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RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

1a VIA - FARMÁCIA - BRANCA 

2a VIA-PACIENTE-ROSA

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA
Av. Dr. Cândido Rodrigues, 120 - Centro 

Cep 12970-000 - Piracaia - SP 
CNPJ (MF) 45.279.627/0001-61

Paciente: _

Endereço:

Prescrição:

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR

Nome:

Ident..

End.:

Órg. Emissor.

Cidade: UF:.

!efone:

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

ASS. DO FARMACÊUTICO 

DATA: / /
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ANEXO III
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE DO ESTADO DE SÃO PAULO - SUS-SP

REQUISIÇÃO DE SERVIÇOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

5T3 )^íncm
IN° DA MATRICULAI

UNIDADE PRESTADORA

-  \  

J__ L

N Ò M E : ___________________________________________________________________________________I CÓDIGO SUS/SP I I I I I I

UNIDADE REQUISITANTE

NOME: CENTRO DE SAÚDE JOSE FONSECA ROSAS___________________________________________________ CÓDIGO SUS/SP I 4 I 4 I 0 I 5 I I

GESTOR:

IDENTIFICAÇÃO DO CLIENTE

J___I

J___I

I N° RG I I I I I I I I I I IDADE I___________________________________________ I ( )a ( )m  ( )d | SEXO| ( ) F ( ) M ( ) lnd.|

INOME 1 I DATA DE NASCIMENTO I 1 1 1 1 1 1

1 ENDEREÇO 1 ________________________________________________________________________________________________________________1

1 MUNICÍPIO RESIDÊNCIA I 1 COD MUN RES 1 1 1 1 1 1 1 1 1 UF 1 1 1

IDENTIFICAÇÃO DO SADT SOLICITADO

I DATA DE SOLICITAÇÃO I I I I I I I

DESCRIÇÃO DO 

PROCEDIMENTO

IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE ASSINATURA: !_________________________________________________________ |CR| , , , , , , , , , ,

NOME |__________________________________________________________________________________________________ |

IDENTIFICAÇÃO DO
RESPONSÁVEL PELO SADT ASSINATURA: |_______________  \ _____________________________________ |CR| | | | | | | , |

NOME |__________________________________________________________________________________________________ I



NOTIFICAÇÃO DE RECEITA B
UF NÚMERO

SP
Série S

n ° 17 -  2 9 8 6 2 5

.de.

Paciente:.

Endereço:.

Descrição:

de.

NOTIFICAÇÃO DE RECEITA BUF NÚMERO

SP
Séries

N » 17 -  2 9 8 6 2 5

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

____' . -  {
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Jan Antonin Bata, 06 - Centro - Cep 12970-000 

Piracaia - SP

CNPJ 45.279.627/0001-61

. d e . . de Paciente:.

Endereço:.

Assinatura e Carimbo

Medlcamonto ou Substância

Quantidade a Forma Farmacêutica

Dosa por Unidade Posológica

Posologia

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR

Nome:.

Endereço:. 

Telefone: _

Identidade N°: Órgão Emissor:.

CARIMBO DO FORNECEDOR

1____ L
Nome do Vp ' ' dor Data

X-

Gráfica Abreu Ltda EPP - Rua Jundiainópof - Jundíal/SP - Tel.: 11 4587-9051 -  CNPJ 58.295.429/0001-33 / IE 407.089.241.11c .JOTis - 50x1 - 17- 297.561- S a 17 - 307.560 - S -12/2017
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REQUISIÇÃO DE EXAM E CITO PATOLÓGICO - COLO DO ÚTERO

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero
UF CNES da Unidade de Saúde

ISIPI- . 121014101511141
Unidade de Saúde

I Cl SI I I I I 1JlOlSI El 1F1 RiOlSiAl S 1 .................................. 1 1 1 1 1 1 I I  I I 1 T  1
l l l l l (J ( I  ( I  ï )  J)  1
Município

IP! 1IRIAICIAI 1lAl I I  1 1 1 I I  1
Prontuário

1 1 1 U
INFORMAÇÕES PESSOAIS

Cartão SUS

1 1 1 1 1 I- 1 1 ï 1 1 1
Nome Completo da Mulher

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 M i l 1 1 1
1 1 1 1 l l l l 1 1 1 1 1 1 1 .1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Nome Completo da Mãe

l l l 1 1 1 l 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
m i m i i i i i i i i i i i

Apelido da Mulher

1 1 1 1 1 1 I I  I I 1 1 1
Mentidade

1 1 1 l
Orgão Emissor

1 1 1 i 1 1 1 l 1 1 1 l UF M  M  1
CNPF (CPF)

1 1 1 _l
Data de Nascimento

1 1 i/| 1
Idade

|/| 1 1 1 1 I I I
Dados Residenciais

Logradouro , 1 ......................................................... i i i i i i i 1 1 1 1 1 1 IM I I 1 1 1
Número Complemento

l i  1 1 l 1 1 1 1 l l l i i M  i i i 1 1 1 I I  I I 1 1 1
- l l l l l

Bairro

1 1 1 M i l I M I
UF ï

Código do Município

1315 13 18 16
Município

lolol IPI1IRIAICIAI1IAI 1 l i  1 1 1 1 1 1 1 1
CEP

1112 19 17 1 0
DDD Telefone

1 - IOIOIOI 1 1 1 1 1 1 1 1 i-i i 1 i i . .
Ponto de Referência

........................  | 1 1 1 M i l M M 1 1 1
Escolaridade: [ | Analfabeta [ 11o Grau incompleto | 11o Grau Completo | 12o Grau incompleto | [ 2o Grau Completo \ \ Ensino Superior Completo

DADOS DE ANAMNESE
1. Fez o exame preventivo (Papanicolau) alguma vez? 

I I Sim. Quando fez o último exame?

6. Já fez tratamento por radioterapia?

I l Sim l l Não l l Não sabe

ano

i  □  Não I I Não sabe
Q)

Z  2. Usa DIU?* C U s im  C U  Não ; E C  Não sabe
E
| 3. Está grávida?* C Z I  Sim C C  Não C C  Não sabe
(/>
O .
« 4. Usa pílula anticoncepcional?

I l Sim l l Não l l Não sabe

a. S. Usa hormônio / remédio para tratar menopausa? 

c5 l l Sim l I Não l l Não sabe

< 1 0 .  Inspeção do colo 

^  l l Normal

l l Ausente (anomalias congênitas ou retirado cirurgicamente)

7. Data da última menstruação / regra:

l l Não sabe / Não lembra

8. Tem ou teve algum sangramento após relações sexuais?
(não considerar a primeira relação sexual na vida)

[d Sim

I l Não / Não sabe / Não lembra

9. Tem ou teve algum sangramento após a menopausa?
(não considerar o(s) sangramento(s) na vigência da reposição hormonal)

l l Sim

l l Não / Não sabe / Não lembra / Não está na menopausa

EXAME CLÍNICO
11. Sinais sugestivos de doenças sexualmente transmissíveis?

[ d  Sim 

l l Não

I l Alterado

I I Colo não visualizado

Data da coleta Coletador



ID E N T IF IC A Ç Ã O  D O  L A B O R A T Ó R IO
r

CNES DO LABORATÓRIO Número do Exame

M I M 1 1 ' M i l
Nome do Laboratório

1 1 1 1 U ......................................................................... 1 1 1 1
Recebido em:

J LJ_1 • L iJ - L M M
R E S U L T A D O  D O  E X A M E  C IT O P A R O L Ó G IC O  - C O LO  D O  Ú T E R O

AVALIAÇÃO PRÉ-ANALÍTICA

AMOSTRA REJEITADA POR:

□  Ausência ou erro na identificação da lâm ina, frasco ou fo rm ulá rio

□  Lâmina danificada ou ausente

□  Causas alheias ao laboratório, especificar:______________________

I 1 Outras causas, especificar:_____________________________________

EPITÉLIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: 

I I Escamoso 

□  Glandular 

1 1 Metaplásico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL

□  Satisfatória
Insatisfatória para avaliação ancótica devido a:

□  M ateria l acelular ou h ipoce lu lar em menos de 10% do esfregaço

□  Sangue em mais de 75% do esfregaço

I 1 Piócitos em mais de 75% do esfregaço

□  A rtefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaço

□  Contam inantes externos em mais de 75% do esfregaço

□  Intensa superposição celu lar em m ais de 75% do esfregaço

□  Outros, especificar:__________________________________________

DIAGNÓSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

□  Sim □  Não

ALTERAÇÕES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

□  Inflamação

□  Metaplasia escamosa im atura 

I 1 Reparação

□  Atrofia  com inflamação

1 1 Radiação

1 1 Outros, especificar:_________________________________________________

MICROBIOLOGIA

I 1 Lactobacillus sp

I I Cocos

I 1 Sugestivo de Chlamydia sp

□  Actinomyces sp

1 1 Candida sp

I I Trichomonas vaginalis

I 1 Efeito c itopático compatível com vírus do grupo Herpes

□  Bacilos supracitoplasmáticos (sugestivos de Gardnerella /  Mobiluncus)

1 I Outros bacilos

□  Outros, especificar:________________________________________________

CÉLULAS ATÍPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: □  Possivelmente não neoplásicas (ASC-US)

□  Não se pode a fastar lesão de a lto  grau (ASC-H)

Glandulares: □  Possivelmente não neoplásicas

□  Não se pode a fastar lesão de a lto  grau

De origem  indefin ida: I 1 Possivelmente não neoplásicas

□  Não se pode a fastar lesão de a lto  grau 

ATIPIAS EM CÉLULAS ESCAMOSAS

□  Lesão in tra -ep ite lia l de baixo grau (compreendendo e fe ito  c itopático pelo 

HPV e neoplasia in tra -e p ite lia l cervical grau I)

□  Lesão in tra -ep ite lia l de a lto  grau (compreendendo neoplasias in tra - 

ep ite lia is cervicais graus II e III)

□  Lesão in tra -ep ite lia l de a lto  grau, não podendo excluir m icro-invasão

□  Carcinoma ep iderm óide invasor 

ATIPIAS EM CÉLULAS GLANDULARES

I I Adenocarcinoma " in  s itu "

Adenocarcinoma invasor: 1 1 Cervical

□  Endom etrial

□  Sem outras especificações

C U  OUTRAS NEOPLASIAS MALÍGNAS:_______________________________________

C d  PRESENÇA DE CÉLULAS ENDOMETRIAIS (NA PÓS-MENOPAUSA OU ACIMA 
DE 40 ANOS, FORA DO PERÍODO MENSTRUAL)

Observações Gerais:.

Screening pelo citotácnico: Responsável pelo resultado:

Data do Resultado CNPF (CPF):



rD É P 'RACA'A

hora-.

d a t a -.

1S

MÉDICO:, 

brincos ,aneis

• fil • MUNICÍPIO DE P1RA.CAIA 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE

Rub Jan Antonin Bata, n° 06 - Centro - 12970-000 - Piracaia -  SP 
Te!.: (11) 4036-2720 -  saitde@piracaia.sp.gov

SOLICITAÇÃO DE RETORNO

Paciente:_____

Data: / /
_ 0 1

Proní.:

Retorno solicitado para:

( ) Com exames.

Médico solicitante: r—-

'AV'-V
T T l í í p o

i v 
Co

mailto:saitde@piracaia.sp.gov


DESCRIÇÃO DO CASO

Vítima encontrada Dispositivos de segurança

Encarceramento Q  mecânico O  físico I O f '5'0011 Ejetada__________metros
O  motorista/piloto O  passageiro dianteiro O  passageiro traseiro/ garupa Q  pedestre/ciclista 
O  deambulando O sentacJa O  deitada Q  dorsal O ventra* 0 ° E E  Q  DLD

Cinto de segurança O  s'm O  Não
O  air bag deflagrado
Capacete O  sim O  Não
Retirado Q  próprio paciente Q  outros

Avaliação primária / secundária Enchimento capilar Resposta motora
O  < 2 segundos 
O  > 2 segundos

Cincinatti
Sorriso
O  Normal O  Alterado 
Movimentação 
O  Normal O  Alterado 
Articulação da fala 
O  Normal Q  Alterado

Pupilas

O Ooo
OO

O  As ordens 
Q  Localiza a dor 
O  Flexão normal 
O  Flexão anormal 
O  Extensão 
O  Ausente

Resposta verbal
O  Orientado 
O  Confuso 
O  Palavras 
O  Sons 
O  Ausente

Abertura ocular
O  Espontânea 
O  Ao som 
O  A pressão / dor 
Q  Nenhuma

Antecedentes patológicos_

Medicamentos em uso

Alergias O  Nega/Desconhece O  Impossibilidade de responder O  Sim

Última refeição O  Impossibilidade de responder O ^em p o __________

Refere uso de Q  bebidas alcoólicas Q  entorpecentes

Perda de Q  Tampão mucoso Q  Líquido Q  Sangue

DUM IG DU
SINAIS VITAIS

Hora PA FC FR DX SAT TAX

Hora PA FC FR DX SAT Peso
RECEM-NASCIDO Sinais vitais l 9 minuto 59 minuto

Hora nascimento Frequência cardíaca

Esforço respiratório

Tônus muscular

Irritabilidade reflexa



MEDICAÇÃO ADMINISTRADA / PRESCRIÇÃO VIA TELEMEDICINA

Fármaco Dose Via Horário

PROCEDIMENTOS REALIZADOS / DISPOSITIVOS UTILIZADOS
O  Aspiração de VAS O  Pranchamento

O  Acesso periférico
O  Cânula de guedel O  Remoção em cadeira

O  Cintos de segurança O  Retirada de capacete O  Acesso periférico

O  Curativo de 03 pontos O  Retirada de corpo estranho O  Colar cervical

O  Curativo oclusivo compressivo O  Retirada de prótese dentária O  Oxigênio
O  DEA / Desfibrilador O  Rolamento0 9 0 5  Q i s o s

O  Estabilização cervical manual O  Torniquete -  instalado
O  RCP minutos - choques

O  Imobilização de pelve O  Tração da mandíbula

O  Inclinação da cabeça / elevação do mento O  Ventilação com ambu

O  Imobilizador de cabeça Imobilização O  M SD  O  MSE O  M ID  O  M IE

O  Oximetria digital Imobilização de ombro O  Dir O  Esq

Técnica para extricação veicular Q  Auto O  09 O  309 O  609 O  909 O  Retirada rápida

Anotações

TRANSPORTE ATÉ UNIDADE DE SAÚDE

Intercorrêncías O  Não O  Sim

DADOS DA EQUIPE DESTINO FINAL

Enfermeiro
O  Óbito no local / durante 0 atendimento 

O  Alta no local da ocorrência

Enfermagem O  Encaminhado à Unidade de Saúde 

LocalCondutor

Médico Receptor

__________________________________________ TERMO DE RECUSA LIVRE E ESCLARECIDO__________________________________________

Estando devidamente orientado e informado sobre os riscos à que possa estar exposto, com eventuais sequelas irreversíveis e risco de 

morte, recuso O  receber atendimento pela equipe do SAMU O  ser encaminhado para uma Unidade de Saúde pela equipe do SAMU, 
assumindo todos os riscos derivados desta ação, ou também recuso 0 )  assinar o presente termo.

RG / CPF Assinatura do paciente

Testemunha 1 Testemunha 2

RG / CPF_______________________________________________________________ ____________________ _______________________________________ RG / CPF

CANCELAMENTO DA OCORRÊNCIA

Motivo



SAMU REGIONAL BRAGANÇA
B§] A tib iij -  Bom Jesos ám Peróòts -  Bragança P»ulf*t*

j | VL; /  / /  JoanópoJis -  fíazzrá Paulista -  Pedra &e!a
B  ■S' « M  PinhaUkiho -  Pkjcaij -  Soctxro - Twutl - Varjem

í / e  3  v ̂
FICHA DE CONFERÊNCIA DIÁRIA DE VIATURA

Suporte Básico de Vida -  Prefixo______

32
( ! )

J
COMPARTIMENTOS DA VIATURA

Gaveta 1 Quant CK CK CK CK
Fita de sinalização 01
Lanterna 01
Gaveta 2 Quant CK CK CK CK
Avental descartável 03
Manta térmica 02
Óculos de proteção 02
Compartimento 1 Quant CK CK CK CK
Capa para colchão 02
Cateter nasal 02
Esfignomanômetro obeso 01
Esfignomanômetro ped 01
Kit ambú neonatal 01
Kit ambú pediátrico 01
Kit parto 01
Máscara de alto fluxo adulto 02
Máscara de alto fluxo infantil 02
Máscara de inalação adulta 02
Máscara de inalação infantil 02
Saco de lixo pequeno 03
Cace shield 02

a n cada Quant CK CK CK CK
Aspirador + Kit aspiração 01
Coletor de perfurocortante 01
DEA com pá adulto e infantil 01
Fluxômetro de oxigênio 01
Máscara de inalação adulto 01
Compartimento 2 Quant CK CK CK CK
Atadura 10 cm 06
Atadura 15 cm 06
Bandagem triangular 02
Cinta pélvica 01
Cinto aranha adulto 01
Compressa estéril 10
Gaze estéril 10
Kit colar cervical 02
Kit protetor de cabeça 02
Lençol / cobertor de tecido 01
Sobre maca infantil 01
Tirantes 06
Compartimento 3 Quant CK CK CK CK
Kit punção + Pote de algodão 01
Ringer lactato 500 ml 05

r 0,9% 250 ml 03
0,9% 500 ml 04

SG 5% 250 ml 01
Compartimento 4 Quant CK CK CK CK
Almotolia álcool 70% 01
Almotolia álcool gel 01
Almotolia clorexidine 01
Almotolia H2Oz 01
Esparadrapo 01
Fita adesiva 01
Luva de procedimento P 01
Luva de procedimento M 01
Luva de procedimento G 01
Máscara facial simples 01
Compartimento livre Quant CK CK CK CK
Cadeira de rodas 01
Cilindro de O2 grande 02
Cilindro de O2 portátil 01
Prancha longa 02
Baú Quant CK CK CK CK
Capa de chuva 02
Chave de cilindro O2 01
Cilindro de O2 portátil reserva 01
KED adulto 01
KED infantil 01
Kit talas de imobilização 02
Luvas de raspa 02
Rolo de lençol descartável 01

MOCHILA DE PROCEDIMENTOS
Material / Equipamento Quant CK CK CK CK
Atadura 10 cm 05
Atadura 15 cm 05
Bandagem triangular 01
Coletor de perfurocortante 01
Compressa estéril 04
Esfignomanômetro adulto 01
Esparadrapo 01
Estetoscópio 01
Gaze estéril 08
Hemoglicosímetro com fita 01
Kit ambú adulto 01
Kit cânula de guedel 01
Krt luvas de procedimentos 01
Kit punção + Pote de algodão 01
Manta térmica 01
Oxímetro digital 01
Protetor de evisce ração 01
Ringer lactato 500 ml 01
Saco de lixo pequeno 01
SF 0,9% 250 ml 01
SG 5% 250 ml 01
Termômetro digital 01
Tesoura ponta romba 01
Torniquete 02

MOCHILA DE MEDICAMENTOS
Medicamento Quant CK CK CK CK
AAS 100 mg 10
Captopril 25 mg 05
Paracetamol Gts 01
Dipirona Gts 01
Água destilada 10 ml 10
Adrenalina 1 mg 05
Cetoprofeno 100 mg 02
Difenidramina 50 mg 02
Dimenidrato 30 mg 02
Dipirona 1 g 04
Glicose 25% 08
Glicose 50% 08
Hidrocortisona 100 mg 02
Hioscina simples 20 mg 02
Metilprednisolona 125 mg 02
Metodopramida 10 mg 02
Ocitodna 5 UI 02
Omeprazol 40 mg 02
Ranitidina 50 mg 02
Tiamina 100 mg 05
Diazepam 10 mg EV 02
Haloperidol 05 mg 02
Tramai 100 mg 02
Prometazina 50 mg IM 02
Fenoterol 01
Ipatrópio 01
Kit agulha + Kit seringa 01

CHECAGEM POR PLANTAO

Data_____ I _____ /
Tumo: O  Diumo O  Noturno

Data / /
Turno: O  Diumo O  Noturno

Data / /
Turno: O  Diurno O  Noturno
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRACAIA 
CENTRAL DESCENTRALIZADA

Base Operacional Dsto FreP*o da Vialura Placa OdJrr.eiro

Diurno
C O M B U S TÍV EL

Noturno
0 1/8 1/4 3/8 y2 5/8 3/4 7/8 1 0 1/8 1/4 3/8 y2 5/8 3/4 7/8 1

Legenda: C/A = Com alteração 
S/A = Sem alteração

Diurno D IS C R IM IN A Ç Ã O Noturno
C/A S/A CARROCERIA C/A S/A

P orta  d ire ita  e jane la
R e tro v iso r d ire ito

P o rta  e sq uerda  e jane la

R e tro v iso r esq u e rd o
P á ra -b risa

L im p a d o r do  p á ra -b risa
C apô

P á ra -ch o q u e  d ian te iro
/■

Len te  do  fa ro l d ire ito
Len te  do fa ro l e sq uerdo

P neus d ia n te iro s
R odas d ia n te ira s

La tera l d ire ita
P o rtas  trase ira s  e ja ne las

L e n te s  das la n te rn a s  trase ira s
P á ra -ch o q u e  trase iro

P neus  trase iro s
R odas tra se ira s

La tera l esquerda

P orta  la te ra l e jane la
ELÉTRICA

P a iné l
R ád io

L u z  in te rna  da cab ine
S irene

M ódu lo  da s irene

G iro flex
B uz ina

T < P isca
F aró is
S tro b o

Luz de  ré
Luz de fre io

G u ia  4 R odas

Diurno D IS C  R IM  IN A Ç Ã O Noturno
C/A S/A ELÉTRICA C/A S/A

Luz b ranca  in te rm ite n te  do  báu
Luz ve rm e lh a  in te rm ite n te  do  báu

Ilu m ina çã o  in te rn a  do  báu
B rake  liq h t trase iro

MECÂNICA
N íve l de áqua  do ra d ia d o r

N íve l de ó le o  do m o to r
N íve l de  ó le o  h id rá u lico

N íve l de  ó le o  de  fre io
M o to r de a rra n q u e

C â m b io
S u sp e n sã o

F re ios
A r  c o n d ic io n a d o

GERAL
P neu e s tepe

Jogo  de fe rra m e n ta s  do  ve ícu lo
T riâ n g u lo  s in a liza d o r

M acaco
E x tin to r - V a lidade  /

C h a ve  de roda
C have  rese rva  da ig n içã o

C have  de  fo rça
C in tos  de  se g u ra n ça

D isco  do  ta có g ra fo
LIMPEZA

E xte rna
In te rna  da ca b ine

In te rna  do  báu -

L im pe za  te rm in a l
OUTROS

Descrição das alterações:

C ondutor D iurno (nom e legível) M alriou la: Assinatura:

Condutor No turno {nom e legível) M atrícula: Assinatura:

Responsável operaciona l (nom e legível) M atricu la: Assinatura:
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D estino  • " ' • • •  •.
N° do  eyen ío  
se  fo r  o caso

H orá rio
O d ô m e tro

S a ída C h eg ada

.

•

' - f

"

‘

v. Y
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S E R V IÇ O  D E  A T E N D IM E N T O  M Ó V E L  D E  U R G Ê N C IA  | isi vF H l 1

S A M U  1 9 2  C R G  R E G IO N A L  B R A G A N Ç A í 111111®

A v a l i a ç ã o  de  Q u a l id a d e  da A s s is tê n c ia

Equipe:_

D a ta : / / V T R : Q R U :

T e le fo n e  fixo : C e lu la r:

1. D u r a n te  a l ig a ç ã o  p a ra  o S A M U  o a te n d e n te  foi e d u c a d o  d u r a n te  o 
a te n d im e n to ?

(1) M u ito  e d u c a d o  (2) E d u c a d o  (3) P o u co  e d u c a d o  (4) M a l e d u c a d o

2. D u ra n te  o a te n d im e n to  a e q u ip e  fo i co rd ia l ,  p re s ta t iv a  e e d u c a d a ?

(1) A te n d e u  m u ito  be m  (2) a te n d e u  be m  (3) a te n d e u  re g u la r  (4) a te n d e u  m a l

3 ; De a c o rd o  c o m  se u  c o n h e c im e n t o ,  a e q u ip e  re a l izo u  os  p ro c e d im e n to s  
c o r re ta m e n te ?

( 1 ) -  S im  (2) não, ju s t i f iq u e ___________________________________________________•

4. A  e q u ip e  q u e  lhe a te n d e u  e s ta v a  u n i fo rm iz a d a  (m a c a c ã o ,  b o ta s ,  lu v a s ,  ó c u lo s  
e m a s c a ra )  e co m  id e n t i f ic a ç ã o ?

' • (1) S im  (2) não, ju s t i f iq u e _________________ :_____________________________________

5. S o b re  a v ia g e m  até  o h o s p i ta l ,  v o c ê  se  s e n t iu  s e g u ro  da fo r m a  c o m o  c 
m o to r is ta  d ir ig iu  a a m b u lâ n c ia ?

(1 ) S e g u ra  (2) não s e g u ra

6. S o b re  a c o n s e rv a ç ã o  e l im p e z a  da  a m b u lâ n c ia ,  v o c ê  dir ia  q u e  ela e s ta :

(1) M u ito  lim pa  (2) lim p a  (3) S u ja  (4) m u ito  su ja
*

7. Q u a l  nota  v o c ê  dá p a ra  a e q u ip e  q u e  re a l izo u  seu  a te n d im e n to ?

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) ( 8 ) ' ( 9 )  (10 )

( ) R e c u s o u  p a r t ic ip a r  da a v a l ia ç ã o  
( ) im p o s s ib i l id a d e /M o t iv o _________

A s s . U s u á r io  A s s . E q u ip e /C a r im b o

O B S : E sta  fic h a  deverá  s e r e n tre g u e / e n v ia d a  s e m a n a lm e n te  para a c o o rd e n a ç ã o  do S A M U  192  R e g io n a l  
B ra g a n ç a  para  tab u lação ,

Rua Santi Joanni Baptista. 200. B°. H íp ica Jaguary, Bragança Paulista, S.P. - CEP 12.926-450 
. . .x  n n „ n;nnnn m u  / í m i  r993 _ ft.msii: n e D s a m u b ra g a n c a @ g m a il.c o m

mailto:neDsamubraganca@gmail.com
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Sistema Ministério 
.  v iSUS Único de da I Saúde Saúde

: ï  fis. 1/2
LAUDO PARA SOLICITAÇAO/AUTORIZAÇAO DE y

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOLICITANTE)

-1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE-

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
-3  - NOME DO PACIENTE- — 4 - N» DO PRONTUÁRIO—

-5 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS>- -6 - DATA DE NASCI MENTO-,

/  / ____
-7 - SEXO-

c'l I FemO
-8  - NOME DA MÂE OU RESPONSÁVEL- -9 ■ TELEFONE DE CONTATO- 

DDD N» DO TELEFONE

-10 - ENDEREÇO (RUA, N°, BAIRRO)-

-11 - MUNIClPIO DE RESIDÊNCIA- 12 - CÓD. IBGE MUNICÍPIO-i— 13 - UF -1 4 -C E P -

l I I I I I l
PROCEDIMENTO SOLICITADO

—15 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- -16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- -17-QTDE.-

PROCEDIMENTO(S) SECUNDÁRIO(S)
18 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

r 21 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

24 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

27 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

30 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

-19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO-

-22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO- -23 - Q TDE-

-25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO- -26 - QTDE.-----

-28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO- -29 - QTDE.-

-31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO- -32 - QTDE-

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

SOLICITAÇÃO
-38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE- 39-DATA DA SOLICITAÇAC^

/  /
-40 - DOCUMENTO- -41 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE-

•42-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHOh

AUTORIZAÇÃO

— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR- -44 - CÓD. ÓRGÃO EMISSOR-

-45 - DOCUMENTO-

( ) CNS ( ) CPF

-46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR-

47-DATA DA AUTORIZAÇÂO- -48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)-

_z__z__________________

-49 - N° DA AUTORIZAÇÃO (APAC)-

— 50 - PERlODO DE VALIDADE DA A PAC--------

-Z__ Z___ !___z__ z.
IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (EXECUTANTE)

-51 -  NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE- 52 - CNES—
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PESQUISA DE PACIENTES ALÉRGICOS

Este questionário tem por objetivo Identificar pacientes alérgicos ou potencialmente alérgicos que realizarem estudos 
radlológlcos e necessitem utilizar contraste Iodado eventualmente venham precisar de preparo e atendimento adequado.

EXAME: TOMOGRAFIA ( ) UROGRAFIA ( ) FLEBOGRAFIA ( )

1. Você tem algum tipo de alergia? Sim ( ) Não ( )

Qual? ____________ ____________________________________________________

2. Você já utilizou contraste Iodado endovenosamente ou por via oral ( Tomografía computadorizada, Arterlografia, Ur 
Excretora ou Colestitograma oral?

SIM ( NÃO [ ) NÃO SEI ( )

3. Você já apresentou reação alérgica ao utilizar contraste iodado?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

4. Você apresentou alergias a medicamentos por via oral ou cutâneo (Iodado de potássio, lodo)?

SIM ( ) • NÃO( ) NÃO SEI ( )

5. Você tem alergia a alimentos como camarão, peixe ou outros frutos do mar?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

6. Você tem alergia a sulfa?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEl ( )

7. Você tem alergia a Penicilina?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

8. Você tem alergia de pele ( urttcária )?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

9. Você apresenta rinlte alérgica?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

10. Você apresenta asma brônqulca?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

11. Você está grávida?

SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

12. Você tem Diabetes?

SIM { ) NÃO ( ) NÃO SEI ( }

13. Qual medicamento está usando para D iabetes?'_______________________________________________________
14. Você tem certeza das respostas dadas? SIM ( ) NÃO ( ) NÃO SEI ( )

DATA:_____/_____/____  Assinatura do paciente: ________________________________________

Trazer este questionário respondido no dia do exame, sem o qual não será possível a realização do exame.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE P1RACAIA

CNPJ 45.279.627/0001-61

Avenida Dr. Cândido Rodrigues, 120 -Tel.: (11) 4036-2040 
CEP 12970-000 - Piracaia - SP - gabinete@piracaia.sp.gov.br

mailto:gabinete@piracaia.sp.gov.br
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Processo n°

Fls.______

Rubrica:__

PREFEITURA MUNICIPAL DE PÍRACAIA
Estado de São Paulo

DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAÇÃO
SEÇÃO DE PROTOCOLO E ARQUIVO

PROTOCOLO PROCESSO______________ DATA_______ /_______ /.

REQUERENTE

ENDEREÇO N°

BAIRRO CIDADE IFF

TELEFONE CEP

CÉDULA DE IDENTIDADE CPF

CONTRIBUINTE

E-MAIL:

VEM MUI RESPEITOSAMENTE REQUERER,

Termos em que p, Deferimento

Piracaia. _________ de________________ de 20
Assinatura do Requerente
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DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAÇÃO

DIVISÃO DE PROTOCOLO E ARQUIVO

Processo N° ___________ Ano _

Interessado________:__________________________

Assunto

Dèspacho

Data______ de___________________ de



E stado  de São P aulo



INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DO AUTO DE INFRAÇÃO

1 - CO M PETE  À  SEÇÃO  DE MULTAS:
A) Controle de entrega de taionários dos autos de Infração.
B) Recebimento das 1es. vias dos autos de infração.
C) Determinar as correções ou substituições de aulos de infração com Ilegibilidade, erros ou rasuras.
D) Cumprir a fazer cumprir as Instruções vigentes.

II - C O M PE TE  AO  AGEN TE  PORTADOR:
A) O  preenchimento legível sem rasuras dos campos abaixo descritos;

1.2 - IDENTIFICAÇÃO DO AUTO DE INFRAÇÃO:
Numeração pré-lmpressa, de acordo com as normas estabelecidas pelo DENATRAN .

2 - IDENTIFICAÇÃO DO VEÍCULO:

2.1 - P L A C A  - Preencher com as letras e algarismos da placa do veiculo e a seguir colocar um "X* sobre as leigas e algarismos 
correspondenles, observando o seguinte: assinalar a primeira ilnha horizontal do alfabeto, de cima para baixo Impressa no auto, 
correepondendo à primeira letra da placa da esquerda para a direita, sucessívamente, o mesmo ocorrendo com cs algarismos. 
Quando a piaca do veiculo contiver apenas duBs leiras, deixar em branco a primeira posição á esquerda, deixando em branco a 
primeira linha horizontal do alfabelo Impresso.

2.2 • M AR CA  - Escrever a marca do veículo.

2.3 - ESP ÉC IE  - Com um “X* no quadriculado correspondente.

3 - IDENTIFICAÇÃO DO CONDUTOR:

3.1 * P reencher com o nome do condutor, extraído da CNH ou permissão para dirigir ou outro documento quando fbr habilitado.

3.2 - Anotar o número do PGU  ou permissão para dirigir.

3.3 - U.F. - Preencher com a sigla da unidade da federação á qual pertence a CNH ou permissão para dirigir.

3.4 - Anolar o número do CPF.

4 - IDENTIFICAÇÃO DO L O C A L  DE COMETIMENTO DA INFRAÇÃO:

4.1 - Anotar o nome da rua, logradouro número ou anotações que Identifiquem ponto9 de referência onde foi constatada a
Infração,

4.2 - Anolar "D!A", "MES* e “ANO" em que ocorreu a infração,

4.3 - Anolar o horário e minuto em que foi cometida e infração.

4.4 - Código do município d8 Plraee:a (pré Impresso).

4.5 - Anolar em algarismos arábicos o tola! das Infrações cometidas e por extenso.

4.6 - Município onde ocorreu a Infração. Plracala (pré Impresso).

4.7 - Eslado onde ocorreu a Infração, SP  (pré Impresso).

5 - IDENTIFICAÇÃO DA INFRAÇÃO:
Anolar o código da Infração conforme tabela e descrever susdntamenle a sua tipificação.

i
5.1 - Anotar o código da Infração cometida assinalada com um "X" o quadriculado correspondente, podendo ser lavrado no

mesmo auto de infração alé o limite de 3 (três) infrações.

5.2 - O UTRAS  INFRAÇÕES: anolar o código da Infração conforme tabela e descrever suscintamenle a sua tipificação.

6 - RECOLHIMENTO:
No caso de recolhimento de "CNH", permissão para dirigir, veiculo “CLA" ou "CRLV", essinelar com um "X" no quadriculado 
correspondente.

6.1 - Anotar o número e série do comprovante de recebimento "CR".

7 - O B5.: utilizar esse campo para melhor caracterização ou compiemeniação da infração.

8 - IDENTIFICAÇÃO  DO AG EN TE:

8.1 - Assinatura do agente epós o preenchimento e conferência dos dados.

8.2 - Preencher este campo com o “RG".

8.3 - Assinatura do Infrator.

8.4 - Certidão.
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DEPARTAMENTO DE SEGURANÇA PÚBLICA DE TRÂNSITO 
Av. Papa João XXIII, 102 - Cenlro - Piracaia/SP 

Cep: 1297CMXX) - Fone; (11) #i?6-wi9 
e-man;dem!ran_piracais Jyahoo com.br

12161 BI 7Í3"l0 l

1.2 - identificação do a  l  â
u-s&s U-FAIY» 1.5-NÚMERO

CÛ

4 3 .

2 - íDENTÍFÍCAÇAO pg-VgiCU'.C ~ ’ ’ ' . ' . . .. ’ ' '
2.1 -P LA C A  DO VEICULO 22  - MARCA

I I I I ! I C D audi C D  FORD C D  KASPiSM C D  SUZUKI C D  VOLVO
I I I I l

C U  BMW C D  GM C D  M.BEKZ C__1 TO'iOTA 1__ 1YAÜAHA
05 I__ iTraçãO C U  CITROÍN C D  MONDA C D  MITSUBISHI [ _ J  RENAULT

011__ I p a s s a g e V o  031__ IWlslo 08 I__ Ies í-éCísI l l QAFRA C D  HYUNDAI C D  NiiSA.N C D  VOLKSWAGEN

0 2C I  C a r g a  04 C D c o m p e t j ç S o  07 C D c U t ç l o C D  FIAT C D  KtA C D  PEUGEOT i 1 OUTRA

- 3« ID EN TJFICAÇA o :DO CONDÙTQR - ; }'• v A'-.ViTj
3.1 - Nome

3.2 - N ' do Registro da C.N.H.

3.3 -  U.F. 3.4 - N° C.P.F.

4A 4B E f@ H G a (^ O ÍP aT ;Q C .^  - L  T  V . : T - r  -T-Â -:. v - T y r x W L -T
4.1 - Local da Infração

4.2 - Dla Mês Ano 4.3-Hs. Min. 4.4 - Cód. Município 4.5 - N° de Infraçtea

________L_____ 1 0 6 8 7 3 1
4,6 - Município da Infração / PIRACAIA 4 .7 -U F / SP

5 ^ n a F |S A ?A g iPA 1NFBA? A0.IH?ÿ‘ V* -• - ->■*.j»J -.*/ .i-ã ■ ■ " - ■ u* ...
5.1 - 06d'sv da Infração / desdobramento
518-5/1 □  Deixar o cond. de usar cinto de segurança 573-8/0

518- 5/2 □  Deixaro pass. de usar cinto de segurança 653-0/0

519- 3/0 □  Trankp, criança sem observância no CT8 533-5/0

521-5/1 □  Dirigir ameaçando pedestre 612-2/0

521-5.12 □  Dirigir ameaçando demais veículos 639-4/1

538-0/0 □  EsUdonar nas esquinas a menos de 5 melros 555-4/0

545-2/1 Q  Estacionar no passeio 703-0/1

545-2/2 □  Esieo'onar sobre fal»a destinada a pedestre 704-8/1

548-0/0 I I Estadooar em guia rebaixada destinada a enlrada 7Q5-6,,1

552-5/0 □  Estadonar ne contra mão de direção 735-8/2

554- 1/2 □  EsL em desacordo «m  a regdaiTrértoçSo - EsLrolaüvo 762-5/1

555- 0/0 □  Eslãdonar em loca! / Ko.'ãrio prcWdo esp. peia dna£zaçSo 762-5'2

555-8/0 Q  Parar ou eslacionar em local proibido peia sinalização 763-3/2

I I Transitar peia contra mão em yís de senlido único

I I Usar no veiculo equtp d  som em volume/ 
frequência não aulorizados pelo CONTRAN

□  D esob. as ordens da Aut. / Ag»nie de lráns>!o

I I Deixar de dar preferência na faixa de pedestre 

I I DBlxar de reduzir a veicddade prox. a escolas 

l I Cond. veiculo com passag. no comp. de carga 

I I Cond. moiodcleta sem capacete 

I I Cond. moiodcieLa d  pase. sem capaceie

□  Cond. moiodctela fazendo malabarismo

I I Dirigir veículo utilizando-se de leiefona celular

□  Est nas vages reserv. a pessias d  defidéncte

□  EsL nas vages reservadas a Bc-íc-s s/ credencial

□  Dirigirmanuseando telefone celular
5,2 - Outras Infrîÿies 

___ l___ I___ L _

júd&Ç.QbHIMENTO ,n • ■ ; ~y. ■ " - '-V:: • T. l- .T T T T T T

j l Veículo acima descrito
6.1 - COMPROVANTE DE RECOLHIMENTO 
N2 e Séria do C.R.

6^-!DENTíF[GAÇAO:DO'AGENTE ' -■ - .. ■ / / . . ; ; - ; ____  ;  ; .
8.1 - Assinatura do agente 8.2 -RI

8.-3 - Assinatura do Infrator 8.4 - .Certidão

□  Recusou-se a sscoar, mes retebeu a noSTcsçSo □Ausenta
□  Recusou-se a assinar e a recebera noülsaçáo Ç U  Prosseguiu na marcha

1 * VIA - OEMTRAN



1.2-tDENTtfiCAÇAQOOAL ^
U-dS£ U - T t v J . 1.5-NÚMERO

B 4 3

DEPARTAMENTO DE SEGURANÇA PÚBLICA DE TRÂNSITO 
Av, Papa João .TA!II, 102 - Centro - Pirac-ria/SP 

Cep: 125^70-000 - Fone: (11) 4036-6619 
e-man:<jer<'ir«Ti_pira caia oyahoo.rom.br

1.216 1817.i 3 lQj
'3^IDEhreFiGAÇAOÍDO VElCUl:Q : • ' ~ . .
2.1 - PLACADO VEÍCULO

“ - K ,£ C I Í  » O . . *

01 □  P a s s a g e i r o  03 l . 1 06 □ E s p a d a ,

02C Z I  C a t g a  04 □ c e m p e C í i o  07 □ c o t e ç J o

22 - M A R C A .  

□  AUDI □  F O R D □  r . A s í i S K i □  S L T J W □

□  b m v v □  g h □  m . b e n z 1__ ! T O Í G 7A □

I l c r m o é N □  H O N D A L J  w r r ç r u B ts H i □  R L W . T

□  C A F R A I I H W N 0A1 □  m h /w □  V O L V T W 3EN

□  FIAT □  k k □  P E U G E O T 1 1 O U T R A

V O L V O

YA J4.V ÍA

3 r !pentif .íg ac a o .g:o -:c o n b u t o r _ _ ___ --—
3.1 - Nome

3.2 - N’  do RegLtro da C.N.H.

3.3 -  U . F . 3.4 - N" C.P.F.

•A:-ID£NTIFICA.CAQ'Q’QtlOGALBS,'COMETIMENTO OAINFRAÇAD' ' ~~
4.1 - Local da Infração

4.2 - Dia Mês Ano 4.3 - Hs. Min. 4.4-Còd. Munldpto 4.5 - Na de Infrações

________L L _ ___ L 0 6 8 7 3 1____
4.6 - Município da Infração / PIRACA1A 4.7 - UF / SP

S^ T lFtffCACRO D AW FRACAO  ' •. -• ■■■ ■ A  ■' ~T
5.1 - C4-jlqe da Infração / desdobramento_______________________________________________________________________________
51S-5/1 □  Dekaro cond. de usar cfnto da segurança

518- 5/2 □  Deisaro pass. de usar cinto de segurança

519- 3/0 □  Transp. criança sem observância no CTB 

521-5/1 □  Dirigir ameaçando pedestre

521-5/2 [T il Dirigir ameaçando demais veículos 

538-0/0 □  Esladonar nas esquinas a menos da 5 melros 

545-2'1 □  Estacionar no passeio

545- 2/2 □  Esladonar sobre faka destinada a pedestre

546- 0/0 ÇÇ] Estadonar em gula rebatrada destinada a entrada 

552-5/0 T j  Estadonar na contra mão de direção

554- 1/2 (UT) Est em desacordo com a regijíaiirènlaçáo-EsL rotativo

555- 0/0 □  Estadonar em bcal / Horário prdbido esp. peta sLaüzeçá-c 

555-3/0 □  Parar ou estacionar em locai proibido pela sinalização

573- 5/D □
5õ 3- ü '0 □

583- 5/0 □

ô 12 -2'0 □

639- 4/1 □

555- 4/0 □

705- 0/1 □

704- 8/1 □

705- 6/1 □

736- 5/2 □

762-5/1 □

752-5/2 □

763- 3/2 □

frequência não autorizados pelo ÇÜNTRAN

5.2 - Outras Infraçíes 

_ J ___ I___ I___ L _

_______ " • . ~, a  c•' 6 -c R E C O m t M S N T O

□  Veículo acima descrito
6.1 - COMPROVANTE DE RECOLHIMENTO 
Ns e Sáíie do C.R.

□  T
■’7  - © . B S . "’ v. t,

S v IPENTtFIGACÃODO AGENTE ~ :___- L A - L
8.1 - Assinatura do agente 8.2 - R i

8.3 - Assine lura do Infrator 8.4 - CarfdJo
□  RsvJscu-se a 3sdnar, mas recebeu a notificação □Ausente
□  Recusou-se 3 assinar e a receber a notif-sação □Prosseguiu na marcha

2*  V tA  -  I N F R A T O R



Aiiln&tura do Infralúf confirma o receWmõnto da 2* vfa. nSo constituindo admlssSo de culpa, sondo-lhe facultado apteíenlar 
2" via desta auto ou recurso adminlsbetAro.

Recurso Admirnstrairvo: Recurso ao Presidente da JAP.I do local da Infração no prazo de 30 (trinta) dias epòi o recebimento da 
nolificaçâo da Imposição de penalidade. Instruindo com cop as de RG, CPF, CN'H ou pomvssâo para dirigir, cartficado da 
propriedade do veiculo, certificado da registro a llconciamenlo ou CIA (Certificado de Licenciamento .Anual).

CBS.; Cco-Tendo male da uma infração, apresentar justificativa para cada uma das Infrações autuadas no mesmo auto da 
Infração.

LOCAL PARA PROTOCOLAR O RECURSO OU PAPA REMES 3A.POSTAL: - DEMTRAM - PIRACAJA 
Rua Sete de Setembro, 244 - Centro - CEP 12570-000 - PWacaia - SP 
TeL: (11) 4035-6519 - e-malt: demtranJjiracaiag7ah00.c0m.br

Artigo 252. as Infrações punidas com multa, classificam-se de ac-Vdo com a sue gravidade em 4 caiegcrias:

GRUPO 1 • GRAVÍSSIMA, -160 UFIR - 7 PONTOS 
GRUPO II-GRAVE -120 UFIR-S PONTOS 
GRUPO III-MÉDIA - 80 UFIR - 4 PONTOS
GRUPO IV-LEVE - 50 UFIR - 3 PONTOS

TASELA DE INFRAÇÕES DE ACORDO COM O CÚDtGO DE TRÂNSITO BRASILEIRO - CTS

C M  Enq.ArL Inc. C M  Enq.Art. Inc. C M  Enq. Art Inc. C M  Enq. Art. Inc. C M  Enq. Art. Inc. CM . Enq.Art Inc.

GRUPO I GRUPO I GRUPO I) GRUPO II GRUPO III GRUPO IV

501-0 162 I 625-4 220 XIV 5614 152 V 56S-S 230 XIV 854-8 229 520-7 169
5020 162 II 655-5 230 1 559-0 184 II 659-6 230 XV 6754) 230 » 3 536-3 179 II
503-7 162 III 6504 250 II 5724) 186 I 6794) 230 XVI 675-9 230 XXli 539-8 181 II
504-5 162 V 657-2 230 III 5796 186 II 571-8 230 XvH 683-1 231 V 5444 181 VII
505-3 162 VI 65543 230 IV 578-9 190 572-8 230 XVIII 6B5-9 231 VII 554-1 181 XVII
506-1 163 P59-9 230 V 560-0 192 5734 230 XLX 6=5-6 231 VIII 5534 182 II
507-0 183 660-2 230 VI 582-7 194 674-2 230 XX 6674 231 IX 560-6 182 IV
509-8 163 677-7 231 I 553-5 195 681-5 231 III 585-2 231 X 562-2 182 VI
509-6 163 675-5 231 IIA £84-3 196 652-3 231 IV 595-5 236 553-1 184 1
510-0 163 679-3 231 II.B 590-8 202 l 6544) 231 VI 708-0 244 VI 593-3 205
511-8 184 680-7 231 ILC 591-8 202 II 589-0 231 X 709-9 244 VII 644-0 224
512-6 164 Ô90-4 231 X 597-5 204 5S2-0 233 710-2 244 VIII 648-3 227 1
513-4 164 693-9 234 804-1 207 694-7 235 7114) 244 § 1*A 549-1 227 II
514-2 164 697-1 238 508-8 209 696-3 237 7129 244 § 1=8 650-5 227 III
515-0 184 635-0 239 6084 211 595-8 240 713-7 244 §1=C 651-3 227 IV
515-9 165 701-3 242 6114 213 II 702-1 243 7204) 247 552-1 227 V
517-7 tõõ 703-0 244 1 615-7 214 IV 714-5 245 722-6 24S 691-2 232
519-3 168 704-8 244 II 616-5 214 V 721-8 248 7234 260 IA 700-5 241
521-5 170 705-6 244 III 817-3 215 I GRUPO III 724-2 250 I.B 738-2 254 I
524-0 173 7064 244 IV 618-1 215 n 522-3 171 725-0 260 I.C 7394) 254 fl
525-3 174 707-2 244 V 621-1 218 IA 523-1 172 726-9 250 I.D 7404 254 III
626-6 174 715-3 248 622-8 2 ia ILA 534-7 178 727-7 250 II 741-2 254 IV
527-4 175 716-1 245 627-0 220 II 537-1 180 726-5 25-3 III 742-0 254 V
528-2 176 I 717-0 246 628-9 220 III 538-0 181 l 729-3 251 1 743-9 254 VI
529-0 176 II 718-8 246 62S-7 220 IV 541-0 181 IV 730-7 251 II
530-4 176 III 719-8 248 530-0 220 V 643-6 181 VI 731-5 252 1
531-2 176 IV GRUPO II 631-9 220 VI 548-0 181 IX 732-3 252 II
532-0 176 V 618-5 187 532-7 220 VII 547-B 181 X 733-1 252 III
542-8 181 V 623-9 177 623-5 220 VIII 550-9 181 XIII 734-0 252 IV
577-0 189 535-5 179 I 6344 220 IX 552-5 181 XV 735-8 252 V
579-7 181 540-1 181 III 535-1 220 X 557-0 162 I 736-6 252 VI
581-9 193 545-2 181 VIII 5354) 220 XI 5554) 181 XVlll 744-7 255'
5S8-E 200 543-7 181 XI 637-8 220 XII 553-2 162 III
Í22-4 203 1 549-5 181 XII 63843 220 XIII 5634) 162 VII
593-2 203 II 551-7 181 XIV 643-2 223 554-9 182 VIII
594-0 203 III 553-3 181 XVI 645-9 225 1 555-7 182 IX
595-9 203 IV 350-8 181 XIX 646-7 225 II 566-5 162 X
596-7 203 V 553-0 228 557-3 183
599-1 206 1 661-0 230 VH 570-3 185 I
600-9 203 11 562 9 230 VIII 571-1 185 II
601-7 206 III 563-7 230 IX 574-8 187 1
602-5 206 IV 654-5 230 X 576-2 188
603-3 206 V 555-3 230 XI 535-1 197
605-0 208 €55-1 230 XII 585-0 198
607-6 210 6674) 230 XIII 567-8 199
609-2 212 5694 201
610-6 213 I 6194) 218
612-2 214 I 520-3 217
613-0 214 II 6254 219
614-8 214 III 640-8 221
622-0 218 I.B 641-6 221 § VN!C
624-6 218 1LB 5424 222
626-2 220 I 647-5 225
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