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DATA:*
19

18
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14
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13

12

n
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FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

CNS DO PROFISSIONAL*

7
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0000 0/0/0/0/0/00/0/0]/0/0/00/0/0]0/0]0]0
00|00 0/0]/0/0/0]/0/g/0]j0|g/0]|/ag|/g/gjlag|jg|jgjo|d
00|00 0|jl0l0|0jl0g0jl0j00]l0|0|0]j]0]0|0]10]0
0l 0|l0|l00/0jlglg/gjlog/o0jlojg/gjlgjggjojgjgjo|g
Ol 0|0jlg0g/gjlolg/gjlogjg/ogjojg/gjogjg/gjlogjgjgjo|g
0000 g/glolg/gjlogg/ojojg/glogjg/gjlogjgjgjo|g
00|00 00jlol0ojlolgo0jojgl0jlo|lg|ojlojgo|0jo|d
0l 0|l0|l00/0jlglg/gjlog/o0jlojg/gjlgjggjojgjgjo|g
00|00 0|/0|l0jl0|g]jl0|g/0jlojg|jlg|jlg|g|ojlojg|j0]0]d

TURNO*

MICROAREA*
TIPO DE IMOVEL*
N2 PRONTUARIO

CNS ou CPF do Cidadao
(para visita periodica ou visita domiciliar para
controle vetorial, usar o CNS do responsavel familiar)

Dia/més
Ano

Data de nascimento™®*

Sexo** (F) Feminino (M) Masculino (1) Indeterminado

Visita compartilhada com outro profissional

Cadastramento/Atualizacdo

Visita peridodica

Condicionalidades do Bolsa Familia

Consulta
Exame
Vacina

Gestante

Pessoa em reabilitacdo ou com deficiéncia

Recém-nascido
Pessoa com desnutricdo

Puérpera
Crianca

Pessoa com hipertensdo

BAlje edosng

ojusweyuedwody
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N2

Motivo da visita*

Acompanhamento

Pessoa idosa

Pessoa com diabetes

Pessoa com asma

Pessoa com DPOC/enfisema

Pessoa com cancer

Pessoa com outras doengas cronicas

Pessoa com hanseniase

Pessoa com tuberculose

Sintomaticos respiratorios

Tabagista

Domiciliados/Acamados

Condi¢des de vulnerabilidade social

Condicionalidades do Bolsa Familia

Saude mental

Usuario de alcool

Usudrio de outras drogas

Controle
ambiental/
vetorial

Acao educativa

Imoével com foco

A¢do mecanica

Tratamento focal

Egresso de Internacdo

Convite atividades coletivas/campanha de saude

Orientacao/prevencao

Outros
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Antropometria

Peso (kg)

Altura (cm)

Sinais vitais

Temperatura (°C)

Pressdo arterial (mmHg)

Glicemia

Glicemia capilar (mg/dL)

Momento da coleta (ver legenda)

.

esfecho™

D

Visita realizada
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Visita recusada

O

O

O

@)

O

O

O

O

O

@)

O

@)

O

O

O

O

O

@)

O

O
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O

O

Ausente

O

O

@)

@)

@)

O

O

O

O

@)

@)

@)

O

O

O

O

O

@)

O

O

O

O

O)

Legenda: (O opcao multipla de escolha O Opc¢do Unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)

Microdrea: usar FA para Fora de Area ou 00 a 99 para o nimero da microarea.

Tipo de imével: O1 Domicilio, 02 comércio, 03 terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcdo, garagem de énibus ou veiculo de grande

porte), O5 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

Campo |_l: campo numérico

Momento da coleta: O Jejum, 1 Pds-prandial, 2 Pré-prandial, 3 Nao especificado

*Campo obrigatério
**Campos obrigatérios para visitas ao cidadio ou a sua familia
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DIGITADO POR: DATA: ]
ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N, J
CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* cBO* CNES™ INE* DATA:*
A ) O O A [ U e O A || O /o
( . )
TURNO:* (M@ PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA: (] Educacdo (] Saide | CNS DO PROFISSIONAL CBO***
LOCAL DE ATIVIDADE T | || . e W
N2 INEP (ESCOLA/CRECHE)*** CNES N Y Y T Y I I N A
B ) o T e T Y s Y T O
OUTRA LOCALIDADE: I O e O T Y
= - S N e O O W
N2 DE PARTICIPANTES N° DE AVALIACOES ALTERADAS
| I Y Y | I N O [ O S
(" o~ ] * 7 = P ETTY )
ATIVIDADE (opg¢ao unica) TEMAS PARA REUNIAO (op¢ao multipla)
Reunido de equipe Questdes administrativas/Funcionamento
Reuni&do com outras equipes de saude Processos de trabalho
Reunido intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social Diagndstico do territério/Monitoramento do territério
.
~ 7 ) ) " .
ATIVIDADE (op¢io L’lnica)* w Planejamento/Monitoramento das acdes da equipe
Educacio em satde Discussao de caso/Projeto Terapéutico Singular
Atendimento em grupo Educacdo Permanente
Avaliacdo/Procedimento coletivo \_ Outros
Mobilizac&o social )
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opg¢do multipla, obrigatoério para (opgdo multipla, obrigatdrio para (op¢ao Unica e obrigatdrio para
atividades 4, 5,6 e 7) atividades 4,5 e 7) atividade 6, e multipla para 5)
Comunidade em geral Acdes de combate ao Aedes aegypti Antropometria
Crianca O a 3 anos Agravos negligenciados Aplicacdo tépica de fluor
Criang¢a 4 a 5 anos Alimentag¢do saudavel Desenvolvimento da linguagem
. Autocuidado de pessoas com - -
Criang¢a 6 a 11 anos oEneas Cromieas Escovacdo dental supervisionada
Adolescente Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica
Dependéncia quimica/tabaco/alcool/ -
Mulher outras drogas PNCT Sessdo 1
Envelhecimento/climatério/ =
Gestante Iy s PNCT Sessao 2
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessao 3
- Prevencédo da violéncia e promog¢éo da =
Familiares auliure Gk ear PNCT Sessao 4
ldoso Saude ambiental Saude auditiva
Pessoas com doencas crbdnicas Saude bucal Saude ocular
Usuario de tabaco Saude do trabalhador Verificacdo da situacdo vacinal
Usudrio de alcool " Saude mental n Outras
Usuario de outras drogas Saude sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo
Pessoas com sofrimento ou . Cédigo do SIGTAP
Semana saude na escola L
transtorno mental
Profissional de educacao Qutros
Outros
. J
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Legenda: D Opc¢ado multipla de escolha O Opcdo Unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)
Sexo: F - Feminino M - Masculino |- Indeterminado
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério ao informar lista de participantes
2/2 FAC/e-SUS AB v.5.3



(" DIGITADO POR: DATA: , A
ATENGAO PRIMARIA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
\_ J
( CNS DO PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA* A
(S /o
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO
® .
CNS OU CPF DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | ©NS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR | v ;cROAREA*
CNS CNS
' cpF ' Osim (O Nao I ceF o DFA
I N
NOME COMPLETO:* ||| | || I e e
NoME sociAL ||| ||| ||| ||| ||| ||| | ||| ||| |cATADENASCIMENTO? / /  |sexo* @@
RACA/COR:* OBranca OPreta OParda OAmareIa Olndl’gena |Etnia:** |N9NIS(PIS/PASEP)| T I O O
NOME COMPLETO DA MAE:* I—I—| ||| |11\ I
(O Desconhecido
NOME COMPLETO D0 PAI:* |||
(O Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira () Naturalizado () Estrangeiro |PA|’s DE NASCIMENTO:** |DATA DE NATURALIZACAO: **  / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
DATA DE ENTRADA NO BRASIL:™*  /  / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL:
\_ J
' INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O Cbnjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae OSogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Outro parenteO N&o parente
FREQUENTA ESCOLA oU CRECHE?* () sim (O) Nao
7 QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5 a 82) 8 Empregador
Assalariado com carteira de trabalho
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O
Assalariado sem carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacdo - CA O Ensino Médio Especial O Autdnomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental 5% a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Desempregado
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacdo para Adultos (Mobral etc.) O N3o trabalha
(O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O servidor publico/militar
(Supletivo 12 a 42) O Qutro
. J N\l J

CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianca(s) () Adolescente (] Sozinha (] Creche (] Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim () Néo | PARIICIA DEALGUMGRUPO - 3y gim (D Nao | POSSH PLANODESAUDE (3 sim () Nao

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL OU CAMPO, FLORESTA E AGUAS? O Sim O N&o | SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL?* DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO?* TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O maon™ O aman O sm O ree
’ : ’ ’ SE SIM, QUAL(IS)?
O Heterossexual O Gay O Lésbica O Homem cisgénero O Mulher cisgénero . .
. . N D Auditiva D Intelectual/Cognitiva
O Bissexual O Assexual O Pansexual O Homem transgénero O Mulher transgénero ) o
O Outro O Travesti O N&o-Binario O Outro D Visual D Fisica D Outra
\_
- INFORMAGCOES SOCIOECONOMICAS - TRIAGEM PARA RISCO DE INSEGURANCA ALIMENTAR (TRIA) ~
NOS ULTIMOS TRES MESES, OS ALIMENTOS ACABARAM ANTES NOS ULTIMOS TRES MESES, VOCE COMEU APENAS ALGUNS
QUE VOCE TIVESSE DINHEIRO PARA COMPRAR MAIS COMIDA? ALIMENTOS QUE AINDA TINHA, PORQUE O DINHEIRO ACABOU?
Osim (ONao Osim ONao
\_ J
+ SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - N
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territério (O Obito (Data do dbito:** / / NumerodaDO:| | || | | | | I-1_| )
\_ J
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA ~N

Eu, , portador(a) do RG n2 , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
o ndo atendimento na unidade de saude.

L Assinatura J
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? )
ESTA GESTANTE? (O) sim () Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim (O Nao
( O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Asma D DPOC/Enfisema D Outra D Né&o Sabe )
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim (O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nso
TEM DIABETES? (O sim () Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? (O Sim () Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? QO sim O Nao ( )
! - TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE . <
? .
TEVE INFARTO? O sm O Nao | \ENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sm O Nao
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? (O sim (O Nao | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
* %k
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? O sim (O Nao
D Insuficiéncia Cardiaca D Outra D Né&o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
- - SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(1 nsuficiencia Renal O ouro [ Naosabe ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Néo
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1 - QUAL? ) ( 2- QUAL? ) ( 3 - QUAL? )
N
- CIDADAO EM SITUACAO DE RUA N
ESTA EM SITUAGCAO DE RUA?* (O sim (O Nao | EACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
(O < 6 meses O 6 a2 meses O la5anos O >5anos ) ( J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
R ] j SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao ( )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
( O 1vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular C] Doacgéao Restaurante D Outras D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal D Outras )
D Doacédo Grupo Religioso D Doacéo de Popular
\ J
Legenda: () Opcao multipla de escolha O Opcao Unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)
Microarea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
2/2 Cl/e-SUSABv.52



p
DIGITADO POR: DATA:
ATENCAO PRIMARIA E TERR'TOR'AL CONFERIDO: FOLHA:
|\
'
CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
QB A e ey A A /
~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA
CEP*: MUNICIiPIO*: UF*:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: NOME DO LOGRADOURO™:
. ] . MICROAREA*
NUMERO™: SEM NUMERO : PTO. REFERENCIA:
L O COMPLEMENTO LI OFA
~ TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
L TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: ()
|\
~ CONDICOES DE MORADIA
~ SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™ LOCALIZACAO* N

OPro’prio OFinanciado OAIugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua OOutra OUrbana ORuraI
L

J

—~ TIPO DE DOMICILIO

O Casa O Apartamento O Coémodo O Qutro
L

N¢ de Moradores: N¢ de Coémodos:

r EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condicdo 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 Beneficiadrio(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

L )

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Ché&o Batido O Fluvial O Outro

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O N&o

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

Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:

O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

LO Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material
J

~ ABASTECIMENTO DE AGUA

L O Carro Pipa OOutro

O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio

\ | » AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO ———————

O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral

O Sem Tratamento

OCisterna

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial

LO Direto para um Rio, Lago ou Mar

—~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

(O ceéu Aberto

\. J
»~~ DESTINO DO LIXO N\

Queimad ;
LC) Coletado OEthzlt::jOO/ OCeu Aberto OOutro
J

O Outra Forma

.

—~ ANIMAIS NO DOMICILIO?
QUAL(IS)?

DGato

D Cachorro D Passaro D Outros ) Quantos:

Osim  ONao
\.

J

FAMILIAS

N2 PRONTUARIO CNS OU CPF DO RESPONSAVEL** DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE MUDOU s;
FAMILIAR T cns | DO RESPONSAVEL (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO] -
T CPF 1
N T O A / / ®EORRBO® || I PR O
HEEEEEEEEE RN o ®EOORV®| |__ || | g
I I GEORRA®| | || I
9 I T T A O I I I I Geoeee® | |y O
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA N
Eu, , portador(a) do RG n® , gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa néo

implicara o ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA

! N N
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:
Existem outros profissionais de saude vinculados a instituicdo (ndo inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim O Nao
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
rNOME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
[CARGO NA INSTITUICAO: TEL. CONTATO: J
. y,
~ TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA N
Eu, , portador(a) do RG n® , responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da salude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa ndo implicard o ndo atendimento pela equipe de saude.
Assinatura
. J

Legenda: |:| Op¢do de miltipla escolha O Opc¢ao de unica escolha (marcar X na opgao desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcao,
garagem de 6nibus ou veiculo de grande porte), O5 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

*Campo obrigatério
**Campo com obrigatoriedade condicional

2/2 CD/e-SUS AB v.3.2



ITUPEVA
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" ITUPEVA

T SECRETARIA DE
PREFEITURA SAUD SAUDE

CADASTRO FAMILIAR / USF

ACS: AREA: FAMILIA:

Rua: Ne Data Cadastro:
Fone: Bolsa Familia:
Tipo de Imovel: Convénio: N2 Moradores: Pet:

Nome: DN: Cs:

Mae: Pai:

Municipio: CPF: Sus:

HA DIA OUTROS: Profissdo: Escolaridade:
FUM DEF

Nome: DN: CS:

Mae: Pai:

Municipio: CPF: Sus:

HA DIA OUTROS: Profissdo: Escolaridade:
FUM DEF

Nome: DN: CsS:

Mae: Pai:

Municipio: CPF: Sus:

HA DIA OUTROS: Profissdo: Escolaridade:
FUM DEF

Nome: DN: CsS:

Mae: Pai:

Municipio: CPF: Sus:

HA DIA OUTROS: Profissdo: Escolaridade:
FUM DEF




" ITUPEVA

;. PREFEITURA

SAUD

SECRETARIA DE
SAUDE

CADASTRO FAMILIAR / USF

ACS: AREA:

Nome: DN: Cs:

Mae Pai:

Municipio: CPF: Sus:

HA DIA OUTROS: Profissdo: Escolaridade:
FUM DEF

Nome: DN: CS:

Mae Pai:

Municipio: CPF: Sus:

HA DIA OUTROS: Profissdo: Escolaridade:

FUM DEF




ITUPEVA

PREFEITURA SAUDE oo "™

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPEVA
Ficha de Atividade Coletiva — Grupos — PSE

Atividade:

Escola: Inep:

PARTICIPANTES

NOME D.N.




Aviso de Visita Domiciliar

Sr. Morador, o Agente de Saude

esteve em sua residéncia dia / / as
horas para:

O Visita periddica O Consultas/Exames
O Cadastro/Atualizacdo O Outros assuntos

Porém ndo o encontrou.

Aviso de Visita Domiciliar

Sr. Morador, o Agente de Saude

esteve em sua residéncia dia / / as
horas para:

O Visita periddica O Consultas/Exames
O Cadastro/Atualizacdo O Outros assuntos

Porém ndo o encontrou.

Favor retirar guia de

No posto de saude até o dia / /

Favor retirar guia de
No posto de saude até o dia / /

USF F: (11)

Prefeitura
de ltupeva

Estado de 540 Paulo

AT N

e
'8
R

USF F: (11)

Prefeitura
de ltupeva

Estado de 540 Paulo

] .“o:«'
'S
R

Aviso de Visita Domiciliar

Sr. Morador, o Agente de Saude

esteve em sua residéncia dia / / as
horas para:

O Visita periddica O Consultas/Exames
O Cadastro/Atualizacdo O Outros assuntos

Porém nédo o encontrou.

Aviso de Visita Domiciliar

Sr. Morador, o Agente de Saude

esteve em sua residéncia dia / / as
horas para:

O Visita periddica O Consultas/Exames
O Cadastro/Atualizacdo O Outros assuntos

Porém ndo o encontrou.

Favor retirar guia de

Favor retirar guia de

No posto de saude até o dia / / No posto de saude até o dia / /
USF F: (11) USF F: (11)
Prefeitura Prefeitura
W i deltupeva WreN% deltupeva

(
p OV
o

Estado de $4o Paulo

-
b
{. > A
o =

Estado de Sao Paulo




ANEXO 2:
CADASTRAMENTO DE FAMILIAS
NO SISTEMA DE INFORMATIZAGCAO DE SAUDE - PRESCON

O cadastramento de novas pessoas e a vinculagao entre parentes e ao Agente
ACS, no sistema Prescon, se da na prépria tela de Cadastro Detalhado, na aba principal,
Dados Pessoais, em Prontudrio Familiar.

A imagem logo abaixo traz a tela de Prontuario, que é acessada através de
RECEPCAO > Cadastro Detalhado.

Inicie o cadastro pela pessoa que sera a Responsavel pela familia.

Antes de iniciar o cadastro, faca uma busca para verificar se ja ndo existem
cadastros para todos da familia. Mesmo que a pessoa tenha dito que ainda ndo tem
cadastro, pode ser que nao se lembre ou ndo saiba, mas pode ja existir algum cadastro.
Isso evitara o problema de duplicacdo de prontudrios.

Dica: a data de nascimento é uma boa forma de localizar prontuarios, ou
diferenciar pessoas com nomes parecidos.

Preencha os dados do ACS (segmento, area, microdrea).

Quanto ao campo "06.Familia", vc pode clicar em préximo para obter o nimero
gue sera gerado para a familia.

Dica: Algumas unidades preenchem esse campo com o0 mesmo numero do
prontudrio (cartdo saude) do responsavel. Isso facilita quando ja se tem o prontuario
do responsavel em maos, a localizar mais facilmente o registro da familia.

A partir dai, conforme forem sendo cadastradas as préximas pessoas da familia,
ao ser preenchido o campo "06.Familia" com o mesmo ndimero, essa outra pessoa
ficara vinculada aquela familia. E através do nimero desse campo "06.Familia" que
ocorre a vinculacdo entre os membros da familia.

Selecione corretamente o campo "07.Posicdo" indicando o grau de parentesco.



Tela do prontudrio, com a se¢ao Prontudrio Familiar:

PRONTUARIO

Prontudrio | Eimca |

IDENTIFICACAD NO MUNICIPIO

Cartdo Saude m BUSCAR
Cartdo 5US N oo | suscw

NIS CROSS

wome [ =
Mome Social

Nascimento :] B e

[ =
E-SUS [ suscar |

Dados pessoais (01 a 21) Documentagio {22 a 48) Ender=go {49 a &4) | E-SUS {65 a 105) | Diomicilic {106 a 121) Cdontologia

PRONTUARIO INDIVIDUAL

O0LES - B
02.Prontudrio EEEDEEDY crontuirios

Prontuirio de exportaco e-5US - B
Profissional 3 -
CB.O B

L4

PRONTUARIO FAMILIAR

|| Integrante do programa bolsa familia
E.5.

LY

e
03.5egmento - B
04.Area - ﬂ

05.Microarea-ACS v ﬂ

07.Posicao MAD INFORMADO
Responsavel

r— (wromraez) s

DADODS PESSOAIS

09.Naturalidade [sp v][l‘I'I.IPE\I'A v]ﬂ
10.Pai ( | CpesconkecDO
11.Responsavel Cartdo SUS

12.5exo ( «]



Para langar os dados de uma visita, acesse CADASTROS > PSF > Visita Domiciliar e

realize a busca da pessoa.

© RECEPCAD
© ATENDIMENTO
© AGENDA
3] DISTRIBUIQEO DECQ
© REGULACAD
© EXAMES
[+ IMPORTAQEO,I’EXPOR'
© TABELAS DATASUS
@ CADASTROS
Bairro
Cart3o Municipal
Estabelecimenta de £
Fichas e-5US x C.B.C
Instituigio de saude
Logradouro
Maternidade
© Painel
© Procedimentos Usuai
Profissional
0 PSP
Segmento
Area / Equipe
Microdrea
Cadastro Familiar
Rotina de Trabalho
Tipe de Dente
Tipe de Inative
Tipe de Parentasco
Turno
Unificacdo de Pacien
Zona
© TRANSPORTE DE PAC,
© RELATORIOS
O VACINA
© ZOONOSES
© LABORATORIO
® SMS
TROCAR SENHA
PARAMETROS
QUADRO DE AVISO

FIC

DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

Ficha de Visita Domicilier  Territorial | Eusca Prontudric ‘ Eusca

FICHA

Data

ES

06

06

[
Profissional [
CBO (

Prontuario ES

Campe Data de Nascin v

Ficha Cartdo Salde
Prontudrio
Nome
Visita Domiciligr & Territorial | RG Familiar
e TIPO DE IMOVEL
Lo Numera do CNS
IManh3 () Tarde Nomeda Mie [DOHIEfL[O
Data de Nasciments
E-5US
Latitude E-5US [Domicilio)
Latitude FIN Longitude FIN
MOTIVO DA VISITA
[|Cadastramento/Atualizagio
Busca Ativa
[l Consulta [[JExame [Ivacina
Acompanhamento
[ Gestante |_|Pessoa com Asma
|_|Puérperz |_|Pessoa com DPOC/ENFIZEMA

[CIRecém-nascida

[[ICrianga

[_|Pessoa com Desnutricio

[_IPessoa em reahilitacdo ou com deficiéncia
[“IPessoa com Hipertensio

|_|Pessoa com Diabetes

Controle ambiental / vetorial
[l Acio educativa
[l AgEe mecdnica

0@

i ] BUSCAR FICHA

E-5US

BUSCAR.

|_|Pessoa com Cancer

|_|Pessoa com Hanseniase
|_|Pessoa com Tuberculase
|_|Sintematices Respiraterios
|_|Tabagista

[ Visita compartilhada com outro profissional

[visita Periédica

|_|Peszoa com Qutras Doengas Crénicas

[l Imavel com foco
|| Tratamenta facal

[ Condicionalidades do Bolsa Familia

[ Domiciliades/Acamados
[JICondicdes de Vulnerabilidade Social
[ Condicionalidades do Balsz Familia
[ 5aide Mental

CJUsudrio de Alcool

|_|Usudris de Qutras Drogas

[|Egresso de Internagdo
[l Convite Atividades Coletivas/Campanha de Saide

[l Orientagdo/Pravencio

|_|Qutros




Para localizar um prontudrio familiar, vd em CADASTROS > PSF > Visita Domiciliar, e na
aba “Busca”, monte a pesquisa da maneira demonstrada abaixo. Selecione Prontudrio
(Cartdo Saude) com “Igual a” e o nimero e clique no botdo Adicionar. Pode ser adicionado
mais de um critério.

Logo abaixo, em “CRITERIO DE ORDENACAQ”, apenas clique em Adicionar.

E clique no ultimo botdo: “Localizar os registros através da expressao de busca”,
conforme indicado abaixo.

FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

Ficha = Wisita, Diosmiicilisr = Termilonial | Bu=ca Prontudnc | Busca

SELECIOMNE UMA EXPRESSAC DE BUSCA JA GRAVADA ANTERIORMENTE

Expressao : -- Selecione -- -

CRITERTO DE FILTRO

E ~« | Prontudric (Cartde Saude) ~ Igual a - _CTEAA
Prontudric [Cartdo Sadde] Igual a - “ - exx

A

REMOWER UNWTIMO CRITERIO REMOWER TODOS CRITERIOS

CRITERTO DE ORDEMACAD

Identificador - #Ascendente ADICTOMAR

Identificador Ascendente

A

REMOVER o CRITERIO
GCRAVAR EXPRESSAO DE BUSCA

Titule da expressio = GRAWAR EXPRESSED

LOCALTZAR OS5 REGISTROS ATRAVES DA EXFRESSED DE BUSCA

Pagina : 1 de 1 [exibindo registros de 1 a 2)

| Ercua|  para ES Prontusbrio Nascimento Mia
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Pagina : 1de 1 [exibinde registros de 1 a 2)




Realizando a busca dessa forma, serdo localizadas todas as visitas efetuadas a
pessoa indicada na busca. Essa também é uma forma de se ler a Evolu¢do preenchida em
cada visita. Cligue em VISUALIZAR de cada resultado encontrado para ler os dados
referentes a cada visita. Para retornar a tela de resultados e visualizar outra visita, clique
na aba “Busca” no topo dessa tela.

© RECEPCAOD FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

© ATENDIMENTO

© AGENDA Fich de Visits Domicilier & Territoriel | Busca Provtudoe | Bussa
[>] DIETRIBUIC};O DE CC
© REGULACAD FICHA
© EXAMES
© IMPORTAGAO/EXPOR -
Data EEN TR Xl
© TABELAS DATASUS
© CADASTROS ES [usr porTAL saNTA FE B8
Bairro Profissional [tna--w- a1 vm B on R R R v]n
Cartde Municipal B = -
Estabelecimento de € .B. [AEENTE(DMUNHQRID DE SAUDE V]B

Fichas e-5US x C.B.C Prontudrio ES .
Instituicde de salide
R [cartfo Smide_~ 15
Logradouro P2 Cartdo Sadde BUSCAR FICHA
Maternidade
© Painel

© Procedimentos Usuai . =
Profissional Ficka
© PSF
Segmento E-5US BUSCAR.
Area / Equipe
Microdrea
Cadastro Familiar
Rotina de Trabalho
Tipo de Dente
Tipo de Inativo
Tipo de Parentesco Latituda Longitude
Turno
Unificagdo de Pacien!
Zona Latitude FIN Longitude FIN
© TRANSPORTE DE PAC
© RELATORIOS

(3] madn i el ) et G A b § 2 asern S dmnam 6 1 e Alars!

Visita Domicilier € Territorial | Evohgic | Estatificagio d= Rizeo Familiar

TURNO TIPO DE TMOVEL

@ Manh3 O Tarde I Noite [nnM[([Lm v]

[Clvisita compartilhadz com outre profissional

:ZSELNQSEE MOTIVO DA VISITA
g LABORATORIO [lCadastramento/Atualizagio [visita Perigdica
SMS
TROCAR SENHA
PARAMETROS Busca Ativa
QUADRO DE AVISO M Conzulta Exame [CIvacina [l Candicionzlidades da Belsz Familiz
Acompanhamento
Gestante || Pessoa com Asma | Domiciliades/Acamados
| Puérpera || Pessoa com DPOC/ENFIZEMA | Condigiies de Vulnerabilidade Secial

[/ Recém-nascido

|| Pessoz com Desnutrigdo
|| Pessoa em reabilitagde ou com deficiéncia
[l Sintomaticos Respiratérios
|| Pessoz com Diabetes | Tabagista

|| Pessoa com Hipertensdo

Controle ambiental / vetorial
[l Agio educativa
[ClAgde mecinica

I Condicionalidades do Bolsa Familia

|| Crianga || Pessoa com Outras Dosngas Crinicas || 5alide Mental

[lUsuiric de Alcool
|| Usudrie de Outras Drogas

[imével com faco
I Tratamento focal

[ClEgresso de Internagio

[l Orientagde/Prevencio

[l Convite Atividades Coletivas/Campanha de Salde Qutros

Antropometria
Peso Kg Altura cm
DESFECHO

® Visita Realizada (D Visita Recusada () Ausente

Repare na tela acima as opg¢des disponiveis para se marcar em “Acompanhamento”.
La na busca, é possivel montar uma expressao de busca utilizando-se esses indicadores, e
é possivel adicionar mais de um, para buscar visitas a pacientes que tenham mais de uma
dessas condicdes marcadas. Dai a importancia de sempre se marcar esses itens
atentamente.

Domiciliados/Acamados é um item importante, por exemplo. Caso queira obter
rapidamente pessoas nessas condicdes em sua area, desde que tenha sido marcado, sera
possivel identifica-las.



Clicando na aba Evolugao, é possivel verificar os detalhes registrados de cada visita.

© RECEPGAD
© ATENDIMENTO
© AGENDA
© DISTRIBUIGAD DE CC
© REGULACAD
© EXAMES
] IMPDRTAQEDIEXPOR'
© TABELAS DATASUS
@ CADASTROS
Bairro
Cartdo Municipal
Estabelecimenta de £
Fichas e-5US x CB.C
Instituicio de szide
Logradaura
Maternidade
© Painel
© Procedimentos Usuzi
Prafissianal
O PsF
Segmento
Area [ Equipe
Microdrea
Cadastro Familiar
Rotina de Trabalha
Tipo de Dente
Tipo de Inative
Tipe dz Parentesco
Turno
Unificagde de Pacien!
Zonz
© TRANSPORTE DE PAC
© RELATORIOS
© VACINA
© ZOONOSES
© LABORATORIO
© 5MS
TROCAR SENHA
PARAMETROS
QUADRO DE AVISO

FI

E VIS

MICILIAR E TERRITORIAL

Ficha de Visita Domiciliar ¢ Territorial | Buscs Proctufn | Bussa |

FICHA

Data

ES
Profissional
CBO

Prontudrio

Ficha

[LISF PORTAL SANTA FE

[mnmn v BF agred ek um pd

[AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

ES

Campo | Cartdo Saide v

‘Vizila Damiciiar & Terrilzrial i Evolugdo i Estratificagia de Rizza Familiar ‘

E-5U5

Evolugie




Para ver a relagdo das familias que estdo com determinado Agente, acesse Cadastro
Familiar:

© Ascercho CADASTRO FAMILIAR
1 ATENDIMENTD
© nEENDA
© orsTrusucho oEcoTRs ES [usF PorTaLsANTAFE - B8
assuLacio
2 T Scgmants 1-uAzanD B8
i Area/Equipe  |3-ESFSANTAFEL - B8
) TABELAS DATASUS
© CADASTROS MICIOATEa-ACS |2 war ma wowTS 5w ok Daem mon cesTs mmT - B8
i ==
Camy 1000z v BUsCaA
Cartiia Municipal =
Estabei=cimento de Saiide
Ficnaz +-SUS HC.3.0 Totalde Famillas 282 Totalde Membaos 779
Instituicka de satds
Logradaura
Maternidads Pigina : 1 de 15 [=xibinda ragistras da 1 & 20)
0 Faine |F=Mi|l=| Membrog Endereco |
© Procedimentas Usuals ALTERAR 2=mor  wurms=za ex s s tsoe P e
Protssinal
0 FsF ALTERAR  siev -
Segmanta
Area/ Eaupe ALTERAR =5 warw o
Microdrea
Cadastro Famillar ALTERAR ==+ S
Visita Damiciliar & Ferr
Ratina gz Tataing
Tino de Dare ALTERAR == . pr——
Tipa ds Inafthva
Tipa de Parentesca ALTERAR =iz momorreens sre = rrss prm =
g s s
Unitizain da Fazisnea eny ALTERAR nom: mwmie U
Zana
1© TRANSPOATE DE PACIENTES ALTERAR o —
© RELATORIOS
0 vaCNe .
© zoonozss ALTERAR =erw o
© Lus0RATIAID
L
TAOCAA SENHA
FRRAMETROS ALTERAR ~em=t e
QUADAD DEAVISD
BLTERAR » v o
ALTERAR szme: = -
ALTERAR v o
ALTERAR »mat -
ALTERAR * v om
ALTERAR -wm s - [
o
ALTERAR :rwm = - - o re e e
ALTERAR swrrr = B
e
ALTERAR =, wmu -, o e waTs e
ALTERAR =r-a & e W -
HEEEEE R ]
< 3 Pigina ¢ 1 de 15 [sdinind registras de 1a 30)

Este é apenas um guia de referéncia rapido. Aproveite para aprender mais opgdes e
recursos com seus colegas que ja utilizam o sistema.

Estdo sendo providenciadas novas ferramentas. Tao logo estejam disponiveis, sera
informado as unidades e aos Agentes.

Bom trabalho a todos!






