Anexo IA

Modelos dos materiais
graficos



oM DATA /]
‘ Novo | FICHA DE ATENDIMENTO T TICIAL
PRE-HOSPITALAR - SAMV - 192
VALINHOS KM FINAL
|MOTIVO DA SOLICITACAO:
|cassiFicacRo DERisco | [T VERMELHA | [ AvareLa | [ veroe | 7 Az
LOCAL OCORRENCIA | 3 resioéncia | O viarosuca [ [Jrooovia | es [ Tuss |
ENDERECO: NUMERO:
REFERENCIA: CONTATO:
DADOS DA ViTIMA:
NOME: IDADE: DN: / /
ENDERECO: NUMERO: BAIRRO:
PAI: MAE:
CNS: RG: CPF:
HORA CHAMADO HORA TRANSMISSAO HORA SAIDA H CHEGADA LOCAL H SAIDA LOCAL H CHEGADA HOSPITAL H SAIDA HOSPITAL H RETORNO A BASE
TIPO ATENDIMENTO:
] AtroPELAMENTO 1 susperma 1am 1 aueivaburas [ rsiquiATrico [ TRANSFERENCIA
] ACIDENTE TRANSITO 3 suspeita avc [ iNnToxicAGAO [ HiPO/HIPERTENSAO | [ OBSTETRICIA
[ AGRESSAO [ aueba ] HIPO / HIPER GLICEMIA [ ALcooLizabo ]
| simuacAoLocaL | [ MORTE GBvIA | O cramaporaso [ [ evabiuse | [ ara | O
DESCRIGAO DA CENA:
AVALIACAO VIA AEREA LIBERADA RESPIRACAO CIRCULACAO CONSCIENTE
PRIMARIA O sim Cnio | s Cdnio | Esim Onio | Osim [ nAo
DIREITA ) IM NA
PUPILAS o hd REATIVAS s ] 20
ESQUERDA [ M) ° O siv J NAo
PA FC FR SAT DEXTRO TEMPERATURA
SINAIS VITAIS
PELE [ O coraba [ [Jcanotica [ [Jauente | [J FRIA [ O crerica [ [J suboreica
AI;’\/‘ATF‘EJCL%)GlEI'Il(—)ESS v | Javc | [ piABETES [ Asma-BRONQUITE | [ convuisio | [ Has Oca
MEDICAMENTO
EM USO
| ALERGIAS | | | | |
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
] cANULA GUEDEL [ oxiGéNio ] oXIMETRIA ] ACESSO VENOSO ] Rrep
3 oea ] COLAR CERVICAL 1 PRANCHA ] kep L] TALAS
] CONTENCAO PSQ L] <7 PARTO [ CURATIVO ] APOIO UsA O

CONDUTA:

MEDICO REGULADOR:

IDENTIFICAGAO DE EQUIPE APH:




UM
NOVO
TEMPO
—
PREFEITURA

VALINHOS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS
SECRETARIA DA SAUDE

Rua Antonio Carlos, 301- Centro — Valinhos/SP | Fone: (19)3849.8000

ATESTADO

Horario de chegada : Hs Horario de Saida_____ e Hs. O (A) Sr

(a) compareceu a esta Unidade de

Saude para:

1.Consulta

4. Cirurgia Ambulatorial em ____/____/____
2. Acompanhar familia

3.Realizar exames

Carimbo do profissional
com CRM ou CRO

INDISPENSAVEL

HiEnn

|:| Nada apresenta que o impossibilite ao trabalho

[ ] Devera permanecer em repouso no horario acima

|:| Devera permanecer em repouso no periodo da manha

|:| Devera permanecer em repouso no periodo da tarde

|:| Devera permanecer em repouso no dia de hoje

|:| Devera permanecer em repouso no periodode ____(____) dias
|:| No momento nada apresenta que o impossibilite atividades fisicas ou desportiva.

Autorizo o profissional assistente a registrar o CID (Cédigo Internacional de Doencas) neste Atestado.

CID:
Valinhos, de de

1.E proibido por Lei, justificar dias anteriores as consultas.
2.Seja cauteloso na emissdo do Atestado
3. Afaste o paciente por tempo estritamente necessério

4.E vedado ao médico:
« Fornecer Atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifique, ou que ndo corresponda a verdade;

« Utilizar-se do ato de atestar como forma de angariar clientela;
« Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando solicitado pelo paciente ou seu responsavel legal
« O Atestado médico é parte integrante do ato ou tratamento médico, sendo o seu fornecimento direito inquestionavel do

paciente, ndo importando em qualquer majoragdo dos honorarios.
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- VALINHOS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS

SECRETARIA DA SAUDE

CARTAO DE AGENDAMENTO
UNIDADE:
NOME:
NASCIMENTO: CPF:
CARTAO SUS Ne: PRONTUARIO: _________
ENDEREGO:
BAIRRO: TELEFONE: ()

COMPARECIMENTOS A UNIDADE DE SAUDE

DATA RETORNO ESPECIALIDADE OBSERVACOES

RETORNAR SEMPRE NAS DATAS MARCADAS TRAZENDO ESTE CARTAO

— um
- NOVO
i TEMPO

VALINHOS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS

SECRETARIA DA SAUDE

CARTAODE AGENDAMENTO
UNIDADE:
NOME:
NASCIMENTO: CPF:
CARTAO SUS N2 PRONTUARIO: __________
ENDERECO:
BAIRRO: TELEFONE: ()

COMPARECIMENTOS A UNIDADE DE SAUDE

DATA RETORNO ESPECIALIDADE OBSERVAGOES

RETORNAR SEMPRE NAS DATAS MARCADAS TRAZENDO ESTE CARTAO



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS
SECRETARIA DA SAUDE

DECLARAQI\O DE COMPARECIMENTO

Declaro que o (a) Sr. (a)

portador do CPF N
permaneceu nessa unidade dia das as hrs.
para fins de

Local e data

Assinatura e carimbo do profissional

Paco Municipal — Palacio Independéncia — R. Antonio Carlos, 301 - Centro — Valinhos/SP - CEP 13270-000
Fone PABX (3849.8000) — www.valinhos.sp.gov.br
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TEMPO
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS
SECRETARIA DA SAUDE

Rua Antdnio Carlos, 301- Centro — Valinhos/SP | Fone: (19)3849.8000

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Nome do paciente:
Endereco:

Bairro: Cidade:

RG:

Orgao Emissor:

IDENTIFICAQAO DO COMPRADOR IDENTIFICAQAO DO MEDICO
Nome: Nome:
Endereco: CRM:
Telefone:
OBRIGATORIO CARIMBO E ASSINATURA
RG: ~ .
IDENTIFICACAO DO MEDICO
Org&o Emissor:
Data:____/ /
ASSINATURA FARMACEUTICO
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/ALINHOS

CENTRO DE ESPECIALIDADES
Cardiologia
Cirurgia Geral
Cirurgia Plastica
Cirurgia Vascular
Clinica Médica
Dermatologia
Endocrinologia
Fisioterapia
Gastroenterologia
Geriatria
Ginecologia
Neurocirurgia
Neurologia
Odontologia
Oftalmologia
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Pneumologia
Psiquiatria
Reumatologia
Urologia

Ultrassonografia
Raio X

Lab. Andlises Clinicas
Mamografia
Endoscopia
Colonoscopia
Eletrocardiograma
Eletroencefalograma

CEO (CENTRO DE

ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS)

Bidpsia

Cirurgia

Pacientes Especiais
Periodontia

Tratamento Endoddntico

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS
SECRETARIA DA SAUDE

Rua Antoénio Carlos, 301- Centro - Valinhos/SP | Fone: (19)3849.8000

RECEITUARIO MEDICO

USO EXCLUSIVO DA SECRETARIA DA SAUDE DE VALINHOS
Lein® 2018/86 - Art. 334 Xl e XIl - Decreto-Lei n2 2.848/40 (Cédigo Penal), Artigos 168 e 312




TEMPO
—

NOVO PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS

SECRETARIA DA SAUDE

Prontuario:

CARIMBO DA UNIDADE

Nome;

Cartao SUS N2

SUS n%1

|dade:

Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

CID:

Justificativa:

Data de Nascimento: [____]

PO()P1() P2()P3()

Prova diagnéstica:

SADT 1:

SADT 2:

SADT 3:

SADT 4:

Data: [____]

Carimbo e registro do profissional

Assinatura do usuario ou responsavel
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TEMPO
—

PREFEITURA

VALINHOS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE VALINHOS
ESTADO DE SAO PAULO

REFERENCIA

PRIORIDADE: ()PO ()P1 ()P2 ()P3

Data: / / Periodo:
Consulta marcada por: na Central de Atendimento com
Local da consulta: Unidade: Data: / /
Hora:________ Endereco: n® Bairro:
ESPECIALIDADE ESPECIALIDADE
Nome: DatadeNasci_____/ /

N¢ do prontuério:_________

Quadro Clinico:

Consultas e exames realizados:

Diagnostico e solicitagdes (Motivo do encaminhamento):

Médico - CRM

CONTRA REFERENCIA

Nome:

NOME DA UNIDADE

N2 do prontuario:_________

Data de Nasc: / /

Parecer da Especialidade (exames e tratamentos realizados):

[ ] Orientag&o ao paciente

[ ] Marcar nova consulta neste servico: prazo

[ ] Marcar exames

Médico - CRM

Caso nao possa comparecer a consulta ou ao exame, favor avisar.
Pago Municipal — Palacio Independéncia - Rua Anténio Carlos, 301 - Centro - Valinhos/SP - CEP 13270-000
Fone PABX: (3849-8000) www.valinhos.sp.gov.br



