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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BASTOS
FICHA INTERNA - FISIOTERAPIA

Nome D.N. Sexo

Cor Estado Civil ,- Profisséo

Naturalidade Residéncia Cidade

Fone Matricula N°

Diagnéstico Clinico
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CARTAO DO PACIENTE
FISIOTERAPIA - BASTOS

DIA/MES
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Secretaria Municipal de Saude

Rua Presidente Vargas, 398 - 1°Andar - Centro - CEP 17690-000 - Bastos - SP
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Conheca aqui os principais cuidados que vocé
deve ter para manter o mosquito da dengue
longe de sua casa e da vizinhanca.

Prefeitura de Bastos
Secretaria Municipal de Sadde
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> O COLOQUE AREIA NOS PRATINHOS
e DEIXE A TAMPA DE DOS VASOS DE PLANTAS OU
y £TUDO QUE AAGUA VASOS SANITARIOS XAXINS. EVITE PLANTAS QUE
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+1 COLHER DE AGUA SANITARIA

TRATE A AGUA DA PISCINA COM

TAMPADA EVITE ACUMULAR CLORO E LIMPE-A UMA VEZ POR

SEMANA. SE NAO FOR USAR CUBRA,

WoEBMH. () )G 5TV 2 COLOKSE | 15
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Prefeitura do Municipio de Resratiiincdn Sabde
EASTOS Vigilancia em Saude

Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador Bastos

FICHA DE NOTIFICACAO RAPIDA DE SUSPEITA DE AGRAVOS A SAUDE DO TRABALHADOR

Nome do Acidentado:

Data de Nascimento:__ / /  Nome da Mae:
Enderego (Rua/Av.n®):
Bairro: Telefone: Municipio:
Datade Ocorréncia:_ /  /  Descrigdo do Agravo:
Empresa/Local onde Trabalha:

Ocupagao:
Unidade de saide que pertence:

Responsavel pelo Preenchimento: Data: / /




“IDENIFICAR ESTE IMPRESSO COM O CARIMBO DA UNIDADE NOTIFICANTE”
Nome do Acidentado: nome do trabalhador acidentado.
Data de Nascimento: do trabalhador.
Nome da mie: do trabalhador.
Endere¢o (Rua/Av.n’), bairro, municipio e telefone: residéncia do trabalhador.
Data da ocorréncia: dia da ocorréncia do agravo.

Descri¢io do Agravo: descrever as lesdes (local do corpo, bem como esmagamento, amputagdes queimaduras...) € 0 que
causou (maquinas, quedas, transporte, intoxicagdes/ produtos quimicos).

Empresa/Local onde Trabalha: informar os dados que possui, bem como, razio social, nome fantasia e outros
Ocupacio: atividade profissional que estava desenvolvendo no momento do agravo.

Unidade de saiide que pertence: nome da Unidade de Saude e/ou referéncia mais proxima de sua residéncia.
Responsivel pelo Preenchimento: nome de quem realizou o preenchimento desta ficha.

Data: dia do registro do agravo.

ATENCAO: “EM CASO DE ACIDENTE GRAVE OU FATAL COMUNICAR
RAPIDAMENTE”



SVE- 01 NOTIFICAO DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS /

/

( )CSIIBASTOS ( )PSFI ( )PSFII ( ) PSFIII ( )P.SOC
N° do prontuario ou Ficha de atendimento ambulatorial :
Nome da doenga :
Nome do doente:
Idade Sexo Ocupacao:
Nome da mae ou responsavel:
Endereco: N°
Bairro: Municipio:
Outros enderecos:(Local de trabalho, escola,etc.):
Local onde se encontra o doente: .
Referéncia que facilite a localizagéo do endereco :
Nome do notificante:
Ocupacao do notificante:
Endereco do notificante:

Assinatura e carimbo do responsavel pelo preenchimento
SVE- 01 NOTIFICAO DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS / /
() CSII BASTOS ( )PSFI ( )PSFII ( )PSFIII ( )P.SOC
N° do prontuéario ou Ficha de atendimento ambulatorial :
Nome da doenga *
Nome do doente:
Idade Sexo Ocupagao:
Nome da mée ou responsavel:
Endereco: N°
Bairro: Municipio:

Outros enderecos:(Local de trabalho, escola,etc.):

Local onde se encontra o doente: .

Referéncia que facilite a localizagao do enderego :

Nome do notificante:

Ocupacéo do notificante:

Endereco do notificante:

Assinatura e carimbo do responsavel pelo preenchimento



4° VIAAMARELA - BLOCO

1° VIA BRANCA - INTERESSADDO  2° VIAROSAE 3° VIAAZUL - PROCESSO

VIGILANCIA SANITARIA
AV. 18 DE JUNHO, 162 - CENTRO - CEP 17690-000 - BASTOS - SP

[ TERMD | (TRMA-A  » 1212 |
A []INTIMACAO AIF n° lavrado em / /

B [ ] APREENSAO PRODUTO E [ ] LIBERACAO DO PRODUTO H [ ] APREENSAO EQUIPAMENTO
c INTERDIGAO PRODUTO E =] DEPOSITO DO PRODUTO Il INTERDICAO EQUIPAMENTO

D []INUTILIZACAO PRODUTO G [ ] LIBERACAO DO ESTABELECIMENTO J [ ]LIBERAGAO DO EQUIPAMENTO

Aos dias do més de de 20 , as hs
eu

, autoridade sanitaria, credencial n®

LAVRO ESTE TERMO para empresa (raz3o social)

CNPJ
nome fantasia
estabelecida a (rua/n°/bairro)
municipio BASTOS CEP 17690-000 Fone fax
representada por (nome)
RG

residente a (rua/n°/bairro)
municipio BASTOS CEP 17690-000

com atividade (s)

por incorrer em infragéo considerada de risco a satde (descreva detalhadamente)

Nota: O VERSO DEVE SER USADO PARA COMPLEMENTAR O HISTORICO DO FATO.

contraria o disposto no(s)

Na alternativa “A" termo de intimagéo, citar o nimero e a data da lavratura do auto de infragéo / AIF.

/ /
CIENTE EM ASSINATURA DO AUTUADO ASSINATURA DAAUTORIDADE SANITARIA







GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Anexo Comunicado CVS - 101, de 05/10/2011

ROTEIRO DE INSPECAO
ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA PARA CONTROLE DA DENGUE

Grupo de Vigilancia Sanitaria (GVS):

Municipio:

Dados do local inspecionado:

Razao Social: CNPJ
Representante Legal: CPF

Ramo de Atividade:

End: ne

Bairro: Tel: Cidade:

I:l Rotina

Inspegao Sanitaria

[ ] Dendncia

l:l Outra

Situacdes de Risco: Estruturas, equipamentos, recipientes e outros objetos sem protecdao ou com

acumulo de agua.

D 1. Pratos de vasos com plantas

D 2. Plantas em vasos d’ agua para enraizar
[]3. vasos de dgua com plantas

[]4. vasos vazios, baldes, regadores etc.

D 5. Materiais inserviveis dispostos a céu aberto (latas,
garrafas, tampas, brinquedos, copos plasticos,
recipientes e outros objetos que acumulam agua)

[e. Recipientes de dgua mineral retornavel

D'/'. Pneus

D 8. Calhas, coletores de agua pluviais, caixas de
inspegdo, drenos etc.

| |:, 9. Ralos com pouco uso
D 10. Condicionadores de ar
D 11. Piscinas

D 12. Chafarizes, fontes, espelhos d’ dgua, cascatas,
lagos e outros

[ ]13. Bromélias e outras plantas que acumulam 3gua
entre as folhas

D 14. Muros com cacos de vidros, cercas, tocos de
madeira ou outras superficies que acumulem dgua

OOo0oO000 Oooo o oo

L
[]

15. Caixas-d’agua, tonéis, depdsitos d’ dgua em geral
16. Pogos cacimba

17. Filtros e recipientes para agua de consumo
humano

18. Caixas de descarga, vasos sanitarios com pouco
uso e trilho de box dos banheiros

19. Lixeiras externas
20. Lixo doméstico

21. Areas externas em geral (terrenos baldios,
jardins, quintais, etc)

22. Bandeja de coleta de dgua da geladeira

23. Obras de construgao civil

24. Lajes

25. Aqudrios de peixes

26. Bebedouros de animais domésticos

27. Barcos, canoas, caiagues e outras embarcagoes

Qutros

NAO IDENTIFICADA NENHUMA SITUAGAO DE RISCO NA
PROPRIEDADE/ESTABELECIMENTO INSPECIONADO.




Medidas Adotadas
D Orientacdo Técnica
Termo de Notificagao
Termo de Intimagdo

Auto de Infragdo n2

Prazo para sanaras irregularidades de forma alternativa ou definitiva.

Comunicacdo a equipe de controle de vetores ou de outros setores.

OoOOooono

Outras

Outras informacgodes

- Os dados constantes da inspe¢do devem serregistrado no Sistema de Informagdo em Vigildncia Sanitaria (SIVISA),
nos termos da Portaria CVS — 4, de 21/03/2011.

- Considerar para as ag0es, dentre outros, os seguintesdispositivos legais de referéncia:

Lei estadual n® 10.083 de 23 de setembro de 1998- Artigos 2° (inciso I, V e VI); 12, 14, 15, 18, 24,27, 92, 93. 95, 110,
111, 112 (inciso L1,V e XI1i); 122 (inciso HEVILVILXIX e XX) e 145

Decreto Estadual n? 12.342 de 27 de setembro de1978- Artigos 9, 11, 355 e 539

Resolugdo SS-16, de 28 de janeiro de 1991

Observacao: Verificar a existéncia de outras legislacdes municipais.

Inspecdo sanitaria realizada em / / N : h
Responsavei pelo local Autoridade Sanitaria
CPF ou RG Nome Legivel
Credencial N2
Assinatura
Carimbo
Retorno programado para / /

Outras informagoes:




Secretaria Municipal de Saude

RELATORIO VIGILANCIA SANITARIA DE BASTOS

Do Nimero Ano Rubrica
VISA DE BASTOS | | I | |

INTERESSADO:-

ASSUNTO:-




 SIVISA - Sistema de Informagdo em Vigildncia Sanitdria
SUS - Sistema Unico de Saude

PROCEDIMENTOSEMVIGILANCIASANITARIA

OBSERVARINSTRUGCOES ANTES DE PREENCHERESTE FORMULARIO

[1- IDENTIFICAGAO DA UNIDADE EXECUTORA |

1. NOME DA UNIDADE [ T VO O [ T VI (AR RN N NN VI N NN RO [ 1501, vy A (W (NN [ LA IO

| Il - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO |

I | | I | | | | | | | 1 | | | | | | | | | | | | | 1 | | I | | | | | | | | | I
2. RAZAO SOCIAL / NOME

BT RGN, N N I S S N N TS TR (I W ) (0 N [N (RN TR S U T (O Tt Lo (O O A (L (R [ (Y O |
3. NOME FANTASIA

ORI 1] o o ) L AT NS el 1 AON TT L ) e T | 5. NATUREZA JURIDICA: PESSOAFISICA = OU  PESSOA JURIDICA

4.CNPJ/CPF
I TN/ | T N RN SO TGO (AN O [N (Y (NN " O (0 I (N, (| 15[ A R R T S [ O |
6. CODIGO CNAE DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO
&
7.N° CEVS - CADASTRO ESTADUALDEVIGILANCIASANITARIA |1t 1 1 o b oo b o 11

[ Il - LOCALIZACAO DO ESTABELECIMENTO |

I Jiniliteili ol 1 L1 1 | | VI I | | | I (O Y | RN | S O I 11 I

; N
8. LOGRADOURO 9. NUMERO
| T T T DO TN N TN O TR ([ Y O (O N I e R T G (Y O R [ |
10. COMPLEMENTO 11. BAIRRO
e [ M I N NN O N N OO (N /00, O[O O O O e T L (O O S [ T |
12. UF 13. NOME MUNICIPIO
| T O e, O O | i ] |y I | e T R | T N T T O o i |
14. CEP 15. DDD 16. TELEFONE 17. FAX

s 1 | 1 | | I | 1 | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | I | | | | | |
18. ENDERECO ELETRONICO

[ IV - CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO / LOCAL ALVO DO PROCEDIMENTO |

19. SITUACAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIX® E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAO SOLICITADA:

ALBERGADO - INFORME CNPJ DO ALBERGANTE,
ALBERGANTE NO CASO DE ALBERGADO TERCEIRIZADO: N0 N ) R T I (I

20. REGISTRAR O CODIGO DO LOCAL, NO CASO DESTE SER ISENTO DO CADASTRO I_l__l

ESPECIFIQUE: s
[V - CARACTERIZAGAO DO PROCEDIMENTO l
21. A. ORIGEM ITcI)ﬁ‘I 21. B. FINALIDADE I_clo_ﬁj 22. AGAO COMPARTILHADA D MUNICIPAL D ESTADUAL D FEDERAL
23.PERIoDODEEXECUGAO ' | ' | t | oA |t | ¢+ | v+t |
DATA INICIO DATA TERMINO

24. PROCEDIMENTOS EXECUTADOS: I:I INSPEGAO SANITARIA D COLHEITA AMOSTRA I:I EDUCAGAO 0 COMUNICAGAO VIGILANCIA SANITARIA

25. AGENTE DE RISCOS DO AMBIENTE DE TRABALHO E PROCESSO PRODUTIVO - ASSINALE CONFORME AS ALTERNATIVAS PRESENTES:
RESPECTIVO GRAU DE RISCO.

AGENTES: D Quimicos D Fisicos D BIOLOGICOS |:| ERGONOMICOS D MECANICOS

26. OBJETIVO DOS PROCEDIMENTOS




27. PESSOAS CONTACTADAS (NA OBRIGATORIEDADE DﬁESENGA DE RESPONSAVEL TECNICO NO LOCAL, INFORMAR RESPECTIVOS DADOS)

28. RELATO DA SITUAGCAO ENCONTRADA NO LOCAL (UTILIZAR SEQUENCIA DE TOPICOS DOS ROTEIROS DE INSPECAO, QUANDO HOUVER)

29. PROVIDENCIAS REALIZADAS PELAVIGILANCIASANITARIA | ] [ | L1 Lo L L1

30. RELACIONAR OS PROFISSIONAIS DA UNIDADE EXECUTORA RESPONSAVEL PELOS PROCEDIMENTOS:

I T i (O A+~ Y ot O O (SO o) ol v L [Pt (e o Ot [ I () [ o o Wi b Lo ) oot s e o] |

NOME CPF
DT e o (8 T N T (NN AN RN Y1 100NN (NN MO [N N A0 [N A S A, i o, [, OO [ 1.~ .1~ .|
NOME CPE
S (O D IS (OO S N (USR] G VI (SO CRRDNY /A LAY (o (U (O (NS O AN (N OO T ... T G T N O (. -5 1
NOME CPF
T T S OO o 6 N 1O O TN DT (SO A VAT LN (NG MO (RN O A N O O T M T O (. ) o I (OO
NOME : CPF
N T O O 1 o OO i ot DT O R A SOTY TN [ O o] |- Gl | R .ol ORI, QAN (N OO () U (AR (O
NOME CPF
(O N O T <% T N VOO L) IR, (O, NS (AT TR [/ T O OO (U (! O A R T I | R TR
NOME CPF

31. CONSIDERAGOES FINAIS SOBRE O FUNCIONAMENTO DO ESTABELECIMENTO

| VI-CONCLUSAO DO PROCEDIMENTO
I

32. ASSINALAR COM “X" EM UMA DAS OPGOES ABAIXO REFERENTE A SITUAGAO CONCLUSIVA DO LOCAL:

El NAO SE APLICA D SATISFATORIO . D SATISFATORIO COM RESTRIGOES

D INSATISFATORIO D INSATISFATORIO COM INTERDIGAO PARCIAL D INSATISFATORIO COM INTERDIGAO TOTAL
33. ASSINALAR COM “X” EM UMA DAS OPGOES ABAIXO REFERENTE A CONDIGAO DE RISCO DO ESTABELECIMENTO:

D NAO SE APLICA D ELEVADO D MODERADO l:l BAIXO

34. NUMERO DE DIAS CONCEDIDOS PELA EQUIPE EXECUTORA PARA A ADEQUACAO DO ESTABELECIMENTO I-..L..—‘—I



SIVISA - Sistema de Informacédo em Vigilancia Sanitaria
SUS - Sistema Unico de Salde

INFORMACOES EM VIGILANCIA SANITARIA

OBSERVAR INSTRUGCOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO

| - INFORMAGOES ADMINISTRATIVAS - PRENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE

L i by i B i3 i 0 r v ¢ v o Phoiapg g Dol gl gud §
1.N° DO PROTOCOLO 2. DATA DO PROTOCOLO

T (N VR 0 N A N A S O O I (O R (O .
3.N° DO PROCESSO MAE

Il - SOLICITAGAO

4. OBJETO DA SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASQO, O N° CEVS CORRESPONDENTE:

D ESTABELECIMENTO D EQUIPAMENTO D ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO
LR A ) ST ST IS TN TS o O (O [N ) 00 Y ) 0 0 s 06 0
4 A. CODIGO CNAE DESCRICAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO

lB.N‘CEVS-CADASTROESTADUALOEVIGILANCIASANITARIAI Lo I () (e T O A ] | l jumh | T T gl (L | I I [

5. TIPO DE SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

[] cADASTRO / LICENGA FUNCIONAMENTO INICIAL ] CANCELAMENTO DE LICENGA FUNCIONAMENTO / DESATIVAGAO DO CEVS
0 RENOVAGAO DE LICENCA FUNCIONAMENTO [] reativagio po cevs
(] SEGUNDA VIA DE LICENGA FUNCIONAMENTO (] ALTERAGAC DE DADOS CADASTRAIS - ASSINALE NO ITEM 6, ABAIXO, O(S} TI?0 DE ALTERAGAO(es)

6. TIPO DE ALTERAGAO - ASSINALE A(s) OPGAO(s) ABAIXO:
[] enperego
[[] AssuNgAo DE RESPONSABILIDADE TECNICA ou [ ] BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA
[[] ResPONSABILIDADE LEGAL
[] nomero DE LEITOS
[[] NGOMERO E OU TIPO DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
D AMPLIACAO /| REDUGAO DE: ATIVIDADE / CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO D RAZAO SOCIAL

[Jrusho ou [ incorroragio ou [] cisio ou[] sueesshol ¢ ¢ | ¢ ¢ b oo o oo b oi ]
REGISTRE O CNPJ ANTERIOR

Il - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

IJ_IIIIIIIILIILLII||1|l|l|||||lllllil|
7. RAZAO SOCIAL | NOME :

[ T N T N TN TN L0 W S (R O N (0 R
8. NOME FANTASIA

| I (I ) e e e e, (S i i S | | I 10. NATUREZA JURIDICA: | PESSOAFISICAOU || PESSOA JURIDICA
9. CNPJ/CPF

IV - LOCALIZAGAO DO ESTABELECIMENTO

|III!$IEIJI!II![]IlilllllllLLI [_‘_l_J_L_.l

11. LOGRADOURO 12. NUMERO

Lpegoe oy g b | Logogp 8 o oy ool e fof Sl dp 8 Beop g P 808 g ] 4
13. COMPLEMENTO 14. BAIRRO

|s i P] |BiAS OIS 0 G 0 i i R R I R R IR ) Ll
15. UF 16. NOME DO MUNICIPIO

|1,716,9,0]l010,0] T e R W A il i fl S ks gu e g g
17.CEP 18. DDD 19. TELEFONE 20. FAX

i N S 0 T T T T O O T 1 W T O 90 5 o |

21. ENDEREGO ELETRONICO
V - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO

22. POSSUI: A PISCINA DE USO COLETIVO? (s  [Jw~aAo
B. DISPENSAGAO DE PRODUTOS DE CONTROLE ESPECIAL? (Dsm [ nAo



\

V - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO (conT)

23. SITUAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, AINFORMAGAO SOLICITADA:

- ALBERGADO - INFORMTE CNPJ DO ALBERGANTE,
[ ALBERGANTE NO CASO DE ALBERGADO TERCEIRIZADO: I | I [ l [ I (I [ | ]

24..TIPO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAO SOLICITADA:

DFILIAL.‘MANT!DD-mmqmscnpmxrmz I T I i [ L I [ | | I [ l

[[] MATRIZ MANTENEDORA IMANTENEDORA, NO CASO DE FILIAL:

25. ESFERAADMINISTRATIVA - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

[]privano [[] FEDERAL [J estabuaL [ municipaL
26. NATUREZA DA ORGANIZAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:

|:| SINDICATO D SERVIGO SOCIAL AUTONOMO [:] ADMINISTRAGAO INDIRETA - AUTARQUIAS

[] cooreraTivA [[] ADMINISTRAGAO DIRETA - SAUDE [_] ADMINISTRAGAO INDIRETA - FUNDAGAO PUBLICA

[JrunpacAoPRivaDA  [] ADMINISTRAGAG DIRETA - OUTROS ORGAOS [[] ADMINISTRAGAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA

[] empresA [[] ADMINISTRAGAO INDIRETA - ORGANIZAGAO SOCIAL PUBLICA

[[] eMPRESA DE ECONOMIA MISTA [[] ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS

27. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:

[J universiTARIA [] escoLa suPERIOR ISOLADA [[] AuxILIAR DE ENSINO [[] NAo POSSUI UNIDADE DESSE TIPO

28. TOTAL DE FUNCIONARIOS / PROFISSIONAIS - CONSIDERE TODOS OS NIVEIS DE FORMAGAO: SUPERIOR, TECNICO, MEDIO E ELEMENTAR.

proprios |1 1 1 1 1 Lo 1 141 1] rereemzaoosl 1 1 41 4 1 | ovorae L1 1 4 1|
cf ViINCULO AUTONOMOS

VI - IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS
I I A A B A A A AR A A A A A A I A I A A I I I A I
29. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL

Lo v ov v ap v bl bovv e by s v v o g sttt et
CPF CODIGO E DESCRICAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPACOES - CBO

IIIIIIIIliliIIIIIIlJ[iIIJIIIIJJIIIlll
30. RESPONSAVEL TECNICO

T 0N O TN 00T O (i e e o e o i 0 e 0 7 TR W (8 e 0 0 o AR
CPE SIGLA CONS. PROF. UF N® |NSCR!CAO CONSELHO

Ly g e dba g g b b e i i b b it Byt a b ttoad
CODIGOE DESCRIGAO DA CLﬁSS}HCAC:\O BRASILEIRADE OCUFﬁGOES -CBO

T TN Y S Y (Y Y NN N N T T U A M T T T M (N U T M A TN IO AR O OO O
31. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01

b gigefeg il a4 g b=lie] 1 ipamespa tge ey 3 | acdeedising Gt s ieiei § U
CPF SIGLA CONS. PROF. UF Ne PNSCR|CAO CONSELHO
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VIl - ANEXOS
34. REGISTRE O NUMERO DE FOLHAS, SEGUNDO OS ANEXOS UTILIZADOS PARA COMPLEMENTAGAOQ DAS INFORMAGOES DESTE FORMULARIO:

ATIVIDADE RELACIONADAA ) ATIVIDADE DE PRESTAGAOQ DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
| ] | PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE Ll_, SERVIGO DE SAUDE | | |

Declaramos cumprir a legislagdo vigente e assumimos, civil e criminalmente, inteira responsabilidade pela veracidade das informagdes
prestadas neste formulario e seu(s) anexo(s).
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Unidade
Nome
Endereco
anos Casada Solteira
Idade <15 anos i EZStad?*
S4% % civil/uniao Estavel Qutro
Instrugao Nenhuma Prim. Secund. Univ.
Peso : Risco Alto
anterior Cravider habitual risco
Altura Gravidez z
cm planejada Sk NAO
DUM "B ; Tipo de gravidez
Unica
DPP i Gemelar
Tripla ou mais
DPP £ o
L Ignorada
Hospiializ:‘;ﬁo Ciisa Sensibllizada
na gravidez P - NAD
NAD SIM Rh— SIM
Dias

Antecedentes familiares

Abortos
Gestas prévias
Jou+
abortos
Ectopica
<2500 g
>4.500¢9
Parto
Pré-eclampsia
Eclémpsia
NAO SIM
Diabetes

Infecg@o urindria
Infertilidade

NAO SiM
Fumo (n® de cigarres)

Alcool

Trombeembolismo
Hipertensdo arterial

Inc, istmocervical

FICHA PERINATAL — Ambulatério

Como quer
ser chamada
Cidade
Antecedentes obstétricos
Parto vaginal Nascidos vivos Vivem
Morreram
Coitirsa na 17 semana
z Morreram
Nascidos
mortos ff;"nigz
B e
::;:j?:s Final da gestagdio NAO SIM

anterior de 1 ano

NAo sim Antecedentes clinicos

Cardiopatia NEO SIM

Cir. pélv. uterina

Outros

Gestagéo atual
NAO SIM

Hipertenséo arterial

NAOSIM
Anemia

Pré-eclamp. /eclampsia

-
Teambastils . NAO SIM Outras drogas Ameaga de parto premat. Cardiopatia
Diabetes Violéncia doméstica Isoimunizagéo Rh Diabetes gestacional
NAO  SIM Hipertenso arterial HIV /Aids Oligo/polidrémnio Uso de insulina
Local Gemelar Si lis Rotura premat, de membrana Hemorragia 17 trimestre
Data oulros Toxoplasmose CIUR Hemorragia 2° trimestre
Infecgio urindria Pés-datismo Hemorragia 3° trimestre
Exames Data Resultado
Hepatite B cin itetéini
ABO-RH Data . p Vacina antiteténica
g % 1ol Imunizada Sem informagdo de imunizagéo
Glicemia de Iejum Imunizada hé menos de 5 anos
Tolerancia & glicose (1este orai) Informe Imunizada hé mais de 5 anos
. o Informe 1° dose Fi /
Si lis (teste rdapido) E il 2% dose / /
2° dose 3° dose / /
VDRL ':‘;‘::;:"i Reforgo / /
HIV /Anti-HIV (tesie capido) P Influenza
Hepqtites B e C [iesie rapido) Informe
data / /
HBsAg (1° e 3° trimestres) Data Resultado
Toxoplasmose Suplementagdo
Hemoglobina Hematécrito
Urina-EAS julfato  Adido
ferroso félico
Urina-cultura
Coombs indireto
Eletroforese . S AS  Outros sS Outros
de hemoglobina Padrdo  AA  Heterozigose AC Homozigoze SC
Maléria*
*Somaente para gestantes do Regife Amazénico.
o Data IG DUM IG USG Peso fetal Placenta Liquido Outros
B
g o |
v
5 A
£
-

40 L
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Semanas de gestagéio
Data
Queixa
.-
IG-semana s
Peso (kg) /IMC
Edema
Pressio arterial ([mmHG)
Altura uterina (cm)
Apresenta  ¢do fetal
BCF/Mov. fetal
Toque, se indicado
Participou de
atividades educativas
SIM  NAO
data Loy
data f f
data / /
Realizou visita
& maternidade
Sl
doia [/
Parto e
nascimento
Idade de gestagdo  Inicio trab, parto Terminagto Pactiniaieads
Semanas Espontaneo Espontéineo  Cesdrea
. b it Sexo Fem.
. VDLR Neg.
P‘:l ”D .?\edicq ao APGAR 1° min.
“n arto i i A
NAO St o p Trang Reanimagdo NAO
Episiotomia Anestesia local Ocitocina Ex. fisico imediato  Normal
Laceragéo Anestesia reg. Antibiético Peso 2%%1321
Dequit. espont. Anestesia geral Qutra Peso/IG Adequado Gran.
Placenta compl. Analgesia Nenhum Per. cef. Idade exam. fis,

Consulta de
puerpério

Temperatura
Presséio arterial
Peso

Perineo

Eliminacdes vesicais

[ = | A PR, S | g

Loquios
Cicatriz cirdrgica
(no caso de cesariana)

Vineulo /estado
emocional

BP Baixo peso

BP

0 12 ] 186 I8 20 2

A Adequado

Alta
matern a
Masc.
Posit. Sadia
5° min. Transf.
SIM Com patol.
Anormal ©~ Obite:
Estatura Gravidez
Pequeno Parto
ﬁ‘:&'ﬁ L Puerpério
Amamentagéio

Exame de mamas
|queixas)

Planejamento
reprodutive

28 Fid £l

2 34 36 8 40

S Sobrepeso oobesu

Alta do

recém-nascido
Sadio
Transf.
Com patol.
Obito:
Fetal
Intraparto
Pés-parto
Dias

Horas

Patologias do R.N.
Menhuma
M. hial
Apnelas
Infecgéio
5. asp.
Hemorr.
Neurol.
Hiperb.

A. cong.
Owtra SDR
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