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Roteiro consulta pediatria - PEC

S- SUBJETIVO

B Subjetivo ~
B

I U § »n “ o

~

0/4000 caracteres

Inserir a queixa da paciente, por exemplo:
Responsavel comparece para consulta de puericultura de rotina. Refere criangca com
boa aceitacdo alimentar, sono preservado e sem intercorréncias recentes.

Aleitamento/alimentacdo complementar conforme faixa etaria. Diurese e evacuagdes
preservadas. Nega febre ou sintomas respiratérios/digestivos

O - OBJETIVO

n Objetivo ~

B I U & w» “

7~

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

Crianca em BEG, ativa, hidratada, corada. Crescimento compativel com faixa etaria.
Marcos do desenvolvimento adequados para idade. Exame fisico sem alteracbes
relevantes. Caderneta e vacinacao avaliadas.

Habilitar campos de

> Habilitar o botdo apenas se for
ore Puericultura .
consulta de puericultura
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Pré-natal, parto e nascimento

Tipo de gravidez Tipo de parto Idade gestacional

‘ v ‘ ‘ v | 00 semanase O dias
Apgar

1° minuto 5% minuto 10° minuto

Antropometria ao nascer

Peso (kg) Comprimento (cm) Perimetro cefalico (cm)

Tipo de aleitamento

' Exclusivo ' ‘ Predominante ‘ Complementado ' ‘ Inexistente

Desenvolvimento da crianca

Avaliar alteracdes fenotipicas Al Ses fenotipi Nenh alteragéio fenotipica presente

Avaliar fatores de risco Fatores de risco: Nenhum fator de risco presente

E

Marcos de desenvolvimento

‘ % 15 primeiros dias ° ° ° G G G G ‘ ‘ v 1°més

‘ v 2°més (- -N-X-] ‘ ‘ v 3%e4’més

Nao avaliado @ Presente £\ Presente comatraso € Ausente

N\

& Serdo apresentadas as opc¢des de avaliacdo dos marcos
de desenvolvimento de acordo com a idade da crianca

A 2°més °°°°

Sorri quando estimulada Ausente | Presente | a Se presente,

Alcancado com * ‘ 00 anose 00 meses

Preenchimento obrigatorio.

adicionar a idade de
guando alcangou

Acompanhamento da crianca @ A 2°més

Vacinagdo em dia: N&o informado

Sorri quando estimulada
Aleitamento materno: N&o informado

(i ] Ausente { Presente }

Ultima consulta: Nio informado

Abre as méos
‘ @ Provavel atraso no desenvolvimenta.

i ] { Ausente } { Presente }

1 Emite sons

\ Quando marcado “ausente”, sera apontado
como provavel atraso no desenvolvimento

(i ] { Ausente l { Presente l
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Caso verifique sinais vitais no consultério, inserir o valor aqui:

A  Sinais vitais e glicemia capilar

Pressdo arterial (mmHg) Frequéncia respiratéria (mpm) Frequéncia cardiaca (bpm)

| e | |

Temperatura (°C) Saturagdio de 02 (%)

Glicemia capilar (mg/dL)

Momento da coleta

Assim como peso, altura e perimetro cefalico :

A Antropometria e Exame Fisico

Perimetro cefalico (cm)

Peso (kg) Altura (ecm) IMC

Acompanhamento da crianca

Vacinagéo em dia: Nao informado
Aleitamento materno: N3o informado

Ultima consulta: Nao informado

E possivel acompanhar o gréfico
de curva de crescimento aqui

Alergias/Reacdes adversas

Lista de problemas/condicées

Medicdes

| Medicamentos em uso |

Histérico de medigdes

Elevado

Adequado

Baixo

Muito
baixo ]

T T T T T T T
8 10 1 2

4

Idade (meses completos e anos)
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Se houver resultados de exames inserir aqui:

Resultados de exames

PREFEITURA SAUDE

SECRETARIA DE
SAUDE

-+ Adicionar resultados de exames | O\ Historico de resultados de exames

Adicionar resultados de exames

Adicionar exame sem solicitagdo @

hemoglobina gl‘u:al

Hemoglobina glicada
CDS
Cdédigo 0202010503

Adicionar resultados de exames

Adicionar exame sem solicitagio @

‘ Pesquise por exame para inserir o resultado

v ‘

Exames realizados em dd/mm/aaaa ‘ Resultados em dd/mm/aaaa ‘ i ]
A Dosagem de hemoglobina glicosilada (%) @ 14/05/2026 | - E
0 x|
Descricdo
~
0/2000 caracteres
Solicitado em ‘ dd/mm/aaaa ‘
Realizado em *‘ 14/05/2026 b 4 ‘ Resultado em ‘ dd/mm/aaaa ‘
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A - Avaliacao

Por exemplo: Crescimento e desenvolvimento adequados para a idade, sem
alteracfes ao exame no momento.

n Avaliacao ~

B I

~

0/4000 caracteres

Problemas e/ou condigdes avaliados neste atendimento *

o e

ativos ou | do ci

por probl

‘ e |

CIAP2 CID 10

OBRIGATORIO INSERIR CID

v

Quando for acionado o botdo de puericultura, o CID de “Exame de rotina de saude da
crianga” ja é langado automaticamente

CIAP 2 CID 10 Lista de problemas/condicées
MEDICINA F’REVENTIVA/MANUTEN@AO DA SAUDE - EXAME DE ROTINA DE SAUDE DA .. . ©
A98 CRIANGA - Z001 Nao incluido I R

oo - I

Principais CIDs:

e Z700.1 — Puericultura

e J06.9 — IVAS

e JOO — Resfriado comum
e J45—-Asma

e H66 — Otite

e AQ09 — Gastroenterite

e R50 - Febre

e RO5-Tosse

e K59.0 — Constipagéo

e H10 - Conjuntivite
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P - PLANO
Inserir a conduta, por exemplo:

Mantidas orientacdes de puericultura conforme faixa etéria. Orientacdes alimentares e
estimulo ao desenvolvimento neuropsicomotor. Refor¢ada atualizag&o vacinal.
Orientados sinais de alerta e prevencao de acidentes domésticos. Retorno conforme
calendario da puericultura.

n Plano A

Cidadéo em observagio @

B I Uu & = - e
Insira HﬂO\'“il;D?S adicionais sobre o plano de cuidado.

%

0/4000 caracteres

Intervencdes ef/ou procedimentos clinicos realizados
CIAP2

SIGTAP
| v

Prescrica
medicamentos

Compartilhamento de
cuidado

HAtestad H Orientaco H Encarninhamentos‘

Prescrigcdo de medicamentos

-+ Adicionar prescrigio

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

v

Nenhuma prescricdo realizada

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

e AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA NA PUERICULTURA
e AVALIACAO DO CRESCIMENTO NA PUERICULTURA

Adicionar Prescrigcdo de medicamentos

Prescricéo de Solicitacdo de

Compartilhamento de
medicamentos exames/procedimentos A | H Ori ] E inh ‘ idad
Prescricdo de medicamentos
-+ Adicionar prescrigio
‘ O\ Pesquise por medicamento ‘ ‘ | Ver apenas as prescrices que possuem medicamento de uso continuo

Nenhuma prescrigdo realizada
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Adicionar prescricao Pesquisar pelo nome do medicamento
A
cher manualmente. Medicamento

Principio ativo / medicamento *

metformina 850|
. Metformina, Cloridrato 850 mg .

ceita
Forma farmacéutica Comprimido
Unidade de forneci » Comprimido
Forma farmacéutica

REN s
Adicionar prescricao
‘ Metformina, Cloridrato X v ‘ 550 mg .
Via de administragao * Tipo de receita
‘ Oral X I ‘ Comum
Tipo de dose * Forma farmacéutica
o Comum - - 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 ‘
TS| - [T
Posologia
‘ 1 comprimido, a cada 12 horas ‘ Preencher as demais informacdes
Inicio do tratamento * Duragdo * Concluséo

‘13/05}2026 X ‘

Uso continuo
v

Salvar

‘ Salvar prescricio

N
@ Encaminhar

Imprimir (opcional)
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MINISTERIO DA SAUDE MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO ESTADO DE SA0 PAULO
SAUDE A SAUDE AN o TorEva
ATENCAO PRIMARIA 'UNIDADE DE SAUDE UBS do Bairro Monte Serrat ATENCAOC PRIMARIA UNIDADE DE SAUDE UBS do Bairro Monte Serrat
RECEITUARIO 1* VIA - RETENGAO NA FARMACIA OU DROGARIA RECEITUARIO 2° VIA - ORIENTAGCAO AQ PACIENTE
EMITENTE EMITENTE
1(CRM - 5P 2) (CRM -
Rua Luiz Nerone, 123 - Jardim Vitoria - Itupeva/SP Rua Luiz Nerone, 123 - Jardim Vitoria - Itupeva/SP
CIDADAO CIDADAO
MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS
1. Metformina, Cloridrato 850 mg - uso continuo 380 ‘;;“n:;'r'i"r:;’:: 1. Metformina, Cloridrato 850 mg - usa continuo 360 comprimidos

1 comprimido, a cada 12 horas | Oral
A partir de 13/05/2026 por periodo indeterminado

1 comprimido, a cada 12 horas | Oral
A partir de 13/05/2026 por periodo indeterminado

Itupeva - SP, 13 de maio de 2026

Solicitacdo de exames:

Prescricao de
medicamentos

Solicitagdo de
exames/procedimentos

Solicitacio de exames/procedimentos

Itupeva - 5P, 13 de maio de 2026

| Atestados H Orientagdes H Encaminhamentos

[ -+ Adicionar exame de alto custo l

[ + Adicionar OCI]

1| Compartilhamento de
cuidado
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SAUDE

PREFEITURA .
—_— exame individual

i Dengue
1 X
H Gestante 1° trimestre >
| Gestante 1° trimestre - a > v
Gestante 1° trimestre - b > D Todos os exames
|

‘ | Dosagem de colesterol total

] Gestante 2° trimestre > - r
m
‘ | Dosagem de creatinina
| 0 1 ]
t Gestante 3° trimestre > ‘ | Determinacao de curva glicemica (2 dosagens)
| , .. Dosagem de potassio
Pré-operatério > ‘—| e P 0/500 caracteres

‘ | Dosagem de triglicerideos

| Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da
— urina

1 ‘ | Eletrocardiograma 0/250 caracteres
\ _—
1 Rotina geral - sangu\ > ‘_| 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

Prescricio de Solicitacdo de
medicamentos exames/procedimentos

‘ Atestados || Orientacdes |

Compartilhamento de ‘
idad

E s ‘

30 de /pr

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

[ -+ Adicionar OC[]

[ @ Impringd i oagora]
loct - " . . 5 )
‘ . Dosagemde ol total | Dosagem de creatinina | Deter: de curva gli (2 | ... @ Registrado agora @ g ‘

E possivel gerar atestado e encaminhar para impressao.
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Prescrigao de Solicitagao de Compartilhamento de
medicamentos exames/procedimentos | Atestados || Orientacd Encaminh t ‘ idad
Atestados

Modelo * Data * Hora * Dias *

‘ Padrdo v ‘ ‘ 13/05/2026 X ‘ | 08:56 X | ‘

CID10

| > |

‘ | Gerar e enviar atestado digital @ /o

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

Prescricio de
medicamentos

Solicitacdo de

Compartilh de
exames/procedimentos idad

| Atestados H Orientacoes H E i itos

Encaminhamentos
‘:‘ CAPS |:| Urgéncia ‘:‘ Intersetorial
‘:‘ Internacéo hospitalar |:| Servigo de Atencdo Domiciliar

A Servigo especializado

Especialidade * Complemento

[| ~)

CONSULTA EM CIRURGIA TORACICA -

CONSULTA EM DERMATOLOGIA I

CONSULTA MEDICA EM SAUDE DO TRABALHADOR |

CONSUITA FM CTRIRGTA VASCLI AR
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A Servigo especializado

Especialidade * Complemento
|| CONSULTA EM DERMATDLOGIAI X v || ‘
Hipétese/Diagnéstico (CID10) *
| v |
Classificacéo de risco *

o Eletivo ' Prioritario ‘ Urgéncia ' Emergéncia
Motivo do encaminhamento

B I U 5 11] - -

Insira o motivo do encaminhamento

P
0/1000 caracteres

Observagdes

B I Uu &£ n L) ~

Insira outras observ

7~
0/300 caracteres
Tipo de encaminhamentc W | ‘ Especialidade v

Data do encaminhamento Risco

v 13/05/2026 .

Tipo de encaminhamento

Servigo Especializado - Consulta em
dermatologia

Finalizacdo do atendimento

Preencher os campos obrigatérios:

Finalizagao do atendimento

Tipo de atendimento *

) Consultanodia |

) Urgdéncia

@© Registrado agora
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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 cidad&o na lista de atendimentos

o Manter cidaddo na lista de atendimentos \

Profissional Equipe

Tipo de servigo

| ADM. MEDICAMENTO | arBOVIROgES

\ | || BOLsAFAMILIA

[ ] curativo [ | pEmaNDA ESPRuTANEA [ ] escutamrcia

[ ] exames [ ] nesuLizagho [ ] oponToLocia

[ | PaxpExTRO | | ProcepmMENTOS || reTirapa DEPONTO
\ |

‘ TESTE DE GRAVIDEZ

| TESTE RAPIDO VACINA

Caso exista vacina em atraso, € possivel
manter na lista de atendimentos. Orientar
a familia aguardar ser chamada na
recepcao.



