ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DA DEMANDA (DFD)
08/2026

ORGAO: Fundo Municipal de Saude CNPJ: 11.873.674/0001-17

INTRODUGAO

De acordo com o inciso IV do art. 2° do Decreto n® 10.947, de 25 de janeiro de 2022, o
Documento de Formalizagdo de Demanda (DFD) é o documento que fundamenta o plano
de contratagdes anual, em que a area requisitante evidencia e detalha a necessidade de
contratacao

1- INFORMAGOES GERAIS

1.1- Previsao para a Conclusao do Processo

Para estabelecer a previsdo acerca da conclusao do processo, se faz indispensavel levar em
consideragao, no minimo dois provaveis cenarios:

I — Nao havendo interposicéo de recursos, apds declarado vencedor, o processo podera ser
finalizado, a vencedora apta a ter o objeto adjudicado em seu favor, e os autos encaminhados
para autoridade competente, deliberar acerca da homologacao, oportunidade e conveniéncia
para a contratacido. Nesse cenario a conclusao do processo podera ocorrer entre 08 e 10 dias
uteis, apés a divulgagéo do aviso;

— No caso de haver interposicdo de recursos, apds declarado vencedor, considerando o
cumprimento dos prazos fixados no inciso | e § 2° do Art. 165 da Lei Federal n° 14.133/2021.
O objeto s6 podera ser adjudicado e o processo homologado, apés o despacho final de
julgamento dos recursos. Nesse cenario a conclusdo do processo podera ocorrer entre 17 e 27
dias uteis, apds a divulgagao do aviso.

1.2- Descrigao Sucinta do Objeto

Contratagcdo de empresa especializada na prestagcao de servigos graficos para atender as
demandas da Unidade Mista Doutor Manoel Novaes e da Vigildncia em Saude, custeada
com recursos de custeio e recursos proprios. O fornecimento ocorrera de forma parcelada,
conforme a demanda da Secretaria requisitante, mediante requisi¢ao, pelo periodo de 12 (doze)
meses.

Os modelos anexos ao presente Documento de Formalizacdo da Demanda (DFD) possuem
carater meramente referencial e exemplificativo, correspondendo aos modelos atualmente
utilizados pela Administracdo e servindo como parametro inicial para a futura contratacao,
devendo os modelos definitivos ser posteriormente alinhados, ajustados e aprovados pela
Secretaria requisitante.

1.3- Objeto Trata-se de:
* Servigo Grafico

1.4- Grau de prioridade da compra ou da contratagao

O objeto ora demandado, é indispensavel para viabilizar o cumprimento, de
demandas institucionais do Poder Executivo local.

A contratagado é de suma importancia para o atendimento a populagéo, pois viabilizam a
comunicagao entre os profissionais de saude e os usuarios dos servigos, além de assegurarem
a padronizagcdo e a legalidade dos documentos utilizados na unidade. Materiais como

receituarios, atestados e encaminhamentos sao instrumentos indispensaveis para o registro
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formal de atendimentos e encaminhamentos clinicos, garantindo rastreabilidade, seguranga e
conformidade com as normas vigentes.

2- JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATAGCAO

2.1. A contratacdo de servigos graficos faz-se necessaria para atender de forma continua e
eficiente as demandas da Unidade Mista Doutor Manoel Novaes e da Vigilancia em Saude,
garantindo a confec¢cdo de materiais impressos indispensaveis ao pleno funcionamento das
atividades assistenciais, administrativas e de vigilancia sanitaria e epidemioldgica.

2.2. Dentre os materiais a serem confeccionados, destacam-se receituarios, atestados
médicos, encaminhamentos, laudos, fichas de atendimento, formularios padronizados,
materiais educativos e demais impressos utilizados rotineiramente pelos profissionais de
saude. Tais documentos sao essenciais para o adequado registro dos atendimentos,
formalizagéo de condutas clinicas, monitoramento de agravos a saude e promogao de agdes
preventivas junto a populagao.

2.3. No ambito da Vigilancia em Saude, os materiais graficos também desempenham papel
fundamental no desenvolvimento de campanhas educativas, agdes de conscientizacado e
controle de doencas, contribuindo diretamente para a prevengao de agravos e a disseminagao
de informacdes relevantes a saude publica.

2.4. A disponibilidade regular desses materiais assegura a padronizagdo dos documentos, a
organizacao dos fluxos de atendimento, a rastreabilidade das informagdes, a seguranca dos
registros e a conformidade com as normas estabelecidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
e demais legislacdes vigentes.

2.5. Ressalta-se que a auséncia ou insuficiéncia desses impressos pode comprometer a
qualidade dos servigcos prestados, dificultar o registro adequado das informacdes e impactar
negativamente no atendimento a populagao.

2.6. Dessa forma, a contratacdo de empresa especializada na prestacéo de servigos graficos
configura-se como medida indispensavel para garantir a continuidade, a qualidade e a eficiéncia
dos servicos de saude, promovendo um atendimento seguro, organizado e alinhado as
diretrizes das politicas publicas de saude.

3- MATERIAIS

3.1. Com base no planejamento desta Secretaria Municipal responsavel, chegou-se aos
quantitativos a seguir alinhados, tendo presente os modelos e quantidades estimadas para a
utilizacdo nas unidades demandantes.

3.2. As quantidades estimadas da futura contratagédo, constam na tabela abaixo.

3.3. Os produtos deverao serem entregues/fornecidos, mediante requisicdo formalizada pela
secretaria demandante, com a expressa anuéncia do representante da CONTRATANTE,
imediatamente apds o recebimento da solicitacdo nas dependéncias da CONTRATADA.

3.4. Os modelos similares a serem utilizados encontram-se anexos a este DFD, sendo
necessaria posterior articulagdo com a empresa contratada para o adequado alinhamento do
modelo.
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LOTE 1: Unidade Mista Doutor Manoel Novaes ( MAC)

ITEM DESCRIGAO UNIDADE | QUANTIDADE | VALOR. UNI|  YR-OF
Atestado admicional, 1/0 cor, 150x210mm,
1 papel offsert, BLOCO COM 100 | BLOCO 20 R$ 12,13 | R$ 242,60
FOLHAS.(conforme modelo anexo)
Receituario atestado, 1/0 cor, 150x210mm,
2 | papel offset, BLOCO COM 100 | BLOCO 400 R$ 9,00 | R$ 3.600,00
FOLHAS.(conforme modelo anexo)
Receituario controle especial, 1/0 cor, duas vias,
3 | 150x210mm, papel offset, BLOCO COM 50| BLOCO 500 R$ 9,00 | R$ 4.500,00
FOLHAS.(conforme modelo anexo)
Receituario médico 1/0 cor, 150/210mm, papel
4 |offset, BLOCO COM 100 FOLHAS.(conforme| BLOCO 1000 R$ 8,00 | R$ 8.000,00
modelo anexo)
Guia de encaminhamento, 1/0 cor,
tam:220x320mm, papel offset ou
5 |aproximadamente, BLOCO COM  100| BLOCO 20 R  1200/R$ 240,00
FOLHAS.(conforme modelo anexo)
Requisicao de exames 1/0 cor,
6 |tam:220x320mm, papel offset, BLOCO COM| BLOCO 500 R$ 13,23 | R$ 6.615,00
100 FOLHAS.(conforme modelo anexo)
Prontuario do paciente 1/1 cor, BLOCO COM R$
7| 100 FOLHAS. (conforme modelo anexo) BLOCO 10 RS 7221 5%
Continuidade de prontuario, BLOCO COM 100
8 FOLHAS.(conforme modelo anexo) BLOCO 20 RS 540 | R$ 108,00
Prontuario dede ficha 1/1 cor, tam:210x297mm,
papel offset branco, 100x1 vias ou similar,
9 BLOCO COM 100 FOLHAS.(conforme modelo BLOCO 20 RS 1510 | RS 302,00
anexo)
Laudo de solicitagdo/Procedimento
ambulatorial, 1/0 cor, tam:220x320 cm, papel
10 | offset, BLOCO COM 100 FOLHAS.(conforme | B-OCO 100 R$ 13,33 | R§ 1.333,00
modelo anexo)
BPA-I 1/0 cor, 210x297 mm, 100x1 vias, pepel
11 |offset, BLOCO COM 100 FOLHAS.(conforme | BLOCO 500 R$ 14,52 | R$ 7.260,00
modelo anexo)
Laudo para teste rapido 1/0 cor, 220x320 mm, R$
12 | 100x1 vias, papel offset, BLOCO COM 100| BLOCO 2 R$ 22,13 44 26
FOLHAS.(conforme modelo anexo) ’
Prontuario de atendimento médico 1/0 cor,
13 |BLOCO COM 100 FOLHAS.(conforme modelo | BLOCO 1000 R$ 8,00 | R$ 8.000,00
anexo)
Avaliagdo de risco cirurgico 1/0 cor, BLOCO R$
14 COM 100 FOLHAS.(conforme modelo anexo) BLOCO 10 RS 9,50 95,00
Requisicao de TFD, F&V 1/1 cor, 210x297 mm, R$
15 | papel offset, BLOCO COM 100| BLOCO 2 R$ 23,44 46.88
FOLHAS.(conforme modelo anexo) ’
TOTAL: R$ 40.458,94
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Lote 1: Vigilancia em saude

ITEM DESCRIGAO UNIDADE | QUANTIDADE Vpd":)lR' VALOR. TOTAL

Cartdo de vacina adulto tam. 71x105mm R$

1 fechado, 4/2 cor papel cartdo ou UNI 500 040 R$ 200,00
aproximadamente(conforme modelo anexo) ’
Termo de inspecdo (AUTOCOPIATIVO),
tam: 220x320, 1/0 cor, ou R$

2 aproximadamente, Bloco com 102 folhas BLOCO 5 19,97 RS 99,85
.(conforme modelo anexo)
Ficha de atendimento anti-rabico humano,
100x1 via, papel 1/1 cor papel offset R$

3 BLOCO 100X1VIA(conforme modelo BLOCO 3 34,20 RS 102,60
anexo)
Resumo diario do servico antivetorial,
100x1 via , 1/1 cor, papel BLOCO COLADO R$

4 1COM 100 FOLHAS (conforme modelo| B-OCO 50 2350 |R® 1.175,00
anexo)
Banner 120x80cm acabamento com
madeiras, ponteiras e cordao-lona front R$

5 440g impressa digital.(conforme modelo UNI 6 86,00 RS 516,00
anexo)
Panfletos (IST) 150x210 MM s¢ frente — 4/0 R$

6 |cores, papel couche brilho 115G (varios UNI 1000 029 R$ 290,00
modelos distintos)(conforme modelo anexo) ’
Adesivo de inspec¢éo de vigilancia sanitaria RS

7 15x15cm, 4/0 cor, vinil(conforme modelo UNI 500 250 R$ 1.250,00
anexo) ’

TOTAL: | R$ 3.633,45

4- VIGENCIA E PRORROGAGAO

4.1. Vigéncia de 12 meses, podendo ser prorrogada mediante solicitagcdo da Secretaria de
Saude

5- DESCRIGAO DA SOLUGCAO COMO UM TODO

5.1. Considerando as caracteristicas de utilizagao, as quantidades necessarias, os periodos
informados e os valores estimados, conclui-se que a melhor opgdo e a mais vantajosa,
adequada e disponivel no mercado, sob a égide dos principios da oportunidade e conveniéncia
da Administracido Publica esta na efetiva Aquisicdo de material de construgao civil através de
Ata de Registro de Precos (ARP), assim também pela boa qualidade e procedéncia de cada
produto licitado.

5.2. Salienta-se que esta solugdo tem sido utilizada no ultimo pleito e tem se mostrado mais
eficiente e eficaz no atendimento das necessidades, sendo passivel de analise quando se
utilizar de outra solugdo mais vantajosa a Administragcao Publica no mercado.

5.3. Optou-se pela contratagdo na modalidade de Sistema de Registro de Pregos em virtude
de visarmos uma melhor gestao financeira, uma melhor gestao administrativa e uma melhor
gestao orcamentaria.

5.4. Acredita-se, ainda, que este modelo, torna o processo mais enxuto e reduz desperdicios
de tempo e informacéao, facilitando a gestdo contratual e o gerenciamento de riscos, com
reducdo de procedimentos administrativos, além de se reduzir custos financeiros, bem como,

viabilizar o critério de economicidade e sustentabilidade para a Administracao.
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5.5.Visa proporcionar maior seguranga ao municipio.

5.6. Tal solugéo ¢ a unica que existe, pois tais insumos sao imprescindiveis e inerentes ao bom
andamento do municipio e a Secretaria de Saude n&o possui outra maneira de adquiri-los que
nao seja por meio de licitagdo e compra.

6- REQUISITOS DA CONTRATAGAO

6.1. O licitante deve proporcionar a entrega, visando atender as necessidades administrativas
do setor, condigdes, quantidades, exigéncias e estimativas a serem estabelecidas neste
instrumento

6.2 O objeto desta licitagdo refere-se a uma estimativa de utilizagdo dos produtos, a serem
aplicadas durante 12 (doze) meses contados a partir da assinatura da Ata de Registro de
Precos e/ou do contrato, em conformidade com o disposto na Lei 14.133/21, assim, nao
poderdo ser executados em uma unica parcela, devendo haver execugdes parciais, de forma
a atender as quantidades estipuladas nos pedidos parciais/requisicdes emitidas pelo Orgéo
solicitante.

6.2.1 O prazo de vigéncia do contrato e da ata de registro de precos é de 01 (um) ano contados
da assinatura, prorrogaveis por igual periodo, conforme necessidade.

6.2.2. A licitante vencedora devera fornecer o objeto em estrita conformidade com disposi¢des
e especificagbes do edital da licitagao, de acordo com o Termo de Referéncia e a proposta de
precos apresentada.

6.2.3. Para fornecimento dos produtos, registrados na ARP-Ata de Registros de Pregos, que
devera estar devidamente assinada e publicada, nos termos legais, sera celebrado o Contrato
ou Nota de Empenho ou ainda Autorizacdo de Fornecimento especifico a critério da
Administragao.

6.2.4. A empresa vencedora devera obrigatoriamente através de sistema emitir comprovante
da transagdo contendo as informagdes a seguir, independentemente da solicitacdo do
condutor:

a) A data e hora da Transacéo;

b) Valor da operagéo,

6.2.5. A Aquisicao do servigo grafico, sera de forma parcelada. Na medida da necessidade, a
Secretaria Municipal de Saude, através de servidores previamente autorizados, através dos
meios de controle atualmente fixados pelo Municipio, mediante requisigao.

6.2.6. O prazo de fornecimento do material devera ser de 5 (dez) dias uteis.

6.2.7. ACONTRATADA devera acatar a fiscalizacdo do objeto contratado, realizada pelo fiscal
do contrato que podera a qualquer momento solicitar o teste de qualidade, que devera ter suas
solicitagbes atendidas imediatamente;

6.2.8. A responsabilidade pelo recebimento dos produtos solicitados ficara a cargo do servidor

responsavel, designado pela Administracdo Municipal, que devera proceder a avaliagdo de
desempenho e atesto da nota fiscal.
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7- ESTIMATIVA DO VALOR E JUSTIFICATIVA DO PRECO

7.1. A melhor situagao &, sem duvidas, ter fornecimento de empresas que comprovadamente
possuam aptidao, competéncia e capacidade técnica para o desempenho das atividades que
sejam pertinentes em caracteristicas, quantidades e prazos com o objeto em questdo. Dessa
forma, o levantamento de mercado foi realizado por meio de resultados de pesquisa de
fornecedores que constam no Banco de Precos (http://www.bancodeprecos.com.br), utilizando
a MEDIA como metodologia aplicada para chegar ao valor de referéncia.

7.2. Para a elaboracdo da pesquisa de pregos, recorreu-se a consulta ao Banco de Precos,
onde foi possivel a obtengao do preco estimado, a média, a mediana e o menor dos valores
obtidos na pesquisa de precos, uma vez que o calculo incidiu sobre um conjunto de trés ou
mais pregos, oriundos de um ou mais dos pardmetros, desconsiderados os valores
inexequiveis, inconsistentes e os excessivamente elevados, conforme planilha em anexo.

7.3. Com base no Relatério de Cotagao que sera acostado ao processo e na metodologia
aplicada, apurou-se o valor total de R$ 44.092,39 (Quarenta e quatro mil, noventa e dois reais
e trinta e nove centavos), referente a aquisicao de servigos graficos.

7.2. A pesquisa no banco de pregos proporciona obtengao de valores de referéncia confiaveis
e atualizados resultando emn preco justo e adequado para a contratagao de bens e servigos

8- INDICAGAO DO LOCAL DE ENTREGA/FONECIMENTO

8.1. O local de entrega de referéncia é a Secretaria Municipal de Saude de Itacuruba-PE,
localizado na Rua Sargento José Herminio dos Santos, n° 71, centro de Itacuruba-PE, CEP
56.430.000.

9- CONTRATAGAO CORRELATA E/OU INTERDEPENDENTE

9.1. Nao se faz necessaria a realizagao de contratagdes correlatas e/ou interdependentes
para a viabilidade e contratagdo desta demanda.

10- DESCRIGAO DE POSSIVEL IMPACTO AMBIENTAL

10.1. Devera ser recomendado ao licitante vencedor, conforme previsdo neste instrumento,
que a contratada devera adotar praticas de sustentabilidade na execucéo do contrato,
conforme orientagdes do art. 6° da IN n°01/2010 (Compras Sustentaveis).

10.2. Os fornecedores deverao atender no que couber os critérios de sustentabilidade
ambiental previstos na legislagao vigente.

11. IDENTIFICAGAO DA AREA REQUISITANTE E RESPONSAVEIS

Setor Requisitante (Unidade/Setor/D
Secretaria Municipal de Saude

[Responsavel pela Demanda Matricula
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|Pau|a Talita de Carvalho Novaes Cantarelli 000782

|E-mai|: secretariadesaudeitacuruba@gmail.com [Telefone: (81) 99964-0500

|IFiscal Técnico, titular e substituto:

Titular: Horténcia Inayran Pereira Pajeu Telefone: (87) 99881-8309
CPF n° 085.305.934-99 E-mail: itaatencaobasica@gmail.com

Substituto: Eliane Alzira de Manezes Novaes Telefone: (87) 99901-2997
|Barros

CPF n°717.835.204-34 E-mail: eliane_alziral@outlook.com

Gestor do Contrato: CPF n° 047.677.184-65

|Paula Talita de Carvalho Novaes Cantarelli

12. Créditos Orcamentarios

Unidade gestora: 3 - Fundo Munidpal de Saide de Itacuruba
Orgao orcamentario: 17000 - SECRETARIA DE SAUDE
Unidade orcamentaria: 17708 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMI
Funcio: 10- Saide
Subfuncio: 302 - Assistincia Hospitalar e Ambulatorial
Programa: 10070 - ASSISTENCIA DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE HOSPITALAR E AMBU LATORIAL
Acio: 4.74 - MANUTENCAO DA ASSISTENCIA DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE
Despesa 275 3.3.90.30.00 Material de Consumao
Forie de re moc 106 - MSC - 1.500.1002 15% de Imposine @ Trarsfertnda pam 2 Sadde |
D tirieg oc 1.500.1002 - [dentificegBo das des pesas com agles & serdos piblicos de
Do L D0 :241
D PR 260

Despesa 276 3.3.90.30.00 Material de Consumo
Fonte de reaurse- 108 - MSC - 1.5600.0000 Ria mes do SUS do Boco de Manutengis das A
Deestinag Boc 1600.1002 - [dentificgBo des despesss com agles & serdgos pillios de
Duespeca DO 241
Despess PPA: 269

Unidade gestora: 3 - Funde Municipal de Saide de Itacuruba
Orgio orcamentdrio: 17000 - SECRETARIA DE SAUDE
Unidade orgamentaria: 17708 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMI
Fungdo: 10 - Saude
Subfungdo: 305 - Vigilincia Epidemioldgica
Programa: 3035 - VIGILANCIA EM SAUDE
Acdo: 4.24 - DESENVOLVIMENTO DE ACDES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E AMBIENTAL
Despesa 313 3.3.90.30.00 Materizl de Consumo
Forbe de recursa: 106 - MSC - 1.500.1000 15% de Imposios & Transferdnoa pera & Saide |
Destinacia: 150011002 - Identificacio das despesss com soles & servighs: pabilcos de
D | D0 267
Dy PR 301

Despesa 314 3.3.90.30.00 Material d= Consumo
Forte de necursa: 108 - MSC - 160000000 Recurses da SUS do Blooo de MarutencBo das A
Destinacia: 1LEO0L1002 - Identificacio das despesss corm soles & servighs: pabilcos de
Desipin | O 267
Drespesa PRA: 301

Itacuruba (PE), 25 de maio de 2025

Documento assinado digitalmente

“b PAULA TALITA DE CARVALHO NOVAES CANTARI
g Data: 25/05/2026 14:04:18-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Paula Talita de Carvalho Novaes Cantarelli
Secretaria de Saude
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

Secretaria Municipal de

+ R P -
@ ITACURUBA UNIDADE BASICA DE SAUDE -
PREFEITURA mMmunNIcCIPAL R sAuDE
Requisigdo de exames
Unidade de Saude:
Nome: Registro N°:
Clinica: Urgente [j
BIOQUIMCA
O Troponina
O Acido Urico O Beta HCG
O Amilase O Toxoplasmose IgG / IgM
O Albumina O Rubéola IgG / IgM

O Bilirrubina Total

O Bilirrubina Direta

O Calcio

O Colesterol Total

[0 Colesterol HDL

O Colesterol LDL

[ Clearance de Creatinina
[ Creatinina

OCPK

0 CKMB

O Curva Glicémica

O Desidrogenase Lactica
[ Ferro Sérico

[J Fosfatase Alcalina

O Fasforo

O Gama GT

O Glicose

OTGO

O TGP

OPCR

[ Proteina Total

O Sadio

O Potéssio

[0 Magnésio

O Triglicerideos e Ureia

EXAMES IMUNOLOGGICOS

O Proteina C Reativa - PCR

O Anti-estreptolisina O - ASO

O Fator Reumatoide

[ Latex

O Classificagdo ABO/RH
O VDRL

Data:’  foov )t

O Citomegalovirus 1gG / IgM
OHIVI&2

[ Hepatite B - HBsAg

O Hepatite C - HCV

EXAMES DE COAGULAGAQ

O Tempo de Protrombina - TP

O Teste de Tromboplastina Parcial
Ativada - TTPa

O Coagulogramal el

EXAMES PARASITOLOGICOS

[0 Pesquisa de Sangue Oculto
O Pesquisa de Trofozoitos
O Exame Parasitolégico das Fezes

EXAMES DE URINALISE
O EAS - Elementos e Sedimentoscopia
EXAMES HEMATOLGGICOS

O Hemograma com plaquetas
0O VSH

[0 Coombs Direto

0 Coombs Indireto

O Hemoglobina Glicada

Profissional- CRM
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ANEXO XVII

MODELQ DA NOTIFICACAO DE RECEITA “B2”
NOTIFICAGAODARECEITA [ IDENTIFICAGAO DOEMITENTE Tedicoments ou Substnca
[UF-I' NUMERQ =

dade e Forma #ut)

e

Desa por Unidada Posologica
Pacienta

_..——__'d
——
Endereco Posciogla
Assinatura do Emitente
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
Nome
Enderego
Telefone el
Igentidade No. Orgao Emissor Nome do Vendedor Data
Dados da Gréfica. Nome, Endereco. CNPJ, N° do C da VISA/DF impressa. De a - Séne
Formato 85 x 180 mm
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PREFEITURA MUNICIPAL

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA
SISTEMA NACIONAL DE CONTROLE DE RECEITUARIOS

=
N
-"I W .I./

Comprovante para entrega

B Informagdes da Numeracdo

Inicio da Numeragao: 2601.3-26.0003651
Fim da Numeragao: 2601.3-26.0004150
Data de Criagao: 29/01/2026, 08:26:30 (BRT)
Tipo de Receituario: NROO3 - Notificacdo de Receita B2 (NRB2)
Quantidade de N°: 500
[ Usuario
Fldvig
Nome do Usuario: Flavio Beserra de Queiroz Flscg, 3é*Ser Q
Arey s'g”%cla e Yeirpz
Identifica¢do: CPF: 043 >** ***-85 Maz_ 05’" G%"”a
Instituigdo
Nome da Instituigao: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ITACURUBA

Identificagao: CNPJ; 11.%** ***/000117
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PREFEITURA MUNICIPAL

Agencia Pernambucani
de Vigilancin Sanilaria

il

SOLICITAGAO DE NOTIFICAGAO DE RECEITA

DADOS DO PROFISSIONAL LIBERAL OU RESPONSAVEL TECNICO

Nome; Conselho Reg. | N° Regist.: CPF:
LUCIANO TAVARES DE CARVALHO CRF 02784 02350630455

Enderega: N°: Complemento:
RUA DERINALDO BARROS 226

Bairro: Cidade: CEP: Fone: Especialidade:

PRADO SALGUEIRO 56.000-000 87 BIOQUIMICO

991948974

DADOS DA INSTITUIGAO DE SAUDE (Quando o requisitante for um servigo de salde)

Razao Social:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ITACURUBA-PE

Enderego: N2 Complemento:
RUA ALVARO MAGALHAES DE ARAUJO SIN

Bairro: Cidade: CEP: Fone: CNPJ:

CENTRO ITACURUBA 56.431-009 11.873.674/0001-17

NOTIFICAGOES REQUISITADAS

Notificagdo de Receita Tipo *A™: Taldo(des)
I:] Notificagdo de Receita Tipo “B" Notificagdes
@ Notificagéo de Receita Tipo “B2": & 0() Notificagbes
|:| Notificagdo de Receita Especial: Retinoides: Notificagbes
NotificagGes

Notificagdo de Receita Especial: Talidomida:

AUTORIZACAO PARA RECEBIMENTO

Pelo presente, autorizo a pessoa abaixo identificada a receber a Requisi¢Zo de Notificagao
de Receita fornecida pela Vigilancia Sanitaria.

ome: RG: Data Emissé&o:
JOSE FREIRE SOARES NETO 8628345 21/02/2024
Endereco: ’ Ne: Complemento:
ALDEIA PANKARA SIN
Bairro: Cidade: CEP: Fone:
ITACURUBA-PE 56430-000

DATA E ASSINATURA
ITACURUBA,19/01/25

Lecal e data

RECEBIMENTO DA REQUISIGAO

Recebi da Vigilancia Sanitaria a Requisigio de Notificagdo de Receita n° Fl3vio Reserra de Queiroz
APEVISA - XI GERES

Fiscal de Vigilancia Santtéria
SR A RAART [T
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

DIGITADO POR: DATA

ATENCAOC PRSGARIA @ CADASTRO IND|VIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N*

cus DO PROFISSIONAL® cBo*® CNES”® INE* DATA' ) ]
\

Ql!lll|l|llllillllll-1||||il||||IIIIIIIIJIJ
~~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO
CNS O b g DO RESPONSAVEL FAMILIAR
sl CIDADAO E O RESPONSAVEL FaMILIAR? | CNS OV CPF MICROAREA®
; s - —~ > i1 Ora
o Sim Nao e =)
ETYET NS T NN
NOMECOMPLETO® [ |_ | J_1_ | ) | )b b e e g e el
-
NoMESOCIAL: L L L L L L L L L LL bbbl bl bt [oaTADENASCIMENTO:*  / / [sexo* ®®
RACA/COR:* Oer\ca OPreta OPalda OAmalEla Olndigena iEmIa:" ]N'NIS(PIS/W\SEP” T O O e
e o o] ]|
NoMEcoHPLETObAHAE:’I|]]|ii||'l]IIIIIrI"III!'IIII
[ Desconhecido
Y O I |
(P At SSNG C  S U fd ot Md i r B br1 195 ™ P 5 5% TP P N 0 P B 20 ' P
(0 Desconhecido
NACIONALIDADE* (D) Brasilera () Naturalizado () Estrangeiro |pAisnE NASCIMENTO:** InArADENATumuzacAo: A i
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
C)ATADEE!TRADANOBRASIL:" i 'TELEFONECELULAF!( ] fE-MAlL; J
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS Y
~ RELAGCAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPACAO
O cénjuge/Companheiro(a) () Fihola) () Enteadota) () Neto(a)/Bisneto(a)
kOPauMée Q segro@ Q) imiofims () Genra/Nora () Outro parente () Nao parente )
FREGUENTA ESCOLA ou cREcHE?* () sm () Nso
# QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N , SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5* a 89 Q Empregador
: i 3 O Assalariado com carteira de trabalho
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2 Ciclo (Cientifico, Teanico etc.) 3
4 O Assalariado sem carteira de trabalho
O Lo RS o Mo : O Auténomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 1" a 4* séries O Ensino Médio EJA (Supletiv) O Ao e e i st
O Ensino Fundamental 5* a 8° séries O Superior, Aperfeicoamento, Espedalizacdo, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
(O Ensino Fundamental Completo Elcers O pesempregado
OEnslnoFundamenLai Especial O abetizacio para Aduftos (Mobral etc) ONéu trabalha
OEnsmo Fundamental EJA - séries iniciais O Nertax OSerdef publico/militar
(Supletivo 1* a 4%) J O Outro
\. o y,

CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsével () Outra(s) Criancats) [[J Adolescente (] Sozinha (] creche (] outro

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . |PossuiPLANO DE sAUDE 3
COMUNITARIO? Osm QN | pevanor Qsm O Nso

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL OU CAMPO, FLORESTA E AGUAS? () sim (0) Nio | SE SIM, QUAL?

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (0) Sim (0) Néo

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL?* | DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO?* TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
QO sim ONso QOsm QN0 | O sm O Nao
SESIM, QUAL? " SE SIM, QUAL?"

= SE SIM, QUAL(IS)?
() Homem cisgénero O Mulher cisgénero
(O Homem transgénero () Mulher transgénero D Auditiva D Intelectual/Cognitiva

(O Travesti () Néc-Binario () Outro G Visual D Fisica C] Outra

(O Heterossexual Q6Gay (Lésbica
O Bissexual O Assexual O Pansexual

Outro
O

. INFORMAGOES SOCIOECONGOMICAS - TRIAGEM PARA RISCO DE INSEGURANGA ALIMENTAR (TRIA) ~
NOS ULTIMOS TRES MESES, OS ALIMENTOS ACABARAM ANTES NOS ULTIMOS TRES MESES, VOCE COMEU APENAS ALGUNS
QUE VOCE TIVESSE DINHEIRO PARA COMPRAR MAIS COMIDA? ALIMENTOS QUE AINDA TINHA, PORQUE O DINHEIRO ACABOU?
(OSlm O nao | ( QOsim (nao I
\ J
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca deterritéric  (0) Obito Data do Gbito:** 7 / Ndmero daDO:|__ | ||| ||| |-I_]| )
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA
Eu, portador(a) do RG n* gozando de plena consciéncia dos

meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
o nao atendimento na unidade de saude.

Assinatura

/2 Clfe-SUS AB v.52
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGOES/SITUAGOES DE SAUDE

»~ CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS
ESTA GESTANTE? () sim () Nso

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAQ? QO sim O Nio
( QO AbaodoPess () PesoAdequado () Acimado Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)."*
(Onrm  Oorckmers OQown Qs )
ESTA FUMANTE? Q sm Q nao
FAZ USO DE ALCOOL? QO sim ONio | ESTA COM HANSENIASE? O sm O nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? Qsm ONso | ESTA COM TUBERCULOSE? QO sm O nNao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O sm (QNso | TEM OU TEVE CANCER? QO sm QN
TEM DIABETES? O sim () Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? QO sm O nNao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? QO sm O nao ( )
TEVE INFARTO? g TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE S O Mas
Osm ONio | \enral POR PROFISSIONAL DE SAUDE? QO
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORAGAO? QO sm (QNio |ESTA ACAMADO? Q sm O Nao
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** ESTA DOMICILIADO? QO sm O Nso
D Insuficiéncia Cardiaca D Qutra D N3o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? Q sm O Nso
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM QU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? Osm O neo ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)."*
[ insuficiéncia Renal O owo  [JNaosave J USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim (O Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

(1 - QUAL? J (2 - QUAL? ) (3 - QUAL?

. J
e CIDADAO EM SITUACAO DE RUA ~
ESTA EM SITUACAO DE RUA?* (O sm (O Nso | EACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAQ? O sm Q) Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
O <6 meses O 6alzmeses (O 1a5anos (O >5anos ) [ j
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim (O Nso | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? QO sm Q) Nio
SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO sm O Nao ( )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
(Ohrei O 20u3vezes (O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim QN
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(J Restaurante Popular () poacsoRestaurante (] Outras (O Banho (] AcessoaoSanitario () Higiene Bucal O outras
D Doacédo Grupo Religioso D Doacéo de Popular
p v

Legenda: C] Opc¢édo multipla de escolha O Opc¢do dnica de escolha (marcar X na op¢io desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o numero da microarea.

FA: Fora de Area

*Campo obrigatdrio

**campo obrigatério condicionado & pergunta anterior

2/2
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DIGITADO POR: DATA!
m FICHA DE L
ATENCAC PRAMARIA ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N* I
tns DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* ceo* CNEsS* INE* DATA:*
AR 58 ) M a1 O et -4 il Y T s e | o 0 B e et /i J
. -
TURNO:* ) PROGRAMA SAUDE NA EscoLA:() Educacso [ Saide | CNS DO PROFISSIONAL cBo*** W
LOCAL DE ATIVIDADE 1, o o e T o ] ] 6 " e e 0 e b | e
N' INEP (ESCOLA/CRECHE)*** CNES O T | |l s i D 0 o ] o b
S 5 2 A o O T
——— e O RN T VA 9 I I i {5 BT Pt b
LID. 2
e Ll " . 0 0 A T g | 3 1 o L
Nt DE PARTICIPANTES® N° DE AVALIACOES ALTERADAS e —— e
L) CLin e AN AR AR
-
ATIVIDADE (opg3o tnica)® TEMAS PARA REUNIAO (op¢do maltipla)***

Reunido de equipe

Questdes administrativas/Funcionamento

Reunido com outras equipes de saude

Processos de trabalho

Reunido intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social

Diagnéstico do territério/Manitoramento do territorio

ATIVIDADE (opgio unica)®

Planejamento/Monitoramento das acdes da equipe

Educacdo em salde

Discussio de caso/Projeto Terapéutico Singular

Atendimento em grupo

Educacao Permanente

Avaliagio/Procedimento coletivo

=]

@|@|E|E)|E)|E)E

¢

Outros

Mobilizagdo social

w
olelelel [|@®@

PUBLICO-ALVO
(opcao multipla, obrigatorio para
atividades 4,5,6 e 7)

TEMAS PARA SAUDE

(opgao multipla, obrigatdrio para

atividades 4,5 e 7)

PRATICAS EM SAUDE
(opcdo Unica e obrigatdrio para
atividade 6, e multipla para 5)

Comunidade em geral

Acbes de combate ao Aedes aegypti

Antropometna

Crianga O a 3 anos

Agravos negligenciados

Aplicacdo topica de flaor

Criangca 4 a 5 anos

Alimentacdo saudavel

Desenvolvimento da linguagem

Crianca 6 a 11 anos

Autocuidado de pessoas com

doencas cronicas

Escovagdo dental supervisionada

Adolescente

Cidadania e direitos humanos

Praticas corporais e atividade fisica

B|E|E|E|E)|E

B|E®|(@E)|E

Dependéncia quimica/tabaco/alcool/

®|&)|E]

PNCT Sessao 1

Usuério de tabaco

Saude do trabalhador

[~

Verificagdo da situa¢io vacinal

Usudrio de élcool

Saude mental

Mulher outras drogas
Envelhecimento/climatério/ A
Gestante andropausa/etc PNCT Sessdo 2
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessdo 3
Prevencdo da violéncia e promocdo da
N
Familiares il i PNCT Sessdo 4
Idoso Saude ambiental @_] Saude auditiva
@ Pessoas com doencas cronicas Saude bucal Saude ocular
(2]

Qutras

Usuaério de outras drogas

Saude sexual e reprodutiva

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental

Semana saude na escola

Outro procedimento coletivo

Codigo do SIGTAP

T i P I A

Profissional de educacdo

E@EEEEE|E|E

Outros

E|E|E|E

S

Outros

”

1/2

FAC/e-SUS AB v.3.2

Pagina 19 de 34

Secretaria Municipal de Saude - Rua Sargento José Herminio dos Santos, n°
, n° 55, Centro —
CNPJ: 11.873.674/0001-17 | e-mail: saude@itacuruba.pe.gov.br



ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

" CNS DO CIDADAO*** i A:a;::‘fo“ sExo** ‘:VL':-'E:\::: "(ﬁﬁ? MEI::.?A Ci;EIEEE?::S T::E;E:or °
;|rf||||qﬁ1|1||;||u ] e®| O O O
N e e b= O 0
o T T I BB Lo | o9 et K OX I (8 O |
&P e i e | B OJ OJ
L e Y . | OmiE O O
Slelaind F fieflt bl gt s B & ®@®| 0O 0 g
Rl iy s b L@ @ L E) UJ O
T TIE IR B e O El
3 A T T b v e | e (O ¢ D O ]
O ULk bbb Dol =2 "HER@  [] £l OJ
N L L ey i SO | &) 0
0 OO0 V0 A T o o e 155 1 iy e ®@®! O O =
| T e e i e e ey s & MO DR )| O OJ
T v O N O T TN R O®| O O OdJ
oo e el e e T R el e Ll i o B | Fe ®® O = al
> v T o (R 7, ®® O O )
7 B L R e el Wl w1 e /1 ®® & ] (&)
e T N 0 8 T T O A ®@® O B O
| T e ol e e AT LA ol ) eE®| O O O
P78 O 5 T O O L S0 S T =i, ®e® O O ]
S [0 e [ | e i | 5[ ) 2 /i, ®® @ & [=]
o) [ IO I O T 8 T T ] ] | 1 ®® O 7 0O
e e T e bl el TR E 7 ®e®| O O =
7t 1 [ A 1 I N [ O 5 51 L 3 L | i ®®™ O 0 ¥
o b A R T L R e e b | B ] B8 ® ™ 0 & E
- e O e 5 0 158 61 A I ®® ) 0O O
27 [l e |l e | s S s ®® &) o 0
-0 7 T N A S o Lo ®m™ [ 0 0
29 1| [ SR es s SRS e R I ®®™ [ | 0O
< 7S I O O 0 6 A I L0 3 L) PO 5 [ B & =k ®® 0 0 0
e b B RS R L B L (1€ L &/, ®® 5] 0 0
8 T 5 S O £ e ol Y 15 80 O 1| Ly, ®® O 0 0
-~ T B T T I T B L | i ® ®™ 0 B 0
- 524 o 1 b P D ] i 88 7 ® ® 0 0O 0
B8 |- (U] i O | R 8| R[S | B O] (27 ®® B 0 &)

Legenda: 0 Op¢éo multipla de escolha O Opcéo unica de escolha (marcar X na opgdo desejada)
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério ao informar lista de participantes
***Campo com obrigatoriedade condicionada
2/2 FAC/e-SUS ABv.32
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

DIGITADO POR DATA: ]
ATENGAO PRIMARIA E TERR'TOR'AL CONFERIDO: FOLHA: J
S
’ & -
CNS DO PROFISSIONAL*® cBo* CNES* INE* DATA J
| K Wl 4 e T o RO o et i T Y W T o G S 0 Rl 5 B Ll
—~ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA )
.,
CEP*: MUNICIPIO®: Wt
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO*: I NOME DO LOGRADOURO™:
; . MICROAREA*
g NUMERO*: (O seMNUMERO I COMPLEMENTO l PTO. REFERENCIA: L1 0JFA
TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
B } [—TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: ()
~CONDICOES DE MORADIA H
SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA® LOCALIZACAO™
OPropna OFmancuado OAiugado OArrendado OCedtdo OOcunacéu Osnuacao de Rua OOutra ()U'ba”a OR”'EI
v,
TIPO DE DOMICILIO ~~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigio de Posse e Uso da Terra ———
(QOcasa (O Apartamento () comodo () outro Q) proprietario () ParceiroayMeeiroa) () Assentado(a) () Posseiro (O Arrendatario(a)
O Comodatario(a) O Beneficidrio(a) do Banco da Terra O N3o se aplica J
N® de Moradores: N* de Comodos: _____ \_

TIPO DE ACESSO AC DOMICILIO ~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~

O Alvenaria/Tijolo: Taipa QOutros:
Paviment: a tid! Fl |
e O s O i OOutrn O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

O Sem Revestimento OSem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Materlalj
\

Disponibilidade de Energia Elétrica? () sim () Nao

ABASTECIMENTO DE AGUA AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO T
O Rede Encanada até o Domicilio Opoco/Nascente no Domicilio OClstema O Filtrada O vl O Choroda O Micoral
O Carro Pipa OOUU’O O Sem Tratamento

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

DESTINO DO LIXO
(O coletado Ogue:madc] (O céu Aberto Ooutre

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

terrad
O Direto para um Rio, Lago ou Mar OCéu Aberto OOutra Forma g
. S
ANIMAIS NO DOMIC{LIO? —
QUAL(1S) 77—
OSJm ONan ( Gato DCachorro C]Péssam DOulms ) Gantog: o -
&
FAMILIAS
N’PRONTUARIO |  CNS OU CPF DO RESPONSAVEL®® | DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE ]
FAMILIAR | —— o= | DO RESPONSAVEL (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO] |MUDOU-SE
r < 1
o [ R e ) ol CE0REA®| | | | |EE] i B
AET MRS TR RS R GL o i PORAO|  |_ |_ | i j14.El
[ (S ks ol \220e600 B [y | e
W T T O B b i Gooeeed| ||| A [ DJ

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

Eu, _—
portador(a) do RG n® , gozando de plena consciéncia W
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao

implicara o ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura

CD/e-SUS AB v.32
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

INSTITUIGAO DE PERMANENCIA —
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:
Existem outros profissionais de saude vinculados 4 instituicdo (ndo inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim o Nao
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUIGAO DE PERMANENCIA
F\IOME CNS DO RESPONSAVEL: '
LCARGO NA INSTITUICAO:; TEL. CONTATO J
\ J
TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA —
Eu, , portador(a) do RG n*® , responsavel lécnico pela

instituic&o, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da satide das pessoas abrigadas/residentes nesta instituico. Estou
ciente de que esta recusa ndo implicara o ndo atendimento pela equipe de satde.

Assinatura

L.

Legenda: D Op¢lo de miltipla escolha () Opgdo de tnica escolha (marcar X na opgio desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para 0 nuUmero da microarea.
FA: Fora de Area
Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcao,
garagem de 6nibus ou veiculo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicio de longa permanéncia para idosos. 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
s.ocioeducariva. 1 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros
Campo obrigatério
.'Campu com obrigatoriedade condicional

2/2 CD/e-5US AB v.3.2

Pagina 22 de 34

Secretaria Municipal de Saude - Rua Sargento José Herminio dos Santos, n° 55, Centro —
CNPJ: 11.873.674/0001-17 | e-mail: saude@itacuruba.pe.gov.br



ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

A&
[!.'!:EEFURUBHJ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
TURA mMunICIPAL 7
UNIDADE BASICA DE SAUDE
JOAO JOSE FLORENCIO
PRONTUARIO: Data:__/ [  Hora: CPF:
Nome:
Data de Nascimento: / /___ Sexo: Idade: Telefone:
Filiagdo:
Endereco:
Sus: Raga/Cor: Etnia:

ATENDIMENTO
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

ITACURUBA :
. RREFEITURR MunICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE BASICA DE SAUDE
ELIAS ALFEDRO DOS SANTOS

PRONTUARIO: Data;. woifisarf Hora: CPF:

Nome;

Data de Nascimento: / / Sexo: Idade: Telefone:

Filiagdo:

Endereco:

sus: Raga/Cor: Etnia;
ATENDIMENTO

R e e e s i e

Pagina 24 de 34

Secretaria Municipal de Saude - Rua Sargento José Herminio dos Santos, n° 55, Centro —
CNPJ: 11.873.674/0001-17 | e-mail: saude@itacuruba.pe.gov.br



ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

= | ITACURUB :
e | Rl bt SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE BASICA DE SAUDE

ANIBAL CANTARELLI

PRONTUARIO: Datai. S Hora: CPF:

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Idade: Telefone:
Filiagdo:

Enderego:

Sus: Raga/Cor: Etnia:

ATENDIMENTO
T T
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ANEXO 01
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ITACURUBA - PE NOMERG

REQUISIGAO DE TFD

ORIGEM

PREFEITURA MUNICIPAL DE:

SECRETARIA MUNICIPAL / ESTADUAL DE. I o060

PACIENTE

NOME: I REGISTRO r IDADE / DATA NASC.

ENDEREGO: DOCUMENTO DE IDENTIDADE

RESPONSAVEL | ACOMPANHANTE: DOCUMENTO DE IDENTIDADE

ENDEREGO:

UNIDADE REQUISITANTE

NOME: CODIGO SIA/ SUS

LAUDO MEDICO +++=+ssssemssmnneneannas

DESTACAR ASSISTENCIA PRESTADA, RESULTADOS DE EXAMES, PATOLOGIA, MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO

HA NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

DSIM
[[] o

CIDADE/QU UNIDADE DE REFERENCIA MAIS PROXIMA COM RECURSO DISPONIVEL

WrPr—< NO = QOOCEIZP>ZAMT MO OQOOUP=-0mMm OF O-—"I-0OMI OWC

SOLICITADO ATENDIMENTO POR FALTA NO LOCAL DE CONDIGOES TECNICAS / MATERIAIS

P — —

DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL

DEACORDO

DS|M
[[] wo

SECRETARIA MUNICIPAL / ESTADUAL DE SAUDE

a7 v
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE PERNAMBUCO

ATENCAD PRRGAmA MUNICIPIO DE ITACURUBA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
REFERENCIA

s |

]
rsazn%—l[mﬂ. ’” Dﬂadianasdrrentn H— ‘
f Nome da mae - “- Municiplo de _!

|

|— Unidade de saide solici “-CNES

l_ Profissional solicitante

L
i

E P

B [ L} / Dlagnéstico (CID10)
— Motivo do er
’
— Observagio
NOME DO PROFISSIONAL
tacuruba-PE, ____de de 202__.

CONTRA - REFERENCIA

— Unidade de especialidad; ’— AGENDA: Data e Hora
! !

— Parecer [ conduta da

“-r“,“(cmo)

’-— Observagao

Pag. 1/1
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

— fls. 77/
gty eaadod LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE

L ISUS - rten e e e PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
SOLICITANTE)

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE —————— e

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

4 - N° DO PRONTUARIO

3 - NOME DO PACIENTE =

7- SEXO— = 8 -RAGA/COR

| Masc Fem |

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CFGS} B - DATA DE NASCIMENTO

- : 10 - TELEFONE DE CONTATO :
9- NOME DA MAE 5 oo | : N° DO TELEFONE |
| | ‘
. . i NE DE CONTATO
11 - NOME DO RESPONSAVEL T 12 TELEFON_EogTELEFONE
13- ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO) — = s i

17 - CEP

———14 - MUNICIPIO DE RESIISENCIA B - - 15 - COD. IBGE MUNICIPIOT— 16 - UF

P G N A Y | WP T
PROCEDIMENTO

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-—— 23-QTDE

33 . CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID———— —— 25 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO - 26 QTDE
s | | | | L ) [
27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO = 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 29-QTDE
! Y e I B MO L R T W S e g2
30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO |—32-QTDE
’ N } | K il 1

| — 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO T 35.QTDE

\

IFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
38 - DESCRIGAD DO DIAGNOSTICO E.‘.!7-(3}010 PRINCJPA&._J&CIDIO SECUNDARIO, 39-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS-

| |

——40 - OBSERVAGOES—— - — ——— - —_— -— S — i e

SOLICITAGAO

41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 42-DATA DA SOLICITAGAD | - 45-ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
[

|
43 - DOCUMENTO ; 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOUICITANTE
( )CNS ( )CPF | |

AUTORIZAGAO

5 52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)

—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——————— el -COD ORGAO EMISSOR‘ [

I 48 - DOCUMENTO . 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
[« cns ( )CPF
50-DATA DA AUTORIZAGAO-—————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) -

J | '. —53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC———
| | a
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
L 54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

—55 - CNES
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

FICHA PERINATAL — Ambulatério

Unidade
Como quer
Nome ser chamada
Enderego Cidade
i Ancics Gestagdes
osado Itei
s s Estado oo Gestas prévias Parto vaginal Naoscidos vivos Vivem
Idade | 3 3% Shos civil/unido  Eyavel Outro
= Jout
INStrucio  Nerhuma  Fundomeniol  Medic  Superior abortas
Sl Morreram
1 Ecépica no 1° semana
Peso Gravid Risco Alto
Snturier et habltual risco Cesarea
Altura Gravidez i : Marreram
em planejada SIM NAO Bebi £2.5009 Nasddos depois da
Parto mortos 1° semana
, # 2 cesarecs
DUM = Tipo de gravidez Bebé >4.500g Dt prévias NAO SIM
P"'“'“’P“U Final da gestogio
Unica Ecldmpsia anderior hd | ano
DPP (s
Gemelar 23
gy NAD SIM NAosim Antecedentes clinicos
EELP Is) inthoion ety Diabetes Cardiopatio NAD SIM
Ignorada Infecgdo urindria Tromboembolismo Cir. pélv. uterina
Hospitalizagéo Infertilidade Hiperlenséo arterial Cirurgia
na gravidez Sensibillzoda
Grupo Bh + NAO Dific. omament - e
ao arua
NAD  SIM Rh - SIM NAO SIM NEosim estag NAO SIM
Dias Fumo (n" de cigarros) Anemia Hipertensae arterial
Antecedentes familiares Aleool Inc. Istmocervical Pré-eclamp. /eclampsia
T ferid HAG S Outras drogas Ameaga de parto premat Cardiopatia
ransferida Slcbater

Hipertens&o arterial

NAO SIM

Local
Dota

Gemelor

Exames

ABO-RH

Data Resultade

Glicemia de Jejum

Teste Oral Toleran. Glic.
Sifilis [teste rapido)

VDRL

HIV/Anti-HIV freste répide)
Hepatite B-HBsAg
Toxoplasmose

Hemog. Hematdcrito
Urina-EAS
Urina-Cultura

Coombs Indireto

Ultrassonografia

Malaria

Sulfato ferroso

Acido félico

Violéncia domestica
HIV/Aids

Sifilis

Taxoplasmose

Infecg@o urinéria

Data Resultado

Isolmunizagdo Rh
Oligo/polidrémnio

Rotura premat. de membrana
CIUR

Pés-datismo

Febre

Yacina Influenza

Diabetes gestacional
Uso de inwiina
Hemorragia 1° trimestre
Hemorragia 2° mrimestre
Hemorragia J° trimestre

Exontema, rash astdreo

Vacina antitetdnica (dT)

Sem informogdo de imunizagdo

Imunizada ha menos de 5 onos

Data
Vacina dTpa
Data
Data Resultado

Imunizada hé mais de 5 anes

Vacina Hepatite B

Imunizada
1 {ose

Eletroforese de Hemoglobina

Padréo  AA

Heterozigose  AS
AC

Homozigoze S8
5C

Tratamento de Sifilis
1° dose / /
2° dose
J° dose
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PREFEITURA MUNICIPAL

Curva de altura uterina / idade gestacional Grafico de acompanhamento nutricional

2 o
{
3
2 U
| £
”1
o
|
] 3
| —
| o
n £
| =
4 5 B
; o
e
| E
— W B U W N O S ¥R I N BT W < 8P A s
Semanas de gestagGo
Data
Queixo
IG - DUM/USG
Peso [kg) / IMC
Edema
Pressdo arterial (mmHG)
Altura utering |om)
Apresentagdo fetal
BCF / Mov. fetal
Toque, se indicado
Exantema (presenga ou reloro|
Realizov visita
a maternidade
Participou de
atividades educativas
rario e nascimentio . . Alta 1 Patologias R.N
Recém-nascido AN ot
p materna recém-nascldo Nent
Idade gest Iniclo trab. parto Terminagéo N—
Semonas Esponténeo Esponidnes  Ceséreo Semanas Sadio M. hial
Sexo Fem < Transf i
induzido Férceps {  Outros S s Aposias
VDLR Neg Posit Sadia Com patol infecgdo
Parto Medicag@o APGAR 1" min 5° min Transf S i
NEO SiM no parto Trang Reanimagdo NAQ SIm Com patel Fetal Hamorr
Episiotomia Anestesia local Ocitocing Ex. fisico imediato MNormal Anarmel imroparto Neursl
Laceragdo Anestesio reg Antibiético Peso ;‘5?3{; Estatura Grovidez Pés-porto Hiperb
Dequit. espent Aneslesia geral Qutra Peso/IG Adequade Grande Pequenc Parto Dios A, cong
Placenta compl Anclgesia Nenhum Per. cef ldade exam. fis. '::”12' Puerpérie Horas Outro SDR
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTEM

Programa Nacional de Confrole do Céncer do Colo do Utero

UF (NES da Unidode de Saide Y =1

lurﬁm’ m’:. Soide M Rl 7 L W B (n° gerado automaticamente pela SISCAN)

e O (| I g | 0 A L [ (N (S O O = ) P i T 1M | B | A i [l

o e 00 0 e e O 0 v o e

Munidpio Prontudrio

il e s i 08 il sl M e i ol v ol ool b ] il b i oo o ol ol b

| INFORMACDES PESSOAIS Sl

Cortiio SUS*

ol L1 b f |eepec] Rl o) aeh anfe sl una]

Nome Completo do Mulher .

SN T i T S i [ [ O 1 S ) O C BT 3V P P GO RN o o ) B

T T T e T T i T I T e L R PO I L o G i iom ot

Nome Completo do Mie*

T T P T T o [ (v o 0 7 N N W A S S ] K s il b |

Lt 1 | sleelalisle bl ol uml s N M M I B [ 507y Y o Sy e G e

PF MNadionalidede

O S5 i o o i o i y|

Data de Nasimento® Idude Eﬂlm

T e g O o (S0, (oW S | N R | Branca || Preta [ Parda ("] Amarela [ Indigeno/ Emio | ind |

Dados Residenciais

Logrodouro

T O (T ST O A ) 1l O 0 P o S O O o sl sl

Nimero Complemento

L L deekbelb . I T Y o 1 Gl O L e R R

Padlodtlen Sl Pl o oo e . sl o o ] T Y T Y oy £3 ol g L) El

(Codigo do Municipio Munidpio

T T[T O N 90 A (N S el S OO (A ) s I o B¢ 3 T

(&P DDD Telefone

AR ol O 0 [ N [T O I L [k <0 O SO [ [ = [ [ (S,

Ponto de Referénco

||l\ii!Jli\Ji\ii|||fliilili|\i_‘ii
Escolaridode: (| Anolfubeta [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fund | Completo (| Ensino Médio Completo [ Ensina Superior Completo

ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sdo obrigalérios

[ DADOS DA ANAMNESE |
1. Motive do exome” 7. Jd fez tratomento por rodioterapia?*
[ Rastreamento ] Sim I Ngo [ Naa sabe
[ Repeticio [exame alterodo ASCUS/Baixo grou)
Segui os diogndstico colposcopito / 8. Dotu da éltima menstruagdo / regra:*
2. Fez 0 exame preventivo (Popanicolaou) alguma vez?* Ll 1s0L b ds 1 1 1 1 [C]NtossbesNsolembra
[ ] Sim. Quondo fez o dltimo exome?
ol | | 1 | 9. Tem ou leve algum songromento apds relogdes sexuais?”
(- Elnpaka [ndo considerar o primeira r-uh;ﬁu sexval ng vido)
[ sim
b [1Sim Mo [ Noosabe (] o/ N sabe / Néo lembra
4. grdvida?” L] sim [ hao L) Mao sabe 10. Tem ou teve algum sangramento apés o menopausa?*
5. Usa pilula anticoncepional?* (néio considerar ofs) sangramentos) na vigénda de reposigio harmonal)
(Jsim [N [ Mosabe L sim

[] Nao/ Nio sabe / Nio lembra / Ndo estd na menopausa
6. Usa horménio / remédio para fratar o menopausa?”

[ Sim [CINgo [ Néo sobe

[ EXANE (LNICO ]

11. Inspegio do colo® 12. Sinols sugestivos de doengos sexuall

I;] Normal [] Sim

|1 Ausente (anomalias congénitas ou retirado drurgicamente) [ Néo

[ Alverodo F. “

Rl e NOTA: Na presenca de colo alterado, com leso sugestiva de cnces, ndo aguardar o resultado
o do exame itopatolégico para inhar a mulher para colpascopi

Data da colet” Responsavel”

T [ 7 o 5 T 0 (et (S ol e O I L N ] IS S S 0 4 e R DO (RS | (o )

il
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B IDENTIFICACAD DO LABORATORIO ]
(NES do Laboratério* Nimero do Exame*

{cend i Nl B B sl e I i i o4 e i 10NN i O OO 5 0 ) B e (O 1203 (8] N (N
Nome do Loboratério® Recebido em-*

o0, IS N R [ [ S A -] St S e Y Tt E s b/ T L T e sl o )
[ RESULTADO DO EXAME ITOPATOLOGICO - COLO DO UTERD ]
AVALIACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

AMOSTRA REJEITADA POR: [ Sutiskatéria

(] Auséncia ou etro no identificagdo do liming, frasco ou formuldrio

[ Limina danificada ou ausente

[ Cousos atheios oo

tnharatfel

espedfitar:

[ Outras cousas; peci

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA.*
[T Escomoso
[ Glondulor

[ Metoplésico

Insotisfotérin para avaliogio oncotira devido o:

["] Moteriol acelulor ou hipocelulor em menos da 10% do esfregugo
[] Songue em mais de 75% do eslregage

[] Pidsitos em mais de 75% do esfregogo

["] Artelolos de dessecamento em mois de 75% do esfregogo

[ Contominantes externos em mais de 75% do esfregago

[ Intensa superpasigio celulor em mais de 75% do esfregago

[] Outros, especifi

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
[] Sim [] Nao
ALTERAOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS O REPARATIVAS

[ Inflomagso
[] Metaplosia escamosa imatura
("] Reporagio

(] Atrofia com inflamogio

[] Radiagio

[ Outros; espedficar:
MICROBIOLOGIA

[ Lodobacillus sp

[ Cous

[ Sugestiva de Chlamydia sp
[] Adinomytes sp

[ condida sp

[ Trichomonas vaginalis

[ Efeito citopdtica compativel com virus do grupo Herpes

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Estcomosas: [] Possivelmente ndo neoplasicas {ASC-US)
[ Nao se pode afastar lesda de alto grou (ASC-H)

Glondulares: [] Possivelmente ndo neoplasicas
[_] Néio se pode ufastar lesdo de alto grou

De origem indefinida: || Possivelmente ndo neopldsicas
["] Nao se pode afostar lesdo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ Lesdo intra-epitelial de baixo grou (compreendendo efeito dtopético pele
HPY e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)

[ ] Lesdo infro-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus Il e lll)

[7] Lesio intra-epiteliol de alto grou , nio podendo excluir micro-invosio

[ Corcinoma epiderméide invosor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

L1 Adenocardnoma “in situ”

Adenocardnoma invosor: [ | Cervical

[T Balos suprocitoplasmtios (sugestivas de Gardnerello/Mobiluncus) (] Endometriol

[] Quirosbocilos e {1 Sem outras especificagges

["] Outros; espedficor: 'm‘_——_- oo SRS T Wt (B o
L] OUTRAS NEOPLASIAS RALIGNAS:
(] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIALS (A POS-KENGPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Screening pelo dtotéenico: Responsavel”

[Cie" & ST S R oIS O B T

Data do Resultado®

il 3 RO (IR 50 | T ] L U
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o processados os exames que nao tiverem o nome, idade, endereco e nome da mae da paciente preenchidos

&o seré

ATENGAO: N
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MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero ¢ da Mama

UF Codigo da Unidade de Saide (CNES)
L1l

e I ] 9 i (] el

nidode de Soide

O O T 1 MY ol e o 4 8 0 0 o T VA s L L 0 51 R Nl 1 £ PP 8 |
(odigo Munidpio Municipio Prontudrio

PO VO T o L O T T W o ot I ol T o P TR B o 000 TGN N N L il B Lol 5

Cortdo SUS Sexo

e e ] (R (Y [ A L S ot T s [} Masulino [ | Feminino

Nome Completo dof ient!

e el |||||1|||M"1’“||||1|11||1|||1|_|
ido do(o) podente

P . R 1 T i e i {0 o s PO T o O s i O e T8 (30

Nome Completo du Me

o Lo e | o P | - i s i s [ i ] o e i o o oo ] i [ S | i s s o

dentidade Orgiio Emissor UF ONPF (CPF)

Ll 111 Jesliafe 1 ]38 Lésleel wlss ] | | Juels Jeml | o aliwa] ] ] Jase)

Data de Nosdmento Idode G

| e Y i s e PN O L 1T o R S !B_'Bﬁ:m [IPreta [ JPorda [ ] Amorelo [ | Indigeno/ Etnin | ]|

Dados Residenciais PHtis e |

Logrod

Lopey T T 0T 0 T VO e . ] T . A N T G = VOB G L Locad W 5.1 8 0

Numero Complemento

Y 0 S e =P O P [0 [0 (0 o 5N e e 6 e sl o ) ol ol ) i 1Y 1555 8 o T R
Bairro UF

[ RO S N N - 0 o T s NS D P [ O A A0 O - P e AN O ) i ol i) ] Lo o 7 0 )

Codiga Municipio Municipio

| | Exl ] (S e S Y ) [ S 0 (Y N (it (RS O, (1 ] | |

Cep DOD Telefone

0% A [N (i) (Sl | (el Y TN Liclaile 5 o bl e b b Je L

Ponto de Referénda

s s it | s o | s o s f s | ston s s | o B s | e | i Qs | i | e | om0 it s s i i sl | |

Escolaridade

[ Anolfobeta [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundumentol Completo || Ensino Médio Completo [ | Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

£ ; ?
1 - Tem nédula ou arogo na mama? 3- Antes desto consulta, teve suos mamas examinadas por um profissional de soide?

[ Sim, mama direita

[ Sim, mama esquerda [ Sim

[ Néo 1 Nuna foram examinados anteriormente

?I%rcs:m risco elevado” para cincer de moma? PSSO O R

= le-lno [ Sim. Quando fez a dltima mamografi? L1 1 1 |
1 Mok Inido

1 Nao sabe

* Risco elevado sdo:

Mulheres com histéria fomiliar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagnéstico de:

- tincer de mama onfes dos 50 anos de idode;

- ciincer de mama bilateral ou cincer de ovdrio em qualquer faixa etdrio;
Mulheres com histéria familiar de cincer de moma masculino;

Mulheres com diognastico histopalalogico de lesio maméria proliferctiva com otipio ou
neoplasia lobular in sity
Mulheres com histaria pessool de cincer de mama

1" Semestve da 2011
w'in
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INDICACAOQ CLINICA

5 = Mamogralia diagnéstica D mama direita D moma esquerda D ombas
[ 50. Achodos no exome dinico

Moma direila Moma esquerde

L] Leso poplr — [ Lo papilar P

: 1 Hemorrigica ; ] Hemorrégica
Nédulo Nédulo:
Localizagio

Localizogio
B a8t 58] o 550 ioswes: =i = vak Clest Cldae Cdesw Cldam vl
Cluowy Cluamed oot e Tm Cluaswy Tuomed Tluar e CTm

Espessomento:

Espessamento
Lotalizagia

Locolizagie

Close o Tosw  Caw Cuaw | ot ae ok Tlaw Tl uaw
Cluowey Euomed Tluani T e Cluosey Tluomed Tluamt T [

Lintonodo polpivel [ ] Asilr [ Suprodoviculor

Linfonodo polpsvel [ Adlor [ Suprodavicular

[ sb. controle rodiolagico Cotegoria 3 [T] 5 Lesio com diognéstico de cincer [ 5d. Avaliogo da resposta de OT
Moma_direita Mama esquerda Mama_direita Mamg d di

nédulo [ _ nédulo =
= microclificagio O (| mitrocaleificagio =
= | assimetria focal =1 - assimetria focal -
—_ assimelria difusa O O assimelria difusa =
=] drea densa =1 o | drea densa =
O distorgio focol El E1 distorgdo focal O

6- D Mamografia de rastreamento

Data de solicitagio Exominador

e O O B e o e e e o |
MimorodoBaame: L1 1 1 LB B P PP p i )|

e L] T ] e B B e L s |

I Nimero o ser preenchido pelo servigo de momografio

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO
5 - Momografie Diagnéstica

5a - Achados no exeme clinico [

graf lizada nos mulberes com sinal @ sintoma de cdncer de moma
(os sinais o sintomas contemplados no formuldrio sdo: lesio papilor, destarga

papilar espontdnea, nédulo, espessamento e linfonodo axilor o
supraclaviculor)

5b - Contrale radiolégico de lesdo Categoria 3
(BI-RADS™ )

5¢ - Lesdo com diognéstico de tdncer

5d -Avaliagio de resposta & quimicterapia neoadjuvante

Mamogrofia realizada om paciente com loudo anterior de leséo provavelmente
benigno

Mamografia realizada em pociente |4 tom diagnéstico de cncer do mama, por
histopatolégico, mos ontes do trolomento

Mamografia realizada opés o g 1] djuvente, para aveliagio da
resposta
6 - Momografia de Rastreamento M fi lizade mas mulh

9 dlicas (sem singis o sintomos de
tdncer do mama), com idade entrs 50 69 anos ou maiores de 35 anos com
histérico fomiliar de cdncer do mama. Atengio: mustulgia néo @ sinal de
tdncer de moma

Localizagio

QSL - Quadrante superior lateral UQint - Unido dos quodrantes infernos

QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quodrantes mediais

QSM - Quadrante superior medial RRA - Regiao refroareolar

QIM - Quadrante inferior medial RC - Regiao central (unido de todos os quodrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Nio realizado

Itacuruba (PE), 25 de maio de 2026

Documento assinado digitalmente
g “b PAULA TALITA DE CARVALHO NOVAES CANTARI

Data: 25/05/2026 13:33:13-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Paula Talita de Carvalho Novaes Cantarelli
Secretaria de Saude
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DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DA DEMANDA (DFD)
07/2026

ORGAO: Fundo Municipal de Satide CNPJ: 11.873.674/0001-17

MATRonugi\o

lDe acordo com o inciso IV do art. 2° do Decreto n® 10.947, de 25 de janeiro de 2022, o Documento
de Formalizagao de Demanda (DFD) € o documento que fundamenta o plano de contratages
lanual, em que a area requisitante evidencia e detalha a necessidade de contratagéo

1- INFORMACOES GERAIS

1.1- Previsdo para a Conclusao do Processo

Para estabelecer a previsdo acerca da conclusdo do processo, se faz indispensavel levar em
consideragao, no minimo dois provaveis cenarios:

| — Nao havendo interposicdo de recursos, apés declarado vencedor, o processo podera ser
finalizado, a vencedora apta a ter o objeto adjudicado em seu favor, e os autos encaminhados para
autoridade competente, deliberar acerca da homologagdo, oportunidade e conveniéncia para a
contratagéo. Nesse cenario a conclusdo do processo podera ocorrer entre 08 e 10 dias Uteis, apos
a divulgacgao do aviso;

— No caso de haver interposicdo de recursos, ap6s declarado vencedor, considerando o
cumprimento dos prazos fixados no inciso | e § 2° do Art. 165 da Lei Federal n° 14.133/2021. O
objeto s6 podera ser adjudicado e o processo homologado, apés o despacho final de julgamento
dos recursos. Nesse cenario a conclusdo do processo podera ocorrer entre 17 e 27 dias Uteis, apos
a divulgacao do aviso.

1.2- Descrigdo Sucinta do Objeto

Contratagdo de empresa especializada na prestagdo de servigos graficos para atender as
demandas da Atencdo Basica (UBS Elias Alfredo, UBS Jodo José Floréncio e UBS Anibal
Cantarelli Filho). O fornecimento ocorrera de forma parcelada, conforme a demanda da Secretaria
requisitante, mediante requisi¢ao, pelo periodo de 12 (doze) meses.

Os modelos anexos ao presente Documento de Formalizagio da Demanda (DFD) possuem caréter
meramente referencial e exemplificativo, correspondendo aos modelos atualmente utilizados pela
Administragdo e servindo como parametro inicial para a futura contratagéo, devendo os modelos
definitivos ser posteriormente alinhados, ajustados e aprovados pela Secretaria requisitante.

Objeto Trata-se de:
* Servico Grafico

1.4- Grau de prioridade da compra ou da contratacédo

O objeto ora demandado, é indispensavel para viabilizar o cumprimento, de demandas
institucionais do Poder Executivo local

A contratacdo é de suma importancia para o atendimento & populagéo, pois viabilizam a
comunicagado entre os profissionais de saude e os usuarios dos servigos, além de assegurarem a
padronizacao e a legalidade dos documentos utilizados nas unidades. Materiais como receitudrios,
atestados e encaminhamentos sdo instrumentos indispensaveis para o registro formal de

atendimentos e encaminhamentos clinicos, garantindo rastreabilidade, seguranga e conformidade
com as normas vigentes.
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2- JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATAGAO

2.1. A contratagdo de servigos graficos faz-se necessaria para a confecgdo de diversos materiais
essenciais ao pleno funcionamento das atividades da Atencdo Basica, tais como receitudarios,
encaminhamentos, atestados, folders, cartazes, banners e materiais educativos.

2.2. Esses materiais sdo de suma importancia para o atendimento & populaco, pois viabilizam a
comunicagao entre os profissionais de saude e os usuarios dos servigos, além de assegurarem a
padronizacéo e a legalidade dos documentos utilizados nas unidades. Materiais como receituarios,
atestados e encaminhamentos s&o instrumentos indispensaveis para o registro formal de
atendimentos e encaminhamentos clinicos, garantindo rastreabilidade, seguranga e conformidade
com as normas vigentes.

2.3. Os materiais graficos também séo fundamentais para o desenvolvimento de agdes de educagdo
em saude e promocéo da saude, uma vez que folders, cartazes e banners auxiliam na divulgagdo
de campanhas preventivas, orientagdes e servigos oferecidos a comunidade. Dessa forma,
contribuem para o fortalecimento das estratégias de cuidado e comunicagéo junto a populagao.

2.4. A aquisicao de servigos graficos, & essencial para o fortalecimento das a¢des voltadas a Saude
da Mulher na Atencéo Basica. Esses materiais tém como objetivo apoiar o trabalho das equipes de
saude, garantindo a padronizagédo dos documentos utilizados nos atendimentos, bem como a

ampliagéo da divulgagéo de campanhas e orientages sobre prevengdo, promogao e cuidados com
a saude feminina.

2.5. Os receituarios e formularios impressos séo instrumentos indispensaveis para o registro
adequado dos atendimentos, assegurando organizagéo, rastreabilidade e conformidade com as
normas do Sistema Unico de Saude (SUS). J4 os materiais de comunicagao visual, como banners
e folders, sdo ferramentas estratégicas de educagdo em saude, utilizadas em salas de espera,

unidades basicas e eventos, contribuindo para o aumento do acesso a informagao e estimulo ao
autocuidado.

3- MATERIAIS

3.1. Com base no planejamento desta Secretaria Municipal responsavel, chegou-se aos

quantitativos a seguir alinhados, tendo presente os modelos e quantidades estimadas para a
utilizagéo nas unidades demandantes.

3.2. As quantidades estimadas da futura contratagéo, constam na tabela abaixo.

3.3. Os produtos deverao serem entregues/fornecidos, mediante requisicao formalizada pela
secretaria demandante, com a expressa anuéncia do representante da CONTRATANTE,
imediatamente apés o recebimento da solicitacdo nas dependéncias da CONTRATADA.

3.4. Os modelos similares a serem utilizados encontram-se anexos a este DFD, sendo necessaria
posterior articulagdo com a empresa contratada para o adequado alinhamento do modelo.

Lote 1: Atencao Basica

QUANTI | VALOR. VALOR.
ITE ESC
M | DESCRICAO UNIDADE DADE UNI TOTAL
Atestado admicional, 1/0 cor, 150x210mm, papel R$
1 offsert, BLOCO 100X1(conforme modelo anexo) BLOCO & 12,13 R3 673,30
Cartdo do wusuario psicotropico, papel cartéo,
2 14,8x10,5cm fechado ou aproxidamente(conforme UNI 800 R$095 | R$ 760,00
modelo anexo)
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Cartéo do usuéario hipertenso e diabético, papel cart&o,
3 14,8x10,5cm fechado ou similar(conforme modelo UNI 800 R$ 0,90 R$ 720,00
anexo)
Receituario atestado, 1/0 cor, 150x210mm, papel
4 offset, BLOCO COM 100(conforme modelo anexo) BLOCO 150 R$0,00 | R$1.350,00
Receituario controle especial, 1/0 cor, duas vias,
5 150x210mm, papel offset, BLOCO COM 50| BLOCO 150 R$9,00 | R$1.350,00
FOLHAS(conforme modelo anexo)
Receituario médico 1/0 cor, 150/210mm, papel offset,
& |BLOCO COM 100 FOLHAS(conforme modelo anexo) | B-¢° 500 | R$8,00 | R$4.000,00
Guia de encaminhamento, 1/0 cor, tam:220x320mm, RS
7 papel offset ou aproximadamente, BLOCO COM 100| BLOCO 500 12.00 R$ 6.000,00
FOLHAS(conforme modelo anexo) '
Requisi¢do de exames 1/0 cor, tam:220x320mm, papel RS$
8 offset,) BLOCO COM 100 FOLHAS(conforme modelo| BLOCO 500 1323 R$ 6.615,00
anexo '
Panfletos (diversos) 150x210 MM sé frente - 4/0 cores,
9 papel couche brilho 115G (varios modelos UNI 2200 R$ 0,29 R$ 638,00
distintos)(conforme modelo anexo)
Laudo para teste rapido 1/0 cor, 220x320 mm, 100x1 RS
10 vias, papel offset, BLOCO COM 100| BLOCO 400 2213 R$ 8.852,00
FOLHAS(conforme modelo anexo) '
Banner 120x80cm acabamento com madeiras, R$
11 ponteiras e corddo-lona front 440g impressa UNI 40 86 00 R$ 3.440,00
digital.(conforme modelo anexo) '
Ficha de Cadastro domiciliar, tam; 220x320, papel R$
12 offsert, Bloco com 100(conforme modelo anexo) BLOCO 100 17,59 R$ 1.759,00
Solicitagdo de mamografia, tam:220x320mm, papel RS
13 offset, BLOCO COM 100 FOLHAS(conforme modelo| BLOCO 40 R$ 703,60
anexo) 17,59
Ficha de cadastro individual, tam; 220x320 mm, 100x1 RS
14 vias, papel offset, BLOCO COM 100| BLOCO 100 16.90 R$ 1.690,00
FOLHAS(conforme modelo anexo) '
23?;'3'0 ;a:;? hCABestante - Tamanho Aproximado De
m 5Mm, 2X2 Cor, Confeccionado Em Papel
15 Offset, Com Gramatura De 180G/M2. Impresso Em UNI 200 R$ 3,50 R$ 700,00
Frente E Verso(conforme modelo anexo)
Cartdo de planejamento Familliar 14,8x10,5 fechado
18 ou similar(conforme modelo anexo) UNi 4000 R$084 | R$3.760,00
Requisicéo de TFD, F&V 1/1 cor, 210x297 mm, papel R$
17 offset, BLOCO COM 100 FOLHAS.(conforme modelo | BLOCO 400 R$ 9.376,00
anexo) 2344
TOTAL: | R$ 52.586,96

4- VIGENCIA E PRORROGAGAO

4.1. Vigéncia de 12 meses, podendo ser prorrogada mediante solicitacido da Secretaria de Satide.

5- DESCRIGAO DA SOLUCAO COMO UM TODO

5.1. Considerando as necessidades da Secretaria Municipal de Salde, especialmente no ambito
da Atengéo Basica, bem como a demanda continua por materiais impressos indispensaveis ao
desenvolvimento das agdes, campanhas, programas e atividades administrativas e assistenciais,
conclui-se que a contratagao de empresa especializada na prestagao de servigos graficos constitui
a solugéo mais vantajosa, adequada e disponivel no mercado. A contratagéo visa assegurar o
fornecimento de impressos com qualidade, dentro dos padrées técnicos exigidos e em quantidade
suficiente para atender as necessidades da rede municipal de saude, observando os principios da
eficiéncia, economicidade, continuidade dos servigos publicos e interesse publico.

5.2. Salienta-se que esta solugéo tem sido utilizada no Ultimo pleito e tem se mostrado mais eficiente
e eficaz no atendimento das necessidades, sendo passivel de andlise quando se utilizar de outra
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solugado mais vantajosa a Administragdo Publica no mercado.

5.3. Optou-se pela realizagdo da contratagdo por meio de procedimento licitatério convencional,
considerando a definicdo prévia dos quantitativos necessarios, garantindo adequada gestdo
financeira, administrativa e orgamentaria, com observancia aos principios da eficiéncia e da
economicidade.

5.4. Acredita-se, ainda, que este modelo, torna o processo mais enxuto e reduz desperdicios de
tempo e informagéo, facilitando a gestdo contratual e o gerenciamento de riscos, com redugdo de
procedimentos administrativos, além de se reduzir custos financeiros, bem como, viabilizar o critério
de economicidade e sustentabilidade para a Administrag&o.

5.5.Visa proporcionar maior seguranca ao municipio.
5.6. Tal solugéo € a Unica que existe, pois tais insumos s&o imprescindiveis e inerentes ao bom

andamento do municipio e a Secretaria de Salide n3o possui outra maneira de adquiri-los que ndo
seja por meio de licitagdo e compra.

le- REQUISITOS DA CONTRATACAO

6.1. O licitante deve proporcionar a entrega, visando atender as necessidades administrativas do
setor, condigdes, quantidades, exigéncias e estimativas a serem estabelecidas neste instrumento.

6.2 O objeto desta licitagdo refere-se a uma estimativa de utilizacdo dos produtos, a serem aplicadas
durante 12 (doze) meses contados a partir da assinatura do contrato, em conformidade com o
disposto na Lei 14.133/21, assim, ndo poderdo ser executados em uma unica parcela, devendo
haver execugbes parciais, de forma a atender as quantidades estipuladas nos pedidos
parciais/requisicbes emitidas pelo Orgao solicitante.

6.2.1 O prazo de vigéncia do contrato & de 01 (um) ano contados da assinatura, prorrogaveis por
igual periodo, conforme necessidade.

6.2.2. A licitante vencedora devera fornecer o objeto em estrita conformidade com disposicées e
especificagées do edital da licitagéo, de acordo com o Termo de Referéncia e a proposta de pregos
apresentada.

6.2.3. Para o fornecimento dos produtos, o Contrato devera estar devidamente assinado e
publicado, nos termos legais, sera celebrado o Contrato ou Nota de Empenho ou ainda Autorizagéo
de Fornecimento especifico a critério da Administracéo.

6.2.4. A Aquisigdo do servigo grafico, sera de forma parcelada. Na medida da necessidade, a
Secretaria Municipal de Saude, através de servidores previamente autorizados, através dos meios
de controle atualmente fixados pelo Municipio, mediante requisicéo.

6.2.5. O prazo de fornecimento do material devera ser de 5 (dez) dias Uteis.

6.2.6. Os produtos deverdo estar de acordo com as exigéncias do Cédigo de Defesa do
Consumidor, Ministério da Salde/ANVISA e ANS, especialmente no tocante aos vicios de
qualidade ou quantidade que os tornem impréprios ou inadequados ao uso a que se destinam ou
lhes diminuam o valor, conforme diploma legal.

6.2.7. A CONTRATADA devera acatar a fiscalizago do objeto contratado, realizada pelo fiscal do
contrato que podera a qualquer momento solicitar o teste de qualidade, que devera ter suas
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solicitagbes atendidas imediatamente;

6.2.8. A responsabilidade pelo recebimento dos produtos solicitados ficara a cargo do servidor
responsavel, designado pela Administragdo Municipal, que devera proceder a avaliacdo de
desempenho e atesto da nota fiscal.

6.2.9. Verificada alguma falha no fornecimento, a Contratada obriga-se a reparar, corrigir, remover,
reconstruir, ou substituir, os produtos entregues e ndo aceitos pelo Contratante, em fungdo da
existéncia de irregularidades, incorre¢des, no prazo IMEDIATO, contados da notificagdo que Ihe for
entregue oficialmente, sem 6nus adicional para a Contratante, sem o que serd convocada a
segunda classificada, sem prejuizo da aplicagao das sangdes previstas nos artigos 155 e 156 da
Lei 14.133/21 e artigos 20 e 56 a 80 do Cdédigo de Defesa do Consumidor.

7- ESTIMATIVA DO VALOR E JUSTIFICATIVA DO PRECO

7.1. A melhor situagdo &, sem duvidas, ter fornecimento de empresas que comprovadamente
possuam aptidéo, competéncia e capacidade técnica para o desempenho das atividades que sejam
pertinentes em caracteristicas, quantidades e prazos com o objeto em questdo. Dessa forma, o
levantamento de mercado foi realizado por meio de resultados de pesquisa de fornecedores que
constam no Banco de Pregos (http://www.bancodeprecos.com.br), utilizando a MEDIA como
metodologia aplicada para chegar ao valor de referéncia.

7.2. Para a elaboracéo da pesquisa de precgos, recorreu-se a consulta ao Banco de Precgos, onde
foi possivel a obtengdo do prego estimado, a média, a mediana e o menor dos valores obtidos na
pesquisa de pregos, uma vez que o calculo incidiu sobre um conjunto de trés ou mais pregos,
oriundos de um ou mais dos parametros, desconsiderados os valores inexequiveis, inconsistentes
e os excessivamente elevados, conforme planilha em anexo.

7.3. Com base no Relatério de Cotagéo que sera acostado ao processo e na metodologia aplicada,
apurou-se o valor de R$ 52.586,96 (Cinquenta e dois mil, quinhentos e oitenta e seis reais e noventa
e seis centavos) para Atengdo Basica, referente a aquisicdo de servigos graficos.

7.2. A pesquisa no banco de pregos proporciona obtengio de valores de referéncia confiaveis e
atualizados resultando emn preco justo e adequado para a contratagéo de bens e servigos

IB- INDICAGAO DO LOCAL DE ENTREGA/FONECIMENTO

8.1. O local de entrega de referéncia é a Secretaria Municipal de Saude de Itacuruba-PE, localizado
na Rua Sargento José Herminio dos Santos, n° 71, centro de Itacuruba-PE, CEP 56.430.000.

|9- CONTRATACAO CORRELATA E/OU INTERDEPENDENTE

9.1. Néo se faz necessaria a realizagdo de contratagées correlatas e/ou interdependentes para a
viabilidade e contratacdo desta demanda.

10- DESCRICAO DE POSSIVEL IMPACTO AMBIENTAL

10.1. Devera ser recomendado ao licitante vencedor, conforme previsao neste instrumento, que a
contratada devera adotar praticas de sustentabilidade na execucdo do contrato, conforme
orientacdes do art. 6° da IN n°01/2010 (Compras Sustentaveis).
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10.2. Os fornecedores deverédo atender no que couber os critérios de sustentabilidade ambiental
previstos na legislacéo vigente.

11. IDENTIFICAGAO DA AREA REQUISITANTE E RESPONSAVEIS

Setor Requisitante (Unidade/Setor/D
Secretaria Municipal de Salde

IResponsével pela Demanda Matricula
Paula Talita de Carvalho Novaes Cantarelli 000782

[E-mail: secretariadesaudeitacuruba@gmail.com [Telefone: (81) 99964-0500
Fiscal Técnico, titular e substituto:
Titular. Horténcia Inayran Pereira Pajeu Telefone: (87) 99881-8309

CPF n° 085.305.934-99 E-mail: itaatencaobasica@gmail.com

Substituto: Eliane Alzira de Manezes NovaesTelefone: (87) 99901-2997
Barros

CPF n° 717.835.204-34 E-mail: eliane_alzira1@outlook.com
Gestor do Contrato:

CPF n°® 047.677.184-65
Paula Talita de Carvalho Novaes Cantarelli

12. Créditos Or¢camentarios

LOTE 1. Atengao Basica

_ Unidade gestora: 3 - Fundo Municipal de Saide de Itacuruba
Orgdo orcamentario: 17000 - SECRETARIA DE SAUDE
Unidade orcamentaria: 17708 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMI
Funcao: 10 - Saude
Subfuncdo: 301 - Atencdo Basica . . _
Programa: 3013 - ATENCAO BASICA A SAUDE DA POPULACAO i
Acgdo: 4.7300 - MANUTENCAO DAS ACOES DE ATENCAO BASICA DE SAUDE
Despesa 257 3.3.90.39.00 Outros Servicos de Terceiros - Pessoa Juridica
Fonte de recurso: 106 - MSC - 1.500.1002 15% de Impostos e Transferéncia para a Satde (
Destinagdo: 1.500.1002 - Identificagdo das despesas com agdes e servigos publicos de
Despesa LDO: 232
Despesa PPA: 260
Despesa 258 3.3.90.39.00 Outros Servicos de Terceiros - Pessoa Juridica
Fonte de recurso: 108 - MSC - 1.600.0000 Recursos do SUS do Bloco de Manutencio das Ag
Destinacao: 1.600.0000 - Sem Marcador Definido
Despesa LDO: 232
Despesa PPA: 260

Itacuruba (PE), 26 de maio de 2026

Paula Talita de Carvalho Novaes Cantarelli
Secretaria de Saude
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O Bilirrubina Total

O Bilirrubina Direta

O Célcio

O Colesterol Total

O Colesterol HDL

[ Colesterol LDL

[0 Clearance de Creatinina
[ Creatinina

OCPK

J CKMB

J Curva Glicémica

O Desidrogenase Lactica
[ Ferro Sérico

[J Fosfatase Alcalina

vy - Secretaria Municipal de
ITRCURUBA UNIDADE BASICA DE SAUDE UDE
PREFEITLAG MUNICIPAL
Requisi¢do de exames SA
Unidade de Salde:
Nome: Registro N°:
Clinica: Urgente D
BlOQUIMCA
O Troponina
O Acido Urico [J Beta HCG
0O Amilase O] Toxoplasmose IgG / IgM
[ Albumina 1 Rubéola IgG / IgM

[ Citomegalovirus lgG / igM
OHIVI&2

[0 Hepatite B - HBsAg

[J Hepatite C - HCV

EXAMES DE COAGULAGAD

0 Tempo de Protrombina - TP

[J Teste de Tramboplastina Parcial
Ativada - TTPa

O Coagulograma lell

EXAMES PARASITOLOGICOS

O Pesquisa de Sangue Oculto
O Pesquisa de Trofozoitos

OJ Fosforo
O Gama GT O Exame Parasitoldgico das Fezes
O Glicose
0760 EXAMES DE URINALISE
O TGP
C1PCR O EAS - Elementos e Sedimentoscopia
[ Proteina Total
BECIR . EXAMES HEMATOLGGICOS
[J Sadio
O Potassio O Hemograma com plaquetas
[0 Magnésio 0 VSH

O Triglicerideos e Ureia

EXAMES IMUNOLOGICOS

O Proteina C Reativa - PCR

O Anti-estreptolisina 0 - ASO

[J Fator Reumatoide

O Latex

O Classificagdo ABO/RH
0 VDRL

Data:__/ /

[ Coombs Direto
[ Coombs Indireto
O Hemoglobina Glicada

Profissional- CRM
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3
Quantdade e Forma Farmacéutica)
= ‘
" CARINEG DO FORNECEDOR =
e
a

8 Numeragao desia impressao: de

\GAO DE REGEITA ;
Nuusnoj _ : :
de___ Pk . T B

1

NOTIFICAC
lr UF

5 bados da Grafica: Nome - Enderago Completo - CGC.
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ANEXO XVH
MODELO DA NOTIFICACAO DE RECEITA “B2"
A ENTIEL A "t ou S
NOTIFICACAO DA RECEITA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Wodicamonta ou Substancia
{Uhl- NUMERQ  meeemy

Quanbdade o Forma Farmacéulica

Cosa por Unidade Posoiogica
" e Paciente o B
Engersco Pesciogla
Assinatura do Emitente
IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR CARIMED DO FORNECEDOR

Nome T T

Endereqo

Teiatong f i

Igentidace No Orgéo Emissor Nome 8o Vendecor Data
Oactos 3 Grafica Nome, Endereqn CNPJ. N do Credenciaments  Numenvang da Asonzacso VISADF rourmer aglo frpressa De A Setie

Fornato 85 x 180 mm
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AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA
SISTEMA NACIONAL DE CONTROLE DE RECEITUARIOS

L

, @

'

Comprovante para entrega

Informagdes da Numeragao

Inicio da Numeragéo:

Fim da Numeragao:
Data de Criagao:
Tipo de Receitudrio:

Quantidade de N°:

&) Usuario

Nome do Usuario:

Identificagdo:

E3 Instituicao

Nome da Instituicao:

Identificagao:

2601.3-26.0003651

2601.3 -26.0004150

29/01/2026, 08:26:30 (BRT)

NRO0O3 - Notifica¢ao de Receita B2 (NRB2)
500

Fldy;
Flavio Beserra de Queiroz :;mﬂf sse de Que;,
APEy;54 ancia Sanlteé’r’Pz
CPF; 043 .*** **+.85 Mat, g0 X! Gi a

L]

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ITACURUBA
CNPJ: 114+ *++/000117
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sgencis Pernambucana

de Vigilaneis Santtania

SOLICITAGAO DE NOTIFICAGAO DE RECEITA

DADOS DO PROFISSIONAL LIBERAL OU RESPONSAVEL TECNICO
Nome. Conselho Req. | N° Regist.: CPF.
LUCIANO TAVARES DE CARVALHO CRF 02784 02350630455
Enderego: Ne Complemento:
RUA DERINALDO BARROS 226
Bairro. Cidade: CEP: Fone: Especialidade:
PRADO SALGUEIRO 56.000-000 87 BIOQUIMICO
991948974

DADOS DA INSTITUICAO DE SAUDE (Quando o requisitante for um servigo de sadde)

Razdo Social;
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ITACURUBA-PE

Endereco: N°. Complemento.
RUA ALVARO MAGALHAES DE ARAUJO SIN

Bairro: Cidade: CEP: Fone: CNPJ.

CENTRO ITACURUBA 56.431-009 11.873.674/0001-17

NOTIFICACOES REQUISITADAS
‘z‘ Notificagdo de Receita Tipo “A™ - Taldo(6es)
D Notificagdo de Receita Tipo “B" B Notificagbes
[X] Notificagao de Receita Tipo 82" 500 Notificagdes
D Notificag@o de Receita Especial: Retinoides: - NotificagGes
D Notificagdo de Receita Especial: Talidomida: Notificagbes

AUTORIZAGAO PARA RECEBIMENTO

Pelo presente, autorizo a pessoa abaixo identificada a receber a Requisigdo de Notificagao
de Receita fornecida pela Vigilancia Sanitaria.

ome: RG: Data Emisséo:
JOSE FREIRE SOARES NETO 8628345 21/02/2024
Endereco: N®: Complemento:
ALDEIA PANKARA SIN
Bairro: Cidade: CEP: Fone:
ITACURUBA-PE 56430-000
DATA E ASSINATURA pay
B lTACp/R_l{_BAJQIOVZSM - - A’_{
Local e data Assinatura e ca
RECEBIMENTO DA REQUISIGAQ

Recebi da Vigilancia Sanitéria a Requisicdo de Notificagdo de Receita n° Flévio Beserra de Queiroz
Fiscal de Vigilai i
APEVISA - XI GERES

o aode -G8 0000106 X000 D, '

Assinatu:

Pagina 14 de 33

Secretaria Municipal de Satde - Rua Sargento José Herminio dos Santos, n® 55, Centro —
CNPJ: 11.873.674/0001-17 | e-mail: saude@itacuruba.pe.gov.br



w T meg _SSwnmvmng ooveenees || ‘2u0BfEL ~ A i smg _CSLATOVEML. OC vy
i N pep0 || H 4N
| il I
_ extli 8 spany |
i wossiw3 g epy i _ sossnug C 840 i 1
, ron | |
3 ‘SwoN - |
o , o C ] 3 0 ,.)»H.umﬁ.)\ SANZA |
n o ,_ HOG3O3INACH 00 OYOVOIALLNIQ! _— HOOVHGSOD 00 OydHVIISUNEAl ! ﬁ HOG32INECS ©Q OYOVILLLINIQ! * HOOYH<NCO 00 OY | a ]
s e
v [« = R — I —
U S — o o —
x: - —
a S —— m
- o .
c . ,
= ogduosald o T ogducsaid
. . R
q w ‘odasepul chauopys
E ity o e
T 18 BuERed ey |
> )
r _ ] “ |
i 3 ,— 1 {
1. .
H
_
‘ » NSOV ~ VA2
i w%h««uﬁr_ ZUNZLIWI 00 OYIVOILLINIGI l_ VIOYRRIV - VIAb FUNIUWI 0Q OYIVDISLINS Gl
| 103453 F10ULNOD OldYNLIZOIY “MO3dS3 TI0INOD OYNLIZOIY
STVAON TSONVN W0 VISIN 3AVAINA ‘4 SIVAON TIONYIN NA VLSV IQVAINN
- . ey (¥ e YT YR e
=TT : e GYIEEELE] VENNNOV.LI 3T TVJIDINNN VINIITI58 4
VENSNOVLI mmgwu.m.m M_Um—qﬁn“nﬁsmvﬂ.ﬁbh 4 30NYS 30 viSYAINIIS
ve 1oV -t J o sivovi o i S

Pagina 15 de 33

Secretaria Municipal de Saude - Rua Sargento José Herminio dos Santos, n® 55, Centro —
CNPJ: 11.873.674/0001-17 | e-mail: saude@itacuruba.pe.gov.br




ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

DIGITADO POR DATA

CONFERIDO POR FOLHA N*® l
Amuo PRERARIA
2

CNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNES® INE* DATA® ,
(S O O N O A O o /

~~ |DENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO
CNS OU CPF DO CIDADAO"®

CIDADAD E O RESPONSAVEL FAMILIAR? CNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*

; = = ! . "l Ora
' Sim Néo e ]
O T |00 I A
NOME COMPLETO:* |_|_|_|_|_|_|_J_J_J_J_ Iy 44 d_dd J t b )b
. / .
NOMESOCIAL || L b ettty lnanoerusansmo: / / [59(07 (0]C)
Raca/cor” (Derenca Opreta O)Parda () amarele ()indigena | Etmia:* ] NenisPisPAsER L L L LI L L)
0 (N N A N 0N R O, O (O
No"Eco"monA"lE-lllllllIIIIIlIIIIIlIIIlIlI -
(O Desconhecido
0 1 ok
NQMECOM,LHODOPM:-IIllliIllllllllllllllllllllll
(O Desconhecido
-
NACIONAUIDADE:* (D Brasilera (ONaturalizado () Estrangeiro ‘nls DE NASCIMENTO:** IDATA DE NATURALIZACAC: ™/ /
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:** [ MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
| PATA DE ENTRADA NO BRASIL™  / / [ rELeFoNE cCeLuLAR ¢ ) |Eman
~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS A
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPACAO
Q Coniuge/Companters(a) Q) Fitota) () Enteadota) () Neto(a)/Bsnato(a)
ko Pay/Mae O Sogroia) O m3o/irma O Gerro/Nora O Quitro parente O Nio parente )
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () sm (O No
’ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ™~ r SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
Q creche O Ensino Fundamental EJA - sénes fins (Supletve 5' 3 87) O Empregador
O O Ene = Cientifico, T @ O Assalanado com carteira de trabatho
PG " : g ’ O Assalariado sern carteira de trabalho
o Clesa JoMisbatiancho=Ch O - O Auténomo com previddncia social
O Ensino Fundamental 1* a 4% sénes O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autanoma sem previdénc:a social
O Ensnno Fundamental 5' a 87 séries O Superiorn, Aperfegoarmentao, Especializacio, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Completo Dovksado O Desempregado
O ensino Fundamental Especial O Atabetizacio por Adtos (ot et O Nao trabatha
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciats O Nestun O servidor publico/mlitar
(Supletivo 1* a 47) O Qutro J
. K il
CRIANCAS DE 0 A 9 ANDS, COM GUEM FICA? (] Aduto Responsivel (] Outra(s) Crianga(s) [ Adotescente D soanbha () Creche O outro
. .= | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO " v, | POSSUIPLANO DE SAUDE :
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (O) sim () Nao COMMTARIO? Q sm QNxe PIADDS O am QN
£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL OU CAMPO, FLORESTA E AGUAS? () s () Nao i SE SIM QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL?" DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO?" TEM ALGUMA DEFICIENCIAY*
Os:n orhu OSun OM OSm ON'm
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUALYS)?
QHeterosseual )Gy  tésbica () Homem cisgénero () Muther cisgénero h ; ' ~
Oﬁlss-zxu-ll O Assexal OPm'.en»i OHomum wansgénero () Mulher transgénero D Auditiva D intelectual/Cognitive
L Qoutre Q travesti () Nio-Binana Qoutes O visual (OFisica Doutra
y,

’ INFORMACOES SOCIOECONOMICAS - TRIAGEM PARA RISCO DE INSEGURANCA ALIMENTAR (TRIA)
NOS ULTIMOS TRES MESES, OS ALIMENTOS ACABARAM ANTE NOS ULTIMOS TRES MESES, VOCE COMEUAPENAS ALGUNS w

QUE VOCE TIVESSE DINHEIRO mcowamscomvm ALIMENTOS QUE AINDA TINHA, PORQUE O DINHEIRO ACABOU?
Qam Qnao OQsm Onae
\ J

SAIDA DO CIDADAQ DO CADASTRO

SE OBITO. INDIQUE
O Mudanca de territorio O Otwt: (Dul.n do obato ** / / Nomeroda DO || | | | . ’
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA
Eu

e [ s POTtAdON() dO RG 0 gozando de plena consciencia dos
meus atos, rﬁ'u,o c:'e Ladaiuo m mo que 1550 lr\(‘lhh nr)( 7 , D("I'lA’T nln a minha saude e de m-*u< farmihares. £ lrvu crente de que essa recusa ndo wrplicara
0 nao atendimento na unidade de saude

Assinatura

/2 Clro 5L A8 v
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

( CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTE? (O sm (O) Noo

SE SIM, QUAL £ A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE

SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?

‘ Abaio do Peso Q) Peso Adequado Q) Acmado Peso

)

ESTA FUMANTE?

O Sm O Nao

TEM DOENGA RESPIRATORIA/NO PULMAD?

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS) **
D Asma G DPOC/Enfuemna

D Outra

FAZ USO DE ALCOOL?

O Sm O Nio

ESTA COM HANSENIASE?

FAZ US0O DE OUTRAS DROGAS?

O Sm O Nao

ESTA COM TUBERCULOSE?

TEM HIPERTENSAO ARTERIAL?

Of»m Of

NSO

TEM OU TEVE CANCER?

TEM DIABETES?

O Sin O N

30

TE)

C/DERRAME?

Q© sm Q) Nao

TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES?

SE SIM. POR QUAL CAUSA?

TEVE INFARTO?

O Sim O Nao

TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE
MENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE?

Q) am O Mo

TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO?

SE SIM, INDIQUE QUAL(S).**

QO sm Qnao

D Qutva

D Insuficéncia Cardiaca D N30 Sabe

)

ESTA ACAMADO?

QO sm Q Nao

ESTA DOMICILIADO?

O sm O Nao

TEM QU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?

Qsm Onmo

USA PLANTAS MEDICINAIS?

Q sm QO nso

( SE SIM, INDIQUE QUALL(IS)

)

(F\E SiM, INDIQUE QUAL(IS) **

O isuticisncia Renal 0O ours

[0 naosabe

)

USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS £ COMPLEMENTARES?

QO sm O nao

QUTRAS CONDICOES DE SAUDE

)

) ( 3-QUAL?

)

(' QUAL?
.

ol

- CIDADAO EM SITUACAO DE RUA
ESTA EM SITUACAO DE RUA?*

O sm O Neo

O 1a5m0s (O >Sanos

( TEMPO EM SITUACAO DE RUA™

)

£ ACOMPANHADO POR QU TRA INSTITUICAQ?

OSm O-\uuw

( SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)

)

O < 6 meses O 6 al2meses
RECEEE ALGUM BENEFICIO?

O Sim O Nso

POS5U REFERENCIA FAMILIAR?

O sm () Nao

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AQ DIA?

QO 1vez O 20u 3vezes (O mais de 3 wezes

(

S

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAQ?

D Qutras

Doacho Restaurante

D Doacdo de Popular

aurante Popular

[ poag

40 Grupo Re

.

VISITA ALCUM FAMILIAR COM FREQUENCIA?

Q Sim O Nio

(Hr SIM, QUAL £ O GRAU DE PARENTESCO?

TEM ACESSO A HIGIENF PESSOAL? (‘\ Sm () N
J A
SE SiM, INDIGUE QUALAS)**
D Banho D Acesso ao Sanftanio O Higiene Bucal D Outtrees )

P,

Legenda: () Opcdo multipla de escolha (O Opeao unica de escolha (marcar X na opgio desejada)

Microarea: usar 014 99 para o numero da microarea

FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
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DIGITADO POR DATA
SAUDE FICHA DE -
VA C3
srmude st ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR FOLHA N J
‘ CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL" ceo’ CNES® INE* DATA:*
5 CHOY 0 O O T O [ T . 3 | f-1_1 | S S0 L JOL MO G O 0 / /
(TuRno:* 3
NO:* ()(D(E) PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA:( ) Fducacio [ ) Saude | CNS DO PROFISSIONAL cso***
LOCAL DE ATIVIDADE N T O s
N' INEP (ESCOLA/CRECHE)*** CNES IR T N T T O T O O O N O e O |
I, L | O
—— I e YT T A
OUTRA LOCALIDADE
1 O VO YO O I O NN N O Y O [ 1 0 [ W1
| 11
N* DE PARTICIPANTES® N° DE AVALIACOES ALTERADAS e ———————————] fas———
I 1y R O O A [ O 5
s = j
ATIVIDADE (opgio tnica)® TEMAS PARA REUNIAO (opgio maltipla)™**
(9‘) Reunido de equipe [_‘J_" Questdes administrativas/Funcionamenta
B3 ¢
\93) Reunido com outras equipes de saude @ Processos de trabeiho
@ }} Reuntdo intersetonal/Canselho Local de Saude/Contrale social f 03] Diagnostico do terrtono/Manitoramento do termono
(" ATIVIDADE (opcio unik “). t‘ﬂ Planciamento/Monitoramento das 3¢des da equipe
od Educacio em saude {05] | Discussdo de caso/Projeto Terapéutico Singular
9 Atendimento em grupo \06} Educacdo Permanente
=
0f) Avaliacao/Procedimento coletivo ‘07} Outros
o7 Mobilizacdo soctal
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opcdo multipla, obngatorio para (opcdo multipla, cbngatona para (opcAo unNica # obrigatorio para
atividades 4, 5. 62 7) atvidades 4. 5¢ 7) atividade €, e muitipla para 5)
‘01| Comunidade em geral imi AcHes de combate ao Aedes aegypti tL‘T' Antropometnia
\02} Crianca 0 a 3 anos [02] Agravos negliaenciados fo2 Aplicagdo topica de fluor
"0,(. Crianca 4 a 5 anos :di‘] Ahmentacao savdavel ;U'i Desenvolvimento da kngquagem
- ey e Autocuidado de pessoas com P ESEUECR Gelital SuperVIHONS
;}O-L Crnianca 6 a 1l anos 1044 doencas cranicas 04 SCOVaE A0 dental supervisionada
i("&] Adolescente {os] Cidadania e direitos humanos ,O‘J' Praticas corporais e atividade fisica
f \ Dependéncta qu"mr;_l:\l;;u/ﬂc\)olv = .
el 106 Sessd
'C"} Muther 06} outras drogas 108 PHCTS il
o | i e | Envethecimento/chmaterio/ o7l
07) | Gestante {07 andropausa/ete 4
(»_;i Homem jo8| Plantas medicineis/fitoterapia wsl
f _*_ Prevengado o r.,h-n;‘u:"n promog 5o da = B
091 ERHl s 109 [ \m:u'd‘ 1‘.1 (“"T ’ WSS - kljg_ =
[1o] |t1doso 0| Saude ambiental [10
1 n i Pessoas com doengas cronicas n Saude bucal (n Saude acular
‘H?} Usuario de tabaco w Sauds do fraba 2 Venficacan da situacla vacinal
i ) $ —
[ . ) (13 atras
\lS' Usuario de alcool saude mental 3 Qutras
;“1 Ukudrio dé outras drogas o teprodutiva Outra procechmento coletivo
- e e e 4 Codigo do SIGTAP
{15 Pessoas com sofrnimento ou %] Semana saude na escola i R i
transtorno mental . — S
w | Proficsional de eduracio |16 Outroy
17| |OQutros )
\.
Fa S A8 v §
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Obrigatono somente
para antropometria

PROGRAMA NACIONALS:EO
® e 0 cronvior™ AR | secor | AT | TERD | NI e st
ILIIIIIll_II|;lIJ_l AR GIC) e O 0
| 2 o @@ O U 0
s ool o2 2 jee) O O O
s ] - (0@ O O O
NIRRT | ®®| O O )
e Lty /oo o®! O OJ 0
TR A A ICIC) I U OJ
s |ttt i o2 2 |e®) Od O OJ
i 0T 2 0 [ T 5 S 8% 9 R [ /7 ® ® O CJ OJ
o | L L | s ®©®| 0O J OJ
TR A A GIC) N CJ U
v o2 2 | e®) Od O OJ
T RN N ] ®®| 0O CJ OJ
S TN T T O A O A A ‘7 e®! O O O
7 TGN IS U T 1N O o D W 0 U /7 ®® ] O ]
T30 N T O T T O T /7 ® ® ] | O
v 20 (TSN T U ek k) 1 VO O 0 0 G LA O O £ ® ® O O O
RS T A O Y /o O®| O 0O O
LI T N O O | /ol ®® 0 O O
X I T T N O O O O I /7 ® o™ ) O M
"2 00 110 T o ST 1N 0 T 00 A (5 Bl 5 A ®® O 0 O
P J0 1 N O A R s /7 ®w O O 0
- o Y o i 0 A A 0 A P 10 i VR T i J ®® J O 0
730 U O O A T O [ /o GIO) O 0 O
- 38 I (O s 131 O 0 (0 O ST O G U D ’ ® ® O 0O 0
26 |l et /ot ®® O O 0O
o2 2 1 0] TS O O N A I (O (A 0 O 8 /7 ® ® 0 0 0
DS I T O O O Y / ®®™ 0O 0 O
P T AR O 5 00 A0 1 0 A0 T 50 1 4 /1 ®® 0O 0 0
£ S TR T O A / ®® 0 0 0
s R O S0 GO 0 P N (Y TV O G B 1 | / ® @ & O O
.2 T T T T T O T /7 ®® 0 0 0
41 0 A O TR O 0 VY 8 O / ®®| [0 ) 0
2 Y A At A /ot ®® 0 0 0
ol 0 0 P O O O T e ®® 0O 0 =i

Legenda: (J Opcao multipls de escotha O Opeac unica de escotha (marcar X na opgdo desejada)
*Campao obrigatorio

**Campo obri

***Campo com

i

a0 inf

nar lista de par
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PREFEITURA MUNICIPAL

~
f DIGITADO POR DATA
E : CONFERIDO FOLHA
ATERCAQ PrueAmA E TERRITORIAL ’
L J
~ - “
CNS DO PROFISSIONAL®? cao* cNes® INE® DATA
/
{5 N O N O O O O T O O O O O T O T T N O A At / )
~ENDEREGO/LOCAL DE PERMANENCIA R h
cep*™: MUNICiPIO®: UF's
.,
BAIRRO*: TIPO DE LOGRADOURO®: ] NOME DO LOGRADOURO ":
MICROAREA®
NUMERO®: O SEM NUMERO l COMPLEMENTO PTO REFERENCIA: 11 (Fa )
TIPO DE IMOVEL"™ TELEFONES PARA CONTATO
[| L ) [-m RESIDENCIA () TEL CONTATO ()
~ CONDICBES DE MORADIA )
SITUAGAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA® Locauzacio®

O"vor”a Oi'm‘xncuado Oi\lugado Ofurnnd.‘«u’t‘- OC(‘drdn OOr upacao OS tuacio de Rua O’Ju!vd OUrbam ORUH|

—

TIPO DE DOMICILIO r EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condicio de Posse e Uso da Terra ——ﬂ

O Casa O Apartamento O Comodo O Outro O Proprietano O Parcewo(a)/Meeso(a) O Assentado(a) O Possewo O Arrendatario(a)

O Comodatanol(a) O Beneficiano(a) do Banco da Terra O N&o se aphca
N* de Maoradores N* de Coémodos L

J

7~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO N\

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Chio Batido O Fluvial O Qutro

Alvenana/Tyolo Tapa Outros
O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparethada O Palha

LO Sem Revestimento | () Sem Revestimento | (O Material Aproveitade () Outro Material

Disponibiidade de Energla Eletrica? O Sim ON&Q
ABASTECIMENTO DE AGUA AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO ———————
O Rede Encanada ate o Domicilio Opocu'.‘lasceme no Domicilio OCulerna O Filtrada O Fervido O Clorada O Mineral
O Carro Pipa OCJutm

O Sem Tratamento

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO /
DESTINO DO LIXO

Queimado, . i
O cotetado OF'_W'NQ O cev aberto QOourro

O Rede Coletora de Esgoto ou Phuvial O Fossa Seéptica O Fossa Rudimentar

(O pireto para um Rio, Lago ou Mas Qecaaverte O outea Forma
\ J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? .
QUAL(IS)™
O sim (@D Oeate  [Jcacharro Opassare [Joutros ) Quantos
\. y
FAMILIAS et
N'PRONTUARIO | CNS OU CPF DO RESPONSAVEL®® | DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
FAMILIAR |/ e 9 — | DORESPONSAVEL | (SAL.MINIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO] |MUDOU-SE
r L —
] O_O@OOC‘\O 1 =t ke 13
/! OO T (I ] (f O
N NENDE e
0 O 0 T O O O I8 I /! SO0 |____| | (o
y G D)
u NEEENE RSN /1 PAODCAE: g hig gl O )

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAD BASICA

Eu o o T - portador(a) do RG n
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo aue 1550 facihis

- - . o gozando de plena consci
G acomparhamento a minha saude o de meus tamabares. Estou ciente de QUE £553 reCUSa
mplicara o ndo atendimemta na uridade de saude

|
|
|

Pagina 20 de 33

Secretaria Municipal de Saude - Rua Sargento José Herminio dos Santos, n° 55, Centro —
CNPJ: 11.873.674/0001-17 | e-mail: saude@itacuruba.pe.gov.br



ITACURUBA
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA
NOME DA INSTITUICAO DE PELRMANENCIA

Existem outros profissionats de saude vinculados 3 instituicao (ndo inclul profissionals da rede publica de saude)? O Sim O Nao

( IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
N

NOME CHNS DO RESPONSAVEL: l

L:/\Ru‘) MNA INSTITUICAQ TEL. COMTATO

\_ ,

»~~TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
Eu, - B ___. portador(a) do RG n S ___. responsavel tecric
mnstituico, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte 0 acompanharento da saude das pessoas abngadas/residentes nesta mstituico Estou
ciente de que esta recusa ndo imphcara o ndo atendimento pela equipe de saude

L Assinatura )

Legenda: [_] Opgio de maltipla escolha (O Opgio de tinica escolha (marcar X na opclo desejoda)
Microarea: usar 01 1 99 pPara 0 NUMero da Microsres
FA: Fora e Area
Tipo de imévelk: O Domicilio, 02 Camércia, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE cemitério, borracharsa, ferro-vetho, deposito de
garagem de onibus ou veiculo de grande porte), 05 Escala, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicio de los S
socoeducativa, 11 Delegacia. 12 Estabelecimento religiosn, 99 Outros
*campo obrigatério
Ll o

Campo com obrig:

sta ou materiais de construcdo,

al, 10 Ur

dade de medida

ga permanéncia para idos
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wy
ﬂlﬂﬁgﬂggﬂ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAl;lDE
UNIDADE BASICA DE SAUDE
JOAO JOSE FLORENCIO
PRONTUARIO: Datai___/___/___ Hora: CPF:
Nome:
Data de Nascimento: / /____Sexo: Idade: Telefone:
Filiacdo:
Enderego:
Sus: Raga/Cor: Etnia:
ATENDIMENTO
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

.
i | ITACURUBA .
PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE BASICA DE SAUDE

ELIAS ALFEDRO DOS SANTOS
PRONTUARIO: Data:___/__ /  Hora: CPF:
Nome:
Data de Nascimento: /___/___Sexo: Idade: Telefone:
Filiacdo:
Enderego:
Sus: Raga/Cor: Etnia:

ATENDIMENTO
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- #
E:EEE:E.H.E;EJ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAl:JDE
UNIDADE BASICA DE SAUDE
ANIBAL CANTARELLI
PRONTUARIO: Data:___/___ /___ Hora: CPF:
Nome:
Data de Nascimento: /] ____Sexo: Idade: Telefone:
Filiagdo:
Enderego:
Sus: Raga/Cor: Etnia:
ATENDIMENTO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ANEXO 01
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ITACURUBA - PE NUMERO
REQUISIGAO DE TFD
c ORIGEM
PREFEITURA MUNICIPAL DE
SECRETARIA MUNICIPAL / ESTADUAL DE Foom
| PACIENTE
NOME REGISTRO lms / DATANASC
ENDEREGO: DOCUMENTO DE IDENTIDADE
RESPONSAVEL / ACOMPANHANTE B DOCUMENTO DE IDENTIDADE
TR T ——.
ENDEREGO
UNIDADE REQUISITANTE o e e S e e
NOME: CODIGO BIAI SUS
LAUDO MEDICO e maeaive e eeaeseee e _— o o

DESTACAR ASSISTENCIA PRESTADA, RESULTADOS DE EXAMES, PATOLOGIA, MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO

HA NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

DSXM
[] wo

~ 00C®EZ»ZIMY MO OU»-um 0> O-—X-~0OMD 0VC

CIDADE/OU UNIDADE DE REFERENCIA MAIS PROXIMA COM RECURSO DISPONIVEL B

wr =< NO

SOLICITADO ATENDIMENTO POR FALTA NO LOCAL DE CONDICOES TECNICAS / MATERIAIS

CARIMBO £ ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL

SECRETARIA MUNICIPAL / ESTADUAL DE SAUDE

[y ———
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MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE PERNAMBUCO
MUNICIPIO DE ITACURUBA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
REFERENCIA

[- Nomw ¢o aidadio
(

[

T

”- CPFICNS ——-”- Classificagso de nisco Al
!
|

Undiade de saude solicitante

[- Nome da mae
L

‘—] l— CNES

~ Profissional solickantg

L

- CNS ——r
L Il
— Especiatdade [ Hipdtese / Diagnéstico (CID10)
— Mctivo do inh
L
— QObservaclo
NOME DO PROFISSIONAL
tacuruba - PE, ___ de de 202__.
CONTRA - REFERENCIA

~ Unidade de especialidada

! /

[ AGENDA: Data e Hora s

r Parecer | condula da espec

|— Diagné {CID10)

[— Observagdo

Pag 111
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fis. 77
SUS S i LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE

Unico de da

] Saide  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICA(;AO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 NOME OO ESTABELESIENTS DE SAUDE EOLICITANTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

4 - N* DO PRONTUARIO
3 - NOME DO PACIENTE
8 DATA D ASC 3 7 SEXO 8 RACACOR
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS| 6 - DATA DE NASCIMENTO )
Mas Fem
10 - TELEFONE DE CONTATO
9 - NOME DA MAE INE DE CON'A
12 FONE DE CONTATO
11 . NOME DO RESPONSAVEL " b 20 Ul

13- ENDERECO (RUA N* BAIRRO)

14 MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15.COD IBGE MUNICIPIO | 16+ UF 17 - CEF

PROCEDIMENTO SOLICITADO

19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 20 - QTOE

18 - CODIGO DO PROCEDIMENT O PRINCIPAL

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
21 CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEBIMENTO SECUNDARIO 23-QIDE

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTG SECUNDARIO 2

>

NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 25 - QT0E

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTQ SECUNDARIO 20-QT0E
30 - CODGO RO PROCEMMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 QTDE
33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 34 NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - QTDE

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

36 - DESCRIGAQ DO DIAGNOSTICO 37-CID10 PRINCIPAL 38-CD10 SECUNDARIO 39-CID10 CAU

SAS ASSOCIADAS

40 - OBSERVACOES

SOLICITACAO

42:DATA DA SOLICITACAD  45-ASSINATURA E CARIMBO (N" REGISTRO DO CONSELHO

41 - NOME DO PROFISSIONAL SOUICITANTE

43 DOCUMENTO 44 N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOUCITANTE

AUTORIZACAO

&2 A AUTORIZACAO (APAC
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 -COD ORGAD EMISSOR 2 - N’ DA AUTORIZAGAO (APAC)

43 DOCUMENT( 49 N° DOCUMENTO (CNSITPF ) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
CNS { ) CPF
50 DATA DA AUTORIZACAD 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N® DO REGISTRO DO CONSELHO|

3 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
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ITACURUBA

PREFEITURA MunNiciPAL

SUS‘.‘ FICHA PERINATAL — Ambulatério
(2]

Unidade

"
Nome g d
ey Cidade
Gestagoes
Ida
w1
¥ 3
ik
‘ i
P
S
DuM /ol Tipo de gravidez NAD SiM
DPP i
NAD UM Niosm  Antecedentes clinicos
oPP rot N Dinbat
'
Ho 4
= h NAO
NAO Staa ¥t~ S NAD SIM NAD
Antecedentes familiares
MAD Sim
Teansferida
MAD AN
]
Exames Data Resultad
Data Rewitado
Glicemia de Jejum Yoona Influenza Ygona gntiteidnica (df)
Teste Oral Tolerdan. Glic
"
Siftlis preste rapid
Vacina dTpo
VIRL
HIV / Anti-HIV
Hepaotite B-HBsAg Dat Resushad
Toxaplasmose )
Y
Hemog, Hemat to Imunizada
Urina-EAS
Urina-Cultura
Coombs Indirets Rlatrikivacs de ) b
Eletroforese de Hemoglobina
Ultrassonografia ) AA

Melaria f
Tratamenta de Sifilis

Sulfaio ferroso
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ITACURUBA

PREFEITURA MuUNICIPAL

Curva de altura uterina / idade gestacional Grafico de acompanhamento nutricional

P
y
4/‘
‘/"
/ //( ]
o
/ O
]
mg b C
eali to
radeinldode
1
: Atte Patol
Recém-nouscide 5
atema
Idade gest e
Parto
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ATENGAO. Os campos com aslensco () sao obrigalorios

ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLGGICO - COLO DO UTERO)
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero

Uuf (NES du Unidode de Seude | i
W* Protocalo s -~ o pela SISCAT]
. n* gerado ovlomotigmente
Unidade de Soude g : s
|
Municipio Prontudrio
[ INFORMACDES PESSOAIS |
Cartéo SUS*
Nome (ompleto do Muther”
Nome Completo da Mae®
Apelido da Mulher
(PF Nacionohidede
Data de Nostmento®  lude Rogu/cor
' Breoca  Prels  Porde  Amaorela | lndigeno/ Finio
Dados Residencioiy
Logrodoure
Rimero (omplemento
R Baino | | UF
Codigo do Municipio Hunitipo
(&P ) Telelone
Ponto de Referénda
Escolaridod: Hfab Ensino F . " i ! |[-mm Fund | Completo Ensino Médie Completo Ensino Superiar (omplato
[ DADDS DA AHAMNESE 7]
1. Motive do exame” 7. Ja fez trotemento por rodioterapia?”
Rastreomento Sim Nao Nao sabe
Repeticio {exome alterode ASCUS/Bairo grov)
Seg (pos diogné ! it / ) 8 Data da ditime menstruogio / regra.”
2 Fez o exame preventive (Pepanicoloau) algume ver?* / ‘ Nao sabe / Nao lembra
Sim. Quondo fez ¢ ultimo exame?
ano I 9. Tem ou teve algum sangrementa opds relagées seavais?”
{néo considerer @ pritmeiro relodo sexvol na vida)
Noe Nao sabe S
M
3 Usa DU | Sim Nio Hgo sabe Hao / Néa sabe / Mo lembra
4 Esto grovido? Sim Nio Mo sobe 10 Tem ou teve algum sangramento apos o menopauso?”
5 Usa pilula enticoncepdonol? {nto considerar ofs) sangramentofs) aa wgénda de reposigao hermanal)
Sim Nao HNao sabe Sim
Nio / Néo sabe / No lembra / Ndo estd na menopauso
6 Usa horménio / remédio para trotar o menopousa?®
Sim Nao Néo sebe
[ ELAME (LINICO ]
11 Impegdo do colo” 12. Sinois sugestives da deenqes servalments ironsmissivets?
Normal Sim
Ausente ( fias congénitus ou refirade dnurg J Néo
| Aterods et . i ) R
- HOTA: Ho p ca de wlo com Jesdo sug de cancer, ndo aguardar o resultudo
Calo ngo visoalizado do exume citopatoldgico para enceminhar a mulher para colposcopia.
Dot da tolela” Responsavel”
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ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

r IDENTIFICACAD DO LABORATORIO
(NES do Leborararie™ Numero do Exome*
Nome da Lobaratdrie® Recebido em *
i !

[ RESULTADO DO EXAME (ITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO
AVALIACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
AMOSTRA RUEITADA POR Satistatori

Auséntia ou erro no identificorso do léming, frasco ou formulério Insatistutério pora evalioléo ontdtico devido o

Laming domficodn ou cusente
Cousos alheias oo loborgtdrie; espeuificer
Dutras cousos. espeditior

EPITELIOS REPRESENTADOS KA AMOSTRA *

Materiol ocelulor ou hipocelulor em menos de 10% do esfregogn
Songue em mais de 75% do esiregoge

Priitos em mais de 75% do eshegoe

Anedcios de dessacamenta es mois de 75% do esdregogo
Contominanses exfernos em mais de 75% do esfregeqo

Insensa superposiqio celular em mois de 75% do esfragaro

Escamoco
Qutros, especili
Glondulor
Metoplasico
DIAGNOSTICO DESCRITIVO
CELULAS ATIPICAS DE SIGHIFICADO INDETERMINADO
DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO? ta ™ Possivelmente néo necplasicas [ASC-US)
Sim Nao Nao se pode afastor lesan de alto grau (ASC-H)
AIJERA{GES CELULARES BEMIGHAS REATIVAS OU REPARATIVAS
Clandul F Jend "60 |—'
Inflomogéo HNéo se pode ofastur lesdo de alto grou
Metaplasio escamosa imatura
Reporagiio De origem indefinid P i néo !
| Atrolia com inflamogéo Néo se pode afastar lesde de alta grau
Rodiaggo ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
Qutras; espeahicar: Lesdo intra-spitelial de baixo gray ( dendo efoila citapitico pele
MICROBIOLOGIA HPY e neoplusia inira-epitelial cervicel grau 1)
Lodobadflus sp Lesdo intro-epitelial de alto greu {comproendendo neaplasios intro
Cotos epiteliais cervicais grous il i)
Sugestiva de Chlomydia sp Lesie intro-apitelicl de olto grou , 060 podendo exctuir migo-invasén
Adinomytes sp (ordinoma epidermoide invaser
Candida sp ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
Trichomons vaginchis Adenocorcinoma “in situ”
Efeite atopatizo compotivel com virus do grupo Herpes Adinscsecisoms lesasac: el
Boailos supractoplasmaticas {sugestivas de Gordnerello/Mabiluncus) Eadonitiia!
Outros baclos Sem cutras espatificogoes
Qutros; especificor
DUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
PRESENCA OF CELULAS ENDOMETRIAIS (HA POS-MENCPAUSA DU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
Observagdes Gerais
Sureening pelo utotecica Respansavel®

Deta do Rasultado®
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dos 0s exames que n3o tiverem o nome, idade. endereco e nome da mde da paciente preenchidos

ATENCAO N3o serdo processa

ITACURUBA

PREFEITURA MUNICIPAL

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e do Mama

UF (6digo do Unidode de Saude {ONES)

L1 ] L O I I I

Unidode de Soude L
N N T T T T O A Y I I | lp | : 1 A T O |

(odiga Muni M rontudrio

B | S T I | umllml I T I T L Ly Yy Ly ey s i

INFORMACOES PESSOAIS

(ontgo SUS

R TS T N TN U O WY JNY Y [ O
Nome Completa do(n‘ paaente
Ll

Sexo
Maschno

Femmino

|||llllllbm'lllllllllillll||
o{0) pavente
ll][llllll[llllllkw pﬁll I N Y O T T N A O |
Nome Completo da Mae
L O O N T O O R O OO N TSN (A TN Y UL NN I Y N DO O (O O [
ldentidude Orgdo Emissor UF CNPF (CPF)
NS (NN N N 0 (O O (O T OO O N N NS O O OO SO 0 I O L (I
Deta de Nosamento \dade CorfRaga

! /28 N (S TN O O O Brancs Preto Parda Amoreln Indigeno/ Etnia |
Dados  Residenciais Nocionalidods | |
A T T AU IO S AN A A AN N O B B A AR R A A
Numero Complemento
Ll oo b ey L b b b b b gl b o o e o b B

Bairro UF

AN T T N A T N N O T T O O Y A I
Codiga Municipio Municipio
LN N N S I N U N T A N S | | O 1IN O
(443 0DD Telefone
I T T S T I T O A | | | s T
Ponto de Referénan

b {4 1 0t ¢ L F 1 4 1 §

Escolonidode
Analfobeta

Ensino Fund ol Incompl Ensino Fund

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nodulo ou taro(o na moma?
[ Sim, mama direita
Sim, moma esquerde

[ I Néo

2 Apresenta risca elevado” para cdner de moma?

7 sim
[ Nao

] Hao sabe

* Ristw elevado sdo
Hulheres com historio famitiar, de palo menos, um parents de primeire grou com
diognostico de

- caincer de moma antes dos 50 anos de idode;

- thincer de mama bibteral oy cdncer de ovarie em qualquer fatsa wtane
Mulheres com hstona famibior d2 cancer de moma masculin,
Malh, wom 4 g 4. ’L' P 1 g

neoplosia lobulor in sify

de lesde momana prohlesctive com ohipa ou

Mutheres com historia pessoal de cancer de mama

| Complero

Ensino Medio Completo Ensino Superior Completo

3- Antes desto consulta, teve suas mamas exominadas por um profissional da saude?

1 sim

E] Nunca forem examinados enteniormente

4- Fer momogrofia alguma ver?

1 Sim Quando ez o oltima mamogiakio?
[ Inao
1 Nao sobe
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ITACURUBA

PREFEITURA MuNiciPAL

5 - Mamogroha disgnéstica
(] 50. Achodos no exoma dinia

D mamo direite

D mamg esquerda D ombos

Moma dirsite

[ Leséo paptor Didoneg popil [ Cidobine | [ tesio popiler —— [ cistaing

. D Hemorragito | Hemorragico
Nodulo | Nodulo.
Lot zogi0 i tomlizegse
Ot Do o Tow Tloow | Clee law o Clow T ude
DClueee ueeed et e e | [ vap [Juomed loant e Tm
Espessamento | Espessamento
Lowlirnggo | Loteheogde
ot Ol osw  Claw Cluoe | [les [l Cloesw o CJuate
Olvow Cluomed Tl Tlwe Cluowe TJuvomed Tluow Cdea [T

Lintonada palpével

[ POV N E——

Momo esquerde

|
! Uinfonods palpovel [ JAdloer [ Supracdovicular

E] 5b. Controle rodiologico Cotegorio 3

D 5¢ Lesdo com diagndstico de edneer

D 54 Avohoqso do resposta de T

Mome _direite Homa esquerda Mama direite Mama  esquerda neoadjuvente
(] nédulo =2 o nodule |
| microwhaficagio = | | mieclaficagio s
(] assimetria focal (o O assimetnia focal {w-]
(- assimetria difusa 3 == ) assimelria dihssa ca
(- dreq densa (o} | Grea densn &=
=] distordo local a2 | O distorgdo focol =

6- D Mamogratia de rostreaments

Data de solicitaggo Exominodor

R S T 1 T O T T

Numero do Exame O Y A |

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Momegrafis Disgnéstico

S5a - Achodes no exeme dlinico

5h - Controle radiolégico de lesio Categoria 3
{BI-RADS " }

5c - Lesdo com dingnostico de cincer

5¢ -Avaliogio de resposto & quimicterapia neoadjuvente

Mamografia realizads nos mulheres wm sinel o sintoma de chncer de moma
(os sinais o si ue formuldrio sde: lesdn papilor, destorge
pspilar aspontd nédule, ¢ linfonodo axilar ¢
supraclaviculor)

Mamogrefis realizads em puciente com laudo eaterior de leséo provevelmente

Mamogrofia realizoda em paciente 18 tom diognéstico do cdncer do
histoputolégico, mes ontes do tratamento

" " fivnd

mama, por

6 - Mamogralia de Restreamento

g opés o quimicterap d , pera avalisgio do
respasla

Momograli lizade nas mulberes assi dticas (sem sinais o sinfomes do
chncer do mams), com idode entre

50 o 69 wnos ou muieres de 35 anos com

histérico fomilior ds cdncer do moms Atanqdo: mostolgio nda 4 sinal de

dincer de moma

Lotolizagio

Q5L - Quodtonte swperior loferal

QL - Quadrante ialetior lateral

QSM - Quodiante superior medial

QUM - Quadrante infecior medic!

UQlat - Unido dos quadrantes luterais
Ulsup - Unido dos quadrantes superiores

UQint - Unido dos quodrantes internos

UQmed- Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regiao retrooreslor

RC - Regico central [uniao de odes os quadantes)
PA - Prolongomento uxilar

NR - Nao reakzads

Paula Tali

(@ 4)"

ta de Carvho Nova nt

'Y,

Secretéria de Saude

Itacuruba (PE), 26 de maio de
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