, PREFEITURAMUNICIPAL DE ESPIRITO SANTO DO TURV

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
RECEITUARIO

acesse%
www.espiritosantodoturvo.sp.gov.br

informagio 24h, atualizada semanalmente
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NO

DEPENDENCIA
RELA(;AO DE REMESSA DE PAPEIS DIVERSOS

Do UBS Antonio Camilo de Oliveira - Espirito Santo do Turvo

informagdes 24h atualizada semanalmente

Ao
(N° DE )
ORDEM INTERESSADO ASSUNTO
VISTO: RECEBI: ‘
Em / / 20

Em 4 /20

S
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' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESPIRITO SANTO DO TURVO/SP

UNIDADES
UNIDADE BASICA DE SAUDE UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
ANTONIO CAMILO OLIVEIRA “AMOR A VIDA”

Espirito Santo do Turvo/SP - Espirito Santo do Turvo/SP

ATESTADO MEDICO

....................................................................................................................

necessita de............. . S AR ) de afastamento

dotrabalho, a partir desta data, por motivo de atendimento médico.

] Consulta
[ ] Exames

[ ] Como acompanhante de paciente impossibilitado.
[ OWIHOS (-..ivoveneessenmismansronsnsssasstuseessuasssessnmas ssnsanessassanssssasesssmss )

CID

Espirito Santo do Turvo,........... ) /i

............



Prefeitura Municipal de Espirito Santo do Turvo
Secretaria Municipal de Satde

VISITAS DIARIAS DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Nome:

Enderego:

Familia N°:

Relatdrio do dia / /

Visita do enfermeiro () Médico () Nao( ) Assinatura
Relatdrio do dia / /

Visita do enfermeiro () Médico () Nao( ) Assinatura
Relatério do dia / /

Visita do enfermeiro ( ) Médico ( ) Nao( ) Assinatura
Relatério do dia / /

Visita do enfermeiro () Médico ( ) Nao( ) Assinatura

Relatério do dia / /
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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUISICAO DE SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

UNIDADE PRESTADORA:

) cedigo susisp |11

UNIDADE REQUISITANTE:

Nome: UNIDADE BASICA DE SAUDE - ANTONIO CAMILO DE OLIVEIRA Cédigo SUS/SP El EI EI EI EI EI Dl:l

Gestor: CNES 2073528 - IBGE 351519

IDENTIFICACAO DO CLIENTE:

verie LU LU sece

Nome:

( )a( )m( )d Sexo:( )Fem.( )Masc.( )Ind.

Endereco:

Municipio Residéncia: _ESPIrito Santo do Turve  cod. Mun. Resid. EEEEDDDD UF:@E

IDENTIFICACAO DO SADT SOLICITADO:

Data de solicitacdo / /

Hipdtese diagndstico

Queixa e duragao:

Descrigédo do Procedimento Cédigo SIA/SUS Data Assinatura do Cliente

N
I [ [
I
N

a4

Assinatura: cR]] DDDDDDDD

Nome:

~ I~ |~ |~
~ |~ |~ I~ i~

Identificagdo do Responsavel pelo SADT:

Assinatura: CR I:H:I DDDDDDDD

Nome:




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR

GUIA DE CONTRA-REFERENCIA

Iy
SECRETARIA Diz
ESTADO DA SALUDE

De:

Municipio:
DIR:

Para: (Unidade Solicitante)

Municipio: (Solicitante) Especialidade atendida:

| - Identificagdo do paciente

Nome:
Idade:——__ Sexo: ' Ocupagio:
Enderego: Municipio:

Prontuario:

Nome do responsavel:

Il - Hipotese diagndstica:

lll - Exames realizados: (Data e resultados)

IV - Orientagdes para seguimento:

V - Retornos: Servigos de referéncia: D SIM D NAO, se SIM ] /
Data

Data / / - Nome:
CRM:




100 lhecey WM™ OV el

- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR

" A
GUIA DE REFERENCIA
CARIMBO DA UNIDADE SOLICITANTE COM ENDEREGO E FONE SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE
Municipio: ' Especialidade solicitada

DIR:

I - Identificacéio do Paciente

Nome: g ' DN
Endereco: Municipio:
Idade: Sexo: Ocupagéo:

Nome da M3e:

Nome da Responsavel:

CPF: CNS:

II - Justificativa da Referéncia

Histéria Pregressa e Quadro Clinico

Diagndstico ou Hipétese Diagnoéstica

Exames Realizados - Data e Resultado

Conduta Terapéutica:

111 - Motivo do Encaminhamento
() DIAGNOSTICO (C) CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA  ((J TRATAMENTO

(1) SEGUIMENTO ((JOUTRA ESPECIALIDADE () INTERNACAO
(J OUTROS (ESPECIFICAR)

1V - Nome do Médico Solicitante: CRM

Assinatura: Data / /

V- Agendamento para

Unidade: Especialidade:
Endereco: Bairro Fone:
Municipio: Data / / _Horario:

Nome e assinatura do responsavel pelo agendamento:

Data do Preenchimento / /




AVALIACAO CLINICA

NEUROLOGICA
Abertura ocular Resp. Verbal Resp. motora
4 ( ) Espontanea 5( ) Oriente 6 ( ) Cpmando verbal
3( )Aochamado 4 ( ) Confuso 5( ) Localizado
2( YAdor 3 ( ) Palav. incompleta 4 () Flexao normal
1( )Ausente 2 () Sons Incompleto 3 ( ) Decort. (Flexdo anormal)
1( )Ausente 2 () Deselebracao (extensao)
1°( ) Ausente
CARDIOVASCULAR
CONVULSAO Suor ()
' . Palidez ()
Generalizada () N isquemia de membros ()
() Dor toracica ()
Arritimia ()
RESPIRATORIO
Cianose ( ) " Enfisema ( ) Dispnéia ( ) Resp. paradoxal ( ) Dor( )
DADOS VITAIS
Pulso: PA: Temp: FR:

Outros dados de exames fisico:

Medicacio/conduta de estabilizacdo para transferéncia:

SOLICITO:

ENCAMINHAMENTO POR NOME:

DATA /___/ ASSINATURA:

OBS: NESTE MOMENTO NAO DISPONHO DE:

()RX ( YECG ( ) EXAMES LABORATORIAIS DE URGENCIA

( ) MEDICAMENTOS



PREFEITURA MUNICIPAL DE ESPIRITO SANTO DO TURVO

Estado de Sao Paulo
Secretaria Municipal de Sadde
Rua Maria Perpétua Piedade Gongalves, n2 1-12 - Fone: (14) 3375-9501 - 3375-1090

SISTEMA UNlCO DE SAUDE: PSFo . MUNICIiPIO: ESPIRITO SANTO DO TURVO
DIR - VIlI UBS:

ENCAMINHAMENTO:

( ) P.S SANTA CASA DE SANTA CRUZ DO RIO PARDO HORARIO:_-

PACIENTE: : ' ' SEXO F( ) M ( ) IDADE:__ANOS

AFECCOES CLIiNICAS

LY

( ) Cardiaca ( ) Cirurgia ( )Infecciosa ( ) Gastro-Int. ( ) Gineco ( ) Metabdlico
( ) Neonatal ( )Uro ( )ORL ( ) Neuro ( ) Obstetricia ( ) Oftaimo

() Ortopedia ( ) Pediatria ( ) Pneumo () Psiquiatria Outro

TRAUMA

( ) Acidente ( ) Agressdo () Tentativa de suicidio ( ) Desconhecido

ACIDENTE TRANSPORTE

( )Camo ( ) Bicicleta ( ) Moto ( ) Pedestre ( ) Colisgo ( ) Outro

QUEDA

()p.pattura  ( )Escada ( )Arvore ( ) Moveis ( ) Construgio ()Ooutro__~

INTOXICAGAO AGUDA

*( ) Medicamentosa: () Etflica:
( ) Produto Quimico: ' () Outras drogas:
Lesao Por:
( ) Objetos perfurados cortantes () Compresséo ( ) Arma de fogo ( ) Explosao, incendio
( ) Quase afogamento ( ) Electrocutacéo ( )YMéaquinas - )Estrangulamento
( ) Outros: -
ANTECEDENTES: ' MEDICAMENTO EM USO DOSE
FAZ TRATAMENTO DE:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO:




Cer (Cx

too
CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E/OU DIABETES
(DATA | HORA PACIENTE PA__| GLICEMIA | FUNCIONARIO )

SOLICITANTE



AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES |
REQUISICAO DE ELETROENCEFALOGRAFIA (E.E.G.)

Unidade requisitante: U.B.S. Antonio Camilo de Oliveira - Espirito Santo do Turvo-SP

Data do pedido / /

| - IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome:

Sexo: Idade: DN:

Profisséo: Municipio:

Endereco:

Il - DADOS CLINICOS:
1 - MOTIVO:

A - Crise convulsiva:

Generalizada () Parcial ( ) Direito ( ) Esquerdo ()
B - Cefaléia:

Enxaqueca ( ) Tensional () SHC ( )

C-AVC

Direito () Esquerdo ( )

D - Ansiedade ( )

E - Outros (especificar):

2 - EXAME CLINICO:
A-PA.: , F C.:

B - Reflexos: Normal( Alterado: Direito () Esquerdo ( )

C - Défcit localizatério: Ausente( Direito () Esquerdo ( )
D - ADNPM: Nao( ) Sim(
E-FO.: Normal( ) Alterado(

N e e

3 - MEDICACAO EM USO:

4 - E. E. G. ANTERIOR:
Normal( ) Alterado ()

Vigilia( ) Sono espontaneo () Sono medicamentoso ()

5 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ANTERIOR:
Normal( ) Alterado ()

6 - IDENTIFICACAO DO MEDICO SOLICITANTE:
Nome: CRM:

Especialidade:

Endereco:
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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
Ficha de Atendimento Ambulatorial - FAA

UNIDADE PRESTADORA!:

Nome: codgosussP 1 O 0 OO OO0O04d
UNIDADE REQUISITANTE:

Nome: codigosUSSP (] J O O OO0 4d
Gestor: ) ‘

IDENTIFICAGAO DO CLIENTE:

Neric OO L] dade: _ ()a ( )m ( )d Sexo: ()Fem. ( JMasc. ( )ind.

Nome:

Enderego:

Municipio Residéncia: ced. Mun. Resid. (] 0 OO0 v OO

IDENTIFICAGAO DO ATENDIMENTO:

DATA: / / Tipo de Atendimento: Céd. Tipo Atend. - ][]
Grupo de Atendimento; Cod. Grupo Atend. adg

Descrigao do exame clinico:

Hipétese Diagnostica coed.cip 10* [ J0A
Procedimento: Cadigo SIA/SUS Assinatura do Cliente
Quaaadan
Qoaaaaan
Qaaaaaan
Encaminhamento do cliente Céd. Enc. [___I D
Especialidade do Profissional Cod. Esp. D D
Responsavel pelo Atendimento: Assinatura: CR D L__l D |:| D D [:I D D D

acesse: % Nome:

www.espiritosantodoturvo.sp.gov.br

informagdo 24h, atualizad




PREFEITURA MUNICIPAL DE ESPIRITO SANTO DO TURVO
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaramos para os devidos fins que

, passou por
no dia / /20 , no horério
das as horas, sob a ficha de paciente n°
Espirito Santo do Turvo, de de 20

Assinatura e carimbo do responsével
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ATENCAO: Ndo serdio processados os exames que ndo tiverem o nome, idade, enderego e nome da mée du paciente preenchidos

REQUISICAQ DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama

UF CNES da Unidade de Sadde
N O A R N I
Unidade de Sadde
S I " S O L N N N T S I I O O I O I D O |
S ) U N A N N S s O A
Municipio Prontudrio

L ettt

[ S

INFORMACOES PESSOAIS

Cartdo SUS

S T M O I B el il |

Nome Completo da Mulher
(N I N N O O O N O

N I ) Y I N )

N Y S e I Y

|
S N S Y Y T N O N Y Y Iy

Nome Completo da Mae

L& F [ [ . Fr®rrES T8 9 L34 4§

S S N O S [N Y () . O S O W

(I S N N N I I

Identidade Orgdo Emissor

S R S SR SN S S S P SR W

ApelidodaMuther | | | | | | | | | | ! | | | |

UF CNPF (CPF)
/I i S S A e s Y WO

Data de Nascimento Idade

I I 2 N N 2 N A O L1 |
Dados Residenciais

Logradouro

L1 1 1 4 4% % 3 4 % ¢ % | {1 | |

Nimero Complemento

L1 5 F 33 5% 3 phadlfad o] )

N I ) I S O A W Y A N S A
Cédigo do Municipio Municipio

S Y [N o, S Y A Y )

Bairro | | | [ | | | {1 1 |
I I A I A

CEP DDD
Y

-1 1 1 |
Ponto de Referéncia

de  ofc ) o | e fopey ] 0

Telefone
I S S [ A

(Y Y Y S O O G A o

ESCOLARIDADE: [ ] Analfabeta [ ] 1°Grau Incompleto [ 1° Grau Completo [_] 2°Grau Completo [ 3° Grav Completo

DADOS DA ANAMNESE

1. Fez o exame preventivo (Papanicolou) alguma vez?
] Sim. Quando fez o Gltimo exame?

ano
[J Ndo ] Ndo sabe
2. Usa DIL? ] Sim [JNao  [_] Néosabe
3. Esté grévida? [_] Sim [ 1 NGo  [] Nosabe
4. Usa pilula anticoncepcional?
L] Sim [ ] Nio  [] Ndosabe

5. Usa horménio / remédio para tratar « menopausa?

] Sim 1 Ndo ] Nao sabe

6. Jd fez tratamento por radioterapia?
[} Sim L] Néo

7. Data da Gltima menstruagdo / regra:

] Ndo sabe

frL1 1 1 | [T] Ndosabe/Ndolembra

8. Tem ou teve algum sangramento apds relagdes sexuais?
(ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida)

L] Sim

(1 Nao / Ndo sabe / Néio lembra

9. Tem ou feve algum sangramento apés a menopausa?
{ndo considerar ofs) sungramento(s) na vigéncia de reposigdc hormonal)
Sim
(] Néo / Néo sabe / Néo lembra / Néo esté na menopausa

10. Inspegdio do colo
LI Normal

L] Ausente (anomalias congénitas o retirado cirurgicamente)
] Alterado
[ colo niio visualizado

Coletor

Pl 1 1 7 L1 1 |

Data da coleta

L1 J7s0

11. Sinais sugestivos de doencas sexualmente transmissiveis?
L] Sim

(] Nao

A L] P N |




IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NPJ do Laboratério Nimero do Exame

Lol [ £ (B T"F0 S B e O G0 AN G Y R S Sl Ol SR S et O S VS SO S

Recebido em:

L] 7]

Nome do Laboratério

I S A A A N O I

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

[ Auséncia ou erro na identificagdo da lmina, frasco ou formuldrio

R B o N A

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
(] Satistatéria
Insatisfatéria para avaliagdo oncética devido a:

. ] Material acelular au hipocelular em menos de 10% do esfregago
(] Lamina danificada ou ausente
. . o OJ Sangue em mais de 75% do esfregago
[ causos alheias ao laboratério; espeificar:

) L1 Piécitos em mais de 75% do esfregago
(1 Outros causas; especificar:

] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: (] Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

[T Escamoso
L] Glandular
O Metapldsico

(] Intensa superposicio celular em mais de 75% do esfregago

(1 outros

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

(] DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO R R RN Ul 00

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS Escamosas: [ Possivelmente ndo neopldsices
] Inflamagio [ Néo de pode afastar leséo de alto grau
] Metaplasia escamosa imatura

Glandulares: (] Possivelmente nio neopldsicas

O Reparaggio
L Atrofia com inflamagio
(] Radiagio

7 outros; espeificar:

(] Néo de pode afustar lesiio de alto grau

De origem indefinida: (1 Possivelmente niio neopldsicas

L1 Nao de pode ofastar leséo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

wisRRsISLoemM L] Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
[ Lactibacillus sp HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)
L] cocos -

1 Leséo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-

(] Sugestivo de Chlamydia sp
(1 Actinomyees sp
(] Candida sp

epiteliais cervicais graus 1 IHl)
[ Lesdo intra-epitelial de alio grau, ndo podendo excuir micro-invasdo

[ Carcinoma epiderméide invasor

(] Trichomonas vaginalis 2
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

{1 Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes
) ) B ) (] Adenocarcinoma “in situ”
(] Bacilos supracitoplasméticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

[ Outros bacilos
1 Outros; especificar:

Adenocarcinoma invasor: | Cervical
[ Endometrial

[ Sem outras especificages

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

O O

PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Responsdvel pelo resultado

I
CNPF (CPF)
S N N I = S N (S Y O

Data da liberaggo




ATENCAO: Ndo serdio processados os exames que ndo tiverem o nome, idade, enderego e nome da mée du paciente preenchidos

REQUISICAQ DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama

UF CNES da Unidade de Sadde
N O A R N I
Unidade de Sadde
S I " S O L N N N T S I I O O I O I D O |
S ) U N A N N S s O A
Municipio Prontudrio

L ettt

[ S

INFORMACOES PESSOAIS

Cartdo SUS

S T M O I B el il |

Nome Completo da Mulher
(N I N N O O O N O

N I ) Y I N )

N Y S e I Y

|
S N S Y Y T N O N Y Y Iy

Nome Completo da Mae

L& F [ [ . Fr®rrES T8 9 L34 4§

S S N O S [N Y () . O S O W

(I S N N N I I

Identidade Orgdo Emissor

S R S SR SN S S S P SR W

ApelidodaMuther | | | | | | | | | | ! | | | |

UF CNPF (CPF)
/I i S S A e s Y WO

Data de Nascimento Idade

I I 2 N N 2 N A O L1 |
Dados Residenciais

Logradouro

L1 1 1 4 4% % 3 4 % ¢ % | {1 | |

Nimero Complemento

L1 5 F 33 5% 3 phadlfad o] )

N I ) I S O A W Y A N S A
Cédigo do Municipio Municipio

S Y [N o, S Y A Y )

Bairro | | | [ | | | {1 1 |
I I A I A

CEP DDD
Y

-1 1 1 |
Ponto de Referéncia

de  ofc ) o | e fopey ] 0

Telefone
I S S [ A

(Y Y Y S O O G A o

ESCOLARIDADE: [ ] Analfabeta [ ] 1°Grau Incompleto [ 1° Grau Completo [_] 2°Grau Completo [ 3° Grav Completo

DADOS DA ANAMNESE

1. Fez o exame preventivo (Papanicolou) alguma vez?
] Sim. Quando fez o Gltimo exame?

ano
[J Ndo ] Ndo sabe
2. Usa DIL? ] Sim [JNao  [_] Néosabe
3. Esté grévida? [_] Sim [ 1 NGo  [] Nosabe
4. Usa pilula anticoncepcional?
L] Sim [ ] Nio  [] Ndosabe

5. Usa horménio / remédio para tratar « menopausa?

] Sim 1 Ndo ] Nao sabe

6. Jd fez tratamento por radioterapia?
[} Sim L] Néo

7. Data da Gltima menstruagdo / regra:

] Ndo sabe

frL1 1 1 | [T] Ndosabe/Ndolembra

8. Tem ou teve algum sangramento apds relagdes sexuais?
(ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida)

L] Sim

(1 Nao / Ndo sabe / Néio lembra

9. Tem ou feve algum sangramento apés a menopausa?
{ndo considerar ofs) sungramento(s) na vigéncia de reposigdc hormonal)
Sim
(] Néo / Néo sabe / Néo lembra / Néo esté na menopausa

10. Inspegdio do colo
LI Normal

L] Ausente (anomalias congénitas o retirado cirurgicamente)
] Alterado
[ colo niio visualizado

Coletor

Pl 1 1 7 L1 1 |

Data da coleta

L1 J7s0

11. Sinais sugestivos de doencas sexualmente transmissiveis?
L] Sim

(] Nao

A L] P N |




IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NPJ do Laboratério Nimero do Exame

Lol [ £ (B T"F0 S B e O G0 AN G Y R S Sl Ol SR S et O S VS SO S

Recebido em:

L] 7]

Nome do Laboratério

I S A A A N O I

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

[ Auséncia ou erro na identificagdo da lmina, frasco ou formuldrio

R B o N A

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
(] Satistatéria
Insatisfatéria para avaliagdo oncética devido a:

. ] Material acelular au hipocelular em menos de 10% do esfregago
(] Lamina danificada ou ausente
. . o OJ Sangue em mais de 75% do esfregago
[ causos alheias ao laboratério; espeificar:

) L1 Piécitos em mais de 75% do esfregago
(1 Outros causas; especificar:

] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: (] Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

[T Escamoso
L] Glandular
O Metapldsico

(] Intensa superposicio celular em mais de 75% do esfregago

(1 outros

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

(] DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO R R RN Ul 00

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS Escamosas: [ Possivelmente ndo neopldsices
] Inflamagio [ Néo de pode afastar leséo de alto grau
] Metaplasia escamosa imatura

Glandulares: (] Possivelmente nio neopldsicas

O Reparaggio
L Atrofia com inflamagio
(] Radiagio

7 outros; espeificar:

(] Néo de pode afustar lesiio de alto grau

De origem indefinida: (1 Possivelmente niio neopldsicas

L1 Nao de pode ofastar leséo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

wisRRsISLoemM L] Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
[ Lactibacillus sp HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)
L] cocos -

1 Leséo intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-

(] Sugestivo de Chlamydia sp
(1 Actinomyees sp
(] Candida sp

epiteliais cervicais graus 1 IHl)
[ Lesdo intra-epitelial de alio grau, ndo podendo excuir micro-invasdo

[ Carcinoma epiderméide invasor

(] Trichomonas vaginalis 2
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

{1 Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes
) ) B ) (] Adenocarcinoma “in situ”
(] Bacilos supracitoplasméticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

[ Outros bacilos
1 Outros; especificar:

Adenocarcinoma invasor: | Cervical
[ Endometrial

[ Sem outras especificages

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

O O

PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Responsdvel pelo resultado

I
CNPF (CPF)
S N N I = S N (S Y O

Data da liberaggo
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IDADE N° DE HISTORIA CLINICA ALFABETIZADA| ESTUDOS ' ANOS | ESTADO CIVILIUNIAG)
ANOS Os I COMPLETOS
IM ;
MENOR DE 15 R DNENH’UM D SEGUNB-ED : CASAD. ESTAVEL SOLT. OUTRO
MAIOR DE 35 ] N&O CerivARIO] UNIVERSITARIO, O 00O d
ANTECEDENTES | PESSOAIS SN NAo| OBSTETRICOS (Anoaronimeroce) el VIVEM MENGS OE 25009
FAMILIARES ;| INFECGAO URIII\I;AARDIAB a0 SEORIES -+ s — \ “worreraT —|Cio_ s
piageTes [] []|  NFERTLDADEL][] | crsmas : L NASC. Tl NASCIMENTO COM
DIABETES D D . v MORTOS| | \54s 15 SEMANA MAIOR PESQ
HIPERT. ART.] [] PARTQ ! i
HIPERT. cRONICA [ [ ' CESAREAS | MEs [ ANO
GEMELARES ] (]| cirure. pewy. uterma [ [ ; ' | DATADO TERMINO _
outTrROS [ [ outros [0 0O gE';HP% %JSMAIS m o + | DAULTIMAGESTAGAO "
GRAVIDEZ ATUAL DIA | MES | ANO lpuviDAs ANTElTETANICA HOSPITALIZAGAO | GRUPO TRANSF. | DIA |[MES [ANO
VIA
PESO ESTATURA | = Esm PREVIA  ATUAL | NAGRAVIDEZ n g |mEL I | |
ANTERIOR 2 Sﬁ ﬁo D D Clsm O+ Osm [Oweo
(0¥ i N -
Kg & Ono| = Teceesn  |CIvo oms |- Oweo | Locas
EX. CLINICO [EX. DASMAMAS| EX ODONTOL.|  PELVIS | PAPANICOLAOU | COLPOSCOPIA | EX. CLINICO | V.D.RL. FUNA N
NORMAL NORMAL NROMAL NORMAL NORMAL NORMAL CERVIK | [+ SiaTwes] [JsM  dgeosda
[(Jsm[Cneo| [Jsim Clnco | [JsimTInao | [sm [Cnao | []sim [nao| [Jsm [Jnao][Jsm []nao O- [Cnko
CONSULTA N° 1 2 3 4 5 [ v 8 9 10
\DATA /
SEMANAS DE \
AMENORREIA
PESO (Kg)
PRESSAO ARTERIAL
MAX. MIN. (mmHg)
ALTURA UTERINA _
(cm)/APRESENTAGAO
G55, il il I L FL T g gt 71
| ASS. DO PROFISSIONAL g
TAMANHG FETAL]  ioio |MEMBRANAS -
PARTO [ IDADEGESTA | B resoonee | 'NCIO — PATOLOGIANA GESTACROIPARTOIPUERPERIO )
HOSPITAL: [Jeer
Csm [CImo. | CINT. [Hora] Dia Tues )
R IOROE 5760 [l rew|[] GRAVIDEZ MOLTIPLA [7] oesror. cer. Py,
A ESP. T. " :
MAIOR O 42 ] Ewvo L] = [CIrman | [C] HIPERTENSAO PREVIA [ HEMORRAG. 1° TRIMES.
TERMINACAO | HORA JMINUTO] DIA | MES | ANO NI’VELDEQTEN(;AO” — OUTROD PRE-ECLAMPSIA [C] HEMORRAG. 2 TRIMES.
¥ 3 :
exr[Jces. [] [1 O [ [ | ectampsia [] HEMORRAG. 3 TRIMES.
FoRC.[Jout [] ATENDEU ] caroiopaTIA [0 AnemacroNicA
EQUIT.
o s ) MORTE FETAL | MEDIC.ENFIPAR AUX EMPIR. OUTROS _ [ piaseTes [T RUTURA PREMAT. MEM.
Csm [Cvao s [CInao [Cngo Csim erro [ [0 [0 O 0 ] )
LACERAGAO PLACENTA COMPL. |MOMENTO [:]PARTO ....................... [ reCGAo crONICA [ iNFecgAo pUERPER.
Clsm Onao] Clsm [Cneo [Terav. [Jienoveonaol] [0 OO [0 O | outras ineecgoes [C] HEMORRAG. PUERPER.
MEDICAGAONOPARTO  [T]ANESTESIALOCAL  [] ANESTESIAREGIO. [T] ANESTESIAGERAL |[T] paRasiTOSES 1 outra
\ [JanaLcesico [[]tranauiLizante [Jociroc. [C] antiBioico [JoutRos [ JNENHUM | [] AMEAGA DE PARTO PREMAT. [] NENHUMA )

RECEM-NASCIDO siM [PESOAONASCER | IDADEPOR  —|PESOLG. | £x Fisico PARTO OU ABORTS \
EXAME FISICO IMEDIATO
sex0 [VORL] APGAR o [7] hoea [
F D - D MINUTO < 5 i NORMAL [] TEMPERATURA
1°D 5.,[:] = Sem.
g NAO| MENOS 2.5009 PEQ. D g ;?NLS-?(()?AHMENTOI
OO O =0 O MENOR DE O |erang ANORMAL[T] [
60U MENOS SHEIERANRS ‘ & |pressao arreriaL
ESTATURA EX.EFiSICO EX.NEURO. |PATOLOGIAS g PRI (e}
PRE-ALTA e
NORMAL D M. HIALINA D HEMORRA.D A. CONG. D INVOL. UTERINA
cm
NORMAL [ ] ANORMAL] s.aspiRa [] HIPERBLL [] - outra O CARACOTERISTIC.
PER. CEF. ourRossor [ ] INFECCAO ] NENHUMA [] ERR e .
ALTAMATERNA| MORTE |ORIENTICONTRACEPGAQ
o | ANORMALTT 1 puviooso ] | apneias [] NEUROL. [T MATERNA CONDON
RN ALOJ/CONJ. | ALTA DO RN IDADE NAALTA/ \DADE AO FALECER | ALIMENTAGAO saoia [ eravioez[T] ol [
sADI0 []| TRANSFERENCIA - orAL []
SIM
O TRaNSF. [ DIAS Bl TransFERDA ]| ParTO [ outRAL]
‘ MmisTo [T LIG. DETRO. []
— CrPATOL. [] —— — cramatoeia T PuerpERIOT RiTMO [
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IDADE N° DE HISTORIA CLINICA ALFABETIZADA| ESTUDOS ' ANOS | ESTADO CIVILIUNIAG)
ANOS Os I COMPLETOS
IM ;
MENOR DE 15 R DNENH’UM D SEGUNB-ED : CASAD. ESTAVEL SOLT. OUTRO
MAIOR DE 35 ] N&O CerivARIO] UNIVERSITARIO, O 00O d
ANTECEDENTES | PESSOAIS SN NAo| OBSTETRICOS (Anoaronimeroce) el VIVEM MENGS OE 25009
FAMILIARES ;| INFECGAO URIII\I;AARDIAB a0 SEORIES -+ s — \ “worreraT —|Cio_ s
piageTes [] []|  NFERTLDADEL][] | crsmas : L NASC. Tl NASCIMENTO COM
DIABETES D D . v MORTOS| | \54s 15 SEMANA MAIOR PESQ
HIPERT. ART.] [] PARTQ ! i
HIPERT. cRONICA [ [ ' CESAREAS | MEs [ ANO
GEMELARES ] (]| cirure. pewy. uterma [ [ ; ' | DATADO TERMINO _
outTrROS [ [ outros [0 0O gE';HP% %JSMAIS m o + | DAULTIMAGESTAGAO "
GRAVIDEZ ATUAL DIA | MES | ANO lpuviDAs ANTElTETANICA HOSPITALIZAGAO | GRUPO TRANSF. | DIA |[MES [ANO
VIA
PESO ESTATURA | = Esm PREVIA  ATUAL | NAGRAVIDEZ n g |mEL I | |
ANTERIOR 2 Sﬁ ﬁo D D Clsm O+ Osm [Oweo
(0¥ i N -
Kg & Ono| = Teceesn  |CIvo oms |- Oweo | Locas
EX. CLINICO [EX. DASMAMAS| EX ODONTOL.|  PELVIS | PAPANICOLAOU | COLPOSCOPIA | EX. CLINICO | V.D.RL. FUNA N
NORMAL NORMAL NROMAL NORMAL NORMAL NORMAL CERVIK | [+ SiaTwes] [JsM  dgeosda
[(Jsm[Cneo| [Jsim Clnco | [JsimTInao | [sm [Cnao | []sim [nao| [Jsm [Jnao][Jsm []nao O- [Cnko
CONSULTA N° 1 2 3 4 5 [ v 8 9 10
\DATA /
SEMANAS DE \
AMENORREIA
PESO (Kg)
PRESSAO ARTERIAL
MAX. MIN. (mmHg)
ALTURA UTERINA _
(cm)/APRESENTAGAO
G55, il il I L FL T g gt 71
| ASS. DO PROFISSIONAL g
TAMANHG FETAL]  ioio |MEMBRANAS -
PARTO [ IDADEGESTA | B resoonee | 'NCIO — PATOLOGIANA GESTACROIPARTOIPUERPERIO )
HOSPITAL: [Jeer
Csm [CImo. | CINT. [Hora] Dia Tues )
R IOROE 5760 [l rew|[] GRAVIDEZ MOLTIPLA [7] oesror. cer. Py,
A ESP. T. " :
MAIOR O 42 ] Ewvo L] = [CIrman | [C] HIPERTENSAO PREVIA [ HEMORRAG. 1° TRIMES.
TERMINACAO | HORA JMINUTO] DIA | MES | ANO NI’VELDEQTEN(;AO” — OUTROD PRE-ECLAMPSIA [C] HEMORRAG. 2 TRIMES.
¥ 3 :
exr[Jces. [] [1 O [ [ | ectampsia [] HEMORRAG. 3 TRIMES.
FoRC.[Jout [] ATENDEU ] caroiopaTIA [0 AnemacroNicA
EQUIT.
o s ) MORTE FETAL | MEDIC.ENFIPAR AUX EMPIR. OUTROS _ [ piaseTes [T RUTURA PREMAT. MEM.
Csm [Cvao s [CInao [Cngo Csim erro [ [0 [0 O 0 ] )
LACERAGAO PLACENTA COMPL. |MOMENTO [:]PARTO ....................... [ reCGAo crONICA [ iNFecgAo pUERPER.
Clsm Onao] Clsm [Cneo [Terav. [Jienoveonaol] [0 OO [0 O | outras ineecgoes [C] HEMORRAG. PUERPER.
MEDICAGAONOPARTO  [T]ANESTESIALOCAL  [] ANESTESIAREGIO. [T] ANESTESIAGERAL |[T] paRasiTOSES 1 outra
\ [JanaLcesico [[]tranauiLizante [Jociroc. [C] antiBioico [JoutRos [ JNENHUM | [] AMEAGA DE PARTO PREMAT. [] NENHUMA )

RECEM-NASCIDO siM [PESOAONASCER | IDADEPOR  —|PESOLG. | £x Fisico PARTO OU ABORTS \
EXAME FISICO IMEDIATO
sex0 [VORL] APGAR o [7] hoea [
F D - D MINUTO < 5 i NORMAL [] TEMPERATURA
1°D 5.,[:] = Sem.
g NAO| MENOS 2.5009 PEQ. D g ;?NLS-?(()?AHMENTOI
OO O =0 O MENOR DE O |erang ANORMAL[T] [
60U MENOS SHEIERANRS ‘ & |pressao arreriaL
ESTATURA EX.EFiSICO EX.NEURO. |PATOLOGIAS g PRI (e}
PRE-ALTA e
NORMAL D M. HIALINA D HEMORRA.D A. CONG. D INVOL. UTERINA
cm
NORMAL [ ] ANORMAL] s.aspiRa [] HIPERBLL [] - outra O CARACOTERISTIC.
PER. CEF. ourRossor [ ] INFECCAO ] NENHUMA [] ERR e .
ALTAMATERNA| MORTE |ORIENTICONTRACEPGAQ
o | ANORMALTT 1 puviooso ] | apneias [] NEUROL. [T MATERNA CONDON
RN ALOJ/CONJ. | ALTA DO RN IDADE NAALTA/ \DADE AO FALECER | ALIMENTAGAO saoia [ eravioez[T] ol [
sADI0 []| TRANSFERENCIA - orAL []
SIM
O TRaNSF. [ DIAS Bl TransFERDA ]| ParTO [ outRAL]
‘ MmisTo [T LIG. DETRO. []
— CrPATOL. [] —— — cramatoeia T PuerpERIOT RiTMO [




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

- ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Nome: N¢de matricula:
End.: Tel.:

Mz C AN 1L I.C.

Q

C.A.N. [l M1 MT2 PM2! M. 2. M. 3.

SOOI
IO

Direito
Superior

o0
o0

Superior

1° Exame

Inferior
Esquerdo Esquerdo

MT2

M2, M. 2. M. 3.

IO
GOICOO
=
)

Superior
Direito
Superior

2° Exame

MT2 M2
M. 3. M. 2. M.1. M2 ML—~m| C. A N. LL

Inferior
Esquerdo Esquerdo

Inferior
Direito

M.3 M. 2. M1 "2 5" —Fm  C.AN.| IL

QOOIOI
OO

Superior

Superior
Direito

OO
OO

3° Exame

.
@
-
-
=
o

=
&
=
>
O
&

SO0
SO0
00D
OO
SO0

Esquerdo Esquerdo

Inferior
Direito

Inferior

APLICAGAO DATA DA A
TOPICA DE FLUOR IDADE APLICACAO SUMARIO

12 APLICAGAO DENTES PERMANENTES SUPERFICIES PERM.
= DATA ERUP.
22 APLICAGAO C. 0. EXT. E.L C.P.O. G o. |cros.
3* APLICAGAQ
42 APLICAGAO

52 APLICAGAO

TRATAMENTO
DATA DENTE SERVICOS REALIZADOS RUBRICA




