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

Relagdo de Insumos de Farmdcia com Quantidade Padrdo
(Pés-Cirargico)

Ac. Ascérbico 100mg/mL Inj. (Vit. C) Agua

Ac. Tranexdmico 50mg/mL Inj (Transamin) 05 Agua Destilada 500mL (58 | 01

Bromoprida 10mg/2mL Inj. (Plamet) 10 Soro Fisiolégico 0,9% 100mL Preencher

Buscopan Composto SmL Inj. 20 Soro Fisiologico 0,9% 250mL Preencher

Buscopan Composto 15mL (Gotas) 01 " |'som b isiologico 0,9% S00mL Preencher

Buscopan Simples 20mg/mL Inj. 20 Soro Frutose 500 ml. 03 1
Captopril 25mg (Comprimido) 10 Soro Ll!lumldn 5% S(Illm! ) Preencher
Cetoprofeno 100mg EV (Profenid) 04 Soro Glico-Fisio 1:1 500ml. | _ Preencher
Complexo B 2mL Inj. 05 |  |SooRingrS00mL | Preencher
Dexametasona 2mg/mL Inj. 10 | S i

Dexametasona 4mg/mL Inj. 10

Diclofenaco de Sédio 25mg/mL Inj 10 | [ Absorvente

Dimenidrinato S50mg/mL (Dramim) 10 = Agulha 13x4.5 40

Dipirona 500mg/mL Inj. 20 el Agulha 20x5,5 G b ol 40 i
Dipirona 20mL (Gotas) o1 | lARusEse 0 g 40
Furosemida 10mg/mL Inj. (Lasix) 10 Agulha ZSxBB 3 iff 40

Glicose 25% 10mL 20 Agulha 30x8,0 = Y 40

Glicose 50% 10mL 20 Agulha 40x12 BB 40
Hidralazina 20mg/mL Inj. 05 T Alcool 70% ILE]uidoi g Preencher $
Hidrocortisona 100mg/2mL Inj. 05 | ;L:lﬁ 70% (Gel) 7B Preencher .,"
Hidrocortisona 500mg/SmL. Inj. 05 _ _Ii::a & nh;);_ g & o 04 E
Lidocaina Gel 01 Cateter Imravenusu N° 18 (Jclco)_ 05

Metildopa 250mg 10 - Cateter Intravenoso N® 20 (Jeleo) ) 5.1
Metilergometrina 0,2mg/mL Inj, 06 i ( alcltl_ln-l:av_u;u;; N Z_Z}EICO} 10
Metoclopramida 10mg/2mL Inj. (Plasil) 10 ) ( mur,.r‘lmmuuusu N® 24 (Jeleo) 10
Metoclopramida 4mg/mL (Gotas) 01 (Cateter tipodelos | 04
Nifedipino 10mg (Comprimido) 10 i Lqmpo M;L ;.n;m;s i ’ I’—t_eencher

Ocitocina 5 U.1/mL Inj. 20 Equipo Microgotas 10
Paracetamol 20mL. (Gotas) 01 h_}:'_s}-a-;;radr#;m. . i 01
Prometazina 50mg/2mL Inj. 06 ! hi‘m;iu j T Preencher

Sulfato de Magnésio 50% Inj. 06 R . 08




Pra
A% G‘O_.

&
oAt )
» MATERIAIS QTD | ABS | SALA DE CUIDAD! S
Extensor 2 vias 08 Agulha 13x4,5 Pr b
Fita Branca Adesiva 01 Agulha 20x5,5 Preencher it
Fralda Infantil P 01 Agulha 40x12 Precncher Ml
Gorro 10 Fitamediona 10mg/mL (Vilamina K) 10 Lo
Lava Estéril 6,5 08 Luva P 01 .3
Luva Estéril 7,0 08 | Seringa tmL [ Precncher e
Luva Estéril 7,5 08 :
Luva Estéril 8,0 08 EXTRAS QTD | ABS |
Luva M 01
Scalp 19 NS v g
_S-.'a!p 21 10 il
Scalp 23 10 i aful
Scalp 25 10 e 2 ]
Scalp 27 10 it L - —— . 0/ S T
. Seringa 1mL Preencher i il
_S:rings 3mL Preencher i
Ecringa SmL Preencher . L
lSctinga 10mL Preencher
| Seringa 20mL Preencher
r‘S_unda de Asp. Traqueal N° 8 05 3 = Ns
Sonda de Asp. Traqueal N° 18 05
Sonda Foley N° 10 03 i
:'n_onda Foley N° 14 03 g
kndu Foley N° 16 03 el o SRR L
I-S_onda Foley N° 18 03 y ” ER
Sonda Nasolonga N° 04 03 i
,;ﬂdl Nasolonga N° 10 03
[ Sonda Uretral N® 06 05 =)
Enda Uretral N° 12 0s 4
| Sonda Uretral N°® 16 05 T e T ¥ e L 3
Egm::ra 3 vias 10 ]_ j_ :— S
ABASTECIDO POR: EM: / / HORA:

CONFERIDO POR:
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|__MEDICAMENTOSY [ OF | Metilergometrina 0, 2mg/mL. 30
'i Actrosina Img/mL Inj. 05 w : 20
| Acgenalina Img/mL Inj. (Epinefrina) 15 Midazolam Smg/mL (1 20
[Araimotiina 24mg/1OmL. I, 05 Morfina 0,2mg/mL Inj. 20
| Awpiciiing Sodica 500mg Inj. 10 Nitroprussieto de Sédio Smg/ml 05
[ Atropina 0,25mg/imL Inj. 20 Nitroglicerina Smg/mlL 05
Bicarbonato de Sédio 10% C/10mL 10 Norepinefrina 2mg/mL Inj. 10
Bromoprida 10mg/2mL Tnj. (Plamet) 20 Oxitocina § U1/imL Inj. 20
_B;x.:opnn Composto SmL Inj, 30 Petidina Inj. 10 i
Buscopan S:mples 20mg/mL Inj, 20 " cta ! 20 :
Cefazolina Sédica 1g Inj. . | Sulfato De M 10
Ceiamina 50mg/mL Inj. QS sl  Trams
' Ceroprofens 100mg EV 1ialS i
Clesidr. de Bupivacaina Smﬂml.. i 1 20
11 Clenate de Cloniding lsomg/mL 10 -
‘ J'l botid, o Dopaminn. SOmghal. 10 v
[ cichiar. de Critesrina 10mg/mL 20 k| -
|_....: fidr. d= Naloxona 0,4mg/mL ’ ”ﬂft e
Cloridr, c;_'l‘rnrmdol 50mg/mL 20
Dexametasona 2mg/mL Inj. 20 :
ﬂe Ametasona dmg/ml. Inj. 20
Dwu:pan lOng;nL Inj, 20 R e
Diclofenaco de S6dio 25mg/mL Inj. 10 ;;'u.[!ii 1324,5 i x
Dipirona $00mg/raL. Tnj. Agulha 20x5,5 533 .
Dobutaming 12,5mg/mL Agulha 33:5.0 ) :
| Dremin 146 SOmg/mL. Inj, Agulha 25 o 4
E Etomidato 2mg/mL ' "A‘ﬁﬂ'ﬂ 0 « i ¥
| Penitoina Sédica SOmg/Sm.Inj | Agulba 308805 g 4
[ Fertanil 2mg Inj. i i:f _J’“
entinile iOmg Inj. 25k 2. y
1 ?'“;;m:c;.; 0. 1mg/mL : A‘u]h. nqui N® 24
em—— 10mg/mL Inj. (Lasix) | Agulha raqui N*2s - T ¥
Gliconato de Cilcio 10% 10mL 10 Aquibaraquiteas
 Glicose 50% 10mL .30 . Agulha raqui N* 27 ! &
| Hepariaa Sodica 5000 UI 10 | Agulba Peridural N° 5
) omusena 100mgfml Tnj. 10 Avental Protetor (Manga Curta) 3
Hacruwru:;ona Soo.nyg;rlijln;. K 10 Avenial Protetor (Manga Longa) :
! | Lidosaina 2% §/Vaso C/20ml 10 Cinula p/ Traqueosiomia i

; e
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% Catetet acesso central adulto

Seringa SmL

Seringa 10mL

Cateter Intravenoso N° 16

Serings 20mL

Cateter Intravenoso N° 18

Sonda Foley 2 vias

Cateter Intravenoso N° 20

Sonda Foley 3 vias

Cateter Intravenoso N° 22

Sonds Uretral N*

Cateter Intravenoso N® 24

Sonda Traqueal N*

Caiteter nasal p/ O,

Tela Polipropileno

Clamp

Tomeira 3 vias

Coletor de Urina sist. Aberto

Coletor de Urina sist. Fechado

Dreno de Sucgdo N*

Dreno de Penrose N° 1

Dreno de Penrose N* 2

Equipo Macro-gotas

Equipo Micro-gotas

Eguipo com Injetor

Eletrodo

Extensor 2 vias

Gorro Descartivel

Limina Tricotomizadora

Lémina de Bisturi N* 15

Lémina de Bisturi N° 20

Limina de Bisturi N°*21

Limina de Bisturi N°® 23

LH?IM

Luva G

Luva estéril N*6,5

Luva estéril N* 7,0

Luva estéril N° 7,5

Luva estéril N°8,0

Miscara Descartivel

Micropore

4 ou

W
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LR P
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Chic- : o f

Seringa ImL

240

Seringa 3mL

Viuyl 3,0 Agulha 3,7

SOLICITADO POR:

" ABASTECIDO POR:

EM: /

HORA:

CONFERIDO POR:
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E i PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

\. PREFEITURADE ‘ SECRET%%&) E
" PREFETURADE  HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNK

o Relagio de Insumos de Farméacia com Quantidagl

(CME e Expurgo)

Abaixador de Lingua
Acido Peracético
Alcool Litro
Algodio Rolo
Ampolas para Teste Biolégico Unidade
Atadura 10 cm L Pa_r.ote
Atadura 15 cm te
Atadura 20 cm . R =

Avental Descartivel : g .

Bowie Dick _

Compressas de Gaze Ci ratbrio) | LILFIt »P
Cotonetes - A » ; : ¥

Espétula do Aires 488 A - I8 4 L Dpacote
Fita Branca « ¥ ' 48 i gt j

Fita para Teste do Acido Peracéti e . e

Gaze em Rolo

Galiio (5 Litros)

Gaze Simples
Integradores = '. N Y F . 2
Luva para Procedimento (P) .
Luva para Procedimento (M) .
Luvajpara Prog@iimento (G) s (8 Vo I e | §
Man 3 f : .

Miscal} : Adulto '

- ‘E

Miéscara
Miscanp" . _ : ' _
Papel Crepado Nilt® - i Rideoibia » |

Silicone (Litex)  “\ta®’ - Unida
Umidificadores ' ;

RESPOSAVEL: _ _ =

GUBPOR"—. - " & EM: o i /. " F




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
Relagdo de Insumos de Farmdcia com Quantidade Padrdo
(Setores Diversos)
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- SECRETARIA DE SAUDE
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ummcs-mu-m-m
o Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 | 1336.6043

T

CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAQ:
( Jtimpa ) Potencialemte Contaminada | ) Contaminada {  )infectada

!} Paciente em décubito dorsal sob efaitg anestésico,
2) Assepsia e antissepsia

com posterior aposicio dos campos cirurgicos.
.. 3} Incisdo transversa tipo Pfanestiel e Pposterior diérese dos Planos cirdrgicos.
4| Histerotomia segmentar arciforme

5) Retirada de concepto vivo + Onfalotomia + Retirada Manyal ¢a Placenta
6) Limpeza da cavidade uterina

7) Histerorrafia

Cirurgido 12 Auxiliar
{ Carimbo e Assinatura) Carimbo e Assinatura)

(Carimbo & Assinatura)
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SECRETARIA DE SAUDE
Hospital fmaternidade Venbndo Raimundo de Soura
% Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbl - Horlzonte - Ceard
= Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 | 33366043

RELATORIO CIRURGICO

|asmca: _ casimecs ——— B, 77T

DATA Dvi CRURGIA:

i'momcgmm

1wammm llmw
AQDENT € DURANTE O ATO ORURGICD: L 1 w0

FAATERW L ENVIADO PARA EXAME HISTOPATOLAGICD (| Sea [

{HOUVE i RANSFUSAD DE HEMODERIVADOS ? { _ )Sm | ) wo

Lo DESCRICAD DA CIRURGIA

CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAD:
( Jumpa | ) Potenciulemte Contaminada | ) Contaminada | | Intectada

1) Paciente em décubita dorsal sob e‘eito anestésico.

. ZIAmmhtanmmmdrwoduumm cirurgicos.

: 3) Incisdo transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos planos cirdrgicos.

. 4) Histerotomia segmentar arciforme

5] Retirada de concepto vivo + Onfalctomia + Retirada Manual 42 Placenta
5) Limpeza da cavidade uterina
7) Histerorrafia
8) Revis3o cuidadosa da hemostasia «: posterior sintese dos planos cirGrgicos.
9) Sintese da pele e curativo oclusive

Cirurgido 12 Auxiliar Anestesista
( Carimbo e Assinatura) Carimbo e Assinatura) (Carimbo'e Assinatura)

g




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE
Hospital Maternidade Venlinclo Raimundo de Souza
Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horizonte - Ceard
Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 ) 3336-6043

RELATORIO CIRURGICO

CLINICA:  OBSTETRICA Il‘lllruhll:r bl!ﬂﬂ!

DATA DA CRURGIA: S N

; EQUIPE MEDICA E ENFERMAGEM

CIRURGIAQ: 12 ALDGLIAR: = Iam
ANESTESISTA: |ENFERMERA (O): MBI

INSTRUMENTADORA (O}: l&‘lﬂlﬂ! :

@ :svonsiver pea conTaGEM DE ConPRESSAS:

DADOS DO ATO CIRURGICO

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: ABORTAMNETO INCOMPLETO
TIPO DE ORURGIA:  CURETAGEM UTERINA POS - ABORTAMENTO
TIPO DE ANESTESIA: GERAL ENDOVENOSA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: IDEM PRE-OP

HORARIO DE INICIO DA QRURGIA: Iumﬁuon( TERMING DA CIRURGIA

ACIDENTE DURANTE O ATO CRURGICO- { )Sm i )nko i
MATERIAL ENVIADO PARA EXAME HISTOPATOLOGICO () Sm {__Ind0

HOUVE TRANSFUSAQ DE HEMODERIVADOS ? { )} Sm [ } mAD

DESCRIGAO DA CIRURGIA

. CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAQ

1) Paciente em litotomia.

2) Assepsia e antissepsia com posterior aposicdo dos campos cirurgicos

3) Insercdo de espéculo vaginal de Collins e Identificacdo do colo utering

4) Pincamento do colo uterino com pinga de Pozzi

5) Retirada de moderada quantidade de material amorfo compativel com restos ovulares
6) Retirada da pinga de Pozzl e especulo vaginal

{ ) Limpa ( ) Potencialemte Contaminada | ) Contaminada ( ) Infectada

. Cirurgido
( Carimbo e Assinatura)

Anestesista
(Carimbo e Assinatura)

e —————




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE
Hospital Maternidade Vendncio Raimundo de Souza
- Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horizonte - Ceard
Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 ) 3336-6043

RELATORIO CIRURGICO

Iuou::
Igmmm
EQUIPE MEDICA E ENFERMAGEM
CIRURGIAO: 12 ALDGUIAR: Iaﬂﬂ.&_ﬁ_
ANESTESISTA: 0} -

|INSTRUMENTADORA (O}): ICII.IHIF.

lmﬂmmﬂmum it

w DADOS DO ATO CIRURGICO

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORID: PLANEIAMENTO FAMILIAR a3t

TIPO DE CRURGIA:  LAQUEADURA TUBARIA BRLATERAL

[TIPO DE ANESTESIA: RAQUNANESTESIA

{DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: IDEM PRE OPERATORIO

HORARIO DE INICIO DA ORURGIA: lnmhogn&:mw
ACIDENTE DURANTE 0 ATO ORURGICD: { )sm | )Nk 3
MATERIAL ENVIADO PARA EXAME HISTOPATOLOGICD () sm { __Imko

hxmmmm? { ) Sm { )} nko

DESCRIGAO DA CIRURGIA

{ CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAGAD:
. ( Jlmpa (  )Potencialemte Contaminada | ) Contaminads {  )infectada

1) Paciente em décubito dorsal sob efelto anestésico.
¥ 2) Assepsia e antissepsia com posterior aposig8o dos campos cirurgicos
it ~ 3) Incisdo transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos planos cirdrgicos
{ 4) Identificagdo das tubas uterinas
"_ 5) Laqueadura das tubas uterinas ( bilateralmemte )
¥ 6) Revisdo cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos planos cirtrgicos.
: 7) Sintese da pele e curativo oclusivo

Cirurgifio 12 Auxiliar Anestesista
( Carimbo e Assinatura) Carimbo e Assinatura) (Carimbo e Assinatura)




PREFEITURA MUNICIPAL

iza Noropha, 45 - Zumbi - Hori
padecny CEP, B2 880-000

Fone: (0xx85) 3336.6060 / Fax (0xxd

RELATORIO CIRURGICO

e -
cLINICA: PRONTUARIO
DATADACIRURGIA __ | [ [ CIRURGIAO
1° AUXILIAR. 2° AUXILIAR:
INSTRUMENTADOR' [ CIRCULANT?
ANESTESISTA; TIPO DE ANESTESI

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

TIPO DE CIRURGIA:

DIAGNOSTICO PRE-OFRATORIO:
TRANSFUSAO DE HEMODERIVADO:
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
LAUDO HISTOPATOLOGICO:

ACIDENTE DURANTE O ATO CIRURGICO:
(| TRANSFUSAO DE HEMODERIVADO: ( )SIM ( ) NAO | T1PO
EXAME RADIOLOGICO NO ATO: i
RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA

HORA DE INICIO DE CIRURGIA®
RESPONSAVEL PELA CONTAGEM - COMPRESSAS
RESPONSAVEL PELA CONTAGEM - INSTRUMENTOS

DESCRICAO DA OPERM,A:J

() LIMPA

DE HORIZONTE

SECRETARIA DA SALIDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DiZ§®

onle - CF

3336.604

CLASSIFICAGAOD DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE ¢ uummﬁﬁ;

) CONT r'l.ﬂ.;ﬂNﬂ-' 1A
{ ) POTENCIAL CQNTAMINADA _ INFE

VIA DE ACESSO - TECNICAS - LIGADURAS - DRENAGENS - SUTURA S - MAT. EMPRE(

N -

| ENF. LEITO:

"ENFERMEIRO I ;4

[ VoLune

| HORA TERMING DA CIRURGI

TADA

Ao

iADOS - ASPECTO - VISCERAS

=




Carimbo e Assinatura

Médico cirurgido

Carimbo e
Assinatura

Médico-1 Auxiliar

Carimbo e Assinatura

Médico-Anestesista

Data
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MICROAREA l w ; . TOTAL

Diabéticos Cadastrados
Diabéticos Acomp ado
" "**% [Hipertensos Cadastrados
m Hip s Acompanhados

J i]_;__

o
Sl Pet c/ Qi Cadastrados
| e, - Pct. ¢/ Tuberculose Acompanhados
| {«l Pct. ¢/ Hanseniase Cadastrados
Pct. ¢/ Iu:l:hi’ Acompanhados

Q{{'jl -

nores de 5 anos por pneumonia
H Me s de § u...ou por desidratagao
O |Por uu:ao de alcool
S |Por complicag@o do Diabetes
P |Por outras causas
{Total
jinternagoes em Hospital Psiquiatrico
De menores de 28 dias
Por diarréia
O |Por infecgdo respitaréria um:nn
Por outras causas
B |De 28 a 11 meses e 29 dias

rr——

—!o.. diarréia
I |Por infecgdo respitarodria aguda

Por outras causas |

T |De menores de 1 ano

_._uo_. diarréia [

O |Por infecgéo respiratéria aguda |
Por outras causas

S |De mulheres de 10 a 49 anos I—H

Outros 6bitos

De adolescentes (10-19anos) p/ violéncia

Total de Familias Cadastradas
Visita Domiciliar - ACS
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Reldtorlo de Alta

Hora da
Admissao

| RESUMO DA HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO

-
ll'- e -— —
LL - e

Rua Luiza Naoror
CEP ﬁ',J_HH.(.‘ Q00

tha N

| "ESULTADO DOS PRINCIPAIS EXAMES COMPI EMENTAR
|
r - =
| EVOLUCAOE COMF_'LICACOES
: s it
p= : e s

D |
t

Hosp. e Mat. Venancio | No do Pace

Raimundo de Sousa

Resumo de Alta

Clinica

Enfermaria

1

Data da Alta

umini

(81

Horia
3336

onte
BO6(

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON
SECRETARIA DA SAUDE (3]0) Mumclr-'lo

HOSPITAL E MATERNIDADE VE NANCI[J RAIMUNDO DE SOUSA
CE

b S p—
3 e
TSRS PP Iavonl | WE-Cr Y
s -
NS da Praniuirio
N® dn Atandimento
l.fart. Silie

B
| Hora da Alta | T. Dias Permgnecéncia




TERAPEUTICA: -
DIAGNOST!CO DEFINITIVO: -

ORIENTAGAQ MEDICA DADA AO PAGIENTE.

—_— e ————————— s 4
1

|

- 1 {

T —— i
i — R = S NP e __...l
CONDIGOES DA ALTA: - R iR ¥
( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( )APedido
() Transferido:
_ o I TN — e i —
{ ) Outra: o R - . P — ____'
( ) Obito « { ) Solicitado Necropsia

W CARIMBO DO SERVICO

Horizonte (Ce), e

CAK.MBO E ASBINATURS L MEDICO-CRM |
: (NOME LEGIVEL) u |

et ——— A —————— v o—

S 5
o
.




ﬁ PREFEI_I UR’I_\ DE
{3, HORi. &
v DE MADS DADAS COM vOC!

SECRETARIA DE SAUDI

SERVIDOR: S
CARGO: B e MATRICULA

DOC. INSC - N°E SERIE:

PRENOME DO FILHO: DATA DO NASCIMENTO
I

el

LOCAL E DATA \SSINATURA DO REQUERENTE
INSTRUC

I - Este requerimento podera ser feito pelo proprio segurado, por scu empregador ou, no
caso de trabalhadores avulsos pelo respectivo sindicato, quando se fralar de inclusdo de filho
nascido durante a manutengdio do auxilio doenga.

2 - Se o requerente for a empresa ou o sindicato, deverd contar o respectivo carimbo da
assinatura.

3 - O requerimento sera preenchido exclusividade pelo segurado quando requerer
aposentadoria e fizer jus ao salario familia ou quando. i aposentado, vier a adquirir direito ao
beneficio.

4 - Em qualquer hipétese o requerente devera estar acompanhado de certiddo de nascimento
do(s) filho(s) e do Termo de Responsabilidade

5 — Fazer Acompanhar a seguinte documentaglio: Criangas alé¢ 06 (seis) anos de idade
Certiddo de Nascimento e Cartiio de Vacinagdo; Criancas de 07 (sete) 4 14 (catorze) anos de
idade Certidao de Nascimento e Declaragiio da Escola em que a crianga estd matriculada

De acordo com a Portaria Interministerial MPS/MFEF N" 02, de 06/01/2012




b v PREFEITURA DE

@ HORIL. © TE

DE MADS DADAS COM VOCE

SECRETARIA DE SAUDE

Coordenadoria de Gestdo de Pessoas

() SR. PREFEITO

) SR. SECRETA

RO

NOME:

ENDERECO RESIDENCIAL:

Ne: BAIRRO:

MATRICULA:

CARGO/FUNCAO:

SECRETARIA:

LLOTACAO:

() Licenga para tratar de Interesse
Particular.

() Prorrogagdo de Licenca para tratar
de Interesse Particular.

() Licenga prémio
() Licenga para Atividades Politicas

() Disposigdo para outros érgdos
publicos.

( ) Exoneragéo

( ) Licenga Paternidade

( ) Llicenga por Mativa de
Doenga em Pessoa da Familia

( ) Desconto Previdencidrio
sobre Insalubridade

() Desconto Previdencidrio
sobre Gratificagiio Fixa

( ) Peclaragdo

() Solicitagio/Negociagio
de Férias

{ ) Solicitagdo de
Gratificacdio por Titulagdo

( ) Solicitagdo de
transferéncia de Unidade

() OUTROS

INFORMAGOES COMPLEM

ASSINATURA DO REQUERENTE:

VISTO DO CHEFE IMEDIATO:

DATA:
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| MINISTERIO DA SAUDE EXAMI
UF CNES do Unidode de Saide r'nm.l - =
o Sbde (n* gerado utomatimmentr pelo
I I (S O W 20 (O S5 1) I
(T A R ) P ([T OSGR: ) LA 23
w Prontuane
15, ) . | | Sl T | . ¥
| i T ]
Cortée SUS*
OO A (G S W 9 P 1T (1 I
hu?&-rhbﬂrh'
l By il 5 | | k-
e . | | L b |
Nome Completo da Mée
(e . i " ) [ [ OO e 0 N S 1 Y
N ) e O R (N =t . O O Apehda da Nulhe:
Nacionakidads
TR L O W ' | 1 ) T
Data de Noscimento® Idode Roga/or .
L el L 1o LU L [lvance I prefe | IParde | | Amorslo | |lndigena/ fie J
Dodos Residenciais
—
. "‘Iinl‘ﬂi‘_ _l .1_. | | JI i | !
g 10 D ! | = U L=l | T :
IG&J_TL_L__J__L IS [ ) R LK Bairio o
g Municipio Munidpio
I 1 O T SN SN VI (S L il [ S (Y Lok
§ (Ep oo Telelone
= | J-L 4 L] -
Ponto de Relerénae
gllll,li.lt___l_l__i
g fuoloridods [T Anolfobeto || Ensino Fundomental Incompleio | | Ensine Fundomentol Complate | | Fnsine Midio Comples: o St malntn
g 1 T TV — 13
ﬁ 1. Motwe do srome* 7 )6 ler nvamento por iodioteropio?”
§ [ Rastrsamento ™ Hoe N6o sabe
[ Repatigéo (exame olserada ASCUS/Baixe grav)
CS_ ["] Seguimenta (pés diognéstico colpascopico / tratamenia) 8 Dot da ultima mensiwagio / 1egio
o
b 2. Faz 0 exome praventivo Papanicolocu) alguma vez?” ' Niwo sase | Nie lembro
g [_] Sim. Quonda fez o dhiimo sxame?
f‘:’ ml|_1 | | | Y Tern cu teve algum sangramento opos | elogdes seruais)
Cine  Cloa [nto considerar o primeira relagio sexvul no vide)
| Sim
AUseDi* [ sim [T Néo [ Moo sabe Néa / Neo sabe * Nie lesibro
AEndgravide® [ ISim [ Iweo [ Hosabe P ——— ”
5. Usa pilulo anticoncopcional?* [nao considerar ofs) sangramento(s) na vigéneia de raperighn hormor o)

Clsm  [lmse [ Mosabe 1 S
Née / Noo saba | Nan lsmbio / Mo esie an meoopouss
6. Usa harmdnio | remédio pata trater o menopausa?®

[ sim [T nae [ Naosabe

l B ! RIS T
11. Inspegho do clo* 17 Sinais sugestivos de doangs sexuplmente fransmis: 1

L Normal Sim

?\JMIMMWrwﬁhml Wise:

— R T
Data da colera* Responsdvel’

N T 4% O T N (. [ ol
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|

(NES a2 Lnbmering”
T S 1 WS, LR 0% 00 o ol
Nome i Lasai uktrie®

AVALLL T O PRE-ANALITICA
AMOSTA R: IEITADA POR:

Kaekory ey wrm o dantificogdo da lmine, freseo ou formulério Insatistusdrio pors ovaliogde oncotico devido a-
Larure aunificade ou usaate ("] Maturial ouslulor o hipocebular em manas de 10% do sshegags
¥ do
. Cavvs e eas wo ioboroidrio; especificar: . Sﬁ:::ﬁam
Oatres comes; especifcar: — [ | Artelutos de dessacomento am mois da 75% do eshiagogo
PTELE REFRESENTADUS NA AMOSTRA.* __ Contaminantes sxternos am mars da 75% do shegogo
Eatmantic mhm*‘“ﬁm‘m
i e
. Mewpitum
DIAGNOSTICO DESCRITIVD
CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
DENTRC D0¢ L 'MITES D4 NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO? - () Possivelmente ade neophss (ASCus)
(] $m [ N [ ] Méo se pode alostor lesbo do olio grou (ASC-H)

ALTERAGUES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
| afigmtc
_ Westatiasie ssiomoss imaturo
! Reparagho
| hnotia com inflamagie
| Oues; «podiicar:

MICROBIOLOGIA
Lortnbarilly: o
(oo
 Sugestvo de Chlamydio sp
= Aetinemyces 5p
"1 Condida 52
| Tnthomonos voginalic
Efeito titapatico compativel com virws do grupo Harpes
| Boalos suproatoplasméticos [sugestivos de Gardnerello/Mobikuncus)
Outras boriles _ S_res

Glandulares | Possivelmente ndo neopdicas
[ 1 Noa sa pods olostar lesso de oo grov

De origam indefinida. [ | Possivelments ndo nesplasies
O Naa s poda olastor lesdo de olte groy
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
[ Lostio intro-apirelil do baiso grow [comproandendeo eketa cropdric pelo
HPY ¢ neoplasia intra-epirelial corvical grow 1)
(] Lesdo inra-apireial de st grou {compraandends neoplasics intro-
epiteliais cervicais grows I o Ill)
(] Lasibo intva-apiteial de sho grou , ndo podends sxcluic micre-invasso
[] Cordnome spiderméida Invasor
ATIPIAS EM CELUILAS GLANDULARES
[ Adenocartinoma “in sity’
Adenocardinema invasor: [ | Canvieol

Dirtive o omeeifigmr -
(] OUTRAS MEOPLASIAS MALIGNAS:
(] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIALS (Nh P0S. MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 AMOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagaes Carais:

Sureening pelo rirotéenics - Responsdvel*

. . SO NI e [ L P |

Date do #s5u/tnds*

3Ll KA !




MUNICIPAL DE

f? ‘# PREFEITURA
%G’ HORIZONTE

UF CNES da Unidade de Saude

LI R i S o .

Uridpdegieshide L Lt bbb b Al b b ikl [N ) Y X R
| T ) .

l!\Aur-ii.:i;:r:rl:p L1 : Prontudrlo § i s falh 4

C 1 3 8 B g b ol ] L ] .

INFORMACOES PESSDAIS

Cartdo SUS

" A T D (Y N W N S W T
Nome Completo da Mulher
N M O i T i TN O O Y Y [ . A R
C L1 E t 0 p bt R
Nome Completo da Mae 3
A g e i (N (OO N O N I B 5 T
’ Ll L 0 1 1 11 & 1 1 1 1 | ApelidodasMulher [ I
Identidade Orgéo Emissor U
O [ S N O (N N [N N O T TR S
Data de Nascimento |dade
Y O ) o N < S SO [ ) A o 1
Dados Residencials
Logradouro
Ll 1 b f b L b b bl L 1 Ll Lo ale 4l ke chadlad
Numero Complemento \
T N Y Y TN U UMY P i O T SN WO A W 0 g T AR
O VO T O TR e R R =
Codigo do Municipio Municipio
U NN A N O R S NN (N o SN Y NS O v o SR TR R
CEP DbD Teletone
Ll e i e o] T - - T
Ponto de Referéncia e
T T T O O Y O Y O W O I (O S orm R

ESCOLARIDADE: [_] Analfabeta [:li' Grau Incompleto [ ] 1° Grau Completo rj 2* Grou Completo [::l 3° Grau Completo

DADOS DA ANAMNESE

1. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez? 6. Ja fez tratamento por radloterapla? |

que nao tiverem o nome, idade, endere¢o e nome da mae da paciente preenchidos

(] sim. Quando fez o ltimo exame? [CJsim [ Nao [C] Naosabe
b anol__| | | | 7. Data da Gltima menstruagéio /regra:
(] Nao ] Nao sabe Ll g e 11 [C] Ndosabe/Nack
l 2. Usa DIU? [(Jsim [] Nao [_] Néosabe 8. Tem ou leve algum sangramento apés relagdes sexuals?
(ndo considerar a primeira relagéo sexual na vida)
3.Esta gravida? [ ]Sim [ Nao [_] Nao sabe B Sim
Né&o / Néo sabe / Nao lembra

4. Usa pilula anticoncepcional?
] sim [] Ndo  [] N&o sabe 9. Tem ou teve algum sangramento apés a menopausa?
infio considarar ofs) sangramento(s) na vigéncia de reposicdo hormona

5. Usa horménio / remédio para tratar 8 menopausa? ] Sim
(Jsim [[JN&o [[] Naosabe [C] Nio / Nao sabe / Nao lembra / Nao estd na me:

ICAO: Nao serao processados 0s exames

3 10. Inspegao do colo 11 Sinais sugestivos de doengas sexualimente transmissiveis?
@ [] Normal (] sim
<[] Ausente (anomalias congénitas ou retirado clrurgicamente) [C] Nao
[Jaiterado -
[] colo nao visualizado
|
Data da coleta Coletor
| S (O 8 COS A Y P I Ll d ek L. Lo Lol SURtiEiE Sl =4 i IRt o e
\ *
| »
woige!
e T
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Us campos com asterisco [*
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. % PREFEITURA \ oA
¥  MUNICIPAL pE - SECRETARI
F§D g/ HORIZONTE R DA SAUDE

| MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO|

P ama Naclonal de Controle do Céncer do Colo do UleO

UF CNEs da Unidade de salde . . _

b} . ] S (S Oy PO (B Tl T jo automaticamt
Unidade de saude
| P [ |y )

£ a2 T Y () V. S 'S e A, (N
Municipio

A S | [P

[ —___INFORMAGDES PESSDAIf eV T R ey
Cartao sUs'

| . (. Y, ¥
Nome Lama!etn da Mulher*
 NE— 1% I} _.__A_._._.J. __L I__a e D |

' | ._L__.l- N ) EO) [N [
‘mme (‘r;mplsm da Mae*

1 ,____-_._L. I ) P {—"

3 __:___| . D G ¥ 9 Apelide
CPF

[ | (s ) !
Data de Nascimento® 3[oF:
S f == il D5, . S E

Dados Remuam iais
Logradouro

Nimero Comﬁlcmerllo

| U (] ) S S 10 1R S (S

5 ) R M N T N T Y
Codigo do Municipio Munieipio

e ol Sadal 4 dobo ool
CEP DD
5 S L1 ]
Ponto de Rereronma
E'SC:).,ARJD;\E}E r\ndfd'"ﬁla 3 EnanFunJamenulinromp Ensing Fi i
L RESULTADO DO EXAME mopmm (Jc,rr 0 Encwmnmmn-
(] RESULTADO NORMAL / BENIGNO | ATIPIAS EM CEL
CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADQ INDETERMINAD! L
Escamosas[ ] Possiveimente ndo neoplasicas (AsC-Us

o

[C] Nao se pode afastar lesdo de alto grau (AsC-H) |
|

Glandulares[ | Possiveimente nao neoplasicas
[_]Nao se pade afastar lesao de aito grau

De origem indefinida: [_J Possiveimente nao neopidsicas Ad
[] Nao se pode afastar lesdo de
allo grau
[ INFORMAGOES DA COLPOSCOPIA E PROCEDIMENT DIAGNGSTICOS DO COLO BO UTERD
1 Arhadns colpoSCOPICOS (Informe o achads mais importanis ) * a de / \ 'TV/Ad ihilidade
[ | Normal sl (] ', 4 A

'_#' Anormat (]  Alteragdes Menores (sug. Baixo grau, Gra
[C]  Atteragdes Maiores (sug. Alto grau:-Grau Ii
'__J sugestivo de cAncer

L] Miscelanea (condiloma, sequela pos tratamento, polipo

éslenose.anomalia congénita, inflamagdo, endometriose

Informagdes adicionais para o palologista

Data da coleta®

| | |
i — - —3, S O

Eng wror Con npu&‘a

e

% graus Hoe i)

S —

Exerese da Zona de

Transformaclo
| Var e Tratar
Pos bibpsia
20080

i asle ol
A Oul e ll-lﬂ-hrdm
. argkfre
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[ IDENTIFICAGAO DO LABORATORIO

CNEs do Laboralério® Numero do Exam
il N VN O S PR NN R S R S S S| T N .

Nome do Laboratorio Recebido em:*

O O O | S OGS O ) et 355 "0 e (S (R S L

|

C RESULTADO DO EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO ~ J

TiPQde procedimento cirdrgico*

_|Bibpsia [_| Exerese da Zona[_] Conizag#io [] Histerectomia [_] Histerectomia c/anexectomia [ Joutros _

de Transformagdo simples uni ou bilateral

MACROSCOPIA

Tipo de material recebido:
"] Biépsia, numero de fragmentos L1 |
| Pega cirurgica, tamanho do tumornx cm
Distancia da margem mais proxima
localizagéo do tumor: [_] Ectocérvice [] Endocérvice [[] Jungio escamo-colunar

*Adequabilidade do material[_] satisfatério [

mm

Insatisfatorio. Especificar ____

MICROSCOPIA
Lesdes de cardter benigno
_] Metaplasia Escamosa [_] Cervicite cronica inespecifica
| Polipo Endocervical [] Alteragbes ciloarquiteturais compativeis com ag#éo viral (HPV)
Lesdes de cardter neoplasico ou pré-neopldsico
__] NIC | (displasia leve)
1 NIC Il (displasia moderada)
i NIC Ill (displasia acentuada / carcinoma in situ)

my

LJ

Carcinoma epidermoide microinvasivo

__| Carcinoma epidermdide invasivo
_| Carcinoma epiderméide, impossive! avaliar invasdo

|| Adenocarcinoma in situ

| Adenocarcinoma invasor

cutras neoplasias malignas

GRALU DE DIFERENCIAGAO
] ] Né&o se eplica [_] Bem diferenciado (Grau |) [_] Moderadamente diferenclado (Grau Il)
| Pouco diferenciado (Grau 1) [_] Indiferenciado (Grau V)

Dados em relagdo & extensdo do tumor:

‘ Infiltragé@o
Profundidade da invasdo mm .
vascular  [] sim [] Nao Corpo uterino  [J sim [_] Nao
Peri-neural ] sim (] Nao Vagina (] sim [] Nao

Parametrial [_] sim [_] Nao

’ Linfonodos regaxmiinados e comprometidos

Margens cirurgicas
1 Livres [ Comprometidas () Impossivel de serem avaliadas
Diagnostico Descritivg - NSOS——

Controle de representagao histologica® 1] Fragmentos (1] Blocos

Datadoresultado™| | |, | | [ L | I |

CRM
T -

Responsavel®
" ST =




I MINISTERIO DA SAUDE

Cédigo da Unidade de Sadde (CNES)

W ]

Llbbod Lt bbb bbb
CI ot ™Mttt st i d ks L S (5

* Risco elevado sdo

com diagnéslico de:
- cAncer de mama anles dos 50 anos de idade,

- cAncer de mama bilateral ou clncer de ovario em qualquer faixa elaria
Mulheres com histdria famillar de céncer de mama masculin;
Mulheres com diagnéstico hist P

alipia ou neoplasia lobular in silu.

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro gri

3
5
g Cartdo SUS Sawo
g Ll LLE LA 311011380 e
5 Nome Completo do(a) paciente
‘glllllIllllIllllIlllli_LL_I.l._ll..._L_llllIIJI
a Apelido do(a) pacients
SllllllllllllllllllJI_L_L_J_L_J..lLllllllll
,E Nome Completo da Mae
llIlIlIllllllll!lI‘L._L.L__J_l_.llIllLl!Ill
§ Identidade Orgéo Emissor UF NP (CPT
SI._LIIIIIIJIJLIIIIIllil__l._l._lJ_.iL_.L_L_L_i_l
Dala de Nascimento Idade CorfRaga
4 R D (O [ I | l [ Jeanca [ ] P Indiguna
g Dados Residenciais
8 Logradouro
El_lllIII[IIllllillIll_LJL..JlJL_.L_l_Illllll
,g Numero Complemento
gL L L) | IIIIII[II_L_J,*th1_I_L.ll_lilllll]l
- Bairro LiF
§llllllllllllllllII_JIl.li.lJ-.tl_l_LJ_J__JI_L_J
g CMro Municipio Municipio
ELIIiIIJll!lllllll_i.L.Ll_l
® cep DDD Telefone
S VO O Y Y % O OO i) bl Lo~ bisdaadind
3 Ponto de Referéncia
P e Y Ll Ll dbddohdoih il ol e b gid
;; Escolendade
g Da\nanabuu DEnmoFmaﬂmmllﬂmWn I:-itm-m:F-u-unn-.--:.nIL mipleoie Er fedi npletc | | Ensing Supencs Complelo
8
g
.g &mmnédrrm?:;fmm'? j._. :.‘.:l::"] Sl Cansulte. love sues memaes oxaminadas por um profissionsl
[ sim, mama esquerda [ sie
'P‘ DN” [___JNul-i' s antedonmenie
§ 2. Apresenta risco elevado® para cAncer de mama? 4 Fez mamogralia #ly
o Sim
2 5w [ sim: Guando wibalals ol
(o) D Néo sabe r___] N«
'& [ i
&
-
<

toldgico de lesdo mamaria proliferativa cor




5 - Mamografia diagndstica D mama esquerda D mama direila

D 6a, Achados no exame clinico

Mama esquerda
Mama direita
. [ crsaiina [] Lesso papiar
D ¢ P D Hemaorrdgica
Nodulo i
Locakzagio Locukzegd:

CJosw [Jamm [Juow CJos. [Jou [(lasw [Jom [Juos
% iup El]zz;w Cluaine [Jrra [ m Cluasw [CJuames [Juaw [Jrra e
Espessamento: Espessamento
Localzacao Localizagu .
Cla [ asu Clamw [Juam Cless [Tt Llew [Jamw [Juam
g::m I:'_'lut:mw Cluant [Irra [ Cluase [Juomes [Juam [) rra e

Linfonodo palpével DW D Supraclavicular Linfonodo palpdvel [__] Axili u Supraciavicular
D 5b. Controle radiolégico Categoria 3 D 5c. Lesdo com diagnéstico de chneer L] :'.'o:'"""""."' resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda s
3 nidido | - | nodiiko =
3  microcaicificagdo [ £  micracalcificaghc s |
= assimetria focal = c assimetria focal =
. CJ  assimetria difusa O 3 assimetria difusa Ll
= drea densa - s | drea densa 1
= | dislorgéo focal = el distarglo focal =
ia L—_] Mamografia de rastreamento
Data de solicitagéo Examinador
lllflllflllllllllll_J__iJllJ__,_Lll_.}__L_llIlllll
Nimero do Exame: I I 1 l | l | l l i | I l I I _J Numero a ser presnchido pelo servige de imamografia

ORIENTACOES PARA PREF!

5 - Mamografia Diagnéstica

5a - Achados no exame clinico

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cdncer
de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulério sdo:

lesdo papllar, descarga papllar espantinea, nédulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular)

. 5b - Controle radiolégico de lesio Catego- Mamografia realizada ein paclents com laudo anterior de lesdo pro-
ria 3 (BI-RADS“] vavelmente benigna

5¢c - Lesdo com diagnéstico de cancer - Mamografia realizada em paciente i4 com diagnéstico de céncer de

mama, por histopatolégico, mas antes do tratamento

5d -Avaliagio de resposta a quimioterapia neo-adjuvante Mamografia realizada apos a quimicterapia nec-adjuvante, para ava-

liagdo da resposia

6 - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintomdaticas (sem sinals e

sintomas de cancer de mama), com Idade entre 50 o 60 anos ou
maiores de 35 anos com histérico famillar de cancer de mama.
Atenclo: mastalgia nido & sinal de cancer de mama

Localizagio

QSL - Quadrante superior lateral UQint - Unido dos quadrentes niemos

QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadranies media. s

QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareclar

QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido central (mido de fodos os quadranies)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamaento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizady

\
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MADS '],\ IAS (r M VOCE

SECRETARIA DE SAUDE

REQUISICAO DE MEDICAMENTO E MATERIAL HOSPITALAR 1 8 5

RESP./UNIDADE DE SAUDE

|._ __Av. Presidente Castelo Branco e n® 3600 e Centro « CEP: & 880-333 »

\.—

SEPARADO (CAF)

CONFERIDO (CAF)

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORI;

UNIDADE DE SAUDE: DATA. g & |
ITEM MEDICAMENTO | ESTOQ. | QUANT. | QUANT. | |
ATUAL | soLici 1| ATEND. | OBSERVAGAO J ,'

1 !

RESP./CAI

RECEBIDO/DATA

¢ ElAK E SAUDE |

16/0001-86 » Fone: 3336 6050
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Aedes albopictus Aedes albopictus
Outros Outros

A1 - caixa d'dgua (elevado) AZ - Qutros depdsitos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depdsitns moveis C - depésitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recips plasti latas, . entulhos) E - Depdsitos naturais




PREFEITURA
MUNICIPAL bE
HORIZONTE

1. IDENTIFICACAO

188

Como gosta de ser «
Sext I

CPF

Nome:

Idade:
Naturalidade:
RG: o
Filiagdo: MAE
PAI

Estado Civil: (
Cor da pele: (
Enderego: _
Bairro: ) lelefon
Ponto de referéncia:
uBs: o
Ha quanto tempo reside no municipio?
Como se desloca para o servigo?
Queixa/Razéo para a procura?

JCasado ( )Viuvo (
) Negra ( ) Parda

)Solteiro (
) Branca (

) Separad

Escolaridade- ( )Anal‘fabéto—(
() Médio Completo (
( ) Superior Completo (

) Semi-analfabel { )1
) Fundamental Incomplet
) Superior Incomplet

Orientacao religiosa:
Profissdo:_ ; = Ocup
Carteira Assinada: ( ) Sim ( )Nao Temy
Renda Mensal: ( ) Sem renda ( J)até 1SM ( )até 2 &
( ) Auténomo.

Beneficios: ( )Nao ( )Sim Qual:_

Situacdo da moradia: ( ) Propria ( ) Alugada |
Numero de comodos: Nimero

) Ledida )

e moradore

i ~ Moradores Parentesco Jad

Av. Presidente Castelo Branco, n® 4817 « CEP

fi

ALMISSAQ:
Promtuario Usuario
Prontudrio Familiar

Masculine
{ ) Unido Estavel
N
n
! l Mails de 3 SM

Ocupagéo




f . PREFEITURA

MUNICIPAL pE

v HORIZONTE

2. HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

SECRETARIA
DA SAUDE

Como tornou conhecimento do servigo? g S i =

Procedéncia: ( ) Demanda Esponténea_( ) PSF ( ) Hospital P:si(injialri::u
( ) Caps Geral ( ) Outra, qual? = — —

Quando iniciou o uso? (idade)
( ) Infancia ___ ( )Adolescéncia ( ) Fase Adulta
(até 10 anos) (11 - 17 anos) ( a partir de 18 anos)

Por que iniciou o uso?

( ) Curiosidade ( ) Influéncia de amigos ( ) Timidez ( ) Inseguranga
( ) Ansiedade ( ) Nervosismo ( )Diversdo ( ) Propaganda
( ) Outros

Outras observagbes relevantes:

3. HISTORIA PESSOAL
(Fale sobre vocé)

4. ANTECEDENTES PSICOSSOCIAIS
O que vocé faz no seu dia a dia? o

Habitos de sono;

Lazer:

Habitos alimentares:___

5 ANTECEDENTES FAMILIARES

Abuso de alcool: ) R - : el

Outras drogas:

Familiar com transtorno mental:

Av. Presidente Castelo Branco, n? 4817 »

f




¥ it PREFEITURA N -
MUNICIPAL DE i
EO2H>.. DA SAUDE

HORIZONTE h

HISTORIA PREGRESSA DA DEPENDENCIA QUIMICA
Tipos de substancia psicoativa e frequéncia de uso
! TIPOS DE SUBSTANCIAS | Us

|

Alcool (tipo) - ;
Crack 5
Tabaco
Maconha
Comprimidos (tipos) .
|_(Eoca{na
[Mesclado
E_Q_ulros

Padrao de consumo de drogas
(Quando usa? Onde? Com quem? Qual a quantidade
alguns dias sem dormir e sem comer? Falla ao trabalho

Quando vocé usa, o que sente?

( )Excitagdo ( )Depressdo ( )Diminuiciio da ansi
Confus@o Mental ( ) Desorientagéic ( ) Agressividad
( )OQutros____ B

Quando para de usar, o que sente?

( )Excitagdo ( )Alteragéo do humor )

( ) Vomitos ( ) Insénia { )Ansiedade ( Falta d
{ )Alucinagdes ( ) Agitacio ( ) Tremores ) D f

( ) Taquicardia ( ) Oulros

Problemas relacionados a drogas
FISICOS - embriaguez, amnésia, colapso
feridas, tosse, queimadura nos dedos e nos labi

PSICOLOGICOS - depresséo, agressividade  ansiedads

e/ou ideagdo de suicidio___ )

SOCIAIS -- problemas com afo) esposa(o), a familia,
justica.
OBS:;_

HISTORIA DE ATENDIMENTO PARA PRt IBLEMAS RI
DROGAS

Ja tentou parar? ( ) Sim ( )Nao

Av. Presidente Castelo Branco, n® 4817 = CEP: 61 880-Dc0

j8 FREQUENCIA

i .'r |
ME?
]
|
) i Hermuptlamenie ot
~
lad I b A i { }
r, COnvUuisOe: 1Cidentes
e & |
e I 1en nenliras, psicose, tentativa |
) rabalho, financeiros
LACIONADOS ALLOUOL OU QOUTRAS

unice!




PREFEITURA
MUNICIPAL bE
HORIZONTE

Quanto tempo ficou sem usar?
Ja fez algum tratamento? ( )SIM ( ) NAO

Internagao psiquiatrica ( ) SIM ( ) NAO

| Alteragdes Clinicas / Psiquiatricas
( ) Hipertensdo ( ) Problemas Respiratérios ( ) Eplepsia ( ) Tuberculose ( ) Hansenlase
() Alteragdes do Sist. Digestivo ( ) HIV ( ) Depresséo ( ) Transtorno
( ) OQutros

Medicagao em uso? Ha quanto tempo?

Plano Terapéutico

Av. Presidente Castelo Branco, n? 4817 » CEP: 62 .EB0-000 = CNPI 07 ££
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