Anexo Item 014 - Acidente de Trabalho Grave

. ) . SINAN
Republica Federativa do Brasil  g,51EMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
Ministério da Satide FICHA DE INVESTIGACAO ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

Definicdo de caso:

- Sdo considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. Sao considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagbes e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal é aquele que leva a 6bito imediatamente ap6s sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou nao, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagées: é quando o acidente ocasiona lesdao (poli traumatismos, amputagcées, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussao, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacdo hospitalar, a qual podera levar a redugcao temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

- Acidentes do trabalho em criancas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.

@ Tipo de Notificagéo 2 - Individual

Agravo/doenga Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 96 j@ | I | I L

Dados Gerais

E UF ‘ Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE)
| ‘ I I I

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo J Data do Acidente

J
J
J
J
J

Nome do Paciente J F Data de Nascimento
1-Hora . Gestante
ou) ldade h Sexo M - Masculino @ Raga/Cort
(ou) D 2 - Dia F - Feminino D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D ¢ D
3-Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&do  6- Ngo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| | 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educag&o superior incompleta ~ 8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notificagdo Individual

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
||||||||||||||J

[
T

HISENEaEIgEIgE

Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) m Distrito
I I

J

£ Bairro I@ Logradouro (rua, avenida,...) Caodigo

=

2 I T T
,5':’ E Numero Complemento (apto., casa, ...) m Geo campo 1

5 J J

é’ E Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP

= I O N R

(DDD) Telefone I Zona,, Urbana 2-Rural || I Pais (se residente fora do Brasil)
| I T

| | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
1

Dados Complementares do Caso

E Ocupagéao

@ Situagdo no Mercado de Trabalho DD
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado nao registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
03- Auténomo/ conta propria 07- Desempregado 11- Empregador
04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 12- Outros

@ Tempo de Trabalho na Ocupagao m Local Onde Ocorreu o Acidente
1- Instalagbes do contratante ~ 3- InstalagGes de terceiros 9 - Ignorado

2 - Via publica 4- Domicilio préprio

\J | u 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano

Dados da Empresa Contratante
135/ Registro/ CNPJ ou CPF

EEENEER

Nome da Empresa ou Empregador

Antecedentes Epidemiolégicos

Atividade Econdémica (CNAE) JUF Municipio | Codigo (IBGE)
|

J

I I I
‘ Distrito ’ Bairro IEnderego

J

Numero J Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone
N I N O I
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O Empregador é Empresa Terceirizada []
2 1- Sim 2 - Nao 3 - Nao se aplica 9- Ignorado
.2
£ &(47| Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
| |
g I O N Y
g E P Raz&o Social (Nome da Empresa) J
m Hora do Acidente Horas Apés o Inicio da Jornada
e .
g P || H(nora) | 1| mminutos) J | | [Hhora) | | | M(minutos) J
-U . .
2 @ UF |53| Municipio de Ocorrencia do Acidente | Cédigo (IBGE) J Cadigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
=]
< | IR CIDlO |
E Tipo de Acidente D m Houve Outros Trabalhadores Atingidos ’F Se Sim, Quantos I
1- Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado ‘

1-Sim

Ocorreu Atendimento Médico?
2 - Nao

- Ignorado

D J Data do Atendimento @ UF
I J | J

Municipio do Atendimento | Cadigo (IBGE)
I I I

J Nome da U. S de Atendimento

Cadigo
‘IIIIIIJ

@ Partes do Corpo Atingidas

Dados do Atendimento Médico

m Diagnostico da Lesao m Regime de Tratamento

3- Incapacidade parcial

6-Obito por outras causas

01- Olho 04- Térax  07- Membro superior 10- Todo o corpo DD CID 10 1- Hospitalar_ D
02-Cabega  05- Abdome 08-Membro inferior  11- Outro [T] 2- Ambulatorial
03- Pescogo  06- M&o 09- Pé 99- Ignorado 1] L ‘ g- gwggsa .
66] Evolugzo do Caso ]
1-Cura _ » 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave - Ignorado

Conclusio

Se Obito, Data do Obito
I

1-Sim

m Foi Emitida a Comunicagéo de Acidente no Trabalho - CAT
| 2 - Nao

3- Nao se aplica - Ignorado

Informagdes complementares e observagoes

Descricdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condi¢cdes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou

indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagoes:

‘ Municipio/Unidade de Saude

Céd. da Unid. de Saude

HI.II.IIIJ

Funcéo

Investigador

Nome \

\ Assinatura ’

Acidente de Trabalho Grave

Sinan Net SVS 08/10/2009



Anexo Item 015 - Atendimento Anti Rabico Frente

Dados Gerais

Notificacdo I ndividual

Dados de Residéncia

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAQAO N°
FICHA DE INVESTIGAGAO  ATENDIMENTO ANTI-RABICO
1 | Tipo de Notificagao
P ¢ 2 - Individual HUMANO J
Agravo/doenga B Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO W 64 | | J
) I I
UF ‘ Municipio de Notificagéo Cddigo (IBGE)
‘ [ 1 J
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo J Data do Atendlmento J
L1 1| L
Nome do Paciente Data de Nascimento
J L1 J
- Hora ] . Gestante 13
(Ou) Idade D D'? Sexo ’\,:A ,ﬂﬁﬁﬂﬂgo 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre . RaQaICOI
3 Més I - Ignorado 4 Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
| - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena __ 9- Ignorado

Escolarldade
0O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacgéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
I I

UF Mun|0|p|o de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| I I A

E

N [ [
8] H_M

Ba|rro I Logradouro (rua, avenida,...)

N
N

Namero Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

F Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
L1 1 -11 J

I\)

N
@

(DDD) Telefone Zona, o ra 2-Rural IF Pals (se residente fora do Brasil) ’
| 1 1 1 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

[ Dados Complementares do Caso ]
Ocupacéo I
Tipo de Exposi¢éo ao Virus Rabico

1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado || Contato Indireto || Arranhadura [ | Lambedura | | Mordedura [ |Outro J
0 3 Localizagéo
% 1 Sim 2-N&o 3 - Desconhecida| |Mucosa| | Cabeca/Pescogo| | Maos/Pés | |Tronco | | Membros Superiores| |Membros InferloresJ
=
= |[34] Ferimento [] Tipo de Ferimento
5 1 - Unico 2 - Mdltiplo ’ ) N - ]
2 3- Sem ferimento 9 - Ignorado Pl -Sim 2-Ndo 9-gnorado | | Profundo || superficial || Dilacerante J
lg Data da Exposicéo Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rébico ?
% | | | l | | | J 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado D Pré-Exposicédo D Pés-Exposicdo ’
g 38|Se Houve, quando foi concluido? ] N° de Doses Aplicadas
< 1 - Até 90 dias 2 - Ap6s 90 dias J L I
Espécie do Animal Agressor 1- Canina 2 - Felina 3 - Quirdéptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) D
5 - Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar)_ 7-0Outra
Condigcao do Animal para Fins de Conduta do Tratamento D Animal Passivel de Observagédo ? (Somente para Céo ou Gato) D
1-Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparecido J 1-Sim 2-Nao J
Trat to Indicad . ~ . ~
E ratamento Indicado 1 - Pré Exposicdo 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observacgéo do animal (se cdo ou gato) D
g 4 - Observagdo + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposicao
< | Vacina
S 44—4l Laboratério Produtor Vacina D
% 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil 3 - Aventis Pasteur 4- Outro Especificar)
®
= E NUmero do Lote ’ Data do Vencimento L
[ T O O N

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net SVS 27/09/2005
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Verso

Datas das Aplicagdes da Vacina (dia e més)
{ Data da 1% dose J { Data da 2% dose J { Data da 3% dose J { Data da 42 dose J { Data da 5% dose J
@ Condicao Final do Animal (ap6s periodo de observagao) D
1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratério) 3 - Positivo para Raiva
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratério) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnéstico 9 - Ignorado
49 3 50| Qual o Motivo da Interrupcéo
T j Houve Interrupgdo do Tratamento D . Q p¢ D
z 1-Sim 2-Néao 1 - Indicag&o da Unidade de Saiude 2 - Abandono 3 - Transferéncia
[e]
g @ Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saude Procurou o Paciente Evento Adverso a Vacina D
§ 1-Sim 2 - N3o 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado
[
@ Indicagéo do Soro Anti-Rébico | | Peso do Paciente Quantidade de Soro Aplicada []
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado L || J Kg. L | | ml 1 - Heter6logo 2 - Homélogo
@ Infriltrag&o de Soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento(s) Laboratorio Produtor do Soro Anti-Rabico D
. - . 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil
1-Sim 2-Na&o D Total D Parcial 3 - Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)
NUmero da Partida Evento Adverso ao Soro Anti-Rabico 60| Data do Encerramento do Caso
I O O I U’ 1-Sim 2-Néo 9-lgnorado D’ [
Observacdes:
5 Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
e]
S ‘ H HEREN
g L Nome J L Funcéo JL Assinatura J

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net SVS 27/09/2005
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Anexo Item 016 - Boletim de Campo e Laboratério do Levantamento Rapido de Indice - LIRAa
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Anexo Item 017 - Consolidado Parcial dos Extratos - LIRAa
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Anexo Item 018 - Controle de Passagem

('

¢ Vit=, ,» CONTROLE DE
Ménite Belo PASSAGEM
MONTE BELO - ALFENAS
AR e L
PACIENTE:
TEL:

B

\Saida: 05:50 h - Retorno apds finalizada todas as consultay '

e — =
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Anexo Item 019 - Intoxicacdo Exdgena

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE INVESTIGAGAO  INTOXICACAO EXOGENA

Caso suspeito: todo aquele individuo que, tendo sido exposto a substancias quimicas (agrotdxicos, medicamentos, produtos de
uso doméstico, cosméticos e higiene pessoal, produtos quimicos de uso industrial, drogas, plantas e alimentos e bebidas),
apresente sinais e sintomas clinicos de intoxicagdo e/ou alteracdes laboratoriais provavelmente ou possivelmente compativeis.

1 | Tipo de Notificacdo
H P ¢ 2 - Individual
” E Agravo/doenca Cédigo (CID10 Data da Notificacéo
s INTOXICAGAO EXOGENA ‘ T 65.9 N J
O]
§ @D Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE)
©
o [ | J
E Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J | 7 |Data dos Pr|me|ros Smtomas J
L1 ] | |
Nome do Paciente Data de Nascimento
a J || J
3 - Hora - Gestante 13| R
S . a a/Con
S (ou) Idade D - Dia Sexo ’\él_ ,’:\lﬁicrﬁlr:go D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D . ¢
5 3 Més - d 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3- Amarela
= | - Ano gnorado 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
Q Escolandade
On O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
8 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacao superior incompleta 8-Educacao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
k<]
z Ndmero do Cartdo SUS |J Nome da méae
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
| L1
L Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
g L1101 1
gg Namero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 ’
3
§ Geo campo 2 ’ Ponto de Referéncia CEP
5
Q 2 [ 11 -11 J
(DDD) Telefone ’ ON2, \hana 2 - Rural ’F Pals (se residente fora do Brasil) I
L 1 1 1 1 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
" Data da Investigagéo Ocupagio I
Q
o L I I I )
S |133| Situagdo no Mercado de Trabalho
g ) ) . . . . 09 - Cooperativado DD
3 01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 10- Trabalhador avulso
S || 02 - Empregado ndo registrado 06- Aposentado 11- Empregador
4] 03- Auténomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros
S || 04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado
B
ol E Local de ocorréncia da exposicdo D
2 1. Residéncia 2.Ambiente de trabalho 3.Trajeto do trabalho  4.Servigos de salde
5.Escola/creche 6.Ambiente externo 7.0utro 9.Ignorado
@ Nome do local/estabelecimento de ocorréncia ’ Atividade Econdmica (CNAE) J
@ EUFJ Municipio do estabelecimento ‘ Cadigo (IBGE) J Distrito ’
g || I
o .
i @ Bairro Logradouro (rua, avenida, etc. - endereco do estabelecimento)
3
8 [42] Namero | [43]C anci i 45 CEP
9 P omplemento (apto., casa, ...) J Ponto de Referéncia do estabelecimento J
o} l J I - | |
(DDD) Telefone Zona de €Xposicao 8 Pais (se estabelecimento fora do Brasil)
I -Urbana 2 - Rural ’
| | | | | | 3 Periurbana 9 - Ignorado

Intoxicacao Exc’)gena Sinan NET SVS 09/06/2005
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[ 1]

i—Ql Grupo do agente téxico/Classificagéo geral
01.Medicamento 02.Agrotoxico;uso agricola 03.Agrotoxico/uso doméstico 04.Agrotoxico/uso saude publica
05.Raticida 06.Produto veterinario 07.Produto de uso Domiciliar 08.Cosmético/higiene pessoal
09.Produto quimico de uso industrial ~ 10.metal 11.Drogas de abuso 12.Planta téxica
13.Alimento e bebida 14.0utro 99.Ignorado
) Agente toxico (informar até trés agentes)
i Nome Comercial/popular Principio Ativo
1- 1-
2- 2.
3- 3-
@ Se agrotoxico, qual a finalidade da utilizagao D
1.Inseticida 2.Herbicida 3.Carrapaticida 4.Raticida 5.Fungicida
6.Preservante para madeira 7.0utro 8.N&o se aplica 9.Ignorado
(o]
4 . - — - .
-§ @ Se agroto>.<|c'o,~qua|s as atividades exercidas na e)fposu;ao atual 120pcéo: Dj
S 01- Diluigao 05-Colheita 09-Outros B
X 02-Pulverizagio 06- Transporte 10-N&o se aplica 220pgao: | | |
8 03- Tratamento de sementes 07-Desinsetizacdo 99-Ignorado 3°0pgéo: Dj
@ 04- Armazenagem 08-Producéo/formulacéo
o
e}
o
[a] @ Se agrotoxico de uso agricola, qual a cultura/lavoura
E Via de exposigao/contaminacéo 120pcéo: D
1- Digestiva 4-Ocular 7-Transplacentaria aOpCAo:
2-Cutdnea 5-Parenteral 8-Outra 2°Opgdo: [_|
3-Respiratoria 6-Vaginal 9-Ignorada 3%0pgao: |
@ Circunstancia da exposig¢éo/contaminagao Dj
01-Uso Habitual 02-Acidental 03-Ambiental 04-Uso terapéutico 05-Prescrigcdo médica inadequada
06-Erro de administracdo  07-Automedicacéo 08-Abuso 09-Ingestdo de alimento ou bebida  10-Tentativa de suicidio
11-Tentativa de aborto ~ 12-Violéncia/homicidio 13-Outra: 99-Ignorado
56| A exposicao/contaminacdo foi decorrente do trabalho/ Tipo de Exposicio
ocupagao? . . - D
] . 1-Aguda - Gnica 2 -Aguda - repetida 3 - Crbnica
1-Sim 2 -Né&o 9 - Ignorado 4 - Aguda sobre Crénica 9 - Ignorado
?48| Tempo Decorrido entre a Exposi¢édo e o Atendimento
% L | J [] 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 9-Ignorado
£
©
§ E‘ Tipo de atendimento D m Houve hospitalizagéo? D Data da internagédo
fg 1 -Hospitalar 2 -Ambulatorial 3 - Domiciliar . 5 I UF
S 4 -Nenhum 9 - Ignorado 1 -Sim 2 -N&o 9 - Ignorado | | | | [ | | |
]
§ Municipio de hospitalizacédo Cédigo (IBGE) J Unidade de saltde ‘ Cédigo
‘ I I I J
Classificacao final 1 - Intoxicacéo confirmada 2 - SO Exposigéo 3 -Reacdo Adversa
4 -Outro Diagnéstico 5 -Sindrome de abstinéncia 9 -lgnorado D
2 Se intoxicaco confirmada, qual o diagndstico ’
O
3 co-10 [ | | |
’§ Critério de cqnfirmagao D @ Evolucéo do Caso D
S 1-Laboratorial » ’ 1 - Cura sem sequela 2 - Cura com sequela 3 - Obito por intoxicagdo exdgena
S 2 - Clinico-epidemiologico 3 - Clinico 4 - Obito por outra causa  5-Perda de seguimento  9-Ignorado
69| Data do obito Comunicagdo de Acidente de Trabalho - CAT. (] Data do Encerramento
| I | I | | | J 1-Sim 2-Ndo 3-Ndoseaplica 9 -Ignorado | | | I | 1 | I
[ Informagdes complementares e observacdes
Observacoes:
_ | Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
| |
g L 111l
g Nome ’ Fungéo ’ Assinatura
=

Intoxicacdo Exdgena Sinan NET SVS 09/06/2005



Anexo Item 020 - Protocolo de Procedimentos ESF

Prefeitura Municipal de Monte Belo - MG

- Santa Rita ou ESF
Ho Bernardes

Departamento de Saade ou ES
ESEEldorado, Candi
PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS
Paciente:
CNS:

Procedimento:

Data do recebimento:

Responsavel:
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Anexo Item 021 - Prontuario Médico

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE BELO
Secretaria Municipal de Saude

PRONTUARIO MEDICO

CNS: CMS:

Paciente: DN: / /
Nome da Mae: Tel.:

End.: N©° Bairro:

DATA

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE BELO
Secretaria Municipal de Saude

Nome do Paciente:

DATA FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL




Anexo Iltem 022 - Protocolo da Secretaria Municipal de Saude

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MONTE BELO

Nome:

Procedimento Solicitado:

Vir saber da marcacéo dia:
As 08:00 horas (Méaximo 60 senhas/dia)

Obs.: FAVOR VIR SABER NO DIA E HORA
MARCADA, POIS NO CASO DE PERDA DO
EXAME OU CONSULTA NAO SERA
REMARCADA. TAMBEM NAO IREMOS OLHAR
EXAME OU CONSULTA SEM APRESENTACAO
DESTE PROTOCOLO.



User
Máquina de escrever
Anexo Item 022 - Protocolo da Secretaria Municipal de Saúde


Anexo Item 023 - Visita Domiciliar ESF

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE BELO
Secretaria Municipal de Saude ls

ESF:

Estivemos em sua residéncia para uma visita domiciliar

Data....... l J R S S

A proxima visita sera no més seguinte.

AGeNte 08 SAUAR: .wuvrremmmmssssmesmessmmsssssssssssssmsssssssses
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Anexo Item 027 - Cadastro Domiciliar E SUS

4 3\
DIGITADO POR: DATA:
/]
e-SUS
Atencio Basica CADASTRO DOMICILIAR T —
( N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Céd. CNES UNIDADE™ Céd. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA:*
T T T [ e T A I
. J
—~ ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA N
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* Ne:*
COMPLEMENTO: BAIRRO:*
MUNICIiPIO:* UF:* CEP:*
. J
~— TELEFONES PARA CONTATO N
TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERENCIA: ( )

\. J
— CONDIGOES DE MORADIA N
~ SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DA TERRA* LOCALIZAGAO* N

O Proprio O Financiado O Alugado O Arrendado O Cedido O Ocupacéao O Situagao de Rua O Outra O Urbana O Rural
\. J

~—~ TIPO DE DOMICILIO

O Casa OApartamento O Comodo O Outro
\.

N° de Moradores: N° de Cémodos:

—~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigdo de Posse e Uso da Terra _—

O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)

O Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

J

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Chao Batido O Fluvial O Outro

Disponibilidade de Energia Elétrica? (_) sim () Nao

Alvenaria/Tijolo:
O Com Revestimento

LO Sem Revestimento

Taipa:
O Com Revestimento

7~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —

O Sem Revestimento

Outros:
O Madeira Aparelhada O Palha

O Material Aproveitado O Outro Material

/~ ABASTECIMENTO DE AGUA

L O Carro Pipa O Outro

O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo / Nascente no Domicilio O Cisterna

» TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO

O Filtrag&o O Fervura O Cloragéo O Sem Tratamento
\ y,

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O Fossa Séptica

— FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

O Fossa Rudimentar

7~ DESTINO DO LIXO

Queimado/ .
O Coletado O Enterrado O Céu Aberto O Outro
\.

L O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Outra Forma J
. J
~ ANIMAIS NO DOMICILIO? N
QUAL(IS)?
OSim ONéo DGato DCachorro DPéssaro DDe Criagéo (porco, galinha...) C]Outros ) Quantos:
. J
FAMILIAS
/N N° PRONTUARIO . q DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR |NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE 2
FAMILIAR N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MES] [aNO] | MUPOU-SE
N T Y A / / 2208000 || I P O
I I GEOEO®| | || | 4d
HEEEEEEEEE RN /I GOEB®| | || g O
\_ I T I I T I ®EOEE®®| || || O )

Eu,

~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

nao implicara no ndo atendimento na unidade de saude.

portador do RG n°
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

~N

, gozando de plena consciéncia

.

Assinatura

Legenda: |:| Opg&o de Mltipla Escolha (O Opgéo de Unica Escolha (Marcar X na opgao desejada)

* Campo Obrigatério

CD/e-SUS AB v.1.3.0
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Anexo Iltem 028 - Caderneta de Vacina da Crianca

MINISTERIO DA SAUDE

Caderneta de
Saude da Crianca

PASSAPORTE DA CIDADANIA \mﬂ"&
112 edigédo =

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

PREFEITURA MUNICIPAL
DE MUZAMBINHO

[y

1MLz il
Brasilia - DF g
2017 SECRETARIA DE SAUDE
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Caderneta de

Salde da Crianga

D REC \SCIDO
Nascimento:
Nascido as h, do dia / /
Maternidade/Cidade, UF:
Peso ao nascer: g Comprimento ao nascer: cm
Perimetro cefalico: cm Sexo: () Masculino () Feminino
Apgar: 1° min: 5° min:
Idade gestacional (IG): semanas dias
Método de avaliagdo da IG:( ) DUM ( ) Ultrassom ( ) Exame do RN
Tipagem sanguinea do RN: Mae:
Profissional que assistiu ao recém-nascido (RN)
() Pediatra () Enfermeiro () Parteira () Outro
Aleitamento materno na primeira hora de vida: ( ) Sim ( ) Nao

Exames/Triagem neonatal:

Manobra de Ortolani: () Negativo () Positivo
Conduta:

Teste do reflexo vermelho: ( ) Normal ( )Alterado
Conduta:

Teste do Pezinho ( )Nio ( )Sim Data: / /

Realizar entre o 3° e 5° dia de vida.

Resultados:

Fenilcetondria: ( )Normal ( )Alterado

Hipotireodismo: ( ) Normal ( )Alterado

Anemia falciforme: () Normal ( )Alterado

Outros:

Triagem auditiva ( ) Nio () Sim Data: / /

Preferencialmente, nos primeiros dias de vida (24 a 48h) e, no maximo, no primeiro més de vida.
Testes realizados: ( ) PEATE' ( )EOA’
Resultado: OD OE (normal/alterado)
Conduta:
Reteste:’  Aw¢30dias ( ) Nio () Sim Data: /[

( )PEATE ( )EOA
Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

" PEATE — Potencial Evocado Auditivo de Tronco Enceflico.

2 EOA — Emissdes Otoacusticas Evocadas.

? Indicado quando resposta alterada em uma ou ambas orelhas no teste.

Outros exames:

Dados na alta:

Data:_ / /  Peso

Alimentagio:

() leite materno () leite materno e outro leite ( ) outro leite



Caderneta de

Sa(de da Crianga

NTIFIC D

Nome da crianga:

Data de nascimento: / /

Municipio de nascimento:

Nome da mie:

Nome do pai:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Telefone:

Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Raga/cor/etnia: ( )Branca () Negra ( )Amarela
() Parda () Indigena

Unidade Basica que frequenta:

N° do Prontudrio na UBS:

N° da Declaragio de Nascido Vivo:

N° do Registro Civil de Nascimento:

N° do Cartio do SUS:




Caderneta de

Sa(de da Crianga

JISTRO DAS VACINAS DO CALENDARIO
IACIONAL DE VACINACAO - CRIANCA

Nome:
DOSES /VACINAS BCG Hepatite B Penta
Data: / / Data: / /
Lote: Lote:
Ao nascer Lab.Produt: Lab.Produt:
Unidade: Unidade:
Nome vacinador: Nome vacinador:
Data: / /
Lote:
1* dose Lab.Produt:
Unidade:
Nome vacinador:
Data: / /
Lote:
2° dose Lab.Produt:
Unidade:
Nome vacinador:
Data: / /
Lote:
3% dose Lab.Produt:
Unidade:
Nome vacinador:
DOSES/ VACINAS Febre Amarela Hepatite A DTP
Data: / / Data: / /
Lote: Lote:
Dose Lab.Produt: Lab.Produt:
Unidade: Unidade:
Nome vacinador: Nome vacinador:
Dose
Data: / / Data: / /
Lote: Lote:
Reforco Lab.Produt: Lab.Produt:
Unidade: Unidade:
Nome vacinador: Nome vacinador:
Data: / /
Lote:
Reforco Lab.Produt:
Unidade:

Nome vacinador:




Caderneta de

Sagde da Crianga

Data de nascimento: / /

VIP

Pneumocécica 10V (conjugada)

Rotavirus Humano

Meningocdcica C (conjugada)

Data: / Data: / / Data: / / Data: / /
Lote: Lote: Lote: Lote:

Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:

Unidade: Unidade: Unidade: Unidade:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Data: / Data: / / Data: / / Data: / /
Lote: Lote: Lote: Lote:

Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:

Unidade: Unidade: Unidade: Unidade:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Data: /
Lote:
Lab.Produt:
Unidade:
Nome vacinador:

VOP Triplice Viral TetraViral HPV
Data: / / Data: / / Data: / /
Lote: Lote: Lote:
Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:
Unidade: Unidade: Unidade:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Nome vacinador:

Data: / /
Lote:

Lab.Produt:

Unidade:

Nome vacinador:

Data: /
Lote:
Lab.Produt:
Unidade:
Nome vacinador:

Data: /
Lote:
Lab.Produt:
Unidade:
Nome vacinador:




Caderneta de

Sa(de da Crianga
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FOLHA DE REGISTRO DAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

Estatura
(cm)

Perimetro
cefalico (cm)

indice de Massa
Corporal (IMC)




VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

PREFEITURA MUNICIPAL
DE MUZAMBINHO

J30-1 MUZ; 751@;1880-
‘?"

SECRETARIA DE SAUDE

DISQUE SAUDE

136

Ouvidoria Geral do SUS
www.saude.gov.br

Biblioteca Virtual em Satde do Ministério da Saude
www.saude.gov.br/bvs

H_ MINISTERIO DA
SuSmom SAUDE




	Anexo Item 014 - Acidente de Trabalho Grave
	Anexo Item 015 - Atendimento Anti Rabico
	Anexo Item 016 - Boletim de Campo e Laboratório do Levantamento Rápido de Índice - LIRAa
	Anexo Item 017 - Consolidado Parcial dos Extratos - LIRAa
	Anexo Item 018 - Controle de Passagem
	Anexo Item 019 - Intoxicação Exógena
	Anexo Item 020 - Protocolo de Procedimentos ESF
	Anexo Item 021 - Prontuário Médico
	Anexo Item 022 - Protocolo da Secretaria Municipal de Saúde
	Anexo Item 023 - Visita Domiciliar ESF
	Anexo Item 027 - Cadastro Domiciliar  E SUS
	Anexo Item 028 - Caderneta de Vacina da Criança
	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8


