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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA

Estado de S30 Paulo

DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGAO
SECAO DE PROTOCOLO E ARQUIVO

PROTOCOLO PROCESSO DATA i/

RGBSR e e

REQUERENTE

ENDERECO Ne

BAIRRO CIDADE UF

TELEFONE CEP

CEDULA DE IDENTIDADE CPF

CONTRIBUINTE
E-MAIL '

VEM MUI RESPEITOSAMENTE REQUERER,

Termos em que p. Deferimento

Piracaia, de de 20

Assinatura do Reduerente
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Prefeitura Municipal de Piracaia

DEPARTAMENTO DE:

DIVISAOQ:

Processo N.° Ano

Interessado

Assunto

Despacho

1ENTO:

Data de de
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DIVISAO:

(

Prefeitura Municipal de Piracaia

DEPARTAMENTO DE:

DIVISAO:

Processo N.° Ano

Interessado

Assunto

1ENTO:

Despacho

Data de de
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FiZ% Prefeitura Municipal de Piracaia
Pt
PET'@%?B Setor de Pratocolo e Arquivo

FINGLEE 7o : (11) 4036-2040 Ramal: 2098

Nome:

Protocolo: batar___/ [
Processo: i "

Assunto:

Observagdes:

Retornar apds 15 dlas para ciéncla do andamento do
' processa. ’
Imprescindivel a apresentagio desta cartdo.

—PunNTR
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Piracala.sp.gov.br

ACOMPANHE SUA SOLICITAGAO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CARTAO DO PACIENTE CRONICO

Nome:

AN
DN:
CNS:
(t_. N
Ty T JOWSE”
Data da consulta Data da consulta Diabetes Imunossupressio
I/ /__/ Obesidade Transplantados
Trissomias
ESPECIFICAR DOENCA

Cardiaca cronica

Data da consulta
/ /.

Data da_. consulta
/ /.

Hepatica cronica

Neurolégica cronica

Renal cronica

Respiratoria cronica
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL }\;«f\k‘_’

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

- PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA

Av. Dr. Candido Rodrigues, 120 - Centro
Cep 12970-000 - Piracaia - SP
CNPJ (MF) 45.279.627/0001-61

Pacienle:

o

12 VIA - FARMACIA - BRANCA
23 VIA - PACIENTE - ROSA

Enderego:

Prescrigdo:

f
S

IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

et Org. Emissar
End.:

Clidade: UF:

Telsfone:

ASS. DO FARMACEUTICO
DATA: / /
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA
ESTADO DE SAO PAULO
CONVENIO 07/83

DECLARAGCAOQ DE COMPARECIMENTO

DECLARO que o segurado

portador de Carteira Profissional n° ,Série
permaneceu nesta Unidade no dia de
as horas, para fim de:

Local e Data

Assinatura e Carimbo do Profissional



PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA ﬂ\‘

i \
ESTADO DE SAC PAULO \ N
| /:if\ir{

ATESTADO MEDICO

Atesto que o Sr. (a)

portador da carteira profissional n®

SErie — . , necessita de ( )

dias de afastamento, a partir de / / por

motivo de doenga (Cddigo do diagnédstico conforme o codigo internacional de

Doengas - CID:

Local e Data

Assinatura e Carimbo do Profissional

NOTA: Este alestado é valido para as finalidades previsias no Art 86 do RGPS,
aprovado pelo Decreto n® 60.501, de 14/03/67 e sera expedido para
justificativa de 01 a 15 dias de afastamento do trabalho.



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACIA )N

RECEITUARIO MEDICO o N
L

Paciente:

Rua Jan Antenin Bata, 6 — Centro — CEP 12970-000 — Piracaia — SP
Tel.: (11) 4036-2720



L
Avaliacdo de Qualidade da Assisténcia \ x}\;ﬂ*ﬂ W

Equipe:
Data: / [ VTR: QRU:
Telefone fixo: Celular:

1. Como vocé avalia o atendimento durante a ligagdo para o SAMU 192?

() Excelente () Otimo ()Bom  ()Regular ()Ruim

2.Como voeé avalia o acolhimento dispensado pelos profissionais do SAMU 192?
() Excelente () Otimo ()Bom  ()Regular ()Ruim

3.De acordo com seu conhecimento, come vocé avalia os procedimentos realizados
pela equipe no local?

() Excelente () Otimo ()Bom  ()Regular ()Ruim

4.A equipe que Ihe atendeu estava uniformizada (macacfio, botas, luvas, dculos ¢
mascara) e com identificacdo?

() Sim { ) Nio, justifique

5.Sobre a viagem até o hespital, como vocé avalia a seguranca da forma como o
motorista dirigiu a ambulincia?

() Excelente () Otimo ()Bom  ()Regular ()Ruim
6.Sobre a conservaciio e limpeza da ambulincia, como vocé avalia?
() Excelente () Otimo ()Bom () Regular ()Ruim
7.Como vocé avalia todo o atendimento do SAMU 1927
() Excelente () Otimo ()Bom  ()Regular ()Ruim

( ) Recusou participar da avaliacdo

( ) Imposssibilidade/Motivo

Ass.Usudrio Ass. Equipe e Carimbo

OBS.: Esta ficha devers ser entregue / enviada semanalmente para coordenacio do
SAMU 192 Regional Braganca para tubulagio.

LKA




FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

, hii . o
Suporte Basico de Vida Ao
= b N /{{‘\
. NG e _ gy
o ! _J
Data ! / QRU VTR Médico regulador
(O Masc
Nome Idade (O Fem
DESCRICAO DO CASO

Vitima encontrada

Dispositivos de seguranga

Encarceramento () mecinico O fisical O fisicoll  Ejetada

(O motorista/piloto () passageiro dianteiro () passageiro traseiro/ garupa () pedestre/ciclista

metros

O deambulando O sentada O deitada O dorsal O ventral (O DLE O DLD

Cinto de seguranga (O sim (O Nao

(O air bag deflagrado

Capacete () sim () Ndo

Retirado () préprio paciente () outros

Avaliacio priméria / secunddria

Enchimento capilar Resposta motora

() < 2 segundos O As ardens
» () > 2 segundos (O Localiza a dor
(O Flexzo normal
Cincinatti (O Flexdo anormal
A Sorriso (O Extens3o
QO Normal O Alterado | (O Ausente
Movimentagdo
B (O Normal (O Alterado Resposta verbal
Articulagdo da fala (O Orientado
QONormal O Alterado | () confuso
(O Palavras
c Pupilas (O sons
00 (O Ausente
D O O Abertura ocular
(O Espontanea
OO  |Grosm
(O A pressdo [ dor
E
(O Nenhuma
Antecedentes patoldgicos
Medicamentos em uso
ez (Oiiega/Desconhzce (O Impessibilidade de responder (O Sim
ClUmzreizisly (O lmpossibilidade de responder (O Tempo
| hefzre vso ¢2 (O bebidas aleodlices (O entorpecentes .
Perda de () Tampdo mucoso (O Liquido () Sangue G C p A F
DUM / / G DU
SINAIS VITAIS
Hora PA FC FR DX SAT TAX
Haora PA FC FR DX SAT Peso
RECEM-NASCIDO Sinais vitais 12 minuto 52 minuto

Hora nascimento

Frequéncia cardiaca

Esforgo respiratorio

Ténus muscular

Irritabilidade refiexa

Coloracdo da pele




U JT},X}"\“H "\5‘% J W

a1

MEDICACAO ADMINISTRADA / PRESCRICAQ VIA TELEMEDICINA

Farmaco Dose Via Horédrio
¥ o =
PROCEDIMENTOS REALIZADOS / DISPOSITIVOS UTILIZADOS
(O Aspiracdo de VAS (O Pranchamento () Acesso peFiférico
(O canula de guedel (O Remagdo em cadeira . o
() Cintos de seguranca () Retirada de capacete O Acesso periférico
(O Curativo de 03 pontos (O Retirada de corpo estranho (O Colar cervical
() Curativo oclusivo compressivo (O Retirada de prétese dentéria O Oxigénio
DEA / Desfibrilador Rolamento () 902 1809
O O O O ORcp minutos - choques

(O Estabilizagdo cervical manual
(O tmobilizagdo de pelve

(O Inclinagio da cabeca / elevacdo do mento
(O Imobilizador de cabeca

(O Cximetria digital

Técnica para extricagdo veicular

OAuto

(O Torniquete — instalado

(O Tragdo da mandibula

(O Ventilagdo com ambu

Imobilizacgo O MSD O MSE QO MID O MIE
Imohilizacio de ombro () Dir () Esq

Ooe (O 30e (O 60¢ () s0e

(O Retirada répida

Anotacdes

TRANSPORTE ATE UNIDADE DE SAUDE

Intercorréncias (O N3o (O Sim

DADOS DA EQUIPE

DESTINO FINAL

Enfermeiro

Enfermagem

Cendutor

Local

() Obito no local / durante o atendimento
(O Alta no local da ocorréncia

(O Encaminhado a Unidade de Satide

i induco

Receptor

TERMO DE RECUSA LIVRE E ESCLARECIDO

Zotando devidameante orientado e informado sobre os riscos & que possa estar exposto, com eventuais sequelas irreversiveis e risco de
morte, recuso () receber atendimento pela equipe do SAMU () ser encaminhado para uma Unidade de Sadde pela equipe do SAMU,
assumindo todos os riscos derivados desta agdo, ou também recuso () assinar o presente termo.

RG / CPF

Assinatura do paciente

Testemunha 1

Testemunha 2

RG / CPF

RG / CPF

CANCELAMENTO DA OCORRENCIA

Motivo
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flf-:EICHA DE CONFERENCIA DIARIA DE VIATURA
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Suporte Basico de Vida — Prefixo

£ & M= p &
' s
Gaveta 1l Quant CK CK CK CK Mochila de procedimentas Quant CK CK CK CK
Fita de sinalizagdo 01 Atadura 10 cm 05
“Lanierna 01 Atadura 15 cm 05
.Gaveta 2 Quant CK CK CK CK Bandagem triangular 01
Avental descartavel 03 Coletor de perfurocortanie 01
Manta térmica 02 Compressa esteril 04
Méiscara N-895 02 Esfignomandmetro adulio 01
Oculos de protecio 02 Esparadrapo 01
Compartimento 1 Quant CK CK CK CK Estetoscdpio 01
Caps para colchdo 02 Gaze estéril 08
Esfignomandmetro obeso 01 Hemoglicosimetro com fita 01
Esfignomandmetro ped 01 Kit amb adulto 01
Kit ambt neonatal 01 Kit canula de guedel 01
Kit ambni pedidtrico 01 Kit luvas de procedimentas 01
Kit cateter nazal 02 Kit puncio + Pote de algoddo 01
Kit parto 01 Manta térmica 01
Mascara de alto fluxo adullo 02 Oximetro digital 01
Mascara de alto fluxa infantil 02 Protetor de evisceragdo 01
Miscara de inalagio aduito 02 Ringer lactato 500 mi 01
NMé-cara de inzlazdo infantil 02 Saco de lixo pequeno 01
i Zzc. de Mo vegueno 03 SF 0,9% 250 ml 01
| Quant CK CK CK CK SG 5% 250 ml 01
ard (LGiosoiracio | 01 Termémelro digital 01
oo ¢z nefurseatteanie 01 Tesoura ponta romba 01
DEA com pé cdusito e infentil c1 Torniguete 02
Fluxtmetrs de oxigénio 01 Mochila de medicamentos Quant CK CK CK CcK
Mascara de inalacdo adulto 01 AAS 100 mg 10
Comipartimento 2 Quant CK CK CK CK Captopril 25 mg 05
Atadura 10 cim 06 Paracetamol Gts 01
Atadura 15 ¢cm a6 Dipirona Gts 01
Bandagem triangular 02 Agua destilada 10 ml 10
Cinta pélvica 01 Adrenalina 1 mg 05
Cinto aranha adulto 01 Cetoprofeno 100 mg 02
Compressa estérll 10 Difenidramina 50 mg 02
Gaze esteril 10 Dimenidrato 30 mg 02
Kit colar cervical 02 Dipironalg 04
Kit protetor de cabega 02 Glicose 25% 08
Lengol / cobertor de tecido ol Glicosa 50% 08
Tirantes 06 Hidrocortisona 100 mg 02
Compartimento 3 Quant CK CK CK CK Hioscina simpies 20 mg 02
Kit punc3o + Poie de algodio 01 Metilprednisoiona 125 mg 02
Ringer lactato 500 ml 05 Metociopramida 10 mig 02
SF 0,53 250 ml 03 Ocitocing 5 Ul 02
‘ Omeprazol 40 mg 02
Tiamina 100 mg 05
cK cK CK Diazepam 10 mg EV 02
Haloperidol 05 mg 02 _
Tramal 100 mg 02 -
Prometazina 50 mg IM 02 -
Salbutamol spray 01 B
Espacador para salbutamal 01
Kit agulha + Kit seringa 01 |
CHECAGEM POR PLANTAO
Luva e
Mézcara facial simpias
Compartimento livra Quant Ci¢ CK CK CK Data / /
Cadeira de rodas 01 Turna: (O Diurna () Noturno
Cilindro de 0? grande 02
Cilindro de 0* portatil 01
Prancha longa 02 . Data / /
Baif Quant CK cK CK K Turno: (O Diurne (O Noturna
Capa de chuva 02
Chavea de cilindro O? 01
KED adulto + KED infantil 01
Kit talas de imohitizagdo 01 Data / /
T1vas de raspa ) Turno: (O Diurna (O Noturno
Rolo de lengol descartdvel 01
Maca Quant cK CK cK CK
zssanie 01 Data / /
01 Turno: (O Diurne (O Noturno
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Nome Completo da Mulher - ‘

|||IIIIIII_II||IIIIIIIIIIIIIIII[IIII!IL

1 N 1 e e e N N A O

Nome Completo da Mae

1 1 T
) Apelido da Mulher

[ I A I T A O O O A A A

" "ntidade Orgdo Emissor ¢ UF CNPF (CPF)

T 1

Data de Nascimento ldade

[ 2 O O O O O

Dados Residendiais

nLugradouro :

°l|III||l|||Illll||l|||||l|||||||l'|||l

- 2 Nimero Complemento

ey 1 O e I A

§ Bairro UF

- T A1 I A O e O A e

s Codigo do Municipio Municipio

HE 315/3/8lelolo] [PLI RIAIGIALLIAL LI L L1111

g Telefone

E|11219|710| l0lolol Ll bl 11 J-LL11]

o Ponto de Referéncia .

glllllllllll‘lll[l|||11|||!|l|1||-|'|l|E|

éEcolarldade DAnaHabeta E|1°Grau|ncompleto D1°Grau(ompleto DZ"Grauincampleto DFGmuCompletu DfnslnoSupeﬂorcompleto

- o — DADOSDEANAMNISE ' ¥ :

éT Fez o exame preventwo (Papanicolau) alguma vez? ' 6. Ja fez tratamento por radioterapia?

£ DSim.QuandofezouItimoenme? D Sim Duio l:lNiosabe

‘g anol I | | |4| : 7.Data da lltima menstruagao/ regra:

“g o L] Nsosabe : P J 7L 1 1| ) naosabersNaolembra

‘ 8. Tem ou teve algum sangramento apds relages sexuais?
©2.UsaDIU?* \:] Sim D Nio D Nio sabe (ndo considerar a primeira relagio sexual na vida)

3. Estagravida? [ Jsim [ INso | Ndosabe sim

ue

me:

8 a
2 4. Usa pilula anticoncepcional? I:I Nio.l Nao sabe / Nao lembra
i 9, Tem ou teve algum sangramento ap6s a menopausa?
@ D Sim D Nao |:| Nao sabe . {ndo considerar ofs) sangramento(s) na vigéncia da reposicao hormonal)
Q
£ 5. Usa horménio / remédio para tratar menopausa? D Sim '
=]
% D Sim I:l Nao |:| Nao sabe . D Nao/ Nao sabe / Nao lembra / Nao estd na menopausa
A _ e EXAMEQUINICD
%10 Inspe;ao do colo 11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente lransmissiveis‘J'
= D Normal [ sim
D Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) . I:] Nao
Alterado ,
‘:l Colo ndo visualizado
Data da coleta Coletador

S I A B N A A o
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Ll
Hoime do Laboratério )

l’ler Exame
N o

Recebido em:

Ll L Ir’,.l= | | | 1L

mmungio PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

D Auséncla ou erro na identificagio da lamina, frasco ou formulario
D Lamina danificada ou ausente

D Causas alheias ao laboratdrio, especificar:

L LI Ny e

G610 COLOBOVIERD
ADEQUABILIDADE DOIMATERMI.

I:’ Satisfatoria

Insatisfatéria para ava_liacio ancotica devido a
i:‘ Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregaco
D Sangue em mals de 75% do esfregaco ‘

D Qutras causas, especificar.

Ij Pidcitos em mals de 75% do esfregago

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:

I:I Escamoso
D Glandular
D Metapldsico

D Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago
I__—l Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

D Intensa superposicio celular em mais de 75% do esfregago
D Outros, especificar:

Si027155TICO DESCRITIVO
5 D5 LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

El Tm I:! Nao

£17ZRACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
D Inflamacao

D Metaplasia escamosa imatura

i:l Reparagdo

D Atrofia com inflamagao

D Radiagao

i:] Qutros, especificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escamosas: ‘ D Possivelmente ndo neoplasicas (ASC-US)

i:] Nao se pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H) -

Glandulares; - D Possivelmente ndo neopldsicas

D Nao se pode afastar les3o de alto grau

De origem indefinida: [___l Possivelmente nao neoplasicas
D Nio se pode afastar lesdo de alto grau
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[:I Lesdo intra-epiteliél de baixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo

MICROBIOLOGIA
D Lactobacillus sp
D Cocos
D Sugestive de Chlamydia sp
|ﬁ?‘§:ﬁhdmyces 5p
DC:"dsda sp
‘!.:ki:s}manas vaginalis
|:__L-| 'Efeitn citopatico compativel com viru's'ldo grupo Herpes

D Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de Gardnerella/ Mobiluncus)

D Orut.ros bacilos

HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau )

|:I Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-

epitelials cervicals graus 1l e Ill) .
|:| Lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir micro-invasao
[] Carcinoma epiderméide invasor '
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
D Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: D Cervical
I:] Endometrial

D Sem outras especificagdes

D Outros, especificar: D OUTRAS NEOPLASIAS MALGNAS:
I:] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIALS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
Observagies Gerals:

Screening pelo citotécnico:

Responsavel pelo resultado:

11

ftn doResuitado,
|.

CNPF (CPF):

| I ] | : I I IJ . GRAFTESS /4402 2550
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO pE 15172
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

r1 = NOME DO ESTABELECIMENTO DE SN:’DE SOLICITANTE—— [ 2 - CNES—
=
E Ll

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
l rd, -Noepo DRONTi_I.&R!o:J

5- C;!\.F!TAD NACIONAL DE BAUDE (CNS) 8- DATA DE NAS ~IMENT - e
L L L LI |1 ] [ ] [eed e ]
8 - NOME DA MAE OU RESFONSAVEL 9 - TELEFONE DE CONTAT!

il i

10 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)—— j

':11 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA :[12 - CAD. IBGE MUNICiPIi‘Ia -UF 14 - CEP

PROCEDIMENTO SOLICITADO
[—15 - CODIGO PO PROCEDIMENTO PRINGIPAL: ‘ [ 16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL ‘ [—17 - o‘rnj

o ' PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S) -
1718 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECLUINDARIO— ’ 20 - QTDE.——‘

L]

Saiide Salide

=1l " 3 Sistema Ministério
%jsus Unico de da

3 - NOME DO PACIENTE-

=

N

5

|

’-21 - GC’DiGD DO PROCEDIMENTO SECUNDAR| 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARID. 23 - QTDE-
L L] | ]
=24 - DII:\D'GC’) Do JFC‘EEDlMENTO SECUNDARIO—— 26 - NDME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 26 - QTDE.
RN ]
[2? - GlflfliGD DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO : 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 29 - QTDE
NN ]
FSG - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID— 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECLINDARIOL

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

33 - DESCRIGAO DO DIAGNASTICO— ]34{.‘“}16 PRINCIPAL-35-CID10 SECUNDARIO-28.C1D10 CALIGAS

37 - OBSERVAGOES W

. SOLICITACAO
{:35 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE re-oATA DA SOLICITAGAC H42-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

[/

40 - DOCUMENT 41 - N° DOCUMENTO {CNSICRF) DO PROFISSIONAL SOLIGITANTE
( )cNs { )CPF I

‘——433 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 1—44 -CoD, OReLD EM[SSC'R]

45 - DOCUMENT 6 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR.
e e Pl ey

48 - AZSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO

49 - N° DA AUTORIZAGAD (APAC!

47-DATA DA AUTCRIZAGE

Cso - PERICDO DE VALIDADE DA APAZ,
a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

rﬁ — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE— 7 52 - CNES -
IR
(. 5 —

Laus Solin Prnesdiownlie Ak Abvslizartn vadt




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR

- \
I tj,lé'?'ﬂ 1%

GUIA DE REFERENCIA

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

Munie.: CENTRO DE SAUDE - PIRACAIA - Tel.: 4036-2720  Especialidade solicitada:

DRS-7 - CAMPINAS

—

1 - ldentlificacdo do Pacienie

Nome:

Enderego: Municipio:

ldade: Sexo: Ocupagso:

Nome do responsavel:

11 - Justificativa da Referéncia =

= Historia Pregressa e Quaaro Clinico

«  Diagnostico ou Hipétese Diagnostica

« Exames Realizados - Data e Resultados

=

o Consulta Terapéuiica

11T - Motivo do Encaminhamento
[_] piagNGsTICO ] CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

[ ] SEGUIMENTO [ ] OUTRAESPECIALIDADE
[] CUTROS (ESPECIFICAR)

[] TRATAMENTO
[ ] INTERNAGAO

IV - Nome do Médico Solicitants: CRM:
Assinatura: / /
V - Agendamento para

Unidade: Especialidade:

Endereco: Bairro: Fone:
Municipio: Data: / Horéario:

Nome e Assinatura do Responsavel pelo Agendamento:

Dzia do FPreenchimento / /
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SECRELAAR?Q gEéESTAUO
COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR

GUIA DE CONTRA-REFERENCIA

De:

Municipio:

DiR.:

Pars: (Unidade Solicitante)

Municipio: (Solicitante) Especialidade Atendida

1 - Identificac&o do Pacients

Nome:

Idade: Sexo: _ Ocupacéo:

Endereco: Municipio:

Prontuario:

Noime do Responsavel:

11 - Hipétese Diagndstica:

111 - Examas Realizados: (Datas e Resultados)

1V - QOrientagdes para Seguimenio:

V - Retornos: Servicos de Referéncia SIM NAO, se SIM / /
Data

DATA /- / Nome:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACATA RA :
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE SAMU P1 CAIA
CENTRO DE SAUDE ‘DR. JOSE DA FONSECA ROSAS”

Data: - Funcionario:

ALMOXARIFADO ~ PEDIDO DE MATERIAL DE ENFERMAGEM

MATERIAL GERAL PEDIDO MATERIAL PEDIDO
ABAIXADCR DE LINGUA-PCTE SCAL 25
AGUA OXIGENADA - LITRO SCALP 23
AGULHA 25 X 7—CX, C/ 100 SERINGA DESC. 10ML — CX. C/ 100
AGULHA 25 X 8—CX. €/ 100 SERINGA DESC. 20ML - CX. C/ 50
AGUIHA 26 X 1,5-CX. C/ 100 SERINCGA DESC, 3ML - CX, C/ 100
AGULHA 40X 1,2-CX. C/100 SERINGA DESC. SMIL — CX. C/ 100
ALCOOL 70% - LITRO SONDA ASP. TRAQUEAL N° 10 - UNID
ALCOOL GEL SONDA ASP. TRAQUEAL N° 4 - UNID
AGUA OXIGENADA - LITRO SONDA ASP. TRAQUEAL N° 6 - UNID
GODAQ - ROL
ALGODAG FOLC SONDA ASP. TRAQUEAL N° 8- UNID
AP. DE BAXBEAR - PCT. C/ 05 UNID,
" SONDA ASP. TRAQUEAL N° 12 - UNID
AT. CREPE 10CM - PCTE. C/ 12 _
SONDA URETRAL N° 12 — UNID.
AT. CREPE 15CM - PCTE. O/ 12
SORO 10ML
AT. CREPE 20CM — PCTE. C/ 12
. — _ SORO FISIOLOGICO 250ML — CX. C7 35 BOLSAS
BOBINA DEESTERIL. 10 X 100 - ROLO
BOBINA DE ESTERIL. 15 X 100 - ROLO
30BINA DE ES TERIL. 20 X 100 - ROLO MATERIAL DE LIMPEZA PEDIDO
“BOBINA DE ESTERIL. 35 X 100 - ROTO ALCOOL LIQUIDO 46%
BOBINA SACO PLASTICO 20%30 MULTILSO
BOBINA SACO PLASTICO 20X35 PANO DE LIMPEZA BRANCO
EURINA SACO PLAS[1C0 35%50 PANO DE CHAO BRANCO
BOBINA SACO PLAS1ICO 40560 GUARDANAFQ
CAMPO CIRURGICO 40X40 DESINFETANTE

CLOREXIDINA 2% - FRASCO 100 ML

CLOREXIDINA 5% - FRASCO 100 ML

DETERGENTE GALAOSL

CLOREXIDINA DERMO SUAVE —F, 100ML

PAPEL ROLAQ BRANCO

COLETOR DE URINA (POTE)

FLANELA LARANJA

DUCHA DUPLA FACE

GASE ESTERIL PCT COM 10 UNIDADES

DESCARPACK 13 L - UNID. FC‘ISFQRD
DESCARPACK 7L~ UNID. BALDE GRANDE
DETERGENTE ENZIMATICO (ciclo zyme) LITRO LTXEIRA
QUIPO CRO-GO
EQUIPO MACRO-GOTAS RoD0
ESEIGNOMANOMETRO (AP, PRESSAQ) _
VASSOURA
ESPARADRAPO - ROLO
INSETICIDA
FRALDA DESCARTAVEL TAM M
: x PA DE LIXO
LUXOMETRO
T = o GUARDANAPO DE PAPEL
GASE7,5X 7,5 - PCIL.
PAPEL TOALHA

HIPOCLORITO - LITRO

ESCOVA PARA VASO

LUVAS CIRURGICAS N 8 - C. C/ 100

SABONETE LIQUIDO

LUVAS CIRURGICAS N°7,5 - C. C/ 100

ESCOVINHA PARA UNHAS

LUVAS CIRURGICAS N°7-C. C/ 100 ESCOVAPARA LAVAR
LUVAS P/ PROCEDIMENTO G - CX. C/ 100 LA DE ACO BOMBRIL
LUVAS P/ PROCEDIMENTO M - CX. C/ 100 SABAQ DE PEDRA

LUVAS P/ PROCEDIMENTO P - CX. C/ 100

LUVA PARALAVAR

MANGUITO P/ ESFIGNOMANOMETRO

SACO PARA LIXO FINO 60L PRETO P

MASCARA BRANCA TRIPLA - CX. C/ 50

MASCARA DE PROTEGAO N 95 — UNID.

SACO PARA LIXO FINO 40L PRETO P

MASCARA P/ OXIGENIO — UNID.

SACO PARA LIXO FINO 20L PRETO P

MANTA ALUMINIZADA PARA RESGATE

SACO PARA LIXO PRETO GROSSO 20L

PERA PARA ESIGNOMANOMETRO

SACO PARA LIXO PRETO GROSSO0 40L

MICROPORE - ROLO UNITARIO

SACO PARA LIXO PRETO GROSS0 50L

RIOHEX 2% DEGERMANTE 100ML - FRASCO

COPO GRANDE

COPO PEQUENO

SACO DE LIXO BRANCO 30L

TOHEX 5% SOLALCOOLICA 200ML - FRASCO i :
RIOHEX 5% SOLAL ICA 200ML — FR: T i
RIDHEX SOLUCAD AQUOSA 100ML — FRASCO i,

PAPEL HIGIENICO
SACO DE LIX0 BRANCO 1000 y
SADAO EM PO
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KIT PUNCAO MOCHILA PROCED.
MATERIAL QT. | DATA VAL:
JELCO Ne 14 o5 | /.

| JELCO N2 16 05 /-
JELCO N2 18 05 /
JELCO N2 20 o5 |/
JELCON2 22 o5 | ___ [/
JELCO N2 24 o5 |/
EQUIPOMACRO |03 | __ /_
EQUIPO MICRO 01 L
TORNEIRINHA o3 | ___ /.
ESPARADRAPO o1 |\___/
GARROTE 01 J
FITA CREPE 01 o
POTE ALGODAO 01 /
MICROPORE 01 /
RESPONSAVE/ASS.

L

KIT PUNCAO MOCHILA PROCED,
MATERIAL QT. | DATA VAL:
JELCO N2 14 o5 |/
JELCO N2 16 05 |/
JELCO N2 18 05 /
JELCO N2 20 05 |/
JELCO N2 22 05 /
JELCO N2 24 o5 |/ "
EQUIPOMACRO |03 | __ /
EQUIPO MICRO | 01 /
TORNEIRINHA 03 A
ESPARADRAPO 01 i
GARROTE or |/
FITA CREPE 01 I
POTEALGODAO |01 |___ /
MICROPORE o1 | __ /
RESPONSAVE/ASS.

KIT PUNCAO MOCHILA PROCED.

KIT PUNCAO MOCHILA PROCED.

| MATERIAL QT. | DATA VAL:
JELCO Ne 14 o5 |/
JELCO N2 16 05 /
JELCO N2 18 05 /
JELCON220 - |05 /
JELCO Ne@ 22 o5 |/
JELCO N2 24 o5 |/
EQUIPO MACRO | 03 -/
EQUIPO MICRO | 01 /
TORNEIRINHA 03 | ___ /
ESPARADRAPO 01 /
GARROTE o1 |__ /
FITA CREPE o1 | ___/J
POTEALGODAD |01 |___ /
MICROPORE 01 /
RESPONSAVE/ASS.

MATERIAL QT. | DATA VAL:
JELCO N° 14 os |/

JELCO N2 16 os |/

JELCO N2 18 o5 |/

JELCO Ne 20 o5 |/ ﬁ_
JELCO N2 22 o5 |/ )
JELCO Ne 24 05 /

EQUIPOMACRO |03 | ___ /
EQUIPOMICRO |01 |/

TORNEIRINHA 03 |/
ESPARADRAPO o1 |_/

GARROTE 01 /

FITA CREPE 01 / N
POTEALGODAO |01 |___ /.

MICROPORE o1 |/
RESPONSAVE/ASS.

KIT PUNCAO MOCHILA PROCED.

KIT PUNCAO MOCHILA PROCED.

| GATERIAL QT. | DATA VAL:

jmcone1s - |05 /

Fitico pe 16 cs |/
JELCO Ne 18 o5 |/
JELCO N2 20 05 /
JELCO N2 22 o5 | ___/
JELCO N2 24 o5 |/
EQUIPO MACRO | 03 /
EQUIPOMICRO |01 |_ -/
TORNEIRINHA 03 | __ /J
ESPARADRAPO o1 |___ /
GARROTE o1 |___/
FITA CREPE 01 /
POTEALGODAO |01 |__ /
MICROPORE 01 S
RESPONSAVE/ASS.

MATERIAL QT. | DATA VAL:
JELCO Ne 14 o5 |/
JELCO N2 16 os |/
JELCO N2 18 05 |/
JELCO N2 20 o5 |/
JELCO N2 22 o5 |/
JELCC N2 24 o5 |/
EQUIPO MACRO |03 | __ /.
EQUIPOMICRO |01 |___ /
TORNEIRINHA 03 |/
ESPARADRAPO o1 | ___/
GARROTE 01 |___/
FITA CREPE o1 |___ / N
POTEALGODAO |01 | __ /
MICROPORE o1 | __ /
RESPONSAVE/ASS.
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KIT ASPIR. TRAQUEAL QUAN. | VALIDADE KIT ASPIR. TRAQUEAL QUAN | VALIDADE
CATETER NASAL orut |_/ J CATETER NASAL orur |/
CAT. ASP. TRAQUEALN24 (01Ul | _/ /J CAT. ASP. TRAQUEALNe4 |O01UI | _/ /
CAT. ASP.TRAQUEALNe6 (01Ul |_/ / CAT. ASP. TRAQUEAL N26 |O1UI | [/ [/
CAT.ASR. TRAQUEALN28 [o01Ul | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALNe8 |o1Ul | _/ /
‘CAT.ASP. TRAQUEALN210 | 02Ul | _/ /[ CAT. ASP. TRAQUEALN210 | 02Ul | _/ [/
‘CAT-ASP. TRAQUEALN®12 | 02Ul | _/ /[ CAT. ASP. TRAQUEALN®12 | 02Ul |/ /
‘CAT. ASP. TRAQUEALN® 14 | 02U | _/__ /_ CAT. ASP. TRAQUEALN214 | 02Ul | _/_/
SERINGA 20 ML orur | _/J / SERINGA 20 ML otul | _/ [/
DATA DO PREPARO: f 4 DATA DO PREPARO: I
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:
KIT ASPIR. TRAQUEAL QUAN. | VALIDADE KIT ASPIR. TRAQUEAL QUAN | VALIDADE
CATETER NASAL otur | __/ [ CATETER NASAL orul | _/ /
CAT. ASP. TRAQUEALNC24 |O01UI | _/ [/ CAT. ASP. TRAQUEALN24 01Ul | _/ /
CAT. ASP. TRAQUEALNeG6 |O1UI | _/ /J CAT. ASP. TRAQUEALN®6 |O1Ul | _/ [/
CAT. ASP. TRAQUEALN®8 |O01UI | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALN2g8 |o1ul | _/ /
CAT. ASP. TRAQUEALN210 |O2UI | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALN210 | 02Ul | _/_ [/
CAT. ASP. TRAQUEALN212 (Q2UI | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALN212 (02Ul | _/ [/
1 CAT. ASP. TRAQUEAL N2 14 (02Ul | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALN® 14 (02Ul | _/ [/
SERINGA 20 ML orur | _/ _/ SERINGA 20 ML otur |_/ [/
DATA DO PREPARO: Y DATA DO PREPARO: /I
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:
KIT ASPIR. TRAQUEAL QUAN. | VALIDADE KIT ASPIR. TRAQUEAL QUAN. | VALIDADE
CATETER NASAL otur | __/ / CATETER NASAL oruvlr |_/ [
CAT. ASP. TRAQUEALN24 |o01Ul | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALN24 |O1Ul | _/ _/
CAT. ASP. TRAQUEALN26 |O1UI | _/ [ CAT. ASP. TRAQUEALN26 |O1Ul | _/ J
CAT. ASP. TRAQUEALNZ28 |OQ1UI |_/ J CAT. ASP. TRAQUEALN28 01Ul | _/ J
CAT. ASP. TRAQUEALNe 10 (02Ul | _/ / CAT. ASP. TRAQUEALN2 10 | Q2UI | _/ [/
CAT. ASP. TRAQUEALN212 (02Ul | _/ / “CAT. ASP. TRAQUEALN212 |Q2UI | _/ [/
CAT. ASP. TRAQUEALNC14 (02Ul | _/ [/ CAT. ASP. TRAQUEALN214 | Q2UI | _/ /
SERINGA 20 ML orur | _/ / SERINGA 20 ML oltur | _/ J
DATA DO PREPARO: A DATA DO PREPARO: /)

_ RESPONSAVEL:

RESPONSAVEL:
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KIT PARTO QUAN. | VALIDADE KIT PARTO QUAN | VALIDADE
LUVA ESTERIL 8,0 otul |__/ / | [LUVAESTERIL80 oaul | _/ /
LUVA ESTERIL 7,5 orul |_/ / LUVA ESTERIL7,5 orur |/ /.
COMPRESSA ESTERIL - |[O5Ul | /. /.. COMPRES. ESTERIL osul | _/ /.
CORD CLAMP o6Ul | _/ [ CORD CLAMP osUl |/ /.
SONDA ASPIR. N°8 o2ul | _/ SONDA ASPIR. N28 o2ut | _/ /.
MANTA TERMICA otur | _/ J MANTA TERMICA orul | _/ J
TESOURA orul |_/_ J _ TESOURA otur | _/ J
AVENTAL CIRURG. o2ul | _/ AVENTAL CIRURG. ozul | _/
GORRO CIRURG. oaul | _/ ] GORRO CIRURG. oaul | _/ J
PULSEIRA IDENT. osul | _/ J PULSEIRA IDENT. osut | _J /. __
CAMPO CIRURG. ESTER. | 05Ul | _/ /_ CAMPO CIRURG. ESTER. (05Ul | _/__/___
DATA DO PREPARO: /] DATA DO PREPARO: ]
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:
I
KIT PARTO QUAN. | VALIDADE KIT PARTO QUAN | VALIDADE
LUVA ESTERIL 8,0 o1ul |__/ / | | LUVAESTERIL80 orut |/ [
LUVA ESTERIL 7,5 otul |_/ /J LUVA ESTERIL 7,5 orul | _/ [/
Cr 1PRESSA ESTERIL _|O0sul |_/ /J__ COMPRES. ESTERIL osul | _/ J_
CORD CLAMP osuUl | _/ /. CORD CLAMP o6uUl | _/ J
SONDA ASPIR. N28 o2ul | _/J_/ SONDA ASPIR. N8 o2ul |/ J
MANTA TERMICA oiul | _/_ /. MANTA TERMICA otur |/ /.
TESOURA voiul |/ TESOURA orul | _/ /
AVENTAL CIRURG. o2ul | _/ /. AVENTAL CIRURG. o2ul |/ _/J
GORRO CIRURG. oaul | _/ J GORRO CIRURG. o4ul |/
PULSEIRA IDENT. osut | _/ / PULSEIRA IDENT. osul |/ J___
CAMPO CIRURG. ESTER. | 05Ul | _/ /. CAMPO CIRURG. ESTER. | 05Ul | _/ /.
DATA DO PREPARO: /7 | | DATA DO PREPARO: R
RESPONSAVEL: ] RESPONSAVEL: e
KIT PARTO | QUAN. | VALIDADE KIT PARTO QUAN. | VALIDADE
LUVA ESTERIL 8,0 orul | __/ [/ LUVA ESTERIL 8,0 orul | __/ [
LUVA ESTERIL 7,5 orult | _/ [/ LUVA ESTERIL 7,5 orul | _/ [/
'COMPRESSA ESTERIL osul | _/ /. COMPRESSA ESTERIL [oO5Ul | _/ /
Ci..D CLAMP osUl | _/ [/ CORD CLAMP osuUl | _/ /.
SOMDA ASPIR. N28 o2ul | _/ /J SONDA ASPIR. N28 o2ul |/ J_
LT TERMICA olul |_/ J MANTA TERMICA orul | _ /[
3 o1ui |_/ J TESOURA ' oiul | _/ [

y 250, |20l |/ / AVENTAL CIRURG. o2ul | _/_ /.
* RURG. gaul |/ /J GORRO CIRURG. o4ul | _/ /.

ZinA IDENT. osul |/ / PULSEIRA IDENT. osut | _/ [ __
¢.../iPO CIRURG. ESTER. | 05 UI ] CAMPO CIRURG. ESTER. | 05Ul | _/ _/
DATA DO PREPARO: ~/__ /| DATA DO PREPARO: o
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL: )

=
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KIT SONDA NASOGASTRICA | QUAN. | VALIDADE KIT SONDA NASOGASTRICA | QUAN | VALIDADE
SONDAN24 o1ul |/ /| | SONDAN24 orul |_/J J
- SONDANS 6 olul | _/ / SONDA N2 6 otul | _/ J
SONDANSS - s o-joiul |/ /| | SONDAN®8 orur | _/_J__
“SENDA N2 10 i . lo2u | _/J / SONDA N210 o2ul | _J /]
SONPAN2.12... . |eut |y 4 © SONDA N2 12+ o2ul | _/ /=
SONDA N¢ 14 ozul | _/ /. SONDAN2 14 o2ul |-/ /
SONDA N2 16 odul |/ /¢ SONDAN216 orul |_/ J
SONDA N2 18 oiul | _/ /. SONDA N2 18 N ¥ orul | _/ /
SONDA N2 20 o1ul | _/ / SONDA N2 20 orul | _/ /
SONDA N2 22 orul |_/ J SONDA N2 22 orul | _/ /
SERINGA 20 ML orur | _/ [/ SERINGA 20 ML orul |_/ /.
GAZE NAO ESTERIL otul |/ /| | GAZE NAO ESTERIL 01 Ul
DATA DO PREPARO: /] DATA DO PREPARO: /]
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:
11T SONDA NASOGASTRICA | QUAN. | VALIDADE KIT SONDA NASOGASTRICA | QUAN | VALIDADE
SrATA NE 4 orut | __/ / | | SONDAN24 orul |_ /[ [/
LH%6 otur | _/ /J _ SONDA N2 6 orul | _/ /
_:_ orut | _/ J_ SONDA N2 8 orul | _/ /.
TUTIDANZ IO o2ul | _/ J SONDA N2 10 o2ul | _/ /.
_:31 ANe1Z o2ul . /. /_ _ SONDA N i2 o2ul | _/ [/
..UF\.D}-\ Ne 14 o2ul | _/ _/ SONDA N2 14 o2ul | _/ /.
SONDA N2 16 orul |_/ /. SONDA N2 16 orul | _/ /.
SONDA N2 18 orur | _/ J SONDA N2 18 orul | _/ J_
SONDA N¢ 20 orul | _/ J SONDA N2 20 oru | _J/ _/
SONDA N2:22 o1ul | _/ J- SONDA N2 22 orul | _/ /
SERINGA 20 ML oru | _/ /o SERINGA 20 ML orul | _/ /
| GAZE NAO ESTERIL otul [ __/ / _ | | GAZE NAO ESTERIL otur |/ [/
DATA DO PREPARO: A DATA DO PREPARO: /]
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:.
| KIT SONDA NASOGASTRICA | QUAN. | VALIDADE KIT SONDA NASOGASTRICA | QUAN. | VALIDADE
__NDAN24 ~ Jorur | _/ / | | SONDAN24 orul |__ /. [
240N otul |_/ /J SONDA N2 6 lorw |/ /
TR RN ciul | _/ [/ SONDA N2 8 orul | _/ J
P SE— oz | SONDA N2 10 o2ul | _/ /
:“‘ WA n Xzv1 | _J__J__ | | SONDANe12 2ul |_J J
<0 n R B oA o J SONDA N2 14 o2ul |/ /
st coru |/ SONDA Ne 16 orul | _/ /
s T oiy |/ SONDA N2 18 orur | _/ /J
| 3 DA NRZD orul |/ /J SONDA N2 20 orur | _/ /
= .\!-_J.,'-\ Ne 22 orul | _/ /. SONDA N2 22 orul | _/ /.
, s-':’r-:mGA 20 ML loavwl |/ /. SERINGA 20 ML orul | _/ /.
AZE NAQ ESTERIL torul |/ ) GAZE NAO ESTERIL oru | __/J /
| ! .'.*' DO PREPARD: I DATA DO PREPARO: /]
| KEGPONSAVEL: | RESPONSAVEL: '
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R:EﬁUISﬂ‘ﬁGﬁG pE EXAME CITOPATOLOGICO ~ €OLO DO UTERD.

Viva MufhePragrama Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama
UF CNES da Unidade de Saude
S P -2 7 8 4 4 67

| by 25 N
Unidade de Saude ; . " ;
u.B S J OSE _AUGU STO P E C A NHA |[B RANDAO.

=3

Municipio NQ Prontudrio

P_1 RAkCA_l A _: P I ] (RN S T .

Wm{s p&swms

Nome Completo do Mulher*

Nome Compleio'du Mae*

ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sao obrigatori

S ) .2 O -Apeiido do Mulher o , ) o e
Identidade L1 N FgéolEmiTor L1 [LIF L |CNPF| (chl} R NN
Duta de Nascimento® Idode Raga/tor o
! ! : : : Bronco Preta  Parda  Amarelo | Indigena/ Etnio
Dados Residenciois
Logradoura
Nimero - Cnm;lxlemelnm ' .
: : . B e S U T BT
5 i ! Bairro : ‘ oo e UF i Si P!
Codigo do Muniripio Municipio
353 8 6 0 0 P11 RA.C A Il A
(Ep DDD Telefone
129 7.0 0 0 0 :
Panto de Referéndio
. . i ‘ . . SN S S IO - N
Escolgridode: ~ Analfabeta . Ensing Fundamental Incompleto ' Ensina Fundomental Completo © iEnsino Méadie Complato © !Enting Superiar Complate
el & ﬁAﬁﬂS&AMNE&E _
1. Motivo do exome” 7. Ja fez tratamento por rudiolefupin?’: )
* Rostigamento Sim © Naéo | | Naosohe
| Repetigia (exame olterodo ASCUS/Baixo grou)
" . Saguimento (pés diagadstico colposcdpico / tratamenta} 8. Data da oltima menstruagdo / regra:*
2. Fez 0 exame preyentivo {Popanicolanu) olguma vez?* ;o / : 1 Ndo sobe / Nao lembra
~ Sim. Quondo fez o yltimo exome?
ano 9. Tem ou feve algum songramento apos relagdes sexvais?®
(néo considerar a primeira relagio sexual no vida)
- Ndo Nao sabe ;
_ Sim
3. Usa DIU? ~ Sim | Ndo - Naosabe Nao / Nao sabe / Nao lembro
4. Estd gravida?* Sim | . Nao  Niosabe

10. Tem ou teve algum sangromento apos a menapousa?”
5. Usa pilula anticoncepaional?* {ndo considerar ofs) sangramenta(s) na vigéncia de reposigao hormanal)
Sim
"~ Nio / Ndo sabe / Nao lembra / Ndo estd no menopausa

]

Sim ©_ Nao Ndo sabe

6. Usa horménio / remédio pora tratar o menopoysa?”

- Sim |_iNao . . Naosabe
e LT EXAME CLNICO
H |nspe;uu do oho*® 12. Sinais sugestivos de doengas sexuaimente rransmlsswms‘n'
Normal " Sim
* Ausente (anomalios cangénitas ou retirada cirurgitamente) - Nao
Alterado

I ——— ‘NOTA: Na presenga de colo alferado, com lesio sugestiva de cancer, nin.qgum!ur-d;muhud'o-
R o KT do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para colposcopia.

Data da coleta Coletor

Lok ety et e et et e ey
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) 1]
[( Ty A5 vOowvwe

HEFICACAN DT

CNPJ do Laboratéfin
A N N S S I

Ndrfrer_dp Laboratorio®
L

S ) s

Recebido em;

i B e My be) v BL L 1 |

AVALIAGAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

| | Auséncia ou erro na identificagdo da laming, frasco ou formuldrio
| | Lgmina donificada ou ousente

|" | Cousas alheias oo laboratdrio; especificar:

|| Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*

| | Escamoso

|| Glondular

| | Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

| | Satisfatéria

Insotisfotério para avaliogio encdtica devido a:

.| Material acelulor ou hipocelular em menos de 10% do esfregago
| Sangue em mais de 75% do esfregngo

| Pidcitos em mais de 75% do esfregago

| Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

|

|

|

|| Artefatos de dessecomenta em mais de 75% do esfregago
| | Intensa superposigio celular em mais de 75% do esfregogo

| Outros, espedificar

f.':'e':.GHéSﬂCD DESCRITIVO

DENTRO DOS LIKITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADOD?
| | Sim | | Nao

ALTERACGES CELULARES BENIGNAS REATIVAS DU REPARATIVAS
| | Inflamagio

|| Metoplasia escamosa imatura

| Reparagiio

| | Atrofia com influmagdo

| ] Rodiogio

| | Outros; especificar:

MICROBIOLOGIA

|| Loctobadllus sp

| | Cocos

| | Sugestivo de Chlamydia sp

| | Adinomyces sp

[ ] endidzen

P e
I T FE I e

anatind soma vires do gruse Harges
i0 Cadbas supre Bz tasmaticos (sugestivos €2 Csranerelio/Mobiluncus)
|| Cuiras becitss

|| Oues; espacficar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: { | Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)

| | Nao se pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H)
Glandulares: Il Possivelmente ndo neopldsicas

1 Ne 5

{ | Ndo se pode ofastar lesio de alto grau
De origem indefinida:l | Passivelmente néo neopldsicus

|1 Ndo se pode ofastar lesdo de alto grou

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

| | Leséo intra-epitelial de buixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
HPV e neoplusia intro-epitelial cervical grau 1)

| | Lesdo intra-epiteliol de clto grau (compreendendo neoplasios intra-
epiteliais cervicais graus Il e 1)

| | Lesdo intro-epitelial de alto grau , ndo podendo exduir micro-invasdo

| | Carcinoma epiderméide invosor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
| Adenocarcinoma “in situ”
Adenocardnoma invasor: | | Cervical
| | Endometrial
|| Sem outras espedficagies
| | OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

| | PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (N4 POS-MENGPAUSA QU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observacdes Gerais:

Data da liberacdo

RN

Responsavel pelo resultado

CNPF (CPF)




o processados os exames gue ndo tiverem o nome, ivade, enderego e nome da mae da paciente preenchidos

%0 seré

i

R T
AT SL I I N

&riopasaipe ook ~ REQUISITACAOBE MAMOGRAFIA

o Pr N ! de Controle do Céncer do Colo do Utero e da Mama
UE (odigo da Unidade de Sadde (CNES) wgtaine aciondkde £o

[S1P] 12]7 81414167 | -

Unidade de Seude . -

LU|BJ.S| JJ|O|S|E| |AJU|G|U|S|T|O] |PIE|CJA|N|IH|A| |B|RIAINIDIAIO] | | |
Codigo Munigipio * .-¢ %..* - Munidpio Prontudrio

|3|5i313|610101 |PI|IR|A[C|A|||AI N A T Y Y

S :'-J . ,':, -
& g 5 AT T

i SUS . Sexi
A 1 N O A I A S | Maoscwlino | Feminino

Nome Completo do{e) pociente
r it 1N T T S T T (S s I O N A
Apelido do{a) paciente _
A T T T e (Y N A B
Nome Completo da Mae

T T T T N e N A I

Identidade Orgdo Emissor UF CNPF (CPF)
(N N O T A T T T T A (I I S N
Data de Nascimento Idade Cor/Raga _ o
2 2 I O I e I  IBranca | Preta | Parde [  Amarelo  [_] Indigena/Etnia e
‘dos  Residenciais Nocionalidode | |
“tragradouro
A (e I (S N A
Nimero Complemento ;
(I I I A T N S [ Y O
Bairro UF
N e v A o - 1 B
Cadigo Mumrlpm Municipio
(3151318161010 IPIIIRIAICIAIIIAI Lt r 1
CEP DDD Telefone
11121217,0y-101010) L1 | A I I O I O
Ponto de Referéncia
(1 I S A [ (I S S N I A
Escolaridade
_ Anolfabete | Ensino Fundamental Incompleto - Ensino Fundamental Completo ~ | Ensino Médio Completo | Ensino Superior Completo

DADQS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE]

- 5 ? . - ;
1 - Tem nédulo ou carogo no mama? 3 - Antes desta consulto, teve suas mamas exsminadas per um profissional de sodde?

] Sim, mama dirsita
[ Sim, mama esquerda 1 sim
[ Nao [ Nunca foram examinadas anteriormente

2. Apresenta risco elevado® para cdncer de mama? )
4- Fez mamografio alguma vez?

(1 Sim. Quando fez a ulhmu mamografia? [ T -
- i e eobis [ Nao
o [ Nao suhe

‘oo celevode sdo:

iuihares com histdrico familiar, de pelo menas, um parente de primeiro grau
Com diagndstizo de:

- ca@ncer de mama antes dos 50 anos de idade:

- cincer de mama bilateral ou céncer de ovério em qualquer faixa etéria;
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com diagndstico histopatoldgico de les8o mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ

N2 332



5 - Momogrofio diognéstica

D 5a. Achados no exnme clinico

v _‘quﬁm direita

Desta ar :l Cristaling
1
SeIgige [ Hemorrégica
4{@. Jlacalizagio - * .
“elTlest L Jan . Tdesw Cdam [Jule
e CJuosepy T Juamed T Juane T le e
E;peﬁmmenlu:
Localizatin
CJoest [Ton [ asm Jom [ uala
CJuosee T Juamed [T Juainf [ Jrea [ 1ra

Linfonodo PD'pdVEl

[ Asiler Ej Supracloviculor

Moma esquerda )

" i I | Cristaling

Lesoo papilar i
NE 2500 pop Descarga papiler L Eicerigicd
odulo:

Localizagie .
Cest Cdan Tdoesw  Cdam  [JUQla
Cduoswp [Juamed T Juoint [T Jrea [T e
Especcamento:
Localizagin
[dost [CJon [T osm Cdam  [Juale
Cuosey T luamed [T Juoint [T Jrea [Cdm

[ axiler ] Supraclovicular

Linfanodo polpdvel

[ st. Controle radiolégico Categoria 3 D»S‘- Lestio com dingnastico de canger D 5d. Avalingdo da resposta de OT
Moma direito Mama esquerda Momao direita Moma esquerda neoadjuvante

- nodulo — - nédulo —
3 mitrocaldficagdo — — micacoldlicogoo 3
=1 ossimelria focal —_ | — assimelria fowl | I
— assimeliia difusa — | === assimetria difusa -
—_ drea densa [ drea densa . |
—_ distorgdo focal = —_ distor¢do focal — .

6 D Momaografia de rastreaments

Data de solidiogio Exominodor

T V2 N 2 N N A " A (U U [ A S U (O N Ay I I By

Witarodobuume:s bt L b bt ¢ 1 1 -1 1 1 | 1 |

5 - Mamografia Diagndstica

5a - Achados no exame clinco

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

5c - Lesdo com diagndstico de cincer

5d -Avaliagdo de resposta a quimioterapia neoadjuvante

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de
cancer de mama (os sinais e sintomas contemplados no

formuldrio s3o: lesdo papilar, descarga papilar esponténea,
nédulo, espessamenta e linfonodo axilar e supraclavicular)

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdo
provavelmente benigna

Mamografia realizada em paciente ja com diagndstico de cdncer
de mama, por histopatolédgico, mas antes do tratamento

Mamografia realizada apds a guimioterapia neoadjuvante, para
avaliacdo da resposta

6 - Miamografia de Rastreamento

Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais
e sintomas de cincer de mama), com idade entre 50 e 69 anos
ou maiores de 35 anos com histdrico familiar de céncer de
mama. Aten¢do: mastalgia ndo é sinal de cdncer de mama

Localizagao

QSL - Quadrante superior lateral QIL - Quadrante inferior lateral
QlL - Quadrante inferior lateral ’

QSM - Quadrante superior medial

QIM - Quadrante inferior medial

uQlat - Unido dos quadrantes laterais

UQsup - Unido dos quadrantes supericres

uQint - Unido dos quadrante internos

UQmed - Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regido retroareolar

RC - Regido central (unido de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axilar

NR - Ndo realizado

N 332
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REQUERIMENTO PARA RECURSO DE MULTA DE TRANSITO

" JLMO. SR. DIRETOR DO DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE TRANSITO (DEMTRAN) PIRACAIA - SP

NOME
COM END. A
RUA/AV, Ne COMPL
BAIRRO CEP MUNICIPIO PROFISSAD
PLACA MARCA COR
CONDUTOR DO VEICULO
ESPECIE CATEGORIA ANO

N¢ DA NOTIFICAGAD

CORRESPONDENTEAQOAUTO DE INFRAGAO

TENDO RECERIDO ANOTIFICAGAD

AUTO DEINFRAGAO

USANDO INFRACAO NO DIA
T

DATA DAINFRAGAO

As

HORA DA INFRAGAD

LOCAL DAINFRAGAD

Ne

DO CODIGO DE TRANSITO BRASILEIRO OU SEJA:

CORRESPONDENTEAO

ENQUADRAMENTO

INFRAGAO

VEM INTERPOR RECURSOALEGANDO EM SUA DEFESAO SEGUINTE:

PELO EXPOSTO REQUER O ENCAMINHAMENTO AQ ORGAO JULGADOR PARAQUEAPRECIE OS FUNDAMENTOS INVOCADCS,

COMO FOR DE DIREITO.

PIRACAIA,

DE

DE

ASSINATURA DO RECORRENTE




e i) .
« I‘Jfrﬂ A5 glwve , '

INSTRUCOES AO RECORRENTE

PREENCHIMENTO DO REQUERIMENTO:

- Para preenchimento do requerimento utilize os dados do veiculo constantes
do Certificado de Propriedade ou Notificag&o / Multa, bem como nome e qualificac@o completa;
- Havendo necessidade de maior espago para defesa, use papel em separado;

- Anexe provas sempre que possivel,

- O requerimento n&o devera conter rasuras, sendo preenchido pelo préprio

interessado, podendo usar impresso préprio, sendo um requerimento para cada AllP. (multa).

ENTREGA DO _RECURSQO:

- O prazo para interposicao do recurso € de trinta dias, a partir do

conhecimento pelo interessado do AlIP. (Auto de Infragéo para Impoesigéo de Penalidade).

- O recurso devera ser entregue no Posto de Atendimento do JARI, 2 Rod. Dr.

Jan Antonin Bata (PORTICO), nesta cidade, junto ao Departamento Municipal de Transito.

RESULTADO DO RECURSO:

- O resultado do julgamento sera afixado em local proprio, na sede do

DENTRAN local e publicado mensalmente na imprensa local.

- Da deciséo, do JARI, cabera recurso para o CETRAN - Conselho Estadual de

Transito.

INFORMACOES AQ PUBLICO:

- Para quaisquer informagdes sobre o preenchimento do requerimeﬁto, prazo,
documentos necessarios e resultado do julgamento, o interessado devera dirigir-se a sede
do DEMTRAN local, na Rodovia Dr. Jan Antonin Bata, Km. 80 das 09:00 as 12:00 hs. e
das 13:00 as 17:00 hs.

- A distribuicdo do formulario &€ gratuita, bem comeo as informag&es respectivas,

evitando-se intermediarios.



Y \
Lfrﬂ }s{)

DEMTRAN - PIRACAIA
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE TRANSITO
ADVERTENCIA - N.° _

Placa: Municipio:

Veiculo: Marca: Cor:
I Local da Infragéo:

Data: / / Hora:

INFRACAO ~ PONTOS

[_] Estacionar em desacordo com a sinalizagéo

£ [] Estacionar o vefculo nas esquinas a menos de 5 mts.da borda do alinhamento da via
[ Estacionar o velculo na guia rebaixada destinada & entrada/salda de velculos.

[ ] Estacionar o veiculo impedindo a movimentagéo de outro velculo.

[ Estacionar o veiculo na contra-m&o de diregao.

[ Estacionar o velculo afastado de guia da calgada (meio-fio) de 0, 50cmaim.

[ Parar no passeio ou sobre a faixa de pedestre.

]
]

Obs.: Incorrendo nas infragdes listadas acima, seja a advertida ou qualquer outra, seré passivel
de autuagio.

ww b R W

Ciente: / / Assinatura:

 Assinatura do Agente:. RG




