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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL
EXAMES

PRE-ADMISSIONAL

PERIODICO

PARA FINS DE CUMPRIMENTO DO DISPOSTO NOS ITENS 7.2 E 7.3 DA
PORTARIA N° 3214, DE 08/06/78, DO MINISTERIO DO TRABALHO, DE 07/07/78.
NORMAS REGULAMENTADORAS RELATIVAS A SEGURANGCA E MEDICINA DO
TRABALHO, ATESTO QUE O(A) SR.(A)

COM_——__ ANOS DE IDADE, FOI EXAMINADO(A) CLINICAMENTE NESTE
SERVICO ENCONTRANDO-SE EM CONDIGOES NORMAIS DE SAUDE PARA O
TRABALHO, PARAEXERCERAFUNGAO DE:

INCLUSIVE COM PRORROGAGAO PARA COMPENSAGAO DE HORARIOS DE
TRABALHO.

CONSIDERADO:

APTO PARA A FUNGAO PROPOSTA
APTO PARA A OCUPAGAO COM RESERVA
INAPTO PARA A EMPRESA

DATA: / /

VALIDO AtE: / / .
3 MEDICO )




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

D ELETIVO D EMERGENCIA |:| PRE-ADMISSIONAL

ATESTAMOS QUE O(A) SR.(A)

EMPRESA

FOI ATENDIDO(A) EM DE DE. LAS__:_ HORAS.

RESULTADO

D NAO NECESSITA DE AFASTAMENTO, PODENDO PORTANTO VOLTAR AS SUAS
ATIVIDADES APOS ESTA CONSULTA.

DEVERA FICAR EM REPOUSO HOJE, SOMENTE APOS O HORARIO DESTA
CONSULTA.

DEVERA FICAR EM REPOUSO, PELO PERIODO DE ( )
DIAS, INCLUINDO O DIA DA CONSULTA.

CID:

ITAPOA, DE DE

MEDICO

OBS.: NAO PODERA SER CONCEDIDO ATESTADO RETROATIVO, NEM SUPERIOR A
15 DIAS (QUINZE DIAS) DE REPOUSO.
0 FUNCIONARIO DEVERA ENTREGAR ESTE ATESTADO NA EMPRESA EM 24 HORAS.

\ 7

VACINE SEU FILHO!
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO
DIRETORIA DE MEDICAMENTOS BASICOS - DIMB
GERENCIA DE SUPRIMENTO DISTRIBUIQAO
PROGRAMA DE DIABETES

CADASTRO 'DE PACIENTE INSULINO-DEPENDENTE
IN—OME: S
lgATA DE NASCIMENTO: NATURALIDADE: UF: j

[PAI OU RESPOSAVEL:

IMAE:

S—

ENDERECO:

e =

IBAIRRO:

TELEFONE:

lMUNICiPIQ:

REG: CEP: \

ISPF:

lMEDICAMENTO:

]

lPOSOLOGIA DIARIA:

TOTAL DE FRASCOS MES _M.J

CARIMBO E ASSINATURA DO
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMEN 1O



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA
SECRETARIA DE SAUDE
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

CARTAO DE CADASTRO

POSTO DE SAUDE:

NOME:

ENDERECO:
BAIRRO: FONE:

AS PESSOAS CADASTRADAS COM ESTE NUMERO, DEVERAO
TRAZER ESTE CARTAO TODA VEZ QUE PROCURAREM
ATENDIMENTO NO POSTO DE SAUDE.

A SAUDE E PARA TODOS



S

Prefeitura Municipal de Itapoa / SC

COMUNICAGAO INTERNA N2

DATA L /

De:
Para:
Assunto:
Visto
Recebidoem______ /[ Responder até

S S —




CONTROLE DE SAUDE

[UNIDADE SANITARIA

TIPO

CARS

1 - IDENTIFICAGAO

(NOME

N° DO REGISTRO NA U.S.

DATA W

FILIAGAO

PAI

MAE

NOME DO RESPONSAVEL

ENDERECO

PONTO DE REFERENCIA

L

2 - DADOS DO NASCIMENTO

-
DATA

SEXO

D MASCULINO

[ reminino

MESES DE GESTAGAO

PARTO

[ ] NormAL

D CESARIANA

PESO

9

PERIMETROS

ESTATURA

cm | CEFALICO

cm | TORAXICO

FOI REGISTRADO EM CARTORIO

[(Jsm

.
3 - AGENDAMENTO

[Inao

—

DATAS

4 - ENCAMINHAMENTOS

o

DATA

ESPECIFICAGAO

DATA

ESPECIFICAGAO

.

5 - PRE-CONSULTA

ESPECIFICAGAO

CONTROLES

0

2%

3%

4°. S 6.

1 8°. 9°.

Data

Idade Atual

Peso Atual

Altura

Perimetro Cefélico

Perimetro Toraxico

Temperatura

Pulso

Pressé&o Arterial

(Vacinagéo em dia




DATA

ANOTAGOES DE ATENDIMENTO




Prefeitura Municipal de Itapoa
Secretaria Municipal de Satide — PA 24 horas

DECLARACAOQO

Declaramos para os devidos fins e a quem interessar possa que o senhor(a) ,

portador do documento de

RG/CPF
data de

» esteve nesta unidade de saude (PA 24 horas) na

» pois necessitou de atendimento médico.

Sem mais, firmamos a presente declara¢do.

Enfermeiro ou Médico(a)

Valido somente com assinatura do médico ou enfermeiro(a) supervisor.






FICHA DE ATENDIMENTO USB N°............... (20950

» § UNIDADE 14 DATA S w i
192 TEENICODE-ENEERMAGEMIRESFONSAVEL: (i e e tiiititoiiviiaatie v vitssnssvorissesdssenpsiessitansias R S
MUNICIPIO ] BAIRRO
RUA PACIENTE [N° [ comp
End. REFERENCIAS
Ident |PACIENTE | IDADE | SEXO | FONE
CONTATO Fam( ) Ami( ) Test( )Med( ) Socor( )Pol( ) IFONE
MOTIVO DA ATIVACAO
HISTORIA
PRINCIPAIS QUEIXAS Dificuldade respiratéria ( ) Dor ( ) Local Febre () Nduscas ( ) Vomitos ( ) Tonturas ( )
Alergia(_ ) Outras ()
INICIO DOS SINTOMAS Menos de 1 hora ( ) la3horas ( ) 4 a 24 horas ( ) Mais de 24 horas ( ) Nio sabe ( )
EXAME INICIAL ESTADO INICIAL [_crITICO_| GRAVE | MODERADO |4 LEVE
INSTAVEL I ESTAVEL
A Vis Livie () Obstrugdo Parcial ( ) Obstrugao Total ( )
Ades Corpo estranho ( ) Broncoaspiracao () Edema de Glote ( )
Normal () Insuficiéncia Resp Aguda () Parada Ventilatéria () Sinais Vitais e Parimetros Evolutivos
Repia | Ventil Espontanea () Assistida () Controlada ()
B Ritmo Irregular () S0,
Ausculta Normal () Sibilos( ) Roncos( ) Crepilantes () HORARIO
Diminuigao MV (  )aD( ) E( ) AusénciaMV( )aD( ) E( )
Expansibilidade Normal () Superficial () Regular ( )lrregular () PA
Enfisema sub-cutaneo () Hemoptise ( ) FC
Pulso Regular () Irregular ( ) Ausente ( ) Cheio ( ) Fino( )
(rah | Parada Céardio Respiratéria ( ) FR
C Pele Normal () Palidez ( ) Cianose ( ) Quente( ) Fra( )
Seca( ) Umida( ) GLASGOW
Dor Torécica Tipica () Atipica ( )
Pressao Arterial  Hipotens@o () Hipertenséo ( ) TEMP.
Choque  Hipovolémico () Séptico ( )Cardiog ( ) Anafil( )
Edema Ausente () Palpebral () M.Inferiores ( ) Anasarca( ) Sat0,
Normal ( Sonoléncia Obnubilagio Agitagio Coma
Naxo Abertura ocular Resposta verbal Resposta motora Hat
D Esponthnea : ;; g:::ﬂaaa E ))i t)‘mmxmmos : :g Evolugio e Conduta
voz usa aliza dor
A dor ()2 | Palavras inapropriadas ()3 Malvll::mode ()4
retira
Nenhuma () 1 | Palavras incompreensivas_| () 2 | Flexao anormal ()3
Nenhuma ()1 | Extensao anormal {3) 2
Nenhuma ()1
Pupilas Miose ( ) Midriase ( )Reagent( ) NaoReag( )
Déficit Sensitivo( )aD( ) E( ) Motor( )aD( ) E( )
Convulsao () Sd Meningea
Normal () Coronaria ( ) Alt Ritmo ( ) Alt Condugao ( )
G
Abdiman Normal () Dor( ) Defesa( ) Contratura ( )
Ameaga( ) Esp eo( )P do(
Goo PartoATermo( ) Parto Pré«Terma(\ ) Parto Pés-Termo ( )
Metrorragia ()
Cra | Face | Col | Tor | Bac | Msd | Mse | Mid | Mie
Escoriagio
Cont
Ferim
TRAUM [+
Lace
Secg
Cab Pesc | TAnt | Tpos | Perin | Msd Mse Mid Mie
QUEI [
VA, e T [ ) o) ) D] i e e %
i
CID 10
Hipétese(s) Diagnéstica(s) CID 10
% Eu, RG sabedor
Recusa no atendimento que sou da necessidade de atendimento de urgéncia, recuso o atendimento pelo SAMU em .......... s heet i R AS h.
Ass.
Observagdes Importantes
para encaminhamento
DESTINO [ HORARIO ESTADO ATUAL CRITICO GRAVE MODERADO LEVE
MEDICO RECEPTOR INSTAVEL ESTAVEL
ASSINATURA MEDICO RECEPTOR:

ASSINATURAZFEGNICO DEENEERMAGEM HSBL. rivsiv i isvaniavitiisneussessoriziusisissaoin sissnimmmissianscamismmitnoiii, CORBN-SCi




Nome

FICHA DE CONTROLE INTERNO: CURATIVOS

Data Tipo / Local

Profissional
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Nome

FICHA DE CONTROLE INTERNO: Medicagdo Injetavel

Data Medicag¢io Profissional
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Nome

FICHA DE CONTROLE INTERNO: NEBULIZACAO

Data Medicagdo

Profissional
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MEDICAMENTOS HIPERTENSOS, DIABETICOS N° INSCRICAO
E ANTICONCEPCIONAIS :

Nome: Data de Nasc.:

Cénjuge: Data de Nasc.:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Profissao: » I Estado Civil:

Local de Trabalho: )

N° Filhos: | Idade:

Naturalidade: | Procedéncia: ekl
|Residéncia:

() propria () alugada ( ) cedida ( ) outros N° Cémodos:

Renda Familiar: Informante:

Data: Assunto:
Nome: Assunto:

Profissional / Data



FICHA DE PROCEDIMENTOS DE OBS.: COM SORO OU MEDICACAO

Nome / Paciente Data Tipo de Medicagao Profissional
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TRIAGEM
FICHA DE PROCEDIMENTOS DE PESO PA E TEMPERATURA

Nome / Paciente Data Peso PA Temperatura

Profissional

SO 100N TON HE SR e St beail
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SECRETARIA DE SAUDE
GUIA N° /105
Sr.
Autorizamos fornecer para VALOR DESTA GUIA
Por conta desta divisao,
R$
Itapoa, de de

Encarregado do Servigo



B Sistema Unico de Saude
SUS ? 5 Ministério da Sadde

Secretaria de Estado da Salide

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

) DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICA
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[- 1-Ntimero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de satde solicitante
| | ] | I | ] : ]

. *
[’ 3- Nome completo do Paciente® ] 5-Peso do paciente
kg
( 4+ Nome da Mée do Paciente* ] &-Altura do_paciente*
=
& Quantidade solicitada* ™\
( 7-Medicamento(s)* 1° més 2° més 39 mas
1
2
3
4
AY
5 /
9- CID-10* 10- Diagnéstico }
o Anamnese* N
\S )
¢~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* ™N
[JSIM. Relatar:
OnAo
N J
- 13- Atestado de capacidade* )
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
[ONA0o [ sIM.Indicar o nome do responsével pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento
Nome do responséavel
N .
[' 14- Nome do médico solicitante™ )[ 15- Data da solicitacio® S AssinoliNa @ Caimbo do madico™ ™
/ [ }
16- Numero do documento do médico solicitante™
(Ocrrouons | | | | | | ]
Y
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMae do paciente [IResponsavel descrito noitem 13) [1Médico solicitante
[outro, informar nome: eCPF( I | I I I | l l | | ]J
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca []Amarela [- = s B —]
[Opreta [Jindigena. Informar Etnia: [ =
[IParda [J sem informagzo ]
21- Namero do documento do paciente 23- Assinatura do responsével pelo preenchimento®
[[]CPFouDCNS el J
[- 22- Correio eletronico do paciente )

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



il Mapa para registro de ELETROFARDIOGRA MA e
DATA | HORA PACIENTE IDADE PROFISSIONAL

I 40




NOTIFICAGAO DE RECEITA

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

)

{ X

Medicamento ou Substancia

UF | NUMERO
sc |24 -23 B

Secretaria Municipal de Satde de Itapoa

Rua Nossa Senhora do Perpétuo Socorro, 430 - Centro - Itapoa - SC

. J/

(Quantidade e Forma Farmacéutica)

J

(" Dose por Unidade Posolégica )

de de Paciente:
Enderego: \ J
(& Posologia B
Assinatura do Emitente
\
E IDENTIFICACAO DO COMPRADOR AL CARIMBO DO FORNECEDOR A
Nome.
Endereco.
Telefon / /
Identidade N°. Orgéo Nome do Vendedor > Data )

Marcos Roque de Mello-ME - Rua 640 n° 163 - Baln. Brasilia - Itapoa - SC - CNPJ 07.354.773/0001-15
40 bls. 50x1 - 24.026.851.23.000 & 24.028.850.23.000 - Aut. Visa N° 03/07 de 22/02/07 - PMI/SMS.



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITA?OA g
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO/ PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS

|

NOME:

Data de nascimento: Idade: RG/CPF:; UF
Endereco: Telefone:

Cidade: Data: Horario:

Nome do responsavel:

Assinatura do paciente ou responsavel:

AGRAVO:
TRATAMENTO:
Relatério de enfermagem Queixa:
PA: Temp: :
Saturacdo: FC:
Peso: , Altura:




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM: UF: N°

Enderego Completo e Telefone:

LCidade: UF:

Paciente:

12, VIA (BRANCA) FARMACIA
22 VIA *  PACIENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA —
SECRETARIA DE SAUDE

Enderego:

Prescricao:

\

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR 1 IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Identidade: Orgao Emissor:
Enderego:
Cidade: (N
\Telefone: | Assinatura do Farmacéutico IDala[

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM: UF: Ne

Enderego Completo e Telefone:

kCidade: UF:

Paciente:

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

12. VIA (BRANCA) FARMACIA
22 VIA PACIENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA —
SECRETARIA DE SAUDE

Endereco:

Prescri¢do:

(" IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

~

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
Nome:
Identidade: Orgédo Emissor:
Endereco:
Cidade: UF:

Assil do F: &uti Data

\ - 20N

, N




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA ———
SECRETARIA DE SAUDE

RECEITUARIO

VACINE SEU FILHO!



B
DATA

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

- PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA TOREITA RERK -G
SECRETARIA DA SAUDE —
b REQUISIGAO DE EXAMES
. PRONTUARIO N°
Y O A A S O 0 O
1 ) o 0 S . I
IDADE SEXO COR PESO ALTURA CLINICA ENF LEITO
IDM DF[DB Op_[a ]
DADOS CLINICOS
MATERIAL A EXAMINAR
EXAMES SOLICITADOS
e e
L BRTR T CARWBOEASSRATURAGOWEDCO |
o PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPOA Moy SRS
SECRETARIA DA SAUDE o
4 REQUISIGAO DE EXAMES
PRONTUARIO N*
R I S S5 O O 01 0 5
I I I |
IDADE SEXO COR PESO ALTURA CLINICA ENF LEITO
Om O |Os O Oa I
DADOS CLINICOS
MATERIAL A EXAMINAR
EXAMES SOLICITADOS

J




