
PREFEITURA DE 

HORIZONTE 
I 

OE MÃOS DADA S COM VOCE 

NOME SERVIDOR: 

TIPO DE 
ALTERAÇÃO 

TURNO 
MANTA° 

1 - PLANTAO PAGO 

5 - FOLGA IRE 

Chefia imediata 

PREFEITURA DE HORIZONTE 

Secretaria de Saúde 

Hospital e Maternidade Venân cio Raimundo de Sousa  

DATA ALTERAÇÃO 

2 - TROCA 

003 

SERVIDOR SUQUITUR) 

6 LIBERAÇÃO CHEFIA 

Servidor 

MRS: 

FUNÇÃO: 

FOLGA ANIVERSARIO 

O 



Anamnese Global 

Nome: 
Endereço:
PSF: 
Nome da Mãe: 
Data de Nascimento: 
Ag. De Saúde 
Motivo da Consulta: 

C 
 44 

(5:7 -

1 

G 

0 
Data da Avallação:

N° Cartão do SUS:  

I ele tune: 

N* 

Origem do Nascimento: 

• Tratamento pré-natal (S) (N) 
Quais: 

• Radiografias (S) ( N ) 
• Transfusõe s (S) ( N ) 
• Quedas (S) ( N ) 

Condições Físicas 
Psicológicas: 

Gestação 

Parto 
• Normal ( ) 
• Prematuro ( )Quantos meses 
• Fórceps( )condições 
• Cesariana ( ) 
• Fator RH — Pai Mãe 
• Peso: Tamanho: 
• Condições da criança ao nascer 

• Seios ( S ) ( N ) 
• Mamadeira ( S) ( N ) 
• Inicio Até quando _ 
• Alimentação Solida ( S ) ( N ) 

Inicio 
Tipo Reação___ 

• Cabeça ( S ) ( N ) 
• Tronco ( S ) ( N ) 
• Sentou c/apoio ( S) ( N ) época 
• Sentou s/apoio ( S) ( N ) época 
• Engatinhou ( S) ( N ) para frente( ) para trás ( ) • Andou c/apoio ( S) ( N ) época 
• Andou s/apoio ( S) ( N ) corre ( ) salta (  ) pula 

Alimentação 

Tipo de bico 

fireferênicas 

Desenvolvimento Psicomotor 



DesenvAhtimeletwaiifieguagem 

• Balbuciou (S) ( N ) 
• Inicio: Tipo: 

Onomatopeias (S) ( N ) 
Inicio 
Idade com que falhou 

 Quais 

• Primeiras palavras 
• Vocabulário — ( ) pobre ( ) rico ( ) médio 
• Facilidade de expressão verbal — boa ( ) ruim ( ) médio ( ) 
• Canta (S) (N) Fala sozinha ( S ) ( N) Situação 
• Gosta de Grita (S) ( N ) 

Desenvolvimento Pessoal 
1- Sono 

• Dormi sozinha ( S ) ( N) 
• Dormi com os pais ( S ) ( N ) 
• Tipo de sono 
• Acorda Durante a noite ( S ) ( N) 
• Baba ( S ) ( N ) 
• Respiração Bucal ( S ) ( N) 

2- Hábitos 
• Sucção de polegar ( S ) ( N) 
• Chupeta ( S ) ( N ) 
~~ Tiques ( S ) ( N ) 
• Piscar ( S ) ( N ) 
• Outros 

3- Escolaridade 
• Data de ingresso na vida escolar 

4- Doenças 
• Medicação: 
• Caxumba ( ) Sarampo ( ) Catapora ( 
• Meningite ( ) Convulsões ( ) Rubéola ( 
• Caxumba ( ) Sarampo ( ) Outros ( ) 

Antecedentes patológicos familiares 

Acompanhamento: 
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PREFEITURA MUNICIPAL OE HORTION It 

Seci otaria de Sainte 

Hospital Mateundade Venancio Rairnundo Souza 

Rua Luda Maria Noronha,45 -Zumbi- Horizonte - Ce CEP 62823t1000 t( 

Data I Hora Atendiemnto: 

Paciente 

idade I SCX 0 

'Nome da Mãe 

-' øof.EUM DE AThND1Mt*I'O 

Estado Civil: 

Cartimiti : 

- 113afta Nascimento 

--

Docuetnento Identidade: 

f.Endereço 

Cidade Telefone Médico respormavel pelo atendimento: 

Assinatura tlespons5ve /Acompanhante: 

Tipo de Atendiemoto: Eletivo Ambulatorial ( ) Emergéncia r 
 Clinica rati f6 iCa ) Pediatria ( ) Obstetricia ( ) Clinica Cinirgica ( ) Titaurnatologia 

2. ATENDIMENTO 
...grm/(a.r/I4,0 •0,•1•,. 

[PA 11 
Idade Gest.cional 

lOueixa Principai 

Temperatura Outros Parâmetros 

Paridade  I Outros Parâmetros 

NDA / Escon eVi-sitO ' 

Medico ( Carimho/CRM) 
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Ng AIH 

PRONT 

Pk EJFIFITLI RA DE 
If iC3RIZC3N-IrE 

BOLETIM DE FATURAMENTO HOSPITALAR 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE I OUSA 

CNS 

NOME DO PACIENTE 

DATA NASCIMENTO 

NOME DA MAE 

NOME DO RESP. 

CÓDIGO DO LOGR 

NÚMERO 

CEP 

DOD - TELEFONE 

TIPO DOCUMENTO 

PROC. SOLICITADO 

• PRINCIPAL 

MOT, SAÍDA 

CNS SOLICITANTE 

• 

R 

C 

A 

DATA DE INTERNAÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

SEXO 

APRES 

DMA Di SAIDA 

  1_,L LLTA 011 
LOGRADOURO 

7

COMPLEMENTO 

Ng DO DOCUMENTO 

IDENTIFICAÇÃO DA INTERNAÇÃO 

ESF EC. DO LE ITO L 

BAIRRO 

NALIONALIDADE r0- O RAÇA / COR 0 3 

CID SECUNDÁRIO 

CID CAUSA MORTE 

0 3 1 0 o 1 0 o 2 o 

o 8 o 2 o o o 1 6 

o 8 o 2 o 1 o O 4 o 

O 8 O 2 O 1 O o 2 4 

0 2 0 .1 2 O 2 O 3 8 o 

0 2 01 2 0 1 0 2 0 1 

0 2 0 2 0 1 0 3 1 7 

0 2 0 2 0 1 0 4 7 3 

1_12 2 o 2 O 3 o o 8 3 

0 2 0 2 O 1 o 6 o o 

o 2 o 2 o 1 o 6 3 5 

o 2 o 2 o 1 o 6 4 3 

o 2 o 2 o 1 o 6 5 1 

0 2 0 2 0 1 0 6 9 4 

0 2 0 2 1 2 0 0 3 1 

2 oflo 3 1 1 7 9 

0 2 1 4 o 1 o o 4 o 

0 2 6 H. 7 

o 2 o 2 o 3 1 1 1 o 
o 6 O 3 o 3 o o 1 7 

o 8 oil o 1 

QTDE FILHOS 

ESCOLARIDADE 

MÉTODO CONTRACEP 1 

MÉTODO CONTRACEP 2 

GESTAÇÃO DE RISCO 

EM CASO DE PART 

Ng MATRÍCULA 

DATA DE EMISSÃO 

o o 4 7 

o 1 

0 1 

(N 

1

PROCEDIMENTOS REALIZADO 

ACOMP ADULTO 

ACOMP IDOSO 

ACOMP ADOLF SC 

HEMOGRAMA 

BILIRRUBINA 

CREATININA 

GLICEMIA 

PCR 

POTÁSSIO 

SÓDIO 

TGO 

TGP 

URÉIA 

GS ABO - RH 

VDRL 

HIV 

BHCG 

VDRL DO RN 

MATE RGAN 

REGISTRO DO RN 

19 AUXILIAR 

FNFERM 

CARAT fi DE ATENDIMENTO 

DA A DA AU f ORIZAÇÃO 

o 

2 0 

2 o 

ANESTESISTA 

HO 

LEITO 

2 2 5 

2 2 5 rriAEROSOL
AMILASF 

ACIDO URICO 

LE] ASO 

BACILOSCOPIA 

COI ES TEROL TOTAL 

FAT OR REUMAT 

FOSFATASE ALCAL ' 

GAMA 

ABO 

HDL (COLESTEROL) 

LDL (COLESTEROL) 

LIPASE 

VHS 

ROTINA DE URINA 

TFIIGLICERÍDEOS 

F LI"  TM FTTI-  1 2 2 5 

UI fl- T TED 2 2 5 

D N9 DE NASC VIVO I 1 MORTOS r-- 1 N9 DL SAIDA ALIA 
.._ 

— TRANsf OBI IOS 

/I 

T-1-
N9 DA D N.V 3 .. 



minister to milk SUS 
SCOCIE, Sas.terna Unica 

de 

Dados Operacionais 

CNES do Estal>eIeamento 

i I 

BPA-c Ea:NE:41m cJE PCOCiLiqd10 Af 

Dadc:Is C0ri5oHdaci 

, NOME DO ESTABELECIMENTO DE MODE 

r—ATENDIMENTO REALIZADO - 
SEQUENCIA 

01 1 

02 1 

03 

04 

05 

06 

07 

10 1 

11 

12 

L 13 1 
14 

15 

16i 

17 I 

L18i 

1 19 1 

20 

PROCEDIMEN TO 

ANO-

Li I 

CSO 

1---Formalização 

DATA 

RESPONSAVEL(Estabelecimento de Satide) .-.-

CARILIFIO RUBRICA 

012 

IOTM 

.1- OLHA----1

GESTOR MUNICIPAL/ESTADUAL - 
ARWADO 

DATA 



SUS 
SIS•rerne. (1IC0 

eSe 

NOME TARN. ECIUENTO DE SA 

CEO 

A 

BPA-I Boletim de Produçá- o Ambu 
N

_omv • 

Inclividuallzados 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTAREI ECIMENTO DE SALIDE 

IDENTIFICAÇÃO DO PROEISc;IONAI 

S/ANO 

SEQUÊNCIA 1 

CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (C 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENIF

SEXED-- DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE RAÇA/COEt 
Fem 

COD LOGRADOURO ENDEREÇO 

BAIRRO 

DATA DO ATENDIMENTO CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

SERVEÇO C 

TEL E‘Fr ONE r' 

F no n 

ENIA. 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

--CARA 1 E fE LIE AlLti to. 

rt 

UTORIZAI.

SEQUÊNCIA 2 

CARTÃO NACIONAL DE SALE NS) 

5E10 
a Fen,

IDENTIFICAÇÃO DO PACIFNIF 
ME no 

DA TA DE NA IML N TO NACIONALIDADE. RAÇAS 

COD LOGRADOURO ENDEREÇO 

BAIRRO 

— DATA DO ATENDIMENTO CODIGO DO PROCEDIMENTO 

CLASS CIO 

TELEF 0N IF CONTATO 
po ELEF_FOI‘ 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

CARATER DE AIENDi NIL) 

C.41, 

CIF N 

NEEMEIP.> 

013 

Mt RID 

OF ME • 

C. OD • 

SEQUÊNCIA 3 

CARTA° NACIONAL DE SAIIDE (CNS 

SEXO 
MaSC Fem 

DATA DE NA 

COD LOGRADOURO ENDEREÇO 

BAIRRO 

DATA DO ATENDIMENTO 

RVIÇO .LASS 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NT 0 NACIONALIDADE 

COD ,0 DO PROC DIME 

CID 

'1 t EroNE 
(44 ,

All '• 

II( I AtEIF EETE 

EitEte,

PROCEDIMENTO REALIZADO 

O 

(ABATER DE ATENDI To 

NUM* 

N• DA AU OK 

'3* MUNICØRO 

RESPONSÁVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAL)DE 
C,ARIM430 RUBRICA 

GE SiOR MUNICIPAL/ ESTADUAL 
RESORKA 

DATA 

\\E. 



PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

ROSSO TRABALHO E COMAE DAS PESSOAS 

ESTADO CEARA 

CRES 

MUNICÍPIO 

LOCALIDADE/ COD. 

221

RUA, AVENIDA, OUTROS 

RESIDENCIA 

COMERCIO 

TERRENO BALDIO 

OUTROS 

TOTAL 

TANQUE 

FILTRO 

CISTERNA 

PREFEITURA DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAME 

NUEND - FONE: 33366033 

BOLETIM DE RECONHECIMENTO tG 

HORIZONTE SUB LOCAL 

CATEGORIA 

IMÓVEL HABI 
TAN 
QUE 

TAM 
BOR 

!INA 
FIC 
IRO 

g! TAN 

IES 

FECHAMENTO 

P.E. EXISTENTES 

HABITANTES 

- ---
TAMBOR 

POTE 

CACIMBA 

Ng DO QUARTEIRÃO 

ZONA 

cAo 

GATO 

TOTAL 

NOME: ASSINATURA: DAL A: 



PREFEITURA DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

NÚCLEO DE ENDEMIAS — NUEND : 33366033 

SOLICITACA-0 DA COMUNIDADE 

NOME: 

LOCALIDADE: ACS: 

QUARTEIRÃO;  RUA: 

REFERÊNCIA: 

Motivo da Solicitaçao: 

)TE I EFONE: 

PSF 

Data da Solicitação: 

OUTROS: 

Trabalhos Realizados na Visita. 

INSPEÇÃO( ) TRATAMENTO( TELAMEN I 0 ( ) BOINAMENTO ( 

PEIXAMENTO ( ) VEDAÇÃO( ) PULVERIZAÇÃO( ) 

Foram Encontrados Focos: 

SIM( ) NÃO( ) 

As Amostras Eram: 

POSITIVAS ( ) NEGATIVAS ( 

OBS: 

larvicida: 

(MAMAS ( 

f ela: 

ME I RO(S)( 

Solicitação atendida por: 
Data: 

Usuhrio 
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teN P (FEITURA DE 

• 

\IS °  DE MA05 DA0A5 COM VOU 

NOME: 

FOTO 3 X 4 

SECRETARIA DE SAUDE 
Coordena doria de Gestao de Pessoas 

CADAS I RO PESSOA 

SECRETARIA:  SAÚDE
I DENTIDADE: 

TITULO DE ELEITOR. 
CIDADE DE VOTAÇ AO._ 
CARTEIRA DE TRABALHO 
RESERVISTA: 

REGISTRO PROSSIONAL: 
ESCOLARIDADE 
CONJU GE 
PA! 
MAE: 

O 
()RUA( ) X P 

CONSELI 
I:ST.41/0( 

ENDEREÇO: 
  COMPLEMENTO: 

BAIRRO. CIDADE, 
E-MAIL:  

DF:PEN 

NOME 

nitk, 

NTES E RENEFJCIARIOS POR ORDEM DE PRIORIDADE: 

DATA NAM. 

1 t t 

1DL 
SI RH 

l'A 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES: 

\ \E 

tf \t + 

I Di PEN D. BENEFI. 

E DE MINHA INTEIRA RESPONSABILIDADE AS INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS. 

ASS.: 
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Tripla Or nrAri 

Gestas Prévtas 

(2300g 

4Seee 

Diabetes 

Inf ecyao 

Intertiliciatio 

3 ou • &Owlet 

Eetõpica 

Nb o Sim 

pir,t 

Cardlopatts 

Tri,mboisinb. 

Hipamiensio Anetial 

NS° S4m Nbo8P, 
Fumo fn de eigarrosi 

aikool 

Outras dro 

Violancla dorreisticao 

VIA dz 

Shb 

Toxoplastilose. 

InfeCOso Urinaria 

Vcr entleiont,: 

San !donna* de imunliar,lio 

Imunizada ha menos de 5 anos 

'imam& hi rams de S anos 

rdose e dose 
3' dose I mforgo 

C'oqueIuche 

Inc In icei cal 

mo p al if pit 

isoirnunizaçáo RA 

,)figorpvildrarnie 

Runt pram membr ris 

CIUR 

Pers-ciatisnea 

I* atoll 

;Au ¡hypes-is 

Diabetes pasted 

;Jac de inaulina 

Nernorregb 1' t?1 

liernorraula 2 trim 

tiesnotragia 3 trim 

$4oenis E {rewinds 
I'd.. 

,° doss 

r dosa 

I•o• 

lap,41 
soon 

• 
tetEGI" 



• 

f77,

cu. o 

Obs, diagnóstico s conbuts 

Otis. di4ignuttiuó 

Obs diagnostico e co 

Obs. diagnostico ecowl 

ssasinsosic4 • umeoz 

Obs. diagnostico a coniiota 

Obs. Mani 

Obs. diagnostic() 

Obs.. o 

diagnóstko 

diagnosbcc a cós ,,,r:. 
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PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

MATERIAL: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
HMVRS 

N' DE PECAS: 

DATA DA ESTERILIZAÇÃO: 

RESP, PREPARO: 

N° LOTE: 

OBS: Esse produto é considerado estéril pelo prazo 90 dias, desde que mantidos a integridade e armazenamento adequados. 

MATERIAL: 

PECAS: 

DATA DA ESTERILIZAÇÃO: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
HMVRS 

RESP PREPARO: 

N° LOTE 
_ 

OBS: Esse produto é considerado estiril pelo prazo 90 dias, desde que mantidos a integridade e armazenamento adequados 

MATERIAL: 

N' DE PECAS: 

I CENTRO DE MAI ERIAL E ESTERS IZAÇÃO—
HMVRS 

'RESP. PREPARO: 
DATA DA ESTERILIZAÇÃO: N' LOTE: 
OBS-:" Esse produto é considerado estéril pelo Prazo 90 dias, desde que mantidos- a integridade e armazenamento adequados 

PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

MATERIAL: 

N' DE PECAS: 

DATA DA ESTERILIZAÇÃO: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
HMVRS 

RESP. PREPARO: 

LOTE: 
OBS: Esse produto é consider-ado estéril pelo prazo 90 dias, desde que rnantidos a integridade e armazenamento adequados. 


