SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE

Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
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ADMINISTRAGCAO 2025/2028

MODELOS MATERIAIS GRAFICOS

Os modelos a seguir ndo seguem o tamanho real indicado no documento, sendo
apenas amostras demonstrativas da arte requisitada. Para os tamanhos, conferir
informacdes sobre os itens conforme Estudo Técnico Preliminar.

ITEM 1 - ACOMPANHAMENTO BOLSA FAMILIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA ﬁ
m -
SaudedaFamilia
ACOMPANHAMENTO BOLSA FAMILIA

Unidade: Data: Local:

Profissional responsavel: Area: Microdrea:

N° Nome Data de Peso | Altura | Vacinagdo = Gestante Assinatura
Nascimento em dia
()Sim ( Nao | ()Sim ( )Nao

ITEM 2 - AGENDAMENTO CONSULTA AMBULATORIO

w BORDA DA MATA
u CONSULTA MEDICA

Especialidade:
Nome:
Data: / / Horario:

Local:
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ITEM 3 - AGENDAMENTO DE CONSULTA ODONTOLOGICO

|;

1§

=

@

y  Prefeitura Municipal de Borda da Mata i

ORIENTAGOES PARA CONSULTAS ODONTOLOGICAS

= O paciente nao comparecendo a primeira consulta, sua vaga sera CANCELADA.

* Durante o tratamento, o paciente que ndo comparecer no dia marcado sem prévio aviso,
tera sua ficha cancelada.

* E obrigatério o paciente ESCOVAR os DENTES antes do atendimento.

* Os paciente HIPERTENSOS e DIABETICOS deverao estar CONTROLADOS para
receber o atendimento.

* Os pacientes que fazem USO DIARIO de medicamentos, dever&o informar o (s) nome (s)
dos mesmos na primeira consulta.

* Os pacientes devem trazer o CARTAO DO SUS na primeira consulta.

Nome:

Dia: | / Hora: . uss:

Dentista:

ITEM 4 - ATESTADO MEDICO

iy Prefeitura Municipal

{_J Borda da Mata

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Nome:

Local de Trabalho: Sessao:

[[] Devera faltar ao trabalho hoje:

E] Devera faltar ao trabalho do dia ao dia (inclusive)

E] Devera ficar mais de 15 dias afastado; (procurar pericia INSS)

D Devera ficar ausente do trabalho no dia das hs. as

hs., para: D Consultas D Exames complementares

D Acompanhamento familiar.

CID: Incapacitante: D Sim D Nao

Borda da Mata, de de

Ass., carimbo e CRM do Médico
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ITEM 5 — ATESTADO ODONTOLOGICO

S Prfeitra Municipalde Boda a Mt @%
w SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Paciente:

Local de trabalho:

Escola: Sala:

[ ] Devera faitar ao trabalho HOJE
D Devera faltar as aulas HOJE

Devera faitar ao trabalho do dia ao dia ( INCLUSIVE )

Devera ficar mais de 15 dias afastado. PROCURAR PERICIA DO INSS

O O 0O

Devera ficar ausente do trabalho ou aulas no dia das___:___ hsas
: ___hspara: [_] CONSULTA

[ ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

(] EXAMES COMPLEMENTARES

L

Acompanhamento familiar

CID: Incapacitante []SIM CJNAO

Assinatura o Carimbo
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ITEM 6 — ATIVIDADE COLETIVA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA ﬁ
u SaudedsFamilia
ATIVIDADE COLETIVA
Tema: Data: Local:
Unidade: Area: Microdrea:
N Nome Data de CPF Sexo Assinatura
Nascimento F/M

ITEM 7 — AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTO LABORATORIAL

’f] Sistema  Ministério
Uni Ll o
1(“ SUS tnicode da

Saldde  Saide

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE ‘
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

MUNICIPIO DE RESIDENCIA l % BGE MUNICIPIO 13- UF 14.- CEP

[ O b ]l m——
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

SOLICITACAO

ATA DA SOUCITAGAO, 42 ASSINATURA E CARIMBO (N REGIS TRO DO CONSE

BOUCITANTE

~ AUTORIZAGAO

49.- N DA AUTORIZAGAD (APAC

INSELY : —
% PR € ADE DA AP

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
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(N

ITEM 8 — AVISO DE VISITA

AVISO DE VISITA ﬂ

SaudedaFamilia

Ola! Estive em sua casa e como ndo te encontrei,
estou deixando este recado.

Espero que vocé e sua familia estejam bem!
ACS

UBS:
Data: Hora

Se precisar alguma orientag¢ao de salde, procure a
UBS das 7:00h as 16:00h ou entre em contato pelo
telefone:

ITEM 9 — BOLETIM DE CAMPO

Consolidado Parcial dos Estratos - LIRAa (Supervisores)

MUNICIPIO/UF: ESTRATO: _ .
BAIRRO (S): Data:__ —
PREENCHIMENTO NO CAMPO LABORATORIO
Imoveis NUMERO DE MOVES NUMERO DE RECIPIENTES POSITIVOS.
2 N7DE FOCO POR TIPO DE RECIPIENTE N
Agente s Tubi Ae. aegypti Ae. Aedes aegypti Acdes
< T8 | outros ubitas rorees B sibo-
ar | az | 8 c o1 | oz | € 18 | Gt | pews | an Az 8 c o1 | o2 e | rorar | picts
[TOTAY
Exame de Laboratério
Nome: Data: ! i

Responsavel pela identificacao das larvas/pupas
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O

ITEM 10 — BOLETIM DE IDENTIFICAGAO LARVARIA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE SAUDE DE POUSO ALEGRE

“ MUNICIPIO:

BOLETIM DE IDENTIFICAGAO LARVARIA

= = ¥
DATA [Tas | wwc | v ENDERECO N | oker BAIRRO ANG | AMS | our TIPO

(NOME)

Responsavel: Data:

ITEM 11 — BOLETIM DE RECONHECIMENTO DENGUE

Programa Nacional de Controle de Arboviroses
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE J '
-

Boletim de Reconhecimento

[ MuNIciPIO | |
[LOCALIDADE | | [cATEGORIA| | [QuART.N®
Tipo Tipo
Rua ou logradouro Numero | Lado [ do Rua ou logradouro Numero | Lado| do
Imével Imovel
FECHAMENTO
Residenciais R Ponto(s) Estratégico(s) \ PE
Comercio(s) c Qutros [Out
Terreno(s) Baldio(s) |TB | Total Geral
NOME DO ACE:
ASSINATURA: ‘ DATA | I /
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ITEM 12 - CADERNETA DE GESTANTE
Modelo mais recente disponibilizado pelo Ministério da Saude.

ITEM 13 - CARBONADA EM 03 VIAS VIGILANCIA SANITARIA

PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA

BORDA DA MATA AUTO / TERNO

’0|-N"

02 - NOME
03 - RAZAO SOCIAL I 04 - CNPJ
- INSC. EST. l 06 - ATIVIDADE

o
]

- EBDEREGO
08 - TELEFONE I 09- CEP. I 10 - MUNICIPIO 1-UF
l 13 - NACIONALIDADE

ESTABELECIMENTO
o
a

12 - NOME
14 - NATURALIDADE l 15 - ESTADO CIVIL 16 - IDENTIDADE

- PROFISSAO 18 - CPF

19 - ENDEREGCO
20 - FONE I 21- CEP I 22 - MUNICIPIO [ 23-UF

PROPRIETARIO
RESPONS. TECNICO
3

25 - INSCRICAO

so | 24-NOME
32
&3 | 26- ENDEREGO
o8
-]
%" | 27-TELEFONE I 28 - CEP | 29 - MUNICIPIO IJO-UF

31- COM BASE (INCISO - ARTIGO - LEI - PORTARIA - RESOLUGAO)

* D AUTO DE: - |—_—] TERMO DE:

PELO FATO DE: ATRAVES DA QUAL:

34

35
O INFRATOR ESTA SUJEITO A PENA DE:
E RESPONSABILIZADO PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15 (QUINZE) DIAS PARA INTERPOSIGAO DE RECURSO. APOS O
RECEBIMENTO DE SUA NOTIFICAGAO

36

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/ RG / FUNGAO / ASSINATURA

NOME DAAUTORIDADE SANITARIA/ RG / FUNGAO / ASSINATURA

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/ RG / FUNGAO / ASSINATURA

LOCAL E DATA HORA ASSINATURA DO P_ROPORIETARIO OU RESPONSAVEL

37 - POR MOTIVO DE RECUSA / AUSENCIA, ASSINAM AS TESTEMUNHAS:

1* TESTEMUNHA / RG / ENDERECO

2* TESTEMUNHA / RG / ENDERECO
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ITEM 14 - CARTAO CONTROLE DE PRESSAO

|
ﬁ CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E GLICEMIA ;
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

el
BORDA DA MATA - MG

& CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E GLICEMIA

Data | Horario | PA
/ |
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

)f( BORDA DA MATA - MG

&t

L

CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E GLICEMIA

SaudedaFamilia

Nome:

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br

DN__1_ -

UBS:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

i ‘; BORDA DA MATA - MG

i

Saude .Famila

CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E GLICEMIA

Data Horario PA | Glicemia
W,
7 i
[ '
1] ,
Y |
i / | i 1
N [ E
. 1 }
2 3 | —
- : | —
F
b | &
S l | —
g 2 | \
L st | ——

T SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE

@ BORDA DA MATA - MG
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ITEM 15 - CARTAO DE GESTANTE

Tel:

Cartdo da Gestante

Agendamento
Data

L1 71717
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
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ITEM 16 — CARTAO DE VACINA ADULTO

Secretarlas do Extado de Sadde de Minas Gorals

L

Superintendéncia de Epdemiciogia
Coardenncldo de Imunizache

CARTAO DE VACINAGAO DO ADULTO

INFLUENZA (CONTRA GRIPE)

NOME:

DN: TIPO SANGUINED:
END:

MURICIPIO:

UF: TELEFONE: GRS:

DUPLA ADULTO (CONTRA TETANO E DIFTERIA)

1* Dose 2* Doxe 3*Cose Reforgo
—JJ = £ i A S B [
7 S ——— (¥1] _——— o —_—— e —
o ._..I_.l,_ Ve ._..I__/___ e _l.__,._ e _.f_."._
A A Aos
OUTRAS VACINAS
1* Dose 2* Dose
I L
Vai _/__/__ Val: __/__/
Ass Ass;
OUTRAS VACINAS
1* Dose 2* Dose
o /S A
e — Lot e
Val —/ /_ = Val: 1”_/
Anz Ass;

ITEM 17 — CARTAZ A2

MR Ahl ANSSSSY ey i IS ey A =
(T —— Y Late.
e 00 e L |
Ass Ass: Ase
MY AUS PR\ (Y SN S WL v
Late Lote [V S S —"
we L w1 |w Y
Ass Ass Ass
HEPATITEB
7 QL7 R (P (O /R BN 6 N
Lot Lots Late
Ve ___’__./._ VB ;| commin ey sh—— Vel _'_”_
Ass Ase Ass
Y AN N Y (S (R [ S\ .
ol Lote, ots
OSSN AN SN VY S SE [ S S
Ass A Ass
FEERE AMARELA
Dose Inicial Revacinacéo
=l of i,
Lote: Lote:
Val: / - / = Val: _'l____‘/,,__
Ast Ass

TRIPLICE VIRAL {(SARAMPO + RUBEOLA + CAXUMBA)

1" Dose {0 2% Dose
Y (i B I /|
Lot ———— - ———— Lota:
. )
vet: I (P S S
Ass: Ass:

Personalizado de acordo com a demanda de cada campanha.



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE

BOR DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRACAOD 2025/2028
¢ www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 18 — COMUNICADO DENGUE

PREFEITURA MUNICIPAL Praga Ant Magale

COMUNICADO DENGUE:
Senhor Proprietasio: OQUE E ARBOVIROSES?
Durante o trabalho de combate-i Dengue e Doengas das por virus, . > itid
outras Arboviroses, os Agentes de Endermuas do pela g;cada. d{; Aedes mgﬂﬁeﬁa
municipio encontraram seu imavel fechado. P cecrectes P
Entre em contato com nossa equipe para coes.
disponibilizar o melhor dia e horario para que o
- . . - SINTOMAS PRINCIPAIS:
tratamento especifico seja realizado. Desde ja, Febre alta, dor de cabega, dor nas

agradecemos e contamos com sua colaboragio. iculagbes, dor atras dos olhos, nanseas,

O Agente de Combate a Endemias esteve neste localnodia /[ .

as__ [  FEntre em contato através do WhatsApp: (35) 99837-7131 (somente mensagem).

ITEM 19 — CONSOLIDADO MENSAL - SR

PCT MUNICIPAL

CONSOLIDADO MENSAL DA PLANILHA DO SINTOMATICOS RESPIRATORIO (SR| MJ MUNIC!PIO
REF. PROGRAMA DE MONITORAMENTO DAS ACOES DA VIGILANCIA EM S,

Todo SR identificado deve ser EXAMINADO. Na p de (s) para
baciloscopia (BAAR) ou Teshe Rapido Molecular (TRM TB). Na auséncia do escarro, avallar através dos
p com outro exame (RX, por
MUNICIPIO: Borda da Mata UNIDADE: MES/ANO:

TOTAL

Encaminhar por e-mail planilha com todos os campos devidamente
preenchidos, até 5° dia do més subsequente

0,5* da populagao = meta anual e é acumulativa
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ITEM 20 - CONSULTA MARCADA

PREFEITURA MUNICIPAL
ORDA D A
u Estratégia Saide da Familia
CONSULTA
Nome:
Data: / / Horario:
Local:

ITEM 21 — CONTROLE DE ANTIBIOTICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA
U SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE DE ANTIBIOTICOS

ENFERMAGEM
QUE
ADMINISTROU

MEDICACAD / QTDADE | MEDICO QUE

DATA NOME DO PACIENTE LOTE PRESCREVEU




PREFEITURA MUNICIPAL DE

ADMINISTRAGAO 2025/2028

ITEM 22 - CONTROLE DE ENFERMAGEM

ESTADC DE MINAS GERAIS
PREFEITURA iiUNICIPAL DE BORDA DA MATA

PRONTO ATENDIMENTO MUNICIP. Z
CNPJ: 11.302.623/0001-50

CONTROLE DE ENFERMAGEM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BOR DA DA MATA Av. Lauro Megale, n? 600 — Santo Ant6nio, Borda da Mata

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

www.bordadamata.mg.gov.br

NOME: PRONTUARIO:
DATA:: QUARTC LEITO:
HORARIO| PA DX. TEMP. SPO2 | PULSO FC R OIRESE | EVACUAGAO | ASS.:

OBSERVACAO:
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ITEM 23 — CONTROLE DE OXIGENIO

Entregade torpedos : DATA __ /
SRR R E T L Qtdade de torpedos vazios:
PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL BORDA DA M Qtdade de torpedos cheios deixados:
F. AsS:
MES: Entregade torpedos: DATA __ /
ANO: Almoxarifado de Oxigénio Otdade de torpedes """_“‘:7_ }
— | \ PLANILHA DE CHECAGEM DE OXIGENIQ | jiore® rpees cheos dsaden —
TORPEDOS P
NeDE N DE Ne DE TORPEDOS RESERVAS NUMERQ DE
EM USO NA REALIZADO TROCA DETORPEDO DA | TORPEDOS LIBERADOS
DATA. | (HORA SOl | Elikon NOS REDE / “ﬁ:gfﬁ A REDE DURANTE O PLANTAO OU ENTREGUES PARA ASATURA
QUARTOS VOLUME VOLUME PCTES DE USO
DOMICILIAR DURANTE
O PLANTAO
( )SIM Hora: : /
( ) [ ( ) !
(_)NAO
( )SIM Hora: : /
e — s
(_)NAO
( )SIMHora: __ : /
( ) [t : :
(_)NAO
( )SIM Hora: 2 i
( ) [ ( ) P i
( )NAO
( )SIMHora: ___: /
( ) [ ( ) :
(_)NAO
( )SIM Hora: ] ¥
oo ] P et
(_)NAO
( )SIM Hora: ] /
| S I | SO : S
(__)NAO
@ SECRETARIA MUNICIAL DE SAUDE
Mome:, Diata: f I
Prontudrio: ade: Lirito:
LB Rm MEDICAMENTOS ENFERMAGEM
a1
02
[11]
04
]
06
a7
-]
1]
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
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ITEM 25 - CONTROLE DE PSICOTROPICOS 1

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Controle de Psicotrpicos

Data: __ / Hara: Recebido por:

INICIO DO ENTRADA NO BAIXA NO FINAL DO

MEDICAMENTOS PLANTAD ESTOQUE ESTOOQUE (US0) BLANTAD

Amplictil Inj.
Diazepan Inj,
Diazepan Comp.
Dolantina Inj.
Flumazenil Inj.
Gardenal Inj.
Hidantal Inj.
Haldol Inj.

Halddl Decanoato inj.

Morfina
Tramal Inj.
Colirio Anestésico

Adrenalina

Passado por:

Data: ! ! Hara: Recebido por:

INICIO DO ENTRADA NO BAIXA NO FINAL DO

MEDICAMENTOS PLANTAO ESTOGUE ESTOQUE (USO] PLANTAD

Amplictil Inj.
Diazepan Inj.

Diazepan Comp.
Delantina Inj.
Flumazenil Inj.
Gardenal Inj.
Hidartal Inj.
Haldel Inj.

Haldal Decancato inj.

Morfina
Tramal Inj.
Caolirio Anestésico

Adrenalina

Passado por:
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ITEM 26 — CONTROLE DE PSICOTROPICOS 2

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CONTROLE DE PSICOTROPICOS

ENFERMAGEM
QuE
ADMINISTROU

MEDICACAD / QTDADE | MEDICO QUE

DATA NOME DO PACIENTE LOTE PRESCREVEL
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ADMINISTRAGAO 2025/2028

ITEM 27 —- DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

( A

Preieitura Municipal
i

Borda da Mala

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGCAO DE COMPARECIMENTO

Pronto atendimento Municipal
CNPJ: 11.303.623/0001-50

Declaro para os devidos fins, que

compareceu no pronto

Atendimento Municipal no dia / / ;

das____horas,até as ____ horas. Para acompanhar

Assinatura, carimbo e coren.
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ITEM 28 - DECLARACAO DE SAIDA SEM ORDEM MEDICA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA
/ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE SAIDA SEM ORDEM MEDICA

Declaro para os devidos fins que eu

portador do documento n® ., me responsabilizo pela
saida do paciente , portador do documento
n? , 0 qual ciente da necessidade de continuidade no

tratamento por meio de administragio de medicamentos, efou
observagio, e/ou internacio, efou cadastro em SUS FACIL para
transferéncia, se nega a permanecer neste estabelecimento - Pronto

Socorro Municipal, para os devidos procedimentos necessirios ao qual o

médico(a) do plantdo se refere.
Endereco: ne Bairro:
Telefone:

Assinatura do Responsdvel

Borda da Mata - MG ! !

Testemunha:

Testemunha:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE

Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRACAOD 2025/2028
¢ www.bordadamata.mg.gov.br

(N

ITEM 29 - ENVELOPE GRANDE TIMBRADO
Personalizado conforme demanda da Secretaria responsavel.
ITEM 30 - ENVELOPE OFiCIO TIMBRADO
Personalizado conforme demanda da Secretaria responsavel.

ITEM 31 — ETIQUETA ADESIVA ALCOOL 70%

fALGOOL T0% 1\
Limpeza e troca [ Data; f f
Validade:
Responsavel:

N Vi

ITEM 32 — ETIQUETA ADESIVA ALCOOL EM GEL PLASTIFICADA

7 N

ALCOOL GEL 70%

Limpeza e troca / Data: / /

Validade:

Responsavel:

N\ J

ITEM 33 — ETIQUETA ADESIVA DE IDENTIFICAGAO PLASTIFICADA

7 N\

Pronto Atendimento Municipal - Borda da Mata/MG

Home do paciente:

. i i
Dat. Nascimento: [, Idade:

Home da mae:
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O

ITEM 34 — ETIQUETA ADESIVA ESTERILIZAGCAO PLASTIFICADA

N

Descricao do Material:

Data de esterilizacao:
Validade:
Autoclave:

x Assinatura Carimbo /

ITEM 35, 36 e 37 - ETIQUETA ADESIVA FARMACIA MUNICIPAL

*3—;‘/ PREFEITURA MUNICIPAL CE F A R M A C l A
R FCROA DA RN MUNICIPAL

SECRETARIA DE SAUDE

ITEM 38 — ETIQUETA ADESIVA LIXO COMUM PLASTIFICADA

\

@
1 LIXO
\/N comum
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(N

ITEM 39 - ETIQUETA ADESIVA LIXO INFECTANTE PLASTIFICADA

a )

oy LIXO

X IINFECTANTE
\ J

ADMINISTRAGCAO 2025/2028

ITEM 40 - ETIQUETA ADESIVA PRODUTO PLASTIFICADA

7 N

Limpeza e troca / Data: / !

Validade:

Responsavel:

\ S

ITEM 41 - ETIQUETA ADESIVA SABONETE PLASTIFICADA

fSABDN ETE LiQUIDO \

Antisséptico
Limpeza e troca / Data: / /
Validade:

Responsavel:

\ J
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ITEM 42 - ETIQUETA ADESIVA VALIDADE

7 \

/ /
Validade

\S

ITEM 43 - EVOLUGAO MEDICA

EVOLUCAO MEDICA

Nome; Prontudrio:

Leito: Data: Y/ |




SECRE
PREFEITURA MUNICIPAL DE

Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600

ADMINISTRAGAO 2025/2028

ITEM 44 - EXAME DE VISTA

sl Prefeitura Municipal

Borda da Mata

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
EXAME DE VISTA

Para o Sr. (a)

PRESCRIGAO DAS LENTES
Diregédo do Eixo

Esférico | Cilindrico Eixo Prisma Base (4

tonge | oe MM

perto | g I ' -

_ Refomar em

ITEM 45 - EXAME PREVENTIVO

TARIA MUNICIPAL DE SAUDE

— Santo Anto6nio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL

BORDA DA MATA

w Estratégia Saude da Familia

EXAME PREVENTIVO

RECOMENDA-SE: » N3ao ter relacdes sexuais trés dias antes do exame;
> Nao estar menstruada;
» Nao usar ducha;
> Nao usar medicamentos vaginais, gel, creme entre outros.

Nome:

Data: i / Horario:

Local:
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~ CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
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ITEM 46 - FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL
(-

Ministério SUS Em I Boletim de Producso Ambulatoris]
ey Saice = Dados Individuall.z.ados
IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
I—M’.:ME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE: | CNE!

IDENTIFICACAC DO PROFISSIONAL

I_tﬁRTI\n_ NINLIULN. JE SA0DE (CHE) | ’_\JCI'-‘E DO PROFISSIONAL |
L 11| || [ L] || I T

SEQUENCIA 1

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
l—h.r.mm w\LK_\w\L DF_ SALIDE (CNS) NOIME D0 PACIENTE

SEX E.\'-\T.r-\ DE h.’\.&.ll’l‘:‘lTD—‘ MACIONALIDADE RACACOR: ETH CE! 200, IBGE MUNIGIPIO!
u Fem
. ’_ff [ I [ i
u_c,o Louwoohﬁ rwut REGO | ’—N.JM 5'40-| [—CDMPLE\IEh T |
o = TELE R AR ATO

PROCEDIMENTO REALIZADO

r A DO A TE\I[.-|\1EMC,~|—\‘L'1[A‘3'DDD PRQuEErNEh TC—ﬁ’J DE. ~|i—UJP4 i
’7 ‘l’—hu‘hs—”i'-u—lﬁuwi EP. OE \ TERDIMENTD ‘—‘ I—N [T N.ITQ<|.ZI\.I.M, ‘

I—C.r.m.ﬂc \U\L‘D'\b\L DE SAUDE |CHS) |I—\|UME DO PACIENT
SEXCH DA T.r DE A s..lrltw NACIONALIOADE 4 —RAGA'COR: ETHL SO0, IBGE MUNICIPID
e Jren] F / I ] 1L ] i
LC,D LL‘:L-.FU'.DL‘:L.RQ‘] |’E\JL-E<E(,L | ’—N.JM‘-G -| DMF—‘LE\IEI\. (, |
RO TELEFONE DE CONTATC: E-MAIL
LoD '+ D0 TELEFONE

PROCEDIMENTO REALIZADO

r DATA DO nTEublusnTc-I—\-%ﬁODU pno..sw.m n— 88— —ame —Ii—cw i
F;ER\I}‘,D CLAS: 57 ’7LIJ—|[7LJ\-H' ER DE ‘| TENDIMENTS ;‘ I—N‘ D AUTORIZACAD ]
D AGAO DO PA

I_\.HF{T.’L \U\LID\JJ\L DF_ SALDE {CNS) ” NOME DO PACIENTE

SEXCH ww DIE MA! Sull'l‘:!ﬂD—‘ MACIONALIOADE: RACACOR: ETHI CEF |—CD'J IBEE MUNICIPIO!
Masc| Fem
L rer ri/ [ Il o] i
rl_c,D LDuR!.DDLRC'—‘ r‘ub‘ﬂEQ; | ’—N.JMERIJ'| r."‘lef-“LE\lEl\.'(. |
RO

Tl FMINE NE CO MauL
coD ELE‘I Do TEIETNETJ‘TL

PROCEDIMENTO REALIZADO

DATA DO \T:‘JDIMENTLTLCDILL Do FF(L‘!CEDIMENTL TDE
| T 1]
ﬁ

'\Fl." "EF{ DE ATENJIH:\I O

LI_IJJER\.ILL Dj] licu

’—u LrIU\L omznq,n.; |
RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE. T — GESTOR MUNICIPAL! ESTADUAL
RUBRICA = -
DATA —‘

RUERICA,

DATA




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE
Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRAGAO 2025/2028 www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 47 — FICHA DE ACOMPANHAMNETO PRE-NATAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA &
u ) Sauded:Familia
ACOMPANHAMENTO DE PRE-NATAI

Nome: CPF:
Data de Nascimento: I'elefone:
Enderego: -
ACS: | Area: . Microdrea:
Idade: DUM: DPP: ALTURA:

Data  IG Peso | PA Al BCF | MF | Vit | Elim | Edema | ExLab | US | Alim | Vacina Observaciio/ queixa/
retornos

ITEM 48 - FICHA DE CAMPO PARA INVESTIGAGAO ENTOMOLOGICA DE
ARBOVIROSES.

FICHA DE CAMPO PARA INVESTIGAGAO ENTOMOLOGICA DE ARBOVIROSES

N°® /

Motivo da captura Investigagdo Bation

|| caso humano suspeito de FA | | caso humano suspeito de outra arb: [ B

|| Epizootia om PNH - suspeito FA | | outra eptzootia, Animal ; irose susp. 5 3kt dofauna [~ | Pesquisa clentifica
Nimero da notfi ! n° [~ ] outro:

[ Municipio da captura

Cn«mw

: J@m) oL JUJEAZM:"""' d i '-r""';-n- [JRusl [ ] Sivesis l
S e | g J
J.

JB (DDD) Telefone |11 Email
| e
i ! !

e e e = S it s
o 2 DADOS DAS CAPTURAS i
G PRITRR | SRS A e f e i | oo, | fomw [ Tome
3 Y Modafidade | Namero " - i g
it Data Horério. Local l Méto.do (solo; copaj | de tubos | Latitude Longitude * { m(r?'l‘Ta Fm
s o el e i e il et i O WL L L e o U
R e N LI S ] Py .~ 055 e
e -

==

* As coordenadas geograficas devem ser obtidas no formato “graus, minu(os, seguNGGs” (99"mm'ss.s") e sistema geodésico (datum) SADEO. SO e
{ 7 : TG ___ DEVERA SER PREENCHIDO UM, BOLETIM POR LOCALIDADE 227508 A0 N VA ) A e T
- Ostubos do cada amostra devem ser rotulados com o :

22 oM esparadrapo contendo ID, data, horério, local e modalidade da captura,
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ITEM 49 - FICHA DE CONTROLE DE CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO

PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG

.ﬂ,
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA &
u CONTROLE DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

SaudedsFamilia
Nome: CPF:
Data de Nascimento: Peso ao nascer Altura ao nascer: 1G:
Endereco:
ACS: i Area: Microdrea:
Data Peso Altura P(C PT Vacina Alimentaciio Percentil Intercorréncias

ITEM 50 — FICHA CONTROLE DE HIPERTENSO E DIABETICO

e PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA ﬂ
.
4 > SaudedaFamilia
CONTROLE DO HIPERTENSO E DIABETICO
| Nome: | CPF:
| Endereco: ) )
| Data de Nascimento: i Altura: | Cintura: -
ACS: | Area: i | Microdrea:

r e — T . T ~y: . - .
Data Peso Pressdio Arterial Glicemia Medicamentos em uso
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ITEM 51 — FICHA DE ENCAMINHAMENTO

w PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG

‘ ' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

_NOME:

SISO i —— S— ——

DATA DE NASCIMENTO: /| __ UNIDADE:

EXAMES COMPLEMENTARES

OELETIVO O MEDIA OALTA

OMUITO ALTA

INSERIDO EM: N° DE SOLICITACAO:

PARA PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA SECRETARIA DE SAUDE DE BORDA DA MATA

Data Assinatura e Carimbo
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Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n? 600 — Santo Ant6nio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRAGCAD 2025/202
S GAO 2025/2028 www.bordadamata.mg.gov.br

52 — FICHA DE SUPERVISAO DA DENGUE

SuUs
&=
GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDNCIA REGIONAL DE SAUDE DE POUSO ALEGRE
[ L ¥ = = |
Osoe  Oourmos
=
e "“‘r.: DATA f ’
TOTAL TOTAL DE SUPERVISOES
oe AR voraw | PEsauisa [ TRATAMENTO b~ 14 DATA 7 i
QUART. R c ™| PE  lOuT DR WNO. || DR. | WO
COORDENADOR: DATA: ; ;
Oba: As “atho relatadas
RELAGAO DE FALﬂAS ENCONTRADAS DURANTE A SUPERVISAO DE CAMPO DIRETA E INDIRETA
Utilizar a para descrigao das falhas no f lario de supervisao de campo R S
1-0 ACE ndo dispde de f ( calgado de seguranga, Calga, Camisa, Colete); 2 - O ACE nio dispde de crachd com as devidas anotagdes funcionais;
3- é de inf coes e de sobna ; 4- Servidor ndo solicitou o do avel pelo imével;
5- de EPI ( ), 6 - degq em com o padrdo do Ministério da Sadde;
7 - Sequéncia de trabalho nos quarteirdes em desacordo com normas técnicas; 8- Covllagem de iméveis para pesquisa do LIRAa/LIA em desacordo com as normas;
9 - Omisdo de FALSO REGISTRO de imével (FALTA GRAVE) 10 - Omissao de focos larvarios no intra e/ou peridomicilio;
11 - Controle leto e/ou com as normas; 12 - Tratamento Quimico : Ndo efetuou de acordo com as normas técnicas;
13 - Erro de Cdlculo de insumos por criadouros ( Cubuam de recipiente); 14- peito ao superior
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ITEM 53 - FICHA IMUNOBIOLOGICOS SI-CRIE

AH AT,

oy SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
iM% & SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
6\ SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

ﬁx‘? DIRETORIA DE VIGILANCIA DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS E IMUNIZAGAO

FICHA PARA SOLICITAGAO DE IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS (CRIE)

DADOS DA SOLICITAGAO

NOME DA URS 1 MUNICIPIO ENCAMINHADOR \ DATA }

ESTABELECIMENTO DE SOLICITAGAO \ I ORIGEM DA SOLICITACAO\

() Rede privada [__ ) Rede pablica

8 DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

NOME COMPLETO \ CPF

NOME SOCIAL \ DATA DE NAsaMENT(ﬁ

[ CARTEIRA NACIONAL DE SAUDE (CNS) \ COR

K \ DAmanlo D Branco andlgona Dpardo DPreto

SEXO PESO TELEFONE \
D Feminino D Masculino \ \

E-MAIL \ TELEFONE SECUNDARIO\

NOME DA MAE \ NOME DO PAI \

RUA, AVENIDA, LADEIRA, ALAMEDA \ NUMERO \‘

COMPLEMENTO BAIRRO \

) AN

PROFISSAO GRAU DE ESCOLARIDADE\

[ comeemento’)
[ prorissio

il
L LS Ly L s




PREFEITURA MUNICIPAL DE

ADMINISTRAGAO 2025/2028

(1) MoTIvos DE INDICAGAO

* CLASSIFICAR E/OU INFORMAR CID

() ABUSO SEXUAL () ENCEFALOPATIAS Q) puErPERA
() ACIDENTE PERCUTANEO/CONTATO (O) FAMILIARES E PESSOAS SUSCETIVEIS (L) RENAL CRONICA

MUCOSA CASO INDICE DE AG HBS (+) £ IMUNOCOMPETENTES QUE ESTEIAM

©OU DE ALTO RISCO EM CONVIVIO DOMICILIAR Q) risco PROFISSIONAL
(0) ASPLENIA ANATOMICA OU FUNCIONAL () FSTULA LIQUORICA E DVP () RN DA MAE HBSAG POSITIVO
() BLOQUEIO OU SURTO ) GESTANTES ) RN SUSCETIVEL - PREMATURIDADE
(0) COMUNICANTES DOMICILIARES DE HBS () GRUPOS DE RISCOS PARA HEPATITE B (L) SEM DOENGA DE BASE
(1) COMUNICANTES SEXUAIS ) HEMONOGLOBINOPATIAS () sINDROMES GENETICAS
) DOENGA CONVULSIVA CRONICA ) HEPATOPATIAS () TESTES DE SUSCETIBILIDADE
(0) DOENGAS DERMATOLOGICAS CRONICAS (1 jyv/aIDs FOSITIVA

GRAVES * QMo
(O DIABETES MELUITUS Q) Hospimauzapo (0) TRANSPLANTE DE GRGAOS SOLIDOS
{O) DOADORES DE CELULAS TRONCO Q) IMPLANTE cocLEAR Q) TRISSOMIAS

E/OU ORGAOS SOLIDOS S s (SINDROME DE DOWN E OUTRAS);
Q) DOENGA CARDIOVASCULAR CRONICA 0 Uso CRONICO DE ACIDO

() IMUNODEFICIENCIA CONGENITA ACETILSALICILICO;

Q) poENGA DE DEPOSITO « () ouTRAS CONDIGOES ASSOCIADAS
() DOENGA HEMORRAGICA () IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA A DISFUNGAO ESPLENICA:
Q {COAGULCPATLA) . o Q) NeopLasiAS Q) outros

DOENGA NEUROLOGICA CRONICA . ]

RrRn i Q :EEgg'?::;I-A CRONICA/SINDROME
() DOENGA PULMONAR CRONICA - !

PNEUMOPATIAS » (O prOFILAXIA POS-EXPOSIGAO DE RISCO
(0) DOENGAS REUMATOLOGICAS (O) PROFISSIONAL DE SAUDE

PURPURA

(O EVENTO ADVERSO PREVIO (ASPLENIA/IMUNOSSUPRESSAO)

EVENTO ADVERSO \ I NUMERO DA NOTIFICAGAO DO ESAVI NO E-SUS NO‘HFICA

b 3 U

\

@ INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

DOCUMENTOS DO PACIENTE

ANEXE A ESTA FICHA DOCUMENTOS SOBRE A SAUDE DO PACIENTE:

@ CARTAO DE VACINA (SE POSSUIR MAIS DE UM, ANEXAR TODOS)

® RELATORIO MEDICO, SE POSSIVEL COM CID

© RECEITUARIO COM NOME E DOSAGEM DA MEDICAGAO, CASO FAGA USO DE ALGUMA (ESPECIALMENTE EM CASOS DEIMUNOSUPRESSAO)
® QUAISQUER DOCUMENTOS COMPLEMENTARES QUE ACHAR NECESSARIO PARA COMPREENSAO DO CASO CLINICO mAxMo3)

CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

ITEM 54 — FLYER 10x21 — 4x0

Personalizado conforme demanda da Secretaria Responsavel.
ITEM 55 - FLYER 10x21 — 4x4

Personalizado conforme demanda da Secretaria Responsavel.
ITEM 56 - FOLDER

Personalizado conforme demanda da Secretaria Responsavel.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br
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ITEM 57 - FORMULARIO DE EVOLUGAO

Prefeitura Municipal
Borda da Mata

SERVICO SOCIAL
EVOLUGAO

NOME

DATA: HISTORICO;

ITEM 58 - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE DIETAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

A Lauro Megale, nt 600~ Bairro Santo Antsnio. Borda da Mata
‘ p CEP 37564000

wwwbordadamata.mg.govbe

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE DIETAS

Data: ___ [/ | Item solicitado: { ) Leite - ( ) Dieta - { ) Suplemento
Formula solicitada Quantidad
Nome: DatadeNasc..____ [ [
End.: Bairro:
CPF RG, CNS
Responsavel: Tel.:
Médico: CRM data da a1 I
Reavaliagées:1°_____ 1 | 2 I} I} 3 ] I}

4 I I 5° I I 6 I )

Outras anotagdes se necessario:




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE
Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRACAOD 2025/2028
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ITEM 39 — FORMULARIO DE SOLICITACAO DE DIETAS
(MEDICO/NUTRICIONISTA)

ekl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Av. Lauro Megale, n® 600 - Santo Antdnio. Borda da Mata

CEP: 37564-000 | (35) 3445.4951 / 4952
: www.bordadamata.mg.gov.br

FORMULARIO DE REQUERIMENTO DE FORMULAS INFANTIL, DIETA ENTERAL,
COMPLEMENTO E SUPLEMENTOS ALIMENTARES ADULTO E INFANTIL.

{Deve ser preenchido por médico ou nutricionista)

IDENTIFICACERD DO PACIENTE:
=T, 1S PRFURPVLNE NSRRI . 1. |-

CM5 N2 crorernesessssnsnsssssnsessossnsanssss DT MASCS wovvenrcoad verrrcen el cvicnnns SOHO! venrsesrsarer

PRESCRICAD:
Quantidade Mensal URTIZAME ... i ssrsmsas e smstsssss s s smsmse s ssmstssasamssn s
PrAzO DAFE FEBVAIBEED. . cocecuvieriisscmemssscinmimer s isssss s ssmemsess s s e smess s 4R s s s

JUSTIFICATIWA:

DADCS D0 REQUISITANTE:
Wome do RESPONSAVEL ...ccveecerssisirmsmsms s smssssss s snssnssn e rsssss sasnssnss svssssssssmessanas svsenes
EP P iivminiin i Grau de Parentesco ou Culdador: .....ceeessnmissennsn

Telefones para COMMALD: ....c.uieensommssnsrises s s s s smsr s sy s smssmnr s e sasr e snmanes

AS5. RESPONS.:

FREEMNCHIDD POR:

Nome do Médico: .....

Assineturs do MEICD: ...ccuuemsismss s smsisasrssssmassnssasiseass smisassnnsnial
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ITEM 60 — HIPERDIA

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

u SaudedaFamilia
HIPERDIA

I PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG
ﬂ

| Unidade: [ Area: | Microdrea:

" Data: ; Local:

N° | ~ Nome Data de Pressdo | Glicemia Entrega de ~ Assinatura
Nascimento | Arterial Medicacio

ITEM 61 - LISTA DE PRESENCA

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

u SaudedaFamilia

LISTA DE PRESENCA

i o PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG
ﬂ

z\qﬁo:i i Data: [ Local:
Unidade: ‘ Area: | Microdrea:
= ——— — —— 1 ———— 1 — —
N°® - Nome ' o  Datade ‘ - Assinatura R
Nascimento |

i . | . -
|
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ITEM 62 — MAPA DE CONTROLE DE TEMPERATURA

MAPA DE CONTROLE DIARIO DE TEMPERATURA L% )

MES ANO

UNIDADE

CAMARA FRIA |:] GELADEIRA D FREEZER [:|

PERIODO
MANHA TARDE
HORA |MOMENTO[ MIN. | MAX.|RUBRICA| HORA | MOMENTO | MIN. | MAX.|RUBRICA| ~ OBSERVAGOES

wmumm&wm—-g

FALHA

HORA TEMPERATURA ENCONTRADA DIAS PARADOS

OBSERVAGOES




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE

Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata

. CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
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(N

ITEM 63 — MAPA PRODUGAO ATENDIMENTO MEDICO

IPAL MAPA DE PRODUGAO

4 Prefeitura Municipal
ATENDIMENTO MEDICO

&/ Borda da Mata ~ DE SAUL

ATENDIMENTO :

tfl e e e I e [ R
(] I
‘.
(] T

;; = 777ir,,

| } ]
p—t— —— — R ] | ‘

‘ 4 <

al [ =i

CAIXANEGATIVA | CAIXA POSITIVA ASSINATURA

HEGADA

MAPA TRANSPORTE DE IMUNOBIOLOGICOS/SRS

TORA CAIXA NEGATIVA | CAIXA POSITIVA ASSINATURA
A AIDA | |
SRS ADA
WSEF
APA TRAN SPORTI MUNOBIOL OS/SRS
acinas ndo serdo liberadas sem a devolugdo do mesmo preenchido pelo municipio
m a ter yad

HORA ORA CAIXANEGATIVA | CAIXA POSITIVA ASSINATURA
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ITEM 65 - MARCADOR DE CONSUMO ALIMENTAR

DIGITADD POR: DATA:

MARCADORES DE CONSUMO [
M @ ALIM ENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N

P N W

CNS DO PROFISSIONAL® ceo” CMNES"® INE*® DATA"
| Y I S N N ) N N N O O ) OO N N N ) [ G N O I Y Y / !
fenspocoapao:|_L L L L L L L LLLLLLULLLLLI
Mome do Cidadde:®
Data de nascimente:® f Sexn:™ OFemumno O Masculine Local de Atendimento:” |__|
A erianca ontem tomou leite do peito? Osim ONio D MNio Sabe
- Ontemn a crianca Consurmu
- = = =
n Mingau {Jsim (ONio (D MNio Sabe
5o | Aguaicha Osm  (ON&ao O MNio Sabe
% ¥ Leite de vaca O%m (ONae OyNEo Sabe
a ° Férmula infantil Osim ONio O MNio Sabe
$o [ sucodefruta Sim Mao Mo Sabe
=
<
& Fruta Osim (ONio (O Nio Sabe
Comida de sal (de panela. papa ou sopa) OSim  (NEo Mo Sabe
Cutros alimentos/bebidas O &%m (ONae  CyNao Sabe
A Crianca antem tomeu leite de peita? Osim (O Nio O Nbo Sabe
Ontem, a crianca comeu fruta inteira, em pedaco ou amassada? C) =m O MNao C) Mo Saboe
Se sim, guantas vezes? O ivezes  (2vezes ()3 vezes ou mais () Nao Sabe
Cmtem a crianca comeu comida de sal {de panela, papa ou sopa)? Sim Mao Mao Sabe
pa p
Se sim, quantas vezes? O lvezes (2vezes (33 vezes oumais () Mio Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida; (O Empedacos () Amassads () Passacla na pensira () Liquidificada  (JSéacalde () Mbo Sabe
& Ontem a criancd consumiu
-
= Cutro leite que ndo o leite do peito {sim  (Nac (D) Nio Sabe
w ¥ = = 2 al
u Mingau com leite {5im (ONao () MNaoSabe
= logurte O&m  (ONie Oy NEo Sabe
: Legumes (ndo considerar o8 utilizados como tempencs, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira. card @ inhame) OSim  CO'Née (D Mio Sabe
B Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abobora ou jeimum, cenoura, mamac, manga) ou folhas verdes-escuras
o {couve, carury, beldroega, bertalha, espinafre, mostarda) Osim  ONie O Nio Sabe
w
& | verdura de folha (alface, acelga, repalhe) O&m (ONie O Ndo Sabe
= Came (boi, frango. peixe, perce, middes, outras) ou ove Sim Mao Mo Sabe
"3 el
5 | Figade Osim (OMio (O MNEo Sabe
Feijjac Osim (ONSo  YMNEo Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrio (sem ser instantinec) Crsim (OMNEe  ONEo Sabe
Hambdrguer efou embutidas {presunto, mortadels, salame, linguica, salsicha) Osim  (ONio (O Nbo Sabe
Bebidas adocadas (refrigerante, suce de caixinha, suco em pé, dgua cke coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, . £
suco de fruta com adicho de aciican) Osim  Onie  DNbo Sabe
Macarrio indtantineo, salgadinhos de pacote ou biscoitod salgados Osm  (ONao O Mo Sabe
Biscoito recheado. doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo. gelatina) Crsm (ONie O NEo Sabe
5. Vocé tem costume de realizar as refeicdes assistindo a TV, mexendo no computador e/ou celular? {Jsim (OMNio (D MNEoSabe
i s; Cuais refeicdes vocé faz ao longo do dia? ((JCafé damanhd |[T)Lanche da manha {_]Alrmco n Lanche datarde [T)Jantar 7] Ceia
S5 § Cnterm, vocsd Consummiue
o2 2| Feide OSim (INio  ()Mbo Sabe
Q<= = = g
E X Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas) (OSm (ONio () Nio Sabe
= o
; £ u | Verduras 2/ou legumes (ndc considarar batata, mandioca, aipim. macaxeira, cara e inhame) (%m (DNac (D Nio Sabe
= 5 = : = =
ag E Hambdrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) 5im (NS (O MEo Sabe
w = 8 | Belwdas adocadas (refrigerante, suco de caixinba, suco em po, Agua de coco de cainha, xaropes de guarand/groselha, = =
ﬁg 0 | suce de fruta com adicao de aclcar) Osim  ONio O Nao Sabe
=z T = 3 . - =
i< Macarrdo instantineo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados OS%m (Nie OyNEo Sabe
LS Biscolto recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim (ONio O NioSabe )

Legenda: [ Cpelo multipla de escalha () Opelo dnica de escolha (marcar X na opgdo desejada)

*Campeo obrigatério

**Todas as quesifes do blooo devem ser respandidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03 -Rua 04 - Domicilic 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Palo (Academia da Sadde)
08 - Instituicdo/abrige 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade sociceducativa
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ITEM 66 — MONITORIZAGAO DAS DOENGAS DIARREICAS

WS TERIO o

s o SAUDE

o NTO CIA EPIDEMIOLOGICA

COORDENAGAO GERAL DO PROGRAMANA NACIONAL DE IMUNZAGOES

Ao paAs AGUDAS

PLANILHA DE CASOS

Proceotc i —_ T
RUA, BAIRRO.LOCALIDADE SITIO,FAZENDA ETC 1| o ‘l L
sttt ! ' ¥
| ]
i — e e ey !
i 11T — i ;
| | | | |
H -+ .‘ — “ +—
| 1
| 1|
| | |
|
| | |
|
|
! 41 1— -
i s | o = I B
I
— —_— + 4 + ———
[
1 1
—— — _— — < — — 4 —
T
I |
- | | -
L1 el —
4G Jane

ITEM 67 — ORDEM DE FORNECIMENTO DE COMBUSTIVEL

( Prefeitura Municipal
&) Borda da Mata

REQUISIGAO DE COMBUSTIVEL Na

1" - FIXA- 2 éa - FORNECEDOR - 3* va - CONDUTOR RETORNO

Data:_ L I Hora:

Veiculo: Placa:

Forn..

0do A3 —
QUANT. VALOR RS
GASOLINA
ALcoOL
DIESEL

TOTAL
RS

T Ass. Responsavel

Ass. Frentista " Ass. Condutor
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ITEM 68 — ORDEM DE SERVIGO MECANICO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

3 \ ' i B Lows Nimgale, o 000 - Rakes Savie Srtdons Bosde do Ve
f)\ COF 175445000
) \,./ b Cadamits v § givbe
DATA:
17, ORDEM .
SOLICITAGAO DE DESERVICON* }——KMIHR:
\Departamento / Secretaria:
Responsavel:
N* Velculo: Placa: [Modeto:
Descrigdo do Problema:
Assinatura
RAZAO SOCIAL
ENDERECO:
CNPJ; 1TEL: IMECANICO:
DATA:
ORDEMDESERVICON* ____ KW T HR: —
Departamento / Secretaria
Responsdvel:
N* Velculo |Placa: [modelo
Descrigdo do Servigo
Cod. Descricio Sv. / Hr. |Quant] Valor Unit. Valor Total
Valor Total da O.S.
Assinatura

ITEM 69 — PASTA PERSONALIZADA COM BOLSO

Personalizada conforme demanda da Secretaria responsavel.




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE

BORDA DA MATA

ADMINISTRAGAO 2025/2028

Av. Lauro Megale, n? 600 — Santo Ant6nio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 70 - PRONTUARIO ODONTOLOGICO ESCOLAS

= a
VY]

SETOR W}'JO‘.N‘C\J’ ’

PRONTUARIO ODONTOLOGICO

Prefeitura Municipal de Borda da Mata
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DADOS PESSOAIS ) PACIENTE
_IDADE

Nome: __ E=IN. L Est.Civili ____

Data de nascimento: I Naturalidade:. _

Enderego.

Tolefone:

Bairro:
| Nome do Pak

Nome da Mie
Numero do canto do SUS:

| Responsavel.

» AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO |
CInso

1+ Esth sobre Yalamento médco? - Clsm
2- Yom problemas da coragda? Clsm CInko
3- Esth tomando algum medicamento? Clse  Cinko
4- Tom alorgia a aigum medramento? Osw  Cnko
| 5 Yom probiema nos dns? - Csm  Clnto
6 J& tomou anestesia no dentista? Osm  DOnso
7- Teve alguma teagdo & anes‘osa? Csm  CInko
& Tem dabeles? - Osm Onto
9 Tern alguma doenga infecto o Clse  Cnko
10+ Alguma oukra informacdo?
[ DECLARAGAO
Deciaro que as deste ario, por mim e de minha

total responsabiidade.

Concordo com o plano de tratamento proposto pelo profissional

Estou ciente de que 0 N3O comparecimento 3 consulta, sem prévia jus! stficativa, resultard no
cancelamento do tratamento.

de de

Masinases do PACENTE ou RESPONSAVEL Assrarrs o CARMBO 89 profescnat

l ﬂl’(“

A

i EXAME CLINICO DENTAL INICIAL
|
|

’(/M\Ir
J i

(»@@@@@( v 3|0k

18 17 16 1514131211 |21 22232425 26 27 28

48 47 46 4504434241\31 32333435 35 37 38
¥

RGBT

T

A

(Gvre

=

ALY

@;‘r

55 54 53 52 51|61 526384 65

85 84 833281 1«7:13 74 75

LIRS

Rl e

EVOLUGAO DO TRATAMENTO

PROCEDIMENTO DENTE

AREA OBSERVAGAO

ASS. PAC.

DATA
[ T
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ITEM 71 - PROTOCOLO DE ENTREGA DE CORRESPONDENCIA:

PROTOCOLO DE ENTREGA DE CORRESPONDENCIAS
SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE SAUDE DE POUSO ALEGRE / MG

BORDA DA MATA

DATA: __/__/

Especificagdo do Documento Destino

Obs.: Detalhar a documentagao enviada

Prefeitura Municipal de Borda da Mata /

Secretaria Municipal de Borda da Mata

Avenida Lauro Megale, 600, Santo Antonio

PROTOCOLO DE ENTREGA DE CORRESPONDENCIAS
SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE SAUDE DE POUSO ALEGRE / MG

BORDA DA MATA

DATA: __/ /

Especificagdo do Documento Destino

Obs.: Detalhar a documentagao enviada

Prefeitura Municipal de Borda da Mata /
Secretaria Municipal de Borda da Mata
Avenida Lauro Megale, 600, Santo Ant6nio




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE
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ITEM 72 - QUESTIONARIO DE TRIAGEM TERAPEUTICA

PREFEITURA MUNIGIPAL Av. Lawro Megale, n2 600 - Balrro Santo Anténlio. Borda da Mata

BORDA DA MATA 375 o0

www.bordadamata.mg.gov.br

~ QUESTIONARIO DE TRIAGEM TERAPEUTICA
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME
| DATA DE NASCIMENTO - . E ESTADO DF NASCIMENTO — T sexo - = —
_/ [ mascuuno [ reminino
e N S T . T
| "NomE DA MAE = —— e —_—— e -

NOME DO RESPONSAVEL
ENDERECO COMPLETO (RUA, AVENIDA, PRAGA, N2, COMPLEMENTO]
BAIRRO | NOME DO MUNICIPIO ) o '77" cep TuF

TELEFONE PARA CONTATO (1) 3 | TELEFONE PARA CONTATO (2

CLASSIFICAGAO PORIDADE

GRAU DE INSTRUGAO (da mde ou responsavel) -

CRIANGA 0A9ANOS | PESO DA CRIANGA (kg) -
| ALTURA DA CRIANGA (m) - |
S A ANGS TEM FILHO (5) OU JA ESTEVE GRAVIDA Osm Onéo |
FAZ USO DE BEBIDA ALCOOLICA OU OUTRAS SUBSTANCIAS Osim  Onao |
ADOLESCENTE — -
A AR TEM FILHO (S) OU JA ESTEVE GRAVIDA Osm  [Onao ‘
15A 19 AN %
FAZ USO DE BEBIDA ALCOOLICA OU OUTRAS SUBSTANCIAS E] SIM D NAO
1
ADULTO 20 A 59 ANOS |
SOFREU QUEDA NO ULTIMO ANO Osm  [Onao
ACIMA 60 ANOS 5 i
I VOCE CONSEGUE IR ADS LUGARES SOZINHO (ex.: médico, igreja, supermercado,etc) Osm  [Onao
SOFREU QUEDA NO ULTIMO ANO Osm  [Onko
ACIMABOANOS | ) ) B
VOCE CONSEGUE IR AOS LUGARES SOZINHO (ex.: médico, igreja, supermercado,etc) Osm  [ONAo
; e GRAU DE RISCO
-
GRAVIDEZ IDADE INFERIOR A 17 ANOS OU SUPERIOR A 35 ANOS D SIM D TO
TEM INFECGAO URINARIA, TOXOPLASMOSE, HIV OU SIFILIS Osm  [Onao
< 5 Sim NAO
GiERTEReES COLESTEROL ALTO O [m} A
ALGUM CASO DE DOENGA DO CORAGAO OU HIPERTENSAO NA FAMILIA Osm [Onao
TIPO1 Osm  Onao
DIABETES TIPO It Osm  [Onao
TEM DIFICULDADE PARA CICATRIZAR FERIDAS Osm  [OnAo
TRAT I A
TUBERCULOSE RATOU MAIS DE UMA VEZ D SIM D Nfo
COMPLETOU O TRATAMENTO CONFORME ESPERADO (problemas com o tratamento) Osm  [Onao
HANEEiee TRATOU MAIS DE UMA VEZ (recidiva) Osm Onao
APRESENTA TRES DESTES SINTOMAS: FEBRE, MAL-ESTAR, FERIDA OU INGUAS (piora do quadro geral) D SIM D NAO
2w i 5 ~ USODEMEDICAMENTO /PRODUTO
MEDICAMENTO / PRODUTO . | QTDE MES | UNIDADE DE MEDIDA
= —— T — e —_—

L
ASSINATURA DO () RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO [— O JSUS S
T -
L
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ITEM 73 - RECEITUARIO

Wl SECRETARIA MUNICIPAL DE

‘@‘J' SAUDE DE BORDA DA MATA W&

-
Nome: . —
- -
_offalc ot . .
DATA CRM - CRO - COREN
NOTIFICAGAO DE RECEITA @ IDENTIFICACAO DO EMITENTE ") [ MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA )
UF NEMERO SERIE 3
[ MG l \: 100 85951 ] B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE L J
o
L B
Lauro'Megale, 600 - Santo Anténio QUANTIDADE E FORMA FARMACEUTICA
BORDA DA MATA - MG
o
{ DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA )
de de PACIENTE:
¥
( POSOLOGIA )
ASSINATURA DO EMITENTE \ >y
( : IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR i)
NOME:
TELEFONE: 1 1
IDENTIDADE N.: ORGAO EMISSOR: NOME DO VENDEDOR —_oaA )
M4 EVENTOS, COMERCIO DE PRODUTOS E SERVIGOS LTDA - Rua Aerting Coutinho Rezende, 246 - Jd. Noronha - Teletax: (35) 34250048 / 3423-8631 Autorizacdo emitida pela VISA n* 026/20218 de 02/03/2021
CNPJ 13.934.458/0001-04 - Insc. Est. 0011800809.00-57-Cop 37551-013 - Pouso Alegre - MG  Numeracho dosta impressdo: de 10085201 a 10086200 20 Blocos 50c1
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ITEM 75 - RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
‘%{H.}' Prefeitura Municipal
UJBorda da Mata
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Paciente:
Endereco:

PRESCRICAO

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Noene: -
Idert _ Orgdo Emissor_____
Enderogo, — Rssnatura do Famackubco
Cidade, S
\_ T S Data_ | CO. ) )}

ITEM 76 — RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
ODONTOLOGICO

s refefa gl Boda 60 M i
’%_\’ “} SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE L—m

=

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Paciente:

Prescrigdo

ASSNIATURA DO FARMACEUTICO

DATA J. /.

7 VIA - PACIENTE
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ITEM 77 - RECEITUARIO ODONTOLOGICO

sl Prefiura Municipel  Borda da Mata
U SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE @%

Paciente:

Prescrigao

Lok

Assinatura ¢ Carimbo

ITEM 78 — RECIBO DE LEITE/COMPLEMENTO NUTRICIONAL

ity
Prefeitura Municipal de Borda da Mata/MG

RECIBO DE LEITE/COMPLEMENTO NUTRICIONAL -

Beneficiado (a): DN:
Compl (s): QUANT.

Més Quantidade. Data Nome Documento Assinatura
Janeiro

|

\
Fevereiro | |
Margo ‘ |
Abril | |
Maio
Junho
Julho

Agosto

Setembro

Outubro

|
|
Novembro ‘
Dezembro |

Observagdes:
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Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
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ITEM 79 - RECIBO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS

B o s W Lour Mogale, n® 0 - Ba4ro Sao Antnio. Borda ca Mata
< A I P 37564000/ (35) 3445 4951
: = BORDA DA MATA e s

RECIBO DE MEDICAMENTO/INSUMO  Ano:

Beneficiado (a): _ N . DN:
Medicamento (s): Tel:
Endereco:

Més Qtde. | Data | Nome Documento Assinatura N
Janeiro ; | . SR
|

Fevereiro
Margo
[ Abril
Maio
Junho
Julho
Agosto
Setembro |
| Outubro
[Novembro
| Dezembro

ITEM 80 — REGISTRO DIARIO DE APLICAGAO ULTRA BAIXO
VOLUME

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
REGISTRO DIARIO DE APLICAGOES A ULTRA BAIXO VOLUME
Bloqueio de caso
5 Os
Municipio
Codigo e Nome emana
dal idem.:
Parametros Ténicos
Inseticida
cdo e C ¢ ose de
Produto Comercial: eredhme Ativo rlazio (mimin) [
Identificagao
Enderego do
Paciente:
Data do I Niimero notif. I I No.Quart. do /
C (SINAN) Caso
/ / /
No. dos Quart. ! ! !
Programados: / / / / / /
de campo
- 2 - < Tempo de Local (P- Consumo (L)
Niimero do Quarteiréo | Nimero de Iméveis ”
Aplicagdo eri lintra
Trabalhado Tratados i) o intrafren) Calda ot
o /
02 i/
03 /
04 't
05 /
08 i/
o7 /
08 /
09 /
10 i
1 /
12 i
13 /
14 /
| Operador 1 | I | Operador 2 |

FAD-04 - 09/09/2005 v.1.0



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE

BOR DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRACAOD 2025/2028
¢ www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 81 — REGISTRO DIARIO TRATAMENTO ANTI- VETORIAL

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
REGISTRO DIARIO DO SERVIGO ANTIVETORIAL
5US

Municipio 1] Cédigo e nome da | [categ. tocaiidaa) [ Zona 1[_Tipo ][ Concluida? |
” H || 1-Sede “ lS-Sm\ |
2- Outros. N-Nio
Data da Atividade ! _ Ciclo/ano ] | Atividade
| | | [1-u- de indice T [2-u+T de indice + I [3-PE egi
/ / 1/ [ [a-T-Tratamento I | S - OF -Defimitagao de Foco i | 6 - PVE - Pesquisa Vetorial Especial
PESQUISA ENTOMOLBGICA / TRATAMENTO
= 3 = Coleta amostr: Tratamento
3| 3 Eols N e depdstto Sva (al, T Perifocal
% b 3|2 ] H o BT T R A O T
Wil ‘E e wlel? TE 227 H SR BE § fomots H gg < Gt (L Tarvicida (z‘)i Adulticida | COM
quart) 1818 & |23 Els|s|2 (85| 2|s?|€s HEM ¥
2| & |85| 8 ar | a2l ml e s 2|2 ¢ |85l 8 SE15E| 8 (25|58 & Egroco
2| 5 o1 |p2 | e [3|E|&E @ 2| FlEg|g5| B |3 £ |2
28 £ - e ] $|E s
Assinatura do Assinatura do Tipode &. - PE: Ponto Estistiglco R-Recusado
Agente | Supervisor l IMEVOL S o e gkt | 0 oM™ Pendéncla . Fochado
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
N° Iméveis. por tipo N° Imévels - mb"' Pendéncia N° depésitos i i por tipo
itos /.
Trat. | Trat. |Inspecio-| Recupe-| |Amostras
1 PE | Outro| Total | | gocy| parifocal | nados | rados | |Colotadas| | ocuS A A2 H ] D1 bz B |l
TB - Terreno Baldio PE - Ponto Estratégico ——— — =
N° e seq. dos quarteirdes trabalhados
e sit Adulticida :
- fniencelios ! / / / / / I / Ve
3 Tratados — = /
Larvicida (1) Larvicida (2) Qtde. ! ! / ! ! ! / ! / /
de. | Qide. de atde, de. d TP | cargzs) =
Tipo ‘(G%m’a‘t) Tt P | Tipo (Gramas) Qk o N° e seq. dos quartsirdes concluidos
= ! i ! / ! 1 I ! 1 ‘[ !
1 ! ‘ ! ! 1 1 / / ! ‘ /

RESUMO DO LABORATORIO

N° @ seq. d irdes com Aedes aegypti N° 0 seq. dos quarteirdes com Aedes

1 ! 1 1 1 ! ! (] 1 I I ! ! / / / ! ! / l “1

1 ! ! ! 1 ! /¢ ! 1 1 1 ! ! i 1 1 {{ 1 1 !
N° depésitos com espé por tipo N° de Iméveis com espécimes por tipo N° de exemplares
A1 | A2 | B c D1 | D2 £ Total R| c|v8|PE]| O | Total Larvas | Pupas E"g“;g‘a“ Adultos
com Aedes acgypti com Aedes asgypti
com Aedes albopictus com Acdes albopictus
outros |
A1 - Caixa d'agua (elevado) A2 - Outros depositos de armazenamento de dgua (baixo) B Pequenos depésitos méveis C - Depésitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depositos naturals

[ Data da entrada [ “patada ] [ L

| i - —

FAD 01 - verso - 01/02/2011 v.1.0



PREFEITURA MUNICIPAL DE

ADMINISTRAGAO 2025/2028

ITEM 82 - REGISTRO DO SERVICO DE LIMPEZA

h— R
Loca @BDRDA DA MATA REGISTRO DO SERVICO DE LIMPEZA
wesiano.
R RELMEN: PO OE LIMPEZA,
b e IMEDIATA | CONCORRENTE TERMINAL gt BATA. HoRAIG,

RESPONSAVEL
MEDIATA | CONGORRENTE | TERMINAL

ITEM 83 — RELATORIO DE ENTREGA

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DE MINAS GERAIS
PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA i

Secretaria Municipal de Saide

Nome Data Nas. Tamanho: Tel:
¢ ESF:
CPF: RG: CNS:
Més Q i Nome (p que retirou) Documento Assinatura
Més Quantidade. Nome (pessoa que retirou) Documento Assinatura

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE
Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRACAOD 2025/2028
¢ www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 84 —- REQUISIGAO DE EXAME CITOPATOLOGICO

‘ MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO ‘

Programa Nacional de Controle do Gancer do Colo do Utero

UF CNES da Unidade de Sadde —— |
ofocolo
Imuﬁle Saide (S A - (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)
AN N A N S GO 0 O 0 O Y O A N O e O SN S N A | A
N Y S O | 0 O O O O
Municipio Prontudrio
S [ | G S S | S | S Y Y S S | S S ) S WO S S [
INFORMACOES PESSOAIS |
Cartdo SUS*
S N O O A G O O | N A O S O
Nome Completo da Mulher*
A I I I I I I O
S S Y SO G S S S S G A O [ O Y S | Y O | G | | Y Y S S [
Nome Completo da Mde*®
| I Y I Iy I O |
A Y S O I ApelidodaMother | | | | [ | | | | | | | [ | | |
CPF Nacionalidade
A Y Y O | | J
Data de Noscimento* Idade Raga/cor
LT dz 11 [ [0 ] E]anm [ preta [ Parda [] Amarela [] Indigena/ Etnia |
Dados Residenciais
Logradouro
I Y I [ s S O I
8 Nimero Complemento
s L 1 1 1 | | N N S S S N ) O
S Lttt Boimo | | | | | | | | [ [ | J UL ] |
s Cédigo do Municipio Municipio
= N e A
9 (P DDD Telefone
< | [ I J=_1 1 | L1 S O Y Y I
3 Ponto de Referéncia
7. I N I I I [ I I I
% Esolaridade: [ Analfabeta [ Ensino Fund tal Incompl [ Ensino Fund | Completo [Ensino Médio Completo ["Ensino Superior Completo
£
3 DADOS DA ANAMNESE
0
o 1. Motivo do exame* 7. Jd fez tratamento por radioterapia?*
E Rastreamento [ sim [T Ndo [ Nao sabe
o [ Repetigio (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
o [] Seguimento (pés diagnéstico colposcpico / ) 8. Data da dltima menstruagdo / regra:*
x% 2. Fez 0 exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?* Lol 17 Ll ts Ll L 1 | []Niosabe/Naolembra
2z [] Sim. Quando fez o Gltimo exame?
E anol | | | | 9. Tem ou teve algum sangramento apés relagdes sexuais?*
< [ No i naiis (ndo wnsiderar a primeira r-elugdo sexual na vida)
[ Sim
3.UsaDlU? [ Sim CINdo [ No sabe [ Nio / Nio sabe / No lembra

o iy < 2 ~
4. Estd grivida? L] Sim CINeo ] Naosobe 10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?*

5. Usa pilula anficoncepcionaR?* (ndo considerar ofs) sangramento(s) na vigéncia de reposiciio hormonal)
[ sim [INéo [ Nao sabe L] sim
[ Nao/Ndo sabe / Nio lembra / Nio estd na menopausa
6. Usa hormdnio / remédio para tratar a menopausa?*

[ sim I Ndo [ Nao sabe

[ EXAME CLINICO

11. Inspegdo do colo* 12. Sinais sugestivos de doencas | issiveis?
[ Normal [ Sim

[ Ausente ( lias congénitas ou retirado cirurgi ) [ Néo

[ Atterado

NOTA: Na p a de colo alterado, com lesiio sugt de céincer, niio aguardar o resuliado

(] Colo no visualizado do exame citopatologico para encaminhar a mulher para colposcopia.

Datada coleta™ Responsdvel*
T 2 2 e I A A A S




PREFEITURA MUNICIPAL DE

BORDA DA MATA

ADMINISTRAGAO 2025/2028

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Av. Lauro Megale, n? 600 — Santo Ant6nio, Borda da Mata

[ IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NES do Loboratrio” Nomero do Exame*
| A N N N N N B | L1 I -
Nome do Laboratdrio® Recebido em:*
L1 | LI | ] I
[ RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
AVALIACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
AMOSTRA REJEITADA POR: ___| Satisfatoria

[ huséncia ou erro no idenificagdo da lamino, frasco ou formuldrio
Lamina danificada ou ausente

| Causas alheias ao laboratério; especificar:

___ Outras cousas; espeificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
Escamoso
Glondular

| Metoplasico

Insatisfatério para avaliagdo oncdtica devido o:
Materiol acelulor ou hipocelular em menos de 10% do esfregago
Sangue em mais de 75% do esfregogo
Pidtitos em mais de 75% do esiregogo

| Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago
Contaminantes externos em mois de 75% do esfregogo
Intensa superpasigo celular em mais de 75% do esfregago
Outros, especificor

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

[ Sim 1 Nao

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
Inflomagdo

Metoplosia escomose imatura

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
E : || Possivel ndo neopldsicas (ASC-US)
| Néo se pode ofostar lesdo de alto grau (ASC-H)

Clondul [] Possivek nio i

| Nao se pode ofustar lesdo de alto grau

" Reparagio De origem indefinida:[_| Possivelmente ndo neopldsi
] Atrafia com inflamagio [ Nao se pode afastor lesdo de alto grou
Radiaggo ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
. Outres; espedicar: Lesio intro-epitelial de boixo grou (compreendendo efeito citopdtico pelo
MICROBIOLOGIA HPY e neaplosia infra-epiteliol cervical grau 1)
Loctobacillus sp Lesdo intro-epitelial de alto grou (compreendendo neoplasios intro-
(ocos epiteliais cervicais grous Il e Ill)
Sugestivo de Chlomydia sp Lesdo intro-epitelial de alto grou , ndo podendo excluir micro-invasdo
Adinomyces sp ___| Corcinoma epidermdide invosor
Condida sp ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
Trichomonas voginalis | Adenocardinoma “in sity”
Efeito ditopatico compativel com virus do grupo Herpes Kiiaoininomotikors [ Cariat
Bodlos losméticos (sugestivos o Gardnerello/Mobiluncus) [ Endometrial
Outros baclos Sem outras especficogdes
Qutros; especificar:
] OUTRAS NEQPLASIAS MALIGNAS:
O PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS {NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
o¢des Gerais:
Saeening pelo ditotéenico: Responsavel*

Data do Resultado”
L1 1 |

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br



PREFEITURA MUNICIPAL DE
BORDA DA MATA

ADMINISTRAGCAO 2025/2028

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 85 - REQUISIGAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO -

CITOPATOLOGICO

REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - (0LO DO UTERO

MINISTERIO DA SAUDE

UF (NES da Unidode de Saude
|

Unidade de Sadde
| | |

| | |
[ | [ 1

Municipio

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero e de Mama

|

Prontudrio
|

INFORMACOES PESSOAIS

Cortdo SUS
|

Nome Completo do M‘ulher
|- |

|
Nome Completo da Mde
| [ |

| || |

Identidode
| |1

Orgdo Emissor UF

Apelido do Mulher

CNPF (CPF)
|

Data de Nasimento Idode

| ! [
Dodos Residenciais

Rago/cor

Bronca | Preta | | Pordo Amorelo | Indigena/ Emia

Nadonalidade |

Logradouro
Nimero : j Complemento : :
t | { Boirro } | UF

Codigo do Municipio Municipio
CEP ‘ ! ‘ obD Telefone |
Ponto de Referéndo : 7 j : | o | — | | )

| |
ESCOLARIDADE: Anolfab ‘ énsino Fund 1 k Ensino Fundamental Completo Ensino Médio Completo Ensino Superior Completo

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escomosos: Possivelmente ndo neoplasicos

Nao se pode afostor lesio de olto grau
Glondulares: || Possivel ndo neopldsi

Ndo se pode afostor lesio de alto grau
De origem indefinid Possivel ndo neopldsi

| Ndo se pode afostar lesdo de
olto grau

1. COLPOSCOPIA
NORMAL
[ ANORMAL

ATH(‘D: Nao serdo processodos os exames que ndo fiverem o nome, idode, enderego e nome do mae da paciente preenchidos

[ Sugestiva de NIC
__ Sugestiva de invasao
INSATISFATORIA

Informagdes adicionais pora o potologista

Dato do exome
/ ‘ ! |

1 Sewvestre de 2001

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO DE ENCAMINHAMENTO

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

|| Lesdo intra-epitelial de baixo grou (compreendendo efeito dtopdtico pelo HPV e neoplasia

intro-epitelial cervical grau |)

|| Lesdo in

P oo ki
Pl

pitelial de alto grou {comp! cervicais grous |l e lll)

|| Lesdo intra-epitelial de lto grou , ndo podendo exduir micro-invasdo
[ Cordnomo epidermoide invasor
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
_ Adenocardnoma “in sifu”
Adenocardnoma invasor: __ Cervicol
Endometrial

Sem outros espedficagdes

[ Outros diagnésticos citopatolégicos. Quais?

INFORMACOES DA COLPOSCOPIA DO COLO DO UTERO

2. PROCEDIMENTO

|_| Bidpsia o frio
Curetagem endocervicol

|| CAF [ | Exérese alorgada da zono de tronsformagdo

|| Retirada de canal

[ | Bigpsia

Médico responsavel

At



PREFEITURA MUNICIPAL DE

BORDA DA MATA

ADMINISTRAGAO 2025/2028

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951
www.bordadamata.mg.gov.br

IDENTIFICACAQ DO LABORATORIO

(NPJ do Laboratério
\ | | | |

Nome do Laboratério

\. | I l. I

Numero do Exame

l |

Recebido em:
| \ / |

RESULTADO DO EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Tipo de procedimento cirdrgico
Bidpsio [ Histerectomio Simples |

MACROSCOPIA

Conizagdo

Pan-histerectomia

[ Outros

Tipo de material recebido:

| Bidpsia, nimero de frogmentos |
Pega cirdrgico, tomanho do tumor X m
distdncio do morgem maois proximo

[ Endocérvice

localizagdo do tumor: | Edocérvice

MICROSCOPIA
Lesdes de cardter benigno
Metoplasio Escamoso Cervicite crénico inespecifico
O Palipo Endocervical
Lesdes de cardter neopldsico ov pré-neopldsico
NIC | {displosia leve)
__| NICII (displasia moderada)
NIC 11l (displasio acentuada / carcinoma in situ)
Carcinoma epiderméide microinvasivo
Carcinoma epiderméide invosivo
Carcinoma epidermaéide, impossivel avalior presenca de nivel de invasdo
Corcinoma verrucoso
Carcinoma epidermoide ndo-ceratinizante
Adenocarcinoma in sify
Adenocarcinoma mucinoso
Adenocarcinoma viloglandular
Outros neoplosias malignos

Grow de diferentiagio
Nado se aplico
Pouco diferenciado (Grau 1)

Bem diferenciodo (Grau 1)
Indiferenciado (Grou 1V)

Dados em relagio 4 extemsdo do tumor:

Infiltragao
Profundidade da invasdo mm
Vasclor [/ Sim Nao Corpo wterino Sim
Peri-nevral | | Sim Nao Yogina Sim
Parametrial [ Sim Nao

Linfonodos regionais examinados e comprometidos
Morgens cirfrgicas

1 Livees [ Comprometidos | | Impossivel de serem ovaliados

Diognostico Destritivo

Controle de representagdo histologica [ ] Fragmentos Blocos

" Material insotisfatério por

Dota da liberagdo do resultado

Médico responsavel pelo resultado CRM

(7 Jundo escamo-colunar

] Alteragdes citoarquiteturais compativeis com agdo viral (HPV)

Moderadamente diferenciodo (Grow 11}

CNPF (CPF)




ADMINISTRAGCAO 2025/2028

PREFEITURA MUNICIPAL DE

BORDA DA MATA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Av. Lauro Megale, n2 600 —

Santo Antdnio, Borda da Mata

CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

www.bordadamata.mg.gov.br

ITEM 86 — REQUISIGAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO — MAMA

ATEHQD: Nao serdo processodos os exames que ndo fiverem o nome, idade, enderego e nome da mde do paciente preenchidos

MINISTERIO DA SAUDE

UF
|
Unidade df Sadde
|
| |
Codigo do Municipio
| |

Municipio

Cadigo do Unidade de Sodde (CNES)
|

l |
|

|

REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - MAMA
D o Ca Ma

Prontudrio
| |

INFORMACOES _ PESSOAIS

Cortao SUS
1
Nome completo do(a) paciente
|

Sexo
[ Mosculino

Feminino

[N I Y |

N Y I B

[

|
Apelido do(o) paciente
|

R T O Y O O I [ |

Nome completo da mie

Y A

Identidade
Dato de Noscimento
!

Dados Residenciois
tl.ugmdnum

Nimero |

[ | |
Codigo do Municipio |

Orgdo Emissor

Idudc‘

| l l

(omplemento

Municipio

(ep

Ponto de Referéncia |

ESCOLARIDADE: | Analfubeto

|
| l

Ensino Fundomental Incompleto

1. Tipo de Exame histopatoldgico

Revisdo de limina
__ Imunohistoquimica
___ Bidpsia/Pega

2. Apresenta risco elevado® para cincer de mama?

Sim
Ndo
___ Nao sabe

* Risto elevado sdo:

UF CNPF (CPF)
Cor/Raga
|| Bronca Preto | Porda Amorelo Indigena
| | | | |
| \
Boimo | ‘ UF
| |
DbD TeltfoT: n

l

Ensino Fundamental Completo

| Ensing Médio Completo Ensino Superior Completo

DADOS CLINICOS

5. Detecgod da lesgo:

[ Exame ClinicodaMama || Imagem {ndo polpavel)
Sa.Diognéstico de Imagem

] Microcaldificoggo [
[ Distorgio [

Nadulo
Assimetrio

6. Coradteristica do lesdo
| MAMADIREITA

[ MAMA ESQUERDA

Mutheres com historio familiar, de pelo menos, um parente de pri [

- tdncer de moma antes dos 50 anos de idade;

- cincer de mama biloteral ou cincer de ovdrio em qualguer faixa etério;
Mulheres com historia femilior de cincer de mame masculino;

Mulbe p i b

doles lif

lobular in sify

3. Vocé estd grdvido ow amamentondo?

Sim
Ndo
. Nao sabe

4. Trotamento anterior para cancer de mama?

Sim
Nao

4o. Tipo de trotamento
Cirurgio mesme mama
Cirurgio outra moma
Quimioteropio

Dato da Coleta
| i

| Radioterapio mesma mama
| Rodioterapia outra mama
[ Horménio

Examinador

atipia ou neoplasia

(o)
0sL i
UQlat [ UQsup

| RRA A

TAMANHO

[ <2m [J2045m
[ >5010m

0IM
. UQinf

[ osm
| Juamed

Nao palpdvel
. > 10m

7. Linfonodo axilor palpavel?

[ Sim

[ | Nao

8. Material enviado procedente de:

[ Bidpsia incisional _ Excisdo de dudos prindpais
| Bidpsio exdsional | Maostectomia glondular

| Bidpsia por ogutha grossa (core biopsy) ||

| Bidpsia estereotixica Mastectomia simples

__| Resseccio segmentor

Resseccdo segmentar com esvaziomento oxilar

L Mastectomia radical ¢ radical modificada

a" 335



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE
Bon DA DA MATA Av. Lauro Megale, n2 600 — Santo Antdnio, Borda da Mata
CEP 37564-000 / (35) 3445-4951

ADMINISTRACAOD 2025/2028
¢ www.bordadamata.mg.gov.br

IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NPJ do Laboratdrio Ndmero do Exame
| | | | | | |
Nome do Loboratorio Recebido em:

[ I Pl Ll

Procedimento cirdrgico

___| Bidpsia incisional [ Bidpsia excisional [] Bidpsia por agulha grossa (core biopsy) Bidpsia estereotdxica [ Ressecgdo segmentar
__ Excisdo de ductos principais " Mostectomia glondulor || Resseqgio wom i axilor | M josimples [ | M ia radical e radicol modificada
Recebido em

1 O 1l
EXAME _ MACROSCOPICO

Adequabilidade do material

Safisfatdria | Insatisfatéria por
TAMANHO DO TUMOR
Dimensio mdximo tumor dominante Dimensdo maxima tumor secunddrio
| <2m |_|2-5m | > 5m | Nao avolidvel | <2m | |2-5m | >5m | Naoovalidvel
EXAME MICROSCOPICO

l'ﬂ“;_"(“““(“(oil " OUTROS ASPECTOS  HISTOLOGICOS

iz o Multifocalidade do tumor L Sim | Ndo || Nao ovolidvel
LESAO DE CARATER BENIGNO Muhitentri(idudedotumor* L] Sim Nio \J Nao avalidvel
[ Hiperplasia ductal sem ofipias Grav histologico | 1 [Tm Nao avalidvel
l_ Hiperplosio ductal com ofipias Invasdo vascular | Sim | Nao || Nao avalidvel
[ Hiperplasia lobular com otipias Infiltrogdo perineural Sim Nio [ | Nao avalidvel
: Adenose, SOE Embolizaggo linféfica [Isim [ INoo  [] Naoavolidvel

Leséio esclerosante radial Extensdo do fumor:
0 ({’:di;:“ fibeocitica Pele Sim. Com ukeragdo Sim. Sem ulceragio
LI F ooneaN. ] Nao Nao ovolidvel
|| Popiloma solitdrio
[ Popiloma misttiplo ¥ 4 < = 5
|| Papilomatose florido do mamilo Mt’mllo i S!m M‘fo "'_” uvnlfcfvel
[ 1 Mastite Misculo peitoral Sim Nao Nao avolidvel
[ Outros Fastia do peitorol L Sim L Nao L Nao avolidvel
LESAO DE CARATER NEOPLASICO MALIGNO (TIPO PREDOMINANTE) Gl sl L Sim N M oligo
[ Cardinoma intraductal (n sit') de baixo grau histolégico M_mpem Cirbrgicos Livres \".xvnm'mm»i} (ompmm—endns Nao avolidvel

Carcinoma intraductal (in situ ) de grou intermedidrio Linfonados Aoilores Supradoviculares
[ Corinoma intraductol (in sifu ) de alto grau histologico Némero de linfonodos avaliodos
|| Corcinoma lobular in sifu Nimero de linfonodes comprometidos:
[ Doenga de Paget do mamilo sem tumor associado | 0(zero) la3 4010 mais de 10
|2 (uni.namq ductal i.nf’ilnunm ‘ . Presenca de coolescénci linfonodol | Sim [ Nao [ Nao avalidvel
|| Corcinoma ductol infiltrante com componente introductal predominante Extravasamento da capsula linfonodal Sim || No Nao avolidvel
[ (m(i‘nomn lobular invasivo Receptores hormanais:
}— E“"?M"“’ "'b"_h" Receptor de estrogeno || Positivo [ Megativo || NR
| (::::::“m:::;m:s'o Receptor de progesterona | | Positivo [ Negotivo | NR
[ Ouros Qutros estudos imuno-histoquimicos:

Sim, especifique
TIPO HISTOLOGICO ASSOCIADO SECUNDARIO Sw
|7 Sim - especifique
[ Nao Observagoes
Data da liberagio do resuftado | 1 /|
Médico Responsavel pelo resultodo CRM CNPF(CPF)
| | |
Localizacao

QSL - Quadrante superior lateral UQsup - Unio dos quadrantes superiores

QIL - Quadrante inferior lateral UQmed - Unido dos quadrantes mediais

QSM - Quadrante superior medial uQinf - Unido dos quadrantes inferiores

QIM - Quadrante inferior medial RRA - Regido retroareolar

uQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar
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ITEM 87 - REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

MINISTERIO'DA SAUDE REQUISIGAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama
Programa Estadual de Minas Gerais de Controle do Cancer de Mama

JF Codigo da Unidade de Salde (CNES)

LJ DU T
v v O (O 1 W T O L5 A 1 O O O TN S O O O O
y Municipio Municipio Prontuério

l'i:,L_l‘i,,li!llllllllllllulllllllll’llll

INFORMACOES PESSOAIS

Carntao SU Sexo

! :‘___“___L} L=4 I ) N I O T N | Masculino [_] Feminino

A e i i YV O il E s ey

- N N S I W 1 RN U U O O O U S0 O 5
yyyyyy to da M.

Jww R W W W v T s O o o T O, O O
A RO T W e o

WS WSO BERE BN SN NN
Bairro UF

I (0 N O O O O o Y 0 S B R

Y R T g i 1 S O 27 W R0 W W

CEP a]als] Telefone

A (2 o v e o T

D
S Fundamental Incompleto Ensino Fundamental Completo Ensino Médio Completo Ensino Superior Complete
s DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)
0 Te julo ou o 3 mama? 1S ORst 13, teve suas mamas examinadas por um profissiona
:] Nunca foram examinadas anterfformente
&
f de mam
% nis 4 - Fez mamografia alguma vez?
= ] sim. Quando fez a diltima mamograia?l__1__ 1 | |
1 Noies ] N&o

] Nac sabe

50 anos de idade
r de ovano em qualquer faixa etana

ATENCAO: Nao serdo proces
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INDICACAO CLINICA

5 - Mamografia diagnostica

D mama direita

D 5a. Achados no exame clinico

D mama esquerda

D ambas

Mama direita
D Lesao papilar

Nédulo
Localizagdo

[Jest [Jan [CJasm Jamm []Juce
[Juasup [Juames [Juaint [JRRA []JPa

Espessamento: |

Localizacdo
[Jaest [Jan Claswm CJamm [Juaat
[JrRaA [JPa |

Descarga Papilar D Cristalina

Hemorragica

[CJuassp [Juamed CJuaing
Dr'uziar D Supraclavicular |

|

Lintonodo palpdvel

Mama esquerda

Descarga Papilar [ cristalina
Hemorragica

[ vLesao papilar

Nodulo
Localizac#o

[CJest [Jan [Josm
[Juaswp [Juamed [Juqint

Espessamento:
Localizag8o

CJest [Jen CJosm
[Juaswp [Juamed [_JuQint

CJamm
[C1rrA

[ vaua
ea

CJamm
[IrRA

D Axilar D Supraciavicular

[Jualat
Jea

Linfonodo palpavel

[:] 5b. Controle radiologico Categoria 3

D 5c. Lesao com diagndstico de cancer

D 5d. Avaliacdo da resposta de QT

neo-adjuvante
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda

- nodulo (] E nodulo o |

]  microcaicificacao =3 | = | microcalcificagao =

| o | assimetria focal | o= | o | assimetria focal 2l

]  assimetria difusa o | assimetria difusa o |

= | area densa (] o | area densa = |

3 distorgdo focal (=} (- distorcao focal o |

D Mamografia de rastreamento

Data de solicitagdo Examinador
O ] T A S VN O A T T O O O OO O O 0 A O U 0 1 T
NomerodoExame: | | ] 1 L 1L 1L L L. L. L L U || Namero a ser preenchido pelo servigo de mamografia

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnéstica

5a. Achados no exame clinico

5b - Controle radiolégico de les3o Categoria
3 (BI-RADS")

5c - Lesao com diagnéstico de cancer

5d - Avaliagao de resposta a quimioterapia necadjuvante

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer
ce mama (0s sinals & sintomas contemplados no formulario séo
lesao papilar, descarga papiiar espontanea, nodulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular)

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de les3o
provaveimente benigna
-~

Mamografia realizada em paciente ja com diagnoéstico de cancer de
mama, por histopatolégico, mas antes do tratamento

Mamografia realizada apés a quimioterapia neo-adjuvante, para
avaliagao da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e
sintomas de cancer de mama). com idade entre 50 e 69 anos ou
maiores de 35 anos com histérico familiar de cAncer de mama
Alengao: mastalgia nao é sinal de cancer de mama

Localizagao

QSL - Quadrante superior lateral

QIL - Quadrante inferior lateral

QSM - Quadrante superior medial

QIM - Quadrante inferior medial

UQlat - Unido dos quadrantes laterais
UGsup - Unide dos quadrantes superiores

uQint - Unido dos quadrantes intermos

UQmed- Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regido retroareolar

RC - Regifio central (unido de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axilar

NR - Nio realizado

Aulenize a Secretana de Estado de Saidde de Minas Gerais entrar em contato através do 155 * o "
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ADMINISTRAGCAO 2025/2028

ITEM 88 - RESUMO DE BOLETIM DE CAMPO E LABORATORIO -

LIRAa:
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE
Resumo do Boletim de Campo e Laboratério - LIRAa
Formulario para Digitagao
Municipio: Estado: Estrato:

Programados:
Numero de Iméveis

Trabalhados:

Terrenos Baldios:

Aedes aegypti
Outros Imoveis:

Terrenos Baldios:
Aedes albopictus

Outros Imoéveis:

Numero de Recipitentes positivos para Aedes aegypti por tipo

Quantidade
Descrigao Cadigo
Caixa de agua ligada a rede (depdsitos elevados) A1
Depésitos ao nivel do solo (barril, tina tambor, tanque, poco) A2
Dep. moveis (vasos/frascos, pratos, pingadeiras, bebedouros, etc.) B
Depdsitos fixos (tanques obras e borracharias, calhas, lajes etc.) Cc
Pneus e outros materiais rodantes D1
Lixo (recip. plasticos, garrafas, latas), sucatas em ferro velhos) D2
Depositos naturais E
Total Geral:

Numero de Recipitentes positivos para Aedes albopictus

Data:

Responsdvel pelas informagoes:
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ITEM 89 - RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTI — VETORIAL

Repliblica Federativa do Brasil

MinistériodaSaide SISPNCD - SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE
Secretaria de Vigilancia em Saide

NUmero de Controle:
RESUMO SEMANAL DO SERVIGCOC ANTIVETORIAL
J
UF: Municipio: Ano:
J
(2] Localidade: Categoria: Zona:
<
i
J
o |~ -
[72] Alividade: Microarea:
o]
o
g _J
Ciclo/Ano: Semana Epidemiologica: } [ Agente Comunitario de Salde:
<)
" s ey ( &nci h
( N" de Imoveis Trrabalhados por Tipo I N°® imoveis Pendéncias
Total quart. That Trst Ins é\mostras Re
Concluid = . % . 2 oletadas F i #
2 oncluidos | | Residéncia | Comeércio m PE Outros | Total Focal | Perifocal [pecionados Recusa echados cuperados
=
- L |
(&) 1
i Y
8 N° de Depositos Inspecionados por Tipo
g Depositos
:‘t At A2 B c D1 D2 E Total Eliminados
3
E ) !
[}
a - - s ~
o Depositos Tratados com Larvicida Adulticida Residual
g Qtde. Qtde. Total de Total
» Tipa (ml ou g) Dep. Trat Quantidade. agentes de dias
w Larvicida i ) Tipo (ml ou na semana || trab. na
ox g)
semana
S A v, ,” I

N° de depositos com espécimes, por tipo 7
A1 A2 B C D1 D2 E Total

Com Aedes aegypti

Com_Aedes albopictus i )

A1 - Caixa D'Agua A2 - Outros depositos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depésitos moveis C - Depositos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (reci lasti lata(s), entulhes E - Depasitos naturais
N° de iméveis com espécimes, por tipo N° de exemplares
Exuvia
Residéncia| Comércio B PE Outros Total Larvas Pupas dopupa Adultos

Com Aedes aegypti

Com Aedes albopictus

Outros

N e seq. dos quarteirdes com Aedes aegypti rN“ e seq. dos quarteirdes com Aedes albopictus 58 s: ;‘gf;.s g:ae?g;o;zg;r;lﬁedes

RESUMO DO LABORATORIO
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ITEM 90 - ROTULO DE REDES

ACE solicitante:

Data:

ACE servigo:

Localidade:

Rua:

Quarteirdo:

Rede: [ ]250L[ ]500L[ ]1000L
Descoberta: [ ]Sim|[ ] Nao

ITEM 91 - ROTULO LARVARIO:

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N2 de amostra:
Municipio:
Bairro:
Estrato:
Quart: Casan®___
Rua:
Depdésito:
Cadigo do depésito:
N¢® de larvas: Pupas:
ACE:
Data:__/ __/
Laboratério: N2 de larvas/Pupas:______
Ae. Aegypti: Larvas Pupas:
Ae. Albopictus: Larvas:____Pupas:____
Outros: lLarvas:_____ Pupas:_____
Resp.: Data:__/ /.

ITEM 92 — SOLICITAGAO DE AVALIAGAO MEDICA

i 3
iy Prefeitura Municipal SECRETARIA MUNICIPAL
ly DE SAUDE
J Borda da Mata
Solicito avaliagdo no servigo de
para com quadro clinico de
/ /
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ITEM 93 — VIGILANCIA ENTOMOLOGICA

Repablica Federativa do Brasil
Ministério da Saude SISTEMA DO PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE Nomero de Controle: I

Secretaria de Vighincla em Sadde VIGILANCIA ENTOMOLOGICA

[ UF Municipio: Ano. Localidade: Categoria Zona J

| Atividade: Semana Epidemiokgica Amadilha: J

][ , Dados Gerais |

LJ Ocorréncia. 1-Casa Fechada 2-Intervalo entre instalacio e coleta maior que 7 dias Ina ou palhela 4 ou palhela quebrada S-Armadiha ou palhela removida 6-Armadiha Seca
7-Ovitrampa cheia de agua

ITEM 94 - VISITA DOMICILIAR

sk, PREFEITURA MUNICIPAL DE BORDA DA MATA - MG
‘ ' ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
W
2 SaudedsFamili
VISITA DOMICILIAR

Unidade: Area: Microdrea:
N - Nome Data de Nascimento Data da Visita Turno - Assi
Motivo da Visita: ' Visita Compartilhada: ( ) Sim ( ) Niio
b Nome Data de Nascimento Data da Visita T||7r:077 B " Assi a
Motivo da Visita: - Visita Compartilhada: ( ) Sim ( ) Nio
N Nome Data de Nascimento Data da Visita | Turno Assil a
Motivo da Visita: v o o Visita Compartilhada: ( ) Sim ( ) Niio
N - ) o 7Nome Data de Nascimento Data da Visita Turno Assil a
Motivo da Visita: o Visita Compartithada: ( ) Sim ( ) Nio
N° Nome Data de Nascimento Data da Visita Turno Assil
Motivo da V‘uiu: - Visita Compartilhada: ( ) Sim (W;Et;w
N® Nome Data de Nascimento Data da Visita Turno
Motivo da Visita: Visita Compartilhada: ( ) Sim ( ) Nio




