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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

 Aficha de CONTROLE DE CASOS dove ser utilizada
i ; para preenchimento de dados nos controles de

CAMPOS DE IDENTIFICACAO:

ORGAO EXECUTOR: nome da instituicao responsavel pela inquérito / b iva (FUNASA ou
SMS) do municipio ou outro 6rgio mos e e -
MUNICIPIO: anotar o nome do municipio onde ests sendo realizado o controle de casos.

UF: Unidade Federativa a qual pertence o municipioflocalidade investigada,

LOCALIDADE: anotar o bairro ou distrito onde ests sendo realizado o controle de casos.

ESCOLA: no caso do inquérito escolar, anotar o nome completo da instituicio a ser examinada,
CLASSE: Identificar a turma na qual esta sendo realizada o controle de casos.

CONTROLE: assinalar com (x), se o controle/retorno esta sendo realizado na escola ou no domicilio.
ENDEREGO: anotar o ENDEREGO completo da escola ou da residéncia das pessoas que estio
sendo acompanhadas.

mﬁ: assinalar com (X) se o local onde esta sendo realizado controleiretorno, & zona urbana ou
DADOS DOS PACIENTES:

N°: nimero seqOencial de registros das pessoas sob controle.

NOME: identificacio da pessoa sob acompanhamento, anotar o nome e o sobrenome.

SEXO: marcar com um (X) em M se Masculino, em F se feminino.

IDADE: anotar a idade em anos para criangas acima de um ano completo. Em menores de um ano
anotar a idade @ meses, com numero seguido de (M).

DIAGNOSTICO: preencher com (X), segundo padronizacao da O.M.S. o diagnostico encontrado
no inquérito / busca ativa, para o olho direito (OD) e para o olho esquerdo (OE).

TF - se inflamagio tracomatosa folicular;

| CO-seopacificagio comeana;
- 0BS: assinalar as formas clinicas encontradas em cada olho. As formas clinicas encontradas ndo sio
~ pscludentes, ou sejs, pode haver mais de um tipo de manifestagio de tracoma em cada olho

: mmmnﬂcmo anotar o dia, més e ano em que fol feito o diagnéstico.
DO INICIO DO TRATAMENTO: anotar o dia, més e ano em que fol iniciado o tratamento.
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F - Faltoso

quando individuo estiver ausente ao exame de controle ou abandonar e/
ou recusar o tratamento.

T - Em tratamento

| quando nas visitas de controle, persistirem os sinais inflamatérios do

tracoma (TF e/ ou Tl), em um ou ambos os olhos devendo-se manter
ou reiniciar-se o tratamento,

ACL - Alta Clinica

quando, apés 3 meses do inicio do tratamento, os sinais de tracoma
inflamatério ativo estiverem ausentes, isto é, auséncia de foliculos,
mesmo que apresente cicatrizes (TS).

ACS - Alta curado(a)
sem cicatrizes

quando, apds o terceiro retorno {aproximadamente 9 meses depois do inicio
do tratamento), ndo existirem mais sinais de tracoma inflamatério ativo (TF
efou Tl), ndo tenha ocorrido reinfeccdo e ndo existam cicatrizes,

ACC - Alta curado(a)
com cicatrizes

quando, 2pos o terceiro retomo (aproximadamente 9 meses depois do inicio
do tratamento), ndo existirem mais sinais de tracoma inflamatério ativo (TF efou TI), ndo
tenha ocorido reinfecio, mas com a presenga de cicatrizes caracteristicas
do tracima (TS),

| !l,_

| NSA - Nao se aplica

anotar NSA quando o individuo tem formas clinicas cicatriciais
(TSITTICO), que ndo necessitam de tratamento medicamentoso, assim com
visitas trimestrais de controle. Tais casos devem ser registrados em livro
praprio para acompanhamento anual e encaminhamento para cirurgias dos
casos de TT.

L

contrario (NAO).

servigo de referéncia

ENCAMINHAMENTO: Marcar com X (SIM) , se o paciente fol encaminhado para um servigo de

referéncia ou (NAO), em caso contrario.
CIRURGIA: Marcar com (SIM), se o paciente foi submetido a cirurgia de Triquiase ou em caso

Obs.: Esta informagdo deve ser obtida através do acompanhamento de cada paciente encaminhado a

N® de pacientes com alta curado sem cicatrizes: l:'
N° de pacientes com alta curado com cicatrizes: [:I
N° de pacientes faltosos/abandono:
N° de pacientes com 3 controles:

N° de pacientes encaminhados para servigos
de referéncia para cirurgia de triquiase:

N° de casos submetidos a cirurgia de triquiase: : SR
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ALTERACAO MENSAL NO CADASTRAMENTO FAMILIAR DE OBITO

VICOSADOCEARA

UMIDOS

PELODO POvVE

Secretaria de Sadade

ESF: Més: Ano:

N° NOME CNS o | o e | DAeaoC | OCORRENCIA [  ACS/MICROAREA | B4,
01 /___/ /_/

02 [ /__/

03 J___f /_/

04 - -

05 7 | /__/

06 [ /_/___

07 l___J /_/

08 [/ N iy -

09 I /_/

10 /i /_/

Assinatura/Carimbo

Rua Padre Jose Bevilaqua, 642 — Centro, Vigosa do Ceara — CEP: 62300-000
Fone: (88) 3632-1202
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UM .DOS F_;Lb rOvVoO UNIDOS ?:.KU rova

Prezado Dr.(a)

Contando com sua preciosa colaboragao, solicitamos o abséquio de nos fornecer os dados abaixo
relacionados, que servirao para subsidiar a conclusao do exame meédico- percial. O fornecimento dessas
informagoes, sigilosas e de utilizagao exclusiva para subsidiar a andlise do beneficio pleiteado, conta com
autarizagao do segurado interessado ou responsavel legal (Lei n® 3.268/57; Lein®7.713/88: Lein®
8.213/91, Lei n® 9.250/99, Dccereto de n” 44 045/88; Decreto n°3 000/99: Decrelo n® 3.048/99 e
Resclugoes do Conselho Federal de Medicina n®s 1.246/88 e 1.484/97)

SEGURADO OU SEU REPRESENTANTE LEGAL

Eu - ___RG ___,autorizo a emissdo, em
caracter confidencial das informagoes abaixo solicitadas; por atenderem a meu interesse (ou interesse de)
| de quemn sou responsavel legal)

Assinatura do Servidor ou Responsave! Legal

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) usuario (a)

esla em tratamento de saude no servigo de
,devido -
CiD-10__ desde e gue necassita de

(___ )dias deafastamento de sua atividades laborativas a partir desta data, em
conseguéncia de (a)

Vigosa do Ceara /

Assinatura e Carimbo do Médico Assistentente

Nota

t-sle alestado ¢ valido para as linalidades previstas no Decretlo Municipal N° 017/2008, de 19/05/2008
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.* PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Prereiinte wwmie s g COORDENACAC DO CENTRO DE
YECP?P?CEA R“ ATENCAO PSICOSSOCIAL — CAPS ko s Atuncho

Secrelariv de Sunde . = - c Psicossocial - CAPS

ATESTADO MEDICO

Atesto, aos devidos fins, que o (a) cliente

iniciou tratamento nesta unidade - , atualmente com
Hipétese Diagnaéstica do CID10: -

No momenta, encontra-se no uso dos seguintes psicofdrmacos:

O cliente tem histoérico de:

Observagaes:

Data: / /

Assinatura/Carimbo - Médico - CRM




overno Municipal de Wgosa do Cearé *
SECRETAR’A MUNICIPAL DE SAUDE
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ATESTADO MEDICO

Atesto. para os devidos fins, que o (a)
Sr (a)

:,:; LIS \’ 1f1'e @l SUicdS d[:VIU‘dd(:‘b

durante | )dia-(s), por

5y 45
SR

Vigosa do Ceara, / /

Medico - CRM
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'Dk' ﬁis Secretaria Municipal de Saiide
VICOSADOCEARA de Vigosa do Ceard
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ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o (a) Sr. (a)

Data:

necessita de afastamento de suas atividades

durante ( ) dias, por motivo de

adoecimento.

CID10

/ /

Assinatura/Carimbo do Médico




AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS - LABCLIN

52 PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA *

® SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e P
| resrerves e CENTRAL DE REGULACAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS vmwaz@s
) fmrr.n Q;
a

NOME:
IDADE: SEXO: M( ) F( )
ENDERECO:
QELEFONE: ( ) )
y N
QUANTIDADE DE EXAMES:
GRUPO DE ATENDIMENTO:
\ y,
DATA: / /
RESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO \
31 PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA * !
» SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
;3,3_.'%?:_\ CENTRAL DE REGULACAO E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS ~ VOSAccCeARA
o AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS - LABCLIN
. ™
NOME:
IDADE: SEXO: M( ) F( )
ENDERECO:
\TELEFONE: ( ) J
a ™
QUANTIDADE DE EXAMES:
GRUPO DE ATENDIMENTO:
M v
DATA: / /
RESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO
il PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA * !
» SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ g
yzﬂ;f—‘m'a?:,« CENTRAL DE REGULACAO E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS ~ VXOSAocCEARA
' AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS - LABCLIN
- p
NOME:
IDADE: SEXO: M( ) F( )
ENDERECO:
\TELEFONE: ( ) A
- g,
QUANTIDADE DE EXAMES:
GRUPO DE ATENDIMENTO:
A J
DATA: / /
RESPONSAVEL PELO AGENDAMENTO
1 |



s 4 PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
il J SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
S CENTRAL DE REGULACAD E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

PRETRITURA DY
@ AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @)

VI OSA DO CLARA

DATA DO EXAME: / /

HORARIO: 07:00h

LABCLIN - VICOSA DO CEARA

ENDERECO: RUA PREFEITO ANTONIO GOMES DA SILVA, N2 93
ATENCAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM
- LEVAR SOLICITAGAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

- PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
P CENTRAL DE REGULACAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

EAnES e @AGENDAMENTD PARA EXAMES LABORATORIAIS %
DATA DO EXAME: /]

HORARIO: 07:00h

LABCLIN - VICOSA DO CEARA

ENDEREGO: RUA PREFEITO ANTONIO GOMES DA SILVA, N2 93

ATENCAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

VICOSAGOCEARLA

o & PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
" SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
S CENTRAL DE REGULAGAO E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

FREFLITUSA D
I OLA DO (LARA

@ AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @
DATA DO EXAME: .

HORARIO: 07:00h

LABCLIN - VICOSA DO CEARA

ENDERECO: RUA PREFEITO ANTONIO GOMES DA SILVA, N© 93

ATENCAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

VICOSACOCEARA

- PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
L SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
St CENTRAL DE REGULAGCAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

PREUFETTURA DE
VILOLA DO CLARA

@AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @

DATA DO EXAME: / /

HORARIO: 07:00h

LABCLIN - VICOSA DO CEARA

ENDERECO: RUA PREFEITO ANTONIO GOMES DA SILVA, N2 93
ATENCAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

*'.

VICOSACOCEATA




1i PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA .
Phic e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE S
| 7o, CENTRAL DE REGULAGAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS -

@ AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @

POLICLINICA - TIANGUA '~
DATA DO EXAME: / /

ATENCAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM

- SAIDA DO TRANSPORTE AS 07:00h, DA CENTRAL DE MARCAGCAO
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

!:i PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA ok
Rt SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i
| e o CENTRAL DE REGULAGAO E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS -

@ AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @

POLICLINICA - TIANGUA
DATA DO EXAME: / /
ATENGAO:
- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM
- SAIDA DO TRANSPORTE AS 07:00h, DA CENTRAL DE MARCAGAO
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

.i“i PREFEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA *
it SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ookt
| 204 %, CENTRAL DE REGULAGAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS ~

@ AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @

POLICLINICA - TIANGUA

DATA DO EXAME: / /

ATENGAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM

- SAIDA DO TRANSPORTE AS 07:00h, DA CENTRAL DE MARCAGAO
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

!i o PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA *
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE sty
| 72577251, CENTRAL DE REGULACAO E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

% AGENDAMENTO PARA EXAMES LABORATORIAIS @

POLICLINICA - TIANGUA

DATA DO EXAME: / /

ATENCAO:

- COMPARECER AO EXAME EM JEJUM

- SAIDA DO TRANSPORTE AS 07:00h, DA CENTRAL DE MARCACAO
- LEVAR SOLICITACAO MEDICA E DOCUMENTOS NECESSARIOS

ASSINATURA DO RESPONSAVEL




PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

..........

'L

SECRETARIA DE SAUDE DE VICOSA DO CEARA
SERVICO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR-MELHOR EM CASA

Avaliagao do Cuidador

Nome:

SolictagdoSAD: |/

Idade

Cuidador:

Parentesco

Historico:

Enf

em

Cuidados

===

= 4 2

- .

.

-

- .-

-

- -

Avaliacao

Avaliacdo

Avaliado

Avaliagdo

Avaliagdo

Avahacdo

Avaliacdo

Avaliacdo

Banho no leito/Higiene

Aspiracdo ce Via Aérea Superior

Curativo

Cwidado com Dieta [nteral

Mudanga de Decubito

Admin. De Medicacdo por SNE

Cudados com Sondagem

Cuidados com Colostomia

Observacdes

Insatisfatorio

Legenda: 2

Satisfatorio

Muito Satisfatorio

Fonte: Associagao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPOM/SP).

[Enfermeiro SAD

[Enfermmro Unidade Clinica:
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o SECRETARIA MUNIC IPAL DE SAUDE valees reie oy
CENTRO MUNICIPAL DE REABILITAGA 3 MARIA CIPRIANO DE MESQUIT A
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NEUROLOGICA

I- ANAMNESE
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. Unentada

o Alteragdo de Memona

! Estado emocional

— Alteragio de fala

b) TIPO DE MARCHA
7 Helicoidal | Cerebelar O Escaivanite
~ Ansenna O Tabétiza 7 Claudhcante
_ Parkinsoniana 1 Vestibular Espa tica
2) TROFISMU MUSCULAR
PERIMETRIA R N
. ommss M
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15cm 15¢m ] Sem _'— [15cm
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Sem Sem Scm | Sem .
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i0cm 10cm 10cm [10em
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Obs e
d) TONUS MUSCULAR
. Hipotomia: o T
{] Hipertonia o -
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Z Distonia. - . e o
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NOME: \ /_ EXAME DATA 1° TRIMESTRE DATA 3° TRIMESTRE
Beta HCG
DUM: / / DPP: / / . DPP (eco): ____/ / ‘ ABO/RH
Gesta: Parto: Aborto: Gravidez: Risco Habitual () Alte Risco O HB/HT
Partos: Normais: . Cirirgicos: _____. Gravidez Planejada: Sim () Nao () GLICEMIA JEJUM
ANTECEDENTES L
Diabetes: ) HAS: (O ITU:() Tromboembolismo: () Intertilidade: () Cardiopatia: URENOCOLEURS
Parto prematuro: () 3 ou+ abortos: {) 2 ceséarias prévias: () 1098
GESTAGAO ATUAL i
Fuma: Alcool: QOutras drogas: Anemia: ITU: HAS: TOROr LastE STRDE 5
Hemorragia: _____ Iscimunizacdo Rh: Ameaga Parto PT: EM.Gest: .o
Peso Antevior: ___ Altura (em): Idade :
Data de Nascimento: / /
— A A
4 ' '3 \
VACINA 1* DOSE 22 DOSE 3*DOSE TESTE RAPIDO DATA LOTE VALIDADE RESULTADO
INFLUENZA HIV
HEPATITE B SIFILIS
dTpa HBSAG
ANTITETANICA HCV
\, " i J
i N
12 2a a° 42 5 62 ™ 82 ga 102
CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA CONSULTA
DATA
1G DUM
IGUS
PESO (kg) / IMC i / / / / / / / / /
PA (mmHg)
ALT. UTERINA cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm
BCF BPM BFM BPM BPM BFM BPM BPM BPM
APRES. PETAL.
EDEMA
ASS/CARIMBO
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- 1B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - -
DATA TIPO DE DOSE S COORDENAGAO DE IMUNIZAGAO ... 0 .. .ooiire, ”
(ULTIMA APLICAGAO) | (1% ou 2* ou 3" ou Reforgo) VIRBIA DS Eetin by oot e
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DTP
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HEMOFILO — & — — ==-
ENDERECO:
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foeuii oo ing UNIDADE DE SAUDE:
OUTRAS

MANTENHA ESTA CADERNETA EM SEU PODER, JUNTO COM SEUS DOCUMENTOS.
VALIDADE EM TODO TERRITORIO NACIONAL




| _DUPLAADULTO | HEPATITEB |
/ / / /
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Reg. Prof. . Prof.

DUPLA ADULTO HEPATITE B
/ / / /

Lote ~ _|Lote
ool .. __|céd
Nome _ = |INome
Reg. Prof. Reg. Prof.
|__DUPLAADULTO | HEPATITEB

/ / / I

Lote = Lote |
Cod o Cod BT
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/ / / /
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Lote o ___|Lote
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| Reg. Prof. Reg. Prof.

FEBRE AMARELA
CADERNETA DE VACINACAO
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CENTRAL DE REGULACAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

UNMIDODS PELO PFPOVDO
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i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA g
. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CéNTMI. DE itEGGI.ACAG E MARCAGAD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITACAO DE CONSULTA

DATA:____ [/ [/ _

NOME:

SOLICITAGAD/ CODIGO:

VDS AsolLAT Al

PROCEDIMENTO:
0BS.:

7.  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

(

i PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA 3

CENTRAL DE REGUL)\C‘O E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIAUZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITAGAO DE CONSULTA
DATA:____ /[
NOME:
SOLICITAGAO/ CODIGO:
PROCEDIMENTO:

OBS.:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:

i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA 3
s, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

vwn_aug;
CENTRAL DE REGULAGAD E MARCACAD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITAGAO DE CONSULTA

DATA:____ [/ [/
NOME:
SOLICITAGAO/ CODIGO:
PROCEDIMENTO:
OBS.:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:

i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA gl
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CE-N'!MI. DE REGULAGAOE MARCM;AD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITACAO DE CONSULTA

T
oA ) b

VDA oCLAN A

i{§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA g
— SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE N

AT PO ChAR

CENTRAL DE REGULAGAO E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITAGCAO DE CONSULTA

DATA:_ /[ [/ __ DATA:___ [/ [/
NOME: NOME:

SOLICITAGAO/ CODIGO: SOLICITAGAO/ CODIGO:
PROCEDIMENTO: PROCEDIMENTO:

OBS.: 0BS.:

FNCIONARIO RESPONSAVEL: FNCIONARIO RESPONSAVEL:

e, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA gl

YETRASKTA LA A
CENTRAL DE REGULAGAD E MARCAGAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITACAO DE CONSULTA

DATA: .}
NOME:
SOLICITAGAO/ CODIGO:
PROCEDIMENTO:

0BS.:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:

i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA i
3.~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRAL DE REGULAGAO E MARCACAD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITACAQ DE CONSULTA

Vi

e, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA *

Wﬁnn
CENTRAL DE REGULACAO E MARCACAD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIAUZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITACAO DE CONSULTA

DATA:___ [/ /. _ DAA:
NOME: NOME:

SOLICITAGAO/ CODIGO: SOLICITACAO/ CODIGO:
PROCEDIMENTO: PROCEDIMENTO:

0BS.: OBS.:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:

i§ PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA i
: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

umﬁu DE REGULAGAO E MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALZADOS
CONTROLE INTERNO DE SOLICITAGAO DE CONSULTA

BATAS. 2 .
NOME:
SOLICITACAO/ CODIGO:
PROCEDIMENTO:
OBS.:

FNCIONARIO RESPONSAVEL:




Xy PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
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B4 wsesigica

VICOSADOCEARA

URIDOY FEL

o ravuy

Secretarvia de Sande

- COORDENACAG DA ATENCAQ PRIMARIA A SAUDE
- # i
v CHECKLIST DE DESEMPENHO E PRODUTIVIDADE
DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE.
Segundo atribuicoes especificas da profissio como
membro da Estratégia Saude da Familia, de acorde com a
Politica Nacional da Atencdo Bdsica, Portaria N© 2,436, de 21
de setembro de 2017.
ESF: . Més/Ano:
ACS: . Microarea:

(O Ative (O Periodo de Férias () Licenga Médica () Licenga Maternidade

() Outro (especificar): . .

O Agente Comunitdrio de Saude:

1 - Trabatha com adscrigao de familias em base geogrdfica definida (sua microdvea).

Sim ()

Nao ()

2 - Mantém atualizado o cadastro das pessoas de sua microdrea.

Sim. ()

Nao ()

3 - Orienta as familias quante a utilizagdo dos servigos de saude disponiveis.

$im O

Nédo ()

4 - Realiza atividades programadas e de atengdo a demanda espontanea: faz acompanhamento de grupos

| prioritdrios como criangas, gestantes, pacientes com doengas cronicas, adolescentes, idosos, pessoas com

deficiéncia, acamados, entre outros.

Sim ()

Néo ()

5 - Acompanha, por meio de visitas domiciliares, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade,
programando visitas em conjunto com a equipe, considerando os critévios de visco e vulnerabilidade de modo
que as [umilias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, realizando no minimo 01 (umna) visita por
més em cada familia.

6 - Desenvolve agoes que busquem a integragdo enire equipe de saude e a comunidade adserita & equipe, i

considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e gripas sociais
e da coletividade, permitindo-se contribuir com o processo de trabalho da equipe, melhorando o atendimento em
smide de sua comunidade.

Sim ()

Nao ()

Ndo ()

7 - Desenvolve atividades de promogdo da savide, de prevengdo das doengas e agravos e de vigilancia  sauide,
por meio de visitas domiciliares e de agées educativas individuais e coletivas nos domicilios ¢ na comunidude,
camo, por exemplo, Combate & Dengue, Zika e Chikungunya, Leishmaniose, Redugdo da Mortahdade Infantil,
entre outras, mantendo a equipe informada, principabmente a respeito das situagées de risco.

Sim ()

Nio ()

8 - Muantém contato permanente com as familins, desenvolvendn agées educativas, visando a promogido du
saude, ¢ prevengao das doencas, e ao acompanhamento das pessoas com problemas de satde, bem como ao
acompanhamento das condicionahdades do Programa Bolsa Familia ou qualguer outro programa similar de
transferéncia de renda e enfrentamente de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, Estadual ou
Municipal, de acordo com o planejamento da equipe e da gestdo.

Nao ()

9 - Atende a rotina do PNI, acompanhando as familias de sua microdrea, de acordo com o Calendario Basico de
Vacinagdo a ser executado.

Sim O

Ndo ()

10 - Fornece qu enfermewo de sua unidade as informagdes necessdrias pava alimentagdo de sistemas de
informagéo e estatistica mensal, assim como mantém tais informagdes atualizadas, colaborando com a gestio
para monitorizacao de indicadores de satide.

Sim O

Ndo ()

Assinatura do Agente Comunitdrio de Saide

<

Rua Padre José Bevilaqua, 642 - Cenlro, Vignsa do Ceara — CEP: 82300-000
Fone: (88) 3632-1207 | e-mail: atencaoprimariavicosaségmail.com

Assinatuva/Carimbo
do Profissional Responsdvel
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N - CCORDENACAC DA ATENCAQ PRIMARIA A SAUDE
l EEESTS S ViCOSADOCEARA
V CHECKLIST DE DESEMPENHO E PRODUTIVIDADE S St i e

DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE.

Segundo atribuictes especificas da profissao como
membro da Estratsgia Saude da Familia, de acordo com a
Folitica Nacional da Atengdo Bdsica, Portaria N* 2, 436, de 21
de setembro de 2017,

ESF: ) . Més/Ano; / 5

ACS: . Microarea: .

i ACS:
O Ative () Periodo de Férias (O Licenga Médica () Licen¢a Maternidade
(O Outro (especificar): =

~— O Agente Comunitdrio de Saiide:

L 1 - Trabalha com adscricdo de familias em base yeografica definida (sua microdrez). Sim (", Nao()
—e - __ —— - .. s - e T = e e _T ~ = - —

| 2= Mantém atualizado o cadastro das nessoas de sua microdrea i Siim [ Nav

[ B = . S ! i

| 3 - Orienta as famidias quante J utiltzagdo dos servicos de saude disponsveis. |  Sim() Nao()

2 - = ST I i)

. & " - [

| 4 - Realiza atindades programadas e de atencdo 4 demanda espontanea: faz acompanhamento de grupos |
prioritdrios como criancas, gestantes, pacientes com doengas cronicas, adolescentes, idosos. pessoas com Sim ) Ndo

| Aeficiencia acamades, entre outros. '

P e S

| 8= Acompania, por meio de visitas domiciliares, todas as famitias individuos sob sua responsabilidade, ‘
| programando visitas em conjunto com @ cquipe, considerando os critevios de visco e vulnerabilidade de modn

| tue as famibias com maior necessidade sefam visiiadas mais vezes, realizando ao minime 01 (urnus) visita pur
| mes em cada fumilia,

| 6 = Desenvolve agoes que bua:-quem-?fnfegmyda?:tre"éqm"pe_?s;z;df ¢ & comunidade adscrila & equipe,
| considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de dividuos e grupss socinis
e da coletrvidade, permitindo-se contribuir com o processo de trabalho da equipe. melhiorando o atendimento em

L_;sg?de de sua comunidade.

— | 7 - Desenvolve atividades de promaogdo da savde, de prevengdo das doencas ¢ agravos e de vigildnaa & saide,
| por meic de visitas domiciliares e de agées educativas individuais e coletivas nos dumicilios » na comunidade, |
| como, por exemplo, Combate & Dengue. Zika e C hikungunye, Leishmanmiese. Reducdo dz Mortakidade | nyantil,

_entre outras, mantendo a eqiape informada, principalmernie a respeito das sttuacoes de risco. -

| 8 - Mantemi whiniv permanemte com as fanniias, desenvoivendo agbes educativas, visando a promogio da

| saude, a prevencac das doencas, e ac arompanhamento das pessoas com problemas de satide, hem come ao

| acampanhamento das condicionalidades dn Programa Bolsa Familia ou qualguer autra programa similar de
| transferéncia de renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, Estadual ou

! Municipal. de acordo com o planejamenta da equipe ¢ da gestio,

| 9 - Atende a rotina do PNI, acompanhando as famidias de sua microdrea, de acordo com ¢ Calendario Basico de

- Vacinagdo a ser execurndo,

Sim ) Ndo )

§
®
]
-]
O

Sim " Nao O

| 10 - Fornece av enfermeo de sua unidade as informagdes necessdrias pava alimentagdo de sistemas de

| tnformagdo e estatistica mensal, assim como mantém tais mformagdes atvalizadas, colaborands com G gestéo | Stm () Nde()
| para monitorizacdo de indicadores de saude. - e
Assinatura do Agente Comunitdrio de Saide Assinatura/Carimba
do Profissional Responsdvel

e et ciiinn. - AL e~

Kua Padre José Bevilaqua, 842 - Cenlro, Vigesa de Ceara ~ CEP: 82300-000
Fone: (88) 1637-1707 | e-mail; atencaoprimariavicosadgmail.com
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LI T L R PREFEITURA M1 MNICIPAL 0F
VICOSADOCEAR A VICOSA DO CE R4
% Pes

Lo Payn

CENTRO MUNICIPAL DE REABI] | TAg
MARIA CIPRTANO DF MESQUiT

Cantrole de Fragiéncia

Nome: == . B |
.
Matrculn: ___ ) _—_- -
T,

L..__ - —_— : —

Rua Lamartine Nogueirs, s™ . | et
CEP:62.350-000 - Vigosa d 4 Csurs . ¢ 5



AN FEITUHR S MuUM 1eiraL

VICOSADOCEAR

q‘
;Gi ¥
FL. N© r
UNIDOS FPELODO PDVOD % 3
e“‘
p

Secretaria de Saude

Coordenacao de Imunizacao
Conferéncia Mensal de Doses/Meta

UBS: Meés:

Imunobiolégicos

Idade Meta Penta) Pnc Vip | Vorh  Mnc Trivir Hep Tetra Dtp Vop | Varic

10 | € A

| 1

| B

| |

| |
5
|

2m |
3m |
|
|
|

4m

|
e .i_..___ -

Sm_

~ 6m

1a
133 |
: 4a |

N R I S [ A

Observacées:

Assinatura do Responsavel




N VicosKooceARA
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swcaﬁ.‘m}m MUNICIPAL DA SAUDE

CONTROLE DE EiﬂlTREGA DE FE@ER-BOCHECHONAS ESCOLAS:

Escolas _(“J;;slr;das mm.ﬁoml Ag. Satide Tmnmlﬂ' mlmmui ()stademkoga Responsaval reoeblmenlo
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- Controle de Prontuario w?ﬁ"*

Nome Completo




y e= 2
> ij’ig Secretaria Municipal de Saiide
VICOSADOCEARA de Vigosa do Ceard
RSERAPERERAI g
DECLARACAO @L

- W
17 apfae®

Declaro, aos devidos fins, que o Sr. (a)

compareceu nesta unidade pava atendimento,

no turno , sendo acompanhado por
UBS:
Data: / /

Assinatura/Carimbo Profissional




PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENAGAO DA ATENCAC PRIMARIA A SAUDE VICOSADOCEARA
= L UNIDDS FELD wc;\.c
- Secrefaria de Saude,
SaudedaFamilia ’ q,\«uRA My,
7,
CRONOGRAMA &
a
ESE: . Més: /
Enfermeiro:
Médicu: o .
il T N I (A BRI R il
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA §4B. | DOM.
ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMETRO:
Manha: Manha: R Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
MEDICO MEDICO: MEDICO: MEDICO MEDICO:
anha: Manha: Manha: Manha: Manha:
“Yarde: Tarde: Tarde: Tarde: o Tarde:
= A T . e b e R e |
SEGUNDA-FEIRA TERGA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA SAB. | DOM.
ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENEERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
/ / / / /Ao T
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA SAB. | DOM.
ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha: .
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha:
wde: Tarde: Tarde: - Tarde: Tarde:
—
S S PERETE e IR (R PRSP W |
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA SAB. | DOM.
ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha: .
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: _ Tarde: Tarde: Tarde:
Y R - i i e S s
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA §AB. | DOM.
ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO: ENFERMEIRO:
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO: MEDICO:
Manha: Manha: Manba: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:

Assinatura/Carimbo do Profissional



@ srisit
\ > SORRIDENTE

S

PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

° -

CRONOGRAMA ODONTOLOGICO

e

@ it
VICOSADOCEARA
UKIDES FPELO POVD

Sevrelurin de Sande
-g\.‘uRA M(j

ESF: ; Més: / ;"_. 54 ;«.,
o N -
Cirurgido-Dentista: %a £
% 3
Auxiliar de Consultério de Dentista: % oe®
RN Mo L P T S AR B A .
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA SAB. | DOM.
Manha: Manha: Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
SR A S (I w2 sl e s ) S EESE) (p—
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA SAB. | DOM.
Manhi: Manha: Manha: Manha: Manha:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tavde:
e e S (N M O S N S ==
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA S4B, | DOM.
Manhi: Manhi: Manhai: Manhai: Manhéi:
Tarde: Tarde: Tarde: Tarde: Tarde:
SN S A e / - SRRy YR S ([——
. SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA S48. | ROM.
Manhi: Manha: Manha: Manhi: Manha:
Tarde: Tavde: Tarde: Tarde: Tarde:
e Pt T e / i PRy ey T (e
SEGUNDA-FEIRA TERCA-FEIRA QUARTA-FEIRA QUINTA-FEIRA SEXTA-FEIRA SAB. | DOM.
Manha: Manha: Manhi: Manha: Manha:
Tarde: Tavde: Tarde: Tarde: Tarde:

Assinatura/Carimbo do Profissional
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HOSPITAL E MATERNIDADE &
MUNICIPAL VI(;OSA DO CEARA kﬁ(?:f

g [

------------------

VICOSADUCEARA

CUIDADOS POS-CURETAGEM

- N&o usar absorvente intimo durante um més:

- O sangramento deve cessar cerca de 5 a 15 dias

apos o procedimento;

- Evitar banhos de mar, piscina lagos e lagoas durante 15 dias;
- Abstinéncia sexual durante 20 dias e depois usar camisinha:
- Evitar nova gravidez por pelo menos 3 meses:

- Manter repcuso durante pelo menos 15 dias:

- A primeira menstruagdo pode vir ecompanhada de colicas

mais fertes e coagulos e poce vir meis tarde que o habitual:

SINAIS DE ALERTA: (PRCCURE G MEDICO)

- Sangramentc que é preciso trocar absorvente a cada hora;

- - Febre
- Cdlicas abdominais fortes.
- Dor que piora ao invés de melhorar;

- Corrimento vaginal com mau cheiro




i o e . - : o
® PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA ™
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEA senriiruns wo S DNl
FRERALTUN S BRI CIER 0OSE FIGLEIRA, SIN - ENTRO SA - v DSADxEAR
VIC)SADoCEARA i i Uni_wE %:13%:12 1?19 ey ¢ GLo POV

UMIlI OS PELO FPOVO
Secrevaria da Suide

pos *
wm Secreraria da Swide

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

—_—

| CATEGORIA

( N PRONTUARIO ‘ cLiNica BLOCOAEITO

| NowrE s i E = i =SS
TRTURALIDADE  [SEX0 T TNASCIMENTO [ IDADE

TESTADO CIVIL | PROFINSAO — T T TG INETRUCAD.

N° REGISTRO i
_—-[Tﬁﬁ"ﬁi: () ]

el DITE——
| COR

T TPROCEDENCIA

S 7
1S i B ! P By meda w | v N A R R
RESIDENCIA I BAIRRO | FONE ]
8 ! ) | |
FILIACAO ‘.
" — — — — - — it — _..——--,"___..—.——--——.—_ e ———————————
COME DO CONILGLE e : SRS s R i "_'__4[
V e —————— S —— T— e — St e e . e e —_
PISSOA A NOTIFICAR M CASO DE URGENCIA ‘ PARENTESCO -1|
e e |
RESIDENCIA BAIRRO FONE
RESPONSAVEL - = g PARENTESCO
i RISIDENCIA = s - === RATRRO o FONE *

[ THOCTMENTE APRESENTADO PARA INTURNAGAG

DATA DA INTERNACAO DATA DA SAIDA [ pIAS b THOSPITALIZACAO ] DESTING DADO AO PACIENTE =1
e S V. Sy et
B G - OBITO
() 0-Inexisténcia de dados
* CONDICOES TIPO () 1-Obito-operatdrio (ocorrido durante o |
= IS | - e ato cinirgico)
i )2 - Ohiw pos operaténo acomido nns
{1 1 - Curado (1 6 Administrativa Chetia Médica { primeiras 24 horas
ou stperyisdo hospiualar [ ¢ ) 3-Obiwo pos-operatoriv acormido com i
|y 2. Methorado 1 mais de 24h até 72 horas [
( ) 7-Porindisoplin () 4-0Obiw pos-operatono ocorrido com i
( ) 3-Inaherado mais de 72h na 1* seiana apos # |
() B-Evasio operagho
( ) 4-Apedhdo ( ) 5-Obito ocorrido depois da 1* semana
( ) 9 - Para complemento do tr apos 0 ato cirirgico
(1 5 - lnternado para diagnostico em regime ambulatorial i ¢ ) 6-Obito por anestesia
Diagnostico Defimtivo gl Fp. Codigo st
. = . > S e e o o
Diagnostico Secundario PR I Y 1) ~ Codigo N
e —— PO SN - o L »
Operagdo o = Codigo ___ oy S
() Anwes de 24h ( 1+ SIM
OBITO AUTOPSIA
( Depois de 25h. ( ) NAO

GLOBAL GRAFICA 88 38131477
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L PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA FL. 4
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE o | A carrrirers cenie- =

COORDENACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE &, OSADOCEARA

Yz ° | B I v nione saes sors

ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIA/VASECTOMIA AO SERVICO SOCIAL
DO HOSPITAL MATERNIDADE MUNICIPAL VICOSA DO CEARA

&
o
Q.

NOME:
SEXO: () MASCULINO () FEMININO N
 ENDERECO: Ne.:
COMPLEMENTO: " BAIRRO: VICOSA DO CEARA - CEP: 62300 000 |
| ACS: | DATA DE NASCIMENTO: VR, .|
| GRAU DE INSTRUCAO: (ONAO ALFABETIZADO () 1°GRAU () 2°GRAU () 3° GRAU

|
|
L |

~ | INDICAGAO:

METODOS CONTRACEPTIVOS/RECURSOS UTILIZADOS ANTERIORMENTE:

(O DIAFRAGMA (O PRESERVATIVO

() HOMONIO ORAL () OUTRO:

() HORMONIO INJETAVEL

() NATURAL -

TEMPO DE ACOMPAHAMENTO NO SERVICO DE SAUDE, EM USO DE OUTROS METODOS

CONTRACEPTIVOS:
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA:
ENFERMEIRO: MEDICO:
Assinatura/Carimbo Assinatura/Canmbo
————— e
Rua Packre Jnsé Bevilaqua, 42 Ceniro, Vigosa do Cears  CEP: 62300 000

Fome: (88) 36132-1202



SaudedsFamilia

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO 01 ESF:

PREOEEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAQ DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

@ e

Sk

FREPTIPata suw rEeran

VICOSADOCEARA

UNIDOL FELD FPOVD
Sceretanin de Saude

 MICROAREA >

STTUAGAO E ACOMPANHAMENTO DO TERRITORIO
3 4 5 6 7 8

10

g2 TR

e

CRIANGAS

Nascidos vivos no més

RN pesados ao nascer

RN pesados ac nascer, c;m_peso < ZSOOg

De 0 a 3 meses e 29 dias

Aleitamento misto

Aleitanento exclusivo

De 0 a 11 meses e 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desnutridas

De 12 a 23 meses e 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desnutridas

Menores de 2 anos

Que tiveram diarreia

Que tiveram diarreia e usaram TRO

Que tiveram infecgao respiratéria aguda

Acompanhadas

Com vacina em dia

Fez consulta de pré-natal no més

Com pré-natal iniciado no 1 °trimestre

< 18 anos cadastradas

Que realizaram PCG

Obito materno

Puérperas (0 a 42 dias)

e « GESTANTES e

Mulheres amamentando

Mulheres em AME até o 6% més

—

Rua Padre José Bevildnua, 642 Ceniro, Vigosa do Ceara  CEP: 62300 000

Fone: (B8) 3632 1202 | e-mail: a1ancaoprimariavicosadgmail.com




SaudedaFamikia

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO 02 ESF: . MES:

PREOEEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENA(:AO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

B s 2l

sk

rREREIT U .

sUBIEIRAL

VICOSADOCEARA

UN i 80

+ FPELO POVD

Seeretana de Sande

 MICROAREA &>

SITUAGAO E ACOMPANHAMENTO DO TERRITGRIO

DL 3 4 5 6 7 8 9

12

TOTAL

= X

Mulheres

Mulheres em rdadr fertil (10 a 49 .arms)

Gmwdez em menores de 18 anos

Gravidez em menores de 15 anos

Mulheres de 25 a 64 anos

Mulheres de 25 a 64 anos com Préi-’eﬂ(ﬂo
do Cancer Ginecoldgico realizada

Mulheres de maiores de 40 anos

Mulheres maiores de 40 anos com
mamaografia realizada

poruucﬂo GERAL

Mulheres em tto para CA de Colo
Uterino

Mulheres em tto para CA de Mama

[ ( Qbr_ros em Mulheres em Idade Féreil

Com idade de 40 a 59 anos

Com idade > 60 anos

Com diagnéstico de CA Prostadtico

=il)e

Bm tratamento para CA Prostdtico

Obitos por CA

HAS

Hipertensos

Hipertensos acompanhados

Hipertensos encaminhados a outros servigos

Diabéticos

Diabéticos acompanhados

Diabéticos encaminhados a outros
SEYVICOS

Outros Obitos

Total de Eamilias

ACS

Total de Pessoas

Total de Visitas Realizadas

<
Rua Padre José Bevilaqua, 642 Centro, Vigosa do Ceara  CEP: 623030 000
Fone: (88) 3632-1202 | e-mail: atancaoprimariavicosa@gmail.com




PREFEITURA MUNICIPAL DU VIGOSA DO CIARA *
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE & )
COORDENACAQ DA ATENGAO PRIMARIA A SAUD S AR
- — : VICOSADoCEARA
SaudedaFamilia RELATORIO DE GRUPOS ESPECIFICOS ESF: . MES: o " Seoretamia de Sakale
| IR NS _ SITUAGAO EACOMPANHAMENTO DOTERRITGRIO |
MICROAREA > 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 TOTAL
Doentes Renais Crénicos
Doentes Renais Crénicos Acompanhados
Casos de Hanseniase
Casos de Hanseniase Acompanhados
Casos de TB
Casos de TB Acompanhados
Clientes Acamados

Clientes Acamados Acompanhados

Clientes com CA

Clientes com CA Acompanhados
Clientes com Convulsées e Sindromes
Epiléticas

Clientes com Convulsies e Sindromes
Epiléticas Acompanhados |
Clientes com Deficiénda [
Clientes com Deficiéncia Acompanhados
Clientes com DPOC/Asma
Clientes com DPOC/Asma
Acompanhados

Clientes com Obesidade
Clientes com Obesidade Acompanhados
Usudirios de Alcool

Uswdrios de Alcool Acompanhados
Usudrios de Benzodiazepinicos

Usudrios de Benzodiazepinicos
| Acompanhados —
Usudrios de Drogas liicitas
Usudrios de Drogas [licitas
Acompanhados

Usudrios Tabagistas

Usudrios Tabagistas Acompanhados

GRUPOS ESPECIFICOS

<O
Rua Padre José Bevilaqua, 642 - Centro, Vi¢osa do Ceara - CEP: 62300-000
Fone: (88) 3632 1202 | e-mail: alancaoprimariavicosagpmail.com
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VICOSADGCEAR A
GOVERNO MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CAPS - CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

EVOLUCAO
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