2. Nome:

Assisténcia Médico - Sanitaria 1. N° de Registro

3. Sexo:

4. Enderego:

5.Procedéncia:

6. Data de Nascimento:

/ 7. Lugar de nascimento:

8. Estado Civil:

9. Profissédo:

10. Nome do Pai:

11. Profissao do Pai:

12. Nome da Mae:

13. Profissédo da Mae:

14. Conjuge:

15. Profiss&@o do Conjuge:

16. IMUNIZAGAO

Data

17. Consultas - Visitas - Exames de Laboratério - Prescricées Assinat.

Grafica Campina - F.: (55) 3567-1175 - 2000
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Data

17. Consultas - Visitas - Exames de Laboratorio - Prescrigbes

Assinat.
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DIGITADO POR: DATA:

e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO £ \
Atencdo Bésica INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA No: '
\, il : J
( N° DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONALY cBo* C6d. CNES UNIDADE™ | Céd. EQUIPE (INE)* DATA:* )
LU UL T 9 O O O [/
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL cBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO
QLIIIIILLIIIILLI|||||-|||I__liIIIIIl|III|I| N o
[ N° 1 2 |ans

TURNO FOE@EOE|EOE

N° PRONTUARIO

N° CARTAO Sus

Dia / més
Ano

Data de nascimento®

Sexo”

2]
=
-

[ m

e
=

Local de atendimento™ (ver legenda)
*o | Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado :
g Consulta Agendada

m
=
mn
B
=
e

O00I00

g 8 | Escuta Inicial / Orientag#io
§ g Consulta no Dia
g Atendimento de Urgéncia
Avallago Peso (kg)

Antro-
pométrica Altura (cm)
Vacinag#o em dia?

lololoe
colojoo

sm|nAo)

Crianga | Aleitamento Materno (ver legenda)
Dia / Més
Ano

DUM

Gestante | Gravidez Planejada

S}MINAD ;

ldade Geslacional ( Semanas )

Gestas Prévias / Partos

Atengdo
Domiciliar,

Asma

Modalidade AD: 1, 2 ou 3 {ver legenda)

Desnutrigao
Diabetes

DPOC

Hipertensao Arterial
Obesidade
Pré-natal

Puericultura
Puerpério (até 42 dias)
Salde Sexual e Reprodutiva

Tabagismo
Usudrio de alcool
Usudrio de outras drogas

Problema | Condico Avaliada®
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gg Hanseniase 0 ) O ) ) O
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EZ & o | Cancer do Colo do Utero () O O O 0O O
g-% & § | Cancer de Mama O 0 0 O ) O
& | Risco cardiovascular
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Colesterol total
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Creatinina
EAS/EQU
Eletrocardiograma

Eletroforese de Hemoglobina

Espirometria

Exame de escarro

Glicemia
HDL
Hemoglobina Glicada

o [

Hemograma
LDL

o|lo|lo|lo|lo|le|le|lololelolon
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B 7 7

Retinografia / Fundo de Olho com oftalmologista
Sorologia de Sifilis (VDRL)
Sorologia para Dengue

w

Sorologia para HIV

Teste indireto de antiglobulina humana (tia)

Teste da orelhinha

Exames Solicitados(S) e Avaliados (A)

Teste de Gravidez
Teste do olhinho

Teste do pezinho

Ultrassonografia obstétrica

Urocultura

C

I
I
I

Qutros
(SIA)
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Se usou alguma PIC, indicar qual (ver lagenda)
Ficou em Observagéo?
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Avaliagéo / Diagnéstico
Procedimentos Clinicos / Terap&utico
Prescrig&o Terapéutica

NASF/Polo

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado
Agendamento para Grupos

Agendamento p/ NASF

Alta do episddio

Encaminhamento intemo no Dia
Encaminhamento p/ Sesvico Espedializado
Encaminhamento p/ CAPS
Encaminhamento p/ Internagso Hospitalar

o
a
0

Conduta®

Encaminhamento p/ Urgéncia
Encaminhamento p/ Servigo de Atengao Domiciliar
Encaminhamento Intersetorial

Encaminhamento

0ooogoHo
UO0000000oo0anno

00000000 00o00o0
000000000000000
000000000 00oEno
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Legenda: (J Opgao Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Movel 03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Quiros 07 - Polo (Academia da Saude) 08 - Instituigio / Abrigo
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleitamento Materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante 03 - Complementado 04 - Inexistente
Modalidade de AD: Destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o até uma unidade de saude. AD1: usuarios que necessitam de cuidados de



,C}//EXC) [Ir

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO
Secretaria Municipal de Sande e Assisténcla Social
EXAME PREVENTIVO

Data: / / %
B
Hora Sose

Orientagées:

* Trazer Carteira de Identidade, CPF e Cartdo Familia;

* N&o manter relagdo sexual nas 48 horas antes do exame;
*Nao deve estar menstruada;

*Nao deve ser usado ducha ou medicamento vaginal,

BLOCP S5 56 Fileitas



AN EXD VI

SIA/SUS - RS

SISTEMA DE INFORMAGCOES
AMBULATORIAIS DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

L

14, Namero do Anlen{:limento

[ FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL CONTINUADO

B

9. Motive do Atendimento

Jlld Lod Loy |

]

['-Unldade"'mmmmﬂﬂﬂmm 5. Cédigo da Tabela 10 DADOS DE EXAME CLINICO TRATAMENTO 11.081a00  |[ 12.A85. 00 PACIENTE |
do procedimenta DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS ATENDIMENTO OU RESPONSAVEL
Nome da Unidade: _O€CIEtaria Municipal ’
de Saiide LS bR G §
- T
T O 0 O A
PIRAPG - TR | I O O O .
LY
cosmomons Lot o+ &) g0 4 i
2. Identificagdo do Paciente [ | A N I OO I
Nome: -
R @\(\)
Lol g dewm g
Sexo,
T T 0 L O
Enderego:
I T
s I O R I I
PIRAPO ur:_RS T T O T O
A JL b
CEP: 97885’000 '7. Codigo da [ 13. Polegar Direito 13. Polegar Direito 13. Polegar Direito 13. Polegar Direito 13. Polegar Direito |
especificacdo
Idade: anos. da Atividade |_|__|
L Profissional CBO (Tabela 1) J
3. ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL (8. Grupo (Tabels 3) 17.F. ETARIA
| L Lol J

Bloco 7

00 .21/



HENR/ERE G

Agendamento O:doﬁt‘olég-ib
Satde Bucal
“Direito Seu, Compromisso Nosso"

Sug.tamanho

12 cm vertical

10 cm horizontal

10 Mandamentos da Satide Bucal

12; Escove corretamente os dentes apds cada
refeiglo e principalmente antes de dormir;

22: Escove a lingua para avitar o mau hélito;

32; Use regularmente o fio dental para a limpeza

entre os dentes;

49: Use periodicamente o fltor para fortalecer os dentes;
59: Use creme dental com fldor;

62: Evite 0 consumo frequente de agican

7¢: visite periodicamente o seu dentista( 6 em 6 meses); V e r S o
82: Lave sempre sua escova ap6s 0 uso;

99: Utilize escova com cerdas macias e pontas arredondadas;

109: Troque periodicamente sua escova (4 meses).

Coritee 5:/:_?4'({ //0; .
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 PREFEITURAMUNICIPAL DE PIRAPO )
A  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Fone/Fax: 55 3351-1800 ou 3351-1819
“Respeito e Valorizagdo pela Vida”

Rua Afonso de Medeiros, 562 - PIRAPO - RS

Paciente:

o

MEDICO - CREMERS

/ /

L -AO RETORNAR TRAZER ESTA RECEITA - J

Gréfica Campina - F.: 3567-1175

ALocos 0oL a4



Aexe  VITI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Fone: (55) 3351-1110
Rua Afonso de Medeiros, 562 - PIRAPO . RS
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Paciente:

Enderego:

Prescrigao:

GO0 G

o

Data / o LT 1T Sokmiste do fieids TTIT I

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR [BENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:
G ——— s e 1 S
I i S SUR Y 1) I

Ident: Org.Emissor:

Enderego:
e AL AL
D s e . L QS % N
Cidade: UF:
Data ! /
Telefone; Assinatura do Farmacéutico J
—— Eme e — S NSRS S
Gréfica Campina - F.: 3567-1175 250 - 1* Via Retengdo da Famécia - 23 vig - Orientagdo ao Paciente
Cidade: ui. Data AR l
Telefone: Assinatura do Farmacéutico .
Grafica Campina - F.: 3567-1175 2x50 - 1.* Via Relencéo da Farmacia - 2. Via - Orientagdo a0 Paciente

Locos 59y q




Lli__l SIA/SUS/IRS

LAUDO PARA SOLICITAGAO E AUTORIZAGAO
DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

[J uniDADE PUBLICA

[]sinbicaTo

[] AMBULATORIO DE HOSPITAL PUBLICO

EMISSOR [ | CONSULTORIO PARTICULAR [ | AMBULAT. DE HOSPITAL FILANTROPICO

[ ] AMBULATORIO DE HOSPITAL PRIVADO

DADOS DO PACIENTE
NOME

ENDEREGO

MUNICIPIO

ESTADO

DADOS CLiNICOS

EXAME OU PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

cODIGO

CODIGO

cODIGO

CcODIGO

cODIGO

DATA

ASS. E CARIMBO DO PROFISSIONAL REQUERENTE

DATA

/ /

ASS. E CARIMBO DO AUTORIZADOR

ENCAMINHADO PARA: (nome e enderego do servigo) POLEGAR

DIREITO

ASS. DO PACIENTE OU RESPONSAVEL (apés a realizagao do procedimento)

Gréfica Campina - F.: 3567-1175

BLlOoCO 3
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AVEXS X,

Prefeitura Municipal de Pirapé
Secretaria da Satide

Horério Saida:
VRl o oo SN 1) DU 1N DRI ) () B
Valor R$:
B b e<-unc. 1 e 1 NS 108 () O RS 0 11 Y SO

e -1 S . S N 8 I Y O Y

Assinatura
Local de Saida em frente & Prefeitura.
“Vocé confirmou, v4. Se nio puder ir avise com
antecedéncia, pois outras pessoas podem ir em seu
lugar.”

Gréafica Campina - 2x50 - 5001 a 7000 - 08/16

lugar.”

Grafica Campina - 2x50 - 5001 a 7000 - 08/16

Olocws i sp



o Al e -

Ly “ANEND XTI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO -+ o0 770"
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE T
Fone: (55) 335)51110 - Telefax: (55)3351-1110 15'-'.'fe"'f.“:;*i’;_{;"f,--';;;:f.«_; : e
Email: §g de@pirapo.rs.gov.br _ 2 “-
ACOMPANHAMENTO 1N

- Visitas
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Fone: (55) 335)-1110 . Telefax: (55)3351.1) 10
Email: §g de@pirapo.rs.mw.br
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AVEXO ¥I1 FREVTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF
FICHAA SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASICA L]
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
LLI] e
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA
Lilbl ol g b )] L1l L] Ll LI 0
CADASTRO DA FAMILIA
DOENGA OU
ALFABETIZADO 2 2
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS DATA |IDADE |SEXO OCUPAGAO | CONDICAO
NOME NASC. I N REFERIDA
Sim | Ndo (Sigla)
FREQUENTA DOENCA_OU
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS DATA | |pADE [sEXO|_AESCOLA  |ocupagAo | CONDIGAO
' NOME NASC. _ il REFERIDA
Sim | Nao (Sigla)

Siglas para a indicagao das doengas e/ou condigoes referidas

ALC - Alcoolismo DME - Disttrbio Mental

HAN - Hanseniase

CHA - Chagas EPI - Epilepsia MAL - Malaria
DEF - Deficiéncia GES - Gestagao TB - Tuberculose
DIA - Diabetes

HA - Hipertensao Arterial

Fﬂé:/df[ L /;',’//{:4'_!;/




VERSEO

SITUAGAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO

Tijolo/Adobe

Filtragdo

Taipa revestida

Fervura

Taipa nao revestida

Cloragéo

Madeira

Sem tratamento

Material aproveitado

ABASTECIMENTO DE AGUA

Outro - Especificar

Rede ptblica

Pog¢o ou nascente

Nimero de cémodos/pegas Outros
Energia elétrica DESTINO DE FEZES E URINA
ne étr
DESTINO DO LIXO Sistema de esgoto (rede geral)
Coletado Fossa
Queimado/Enterrado Céu Aberto

Céu Aberto

OUTRAS INFORMAGOES

Alguém na familia possui Plano de Satide?

Nimero de pessoas cobertas por Plano de Satde

Nome do Plano de Satde

EM CASO DE DOENGA PROCURA:

PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Hospital Cooperativa
Unidade de Satde Grupo religioso
Benzedeira Associagdes
Farimaeta Outros - Especificar
Qutros - Especificar 5 MEIOS DE TRANSPORTE GUE
MEIOS DE COMUNICAGAO QUE MAIS UTILIZA
UTILIZA
Onibus
Radio
Caminhao
Televisdao
Outros - Especificar: L)
Carroga
Outros - Especificar:

OBSERVAGOES

ANotica - (55) 3352-4001 - 23/1007 - cdd 6/10.6
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Como se transmite

Quem pica as pessoas é a fémea do Aedes. Para evitar o mosquito:

Ela pica para sugar sangue, porque necessita
deste sangue para produzir seus ovos.
Para pdr os ovos, ela precisa de algum lugar
onde exista agua limpa acumulada: lata
& garrafa, pneu, vaso, etc... Estes lugares sdo
V) criadouros.

- Jogue fora a agua
que ficar nos pneus

- Guarde pneus em lugar
coberto.

[\
= T
T A historia € a seguinte:
+Ar
utras caracteristicas .ao Aedes = S e —— P —————
Geralmente pica durante o dia. limpando bem as bordas, muitos virus no seu sangue. Quando o mosquitt

Seus ovos sdo muito pequenos, ndo da para pois é ai que a fémea
serem vistos sem lente de aumento.

pica esta pessoa para sugar seu sangue, ele
= coloca seus ovos, e troque a agua todos os dias. também se contamina com o virus da dengue.

- Tampe bem os potes e

; i Quando o mosquito que esta com o virus pica
caxias d'agua.

outra pessoa que esta sadia, ele transmite
o virus para a corrente sanguinea a deixando
doente também.

Ciclo de reproducgéo
do ovo ao mosquito

i

% - Cologue o lixo nas latas,

garrafas e potes plasticos
1° Ovo e que vocé ndo usa mais.
2° Larva

- Guarde as garrafas e outros
vasilhames de boca para baixo,
em lugar coberto.

Entdo, se outro mosquito picar esta ultima
pessoa, comeca tudo de novo. E a doenca vai
se transmitindo rapidamente para muita gente.

Sintomas

Depois que a pessoa foi picada por um
mosquito que estava com virus, ela ndo fica
logo doente, existe um periodo de incubacgdo
de 3 a 4 dias. S6 depois é que comega a sentir:

4° Aedes Aegypti
adulto

Até se tornar adulto, o mosquito passa por
etapas de desenvolvimento. Primeiro ele é
ovo, depois larva, depois pupa e finalmente
torna-se um mosquito adulto. O mosquito
adulto vive até 45 dias. A fase do ovo até o - Ralos de cozinha, banheiros e
mosquito virar adulto é de apenas 10 dias. chuveiro: Verifique se ha

Por isso é que precisamos agir rapidamente entupimento. Se houver,

para impedir que o mosquito vire adulto e providencie o desentupimento.
passe a picar as pessoas. Se ndo estiverem sendo utilizados, .
mantenha-os fechados. Dor de Cabeca

- Tire a agua dos vasos
e cologue areia grossa.

Dores nas

Falta de
apetite




avkxo X¥

S FRENTE
& PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO
7 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Linnt
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
APENDICE A — FICHA DE AVALIACAO DO DOMICILIO

1. Qual éadata da visita? / /

2.Qual € o nome do municipio? Pirapo.
3. Qual é o nome da Unidade de Satide de referéncia do ACS/PIM?

4.Qual é o endereco do domicilio?

5.Qual éotipodeimdvel? ( )Residéncia( )Comércio( )Terrenobaldio( )Outro
6. Em qual tipo de zona este domicilio esta localizado? ( ) Zona Urbana ( ) Zona Rural
7.Qual asituacdo atual davisita? ( ) Realizada( )Recusada( )Domicilio fechado
8.Qual ¢ 0o nome do morador ou responsavel familiar?

9. Qual é aidade (em anos completos) do morador ou responsavel familiar?

10. Qual é o sexo do morador ou responsavel familiar? ( ) Masculino( ) Feminino
11. Qual € o nimero de telefone para contato?

12. Ha alguma gestante neste domicilio? ( ) Sim( ) Nao (Pule para a pergunta 14)
13. Qual € o trimestre dessa gestacdo? () 1°trimestre () 2° trimestre () 3° trimestre
14. Existem mulheres em idade fértil (de 10 a49 anos) neste domicilio? ( ) Sim( )Nio

Dados do Agente Comunitario de Saude

Qual é onome do ACS?




Vrrso

No quadro abaixo estdo listados os itens que devem ser verificados e que podem ser foco de criagic
do mosquito Acdes:

Instru¢do: Foco: todo o recipiente com 4gua parada acumulada. Na coluna “Foi verificado?”’, marque
um X na op¢do: Sim, se vocé verificou o item neste domicilio. N, se vocé NAO verificou o item neste
domicilio. Na coluna “Possivel foco?”, marque um X na opgdo: Sim, se o item é possivel foco de criagic
de mosquitos Aedes. Ndo, se o item NAO ¢ possivel foco de criagio de mosquitos Aedes.

Itens Foi verificado? Possivel foco?
Pratos e vasos Sim( )Ndo( )| Sim( )Nio( )
Lixeiras dentro de casa Sim( )Nao( )| Sim( )Nido( )
Lixeiras fora de casa Sim( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Plantas com acimulo de agua. Ex.: Bromélias Sim( )Nao( )| Sim( )Ndo( )
Tampinhas de garrafas, casca de ovo, latinhas, saquinhos

pldsticos, embalagens de vidro, copos descartaveis ou Sim( )Ndo( )| Sim( )Nio( )
qualquer outro objeto que acumule 4gua

Vaso sanitario em desuso Sim( )Ndo( )| Sim( )Nao( )
Ralos de cozinha Sim( )Ndo( )| Sim( )Nao( )
Ralos de banheiros, duchas e areas externas Sim( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Bandejas externas de geladeiras Sim( )Nao( )| Sim( )Nado( )
Suporte de garrafées de agua mineral Sim( )Ndo( )| Sim( )Nado( )
Lagos, cascatas, espelhos d'agua decorativos Sim( )Nao( )| Sim( )Nido( ')
Piscinas em desuso ou néo tratadas Sim( )Nao( )| Sim( )Nido( )
Piscinas em uso Sim( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Pneus velhos e abandonados Sim( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Calhas de agua de chuva em desnivel Sim( )Nao( )| Sim( )Nido( )
Garrafa PET e de vidro Sim ( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Lajes Sim ( )Nao( )| Sim( )Ndo( )
Cacos de vidros nos muros Sim ( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Baldes Sim ( )Nao( )| Sim( )Ndo( )
Entulho e lixo Sim ( )Nao( )| Sim( )Ndo(.)
Materiais em uso que podem acumular agua Sim ( )Nao( )| Sim( )Nao( )
Aquarios Sim ( )Nao( )| Sim( )Nido( )
Terrenos baldios Sim( )Nao( )| Sim( )Nio( )
Avaliado e encaminhado para notificacdo* ( ) Sim ( ) Nio Sim( )Nao( )| Sim( )Ndo( )

*Caso haja a presenca de larvas, ovos ou locais de dificil acesso para remover o foco (ex.
terrenos baldios, lixo acumulado) notifique o Agente de Combate a Endemias de sua regido
Enfermeiro Supervisor de sua equipe de Saude da Familia e ao TelessatideRS (0800 645 3308)

APENDICE B-FICHA DE CUIDADOS PREVENTIVOS INDIVIDUAIS
Antes de sair do domicilio, confira se vocé forneceu as seguintes orientacdes aos moradores da casa: N
coluna “Orientag@o realizada?”, marque um X na op¢do: Sim, se vocé forneceu a orientagéio. Niio, se voct

Uso de repelentes no corpo, exceto em criangas com menos de
seis meses

Uso de repelentes no ambiente Sim ( )Ndo( )| Sim( )Nao( )

Uso de roupas claras, mangas compridas e calgas, principalmente
em caso de gestantes, € nos horarios de maior risco de picadas

Em caso de algum morador ter habitos de dormir durante o dia
utilizar mosqueteiro

Sim ( )Néo ()| Sim( )Nio( )

Sim ( ) Néo ( )| Sim( )Nio( )

Sim ( )Nao ( )| Sim( )Néo( )
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PLANO NACIONAL DE ENFRENTAMENTO A MICROCEFALIA

X1/

1/ Ly ()

FORMULARIO DE VISITAS DIARIAS AOS IMOVEIS DIA TRABALHADO:
MUNICIPIO: UF: Nome Agente: Vinculo: Folha:
IMOVEIS TRABALHADOS
IMOVEIS P — COM Tratamento IMOVEIS RECUPERADOS
A . .

i Endersco do imévei e kg | TRABALHADOS® i larvicida iméveis Iméveis | |
i (s, Suaseiln POUETTEEIEETT L (marear 7 sm veaiiva ; = ! Fachados Recusados | . | i
| r ! R gy fmarear a"se | (wardar R i T ﬂ | PescamiamEn |

i educativa, mecdnica, | encontrar focos de | somente se usar | _ wmn.mrm_.m.aou,. ! Copethgng 1 it _

quimica) mosquito) larvicida) :
=
D
D
~
[
-

TOTAL
*Tipo do imdvel: (1) Residencia, (2) Comércio, (3) Terreno baldio, (4] Ponte Estratégico, (S) Outros
**0OBS 1: Qualquer a¢do realizada (educativa, mecinica e/ou trat. Quimico) deve assinalar a coluna "Trabalhado" com "X"
OBS 2: Quando recuperar iméveis fechados/recusados, NAQ marcar a coluna trabalhado. Eles serdo contabilizados separadamente.
=RE N To-—-oT== On Bamtne Ectratdeirne [DF) = camitérios. borracharias. ferros-velhos, depdsitos de sucata ou de materiais de construgao, garagens de anibus ou veiculos de grande porte, outros locais com




SUS

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

ANExO /F
Xviy

01| Controle Digitagao

HE _Municipio o3} Cbdigo e nome da localidade ; |04 Zona
05]Categ. localid.[06] Tipo  [07] Ciclo/ano  [08] ~ Datainicio 09 'Datafinal  [10[Concluido? [11] Sem Epidem.
1-sede S-sim

2-outros / / i / [ N-néo /
- _Afividade : e e . &
1-LI- Levantamento de indice 2- L1+T Levantamento de md|ce+tratamento 3-PE-Ponto Estratégico
4-T- Tratamento 5-DF-Delimitagdo de Foco 6-PVE-Pesquisa Vetorial Especial

- RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO =)
It °{m6ve[s trabalhadosfportlpo e . N%imoveisi @ |[23] 1 . _Pendéncia
- qua ' EI =l Trat |21 Trat}22 inspe-|| Amostras _2_4J "E]“: '_fRecu-
_con PE_ | Quiro | Total Focal _|Perifocal| _cionados||Coletadas|| Recusa| Fechados| Perados
T8 - terreno baldio PE - Ponlo Estratégico
. L N° depésltos |ns ecionados por tlpo S 35] Dp osito
B e ilD1 jsdpZ] 33| E  [34] Total || E“m'nado
"Depésnos Tratados T Adultici e
S L PR e cida | [aaffotarde | [Tt s
— yda il 42 [43age agentes na| [ trabalhados
36/ Tipo  [37]Qitde.(Gramas) 38[Qldep trat) 39|Tpo _|40]Qtde.(Gramas) 4 1]Qt.dep trat "Tipo| (Caraas) || _na semana
[ RESUMO DO LABORATORIO i
- . N° depdositos com espécimes por tipo _ . i
a6l A1 a7l A2 Jag B [ad] ¢ 50 D1 51| D2 |54 E 53[ Total
Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus
Al - caixa d'agua (elevado) A2 - Quiros depdsitos de armazenamento de dgua (baixo) B - Pequenos depdsitos méveis

D1 - Pneus e outros materiais rodantes

D2 - Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos

E - Depdsitos naturais

C - Depésitos fixos

 N°de imoveis com espécimes, portpo =~ ' N°de exemplares
54 froer, 5| Comer|se|Teeno | 57| oo ES s8] outros | 59| Total  |{60|Larvas|61|Pupas [62|5X2V2 lesiaduitos|
Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus
Qutros
6_] N° e seq dos quarteirdes com ___|N° e seq. dos quarteiroes com Aedes
Aedes albopictus : _aegypti + Aedes albopictus
/ / / / / / / / / ) / /
/ / { / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / / / /
/ / / / / / ! / / / / /
/ / / / / / / / / / / /
/ / / / / / / { { / / /
/ / / / / / / / / / / /

_Gﬂ Data do visto
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Jormuldrios PNCD
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o WEXO XV I

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD

REGISTRO DIARIO DO SERVICO ANTIVETORIAL

Cédigo & nome da locaidade

Atividade

1-Sede
2-outros

1-LI - Levantamento de Indice

4.T - Tratamento

| 5 -DF-Delimitagdo de Foco

_PESQUISA ENTOMOLOGICA/TRATAMENTO

C
£
8
=z
z

R-residencial
C-comércio
TB-terreno baldio

PE-ponto estratégico
O-outro

R-recursado

F-fechado
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Gstads do Rio Grande do Sid

ANex0 XIX
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Rua Afonso de Medeiros, 562 - Fone PABX: (55) 3351-1110 - www.pirapo.rs.gov.br - e-mail: pmpirapo@pro.via-rs.com.br
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ANVEXOD XX

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO

Rua Afonso de Medeiros, 562 - FonePABX 55 3351-1800 - www.pirapo.rs.gov.br - e-mail: pmpirapo@pirapo.rs.gov.br - CEP - 97985-000 - |
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PROTOCOLO N°
DATA: / /

REQUERENTE:
LOCALIDADE:
ASSUNTO:
OBS.:
ANDAMENTO
SETOR: SETOR: SETOR:
ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA
74 LGS M Ll L
SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA
M/ s LR W L
SETOR: SETOR: SETOR:
ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA
e vRL B g g e
SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA
L BN 11 ¥
SETOR: SETOR: SETOR:
ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA
el /i ) LR iy Al BB Wiy a7y
SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA
/ / / / / /
SETOR: SETOR: ARQUIVADO
- = ; EM / /
ENTRADA RUBRICA ENTRADA RUBRICA i
[l 4 s DR IR
SAIDA RUBRICA SAIDA RUBRICA |
/ / / / Assinatura
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ANEO-JW,

ESTADb DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO
ORDEM DE ABASTECIMENTO

‘Solicitamos abastecer o Veiculo/Mdaquina abaixo espet;iﬁcado,
para a PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO.

Veiculo Placa n.° Kms ou
Maquina Marca Horas
PIRAPO- RS / Vi oo
Noe 49951
Secretaria: i
Assinatura: :

Declaramos que abastecemos e fornecemos o abaixo especificado

Oleo Diesel Litros R$

Gasolina Litros R$

Pirapo - RS......coooitlisssivssvssssssissevonnsinitl@ 20umiiiss

MOTORISTAOPERADOR FIRMA
GCL -Campina das Missdes - RS - 1000 - 3x50 - 49501 a 50500 - 11/16

e 8




nsumidores

s i
N

ou.o RS 3. 500,00;(tres _ﬁ_ﬂ_f @ ::m:ﬁom mm.m_mv
020 - _ﬂa 1.800, oe (um 3__4m_©.“no.nm:no%:mm_m 3
)..'rm 1. NQPOQ?E mil:erduzentos _..mm_mw_
-_ﬂé “ 800 oo@a ditocentos reais).

R$\\*700,00 nmmnmnm:nom.. reais):

P T F o D oo wn B o ll’.lllll.w'




omo R$ hoopoeh_,_am_, n _Bnm:HOm _.mm_mv
09° - R$ 300,00 on_.mNm:HOm reais).
10° - R$ Noo 00 (duzentos reais).

LA 4 ttad A\ JUJUUUULA LRl iU == L) //00
£ o (AL
%1

00 2 .%._w .mq/,mo@ 3RS 7500, w._“%,w@eq

n__._s_.mssm_w_.mm_& @35?88@@ v__. , E.mnm_:om._.%_ s).

> omo_m R$ 100,00 em oo_,:v..mm,:o Comércio Local
ou R$ 500,00 em notas de Prodotores Rurais.

SORTEIO: dia 19 de dezembro de 2015 - as 19 h - na Praca Municipal.

Notas a partir de 1° de Janeiro de 2015

Gréfica Campina - 55 3567-1175

No n_m Setembro
2015 - as 11h




Nome:

Avexo xxy7

End.:

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
> Prefeitura Municipal Pirapd

4 CARTELA CONSUMIDOR GERAL
01° - R$ 3.500,00 (trés mil e quinhentos reais), em vale-compras.

Ae
%:';\%\\'&5

020 - R$ 1.800,00 (um mil e oitocentos reais ), em vale-compras.  55ae oo i sse e

raga municipal, tipo bingo,

03° - R$ 1.200,00 (um mil e duzentos reais), em vale-compras.  5e15:00n cfe. writérice rracos
040 -R$ 800,00 (oitocentos reais), em vale-compras. O

05°-R$ 700,00 (setecentos reais), em vale-compras.

06°-R$ 600,00 (seiscentos reais), em vale-compras. ‘N>
07°-R$ 500,00 (quinhentos reais), em vale-compras. e
08°-R$ 400,00 (quatrocentos reais), em vale-compras. e
09°-R$ 300,00 (trezentos reais), em vale-compras. \l;,\'\h":,e‘g\o\"w'

O c
118809
. L ol

D
e-’,\\
Ty
¢

10°-R$ 200,00 (duzentos reais), em vale-compras. 0™ atca Carmpina - 35574175
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ARTOUw) {103 — ANEXO xvn
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAPO

Secretaria Municipal de Educacgéao e Cultura

Escola Municipal de Ensino Fundamental

Curso:

Disciplina:

Série:

Turno: Ano Letivo:

Prafasenr(a):



DISCIPLINA:

TRIMESTRE:

Anotacdo da Frequéncia as aulas dadas

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Aulas Dadas

Data de

de

Assinatura do(a) Profe



COMPONENTE CURRICULAR:

TRIMESTRE

CONTEUDOS E/OU OBJETIVOS

ANO LETIVO:

N.° De Ordem

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Aulas Dadas:

Encerrado em

/

/

Professor:




ANc o  XxVirr

B
Joaxun 9.2
NOME: " | DATA DE NASCIMENTO:
/ /
MAE OU RESPONSAVEL: TELEFONE:
ENDERECO: CEP:
BAIRRO: | MUNICIPIO: | cRrs:

SECRETARUA MUNICIPAL DA SAUDE
FICHA DE REGISTRO DE VACINAS DE ADULTO

UNIDADE DE SAUDE:

HEPATITE B DUPLA ADULTO FEBRE AMARELA SARAMED i
S B I 1| D I S S N 10 0 )
Lote: Lote: Lote: Lote:
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.;
Ass Ass.: Ass.: Ass.:
HEPATITE B DUPLA ADULTO
el N N e e 1 o AL
Lote: Lote: Lote: Lote:
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.:
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:
HEPATITE B DUPLA ADULTO
ST B (R S | I S o Tl U
Lote: Lote: Lote: Lote:
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.:
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:
DUPLA ADULTO
b Y A [ et e we o TR Sl
Lote: Lote: Lote: Lote:
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.;
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:




BU ¢

-m-__‘_“—" —
—
OUTRAS VACINAS
—tf e . et L] ] —
Lote: Lote: Lote: Lote:

Lab.: Lab.: Lab.:f_*__ Lab.:__,__.ﬁ_*_ﬁ
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.: L
= — et i L L I (R S

Lote: Lote: Lote: Lote:

Lab.: Lab.:___—___ Lah.:____ Lab.:_“__;___
Ass.: Ass.. Ass. = g RN N a—| (I
S S S — S e W | T G
Lote: Lote: Lote: Lote: o
kb .. l.ab.:___“ﬁ__ Lab.:L_____ﬁ_ babz | . 0 I
Ass. Ass.:—ﬁ_h___ Ass.:‘___ Agsi. _ | ]
— L —_—t — — S N
Lote:____ Lote: Lote: Lote:___‘_
Lab.:___L_ Lab.:% Lab.:‘____ Lab.:___‘_
Ass.: Ass.:. Ass.: Ass.:______

Observagao:




AVEXO Xx1x

NOTIFICAGAO DE RECEITA ESPECIAL > IDENTIFICACAO DO EMITENTE

RETINOIDES SISTEMICOS 5
(verificar termo de Conhecimento) Prefeitura Municipal de Pirapo ESPECIALIDADE/
CNPJ: 91.553.941/0001-08 SUBSTANCIA
12 CRS PIRAPO - RS Rua Afonso de Medeiros, 562
RS 12' O 2 O 2 1 3 97885-000 - Plrapo - RS isotretinoina
[Jretinoina GRAVIDEZ PROIBIDA
J . 8 Risco de graves defaitos
o hcti et e
ldade: SEXO' i nervoso do feto.
de de B sod
Prescrigao Inicial:[___] Subsequente:[ ]
Enderego:____
ASS. DO EMITENTE
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
P 7 IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Enderego:
Telefone: Nome
Identidade: Orgao Emissor:
GCL - Camplna das MissSes - RS - CNP.J 92.093.848/0001-20- . E. 182/0002389- 1000 - 12.020.001 a 12.021.000 - 08/14 L




AVeXO X xx

_-Ta)
NO'I'IFICACRO DE RECEITA IDENTIFICA cﬁo DO EMITENTE MEDICAMENTOS OU SUBSTANCIA
112;1\ igs as Secretaria Municipal de Saide
B Rua Afonso de Medeiros, 562
R 112.27534884 97885-000 - Pirap6 - RS QUANT. B FORMA FARMACRUTICA
Paciente-Nome:
DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA
de de

Enderago: 1

POSOLOGIA
ASS. DO EMITENTE
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:
EndereQO' CARIMBO DO FORNECEDOR
Telefone;
Identidade: Orgao Emissor: B
NOME DO VENDEDOR DATA

GCL - Campina clas Miss0es - RS - CNPJ 92.093.842/0001-20- L E, 182/0002389-2000 - 12.2753.4001 a 12.2753.6000 - Aut.: 1110/15 - 09/15
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Laudo do Diagndstico
Data: B
Nmero de Reglsiro: ata: |
Home do paclente:
) ()F 5 Data de nascimento: __ [/
Sexo: [

TESTE RAPIDO PARA DETECLAO DE ANTICORPO PARA HEPATITE € - ANTI-HCV

Amaslra : sangue lotal
Data da coleta da amostra: / /

TESTE :

MNoma do produlo ;

Mélodo : Imunocromatoarafla -
Resullado do tesle: Amostra NAQ REAGENTE para o anticorpo para hepatite C (antl-HCV)

OBSERVAGOES:

At iz 3 i hiepatie .
ste rapkio wiizato & um tesie inagern para hepa . A . . J
”?\“” t Eom resultado IEAEFREASERTE no leste rapido para Iriagem do anli-HCV: avaliar 5 janela imunologica
2) Amostra ci fts
retornar apas 90 dias para realizar novo exame.

Responsavel Técnico:

(carimbo e assinalura)

l.audo do Dlagnéstico “

Numero de Reglstro:

Data: S | L
Nome do paclenta:

Sexo: {IM {)F Data de nasclmento: !

TESTE RAPIDO PARA DETECZAG DE ANTIBENG BE SUPERFICIE PARA HEPATITE B - HBsAg

Arnosira s, sangue vl
Dala da coleta da anvosira; Y

TESTE :
Nome do produto :

Mélodo : imunocromah:'gratla

Resultado do tleste:  Amostra NAQ REA GENTE para o antigeno de superficlo da hepatite B (HBsAg)

OBSERVAGOES:

1) O tesle rapido ulilizado & um lesle Irlagem para hepal le B
2) Amoslra com resultad - FREFEFREREERTEN

0 tesle rapido para Iriagam do HBsAg
a |anala imunoldgica. Caso nfio lenha informagtes sobre vacinagao,

solicitar o relorne apos 60 dias,

Rasponsaval Técnlco:
(carimbo a essinature)

: verificar o psqusma vacinal e avaliar




LAUDO DIAGNOSTICO
MUNICIPIO: PIIRAPO

Nimero do Registro Data:

Nome do Pacienie:
DN/ [

Sexo: Masc.( ) Fem. ( )

TESTE RAPIDO PARA DETECGAQ DE ANTICORPOS PARA SIFILIS

Amoslra: Sangue {otal
TESTE;
Nome do produto:

Lote: Validade:

Método: Imunocromatografia

Resultado do teste: Amostram para Sffilis

OBSERVAGAC:

1) O teste rapido utillzado é um teste treponémico.

2) Amostra nao reagente para Slifiliss Em caso de suspeita de Sifilis, uma nova

amostra deverd ser coletada 30 dias apds a data da coleta dessa amostra e
Ssyhmstida ao teste.

8) %E‘meagﬁo clinica e epidemioldgica do paciente devera ser observada.

Responsavel Técnico

(carimbo e assinatura )

LAUDO DIAGNOSTICO
Data: __ /[ .

N° do Registro:
Nome do Paciente:

Sexor F( YM( ) Data de Nascimento: of /

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS AN

Amostra: Sangue Total

r-HIv

TESTE 1.2
Nome do produto : RAPIL CHECIK HIV V2

Método : Irnunocromatografia

Resultado do teste: Amostra NAO-REAGENTE para HIV
EOTE: VALIDADE:

FNTERPRETAGAQ DO RESULTADO: Amostra (ESOSRERGENTE para HIV

0BS: Conforme Portaria 5VS5/MS N°151, da 14 de outubro te 2009.

L)Amostra com resultado Nfio Rea

gente no teste répido 1(TR1),havendo caso de suspelta de Inlecgdo
amostra deverd ser coletada 30 di

elo HIV, uma nova
as apds a dala da colela desta amostra.

2)Amoslra com resultado Reapante no teste rapldo 1 (TR1), deverd ser submetida ao teste répido 2 (TR2),

Data: Responsdavel Técnlco

(assinatura e carimbo) |

/x;}{ So



