223208/223236/223288 

CURATIVO DE DEMORA C/ OU 5/ PREPARO 03 07 02 002 9 213208/223236/223288 

EXODONTIA DE DENTE DECTUDO 04.14.02 012 0 223208/721236/723288 

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE ( INCLUI SUTURA) 04.14.67.0131 723208/223236/223288 

REMOÇÃO DE SUTURA 03.01.10.015-2 223208/223236/223288 

TRAT. DE ALVEOLITE 04.14.02.038-3 2232081223236/223288 

TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA SUCO-DENTAL 04.14,02.035-9 

04 14 07 040--5—

223208/223236/223288 

223208/223236/223288— --ULOTOMIA/ULECTOMIA 

DRENAGEM DE ABCESSO 04.01.01.003 -1 2232081227238/223288 

GENGIVECTOMIA 04 14.02.01S- 4 723208/223236/223288 

RX INTERPROXIMAL 02 04.01.021-7 723208/22M6/22320 

RX PERIAP1CAL _ U2 04 0 I .()2 2 -5 I13208/273236/123288 

TOTAL 


