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Roteiro consulta adulto - PEC

S- SUBJETIVO

a Subjetivo ~
B

I Uu £ »n - ~

7~

0/4000 caracteres

Inserir a queixa da paciente, por exemplo:

Paciente comparece para acompanhamento de diabetes. Refere uso irregular da
medicacao nos finais de semana. Nega episodios recentes de hipoglicemia. Refere dieta
parcialmente inadequada, com dificuldade de reduzir aclcar e carboidratos. Nega
politria, polidipsia, perda de peso ou alteracfes visuais recentes. Relata sedentarismo.

O - OBJETIVO
n Objetivo ~
B I U s ” - ~,

~

0/4000 caracteres
Inserir o Exame fisico, por exemplo:

BEG, consciente, orientado, corado e hidratado.
Sem lesdes aparentes em pés ao exame. Pulsos periféricos presentes. Sem edema.

IMPORTANTE!
SEMPRE lancar valores de Pressao Arterial, peso e altura para:

— Hipertensos
— Diabéticos
— ldosos
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Caso verifique sinais vitais no consultério, inserir o valor aqui:

A Sinais vitais e glicemia capilar

Pressio arterial (mnmHg) Frequéncia respiratéria (mpm) Frequéncia cardiaca (bpm)
Temperatura (°C) Saturagdo de 02 (%)
Glicemia capilar (mg/dL) Momento da coleta

Assim como peso e altura:

A Antropometria e Exame Fisico

Perimetro cefalico (cm)
Peso (kg) Altura (cm) IMC

Se houver resultados de exames inserir aqui:

Resultados de exames

-+ Adicionar resultados de exames

- Adicionar resultados de exames

Adicionar exame sem solicitagio @

hemaoglobina gl'\ca|

Hemoglobina glicada
1 CDS

Codigo 0202010503 l
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Adicionar resultados de exames X
H]
-] Adicionar exame sem solicitagdo 0
Pesquise por exame para inserir o resultado v ‘
d
Exames realizados em dd/mm/aaaa ‘ Resultados em dd/mm/aaaa ‘ [ ]
A Dosagem de hemoglobina glicosilada (%) @ 14/05/2026 | - @
C X
u
Descricdo
4
0/2000 caracteres
Solicitado em ‘ dd/mm/aaaa ‘
Realizado em *| 14/05/2026 » | Resultado em dd/mm/aaaa ‘

“

EXAMES QUE PRECISAM SER LANCADOS - INDICADORES DE SAUDE
¢ Hemoglobina Glicosilada
e Mamografia

A — Avaliacao

Por exemplo: Diabetes tipo 2 em acompanhamento, sem sinais de descompensacao
aguda no momento. Controle glicEmico a reavaliar conforme exames laboratoriais e
adesdo terapéutica.
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“

0/4000 caracteres

Problemas efou condicées avaliados neste atendimento *

por probl [condigdes ativos ou latentes do cidad&o

‘ v |

CIAP2 CID 10

OBRIGATORIO INSERIR CID

v

Principais CIDs:

e 110-HAS

e E11 - Diabetes

e E78 - Dislipidemia
e E66 — Obesidade
e F41 - Ansiedade

e F32 - Depressédo
e J06.9-IVAS

e M54 — Lombalgia
e R51 — Cefaleia

P - PLANO
Inserir a conduta, por exemplo:

Reforcadas orientagfes sobre adesdo medicamentosa e alimentacdo adequada.
Incentivada atividade fisica regular. Solicitados exames de seguimento. Avaliacéo
periddica dos pés orientada. Retorno em dias com exames.
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O Cidadéo em observagio @

B I Uu & =

Insira informagdes adicionais sobre o plano de cuidado.

%

0/4000 caracteres

Intervencdes ef/ou procedimentos clinicos realizados

CIAP 2
\ v ‘

SIGTAP

v

1 P .

Prescrica
medicamentos

Solicitacdo de

Compartilhamento de
cuidado

H Atestad H Orientacd H Encaminhamentos‘

Prescricdo de medicamentos

-+ Adicionar prescrigio

| O\ Pesquise por medicamento

| | ‘ Ver apenas as prescrigdes que possuem medicamento de uso continuo

Nenhuma prescricdo realizada

v

Caso tenha realizado algum procedimento no consultério, adicionar em SIGTAP.
Exemplos:

e EXAME DO PE DIABETICO — Obrigatério para pacientes diabéticos

e RETIRADA DE CERUME

e SUTURA SIMPLES

Adicionar Prescrigcdo de medicamentos

Prescricao de
medicamentos

Solicitacio de
exames/procedimentos

. H V0 Compartilhamento de
o . ori 5 H E < h ‘ i dad

Prescricdo de medicamentos
-+ Adicionar prescrigio

‘ O\ Pesquise por medicamento ‘ ‘ | Ver apenas as prescricdes que possuem medicamento de uso continuo

Nenhuma prescrigdo realizada

Adicionar prescricao Pesquisar pelo nome do medicamento

ncher manualmente. Medicamento n

Principio ativo / medicamento *

metformina 850|

Metformina, Cloridrato 850 mg
Forma farmacéutica Comprimido
Unidade de forneci » Comprimido ‘

to + Metformina Forma farmacéutica
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Adicionar prescricao

A

‘ Metformina, Cloridrato X v ‘ 830 mg
Via de administracéo * Tipo de receita
‘ Oral ¥ oowv ‘ Comum
Tipo de dose * Forma farmacéutica
o Comum Unica Fracionada Comprimido
Quantidade da dose *  Unidade de medida *

m Peso
‘ 1 X ‘ ‘ Comprimido X v ‘ Sem peso registrado

Periodicidade da dose *

‘ Intervalo H Frequéncia H Turno H ‘

S| - [T

Posologia
‘ 1 comprimido, a cada 12 horas ‘ Preencher as demais informaC6eS
Inicio do tratamento * Duragéo * Conclusdo

‘13}‘05)2026 X ‘

Uso continuo
v

‘ Salvar prescrigio Salvar
v
o N

@ Encaminhar

Imprimir (opcional)
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MINISTERIO DA SAUDE

1
WDE ESTADO DE SAQ PAULO ! DE ESTADO DE SAQ FAULO
MUNICIPIO DE TUPEVA ! MUNICIPIO DE ITUPEVA
ATENCAO PRIMARIA UNIDADE DE SAUDE UBS do Bairro Monte Serrat : ATENGAO PRIMARIA UNIDADE DE SAUDE UBS do Bairro Monte Serrat
RECEITUARIO 1* VIA - RETENGAO NA FARMACIA OU DROGARIA : RECEITUARIO 2° VIA - ORIENTACAO AO PACIENTE
1
1
EMITENTE | EmITENTE
((CRM-SP 2) H (CRM - )
Rua Luiz Nerone, 123 - Jardim Vitoria - Itupeva/SP 1 Rua Luiz Nerone, 123 - Jardim Vitoria - Itupeva/SP
1
CIDADAO | cpapio
1
1
1
1
MEDICAMENTOS | MEDICAMENTOS
1
- 1 -
1. Metformina, Cloridrato 850 mg - uso continuo 360 comprimidos | | | 4 \tettormina, Cloridrato 850 mg - uso contihuo 360 comprimidos
Comprimido | C
1
1 comprimido, a cada 12 horas | Oral 1| 1 comprimido, a cada 12 horas | Oral
A partir de 13/05/2026 por periodo indeterminado || Apartir de 13/05/2026 por periodo indeterminado
L i
1
1
|
1
1
1
Itupeva - SP, 13 de maio de 2026 : Itupeva - SP, 13 de maio de 2026
1
1
1
1
1
1
1
Solicitacdo de exames:
Prescricao de Solicitacdo de Compartilh de
medicamentos exames/procedimentos | Atestados ‘ | Orientacdes ‘ ‘ Encaminhamentos || cuidado

Solicitacdo de exames/procedimentos

[ <+ Adicionar exame de alto custo

[ + AdicionarOCI]
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Pode pesquisar por
exame individual

i Dengue >
1 X
H Gestante 1° trimestre >
! Gestante 1° trimestre - a > v
Gestante 1° trimestre - b > @ Todos os exames
— v |
‘ | Dosagem de colesterol total
I Gestante 2° trimestre > - B
m
‘ | Dosagem de creatinina
1 . —
| Gestante 3° trimestre > ‘ | Determinacao de curva glicemica (2 dosagens)
Pré-operatério > ‘—| Dosagem de potassio 0/500 caracteres

‘ | Dosagem de triglicerideos

Risco cardiovascular >

| Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da

urina
Rotina geral - 0S > —
1 & ‘ | Eletrocardiograma 0/250 caracteres
\ -
1 ‘ Rotina geral - sangu\ > ‘7| Dosagem de glicose

‘ | Dosagem de colesterol HDL

‘ | Dosagem de hemoglobina glicosilada Cancelar m

‘ | Dosagem de colesterol LDL

P

Pode selecionar um grupo
de exames pronto

e Inserir justificativa e imprimir

Prescricao de Solicitacdo de
medicamentos exames/procedimentos

‘ Atestados || Orientagdes |

PR )

Compartilhamento de ‘

Ei

h “

Solicitagdo de exames/procedimentos

[ <+ Adicionar exame de alto custo
| O\ Pesquise por solicitagdo | ‘ ‘ Ver somente as minhas solicitacdes Y Filtros (3)

[ <+ Adicionar OC[]

[@ Impringé L o agora
‘ . Dosagem de colest: ol total | Dosagem de creatinina | Determi de curva gli ica (2 dosag | ... @ Registrado agora @ g ‘

E possivel gerar atestado e encaminhar para impressao.
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C tilhamento de

Prescricdo de Solicitacdo de ;s
medicamentos exames/procedimentos | Atestados || Orientacd Encaminh t ‘
Atestados

Modelo * Data * Hora * Dias *

‘ Padrao hd ‘ ‘ 13/05/2026 X ‘ | 08:56 X | ‘

CID10

| v |

‘ | Gerar e enviar atestado digital @ yo

ATESTADO
Atesto, para os devidos fins, que , CPF , recebeu atendimento na UBS do Bairro Monte

Serrat no dia 13/05/2026 as 08:56. Em decorréncia, devera permanecer em afastamento de suas atividades laborativas por um
periodo de [DIAS] a partir desta data.

Salvar atestado

Realizar encaminhamento para especialidades:
— Escolher a especialidade
— Inserir CID
— Classificacdo de Risco
— Motivo do encaminhamento
— Adicionar e imprimir

Prescrigdo de
medicamentos

Solicitacio de

Compartilh to de
exames/procedimentos idad

| Atestados H Orientacoes H E i 1tos
Encaminhamentos
‘:‘ CAPS |:| Urgéncia ‘:‘ Intersetorial
‘:‘ Internagao hospitalar |:| Servigo de Atengdo Domiciliar

~  Servigo especializade

Especialidade * Complemento

l| ~)

-

CONSULTA EM CIRURGIA TORACICA

CONSULTA EM DERMATOLOGIA I

CONSULTA MEDICA EM SAUDE DO TRABALHADOR |

CONSUITA FM CTRURGTA VASCUI AR
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A Servigo especializado

Especialidade * Complemento
|| CONSULTAEM DERMATOLOGIAI X v || ‘
Hipétese/Diagnéstico (CID10) *
v
Classificagéio de risco *
o Eletivo ' Prioritario ' ‘ Urgéncia " ' Emergéncia
Motive do encaminhamento
B I Uu & =n L) led
Insira 0 motivo do encaminhamento
7~
0/1000 caracteres
Observagées
B I Uu 5 =n 4
Insira outras observacbes
4
0/300 caracteres
Tipo de encaminhamenic W | ‘ Especialidade v Y Filtros
Data do encaminhamento Risco Tipo de encaminhamento m
Servigo Especializado - Consulta em . o
Vv 13/05/2026 B dermatologia ©® Registrado agora @ H
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Finalizag&o do atendimento

Preencher os campos obrigatérios:
Finalizacao do atendimento

Tipo de atendimento *

() Consultanodia [ | Urgéncia

Conduta *

| | Retorno para consulta agendada | | Retorno para consulta programada / cuidado continuado
| | Agendamento para eMulti | | Alta do episddio

| | Agendamento para grupos

Desfecho do atendimento *

o Liberar cidadao

[ ) Manter cidad3o na lista de atendimentos




