PREFEITURA MUNICIPAL ADM.2017/2020

Pelo campo e cidade

EDITAL DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

LICITACAQ EXCLUSIVA PARA MICROEMPRESAS E EMPRESAS DE PEQUENO PORTE

Abertura: 08 de julho de 2019
Horario: 09.00 horas

Local: Rua Joao Moreiran2 1707

Tipo: MENOR PRECO POR ITEM

0 MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DE ASSIS-RS, torna publico, que fara realizar licitagio
exclusiva, na modalidade PREGAO PRESENCIAL, do tipo MENOR PRECO POR ITEM, objetivando o
REGISTRO DE PRECOS para eventual Aquisicio de material grafico, conforme descrito neste
edital e seus anexos, nas dependéncias da Prefeitura Municipal na Sala de Licita¢des, localizada a
Rua Joao Moreira n2 1707, Centro, nesta cidade. Os envelopes contendo a Proposta de Precos e os
Documentos de Habilitagdo definidos neste Edital deverao ser entregues ao Pregoeiro e integrantes
da Equipe de Apoio, nomeados pela Portaria n? 347/2019, no endereco supracitado no dia 08/07/
2019 as 09.00 horas, quando sera realizada a sessdo publica de abertura. O processo sera regido
pelas disposi¢des legais e condicdes estabelecidas no presente Edital, pelas normas gerais da Lei n.2
10.520 de 17/07/2002, do Decreto Municipal n® 907/2018 de 14 de agosto de 2018, do Decreto
Municipal n? 908/2018, de 14 de agosto de 2018, Lei complementar 123/2006 (alterada pela Lei
Complementar n® 147/2014), com aplicacdo subsididria da Lei Federal n® 8.666/93 e suas
alteracdes posteriores e as condi¢des deste Edital.

1. DO OBJETO:

1.1- Constitui o objeto do presente Edital o Registro de Precos para eventual Aquisicao
Parcelada de Material Grafico, conforme especificagdes constantes no ANEXO I, parte integrante
deste edital, onde somente poderdo participar do certame Microempresas e Empresas de
Pequeno Porte, conforme redacdo da Lei Complementar n? 123/2006(alterada pela LC n?
147/2014). A comprovacdo de enquadramento na referida norma se dard mediante apresentacao,
fora dos envelopes, no momento do credenciamento, de declaracao firmada por contador, de
que se enquadra no artigo 32 da Lei Complementar 123/2006 como microempresa ou
empresa de pequeno porte (Anexo VI). A falta da Declaracio de Enquadramento

impossibilitara a participacio da empresa no certame.

1.2 - A detentora da Ata de Registro, quando da solicitagcdo pela Administracdo devera atender as
seguintes exigéncias:
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1.2.1 - Entregar os produtos no seguinte endereco: Os materiais deverdo ser entregues no
almoxarifado da Prefeitura Municipal sito a Rua Jodo Moreira 1707, Centro, no horario das
8.00 hs as 11.30 hs e das 13.30 hs as 16.30 hs, de segundas as sextas-feiras, na cidade de Sao
Francisco de Assis- RS, sem onus de frete, carga e descarga para a Administracio Municipal.

1.2.2 - Em nenhuma hipétese serdao aceitos e recebidos pela Prefeitura Municipal de Sao
Francisco de Assis, materiais diferentes do exigido nesta licitacio.

1.2.3 - A empresa vencedora devera fornecer qualquer quantidade solicitada pelo Municipio, ndo
podendo, portanto, estipular em sua proposta de precos, cota minima ou maxima para remessa do
produto, sendo respeitadas as quantidades maximas de transporte, terrestre ou pluvial, inerentes
ao objeto do presente processo licitatorio.

1.3 - A existéncia de precos registrados nao obriga a Administragdo a firmar contratagdes que deles
poderdo advir, facultando-se a realizacio especifica para a contratacio pretendida, sendo
assegurada ao beneficiario do Registro de Precos a preferéncia de fornecimento em igualdade de
condigoes.

2.LOCAL, DATA E HORARIO DE RECEBIMENTO E DE ABERTURA DOS ENVELOPES

2.1 - Para participacdo no certame, a licitante, além de atender ao disposto no item 7 deste edital,
devera apresentar a sua proposta de preco e documentos de habilitagio em dois envelopes
distintos, lacrados, ndo transparentes, identificados, respectivamente, como de n° 1 e n° 2, para o
que se sugere a seguinte inscri¢do:

AO MUNICIPIO DE SA0O FRANCISCO DE ASSIS-RS

EDITAL DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026,/2019
ENVELOPE N° 01 - PROPOSTA DE PRECOS

PROPONENTE (NOME COMPLETO)

TELEFONE

E-MAIL.

AO MUNICIPIO DE SA0 FRANCISCO DE ASSIS-RS

EDITAL DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026,/2019
ENVELOPE N° 02 - DOCUMENTOS DE HABILITACAO

PROPONENTE (NOME COMPLETO)

TELEFONE

E-MAIL.
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2.2 - A abertura desta licitacdo ocorrera no dia 08 de julho de 2019, as 09.00 horas, na Sala de
Licitagdes, sito a Rua Jodo Moreira n? 1707, Centro, nesta cidade, quando os interessados deverdo
apresentar os envelopes n° 01-Proposta de Precos e n° 02-Documentos de Habilitacdo ao Pregoeiro,
bem como a declaracdo, fora dos envelopes acima mencionados, dando ciéncia de que cumpre
lenamente os requisitos de habilitacao estabelecidos no presente Edital (Anexo II).

2.3 - Quando os envelopes forem enviados pelos Correios ou outro meio que nao seja juntamente
com o seu representante legal, deverdo os mesmos estar de posse do Pregoeiro no horario
estabelecido neste Edital para abertura da licitacdo, sob pena de ndo participar desta, bem como
deverdo estar em companhia da declaracdo de cumprimento aos requisitos de habilitacdo (Anexo
).

2.4 - Poderdo participar deste Pregdo os interessados que atenderem todas as exigéncias deste
edital e seus anexos.

2.5- Os licitantes arcardo com todos os custos decorrentes da elaboracdo e apresentacdo de suas
propostas;

2.6 - Nao sera admitida nesta licitacdo a participacdo de empresas que:

2.6.1- Sejam concordatarias ou estejam em processo de faléncia, sob concurso de credores, em
dissolucdo ou em liquidagao;

2.6.2- Que estejam com o direito de licitar e contratar com a Administragdo Publica suspenso ou
que por esta tenham sido declaradas inidéneas;

2.6.3- Que estejam reunidas em consdrcio e sejam controladas, coligadas ou subsidiarias entre si ou
ainda, qualquer que seja sua forma de constituicdo e encontrem-se participando
concomitantemente do processo licitatério.

2.6.4- Pessoas impedidas nos termos do artigo 92 da Lei 8.666/93, no que couber.

3. DA REPRESENTACAO E DO CREDENCIAMENTO:

3.1. O licitante deverd apresentar-se para credenciamento junto ao Pregoeiro, diretamente ou
através de seu representante que, devidamente identificado e credenciado por meio legal, sera o
unico admitido a intervir no procedimento licitatério, no interesse do representado.

3.2. A documentacio referente ao credenciamento deveria ser apresentada "fora dos
envelopes".

3.3. O credenciamento sera efetuado da seguinte forma:

a) se dirigente, proprietario, scio ou assemelhado da empresa proponente, devera apresentar:
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a.1) copia do respectivo Estatuto, Contrato Social em vigor ou Declaracdo de Empresa Individual,
devidamente registrado; em se tratando de sociedade comercial, e, no caso de sociedade por ac¢des,
acompanhado de documento de eleicdo de seus administradores; no caso de sociedade civil,
inscricao do ato constitutivo, acompanhado de prova de diretoria em exercicio; em se tratando de
empresa ou sociedade estrangeira em funcionamento no Pais, decreto de autorizacdo, no qual
estejam expressos seus poderes para exercer direitos e assumir obrigacdes em decorréncia de tal
investidura e para pratica de todos os demais atos inerentes ao certame.

b) se representante legal, devera apresentar:

b.1) instrumento publico ou particular de procuracao, este com a firma do outorgante devidamente
reconhecida, em que conste o nome da empresa outorgante, bem como de todas as pessoas com
poderes para a outorga de procuracdo, e, também, o nome do outorgado, constando ainda, a
indica¢do de amplos poderes para dar lance(s) em licitacdo publica; ou

b.2) termo de credenciamento (conforme modelo no Anexo III deste edital) outorgando o
representante legal do licitante, comprovando a existéncia dos necessarios poderes para
formulacdo de propostas e para pratica de todos os demais atos inerentes ao certame.

ATENCAO: Em qualquer um dos casos (b.1 ou b.2), devera ser acompanhado do ato de investidura
do(s) outorgante(s) como dirigente(s) da empresa (contrato social, declaracio de empresa
individual, etc).

c) Para todos os casos de credenciamento (a.1, b.1 e b.2) é obrigatéria a apresentacio de
copia autenticada de documento de identificacao com foto do representante legal. Ademais

nio sera aceita copia de qualquer documento sem a devida autenticacio.
3.4. Caso o contrato social ou o estatuto determine que mais de uma pessoa deva assinar o

credenciamento para o representante da empresa, a falta de qualquer uma delas invalida o
documento para os fins deste procedimento licitatorio.

3.5. Para exercer os direitos de ofertar lances e/ou manifestar inten¢do de recorrer, é obrigatoéria a
presenca da licitante ou de seu representante em todas as sessdes publicas referentes a licitacao.

3.6. As cooperativas que tenham auferido, no ano calendario anterior, receita bruta até o limite de
3.600.000,00 (trés milhdes e seiscentos mil reais), gozarao dos beneficios previstos nos art. 42 a 45
da Lei Complementar 123, de 14 de dezembro de 2006, disciplinados neste edital, conforme o
disposto no art. 34, da Lei 11.488, de 15 de junho de 2007, desde que também apresentem, fora
dos envelopes, no momento do credenciamento, declaragio, firmada por contador, de que se
enquadram no limite de receita referido acima.

Obs: Todos os documentos exigidos no presente instrumento convocatério poderdo ser

apresentados em original, por qualquer processo de cdpia autenticada por tabelido, por publicacio
em 6rgido da imprensa oficial ou por servidores autorizados integrantes da Secretaria Geral

pertencente a Secretaria de Administracdo da Prefeitura Municipal de Sdo Francisco de Assis-RS a
vista dos originais. Os documentos extraidos de sistema informatizado (Internet) ficam
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dispensados de autenticacido, ficando sujeitos a verificacio da sua autenticidade pela Equipe de
Apoio.

4. DO RECEBIMENTO E ABERTURA DOS ENVELOPES:

4.1. No dia, hora e local, mencionados no preambulo deste edital, na presenca dos licitantes e
demais pessoas presentes a sessdo publica do pregdo, o pregoeiro, inicialmente, recebera os
envelopes n® 01 - PROPOSTA DE PRECOS e n° 02 -DOCUMENTOS DE HABILITACAO.

4.2. Uma vez encerrado o prazo para a entrega dos envelopes acima referidos, ndo sera aceita a
participacdo de nenhuma licitante retardataria.

4.3. O pregoeiro realizara o credenciamento das interessadas, as quais deverao:

a) comprovar, por meio de instrumento proéprio, poderes para formulacdo de ofertas e lances
verbais, bem como para a pratica dos demais atos do certame;

b) apresentar, ainda, declaracdo de que cumprem plenamente os requisitos de habilitacao.

5. PROPOSTA FINANCEIRA:

5.1. A Proposta Financeira (Anexo I) deverad ser preferencialmente datilografada ou impressa
eletronicamente em papel com identificacdo da empresa, em 01 (uma) via redigida em linguagem
clara, sem emendas, rasuras ou entrelinhas, identificada e assinada na dltima pagina e rubricada
nas demais pelo representante legal da proponente, a ser entregue em envelope devidamente
fechado e rubricado no lacre, contendo, na parte externa e frontal, as indicagdes mencionadas no
item 2.1 deste Edital.

5.2. Na Proposta de Pregos devera constar:

5.2.1. Razao social da empresa, CNP] e endere¢o completo .

5.2.2. Declaracdo expressa de prazo de validade da proposta, ndo inferior a 90 (noventa) dias,
contados a partir da data de abertura do presente processo licitatorio.

5.2.3. Descrigdo completa do produto ofertado, em conformidade e nas condi¢des deste Edital.
5.2.4. Preco unitario, indicado em moeda corrente nacional.
5.2.4.1. Serdo considerados, para fins de julgamento, os valores constantes no preco até, no maximo,

duas casas decimais apds a virgula, sendo desprezadas as demais, se houver, também em eventual
contratacgao.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS



PREFEITURA MUNICIPAL ADM.2017/2020

Pelo campo e cidade

5.2.4.2. Todos os insumos que compdem 0 preco, tais como as despesas com impostos, taxas, frete,
seguros, carga e descarga, seguridade social, pessoal e quaisquer outros que incidam direta ou
indiretamente na execucao do objeto desta licitacdo, correrdo por conta do proponente.

5.3. Ndo serao consideradas as propostas que deixarem de atender, no todo ou em parte, quaisquer
das disposicdes deste edital, que sejam omissas ou apresentem irregularidades insanaveis, bem
como aquelas manifestamente inexequiveis, presumindo-se como tais, as que contiverem valores
irrisorios ou excessivos, ou aquelas que ofertarem alternativas.

5.4. A apresentacio da proposta implicara na plena aceitacio, por parte do proponente, de
todas as condicdes estabelecidas neste edital e seus anexos.

6. DO JULGAMENTO DAS PROPOSTAS:

6.1. Verificada a conformidade com os requisitos estabelecidos neste edital, a autora da oferta de
valor mais baixo e as das ofertas com precos até 10% (dez por cento) superiores aquela poderio
fazer novos lances, verbais e sucessivos, na forma dos itens subsequentes, até a proclamacao da
vencedora.

6.2. Nao havendo, pelo menos, 03 (trés) ofertas nas condicdes definidas no sub-item anterior,
poderdo as autoras das melhores propostas, até o maximo de 03 (trés), oferecer novos lances,
verbais e sucessivos, quaisquer que sejam os precos oferecidos em suas propostas escritas.

6.3. No curso da sessdo, as autoras das propostas que atenderem aos requisitos dos itens anteriores
serdo convidadas, individualmente, a apresentarem novos lances, verbais e sucessivos, em valores
distintos e decrescentes, a partir da autora da proposta classificada de maior prego até a
proclamacao da vencedora.

6.4. Caso duas ou mais propostas iniciais apresentem pregos maiores iguais, sera realizado sorteio
para determinacdo da ordem de oferta dos lances.

6.5. A oferta dos lances devera ser efetuada no momento em que for conferida a palavra a licitante,
obedecida a ordem prevista nos itens 6.3 e 6.4.

6.5.1. Dada a palavra a licitante, esta dispora de 45s (quarenta e cinco segundos) para apresentar
nova proposta. Este tempo podera ser modificado pelo Pregoeiro durante a sessdo, sempre que for
constatada esta necessidade, objetivando que os proponentes tenham tempo suficiente para
calcular seus novos precos.

6.6. E vedada a oferta de lance com vista ao empate.
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6.7. Nao podera haver desisténcia dos lances ja ofertados, sujeitando-se a proponente desistente as
penalidades constantes no item 13 deste edital.

6.8. O desinteresse em apresentar lance verbal, quando convocada pelo pregoeiro, implicard na
exclusdo da licitante da etapa competitiva e, consequentemente, no impedimento de apresentar
novos lances, sendo mantido o ultimo preco apresentado pela mesma, que serd considerado para
efeito de ordenacao das propostas.

6.9. Caso nado seja ofertado nenhum lance verbal, sera verificada a conformidade entre a proposta
escrita de menor preco unitario e o valor estimado para a contratagdo, podendo o pregoeiro
negociar diretamente com a proponente para que seja obtido preco melhor.

6.10. O encerramento da etapa competitiva dar-se-4 quando, convocadas pelo pregoeiro, as
licitantes manifestarem seu desinteresse em apresentar novos lances.

6.11. Encerrada a etapa competitiva e ordenadas as ofertas, de acordo com o menor preco
apresentado, o pregoeiro verificara a aceitabilidade da proposta de valor mais baixo, comparando-a
com os valores consignados em planilha de custos, decidindo motivadamente a respeito.

6.12. Apds a aplicacdo no disposto nos itens anteriores, referentes a critério de desempate, se
existir mais de um licitante com propostas idénticas, sera dada preferéncia aos bens/servigos, pela
ordem:

a) produzidos no pais;

b) produzidos ou prestados por empresas brasileiras; e

c) produzidos ou prestados por empresas que invistam em pesquisa e no desenvolvimento de
tecnologia no pais.

6.13. No caso de persistir a equivaléncia dos valores apresentados pelas empresas, sera realizado
sorteio entre elas para que se identifique aquela que primeiro podera apresentar melhor oferta.

6.14. A classificacdo dar-se-a pela ordem crescente de precos propostos e aceitaveis. Sera declarada
vencedora a licitante que ofertar o menor preco unitario, desde que a proposta tenha sido
apresentada de acordo com as especificacdes deste edital e seja compativel com o preco de
referéncia estimado.

6.15. Serao desclassificadas as propostas que:
a) ndo atenderem as exigéncias contidas no objeto desta licitagio;

b) forem omissas em pontos essenciais, de modo a ensejar duvidas;

c) afrontem qualquer dispositivo legal vigente, bem como as que nao atenderem aos requisitos do
item 5;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS



PREFEITURA MUNICIPAL i ADM.2017/2020
5 % :
Pelo campo e cidade

d) contiverem opcdes de precos alternativos ou que apresentarem pregcos manifestamente
inexequiveis.

6.15.1. Quaisquer insercdes na proposta que vierem modificar, extinguir ou criar direitos, sem
previsdo no edital, serdo tidas como inexistentes, aproveitando-se a proposta no que ndo for
conflitante com o instrumento convocatoério.

6.16. Nao serdo consideradas, para julgamento das propostas, vantagens ndo previstas no edital.

6.17. Da sessdo publica do pregdo serd lavrada ata circunstanciada, contendo, sem prejuizo de
outros, o registro das licitantes credenciadas, as propostas escritas e verbais apresentadas, na
ordem de classificacdo, a analise da documentacdo exigida para habilitacio e os recursos
interpostos.

6.18. A sessdo publica ndo sera suspensa, salvo motivo excepcional, devendo todas e quaisquer
informacdes acerca do objeto serem esclarecidas previamente junto a Unidade de Licitacdes deste
Municipio, conforme sub-item 14.1 deste edital.

6.19. Caso haja necessidade de adiamento da sessdo publica, serd marcada nova data para
continuacdo dos trabalhos, devendo ficar intimadas, no mesmo ato, os licitantes presentes.

7. DA HABILITAGCAO:

7.1. Para fins de habilitagdo neste pregao, a licitante devera apresentar, dentro do ENVELOPE N2 02,
os seguintes documentos:

7.1.1. Declaracdo que atende ao disposto no artigo 7.°, inciso XXXIII, da Constituicdo Federal,
conforme o modelo do Decreto Federal n.°4.358/02-Declaracdo de Protecdo ao Trabalho do
Menor(Anexo IV);

7.1.1.1. Declaracao de que a empresa ndo foi considerada inidonea para licitar ou contratar com a
Administracdo Publica e de inexisténcia de fatos supervenientes impeditivos para a sua
participacdo no presente processo licitatério(Anexo V).

7.1.2. HABILITACAO JURIDICA:

a) Registro comercial, no caso de empresa individual;

b) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado, em se tratando de

sociedades comerciais, €, no caso de sociedade por a¢des, acompanhado de documentos de eleicao
de seus administradores;
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c) Inscricdo do constitutivo, no caso de sociedades civis, acompanhada de prova de diretoria em
exercicio;

d) Decreto de autorizacdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em funcionamento
no Pais, e ato de registro ou autorizacdo para funcionamento expedido pelo 6rgdo competente,
quando a atividade assim o exigir.

OBSERVACAO - As empresas que apresentarem os documentos referidos neste subitem para
fins de credenciamento FICAM DISPENSADAS DE APRESENTA-LOS DENTRO DO ENVELOPE
DOS DOCUMENTOS DE HABILITACAO.

7.1.3. REGULARIDADE FISCAL:

a) Prova de inscri¢do no Cadastro de Contribuintes do Estado ou Municipio se houver relativo ao
domicilio ou sede do licitante, pertinente ao seu ramo de atividades;

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal (Certiddo Negativa de Débito de Tributos e
Contribuicbes Federais expedida pela Secretaria da Receita Federal e Certiddo Negativa de Débitos
quanto a divida ativa da Unido, expedida pela Procuradoria Geral), comprovando também a
auséncia de débitos previdencidrios, dentro do seu periodo de validade; (O contribuinte que
possuir a Certiddo Especifica Previdencidria e a Certidio Conjunta PGFN/RFB, dentro da sua
validade nelas indicados, podera apresenta-las conjuntamente. Entretanto, se possuir apenas uma
das certiddes ainda no prazo de validade, tera que emitir a certiddo que entrou em vigéncia em 03
de novembro de 2014 e abrange todos os créditos tributarios federais administrados pela RFB e
PGFN);

c) Prova de regularidade com a Fazenda Estadual, relativa a sede ou domicilio do proponente,
dentro da sua validade;

d) Prova de regularidade com a Fazenda Municipal, relativa a sede ou domicilio do proponente,
dentro da sua validade;

e) Prova de regularidade (CRF) junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), dentro do
da sua validade;

f) Prova de inscri¢do no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNP]);

7.1.4. REGULARIDADE TRABALHISTA:
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a) Prova de Inexisténcia de Débitos Inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
apresentacdo da CNDT, nos termos do Titulo VII-A da Consolidagdo das Leis do Trabalho, aprovada
pelo Decreto-Lei n? 5.452, de 12 de maio de 1943, dentro da sua validade;

7.1.5. QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA:

a) Certidao negativa do cartério judicial de distribuicdo do foro da sede da proponente, de que nao
existe contra si pedido de faléncia, com data de emissdo ndo superior a (60) sessenta dias da
realizagdo da presente licitagao;

7.1.6. CAPACIDADE TECNICA:

a) Atestado comprobatério de aptiddo para fornecimento de bem compativel em caracteristicas
com o objeto licitado, expedido por pessoa juridica de direito publico ou privado com base em
fornecimento anterior;

b) Declaracdo formal, sob as penas da lei, firmada pelo representante legal da licitante, de que
possui condi¢des de fornecer, durante o prazo de validade do registro de pregos, produto(s) de
igual(is) caracteristica(s) ao(s) que se encontra(m) descrito(s) no Anexo deste Edital, em
quantidades compreendidas entre as informadas como minimas e maximas. (Anexo VII);

7.2. Para as empresas cadastradas no Municipio, a documentacdo poderd ser substituida pelo
Certificado de Registro Cadastral, desde que seu objeto social comporte o produto licitado e o
registro cadastral esteja dentro do prazo de validade. Caso algum dos documentos obrigatérios
(todos os exigidos acima) esteja faltando ou com o prazo de validade expirado, a licitante devera
regularizd-lo junto ao Setor de Licitagbes ou anexa-lo, como complemento ao certificado
apresentado, sob pena de inabilitacao.

7.3 Se houver restricio em qualquer um dos documentos de regularidade fiscal, previstos no item
7.1.3, deste edital, a licitante terd sua habilitacdo condicionada a apresentacdo de nova
documentacio, que comprove a sua regularidade em (05) cinco dias uteis, a da sessdo em que foi
declarada como vencedora do certame.

7.3.1. 0 prazo de que trata o item anterior é prorrogavel uma tnica vez, por igual periodo, a critério
da Administracao Publica, para a regularizagdao da documentagdo, pagamento ou parcelamento do
débito e emissdo de eventuais certiddes negativas ou positivas com efeito de certidao negativa.

7.3.2. Ocorrendo a situacdo prevista no item 7.3, a sessdo do pregdo serd suspensa, podendo o
pregoeiro fixar, desde logo, a data em que se dara continuidade ao certame, ficando os licitantes ja
intimados a comparecer ao ato publico, a fim de acompanhar o julgamento da habilitacio.

7.3.3. O beneficio de que trata o item 7.3 ndo eximird a microempresa, a empresa de pequeno porte
e a cooperativa, da apresentacao de todos os documentos, ainda que apresentem alguma restricao.
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7.3.4. A ndo regularizacdo da documentacdo, no prazo fixado no item 7.3, implicara na inabilitacao
do licitante e a ado¢do do procedimento previsto no item 8.2, sem prejuizo das penalidades
previstas no item 13.1, alinea a, deste edital.

7.4. O envelope de documentacdo que ndo for aberto ficard em poder do pregoeiro pelo prazo de
(30) trinta dias, a contar da homologacao da licitacdo, devendo a licitante retira-lo, apés aquele
periodo, no prazo de (05) cinco dias, sob pena de inutilizacdao do envelope.

8. DA ADJUDICACAO E HOMOLOGACAO:

8.1. Constatado o atendimento das exigéncias fixadas no edital, a licitante que ofertar o menor
preco sera declarada vencedora, sendo-lhe adjudicado o objeto do certame.

8.2. Em caso de desatendimento as exigéncias habilitatdrias, o pregoeiro inabilitara a licitante e
examinara as ofertas subsequentes e qualificacdo das licitantes, na ordem de classificagio e, assim,
sucessivamente, até a apuracdo de uma que atenda ao edital, sendo a respectiva licitante declarada
vencedora, ocasido em que o pregoeiro podera negociar diretamente com a proponente para que
seja obtido prego melhor.

8.3. Encerrado o julgamento das propostas e da habilitacdo, o pregoeiro proclamara a vencedora e,
a seguir, proporcionara aos licitantes a oportunidade para manifestarem a intencdo de interpor
recurso, esclarecendo que a falta dessa manifestacido expressa, imediata e motivada, importara na
decadéncia do direito de recorrer por parte da licitante.

8.4. Homologado o resultado da licitagdo, o 6rgao gerenciador, respeitada a ordem de classificacdo e
a quantidade de fornecedores a serem registrados, convocara os interessados para assinatura da
Ata de Registro de Precos que, depois de cumpridos os requisitos de publicidade, tera efeito de
compromisso de fornecimento nas condi¢cdes estabelecidas.

8.5. A contratagdo com os fornecedores registrados, apés a indicacdo pelo 6rgio gerenciador do
Registro de Precos, sera formalizada pelo 6rgdo interessado, por intermédio da emissdo prévia de
nota de empenho de despesa.

9. DOS RECURSOS ADMINISTRATIVOS:

9.1. Tendo o licitante manifestado motivadamente, na sessdo publica do pregdo, a inten¢do de
recorrer, esta terd o prazo de 03 (trés) dias corridos para apresentacdo das razdes de recurso.

9.2. Constara na ata da sessdo a sintese das razdes de recurso apresentadas, bem como o registro de
que todas as demais licitantes ficaram intimadas para, querendo, manifestarem-se sobre as razoes
do recurso no prazo de 03 (trés) dias corridos, apés o término do prazo da recorrente,
proporcionando-se, a todas, vista imediata do processo.
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9.3. A manifestacdo expressa da inten¢do de interpor recurso e da motivacao, na sessdo publica do
pregdo, sdo pressupostos de admissibilidade dos recursos.

9.4. O recurso serd dirigido a autoridade superior, por intermédio daquela que praticou o ato
recorrido, a qual poder3, no prazo de (05) cinco dias uteis, reconsiderar sua decisdo ou fazé-lo
subir, acompanhado de suas razoes, devendo, neste caso, a decisio ser proferida dentro do prazo de
(05) cinco dias uteis, contado da subida do recurso, sob pena de responsabilidade daquele que
houver dado causa a demora.

10. DA IMPUGNACAO DO ATO CONVOCATORIO:

10.1. Qualquer cidaddo podera solicitar esclarecimentos, providéncias ou impugnar os termos do
presente edital por irregularidade, protocolizando o pedido até (02) dois dias uteis antes data
fixada para a realizagdo do Pregdo, no Protocolo desta Prefeitura, situado a Rua Jodo Moreira, n®
1707, nesta cidade, cabendo a autoridade superior decidir sobre a peticdo no prazo de vinte e
quatro horas.

10.2. Decaira do direito de impugnar os termos do presente edital o proponente que nio apontar as
falhas ou irregularidades supostamente existentes no edital até o (2°) segundo dia util que
anteceder a data de realizacdo do Pregdo. Sendo intempestiva, a comunicacdo do suposto vicio ndo
suspendera o curso do certame.

10.3. A impugnacdo feita tempestivamente pela proponente ndo a impedird de participar do
processo licitatério, ao menos até o transito em julgado da decisdo a ela pertinente. Acolhida a
peticdo contra o ato convocatorio, serd designada nova data para a realizagdo do certame, sendo
corrigido o ato convocatdrio.

11. DAS CONDICOES E FORMAS DE PAGAMENTO:

11.1. O pagamento sera efetuado em até (15) quinze dias ap6s o més subseqiiente ao més da
compra, entrega e conferéncia das quantidades solicitadas pelo Municipio;

11.2. O fornecedor apresentara a nota fiscal-e referente ao material solicitado, ao servico financeiro
do Municipio.

11.3. Para pagamento, a empresa deverda apresentar ao Departamento de Contabilidade da
Secretaria Municipal de Fazenda, localizada na Rua 13 de Janeiro n? 570, a nota fiscal-e e/ou fatura
do(s) produto(s) entregue(s) de acordo com o respectivo empenho, devendo ser emitida em nome
do Municipio de Sdo Francisco de Assis e conter o nimero do empenho correspondente
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11.4. Além da nota fiscal-e e/ou fatura do(s) produto(s) entregue(s), a(s) empresa(s) devera (d0)
apresentar e manter atualizados (durante a validade do registro) os seguintes documentos:

11.4.1. Prova de regularidade para com a Fazenda Federal (Certiddao Negativa de Débito de Tributos
e Contribuicoes Federais expedida pela Secretaria da Receita Federal e Certidio Negativa de
Débitos quanto a divida ativa da Unido, expedida pela Procuradoria Geral), comprovando também a
auséncia de débitos previdencidrios, dentro do seu periodo de validade; (O contribuinte que
possuir a Certiddo Especifica Previdenciaria e a Certiddo Conjunta PGFN/RFB, dentro da sua
validade nelas indicados, podera apresenta-las conjuntamente. Entretanto, se possuir apenas uma
das certiddes ainda no prazo de validade, tera que emitir a certiddo que entrou em vigéncia em 03
de novembro de 2014 e abrange todos os créditos tributarios federais administrados pela RFB e
PGFN); dentro de seu periodo de validade;

11.4.2. Prova de regularidade com o FGTS (CRF - Certificado de Regularidade de Situacdo, expedido
pela Caixa Econdmica Federal), dentro da sua validade;

11.4.3. Prova de regularidade com a Fazenda Municipal, relativa a sede ou domicilio do proponente,
dentro da sua validade;

11.4.4. Prova de Inexisténcia de Débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
apresentacdo da CNDT, nos termos do Titulo VII-A da Consolidacdo das Leis do Trabalho, aprovada
pelo Decreto-Lei n? 5.452, de 12 de maio de 1943, dentro da sua validade.

12. DA ENTREGA E DO PRAZO:

12.1. O prazo de entrega sera no maximo (10) dez dias uteis, a partir do recebimento da Nota de
Empenho e confirmacio de pedido. O fornecedor apresentara a nota fiscal, de acordo com o
solicitado pela Secretaria, ao servigo Financeiro do Municipio. A empresa fornecedora fara constar
na Nota Fiscal a data e hora em que a entrega dos produtos foi feita, além da identificacdo de quem
procedeu ao recebimento dos produtos.

12.2. A entrega sera feita no almoxarifado da Prefeitura Municipal de segundas as sextas - feiras no
horario das 8.00 hs as 11.30 hs e das 13.30 hs as 16.30 hs, sito a Rua Jodo Moreira n? 1707, sempre
na quantidade solicitada pelo Municipio, mediante apresentacdo da Autorizacdo de Fornecimento
da respectiva Secretaria, a quem cabera conferi-lo e lavrar Termo de Recebimento Provisério, para
efeito de posterior verificacdo da conformidade do mesmo com as exigéncias do edital, sem 6nus de
frete, carga e descarga para a Administracao Municipal.

12.3. Toda e qualquer entrega de materiais fora do estabelecido neste edital sera

imediatamente notificada a licitante vencedora que ficara obrigada a substitui-los, 0 que
fara prontamente, ficando entendido que correrio por sua conta e risco tais substituicdes,
sendo aplicadas também, as sancdes previstas neste edital.
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12.4. Caso o objeto nio esteja de acordo com as especificacoes exigidas, qualquer uma das
Diversas Secretarias da Administracio Municipal ndo o aceitara e lavrara termo
circunstanciado do fato, que devera ser encaminhado a autoridade superior, sob pena de

responsabilidade.

12.5. Na hip6tese da nao aceitacdo do objeto, o mesmo devera ser retirado pelo fornecedor no
prazo de 5 (cinco) dias contados da notificacdo da ndo aceitagio, para reposicio no prazo maximo
de (10) dez dias tuteis.

12.6. A Secretaria terd o prazo maximo de até (05) cinco dias para processar a conferéncia do que
foi entregue, lavrando o termo de recebimento definitivo ou notificando a DETENTORA DA ATA
para substituicdo do objeto entregue em desacordo com as especificagdes.

12.7. 0 recebimento provisorio ou definitivo nao exclui a responsabilidade da DETENTORA DA ATA
pela perfeita execu¢do do Empenho, ficando a mesma obrigada a substituir, no todo ou em parte, o
objeto do Empenho, se a qualquer tempo se verificarem vicios, defeitos ou incorrecdes.

13. DAS PENALIDADES:

13.1. Pelo inadimplemento das obrigacdes, seja na condicdo de participante do pregdo ou de
contratante, as licitantes, conforme a infragdo, estardo sujeitas as seguintes penalidades:

a) Adverténcia por escrito:

b) deixar de apresentar a documentacdo exigida no certame: suspensdo do direito de licitar e
contratar com a Administragdo pelo prazo de 02(dois) anos e multa de 10% sobre o valor estimado
da contratacao;

c) manter comportamento inadequado durante o pregdo: afastamento do certame e suspensdo do
direito de licitar e contratar com a Administragado pelo prazo de 02 (dois) anos;

d) deixar de manter a proposta (recusa injustificada para contratar): suspensao do direito de licitar
e contratar com a Administracdo pelo prazo de 05 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor
estimado da contratacao;

e) executar o contrato com irregularidades, passiveis de correcdo durante a execucdo e sem
prejuizo ao resultado: adverténcia;

f) executar o contrato com atraso injustificado, até o limite de 10 (dez) dias, apds os quais sera
considerado como inexecu¢do contratual: multa didria de 0,5% sobre o valor atualizado do
contrato;
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g) inexecucdo parcial do contrato: suspensao do direito de licitar e contratar com a Administragao
pelo prazo de 03(trés) anos e multa de 8% sobre o valor correspondente ao montante nao
adimplido do contrato; Se ndo for cumprido o prazo de entrega total de 05(cinco) dias sera
imputada multa correspondente, bem como as demais penalidades;

h) inexecucdo total do contrato: suspensdo do direito de licitar e contratar com a Administracao
pelo prazo de 05(cinco) anos e multa de 10% sobre o valor atualizado do contrato;

i) causar prejuizo material resultante diretamente de execucdo contratual: declaracdo de
inidoneidade cumulada com a suspensdo do direito de licitar e contratar com a Administracao
Publica pelo prazo de 05(cinco) anos e multa de 10 % sobre o valor atualizado do contrato.

13.2. As penalidades serdo registradas no cadastro da contratada, quando for o caso.

13.3. Nenhum pagamento sera efetuado pela Administracdo enquanto pendente de liquidacdo
qualquer obrigacdo financeira que for imposta ao fornecedor em virtude de penalidade ou
inadimpléncia contratual.

14. DAS DISPOSICOES GERAIS:

14.1. Quaisquer informagdes ou duvidas de ordem técnica, bem como aquelas decorrentes de
interpretacdo do edital, deverdo ser solicitadas por escrito, ao Municipio de Sao Francisco de Assis,
Setor de Licitagdes, sito na Rua Jodo Moreira, n? 1707, ou pelo telefone (55) 3252 3257, no horéario
compreendido entre as 8.00 hs até as 13.00 horas ou pelo e-mail pmlicit@bol.com.br,

preferencialmente, com antecedéncia minima de (03) trés dias uteis da data marcada para

recebimento dos envelopes.

14.2. Os questionamentos recebidos e as respectivas respostas com relacdo ao presente pregao
encontrar-se-ao a disposicdo de todos os interessados no Municipio de Sdo Francisco de Assis, Setor
de Licitagdes, sito na Rua Jodo Moreira, n2 1707, Centro.

14.3. Ocorrendo decretacdo de feriado ou qualquer fato superveniente que impeca realizacao de ato
do certame na data marcada, serd publicada nova data.

14.4. Para agilizacdo dos trabalhos, solicita-se que as licitantes fagam constar na documentagao o
seu endereco, e-mail e o nimero de telefone.

14.5. Todos os documentos exigidos no presente instrumento convocatério poderdo ser
apresentados em original ou por qualquer processo de cépia autenticada por tabelido ou, ainda, por
servidor da Secretaria Geral da Administragio do Municipio de Sdo Francisco de Assis. Os
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documentos extraidos de sistemas informatizados (Internet) ficam dispensados de autenticacao,
portanto ficardo sujeitos a verificacdo da sua autenticidade pela Equipe de Apoio.

14.6. A proponente que vier a ser contratada ficard obrigada a aceitar, nas mesmas condi¢oes
contratuais, os acréscimos ou supressdes que se fizerem necessarios, por conveniéncia da
Administracdo, dentro do limite permitido pelo artigo 65, § 12, da Lei n? 8.666/93, sobre o valor
inicial contratado.

14.7. Apés a apresentacdo da proposta, ndo cabera desisténcia, salvo por motivo justo decorrente
de fato superveniente e aceito pelo pregoeiro.

14.8. A Administracdo podera revogar a licitacdo por razdes de interesse publico, devendo anula-la
por ilegalidade, em despacho fundamentado, sem a obrigacdo de indenizar (art. 49 da Lei Federal
n28.666/93).

14.9. Fica eleito o Foro da Comarca de Sao Francisco de Assis-RS para dirimir quaisquer litigios
oriundos da licitagdo e do contrato dela decorrente, com expressa rendncia a outro qualquer, por
mais privilegiado que seja.

14.10. A ndo utilizacdo do registro de precos serda admitida no interesse da Administracido e nos
casos em que as aquisicdes se revelarem antiecondémicas ou naquelas em que se verificarem
irregularidades que possam levar ao cancelamento do registro de precos.

14.10.1. Poderao utilizar os precos registrados oriundos deste processo de licitagdo, os 6rgaos desta
Administracdo a seguir relacionados: Todas as Secretarias da Administragdo Municipal poderao se

valer do Registro de Precos.

14.11. A ata de Registro de Pre¢os podera sofrer alteragdes, obedecidas as disposi¢des contidas no
artigo 65 da Lei n2 8.666/93 e alteracoes.

14.12. Os recursos or¢amentarios, para fazer frente as futuras aquisi¢des decorrentes da presente
licitacdo, serdo alocados quando da emissao das Notas de Empenho.

14.13. O Edital e a minuta da Ata de Registro de Pregos foram aprovados pela Assessoria Juridica do
Municipio, nos termos do paragrafo unico do artigo 38 da Lei n.2 8.666/93 e alteragdes.
15. DO PRAZO DE VALIDADE DO REGISTRO DE PRECOS:

15.1. A validade dos precos registrados sera de (12) doze meses, contado a partir da assinatura da
Ata de Registro de Precos.
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15.2. Ressalva de que, no prazo de validade deste registro, a Administracdo podera ndo contratar.

16. DA ATA DE REGISTRO DE PRECOS:

16.1. O modelo de Ata de Registro de Precos, a ser assinada com a(s) empresa(s) vencedora(s) da
licitacdo encontra-se anexa ao processo, fazendo parte integrante do mesmo (Anexo VIII).

16.2. Na Ata de Registro de Precos estdo definidos os critérios para atualizacdo dos precos
registrados e as penalidades em caso de inexecucdo total ou parcial da mesma ou da ordem de
fornecimento (nota de empenho).

16.3. A Ata de Registro de Precos devera ser assinada pelo representante legal, diretor, sécio da
empresa ou procurador devidamente acompanhado, respectivamente, do contrato social ou
procuracao, e cédula de identidade para ambas as hipéteses.

16.4. O prazo para assinatura da Ata de Registro de Precos sera de (05) cinco dias tuteis, contados
a partir do recebimento da notificacdo enviada pelo Municipio (correspondéncia com aviso
de recebimento), podendo ser prorrogado por igual periodo, desde que solicitado por escrito,
durante o seu transcurso e ocorra motivo justificado e aceito pela Administracdo. Pela recusa em
assinar a ATA, dentro do prazo estabelecido, sera imputada a multa de 10% (dez por cento)
sobre o valor proposto, ao licitante vencedor.

17.DOS EMPENHOS:

17.1. O compromisso de fornecimento estara caracterizado apés o recebimento da nota de
empenho, que sera emitido de acordo com o valor constante na Ata de Registro de Precos ou em
seus Aditivos.

17.2. A emissdo do(s) empenho(s) sera(ao) autorizada(s) pelo titular da pasta a qual pertencer a
unidade requisitante, ou pela autoridade por ele delegada.

17.3. Na nota de empenho ira constar, obrigatoriamente, o nimero do processo licitatério que deu
origem ao registro de precos, o tipo e a quantidade do material solicitado, valor(es), local(ais) e

prazo de entrega (quando nio especificados no edital ou na Ata de Registro de Precos).

18. DO CONTROLE DOS PRECOS REGISTRADOS:
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18.1. O Setor de Compras realizara durante o prazo de vigéncia da Ata de Registro de Precos, pesquisas periddicas de pregos, com a
finalidade de obter os valores praticados no mercado para os itens objeto da presente licitagao.

18.2. Quando os pregos registrados se apresentarem superiores aos praticados pelo mercado (conforme pesquisa realizada), o 6rgao
gerenciador devera:

a) convocar o fornecedor, visando a negociagdo para reducao de pregos e sua adequagdo ao praticado no mercado;

b) frustrada a negociagio, o fornecedor sera liberado do compromisso assumido; e

c) convocar os demais fornecedores, visando a igual oportunidade de negociagdo.

18.3. Ndo havendo éxito nas negociacdes, o 6rgao gerenciador devera proceder a revogac¢do da Ata de Registro de Precos, adotando as
medidas cabiveis para obteng¢do da contratagdo mais vantajosa.

19. DOS ANEXOS:

19.1- Fazem parte deste processo como anexos:

19.2. ANEXO I - MODELO DE PROPOSTA FINANCEIRA

19.3. ANEXO Il - MODELO DE DECLARAGAO DE CUMPRIMENTO AOS REQUISITOS DE HABILITAGAO
19.4. ANEXO III - MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO

19.5. ANEXO IV - MODELO DE DECLARACAO EM CUMPRIMENTO AO DISPOSTO NO INCISO V DO ARTIGO 27 E XVIII AO ART. 78 DA LEI
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RUBEMAR PAULINHO SALBEGO
PREFEITO MUNICIPAL

Aprovo o presente Edital de acordo com as normas gerais da Lei n.2 10.520 de 17/07/2002, do Decreto Municipal n2 907/2018 de 14 de
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ANEXO I
MODELO DE PROPOSTA FINANCEIRA
PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

A Prefeitura Municipal de Sdo Francisco de Assis-RS
A/C Sr. Pregoeiro

EMPRESA: , CNPJ:
ENDERECO:

TELEFONE: ,
DIAS. (ndo inferior a (60) sessenta dias).

,VALIDADE DA PROPOSTA:

E-MAIL:

Item

Produtos

Unidade

Quant.

Min.

Quant.

Max.

Preco Unitario

Diversas Secretarias

Folha timbrada A4- Resma de 500 folhas.
(Anexo 01)

Resma

38

155

Pasta de material Couché plastificada,
timbrada em material resistente e
gramatura minima 300 gramas, na cor
branca ou azul, tamanho 34x24cm. (Anexo
02)

Unidade

31

700

Pasta de material Couché plastificada,
timbrada em material resistente e
gramatura minima 180 gramas, na cor
branca, tamanho 48x33cm. (Anexo 03)

Unidade

560

1.150

Pasta de cartolina azul, para processo,
medindo 33cm x 24cm. (Anexo 04)

Unidade

330

1.500

Envelope timbrado na cor branca, com a
logomarca da Adm. Municipal, tamanho
24cm x 34cm. (Anexo 05)

Unidade

182

820

Envelope timbrado na cor Branca, medindo
11cm x 22 cm. (Anexo 06)

Unidade

260

540

Envelope timbrado na cor Branca, tamanho
25cm x 18cm. (Anexo 07)

Unidade

111

550

Envelope timbrado na cor Branca, tamanho
23 ¢cm x 11,5 cm, conforme modelo em
anexo. (Anexo 08)

Unidade

51

400

Bloco de memorando timbrado em 02 vias
carbonadas sendo a 12 primeira via Branca
e a 22 via cor amarela, dimensdes 14cm x
20cm, blocos com 50 jogos, a partir de 001.
(Anexo 09)

Bloco

49

460

10.

Bloco de memorando, tamanho 18cm x 14
cm, com 50 folhas, 02 vias, carbonada, com
numera¢do a partir do n° 151, com
destaque. (Anexo 10)

Bloco

03

10

11.

Bloco de requerimento de diarias com 02
vias carbonadas, sendo a 12 via branca e a
22 via amarela, dimensdes 11,5 cm x 20 cm,
bloco de 50 jogos, com numeragio a partir
do 0001. (Anexo 11)

Bloco

163

563

12.

Bloco de autorizacdo timbrado, com 02
vias, sendo a 12 via na cor branca e 22 via
na cor rosa, em papel carbonado, devendo
constar “ADM 2017/2020”, bloco de 50
jogos, numerados a partir do 0001,
tamanho 14,5cm x 13cm, 02 vias com
destaque. (Anexo 12)

Bloco

63

285
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13.

Bloco de abastecimento com 02 vias
carbonada, sendo a 12 via branca e a 2° via
rosa, bloco com 50 jogos, com numeracdo a
partir do n? 0001. Dimensdes 14,5 cm X
11,5 cm. (Anexo 13)

OBS 01: devera ser acrescentado no campo
“Combustivel” o item “Gasolina Aditivada”,
bem como o item “Gasolina” devera ser
alterado para “Gasolina Comum”

OBS 02: Deverd ser acrescentado no
cabecalho o brasdo do municipio, conforme
modelo anexo.

OBS 03: Devera constar na capa a
sequéncia de numeragdo compreendida no
bloco.

Bloco

163

810

Secretaria Geral da Administracio

14.

Cartdes de anotagdo tamanho 15x10cm.
(Anexo 14)

Unidade

40

100

Setor Pessoal

15.

Ficha Funcional (tamanho 48 x 33 cm)
conforme modelo anexo. (Anexo 15)

Unidade

100

300

Almoxarifado

16.

Ficha de controle de estoque do
almoxarifado, dimensdes 21.5cm x 12cm.
(Anexo 16)

Unidade

01

200

17.

Taldo para requisicio do almoxarifado,
sendo uma folha na cor branca e outra na
cor rosa, em papel carbonado, numeragio a
partir do 0001, com 50 jogos nas
dimensdes de 21.5cm x 11cm. (Anexo 17)

Unidade

01

100

Secretaria Municipal da Agricultura e Mei

o Ambiente

18.

Certificado de servico de inspegio
Municipal - SIM com 02 vias carbonadas
(uma branca e uma azul), com destaque,
com 100 folhas, numeracdo a partir do n.°
501. (Anexo 18)

Unidade

10

40

19.

Pasta cartolina 48 cm x 33 cm, com
logomarca da Administragdo. (Anexo 19)

Unidade

51

400

Secretaria Municipal da Fazenda

20.

Ficha aluguel carneira em papel cartdo,
medindo 22 cm de largura x 16 cm de
altura, na cor branca. (Anexo 20)

Unidade

50

300

21.

Pasta Receita medindo 22 cm de largura x
16 cm de altura, 180 gramas, na cor branca.
(Anexo 21)

Unidade

30

500

22.

Pasta Despesas, medindo 24 cm de largura
x 32,5 cm de altura, 180 gramas, na cor
bege. (Anexo 22)

Unidade

30

500

23.

Bloco de abastecimento com 02 vias
carbonada, sendo a 12 via branca e a 2° via
amarela, bloco com 50 jogos, com
numeracdo a partir do n? 1.051. Dimensdes
14,5 cm x 11,5 cm. (Anexo 23)

OBS 01: devera ser acrescentado no campo
“Combustivel” o item “Gasolina Aditivada”,

Bloco

01

05
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bem como o item “Gasolina” devera ser
alterado para “Gasolina Comum”

OBS 02: Devera ser acrescentado no
cabecalho o brasdo do municipio, conforme
modelo anexo.

OBS 03: Devera constar na capa a
sequéncia de numeragdo compreendida no
bloco.

24.

Blocos com 50 jogos de Guias de
Arrecadagdo em 03 vias carbonada, em
03(trés) vias sendo a 12 via branca, 22 via
rosa e a 32 via amarela, medindo 21,5 cm
de largura x 11,5 cm de altura. (Anexo 24)

Bloco 10

300

Se

cretaria Municipal de Desenvolvimento Social

25.

Bloco para solicitagdo para esgotamento de
pogo negro, com 02 vias, 01 cor branca e
outra amarela, bloco com 50 jogos,
numerados a partir do 0001, tamanho
20x80 cm. (Anexo 25)

Bloco 05

15

26.

Bloco para solicitacdo para 22 via de
documento, com 02 vias, 01 cor branca e
outra amarela, bloco com 50 jogos,
numerados a partir do 0001, tamanho 20 x
08 cm. (Anexo 26)

Bloco 05

15

27.

Agenda personalizada com mola branca
metalizada contendo 100 folhas brancas,
75g/m? medindo 14 x 21 cm. (Anexo 27)

Unidade 50

300

Secretaria Municipal de Educacao e Cultura

28.

Pasta “ficha funcional do servidor”,
confeccionada em papel couchég,
plastificada, timbrada, gramatura minima
300 gr/m?, cor branca, dimensdes 24cm x
34cm. (Anexo 29)

Unidade 01

150

29.

Etiqueta autoadesiva, impressdo colorida,
material polietileno, dimensdes 8cm x 5cm.
(Anexo 30)

Unidade 01

1.000

30.

Certificado, confeccionado em papel
couché, gramatura minima 300 gr/m,
impressdo colorida em folha A4, 210 x 297
mm, cor branca. (Anexo 31)

Unidade 01

1.000

Secretaria Municipal de Habitacdo Industria e Comercio

31.

Envelope branco com timbre, grande,
medindo 38 cm x 28,5 cm. (Anexo 32)

Unidade 50

200

Secretaria Municipal de Satide

32.

Adesivo - CAPs, colorido, dimensdes: 05¢cm
x 03cm. (Anexo 33)

Unidade 500

2.000

33.

Adesivo - Dia Mundial da Satde Mental,
colorido, dimensoes: 8,5cm x 10cm. (Anexo
34)

Unidade 500

2.000

34.

Adesivo - Setembro Amarelo, colorido,
dimensdes: 07cm x 07cm. (Anexo 35)

Unidade 500

2.000

35.

Alvara Sanitario, dimensdes: 19cm x 30cm,
papel 180g. (Anexo 36)

Unidade 250

1.000

36.

APAC - Laudo para Solicitagdo e

Unidade 1.500

Autorizacdo de Atendimento Ambulatorial,

6.000
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colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo

37)

37. Auto de Infragdo, uma folha branca, outra Unidade 250 1.000
folha verde e outra amarela, todas em papel
carbonado, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 38)

38. Boletim Campo Laboratério, dimensdes: Unidade 500 2.000
21cm x 30cm. (Anexo 39)

39. Boletim de Produgdo Ambulatorial - BPA Unidade 500 1.000
Consolidado, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 40)

40. Boletim de Reconhecimento - Programa de Unidade 500 2.000
Controle da Febre Amarela e Dengue -
PCFAD, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
41)

41. Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e Unidade 5.000 20.000
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 42)

42. Cadastro Individual, frente e verso, Unidade 5.000 20.000
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
43)

43. Cartdo da Mulher, frente e verso, papel Unidade 500 2.000
180g, dimensdes: 10cm x 21,5cm. (Anexo
44)

44, Cartdo de Hipertensos e Diabéticos, frente e Unidade 500 2.000
verso, papel 180g, dimensdes: 20cm x
10cm. (Anexo 45)

45. Cartio de Saude Mental, frente e verso, Unidade 500 2.000
colorido, papel 180g, dimensdes: 20cm X
10cm. (Anexo 46)

46. Cartio de Vacina, frente e verso, colorido, Unidade 1.500 6.000
papel 180g, dimensdes: 15cm x 10,5cm.
(Anexo 47)

47. Cartdo do Dentista - Saude Bucal, frente e Unidade 1.000 4.000
verso, dimensdes: 07cm x 07cm, papel
180g. (Anexo 48)

48. Cartdo Nacional do SUS, papel 250g, Unidade 2.500 10.000
colorido, dimensdes: 8,5cm x 5,4cm.
(Anexo 49)

49, Carteira de Gestante, frente e verso, papel Unidade 500 2.000
180g, dimensdes: 22cm x 31cm. (Anexo
50)

50. Check List - Ficha de Avaliagdo do Unidade 2.000 8.000
Domicilio, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 51)

51. Check-list do Centro de Materiais e Unidade 500 2.000
Esterilizagdo, frente e verso, dimensodes:
21cm x 30cm. (Anexo 52)

52. Consentimento Informado do Paciente - Unidade 500 2.000
Tele-ECG Digital, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 53)

53. Escala de Coelho, dimensdes: 21cm x 30cm. Unidade 1.500 6.000
(Anexo 54)

54. Ficha de Cadastro - Sisvan, frente e verso, Unidade 1.000 4.000
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
55)

55. Ficha de Acolhimento - CAPs, cada pagina Unidade 1.000 4.000
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em folha separada, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm. (Anexo 56)

56.

Ficha de Anamnese - Academia da Saude
Popular, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
57)

Unidade

500

2.000

57.

Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA),
com dimensdes: 21cm x 15cm. (Anexo 58)

Unidade

100.000

400.000

58.

Ficha de Atendimento Ambulatorial
Continuada (FAA Continuada), com
dimensdes: 21cm x 15cm. (Anexo 59)

Unidade

50.000

200.000

59.

Ficha de Atendimento Individual, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 60)

Unidade

2.500

10.000

60.

Ficha de Atendimento Odontolégico
Individual, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 61)

Unidade

1.000

4.000

61.

Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
62)

Unidade

1.000

4.000

62.

Ficha de Cadastramento da Gestante, frente
e verso, colorido, dimensodes: 21cm x 30cm.
(Anexo 63)

Unidade

500

2.000

63.

Ficha de Cirurgias, dimensdes: 21lcm x
30cm. (Anexo 64)

Unidade

1.000

4.000

64.

Ficha de Controle da Doen¢a de Chagas -
Diario de Pesquisa e Borrifagdo, dimensdes:
21cm x 17cm. (Anexo 65)

Unidade

500

2.000

65.

Ficha de Encaminhamento para o
Ambulatério de HAS e DM do HRSM, frente
e verso, colorido, dimensodes: 21cm x 30cm.
(Anexo 66)

Unidade

1.000

4.000

66.

Ficha de Gestante, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 67)

Unidade

500

2.000

67.

Ficha de Identifica¢do de Artrépodos - FIA,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
68)

Unidade

500

2.000

68.

Ficha de Investigagio de Obito de Mulher
em Idade Fértil - Identificacdo de Possivel
Obito Materno - MIF, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm. (Anexo 69)

Unidade

500

2.000

69.

Ficha de Investigagio de Obito Materno —
Entrevista Domiciliar - M3, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
70)

Unidade

500

2.000

70.

Ficha de Investigagio de Obito Materno —
Hospital - M2, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 71)

Unidade

500

2.000

71.

Ficha de Investigagio de Obito Materno —
Servico de Sauide Ambulatorial - M1, frente
e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 72)

Unidade

500

2.000

72.

Ficha de Investigagio de Obito Materno —
Sintese - Conclusdes e Recomendagdes -
M5, frente e verso, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm. (Anexo 73)

Unidade

500

2.000

73.

Ficha de Monitoramento Semanal -
Dengue, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.

Unidade

1.500

6.000
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(Anexo 74)

74.

Ficha de Notificagdo Acidentes por Animais Unidade
Peconhentos - Sinan, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
75)

500

2.000

75.

Ficha de Notificagdo AIDS - Sinan, frente e Unidade
verso, colorido, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 76)

500

2.000

76.

Ficha de Procedimentos, frente e verso, Unidade
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
77)

1.000

4.000

77.

Ficha de Referéncia Contra Referéncia - Unidade
Municipal, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 78)

2.500

10.000

78.

Ficha de Referéncia e Contra Referéncia - Unidade
HUSM, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
79)

2.500

10.000

79.

Ficha de Vacinagdo, papel 180g, dimensdes: Unidade
10,5cm x 15cm. (Anexo 80)

2.500

10.000

80.

Ficha de Visita - Programa de Controle da Unidade
Febre Amarela e Dengue, papel 180g,
dimensdes: 11cm x 16cm. (Anexo 81)

1.000

4.000

81.

Ficha de Visita - Programa Estadual de Unidade
Vigilancia e Controle do Aedes, colorido,
papel 180g, dimensdes: 9,5cm x 13cm.
(Anexo 82)

1.000

4.000

82.

Ficha de Visita (controle da dengue), Unidade
colorido, descri¢do: com o verso imantado,
dimensdes: 07cm x 08cm. (Anexo 83)

1.500

6.000

83.

Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, Unidade
frente e verso, colorido, dimensées: 21cm x
30cm. (Anexo 84)

2.000

8.000

84.

Ficha Hiperdia - Cadastro do Hipertenso Unidade
e/ou Diabético, colorido dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 85)

1.000

4.000

85.

Ficha Marcadores Alimentar - Sisvan, Unidade
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
86)

500

2.000

86.

Fichas de Monitoramento Semanal, Unidade
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
87)

1.000

4.000

87.

Folder - Dengue pode Matar, frente e verso, Unidade
colorido, papel reciclado, dimensdes: 21 cm
x 30cm. (Anexo 88)

1.500

6.000

88.

Folder Dengue - Ainda dd4 Tempo de Unidade
Combater o Mosquito, colorido, papel
reciclado, dimensées: 15 cm x 2lcm.
(Anexo 89)

1.500

6.000

89.

Folder Vigilancia Ambiental em Saude, Unidade
frente e verso, colorido, dimensées: 21cm x
30cm. (Anexo 90)

1.000

4.000

90.

FORMSUS - Armadilhas, dimensdes: 21cm Unidade
x 30cm. (Anexo 91)

1.000

4.000

91.

FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, Unidade
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 92)

1.000

4.000

92.

Formulario de Cadastro - Sisvan, frente e Unidade
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.

1.000

4.000
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(Anexo 93)

93. Formuldrio de Solicitagdo de Exame- Unidade 1.000 4.000
Procedimento, colorido, dimensées: 21cm x
30cm. (Anexo 94)

94, Formulario de Visitas aos Imodveis - AB, Unidade 1.000 4.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 95)
95. Formulario de Visitas Didrias aos Iméveis - Unidade 1.500 6.000

Plano Nacional de Enfrentamento a
Microcefalia Formulario de Visitas Diarias
aos Imoveis, dimensodes: 21cm x 30cm.
(Anexo 96)

96. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Cardiologia Adulto,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
97)

97. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Neurologia Adulto,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
98)

98. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Catarata
Adulto, colorido, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 99)

99. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Coérnea,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo

100)
100. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia

Deslocamento de Retina, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 101)

101. GERCON - Solicitagdo para consulta Unidade 500 2.000
especializada em Oftalmologia Geral
Adulto, colorido, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 102)

102. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Glaucoma,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
103)

103. GERCON - Solicitagio para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Pediatrica,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
104)

104. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Retinopatia
Diabética, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 105)

105. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 1.000 4.000
Especializada, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 106)

106. Instrumento SAE, cada pagina em folha Unidade 1.000 4.000
separada, dimensdes: 2lcm x 30cm.
(Anexo 107)

107. Laudo para Solicitagdo e Autorizagdo de Unidade 500 2.000

Atendimento Ambulatorial, dimensées:
21cm x 17cm. (Anexo 108)

108. Laudo Testes Rapidos HIV-Sifilis-Hepatites, Unidade 500 2.000
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dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 109)

109. Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g, Unidade 750 3.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 110)

110. Marcadores de Consumo - Sisvan, colorido, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21 x 30cm. (Anexo 111)

111. Pasta Cartolina, na cor amarelo, azul, Unidade 3.000 12.000

branco, laranja, verde ou vermelho, papel
180g, dimensdes: 24cm x 33cm. (Anexo
112)

112. Programa Nacional de Controle da dengue - Unidade 1.000 4.000
PNCD - Registro Diario do Servico
Antivetorial, frente e verso, colorido
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 113)

113. Programa Nacional de Controle da Dengue - Unidade 1.000 4.000
PNCD - Vigilancia Entomolégica -
Armadilhas, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 114)

114. Prontudrio do Dentista - Saude Bucal, Unidade 500 2.000
frente e verso, papel 180g, dimensoes:
21,5cm x 14cm. (Anexo 115)

115. Prontudrio Médico, frente e verso, papel Unidade 5.000 20.000
180g, dimensdes: 20,5cm x 23,5cm. (Anexo
116)

116. Protocolo de Atendimento TCC, frente e Unidade 500 2.000
verso, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
117)

117. PTS - Plano Terapéutico Singular, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 118)

118. RAAS - Registro das A¢des Ambulatoriais Unidade 1.000 4.000
de Saude, frente e verso, -colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 119)

119. Receituario comum c/100 fls, dimensdes: Bloco 250 1.000
14,5cm x 21cm. (Anexo 120)

120. Receitudrio Controle Especial, bloco ¢/ 100 Bloco 250 1.000
fls, dimensdes: 14,5cm x 21cm. (Anexo
121)

121. Receituario de Plantdo c/100 fls Verde, Bloco 200 800
dimensdes: 14,5cm x 21cm. (Anexo 12)

122. Relatério de Viagem, frente e verso, Unidade 1.500 6.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 123)

123. Requisicdo de Exame Citopatolégico, Unidade 1.000 4.000

colorido, frente e verso, dimensées: 21cm x
30cm. (Anexo 124)

124. Requisicdo de Mamografia, frente e verso, Unidade 1.000 4.000
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
125)

125. Requisicdo de Exames, bloco c/100 fls, Bloco 250 1.000
dimensdes: 21cm x 14,5cm. (Anexo 126)

126. Resumo do Boletim de Campo e Unidade 500 2.000

Laboratério - LIRAa, colorido, dimensdes:
14,5cm x 15cm. (Anexo 127)

127. Resumo Semanal do Servigo Antivetorial - Unidade 1.000 4.000
PE, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 128)

128. Servico de Aconselhamento e Testagem, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 129)
129. SINAN Hanseniase, dimensdes: 21cm x Unidade 500 2.000
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30cm. (Anexo 130)

130. SINAN Tuberculose, dimensées: 21cm x Unidade 500 2.000
30cm. (Anexo 131)
131. Sistematizagdo da Assisténcia de Unidade 500 2.000

Enfermagem - CAPs, cada pagina em folha
separada, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 132)

132. Taldo de Memorando, uma folha branca e Unidade 25 100
outra amarela, em papel carbonado, com 50
jogos, com numeragdo a partir de 0001,
dimensdes: 14,5cm x 21cm. (Anexo 133)

133. Taldo de Requerimento de Didria, com Unidade 100 400
numeracdo a partir de 0001, uma folha
branca e outra amarela, em papel
carbonado, com 50 jogos, com dimensoes:
20cm x 11,5cm. (Anexo 134)

134. Teste Rapido para Detec¢do de Anticorpos Unidade 500 2.000
para HIV, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
135)

135. Teste Rapido para Detecgdo de Anticorpos Unidade 500 2.000
para Sifilis, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 136)

136. Folha Ponto de Operério, tamanho 33 cm X Bloco 10 200
24 cm - Anexo 24

137. Bloco de passagens de Onibus Urbano, Bloco 10 500

tamanho 18 cm X 8 Cm, de 50 folhas, 02
vias , com numeragdo a partir do nb? 001,
com destaque

Declaramos que estamos de acordo com os termos do edital e acatamos suas determinagdes, bem como, informamos que nos pregos
propostos estdo inclusos todos os custos, como de fretes, carga e descarga, impostos, obrigacdes entre outros.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da Proponente
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ANEXO Il

MODELO DE DECLARACAO DE CUMPRIMENTO AOS REQUISITOS DE HABILITAGAO

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

(Nome da empresa)
CNPJ
, Sediada
, declara, sob as
penas da lei, que cumpre plenamente os requisitos de habilitacdo estabelecidos no presente edital do
Pregdo Presencial para Registro de Pregos n° 026/2019, ciente da obrigatoriedade de declarar
ocorréncias posteriores.

Localidade e data:

Assinatura
Identificag@o do declarante
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ANEXO 1l
MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

Empresa jnscrita. no CNPJ
sob 0 n° , sediada
na ,neste ato
representada pelo(a) Sr(a) ,portador da cédula de
identidade (RG) , residente e domiciliado(a) na

, inscrito@ no CPF sob o n°
, detentor de amplos poderes para nomeacdo de representante

para que lhe faca as vezes para fins licitatorio, confere-os a
,portador(a) da cédula de
identidade (RG) e inscrito(a) no CPF sob n°

, com o fim especifico de representar a outorgante perante a Prefeitura
Municipal de Sao Francisco de Assis, no Pregdo Presencial para Registro de Precos n° 026/2019,
podendo assim retirar editais, propor seu credenciamento e oferta em lances verbais em nome da
representada e ainda assinar atas, contratos de fornecimento de materiais ou prestacdo de servicos,
firmar compromissos, enfim, todos aqueles atos que se fizerem necessarios para o bom e fiel
cumprimento do presente mandato.

Localidade e data:

Outorgante (firma reconhecida)

Outorgado
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ANEXO IV

MODELO DE DECLARAGAO EM CUMPRIMENTO AO DISPOSTO NO INCISO V DO ARTIGO 27 e
XVIII DO ART. 78 DA LEI N° 8.666/93(DECLARACAO DE PROTECAO DO TRABALHO DO MENOR).

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

DECLARACAO
Empresa , inscrita no CNPJ ne.
, por intermédio de seu representante legal o(a)
SI(@) e portador(a) da Carteira de Identidade n°.................. e do CPF
[ , DECLARA, para fins do disposto no inciso V do art. 27 da Lei 8.666, de 21 de junho

de 1993, acrescido pela Lei n° 9.854, de 27 de outubro de 1999, que ndo emprega menor de dezoito
anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: () emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢do de aprendiz .

Por ser expressao da verdade, firmamos a presente.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da Proponente

(Observacao: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima)
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ANEXO V

MODELO DE DECLARAGAO DE INIDONEIDADE

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

DECLARACAO
Empresa ,jnscrita no CNPJ sob o n° , estabelecida na
Rua ,n° ,na cidade de ,por

intermédio de seu representante legal, declara que sua empresa ndo foi considerada INIDONEA para
licitar ou contratar com a Administracéo Publica, nos termos do inciso 1V, do artigo 87 da Lei n° 8.666/93
e alteracdes posteriores, bem como em cumprimento ao que disp6e o paragrafo 2° do artigo 32 da
referida lei. Declaro também, que comunicarei qualquer fato superveniente a entrega dos documentos de
habilitacdo, de acordo com as exigéncias do Edital de Pregédo Presencial para Registro de Pregos n °
026/2019 da Prefeitura Municipal de Sao Francisco de Assis - RS.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da Proponente
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ANEXO VI
MODELO DE DECLARAGCAO DE MICROEMPRESA (ME) OU EMPRESA DE PEQUENO PORTE (EPP)

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

DECLARACAO

A empresa (Razao Social da Licitante),
CNPJ (nGmero), sediada na Rua ne , (Bairro/Cidade), por intermédio de seu
representante Contabil, DECLARA expressamente, sob as penalidades cabiveis, que:

a) Encontra-se enquadrada como (marcar no campo correspondente):

( )Microempresa, conforme inciso | do artigo 3° da Lei Complementar 123/2006 e suas alteragfes
posteriores;

( )Empresa de Pequeno Porte, conforme inciso Il do artigo 3° da Lei Complementar 123/2006 e suas
alteracdes posteriores;

b) Ndo se encontra enquadrada em nenhum dos impedimentos previstos no 8§ 4° do
Artigo 3° LC 123/06;

¢) Tem conhecimento dos Artigos 42 a 49 da Lei Complementar 123/2006(alterada pela
LC 147/2014), estando ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores impeditivas de tal
habilitacdo, em cumprimento ao art. 32, §2°, da Lei n° 8.666/93.

Por ser expresséo da verdade, firmamos a presente.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da proponente

Assinatura
Identificacdo do Representante Contabil da Proponente
(Obrigatoriamente deve ser assinada pelo Contador)

Obs: Esta declaracédo devera ser entregue ao Pregoeiro, no momento do credenciamento e devera estar
fora dos envelopes (Proposta de Precos e Documentos de Habilitagao) exigidos nesta licitacao.
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ANEXO VII

PREGAO PRESENCIAL REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019

MODELO DE DECLARAGCAO DE DISPONIBILIDADE DE FORNECIMENTO DOS PRODUTOS

NOME DA EMPRESA , CNPJ n° , por intermédio de seu
representante legal o(a) Sr.(a) portador da Carteira de Identidade n° , CPF
n° ,sediada (Endereco Completo) , declara, sob as penas da lei, de possui

condi¢des de fornecer, durante o prazo de validade do Pregéo Presencial para Registro de Pregos n°
026/2019, produto(s) de igual(is) caracteristica(s) ao(s) que se encontra(m) descrito(s) no Anexo | deste
Edital, em quantidades compreendidas entre as informadas como minimas e maximas.

, de de 2019.
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ANEXO VIII
MINUTA DA ATA DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026,/2019

O Municipio de Sdo Francisco de Assis-RS, neste ato representado por seu Prefeito, Sr. RUBEMAR PAULINHO SALBEGO,
brasileiro, portador da carteira de identidade RG n° inscrito no CPF sob o n° X
residente e domiciliado nesta cidade, doravante denominado MUNICIPIO, e a empresa ,
estabelecida na , n° , CNPJ n° , heste ato representada
pelo Sr(a) portador da carteira de identidade RG n° , inscrito no CPF sob o n° ,
doravante denominada PROMITENTE FORNECEDORA, O processo sera regido pelas disposicdes legais e condi¢des
estabelecidas no presente Edital, pelas normas gerais da Lei n.2 10.520 de 17/07/2002, do Decreto Municipal n?
907/2018 de 14 de agosto de 2018, do Decreto Municipal n2 908/2018, de 14 de agosto de 2018, Lei complementar
123/2006 (alterada pela Lei Complementar n® 147/2014), com aplicacdo subsididria da Lei Federal n® 8.666/93 e suas
alteracdes posteriores , demais normas legais aplicaveis e considerando o resultado da licitagio modalidade PREGAO
PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 026/2019, conforme consta do processo administrativo proprio, firmam
a presente Ata de Registro de Precos, obedecidas as disposi¢cdes da Lei n° 8.666/93, suas altera¢des posteriores e as
condicdes seguintes:

CLAUSULA I - DO OBJETO E DO VALOR

1.1 - Através da presente ata ficam registrados os seguintes pregos, referentes aos itens constantes no anexo I, para
futuras aquisicdes pela Prefeitura Municipal de Sio Francisco de Assis.

Item Produtos Unidade Quant. Quant. Preco
Min. Max. Unitario
Diversas Secretarias

1. Folha timbrada A4- Resma de 500 folhas. Resma 38 155
(Anexo 01)

2. Pasta de material Couché plastificada, timbrada Unidade 31 700
em material resistente e gramatura minima
300 gramas, na cor branca ou azul, tamanho
34x24cm. (Anexo 02)

3. Pasta de material Couché plastificada, timbrada Unidade 560 1.150
em material resistente e gramatura minima
180 gramas, na cor branca, tamanho 48x33cm.
(Anexo 03)

4. Pasta de cartolina azul, para processo, medindo Unidade 330 1.500
33cm x 24cm. (Anexo 04)

5. Envelope timbrado na cor branca, com a Unidade 182 820
logomarca da Adm. Municipal, tamanho 24cm x
34cm. (Anexo 05)

6. Envelope timbrado na cor Branca, medindo Unidade 260 540
11cm x 22 cm. (Anexo 06)

7. Envelope timbrado na cor Branca, tamanho Unidade 111 550
25cm x 18cm. (Anexo 07)

8. Envelope timbrado na cor Branca, tamanho 23 Unidade 51 400
cm x 11,5 cm, conforme modelo em anexo.
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(Anexo 08)

Bloco de memorando timbrado em 02 vias
carbonadas sendo a 12 primeira via Branca e a
22 via cor amarela, dimensdes 14cm x 20cm,
blocos com 50 jogos, a partir de 001. (Anexo
09)

Bloco

49

460

10.

Bloco de memorando, tamanho 18cm x 14 cm,
com 50 folhas, 02 vias, carbonada, com
numeracdo a partir do n° 151, com destaque.
(Anexo 10)

Bloco

03

10

11.

Bloco de requerimento de diarias com 02 vias
carbonadas, sendo a 12 via branca e a 22 via
amarela, dimensées 11,5 cm x 20 cm, bloco de
50 jogos, com numeracdo a partir do 0001.
(Anexo 11)

Bloco

163

563

12.

Bloco de autorizagdo timbrado, com 02 vias,
sendo a 12 via na cor branca e 22 via na cor
rosa, em papel carbonado, devendo constar
“ADM 2017/2020”, bloco de 50 jogos,
numerados a partir do 0001, tamanho 14,5cm x
13cm, 02 vias com destaque. (Anexo 12)

Bloco

63

285

13.

Bloco de abastecimento com 02 vias
carbonada, sendo a 12 via branca e a 22 via
rosa, bloco com 50 jogos, com numeracao a
partir do n® 0001. Dimensdes 14,5 cmx 11,5
cm. (Anexo 13)

OBS 01: devera ser acrescentado no campo
“Combustivel” o item “Gasolina Aditivada”, bem
como o item “Gasolina” devera ser alterado
para “Gasolina Comum”

OBS 02: Devera ser acrescentado no cabegalho
o0 brasdo do municipio, conforme modelo
anexo.

OBS 03: Devera constar na capa a sequéncia de
numeracdo compreendida no bloco.

Bloco

163

810

Secretaria Geral da Administracio

14.

Cartdes de anotacdo tamanho 15x10cm.
(Anexo 14)

Unidade

40

100

Setor Pessoal

15.

Ficha Funcional (tamanho 48 x 33 cm)
conforme modelo anexo. (Anexo 15)

Unidade

100

300

Almoxarifado

16.

Ficha de controle de estoque do almoxarifado,
dimensdes 21.5cm x 12cm. (Anexo 16)

Unidade

01

200

17.

Taldo para requisicdo do almoxarifado, sendo
uma folha na cor branca e outra na cor rosa, em
papel carbonado, numeracio a partir do 0001,
com 50 jogos nas dimensdes de 21.5cm x 11cm.
(Anexo 17)

Unidade

01

100

Secretaria Municipal da Agricultura e Meio Ambiente
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18.

Certificado de servigco de inspe¢do Municipal -
SIM com 02 vias carbonadas (uma branca e
uma azul), com destaque, com 100 folhas,
numeracao a partir do n.° 501. (Anexo 18)

Unidade

10

40

19.

Pasta cartolina 48 cm x 33 cm, com logomarca
da Administra¢do. (Anexo 19)

Unidade

51

400

Secretaria Municipal da Fazenda

20.

Ficha aluguel carneira em papel cartao,
medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, na
cor branca. (Anexo 20)

Unidade

50

300

21.

Pasta Receita medindo 22 cm de largura x 16
cm de altura, 180 gramas, na cor branca.
(Anexo 21)

Unidade

30

500

22.

Pasta Despesas, medindo 24 cm de largura x
32,5 cm de altura, 180 gramas, na cor bege.
(Anexo 22)

Unidade

30

500

23.

Bloco de abastecimento com 02 vias
carbonada, sendo a 19 via branca e a 22 via
amarela, bloco com 50 jogos, com numeracio a
partir don? 1.051. Dimensées 14,5 cmx 11,5
cm. (Anexo 23)

OBS 01: devera ser acrescentado no campo
“Combustivel” o item “Gasolina Aditivada”, bem
como o item “Gasolina” devera ser alterado
para “Gasolina Comum”

OBS 02: Devera ser acrescentado no cabecgalho
o brasdo do municipio, conforme modelo
anexo.

OBS 03: Devera constar na capa a sequéncia de
numeracdo compreendida no bloco.

Bloco

01

05

24.

Blocos com 50 jogos de Guias de Arrecadagdo
em 03 vias carbonada, em 03(trés) vias sendo a
12 via branca, 22 via rosa e a 32 via amarela,
medindo 21,5 cm de largurax 11,5 cm de
altura. (Anexo 24)

Bloco

10

300

Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social

25.

Bloco para solicitagdo para esgotamento de
poco negro, com 02 vias, 01 cor branca e outra
amarela, bloco com 50 jogos, numerados a
partir do 0001, tamanho 20x80 cm. (Anexo
25)

Bloco

05

15

26.

Bloco para solicitagdo para 22 via de
documento, com 02 vias, 01 cor branca e outra
amarela, bloco com 50 jogos, numerados a
partir do 0001, tamanho 20 x 08 cm. (Anexo
26)

Bloco

05

15

27.

Agenda personalizada com mola branca
metalizada contendo 100 folhas brancas,

Unidade

50

300
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75g/m? medindo 14 x 21 cm. (Anexo 27)

Secretaria Municipal de Educacdo e Cultura

28.

Pasta “ficha funcional do servidor”,
confeccionada em papel couché, plastificada,
timbrada, gramatura minima 300 gr/m?, cor
branca, dimensodes 24cm x 34cm. (Anexo 29)

Unidade 01

150

29.

Etiqueta autoadesiva, impressao colorida,
material polietileno, dimensdes 8cm x 5cm.
(Anexo 30)

Unidade 01

1.000

30.

Certificado, confeccionado em papel couché,
gramatura minima 300 gr/m, impressao
colorida em folha A4, 210 x 297 mm, cor
branca. (Anexo 31)

Unidade 01

1.000

Secretaria Munici

al de Habitagdo Industria e Comercio

31.

Envelope branco com timbre, grande, medindo
38 cm x 28,5 cm. (Anexo 32)

Unidade 50

200

Secre

taria Municipal de Saide

32.

Adesivo - CAPs, colorido, dimensdes: 05cm x
03cm. (Anexo 33)

Unidade 500

2.000

33.

Adesivo - Dia Mundial da Satiide Mental,
colorido, dimensdes: 8,5cm x 10cm. (Anexo
34)

Unidade 500

2.000

34.

Adesivo - Setembro Amarelo, colorido,
dimensdes: 07cm x 07cm. (Anexo 35)

Unidade 500

2.000

35.

Alvara Sanitario, dimensdes: 19cm x 30cm,
papel 180g. (Anexo 36)

Unidade 250

1.000

36.

APAC - Laudo para Solicitagio e Autorizagio de
Atendimento Ambulatorial, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 37)

Unidade 1.500

6.000

37.

Auto de Infragdo, uma folha branca, outra folha
verde e outra amarela, todas em papel
carbonado, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
38)

Unidade 250

1.000

38.

Boletim Campo Laboratério, dimensdes: 21cm
x 30cm. (Anexo 39)

Unidade 500

2.000

39.

Boletim de Produgdo Ambulatorial - BPA
Consolidado, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
40)

Unidade 500

1.000

40.

Boletim de Reconhecimento - Programa de
Controle da Febre Amarela e Dengue - PCFAD,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 41)

Unidade 500

2.000

41.

Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 42)

Unidade 5.000

20.000

42.

Cadastro Individual, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 43)

Unidade 5.000

20.000

43.

Cartdo da Mulher, frente e verso, papel 180g,
dimensoes: 10cm x 21,5cm. (Anexo 44)

Unidade 500

2.000

44.

Cartdo de Hipertensos e Diabéticos, frente e
verso, papel 180g, dimensdes: 20cm x 10cm.
(Anexo 45)

Unidade 500

2.000
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45.

Cartdo de Saude Mental, frente e verso,
colorido, papel 180g, dimensdes: 20cm x 10cm.
(Anexo 46)

Unidade

500

2.000

46.

Cartdo de Vacina, frente e verso, colorido, papel
180g, dimensdes: 15cm x 10,5cm. (Anexo 47)

Unidade

1.500

6.000

47.

Cartdo do Dentista - Saude Bucal, frente e
verso, dimensdes: 07cm x 07cm, papel 180g.
(Anexo 48)

Unidade

1.000

4.000

48.

Cartao Nacional do SUS, papel 250g, colorido,
dimensdes: 8,5cm x 5,4cm. (Anexo 49)

Unidade

2.500

10.000

49.

Carteira de Gestante, frente e verso, papel
180g, dimensodes: 22cm x 31cm. (Anexo 50)

Unidade

500

2.000

50.

Check List - Ficha de Avalia¢cdo do Domicilio,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 51)

Unidade

2.000

8.000

51.

Check-list do Centro de Materiais e
Esterilizagdo, frente e verso, dimensdes: 21cm
x 30cm. (Anexo 52)

Unidade

500

2.000

52.

Consentimento Informado do Paciente - Tele-
ECG Digital, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
53)

Unidade

500

2.000

53.

Escala de Coelho, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 54)

Unidade

1.500

6.000

54.

Ficha de Cadastro - Sisvan, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 55)

Unidade

1.000

4.000

55.

Ficha de Acolhimento - CAPs, cada pagina em
folha separada, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 56)

Unidade

1.000

4.000

56.

Ficha de Anamnese - Academia da Saude
Popular, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 57)

Unidade

500

2.000

57.

Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA), com
dimensdes: 21cm x 15cm. (Anexo 58)

Unidade

100.000

400.000

58.

Ficha de Atendimento Ambulatorial
Continuada (FAA Continuada), com dimensdes:
21cm x 15cm. (Anexo 59)

Unidade

50.000

200.000

59.

Ficha de Atendimento Individual, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 60)

Unidade

2.500

10.000

60.

Ficha de Atendimento Odontoldgico Individual,
frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 61)

Unidade

1.000

4.000

61.

Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 62)

Unidade

1.000

4.000

62.

Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 63)

Unidade

500

2.000

63.

Ficha de Cirurgias, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 64)

Unidade

1.000

4.000

64.

Ficha de Controle da Doenca de Chagas - Diario
de Pesquisa e Borrifacdo, dimensoes: 21cm x
17cm. (Anexo 65)

Unidade

500

2.000

65.

Ficha de Encaminhamento para o Ambulatério

Unidade

1.000

4.000
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de HAS e DM do HRSM, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 66)

66.

Ficha de Gestante, dimensodes: 21cm x 30cm. Unidade
(Anexo 67)

500

2.000

67.

Ficha de Identificagdo de Artrépodos - FIA, Unidade
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 68)

500

2.000

68.

Ficha de Investigacio de Obito de Mulher em Unidade
Idade Fértil - Identificacio de Possivel Obito
Materno - MIF, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 69)

500

2.000

69.

Ficha de Investiga¢io de Obito Materno - Unidade
Entrevista Domiciliar - M3, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 70)

500

2.000

70.

Ficha de Investigagio de Obito Materno - Unidade
Hospital - M2, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 71)

500

2.000

71.

Ficha de Investiga¢io de Obito Materno - Unidade
Servico de Sailde Ambulatorial - M1, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 72)

500

2.000

72.

Ficha de Investiga¢io de Obito Materno - Unidade
Sintese - Conclusdes e Recomendagdes - M5,
frente e verso, colorido, dimensoes: 21cm x
30cm. (Anexo 73)

500

2.000

73.

Ficha de Monitoramento Semanal - Dengue, Unidade
colorido, dimensd&es: 21cm x 30cm. (Anexo 74)

1.500

6.000

74.

Ficha de Notificacdo Acidentes por Animais Unidade
Peconhentos - Sinan, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 75)

500

2.000

75.

Ficha de Notificacdo AIDS - Sinan, frente e Unidade
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 76)

500

2.000

76.

Ficha de Procedimentos, frente e verso, Unidade
colorido, dimensées: 21cm x 30cm. (Anexo 77)

1.000

4.000

77.

Ficha de Referéncia Contra Referéncia - Unidade
Municipal, dimensées: 21cm x 30cm. (Anexo
78)

2.500

10.000

78.

Ficha de Referéncia e Contra Referéncia - Unidade
HUSM, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 79)

2.500

10.000

79.

Ficha de Vacinagdo, papel 180g, dimensoes: Unidade
10,5cm x 15cm. (Anexo 80)

2.500

10.000

80.

Ficha de Visita - Programa de Controle da Unidade
Febre Amarela e Dengue, papel 180g,
dimensdes: 11cm x 16cm. (Anexo 81)

1.000

4.000

81.

Ficha de Visita - Programa Estadual de Unidade
Vigilancia e Controle do Aedes, colorido, papel
180g, dimensdes: 9,5cm x 13cm. (Anexo 82)

1.000

4.000

82.

Ficha de Visita (controle da dengue), colorido, Unidade
descri¢do: com o verso imantado, dimensdes:
07cm x 08cm. (Anexo 83)

1.500

6.000
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83. Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e Unidade 2.000 8.000
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 84)

84. Ficha Hiperdia - Cadastro do Hipertenso e/ou Unidade 1.000 4.000
Diabético, colorido dimensodes: 21cm x 30cm.
(Anexo 85)

85. Ficha Marcadores Alimentar - Sisvan, colorido, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 86)

86. Fichas de Monitoramento Semanal, colorido, Unidade 1.000 4.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 87)

87. Folder - Dengue pode Matar, frente e verso, Unidade 1.500 6.000

colorido, papel reciclado, dimensdes: 21 cm x
30cm. (Anexo 88)

88. Folder Dengue - Ainda d4 Tempo de Combater Unidade 1.500 6.000
0 Mosquito, colorido, papel reciclado,
dimensdes: 15 cm x 21cm. (Anexo 89)

89. Folder Vigilancia Ambiental em Saude, frente e Unidade 1.000 4.000
verso, colorido, dimensoes: 21cm x 30cm.
(Anexo 90)

90. FORMSUS - Armadilhas, dimensdes: 21cm x Unidade 1.000 4.000
30cm. (Anexo 91)

91. FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, Unidade 1.000 4.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 92)

92. Formulario de Cadastro - Sisvan, frente e Unidade 1.000 4.000
verso, colorido, dimensoes: 21cm x 30cm.
(Anexo 93)

93. Formuldrio de Solicitagdo de Exame- Unidade 1.000 4.000

Procedimento, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 94)

94, Formulario de Visitas aos Imoveis - AB, Unidade 1.000 4.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 95)
95. Formulario de Visitas Diarias aos Iméveis - Unidade 1.500 6.000

Plano Nacional de Enfrentamento a
Microcefalia Formulario de Visitas Diarias aos
Iméveis, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 96)

96. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Cardiologia Adulto, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 97)

97. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Neurologia Adulto, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 98)

98. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Catarata Adulto,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 99)

99. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Cdérnea,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
100)

100. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Deslocamento
de Retina, colorido, dimensoes: 21cm x 30cm.
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(Anexo 101)

101. GERCON - Solicitagdo para consulta Unidade 500 2.000
especializada em Oftalmologia Geral Adulto,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
102)

102. GERCON - Solicitagdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Glaucoma,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
103)

103. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Pediatrica,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
104)

104. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 500 2.000
Especializada em Oftalmologia Retinopatia
Diabética, colorido, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 105)

105. GERCON - Solicitacdo para Consulta Unidade 1.000 4.000
Especializada, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 106)

106. Instrumento SAE, cada pagina em folha Unidade 1.000 4.000
separada, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
107)

107. Laudo para Solicitacdo e Autorizagio de Unidade 500 2.000

Atendimento Ambulatorial, dimensdes: 21cm x
17cm. (Anexo 108)

108. Laudo Testes Rapidos HIV-Sifilis-Hepatites, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 109)

109. Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g, Unidade 750 3.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 110)

110. Marcadores de Consumo - Sisvan, colorido, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21 x 30cm. (Anexo 111)

111. Pasta Cartolina, na cor amarelo, azul, branco, Unidade 3.000 12.000

laranja, verde ou vermelho, papel 180g,
dimensdes: 24cm x 33cm. (Anexo 112)

112. Programa Nacional de Controle da dengue - Unidade 1.000 4.000
PNCD - Registro Diario do Servico Antivetorial,
frente e verso, colorido dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 113)

113. Programa Nacional de Controle da Dengue - Unidade 1.000 4.000
PNCD - Vigilancia Entomolégica - Armadilhas,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
114)

114. Prontuario do Dentista - Saude Bucal, frente e Unidade 500 2.000
verso, papel 180g, dimensdes: 21,5cm x 14cm.
(Anexo 115)

115. Prontuario Médico, frente e verso, papel 180g, Unidade 5.000 20.000
dimensdes: 20,5cm x 23,5cm. (Anexo 116)

116. Protocolo de Atendimento TCC, frente e verso, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 117)

117. PTS - Plano Terapéutico Singular, dimensdes: Unidade 500 2.000
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21cm x 30cm. (Anexo 118)

118. RAAS - Registro das A¢oes Ambulatoriais de Unidade 1.000 4.000
Saude, frente e verso, colorido, dimensodes:
21cm x 30cm. (Anexo 119)

119. Receituario comum c/100 fls, dimensdes: Bloco 250 1.000
14,5cm x 21cm. (Anexo 120)

120. Receituario Controle Especial, bloco ¢/ 100 fls, Bloco 250 1.000
dimensdes: 14,5cm x 21cm. (Anexo 121)

121. Receituario de Plantdo c/100 fls Verde, Bloco 200 800
dimensdes: 14,5cm x 21cm. (Anexo 12)

122. Relatério de Viagem, frente e verso, dimensdes: Unidade 1.500 6.000
21cm x 30cm. (Anexo 123)

123. Requisi¢do de Exame Citopatoldgico, colorido, Unidade 1.000 4.000

frente e verso, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 124)

124. Requisi¢do de Mamografia, frente e verso, Unidade 1.000 4.000
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
125)

125. Requisicdo de Exames, bloco ¢/100 fls, Bloco 250 1.000
dimensdes: 21cm x 14,5cm. (Anexo 126)

126. Resumo do Boletim de Campo e Laboratoério - Unidade 500 2.000

LIRAa, colorido, dimensdes: 14,5cm x 15cm.
(Anexo 127)

127. Resumo Semanal do Servigo Antivetorial - PE, Unidade 1.000 4.000
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
128)

128. Servico de Aconselhamento e Testagem, Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 129)

129. SINAN Hanseniase, dimensoes: 21cm x 30cm. Unidade 500 2.000
(Anexo 130)

130. SINAN Tuberculose, dimensdes: 21cm x 30cm. Unidade 500 2.000
(Anexo 131)

131. Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem - Unidade 500 2.000

CAPs, cada pagina em folha separada,
dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 132)

132. Taldo de Memorando, uma folha branca e outra Unidade 25 100
amarela, em papel carbonado, com 50 jogos,
com numeragao a partir de 0001, dimensdes:
14,5cm x 21cm. (Anexo 133)

133. Taldo de Requerimento de Diaria, com Unidade 100 400
numeracao a partir de 0001, uma folha branca
e outra amarela, em papel carbonado, com 50

jogos, com dimensdes: 20cm x 11,5cm. (Anexo

134)

134. Teste Rapido para Detecgdo de Anticorpos para Unidade 500 2.000
HIV, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 135)

135. Teste Rapido para Detecgdo de Anticorpos para Unidade 500 2.000
Sifilis, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 136)

136. Folha Ponto de Operdario, tamanho 33 cm X 24 Bloco 10 200

cm - Anexo 24
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137. Bloco de passagens de Onibus Urbano, Bloco 10 500
tamanho 18 cm X 8 Cm, de 50 folhas, 02 vias,
com numeracdo a partir do nb2 001, com
destaque

1.2 - As quantidades constantes nesta Ata de Registro de Precos poderdo ndo ser adquiridas pelo Municipio. Quando
adquiridas, serdo fornecidas pela empresa acima identificada, mediante emissdo e recebimento pela PROMITENTE
FORNECEDORA da NOTA DE EMPENHO (valida como ordem de fornecimento), de acordo com o disposto na presente Ata
e no edital que a originou, podendo o fornecimento ser parcial ou total, de acordo com as necessidades do Municipio,
respeitadas as quantidades maximas de carga para transporte terrestre ou pluvial, do objeto acima descrito.

CLAUSULA II - DA VALIDADE DO REGISTRO DE PRECOS
2.1 - A presente Ata de Registro de Precos tera validade de 12(doze) meses, contado a partir da data da assinatura.

2.2 - Nos termos do art. 15, §4° da Lei Federal n° 8.666/93, alterada pela Lei Federal n° 8.883/94, durante o prazo de
validade desta Ata de Registro de Precos, o Municipio de Sdo Francisco de Assis ndo sera obrigado a aquisi¢do,
exclusivamente por seu intermédio, dos materiais referidos na Clausula I, podendo utilizar, para tanto, outros meios,
desde que permitidos em lei, sem que, desse fato, caiba recurso ou indeniza¢do de qualquer espécie a empresa detentora.

2.3 - Em cada aquisicdo decorrente desta Ata, serdo observadas, quanto ao preco, as clausulas e condi¢gdes constantes do
Edital do Pregdo Presencial para Registro de Pregos n® 026/2019, que a precedeu e integra o presente instrumento de
compromisso, independente de transcri¢do, por ser de pleno conhecimento das partes.

CLAUSULA III - DAS CONDICOES E FORMAS DE PAGAMENTO

3.1 - O pagamento sera efetuado em até (15) quinze dias ap6s o més subseqiiente ao més da compra, entrega e
conferéncia das quantidades solicitadas pelo Municipio;

3.2. 0 fornecedor apresentara a nota fiscal-e referente ao material solicitado, ao servigo financeiro do Municipio.

3.3. Para pagamento, a empresa deverd apresentar ao Departamento de Contabilidade da Secretaria Municipal de
Fazenda, localizada na Rua 13 de Janeiro n? 570, a nota fiscal-e e/ou fatura do(s) produto(s) entregue(s) de acordo com o
respectivo empenho, devendo ser emitida em nome do Municipio de Sdo Francisco de Assis e conter o nimero do
empenho correspondente

3.4. Além da nota fiscal-e e/ou fatura do(s) produto(s) entregue(s), a(s) empresa(s) devera (do0) apresentar e manter
atualizados (durante a validade do registro) os seguintes documentos:

3.4.1. Prova de regularidade para com a Fazenda Federal (Certidio Negativa de Débito de Tributos e Contribuicdes
Federais expedida pela Secretaria da Receita Federal e Certiddo Negativa de Débitos quanto a divida ativa da Unido,
expedida pela Procuradoria Geral), comprovando também a auséncia de débitos previdenciarios, dentro do seu periodo
de validade; (O contribuinte que possuir a Certiddo Especifica Previdenciaria e a Certiddo Conjunta PGFN/RFB, dentro da
sua validade nelas indicados, podera apresenta-las conjuntamente. Entretanto, se possuir apenas uma das certiddes ainda
no prazo de validade, terd que emitir a certiddo que entrou em vigéncia em 03 de novembro de 2014 e abrange todos os
créditos tributarios federais administrados pela RFB e PGFN); dentro de seu periodo de validade;

3.4.2. Prova de regularidade com o FGTS (CRF - Certificado de Regularidade de Situacio, expedido pela Caixa Econdmica
Federal), dentro da sua validade;

3.4.3. Prova de regularidade com a Fazenda Municipal, relativa a sede ou domicilio do proponente, dentro da sua validade;
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3.4.4. Prova de Inexisténcia de Débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante apresentacdo da CNDT, nos
termos do Titulo VII-A da Consolidagdo das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n? 5.452, de 12 de maio de 1943,
dentro da sua validade.

3.5 - 0 CNPJ da Detentora da Ata constante na nota fiscal e na fatura devera ser o mesmo da documentac¢ao
apresentada no procedimento licitatdrio.

3.6 - Nenhum pagamento sera efetuado a Detentora da Ata enquanto pendente de liquidacdo de quaisquer obrigacdes
financeiras que lhe foram impostas, em virtude de penalidades ou inadimpléncia, sem que isso gere direito ao pleito de
reajustamento de pregos ou correcdo monetaria.

CLAUSULA IV - DA ENTREGA E DO PRAZO

4.1 - O prazo de entrega sera no maximo (10) fez dias uteis a partir do recebimento da Nota de Empenho e confirmagdo
de pedido.

4.2 - A empresa fornecedora devera constar na Nota Fiscal a data e hora em que a entrega dos produtos foi feita, além da
identificacdo de quem procedeu ao recebimento dos produtos.

4.3 - A entrega sera feita no almoxarifado da Prefeitura Municipal de segundas a sextas - feiras no horario das 8.00
hs as 11.30 hs e das 13.30 hs as 16.30 hs, sito a Rua Jodo Moreira n2 1707, sempre na quantidade solicitada pelo
Municipio, mediante apresenta¢do da Autorizacdo de Fornecimento da respectiva Secretaria, a quem cabera conferi-lo e
lavrar Termo de Recebimento Provisdrio, para efeito de posterior verificagio da conformidade do mesmo com as
exigéncias do edital, sem 6nus de frete e descarga para a Administragdo Municipal.

4.4 - Toda e qualquer entrega de materiais fora do estabelecido neste edital serd imediatamente notificada a licitante
vencedora que ficara obrigada a substitui-los, o que fara prontamente, ficando entendido que correrdo por sua conta e
risco tais substitui¢des, sendo aplicadas também, as san¢des previstas neste edital.

4.5 - Caso o objeto ndo esteja de acordo com as especificagdes exigidas, qualquer uma das Diversas Secretarias da
Administracdo Municipal ndo o aceitard e lavrara termo circunstanciado do fato, que deverd ser encaminhado a

autoridade superior, sob pena de responsabilidade.

4.6 - Na hipotese da nido aceitagdo do objeto, o mesmo devera ser retirado pelo fornecedor no prazo de 5 (cinco) dias
contados da notificagdo da nido aceitagdo, para reposicdo no prazo maximo de 10 (dez) dias.

4.7 - A Secretaria tera o prazo maximo de 05 (cinco) dias para processar a conferéncia do que foi entregue, lavrando o
termo de recebimento definitivo ou notificando a DETENTORA DA ATA para substituicio do objeto entregue em
desacordo com as especificacdes.
4.8 - O recebimento provisério ou definitivo ndo exclui a responsabilidade da DETENTORA DA ATA pela perfeita
execucdo do Empenho, ficando a mesma obrigada a substituir, no todo ou em parte, o objeto do Empenho, se a qualquer
tempo se verificarem vicios, defeitos ou incorrec¢des.

CLAUSULA V - DAS OBRIGACOES
5.1 - Do Municipio

5.1.1 - Atestar o efetivo recebimento definitivo do objeto licitado;

5.1.2 - Aplica a PROMINENTE FORNECEDORA penalidades, quando for o caso;
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5.1.3 - Prestar toda e qualquer informacgdo a licitante vencedora, por esta solicitada, necessaria a perfeita execucdo do
Contrato;

5.1.4 - Efetuar o pagamento a contratada no prazo avencado, apds a entrega da Nota Fiscal no Departamento de
Contabilidade;

5.1.5 - Notificar, por escrito a Contratada da aplicagdo de qualquer sancio;

5.2 - Da Promitente Fornecedora

5.2.1 - Fornecer o objeto desta licitacdo nas especificagdes contidas neste edital;

5.2.2 - Serdo de inteira responsabilidade da empresa, os encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais, comerciais ou
quaisquer outros decorrentes da execugdo deste contrato, isentando o Municipio de qualquer responsabilidade no
tocante a vinculo empregaticio ou obrigacdes previdencidrias, no caso de reclamagdes trabalhistas, a¢des de

responsabilidade civil e penal, decorrentes dos servigcos e de qualquer tipo de demanda.

5.2.3 - A empresa assume o compromisso formal de executar todas as tarefas, objeto da presente ata, com perfeicdo e
acuidade.

5.2.4 - Deverd a empresa manter atualizados os pagamentos decorrentes da contratagdo (quando ocorrer), como saldrio
de empregados e quaisquer outros, ficando a cargo da mesma a responsabilidade por quaisquer acidentes que possam vir
a ser vitimas seus empregados, quando em servico e por tudo quanto as leis trabalhistas e previdenciarias lhe asseguram.
5.2.5 - A empresa sera responsavel por quaisquer danos materiais e/ou pessoais causados ao Municipio, ou a terceiros,
provocados por seus empregados, ainda que por omissdo involuntaria, devendo ser adotadas, dentro de 48 horas, as

providéncias necessarias para o ressarcimento.

5.2.6 - Deverdo ser prestados pela empresa, todos os esclarecimentos que forem solicitados pelo Municipio, e cujas
reclamacgdes se obriga a atender prontamente.

5.2.7 - Manter, durante a execugdo do contrato, as mesmas condi¢des de habilitagdo.

5.2.8 - Ressalva de que, no prazo de validade, a administragdo podera nio contratar;

CLAUSULA VI - DAS CONDICOES DE FORNECIMENTO E RECEBIMENTO

6.1 - O contrato de aquisi¢cdo decorrente da presente Ata de Registro de Precos serdo formalizados pela emissdo e
retirados da Nota de Empenho pela detentora.

6.2 - A detentora da presente Ata de Registro de Precos sera obrigada a atender todos os pedidos efetuados durante a
vigéncia desta Ata, mesmo que a entrega deles decorrentes estiver prevista para data posterior a do seu vencimento.

6.3 - Toda aquisicdo devera ser efetuada mediante solicitagdo da unidade requisitante, a qual devera ser feita através de
Nota de Empenho.

6.4 - Toda e qualquer entrega de material fora do estabelecido neste edital, serd imediatamente notificada a(s) licitante(s)
vencedora(s) que ficara(do) obrigada(s) a substituir os materiais, o que fara(do) prontamente, ficando entendido que
correrdo por sua conta e risco tais substitui¢des, sendo aplicadas também as san¢des cabiveis.
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6.5 - O objeto desta licitacdo sera recebido e fiscalizado pelas respectivas Unidades Contratantes, consoante o disposto no
artigo 73, inciso II, alinea “a”, da Lei Federal n2. 8.666/93, com as alterag¢des introduzidas pela Lei Federal n®. 8.883/94 e
seguintes e demais normas pertmentes

CLAUSULA VII - DAS PENALIDADES

7.1 - Pelo inadimplemento das obriga¢des, seja na condi¢do de participante do pregdo ou de contratante, as licitantes,
conforme a infragdo, estardo sujeitas as seguintes penalidades, Adverténcia por escrito:

7.1.1- Deixar de apresentar a documentacdo exigida no certame: suspensido do direito de licitar e contratar com a
Administracgdo pelo prazo de 02(dois) anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratacio;

7.1.2 - Deixar de manter a proposta (recusa injustificada para contratar): suspensio do direito de licitar e contratar com a
Administragdo pelo prazo de 05(cinco) anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratagéo;

7.1.3 - Executar o contrato com irregularidades, passiveis de corre¢do durante a execugdo e sem prejuizo ao resultado:
adverténcia;

7.1.4 - Executar o contrato com atraso injustificado, até o limite de 10 (dez) dias, apds os quais serad considerado como
inexecugdo contratual: multa diaria de 0,5% sobre o valor atualizado do contrato;

7.1.5 - Inexecucdo parcial do contrato: suspensdo do direito de licitar e contratar com a Administracdo pelo prazo de
03(trés) anos e multa de 8% sobre o valor correspondente ao montante nao adimplido do contrato; Se ndo for cumprido o
prazo de entrega total de 05(cinco) dias sera imputada multa correspondente, bem como as demais penalidades;

7.1.6 - Inexecugdo total do contrato: suspensdo do direito de licitar e contratar com a Administragdo pelo prazo de
05(cinco) anos e multa de 10% sobre o valor atualizado do contrato;

7.1.7 - Causar prejuizo material resultante diretamente de execu¢do contratual: declaracdo de inidoneidade cumulada
com a suspensdo do direito de licitar e contratar com a Administracdo Publica pelo prazo de 05(cinco) anos e multa de 10
% sobre o valor atualizado do contrato.

7.1.8 - As penalidades serdo registradas no cadastro da contratada, quando for o caso.

CLAUSULA VIII - DO REAJUSTAMENTO DE PRECOS

8.1 - Considerando o prazo de validade estabelecido no item 2.1 da Clausula I], da presente Ata, e, em atendimento ao §1°
do art. 28 da Lei Federal n° 9.069/95, ao art. 3° §1°, da Medida Proviséria n° 1.488-16/96 e demais legislacdes
pertinentes, é vedado qualquer reajustamento de precos, até que seja completado o periodo de 12 (doze) meses contados
a partir da data de recebimento das propostas indicadas no preambulo do Edital do Pregio Presencial para Registro de
Precos n® 026/2019, o qual integra a presente Ata de Registro de Precos, observadas as disposi¢des constante do Decreto
Municipal 907/2018.

8.2 - Fica ressalvada a possibilidade de alteragido das condi¢des para a concessdo de reajustes em face da superveniéncia
de normas federais aplicaveis a espécie ou de alteragdo dos precos, comprovadamente, praticadas no mercado, com a
finalidade de manter o equilibrio econdmico e financeiro da avenca.

8.3 - A Administra¢do Municipal poderd, na vigéncia do registro, solicitar a redugdo dos pregos registrados, garantida a
prévia defesa da Detentora da Ata, e de conformidade com os parametros de pesquisa de mercado realizada ou quando as
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alterag¢des conjunturais provocarem a redugdo dos pregos praticados no mercado nacional, sendo que o novo preco fixado
serd valido a partir da assinatura da Ata pelas partes interessadas.

8.4 - O preco, quando atualizado, ndo podera ser superior ao praticado no mercado.

CLAUSULA IX - DO CANCELAMENTO DA ATA DE REGISTRO DE PRECOS
9.1 - A presente Ata de Registro de Precos podera ser cancelada, de pleno direito pela Administracdo, quando:
9.1.1 - A detentora ndo cumprir as obriga¢des constantes da Ata;

9.1.2 - A detentora ndo retirar qualquer Nota de Empenho, no prazo estabelecido e a Administragdo nio aceitar sua
justificativa;

9.1.3 - A detentora der causa a rescisdo administrativa de contrato decorrente de registro de precos, a critério da
Administracdo; observada a legislagdo em vigor;

9.1.4 - Em qualquer das hipdteses de inexecugdo total ou parcial de contrato decorrente de registro de precos, se assim
for decidido pela Administragao, com observancia das disposi¢des legais;

9.1.5 - Os pregos registrados se apresentarem superiores aos praticadas no mercado e a detentora ndo acatar a revisdo
dos mesmos;

9.1.6 - Por razdes de interesse publico devidamente demonstradas e justificadas pela Administragdo.

9.2 - A comunicagdo do cancelamento do prego registrado, nos casos previstos neste item, serd feita por correspondéncia
com aviso de recebimento, juntando-se o comprovante ao processo administrativo da presente Ata de Registro de Pregos.
No caso de ser ignorado, incerto ou inacessivel o endereco da detentora, a comunicagdo sera feita por publicacdo no 6rgio
Oficial do Municipio, por 02 (duas) vezes consecutivas, considerando-se cancelado o preco registrado a partir da ultima
publicagao.

9.3 - Pela detentora, quando, mediante solicitagdo por escrito, comprovar estar impossibilitada de cumprir as exigéncias
desta Ata de Registro de Precos, ou, a juizo da Administracdo, quando comprovada a ocorréncia de qualquer das hipdteses
previstas no art. 78, incisos XIII a XVI, da Lei Federal n° 8.666 /93, alterada pela Lei Federal n° 8.883/94.
9.3.1 - A solicitagdo da detentora para cancelamento dos pregos registrados devera ser formulada com antecedéncia de
30 (trinta) dias, facultada a Administracdo a aplicacdo das penalidades previstas na Clausula VII, caso ndo aceitas as
razdes do pedido.

CLAUSULA X - DAS UNIDADES REQUISITANTES
10.1 - O objeto desta Ata de Registro de Precos podera ser requisitado pelos seguintes 6rgios desta Administragio: Todas
as Secretarias da Administracdo poderao se valer do Registro de Precos.

CLAUSULA XI - DAS COMUNICACOES

11.1 - As comunicagdes entre as partes, relacionadas com o acompanhamento e controle da presente Ata, serio feitas
sempre por escrito.
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CLAUSULA XII - DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS:

12.1 - Os recursos or¢amentarios para cobrir as futuras despesas decorrentes desta Ata de Registro de Precos, serdo
alocados quando da emissao das Notas de Empenho.

CLAUSULA XIII - DA MODALIDADE DE LICITAGAO:

13.1 - A presente Ata de Registro de Precos reger-se-a conforme o Edital da licitagdo modalidade Pregio Presencial para
Registro de Precos n? 026/2019, menor preco por item.

CLAUSULA XIV - DAS DISPOSICOES FINAIS

14.1 - Integram esta Ata, o edital do Pregdo Presencial para Registro de Precos n° 026/2019 e proposta da empresa
, classificada em 1° lugar nos itens n2s -------- no certame supra numerado.

14.2 - Os casos omissos serdo resolvidos de acordo pelas disposi¢des legais e condi¢des estabelecidas no presente Edital,
que se regera pelas normas gerais pelas disposi¢des legais e condi¢des estabelecidas no presente Edital, pelas normas
gerais da Lei n.2 10.520 de 17/07/2002, do Decreto Municipal n? 907/2018 de 14 de agosto de 2018, do Decreto
Municipal n? 908/2018, de 14 de agosto de 2018, Lei complementar 123/2006 (alterada pela Lei Complementar n®
147/2014), com aplicagdo subsidiaria da Lei Federal n? 8.666/93 e suas altera¢des posteriores , demais normas legais
aplicaveis e considerando o resultado da licitagio modalidade PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N°
026/2019, conforme consta do processo administrativo préprio, firmam a presente Ata de Registro de Precos,
obedecidas as disposi¢oes da Lei n° 8.666/93, suas alteragdes posteriores e as condi¢cdes seguintes

CLAUSULA XV - DO FORO

15.1 - As parte elegem o foro da Comarca de Sdo Francisco de Assis-RS, como inico competente para dirimir quaisquer
agOes oriundas desta Ata.

E, por haverem assim pactuado, assinam, este instrumento em duas vias de igual teor e forma.

Sao Francisco de Assis, ------- de ---------- de 2019.
Empresa:--------------
Prefeito Municipal CNPJ n®
Contratante Empresa Detentora da Ata
Visto: Dr. ------------------
------------------ Juridico do Municipio.
OAB/RS n2 ---------
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ANEXO IX
TERMO DE REFERENCIA
Item Produtos Unidade Quant.Min. | Quant.Max. Preco Unitario
Diversas Secretarias

1 Folha timbrada A4- Resma de 500 folhas. Resma 38 155 R$ 180,00
(Anexo 01)
Pasta de material Couché plastificada, timbrada

2 em material resistente e gramatura minima 300 Unidade 31 700 RS 4,60
gramas, na cor branca ou azul, tamanho
34x24cm. (Anexo 02)
Pasta de material Couché plastificada, timbrada

3 em material resistente e gramatura minima 180 Unidade 560 1150 RS 405
gramas, na cor branca, tamanho 48x33cm.
(Anexo 03)

4 Pasta de cartolina azul, para processo, medindo Unidade 330 1.500 RS 327

33cm x 24cm. (Anexo 04)

Envelope timbrado na cor branca, com a
5. logomarca da Adm. Municipal, tamanho 24cm x Unidade 182 820 R$ 1,52
34cm. (Anexo 05)

Envelope timbrado na cor Branca, medindo

11cm x 22 cm. (Anexo 06) Unidade 260 540 R$ 1,20

Envelope timbrado na cor Branca, tamanho

25cm x 18cm. (Anexo 07) Unidade 111 550 R$ 1,40

Envelope timbrado na cor Branca, tamanho 23
8. cm x 11,5 cm, conforme modelo em anexo. Unidade 51 400 R$ 1,66
(Anexo 08)

Bloco de memorando timbrado em 02 vias
carbonadas sendo a 12 primeira via Branca e a
9. 22 via cor amarela, dimensdes 14cm x 20cm, Bloco 49 460 R$ 12,66
blocos com 50 jogos, a partir de 001. (Anexo
09)

Bloco de memorando, tamanho 18cm x 14 cm,
10, com 50~ folhas, .02 VloaS, carbonada, com Bloco 3 10 R$ 12,66
numeragdo a partir do n° 151, com destaque.

(Anexo 10)

Bloco de requerimento de diarias com 02 vias
carbonadas, sendo a 12 via branca e a 22 via
11. amarela, dimensdes 11,5 cm x 20 cm, bloco de Bloco 163 563 R$ 15,00
50 jogos, com numeragdo a partir do 0001.
(Anexo 11)
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Bloco de autorizacdo timbrado, com 02 vias,
sendo a 12 via na cor branca e 22 via na cor
rosa, em papel carbonado, devendo constar
“ADM 2017/2020”, bloco de 50 jogos,
numerados a partir do 0001, tamanho 14,5cm x
13cm, 02 vias com destaque. (Anexo 12)

Bloco 63 285 R$ 14,66

Bloco de abastecimento com 02 vias carbonada,
sendo a 12 via branca e a 22 via rosa, bloco com
50 jogos, com numeragdo a partir do n? 0001.
Dimensdes 14,5 cm x 11,5 cm. (Anexo 13)0BS
01: devera ser acrescentado no campo
“Combustivel” o item “Gasolina Aditivada”, bem
como o item “Gasolina” deverd ser alterado
para “Gasolina Comum”OBS 02: Devera ser
acrescentado no cabecalho o brasdo do
municipio, conforme modelo anexo.0BS 03:
Deverd constar na capa a sequéncia de
numeracdo compreendida no bloco.

Bloco 163 810 R$ 13,33

Secretaria Geral da Administragio

Cartdes de anotacdo tamanho 15x10cm. (Anexo

14) Unidade 40 100 R$ 0,83

Setor Pessoal

Ficha Funcional (tamanho 48 x 33 cm)

conforme modelo anexo. (Anexo 15) Unidade 100 300 R$ 2,70

Almoxarifado

Ficha de controle de estoque do almoxarifado,

dimensdes 21.5cm x 12cm. (Anexo 16) Unidade 1 200 R$ 2,00

Taldo para requisicdo do almoxarifado, sendo
uma folha na cor branca e outra na cor rosa, em
papel carbonado, numeracgao a partir do 0001, Unidade 1 100 RS 12,66
com 50 jogos nas dimensdes de 21.5cm x 11cm.
(Anexo 17)

Secretaria Municipal da Agricultura e Meio
Ambiente

Certificado de servi¢o de inspe¢do Municipal -
SIM com 02 vias carbonadas (uma branca e
uma azul), com destaque, com 100 folhas,
numeracdo a partir do n.° 501. (Anexo 18)

Unidade 10 40 R$ 20,63

Pasta cartolina 48 cm x 33 cm, com logomarca

da Administragdo. (Anexo 19) Unidade 51 400 R$ 247
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Secretaria Municipal da Fazenda

20.

Ficha aluguel carneira em papel -cartdo,
medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, na
cor branca. (Anexo 20)

Unidade

50

300

R$

1,90

21.

Pasta Receita medindo 22 cm de largura x 16
cm de altura, 180 gramas, na cor branca.
(Anexo 21)

Unidade

30

500

R$

2,20

22.

Pasta Despesas, medindo 24 cm de largura x
32,5 cm de altura, 180 gramas, na cor bege.
(Anexo 22)

Unidade

30

500

R$

2,47

23.

Bloco de abastecimento com 02 vias carbonada,
sendo a 12 via branca e a 22 via amarela, bloco
com 50 jogos, com numeragdo a partir do n?
1.051. Dimensdes 14,5 cm x 11,5 cm. (Anexo
23)OBS 01: devera ser acrescentado no campo
“Combustivel” o item “Gasolina Aditivada”, bem
como o item “Gasolina” deverd ser alterado
para “Gasolina Comum”OBS 02: Devera ser
acrescentado no cabecalho o brasdo do
municipio, conforme modelo anexo.0BS 03:
Devera constar na capa a sequéncia de
numeragdo compreendida no bloco.

Bloco

R$

12,80

24.

Blocos com 50 jogos de Guias de Arrecadacao
em 03 vias carbonada, em 03(trés) vias sendo a
12 via branca, 22 via rosa e a 32 via amarela,
medindo 21,5 cm de largura x 11,5 cm de
altura. (Anexo 24)

Bloco

10

300

R$

14,97

Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social

25.

Bloco para solicitagdo para esgotamento de
pogo negro, com 02 vias, 01 cor branca e outra
amarela, bloco com 50 jogos, numerados a
partir do 0001, tamanho 20x80 cm. (Anexo 25)

Bloco

15

R$

11,87

26.

Bloco para solicitagdo para 22 via de
documento, com 02 vias, 01 cor branca e outra
amarela, bloco com 50 jogos, numerados a
partir do 0001, tamanho 20 x 08 cm. (Anexo
26)

Bloco

15

R$

13,27

27.

Agenda personalizada com mola branca
metalizada contendo 100 folhas brancas,
75g/m? medindo 14 x 21 cm. (Anexo 27)

Unidade

50

300

R$

37,27

Secretaria Municipal de Educagdo e Cultura
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Pasta “ficha funcional do servidor”,
confeccionada em papel couché, plastificada,
timbrada, gramatura minima 300 gr/m? cor
branca, dimensodes 24cm x 34cm. (Anexo 29)

Unidade

150

R$

5,23

29.

Etiqueta autoadesiva, impressdo colorida,
material polietileno, dimensdes 8cm x 5cm.
(Anexo 30)

Unidade

1.000

R$

2,37

30.

Certificado, confeccionado em papel couché,
gramatura minima 300 gr/m, impressio
colorida em folha A4, 210 x 297 mm, cor
branca. (Anexo 31)

Unidade

1.000

R$

5,00

Secretaria Municipal de Habitacdo Industria e
Comercio

31.

Envelope branco com timbre, grande, medindo
38 cm x 28,5 cm. (Anexo 32)

Unidade

50

200

R$

2,89

Secretaria Municipal de Saude

32.

Adesivo - CAPs, colorido, dimensoes: 05cm x
03cm. (Anexo 33)

Unidade

500

2.000

R$

3,95

33.

Adesivo - Dia Mundial da Saude Mental,
colorido, dimensdes: 8,5cm x 10cm. (Anexo 34)

Unidade

500

2.000

R$

7,83

34.

Adesivo - Setembro Amarelo, colorido,
dimensdes: 07cm x 07cm. (Anexo 35)

Unidade

500

2.000

R$

7,23

35.

Alvard Sanitdrio, dimensées: 19cm x 30cm,
papel 180g. (Anexo 36)

Unidade

250

1.000

R$

2,07

36.

APAC - Laudo para Solicitagdo e Autorizagdo de
Atendimento Ambulatorial, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 37)

Unidade

1.500

6.000

R$

0,78

37.

Auto de Infragdo, uma folha branca, outra folha
verde e outra amarela, todas em papel
carbonado, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
38)

Unidade

250

1.000

R$

16,50

38.

Boletim Campo Laboratério, dimensées: 21cm x
30cm. (Anexo 39)

Unidade

500

2.000

R$

0,30

39.

Boletim de Producdo Ambulatorial - BPA
Consolidado, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
40)

Unidade

500

1.000

R$

8,54

40.

Boletim de Reconhecimento - Programa de
Controle da Febre Amarela e Dengue - PCFAD,
dimensodes: 21cm x 30cm. (Anexo 41)

Unidade

500

2.000

R$

0,29

41.

Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 42)

Unidade

5.000

20.000

R$

0,28
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42.

Cadastro Individual, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 43)

Unidade

5.000

20.000

R$

0,28

43.

Cartdo da Mulher, frente e verso, papel 180g,
dimensodes: 10cm x 21,5cm. (Anexo 44)

Unidade

500

2.000

R$

8,55

44,

Cartdo de Hipertensos e Diabéticos, frente e
verso, papel 180g, dimensdes: 20cm x 10cm.
(Anexo 45)

Unidade

500

2.000

R$

0,30

45,

Cartdo de Saude Mental, frente e verso,
colorido, papel 180g, dimensdes: 20cm x 10cm.
(Anexo 46)

Unidade

500

2.000

R$

0,70

46.

Cartdo de Vacina, frente e verso, colorido, papel
180g, dimensdes: 15cm x 10,5cm. (Anexo 47)

Unidade

1.500

6.000

R$

0,57

47.

Cartdo do Dentista - Satide Bucal, frente e verso,
dimensdes: 07cm x 07cm, papel 180g. (Anexo
48)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,26

48.

Cartdo Nacional do SUS, papel 250g, colorido,
dimensoes: 8,5cm x 5,4cm. (Anexo 49)

Unidade

2.500

10.000

R$

0,33

49.

Carteira de Gestante, frente e verso, papel 180g,
dimensodes: 22cm x 31cm. (Anexo 50)

Unidade

500

2.000

R$

0,50

50.

Check List - Ficha de Avaliacdo do Domicilio,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 51)

Unidade

2.000

8.000

R$

0,22

51.

Check-list do Centro de Materiais e
Esterilizacao, frente e verso, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 52)

Unidade

500

2.000

R$

0,36

52.

Consentimento Informado do Paciente - Tele-
ECG Digital, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
53)

Unidade

500

2.000

R$

0,28

53.

Escala de Coelho, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 54)

Unidade

1.500

6.000

R$

0,25

54.

Ficha de Cadastro - Sisvan, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 55)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,18

55.

Ficha de Acolhimento - CAPs, cada pagina em
folha separada, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 56)

Unidade

1.000

4.000

R$

2,08

56.

Ficha de Anamnese - Academia da Saude
Popular, dimensdes: 21c¢cm x 30cm. (Anexo 57)

Unidade

500

2.000

R$

0,24

57.

Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA), com
dimensdes: 21cm x 15cm. (Anexo 58)

Unidade

100.000

400.000

R$

0,07

58.

Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada
(FAA Continuada), com dimensdes: 21cm X
15cm. (Anexo 59)

Unidade

50.000

200.000

R$

0,08
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59.

Ficha de Atendimento Individual, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 60)

Unidade

2.500

10.000

R$

0,35

60.

Ficha de Atendimento Odontolégico Individual,
frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 61)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,31

61.

Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 62)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,31

62.

Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 63)

Unidade

500

2.000

R$

0,35

63.

Ficha de Cirurgias, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 64)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,31

64.

Ficha de Controle da Doenca de Chagas - Diario
de Pesquisa e Borrifagdo, dimensdes: 21cm x
17cm. (Anexo 65)

Unidade

500

2.000

R$

0,39

65.

Ficha de Encaminhamento para o Ambulatério
de HAS e DM do HRSM, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 66)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,47

66.

Ficha de Gestante, dimensées: 21cm x 30cm.
(Anexo 67)

Unidade

500

2.000

R$

0,42

67.

Ficha de Identificacdo de Artréopodos - FIA,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 68)

Unidade

500

2.000

R$

0,30

68.

Ficha de Investigacio de Obito de Mulher em
Idade Fértil - Identificagio de Possivel Obito
Materno - MIF, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 69)

Unidade

500

2.000

R$

0,72

69.

Ficha de Investigagio de Obito Materno -
Entrevista Domiciliar - M3, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 70)

Unidade

500

2.000

R$

0,93

70.

Ficha de Investigagio de Obito Materno -
Hospital - M2, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 71)

Unidade

500

2.000

R$

1,00

71.

Ficha de Investigagio de Obito Materno -
Servigo de Satide Ambulatorial - M1, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 72)

Unidade

500

2.000

R$

0,98
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72.

Ficha de Investigacio de Obito Materno -
Sintese - Conclusdes e Recomendagdes - M5,
frente e verso, colorido, dimensodes: 21cm x
30cm. (Anexo 73)

Unidade

500

2.000

R$

0,98

73.

Ficha de Monitoramento Semanal - Dengue,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 74)

Unidade

1.500

6.000

R$

0,37

74.

Ficha de Notificagdo Acidentes por Animais
Peconhentos - Sinan, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 75)

Unidade

500

2.000

R$

0,37

75.

Ficha de Notificagdo AIDS - Sinan, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21lcm x 30cm.
(Anexo 76)

Unidade

500

2.000

R$

0,37

76.

Ficha de Procedimentos, frente e verso,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 77)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,38

77.

Ficha de Referéncia Contra Referéncia -
Municipal, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
78)

Unidade

2.500

10.000

R$

0,19

78.

Ficha de Referéncia e Contra Referéncia -
HUSM, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 79)

Unidade

2.500

10.000

R$

0,23

79.

Ficha de Vacinagdo, papel 180g, dimensdes:
10,5cm x 15cm. (Anexo 80)

Unidade

2.500

10.000

R$

0,58

80.

Ficha de Visita - Programa de Controle da Febre
Amarela e Dengue, papel 180g, dimensdes:
11cm x 16cm. (Anexo 81)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,42

81.

Ficha de Visita - Programa Estadual de
Vigilancia e Controle do Aedes, colorido, papel
180g, dimensdes: 9,5cm x 13cm. (Anexo 82)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,46

82.

Ficha de Visita (controle da dengue), colorido,
descri¢do: com o verso imantado, dimensdes:
07cm x 08cm. (Anexo 83)

Unidade

1.500

6.000

R$

1,17

83.

Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 84)

Unidade

2.000

8.000

R$

0,40

84.

Ficha Hiperdia - Cadastro do Hipertenso e/ou
Diabético, colorido dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 85)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,40

85.

Ficha Marcadores Alimentar - Sisvan, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 86)

Unidade

500

2.000

R$

0,40

86.

Fichas de Monitoramento Semanal, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 87)

Unidade

1.000

4.000

R$

0,40
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Folder - Dengue pode Matar, frente e verso,
87. colorido, papel reciclado, dimensdes: 21 cm x Unidade 1.500 6.000 R$ 0,53
30cm. (Anexo 88)

Folder Dengue - Ainda da Tempo de Combater o
88. Mosquito, colorido, papel reciclado, dimensdes: Unidade 1.500 6.000 RS 0,50
15 cm x 21cm. (Anexo 89)

Folder Vigilancia Ambiental em Saude, frente e

89. verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. Unidade 1.000 4.000 R$ 0,63
(Anexo 90)
90. FORMSUS - Armadilhas, dimensées: 21cm x Unidade 1.000 4.000 R$ 0,24

30cm. (Anexo 91)

FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, dimensdes: .
91. 21cm x 30cm. (Anexo 92) Unidade 1.000 4.000 R$ 0,24

Formulario de Cadastro - Sisvan, frente e verso, .
92. colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 93) Unidade 1.000 4.000 R$ 0,37

Formuldrio de Solicitacdo de Exame-

93. Procedimento, colorido, dimensées: 21cm x Unidade 1.000 4.000 R$ 0,42
30cm. (Anexo 94)
94, Formulario de Visitas aos Imoéveis - AB, Unidade 1.000 4000 RS 0,32

dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 95)

Formulario de Visitas Diarias aos Imoéveis -
95, |Plano  Nacional ~de  Enfrentamento a| .4, 4 1.500 6.000 R$ 028
Microcefalia Formulario de Visitas Diarias aos

Iméveis, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 96)

GERCON - Solicitagdo para  Consulta
96. Especializada em Cardiologia Adulto, colorido, | Unidade 500 2.000 R$ 0,35
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 97)

GERCON - Solicitagado para  Consulta
97. Especializada em Neurologia Adulto, colorido, Unidade 500 2.000 R$ 0,35
dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 98)

GERCON - Solicitagdo para  Consulta
98. Especializada em Oftalmologia Catarata Adulto, | Unidade 500 2.000 R$ 0,35
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 99)

GERCON - Solicitagdo para  Consulta
99. Especializada em Oftalmologia Cérnea, colorido, | Unidade 500 2.000 R$ 0,35
dimensoes: 21cm x 30cm. (Anexo 100)

GERCON - Solicitagado para  Consulta
Especializada em Oftalmologia Deslocamento

100. de Retina, colorido, dimensées: 21cm x 30cm. Unidade 500 2.000 R$ 0,35
(Anexo 101)
GERCON -  Solicitagdo para consulta

101. especializada em Oftalmologia Geral Adulto, Unidade 500 2000 R$ 0,35

colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
102)
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GERCON -  Solicitagdo para Consulta
Especializada em Oftalmologia Glaucoma,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
103)

102. Unidade 500 2.000 R$ 0,35

GERCON -  Solicitagdo para  Consulta
Especializada em Oftalmologia Pediatrica,
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
104)

103. Unidade 500 2.000 R$ 0,35

GERCON - Solicitagdo para  Consulta
Especializada em Oftalmologia Retinopatia
Diabética, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
(Anexo 105)

104. Unidade 500 2.000 R$ 0,35

GERCON - Solicitagdo para  Consulta
105. Especializada, colorido, dimensdes: 21cm x| Unidade 1.000 4.000 R$ 0,35
30cm. (Anexo 106)

Instrumento SAE, cada pagina em folha
106. separada, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo | Unidade 1.000 4.000 RS 1,90
107)

Laudo para Solicitagio e Autorizagdo de
107. Atendimento Ambulatorial, dimensoes: 21cm x Unidade 500 2.000 R$ 0,32
17cm. (Anexo 108)

Laudo Testes Rapidos HIV-Sifilis-Hepatites,

108. dimensoes: 21cm x 30cm. (Anexo 109)

Unidade 500 2.000 R$ 0,30

Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g,

109. dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 110)

Unidade 750 3.000 R$ 0,47

Marcadores de Consumo - Sisvan, colorido, .
110- | Jimensdes: 21 x 30cm. (Anexo 111) Unidade 500 2.000 R$ 030

Pasta Cartolina, na cor amarelo, azul,, branco,
111. laranja, verde ou vermelho, papel 180g, Unidade 3.000 12.000 R$ 1,27
dimensoes: 24cm x 33cm. (Anexo 112)

Programa Nacional de Controle da dengue -
PNCD - Registro Diario do Servigo Antivetorial,

112. : ) - Unidade 1.000 4.000 R$ 0,37
frente e verso, colorido dimensdes: 21cm x
30cm. (Anexo 113)
Programa Nacional de Controle da Dengue -

113 PNCD - Vigilancia Entomolégica - Armadilhas, Unidade 1.000 4000 RS 0,38

colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo
114)

Prontuario do Dentista - Satide Bucal, frente e
114. verso, papel 180g, dimensdes: 21,5cm x 14cm. Unidade 500 2.000 R$ 0,37
(Anexo 115)

Prontuario Médico, frente e verso, papel 180g,

115. dimensdes: 20,5cm x 23,5cm. (Anexo 116)

Unidade 5.000 20.000 R$ 0,33

Protocolo de Atendimento TCC, frente e verso, .
116. dimensoes: 21cm x 30cm. (Anexo 117) Unidade 500 2.000 R$ 0.28
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PTS - Plano Terapéutico Singular, dimensdes:

117. 21cm x 30cm. (Anexo 118)

Unidade 500 2.000 R$ 0,28

RAAS - Registro das Ac¢des Ambulatoriais de
118. Saude, frente e verso, colorido, dimensdes: Unidade 1.000 4.000 RS 0,37
21cm x 30cm. (Anexo 119)

Receituario comum ¢/100 fls, dimensdes:

119. 14,5cm x 21cm. (Anexo 120) Bloco 250 1.000 R$ 3,33
e s i sy | Beeo | 20 | iow | ws aa
i, | Rt de Pt 0000 weo | a0 | w0 | R s
122, Relatério de Viagem, frente e verso, dimensdes: Unidade 1.500 6.000 R$ 0,25

21cm x 30cm. (Anexo 123)

Requisicdo de Exame Citopatolégico, colorido,
123. frente e verso, dimensdes: 21cm x 30cm. Unidade 1.000 4.000 R$ 0,37
(Anexo 124)

Requisicio de Mamografia, frente e verso,
124. colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo Unidade 1.000 4.000 R$ 0,37
125)

Requisicio de Exames, bloco c¢/100 fls,

125. dimensdes: 21cm x 14,5cm. (Anexo 126)

Bloco 250 1.000 R$ 3,33

Resumo do Boletim de Campo e Laboratério -
126. LIRAa, colorido, dimensées: 14,5cm x 15cm. Unidade 500 2.000 R$ 0,35
(Anexo 127)

Resumo Semanal do Servigo Antivetorial - PE,
127. colorido, dimensées: 21cm x 30cm. (Anexo Unidade 1.000 4.000 R$ 0,28
128)

Servico de Aconselhamento e Testagem,

128. dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 129)

Unidade 500 2.000 R$ 0,22

129. SINAN Hanseniase, dimensdes: 21cm x 30cm. Unidade 500 2.000 R$ 0,19
(Anexo 130)

130. SINAN Tuberculose, dimensées: 21cm x 30cm. Unidade 500 2.000 R$ 0,19
(Anexo 131)

Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem -
131. CAPs, cada pagina em folha separada, Unidade 500 2.000 R$ 1,87
dimensodes: 21cm x 30cm.(Anexo 132)

Taldo de Memorando, uma folha branca e outra
amarela, em papel carbonado, com 50 jogos,
com numerac¢do a partir de 0001, dimensdes:
14,5cm x 21cm. (Anexo 133)

132. Unidade 25 100 R$ 12,76

Taldo de Requerimento de Diaria, com
numeragdo a partir de 0001, uma folha branca e
133. outra amarela, em papel carbonado, com 50 Unidade 100 400 R$ 12,48
jogos, com dimensdes: 20cm x 11,5cm. (Anexo
134)
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Teste Rapido para Detec¢do de Anticorpos para

134. HIV, dimensdes: 21cm x 30cm. (Anexo 135) Unidade 500 2.000 R$ 0,42
Teste Rapido para Detecgdo de Anticorpos para .

135. Sifilis, dimensoes: 21cm x 30cm. (Anexo 136) Unidade 500 2.000 R$ 0,42

136. Folha Ponto de Operério, tamanho 33 cm X 24 Unidade 10 200 R$ 5,00

cm - Anexo 24

Bloco de passagens de Onibus Urbano, tamanho
137. 18 cm X 8 Cm, de 50 folhas, 02 vias , com Bloco 10 500 R$ 25,00
numeragao a partir do nb2 001, com destaque
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MODELOS DOS ITENS:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS



WZCI/M&W

Pelo campo e cidade

ANEXO 01 — Folha timbrada A4- Resma de 500 folhas;

REFEITURA MUNICIPAL

PELO CAMPO E CIDADE
ADM. 2017 - 2020

’'SAO FRANCISCO DE ASSIS - RS

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS - RS - CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA: JOAO MOREIRA, 1707 - FONE: (55) 3252.1414 - CEP: 97610-000
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ANEXO 02 — Pasta de material Couché plastificada, timbrada em material resistente e gramatura minima
300 gramas, na cor branca ou azul, tamanho 34x24cm;
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

PROCESSO N°:

NOME:

ASSUNTO:

DISTRIBUICAO
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RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 03 — Pasta de material Couché plastificada, timbrada em material resistente e gramatura
minima 180 gramas, na cor branca, tamanho 48x33cm;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ESTADOD 230 RIQ GRANDE 0T SUL
PREFEITURA MUNY IPAL DE SA0O FRANCISCO DE ASSIS

PROCESSD M-

HOME:

ASSUNTE; i .

[H nrmun:r.ﬁ.u_

e —

Freave
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PREFEITURA MUNICIPAL

ANEXO 04 — Pasta de cartolina azul, para processo, medindo 33cm x 24cm;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 05 — Envelope timbrado na cor branca, com a logomarca da Adm. Municipal, tamanho 24cm x 34cm;

Rua Gabriel Machado, 1632 - Fone: (55) 3252.1200 - CEP 97.610-000 - SSo Francisco de Assis - RS
www.saofranclscodeassis.rs.gov.br e-mad:

ANEXO 06 — Envelope timbrado na cor Branca, medindo 11cm x 22 cm

...... @ 5

Rua Gabried Machado, 1632 - Fone: (55) 3252.1200 - CEP 97.610-000 - SSo Francisco de Assis - RS
wwwsaofranciscodeassis. rs.gov.br o-mas:

ANEXO 07 — Envelope timbrado na cor Branca, tamanho 25cm x 18cm;

AP gy

i Prancisee deSHonis

Rua Gabried Machado, 1632 - Fone: (55) 3252.1200 - CEP 97.610-000 - SSo Francisco de Assis - RS
www.saofranciscodeassis.rs.gov.br o-mal:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 08 — Envelope timbrado na cor Branca, tamanho 23 cm x 11,5 cm;

Rua Gabried Machado, 1632 - Fone: (55) 3252.1200 - CEP 97.610-000 - SSo Francisco de Assis - RS
wwwesaofranciscodeassis. rs.gov.br o-mak:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 09 — Bloco de memorando timbrado em 02 vias carbonadas sendo a 12 primeira via Branca e a 22 via cor amarela, dimensfes 14cm x 20cm, blocos com
50 jogos, a partir de 001,

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
MEMORANDO Ne 0020 ,
PARA:;
ASSUNTO:
Sdo Francisco de Assis de de

I k Sacralano(a) >

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 10 — Bloco de memorando, tamanho 18cm x 14 cm, com 50 folhas, 02 vias, carbonada, com numeracéo a partir do n° 151, com destaque;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS |
Servicos Gerais |

MEMORANDO

Sdo Francisco de Assis, ..oiee dE cviiviniiiinicenssicemsisessians B8 sussiseiavns

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 11 - Bloco de requerimento de diarias com 02 vias carbonadas, sendo a 12 via branca e a 2° via amarela, dimensdes 11,5 cm x 20 cm, bloco de 50 jogos,
com numeracdo a partir do 0001;

§8§ REQUERIMENTO DE DIARIA

N°0O10

*E e

REQUERIMENTO DE DIARIA

N° 0010

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS



PREFEITURA MUNICIPAL

aneLiee de 1)

Pelo campo e cidade

-

ANEXO 12 - Bloco de autorizag¢éo timbrado com 02 vias, sendo a 12 via na cor branca e 22 via na cor rosa,

em papel carbonado, devendo constar “ADM 2017/2020”, bloco de 50 jogos, numerados a partir do 0001,
tamanho 14,5cm x 13cm, 02 vias com destaque;

PREFEITURA MUNICIPAL
SAO FRANCISCO DE ASSIS

AUTORIZACAO N° 0077

Sao Francisco de Assis - RS ¥l 1

EF CHE TAFOA MIUN. DOF DF 5F NW. SOCIAL

P— .

PREFEITURA MUNICIPAL
SAO FRANCISCO DE ASSIS

AUTORIZAGAO N° 0077

S&o Francisco de Assis - RS,

EFCRITYARIATUN. OF DF SFreV SOCIAL
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ANEXO 13 - Bloco de abastecimento com 02 vias carbonada, sendo a 1° via branca e a 2° via rosa, bloco
com 50 jogos, com numeracdo a partir do n° 0001. Dimensdes 14,5 cm x 11,5 cm;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
AUTORIZAQAO DE ABASTECIMENTO N°0000
Eu autorizo
o Sr a abastecer o
Veiculo
Placa
Km Responsavel da autorizacédo
Hora_:_ Secretaria:
Data_/ _/ R Comb. Litros
Obs: OGasolina [ [ [ |
[]Diesel LT 171
[(IDieselS10[_| | |
Carimbo do Posto Servidor autorizado

ANEXO 14 - Cartdes de anotagdo tamanho 15x10cm.

i} ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
B PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 15 - Ficha Funcional (tamanho 48 x 33 cm);

ATESTADOS E LICENCAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ FRANCISCO DE ASSIS

ATESTADO [ LICENGA FICHA FUNCIONAL: SERVIDOR
Meatrieula:
Hoe o L —_—
Malura de. - Eslaga il |
Mo do Canuge i
Novre do Pai. h
hiome da Mie,
Cargo ou Furichs, Sator Teabaha
! Ganers 0o Mensdade MY PASEF CRF_
I Canprs Profggienal W Sede_______ Greude Bsbruglo, N
Tiuks Eleborst N° —_— Jonm____ . ________CaMera Resarvsta M e
Encerevs Rua, N, Fane
Designagées :
ATO EspECE
|
i
]
. E
{ + i
Fyen\e [e1®)
L
\ 1€ 18
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ANEXO 16 - Ficha de controle de estoque do almoxarifado, dimens@es 21.5cm x 12cm;

PREFEITURA MUNICIPAL
DE
A0 FRANCISOO DE ABSIS

N T e T T e T A LT T - w B 1
Sy rLicE o
o EES

RESTRNT P B AT Ak ShAite e T )

- — — ] -
4

W — e o] S W N
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ANEXO 17 — Taldo para requisigéo do almoxarifado, sendo uma folha na cor branca e outra na cor rosa, em
papel carbonado, numeracgéo a partir do 0001, com 50 jogos nas dimensdes de 21.5cm x 11cm;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ FRANCISCO DE ASSIS

Requisigao do Almoxarifade Municipal N 4204

Fspecie deo Material: . [

{msnnicade Soliciadn: - — S

Lyt der Material Roquisi!a.du: .

|
|
|
|
|
|
|
|

Hecebi o Maleriabem . TR Q. |

Assinatura do Réqulsimmr:

Coe etk i fade

ANEXO 18 — Certificado de servico de inspe¢do Municipal — SIM com 02 vias carbonadas (uma branca e
uma azul), com destaque, com 100 folhas, numeracgédo a partir do n.° 501.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
Secretaria Municipal da Agricultura e Pecuaria
SERVICO DE INSFECAC MUNICIPAL - SiM

Certificado e 0751

Certifico gue foilram} axaminadols) e julgedols) em boas condiches de ganidade pelo Sisrvigo dn INspesdn MUmCIpaitis] ol5) ahnixo
indicadols) quem tem condicbes de Ivre Linsito no Manitipic de Sau Francisco d6 AssiS

ESPECIE PESD «5 W DE VOLUMES NATUREZA VOLUMES
¥
NOTA FISCAal N SERIE TEMPERATURA
Ponte da ambalagsam Rematenie
Mzrca ou Setredo: Consignalano
Ectahaigcimanto de-ongsTm Embascador.
Melo de Transporie Deasline:
de de

NOME £ CARIVMBEO
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ANEXO 19 — Pasta cartolina 48 cm x 33 cm, com logomarca da Administracdo;



PREFEITURA MUNICIPAL

&,&/ Pelo campo e cidade




PREFEITURA MUNICIPAL . ADM.2017/2020

-

aneLiee de 1)

Pelo campo e cidade




PREFEITURA MUNICIPAL [ i

Pelo campo e cidade

-

ANEXO 20 — Ficha aluguel carneira em papel cartdo, medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, na cor
branca.

Renovadoem __/__/ Por Anos Vencimentoem __ / [
Renovadoem __ [/ / Por Anos Vencimentoem ___ /[
Renovadoem __/ / Por Anos Vencimentoem __/ /
Renovadoem ___/_/ Por Anos Vencimentoem __/_  /
Renovadoem _ / / Por Anos Vencimentoem __ / f

Carneira N2 =
Nome z
Filiacdo
b Data da Inumagao / /
h=)
S
% S Carneiras Grande E:] Pequena D
& 2 P RENOVACOES
= = | Renovadoem g1 o if Por Anos Vencimento em [ 4
.- g—g é Renovado em Y, Por Anos Vencimentoem _ /. /
_«‘a = gl Renovadoem /. Por Anos Vencimento em { ]
2 g Renovado em g Por Anos Vencimentoem ___ / [/
=
=
:i:
.3:1

Renovado em fi o Por Anos Vencimento em /L
Renovado em Ji o Por Anos Vencimentoem  /  /
Renovado em o Por Anos Vencimentoem  /  f

Responsavel:
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ANEXO 21 — Pasta Receita medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, 180 gramas, na cor branca

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
Prefeitura Municipal de Sao Francisco de Assis

RECEITA

DIA: / /




PREFEITURA MUNICIPAL T 9 Y
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ANEXO 22 — Pasta Despesas, medindo 24 cm de largura x 32,5 cm de altura, 180 gramas, na cor bege;
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ANEXO 23 — Bloco de abastecimento com 02 vias carbonada, sendo a 1° via branca e a 2° via amarela,
bloco com 50 jogos, com numeracéo a partir do n° 1.051. Dimens@es 14,5 cm x 11,5 cm;

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
AUTORIZACAO DE ABASTECIMENTO N°0000

Eu autorizo

o Sr a abastecer o

Veiculo

Placa

Km Responsavel da autorizacédo

Hora i Secretaria:

Data—/—/— Comb. Litros

Obs: OGasolina [ | [ |
CDiesel LT 11
[(IDieselS10[_[ [ ]

Carimbo do Posto Servidor autorizado
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ANEXO 24 - Blocos com 50 jogos de Guias de Arrecadacdo em 03 vias carbonada, em 03(trés) vias sendo
a 1° via branca, 2° via rosa e a 3° via amarela, medindo 21,5 cm de largura x 11,5 cm de altura.

Prefeitura Municipal de Sao Francisco de Assis Guia
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA
GUIA DE ARRECADACAO - TESOURARIA

Data
Nome do Contribuinte l—

i
| l

/

|

Enderego - [
|

Rua:
Municipio

‘--—— Especificagao da Receita

——— Recolhimento relativo a

1\{_ | rs
l

\

RS

—_ RS
~—— Uso da Reparticago — Agente Arrecadador ————— Uso Processamento

Emitida por: l RS

1]
1 « ——  Quitagao Mecanica L FRS
| ‘ H . l TOTAL

Funcionario Tesoureirc Municipal
I Nome

A
“»
__J.___L_
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ANEXO 25 — Bloco para solicitacdo para esgotamento de pogo negro, com 02 vias, 01 cor branca e outra
amarela, bloco com 50 jogos, numerados a partir do 0001, tamanho 20x80 cm;

Prefeitura Municipal
S#o Francisco de Assis - RS :
Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social

Solicitagio para esgotamento de pogo negro
Solicito & Secretaria Municipal de Obras e Saneamento, o esgotamento do pogo negro da

residéncia do Se(@). ...ccooeiiiins PSR p— s sbbdNeNadi fanmanaan sl wornves RGICPE 1P.... o lisssiicsonsasaansresisennrasiose
SO B RUB ......voinieminnnsirmmaarssssissssssstssssirvernrnmrssessss sove TV scsvvevvrvorrionst DRITO. ccisnsnisonnassoes dbsivess ooy
S#0o Francisco de Assls.,.......... de......... de 20.....
Nn {
Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social
-
Prefeitura Municipal
Sé&o Francisco de Assis - RS
Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social
Solicitagdo para esgotamento de pogo negro
Solicito & Secretaria Municipal de Obras e Saneamento, 0 esgotamento do pogo negro da
residdNCcia dO SI(A). ..oovovvvrieriirermiceernssarsacassas AT NSRRI Bt IE RG/CPF n®.....
S0 B RUB s nmncsmrressarmrssse e e e G| T o L) U | S SRRV SCET T PRV
S80 Francisco de ASSIS,.......... B8,.......oinerisniascrrancinnsss 08 20,000,
N ( y

Secretéria Municipal do Desenvolvimento Social
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ANEXO 26 — Bloco para solicitacdo para 22 via de documento, com 02 vias, 01 cor branca e outra amarela,
bloco com 50 jogos, numerados a partir do 0001, tamanho 20 x 08 cm;
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ANEXO 27 — Agenda personalizada com mola branca metalizada contendo 100 folhas brancas, 75g/mz?,
medindo 14 x 21 cm;

LLHUEAEAS S Sasaa s =

SMDS$>

\ Secretaria Municipal de Desenv olvuncnto Soc:a.l

ofslngy =
LN AS Sy

Juntos Somos Melhores!

&

S—
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ANEXO 28 - Pasta “ficha funcional do servidor”, confeccionada em papel couché, plastificada, timbrada,
gramatura minima 300 gr/mz, cor branca, dimensées 24cm x 34cm

ATESTADOS E LICENGAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

ATESTADO [ LIGENGA ' FICHA FUNCIONAL: SERVIDOR
Mafricula:
Mo Diata Magzimania : [
Matural de Estece Estago Ciil |
Nomg g0 Cénjuge :
Norme do Par !
Home da Miin.
Cargg ou Funglo, Sator Teabamho
| Ganers de kersdace N° PASEF GFF_
Canera i | Sarie, Grau de Msucao o
Tiiuky ElesborgéN® Fone____ . ________CameraResarvsa Mt
Rua H* Fone
Designagdes :
1 ! ATD ESPECIE :
| i
1
' |
— i
1
i
— 3
{ + [ .
Fyen\e QAo
LI |
\ 1€ 18
|
i
|
|
1
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ANEXO 29 - Etiqueta autoadesiva, impressao colorida, material polietileno, dimensdes 8cm x 5¢cm;
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ANEXO 30 - Certificado, confeccionado em papel couché, gramatura minima 300 gr/m, impresséo colorida
em folha A4, 210 x 297 mm, cor branca;

S RN 07 YT St I8 S ATV

p!PLOM,

da»

-

VA A
X B
ly )
> SMEC . L -
S “
4
\ v
4
< A
" Formando(a) JAQUELINE SUDATI GINDRI ‘
’ Secretaria da Educagéo e Cultura
4
4 oo Muicipal ' W
N
I Saa Francisce iie Ussis, Dezembino. de 2017. \,‘S

3 <
l‘ ‘At 4<'AA'A,'<"'A1> 4<'AA‘A;AVVEL<V:A
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ANEXO 31 - Envelope branco com timbre, grande, medindo 38 cm x 28,5 cm;

Rua Gabriel Machado, 1632 - Fone: (55) 3252.1200 - CEP 97.610-000 - SSo Francisco de Assls - RS
www.saofranciscodeassis.rs.gov.br o-mai:
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ANEXO 32 - Adesivo - CAPs, colorido, dimensdes: 05cm x 03cm;

ADESISO VINIL
TAMANHO: 5x3cm

CAP )

Marcia Mendes Minussi Gioda
Sao Francisco de Assis - RS
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ANEXO 33 - Adesivo - Dia Mundial da Saude Mental, colorido;

ADESISO VINIL

TAMANHO: 8,5x10cm
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ANEXO 34 - Adesivo - Setembro Amarelo, colorido;

ADESISO VINIL
TAMANHO: 7x7cm

P IEMBRO
amarelo

Més de prevencao
ao suicidio

Talar & o
wmelhor solugao!

CAPS Marcia Mendes Minussi Gioda
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ANEXO 35 - Alvara Sanitario, dimensdes: 19cm x 30cm, papel 180g.

2 MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
; ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ALVARA SANITARIO

Nome
Endereco
CPF/CNPJ:
Atividade
Sub-atividade
Inscri¢ao

OBS.: Manter em local visivel

Abertura
Validade: Indeterminada

Agente Fiscal Sanitario Secretaria de Saude
Vistoria Vistoria Vistoria
el il ) S A Data__L [
T Ass Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal
Vistoria Vistoria Vistoria
Data Data Data L L
Ass. Ag. Fiscal " Ass. Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal




<
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PREFEITURA MUNICIPAL i ‘ ADM.2017/2020

WZCI/M&W

Pelo campo e cidade

ANEXO 36 - APAC - Laudo para Solicitacdo e Autorizacdo de Atendimento Ambulatorial, colorido,
dimensfes: 21cm x 30cm.
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Ministerl AuUtoricacdo de Procedimentos Ambulatorials
s erobéwg‘!‘%’ I\ P‘s C =

da Saude Laudo de Solicitagdo / Autor£aGdo 1

de saide

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
|—NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLIC T ANT E

| IR i

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

’7V\DME DO PACIENTE | I'_N° Do PRONTUARIO—I

ARTAO NACONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENTO SEXO RAGACOR ETNIA
N T I T = | il
NOME DA MAE ELEFONE CELULAR
| | ‘ 00D ‘ NP 0O TEL EFONE
| O S |
ﬁwoms DO RESPONSAVEL ’ — | T ELE}T"“{%%E‘L‘:EFO?I%”ATO—\
5 | T (|
|—ENDERE¢0 (RUA, N°, BAIRRO) l

,7MUNIC IP1O DE RESIDENC 1A | OD. IBGE MUNICIPIO UF EP

|||||||||}

PROCEDIMENTO SOLICITADO

’_CUDIGO DO PROCEDIMENTO PRINC IPAL ‘ fSERVIQO JI LASST NOME DO PROCEDIMENTO PRII\CIPAL—] I—OTDE.—I

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

l—coolm DO PROCEDIMENTO SEC UNDARIOD NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARID TDE.
Ll L L] (7]
’_CUDGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARKD TDE.

L L L L Ll L] (]
’—CUDGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARIO! TDE

L L L Ll [ ]
I—CODIG) DO PROCEDIMENTO SEC UNDARID 'NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARID TDE.

T (]
,—CUDGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID ‘NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARKD ITDE.

e | [ ]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

D10 PRINCIPALTIDW SECUNDARIOTIDWCAUSASASSOCV-\DAS—‘

rDEE} RICAO DO DIAGNOSTICO

BSERVAGOES

SOLICITAGAO

,7K\DME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE | ”DATA DA SOLICITACAO—] —ASSINATURA E CARIMBO (REGISTRO DO CONSELHO)—

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

AUTORIZACAO

N DA AUTORIZAG AO (APAC)

,7K\DME DO PROFISSIONAL AUT ORIZADOF I OD.ORGAO EMISSOR—I

I—-CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR I

I—DATA DA AUTORIZACAO—IiASSINATURA ECARIMBO (N° DO REGISTRO EDCONSEL}-DJ—' ’7F‘ERDDO DE VALIDADE DAAPAC—‘
8

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

[—NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE | | | CNES l |

\- Y,
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ANEXO 37 - Auto de Infragdo, uma folha branca, outra folha verde e outra amarela, todas em papel
carbonado, dimens@es: 21cm x 30cm.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL

AUTO DE INFRACAO
Ne: Proc. N°:

Aos dias do més de de as

horas, autuei

estabelecido

n° com

por infragdo do(s) artigo(s)

pelo fato de

Pena prevista

O infrator devera apresentar, por escrito, dentro de

nesta as explicagdes que julgar necessérias a sua defesa.

Fiscal da Vigilancia Sanitaria

12 Testemunha 22 Testemunha

Recebi a 1? via deste Auto de Infragado, do qual ficciente.

de de

Autuado

C.l. e nome do autuado
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ANEXO 38 - Boletim Campo Laboratério, dimensdes: 21cm x 30cm
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ANEXO 39 — Boletim de Produ¢@o Ambulatorial - BPA Consolidado, dimensdes: 21cm x 30cm.
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RUBRICA

GESTOR MUNICIPAL/ESTADUAL

CARIMBO

DATA

RUBRCA

!

CARIMBO

——RESPONSAVEL (E stabelecimento de Saude)

DATA

——Formalizacao
BPA-CONSOLIDADO-20-12-07 vsd
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ANEXO 40 — Boletim de Reconhecimento — Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue — PCFAD,
dimensdes: 21cm x 30cm.

hv
"“&' SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
%4l COORDENAGAO DEPOLITICA DE CONTROLE DE ZOONOSES E VETORES
f}" PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE - PCFAD
‘6
BOLETIM DE RECONHECIMENTO
RESPONSAVEL
Inspetor nspetor
Geral
Cé\:::pc:o Agente
[UF l |
[MUN?('}IPIO [ ” SUBLOCALIDADE [
h.OCAUOADE l ” CATEGORIA—[ QUART N2
L L
Rua ou Logradouro Nimera | A |Tipedo Rua oy Logradouro Nomero | A |Tipo do
D | movel D | imGvel
8] o
FECHAMENTO
RESIDENCIAL ) PONTO ESTRATEGICO PE
COMERCIAL C OUTROS Cc
TERRENQ BALDIO B TOTAL GERAL
I NOME l l
| ASSINATURA [ l I DATA |
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ANEXO 41 — Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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DIGITADO POR: DATA:

““'I(g#’ CADASTRO DOMICILIAR

ATENGAO BASICA E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA:
\ J
(= * * * * * &
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE DATA
e O D Y S O O Y 4 O Y O 1 I Y O O R O O OO O O O I | /o )
~ENDEREGCO/LOCAL DE PERMANENCIA N
CEP": MUNICIPIO*: UF":
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO*: | NOME DO LOGRADOURO*:
2 . . MICROAREA™
NUMERO*: SEM NUMERO [ R | PTO. REFERENCIA:
L O COMPLEMENTO =Y
~ TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO \
| |_| J (-TEL. RESIDENCIA: ( ) TEL. CONTATO: ( )

- T >
~CONDICOES DE MORADIA ~
/~ SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™ LOCALIZA GA 0" =

OPrc’)prio OFinanciado OAlugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua OOutra OUrbana ORuraI
\ J
r TIPO DE DOMICILIO \ r~ EM CASO DE AREA DE PRODUGCAO RURAL: Condic&o de Posse e Uso da Terra ﬁ
OCasa OApartamento OCémodo OOutro OProprictario OParcciro(a)/Mceiro(a) OAssentado(a) OPosseiro OArrcndatario(a)
\ J
O Comodatario(a) OBencficia'rio(a) do Banco da Terra o Nao se aplica
N2 de Moradores:__ N*de Coémodos: __ \ J
- TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO r MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EX TERNAS DE SEU DOMICILIO W
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Qutros:
OPavtmcnto O €haoiBatido OFluwal OOutro O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha
\ J
O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado OOutro Material
Disponibilidade de Energia Elétrica? o Sim ONéo \ J
7~ ABASTECIMENTO DE AGUA \ AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO
O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascentc no Domicilio OCi sterna OFiItrada O Fervida O Clorada O Mineral
\ O Carro.Ripa OOutro ) O Sem Tratamento
7 J
7~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO =\
O O DESTINO DO LIXO ~\
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar "
O OCoIetado Oguelmado/ OCéu Aberto OOutro
nterrado
O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto OOutra Forma J
\ \ / 7
~ANIMAIS NO DOMICIiLIO? ~
QUAL(IS)?
O Sim ONéo DGato DCachorro Dpéssaro DOutros ) QUANTOS! e
\ 7
FAMILIAS
N2PRONTUARIO i % DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR [NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
FAMILIAR CNS'DORESPONSAVEL DORESPONSAVEL | (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MEs] [aNO] |MUDOU-SE
AR EEE S I GOV |__ || O
A A /I GO0 | || O
A o T A 1 | r GEOEAO| |___ | || O
L T N T /! e I N R [ I
~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA ~
Eu, , portador(a) do RG n? . gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao
implicara o ndo atendimento na unidade de satde.
Assinatura
\ v

/2 CD/e-SUS AB v2.]
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA

NOME DA INSTITUICAC DE PERMANENCIA:

Existem outros profissionais de satide vinculados a instituicdo (n&o inclui profissionais da rede publica de saude)?

O Sim O Nao

r IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
NOME:

CNS DO RESPONSAVEL:

lCARGO NA INSTITUICAO:

TEL. CONTATO:

\ y,
~TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA \
Eu, . portador(a) do RG n*® , responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da saude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou

ciente de que esta recusa nao implicara o ndo atendimento pela equipe de salde.
Assinatura
. .

Legenda D Opgao de multipla escolha O Opg¢do de unica escolha (marcar X na op¢ao desejada)

Microarea: usar 01 a 99 para o numero da microarea.
FA:Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, deposito de sucata ou materiais de construco,
garagem de onibus ou veiculo de grande porte), 05 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

Y

~ND/2.<1IS AR v?>)
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ANEXO 42 — Cadastro Individual, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.

DIGITADO POR: DATA:
SAPDE CADASTRO INDIVIDUAL L1
ATENCAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
CNS DO PROFISSIONAL* cBo* CNES™ INE™® DATA*
{ S N T N Y N Y ) O O I O I N N N N Y N I N I I VR
r IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™
L et Ll |Osm OnNao Lottty |[14adea
NOME COMPLETO:™ ||| |1 ||
Nome sociaL: | 1Ll LIl _|_|_|_| |DATA DE NASCIMENTO:* TSI 4 [sexo* ©@®
RACA/COR* (DBranca (DPreta ()Parda (O)Amarela (indigena Etnia™* NeNIS (PIS/PASEP)
NOME compLeTo DA MAE:* |11l I
(O Desconhecido
T T ooy ! e O O N ] O T R S A O N N Y O Y B
() Desconhecido
NACIONAUDADE:* (OBrasileira (O Naturalizado (O)Estrangeiro IPAiS DE NASCIMENTO:** IDATA DE NATURALIZAGAO: ™  / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:™ I MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\DATA DE ENTRADA NOBRASIL:™  / / I TELEFONE CELULAR:( ) I E-MAIL: )
~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
7 RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ [ OCuPAcCAO
O céniuge/Companheirota) (O Filhot) () Enteado@) () Neto(a)/Bisneto(a)
Qraimae () sogre@ (O Imao/irma () Genro/Nora () Outro parente () Nao parente
\_ J O
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () sim (O) Nao
¢ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO GUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N\ 7 SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
QO creche O Ensino Funcamental EJA - séries finais (Supletivo 5° 289 O empregador
(O Pré-escola (exceto CA) (O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho
© Clssade Alfsbetiaso <CA O ko o Bapacii (O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 1¢ a 4¢ séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O autenome com previdencia social
(O Ensino Fundamental 5 a 8° séries O superior, Aperfeicoamento, Especializaco, Mestrado, O Autenomo sem previdencia social
e —— Doutorado (O Aposentado/Pensionista
5 D d
T T — O Alfabetizacao para Adultos (Mcbral etc.) (O Desempregado
QO Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O nao trabaina
(Supletivo 1 a 4%) O servidor publico/militar
O outro
\. > /
CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? () Adulto Responsavel () Outra(s) Crianca(s) () Adolescente (] Sozinha (] creche (] outro
- _ | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO : n POSSUI PLANO DE SAUDE “
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (O Nao | c S nirArio? Osim ONao | povanos O sim O Nao
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim () Nao l SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
QO sim O Nao QO sim O Nao O sim O Nao
SE SIM, QUAL? SESIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
OpHeterossexual  (OBissexual (O oOutra (OHomem transexual () Travesti (J Auditiva (Jintelectual/Cognitiva (] Outra
(OHomossexual (gay / lésbica) (OMulher transexual () Outro (D visual (Fisica
\ J
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO -
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudancade territério () Obito Data do obito:** i / NamerodaDO: ||| J_ || |_J-1__I )

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA

Eu, . portador(a) do RG n® . gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite © acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara
o nao atendimento na unidade de satde.

Assinatura

12 Cl/e-SUS AB w21
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ANEXO 43 — Cartdo da Mulher, frente e verso, papel 180g, dimensdes: 10cm x 21,5cm;

FRENTE

DATA MEDICACAO ASSINATURA
X
Prefeitura Municipal de Sio Francisco de Assis

Secretaria Municipal de Satde
Cartdo da Mulher

Nome:

Data NasC.:.eooo .

Enderecgo:..

Obs.:

VERSO
'
0 VEDICAGAO ASSINATURA OATA MEDICACAC ASSINATURA

GRAFOESTE - Fonaifan: 35571840
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ANEXO 44 — Cartdo de Hipertensos e Diabéticos, frente e verso, papel 180g, dimensdes: 20cm x 10cm;

FRENTE

Observacgoes:

Prefeitura Municipal de S3o Francisco de Assis
Secretaria Municipal de Sadde

Cartiao de Hipertensos e Diabéticos

Nome:

Data Nasc.
Enderego

Medicagdes Usadas:

VERSO

DATA PA HGT Assinatura DATA PA HGT Assinatura




ADM.2017/2020

!
e cidade E )

PREFEITURA MUNICIPAL

iR

Pelo campo

GHCLICE

ANEXO 45 — Cartdo de Saude Mental, frente e verso, colorido, papel 180g, dimensdes: 20cm x 10cm;

[~ [ oRg
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VERSO

Atendimento Controle de medicacoes

Data

Hordrio Profissional Data Medicamento/receita dispensada
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ANEXO 46 — Cartdo de Vacina, frente e verso, colorido, papel 180g, dimensdes: 15cm x 10,5¢cm;
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CARTEIRA

DE

VACINACAOQ

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
'SAO FRANCISCO DE ASSIS

VACINAS

I 1 1

| | |

OUPLA | pypLA |HEPATITE | FEBRE |
AD,J,:)TO VIRAL B | AMARELA | |

(dT
DOSES |
| | |
Lot Lote
1 | |
— | —

= 1

................................................................ s £S5 SRR | '

2 e = ‘ il | |
‘ |

| |

,% L.¢ Lot | Lote ‘\

\

Lo Lot

frente

verso
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ANEXO 47 - Cartao do Dentista - Salde Bucal, frente e verso, dimens@es: 07cm x 07cm, papel 180g.
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FRENTE

Secretaria Municipal de Saude
Saude Bucal

Dr(a).

Cirurgiao Dentista

DATA HORARIO

VERSO

DATA HORARIO
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ANEXO 48 - Cartdo Nacional do SUS, papel 250g, colorido, dimensdes: 8,5cm x 5,4cm;

CARTAO NACIONALDE SAUDE  SUS “]

Secretaria Municipal de Saude
SAO FRANCISCO DE ASSIS

Nascido(a) em:
Endereco:

Contato:
Emitido em:
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ANEXO 49 - Carteira de Gestante, frente e verso, papel 180g, dimensdes: 22cm x 31cm.

FALTA DE MOVIMENTAGAO DE SEU BEBE POR
MAIS DE 12 HORAS

CARTEIRA DA GESTANTE

FRENTE
“150 Sprieiin 150 SINAIS DE ALERTA:
| - 16 s ® PERDA DE SANGUE OU LIQUIDO PELA VAGINA;
| ¥ v
| g ¢ ® INCHAGO DO ROSTO OU DE TODO O CORPO;
| § omepE e N T . SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
g == SEEs A PROCURAR IMEDIATAMENTE A MATERNIDADE; DO RIO GRANDE DO SUL
g 222 jh ® FEBRE OU CALAFRIOS; .
E e B = SINAIS DE COMEGO DO PARTO, QUALQUER QUE DEFARTAMENTE BE AQUES: EMLGHUDE
s B3 ESs== e LI ; M p
8 EEE e SEJA O TEMPO DE GRAVIDEZ; SECAO DE SAUDE DA MULHER
o ™EEHE S £EE o PROGRAMA DE PRE-NATAL
2 : H
:
2
&

SINAIS DE COMECO DO TRABALHO DE PARTO:

% = % ® ENDURECIMENTO DA BARRIGA, CADA VEZ MAIS s
% 2552 e s FREQUENTE E MAIS FORTE, COM OU SEM PERDA UNIDADE DE SAUDE
T o DE MUCO (tipo "clara de ovo") PELA VAGINA;
A - peso baixo g 80
Bepatapoud T B A 8 R W ® TRABALHO DE PARTO ATIVO GERALMENTE COM 3
Ctobiepes: DADEGESTACIONAL: (séininda) CONTRAGOES EM CADA 10 MINUTOS;
NOME:
NOMOGRAMA * ROMPIMENTO DA BOLSA DAS AGUAS (perda de
liquido).
ALTURA  PESO PERCENTAGEM IDEAL quido) T
(cm) (kg) DO PESO/ALTURA (%) G
- DEPOIS DO PARTO:
35 3 © RETORNE EM ATE 30 DIAS PARA A REVISAO;
403 © CONVERSE COM SEU MEDICO SOBRE METODOS REFERENCIA HOSPITALAR:
454 ANTICONCEPCIONAIS NO POS-PARTO; e
50 © AMAMENTE: O LEITE MATERNO E O MELHOR E
i3 MAIS COMPLETO ALIMENTO PARA SEU FILHO;
60 e 0 BEBE DEVE COMEGAR A MAMAR AGENDAMENTO
IMEDIATAMENTE APOS O NASCIMENTO ATA: MEDICO:
ik PRATICAMENTE TODAS AS MAES PODEM DATA: pico;
703 AMAMENTAR SEUS BEBES;
753 ® O ALEITAMENTO MATERNO ESTIMULA MAIOR
&3 PRODUGAO DE LEITE E AJUDA A PROTEGER O
b BEBE CONTRA DOENGAS PERIGOSAS.
93 © A GESTANTE NAO DEVE FUMAR, TOMAR BEBIDAS
05 3 ALCOOLICAS OU USAR DROGAS, POIS O BEBE
i PODE SER PREJUDICADO.
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IDADE GESTA PESO RNs
DUM PARA [] HAS
DPP CESAREA NATIVIVOS [] PRE
ABORTO NATIMORTOS [] TaB/
PLANOTESTE/HCG NEOMORTOS PESO INICIO GEST. [J uso
DATA IG PESO PA AU | BCF| MF | TOQUE EDEMA - ORIENTACOES - OBSERVAGCOES O
ULTRASSONOGRAFIA
GR. SANGUINEO/Rh CP COLO UTERO
CONJUGE
Glicemia TG T7G Toxoplas- n ANTI
DATA HVHb | VDRL EQU | Urocultura | jejum 50g’ 100g? mose HbsAg HIV OUTR(
5 2
o
< _|B|g g
=
71238 |2
o| &S| =)
&
&
z
2 < g
w uw = =
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Xz o w =
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ANEXO 50 - Check List - Ficha de Avaliagdo do Domicilio, dimensdes: 21cm x 30cm.
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CHECK LIST - FICHA DE AVALIACAO DO DOMICILIO
Instrucdo:
Possivel foco: todo o recipiente com agua parada acumulada;
Foco: recipiente com larvas e/ou pupas de mosquito.

Este material deve servir como guia para ajudar o agente de saude (PIM, ACS e ACE) os itens importantes de
serem verificados durante as visitas domiciliares ndo sendo necessario aimpressao de varias copias do mesmo.
Itens Foi verificado? |Possivel foco? |Foco?
Pratos e vasos

Lixeiras dentro de casa

Lixeiras fora de casa

Plantas com acumulo de dgua. Ex.: Bromélias

Tampinhas de garrafas, casca de ovo, latinhas, saquinhos
plasticos, embalagens de vidro, copos descartaveis ou
qualquer outro objeto que acumule dgua

Vaso sanitario em desuso

Ralos de cozinha

Ralos de banheiros, duchas e areas externas

Bandejas externas de geladeiras

Suporte de garrafoes de dgua mineral

Lagos, cascatas, espelhos d'agua decorativos

Piscinas em desuso ou ndo tratadas

Piscinas em uso

Pneus velhos e abandonados

Calhas de dgua de chuva em desnivel

Garrafa PET e de vidro

Lajes

Cacos de vidros nos muros

Baldes

Entulho e lixo

Materiais em uso que podem acumular dgua

Aquarios

Terrenos baldios

Avaliado e encaminhado para notificagdo*

*Caso haja a presenca de larvas, ovos ou locais de dificil acesso para remover o foco (ex.: terrenos baldios, lixo
acumulado) notifique o Agente de Combate a Endemias de sua regido, Enfermeiro Supervisor de sua equipe de
Saude da Familia e ao TelessatideRS (0800 645 3308).

CHECK LIST - FICHA DE CUIDADOS PREVENTIVOS INDIVIDUAIS

Antes de sair do domicilio, confira se vocé forneceu as seguintes orientacdes aos moradores da casa:
Orientagdo Orientagdo realizada?

Uso de repelentes no corpo, exceto em criangas com menos de seis
meses
Uso de repelentes no ambiente

Uso de roupas claras, mangas compridas e calgas, principalmente
em caso de gestantes, e nos hordrios de maior risco de picadas
Em caso de algum morador ter habitos de dormir durante o dia
utilizar mosqueteiro

Orientar a gestante a realizar TODAS as consultas do Pré-Natal
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ANEXO 51 — Check-list do Centro de Materiais e Esterilizacéo, frente e verso, dimensfes: 21cm x 30cm;
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Chadk izl do Cenbio de Maleriais e Eslenlizecao

S

NAO

Possui area suja separada da area limoa?

£rea suja;

Ma area suyja; existe loca exclusive ce receb mento de maedal?

Lavatdrio exclusivo para lavegem das maos com o5 insumas necessanos?

Bancada com pia para lavagem de matedal?

Saneantes sdo padronizados?
Quais os ulilizados:

Sa ufiliza seide paracélico, realiza beets do concentragio do mesmao?

Possui escovas para a limpeza?

Possui ar comprim oo para sacagen dos maleriais?

A calka ce descare de materna perfurgcorante enzontra-s& em suporte exclusivo?

Lixgiras com tampa e com pedal?

Possui EF ks disponiveis?
Quais 530 utilizados:

Arealimpa

Possui bancada perg preparo domasend? |

Qual embalagem & ulilizada sara a estarlizazdo dos instrumantais?

Possul rollagem adsquada?

Possui Seladora®

Qual o tipo d& autaclave”

Possui comprovacao de manulencio preventivaicomelva? (seladera. autoclave)

C realizada a calibragem anual da encubadora?

Realiza teste bioldgicona autoclava?

Qual periedicidade?

Sendo rediza, qual o motive?

Possui registro dos testes da autbdave?

Possul armrarno ou bancada paa a guarda dos makenals estenllizados?

Quais EPI= disocn veis?

Educagao permanente:

S0 realizodas alividades de cducagio pemranonto conlemplande o tema CME?
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Qual perodicidade?

Possui registro das capacilagbes?

Checkdist Residuos de Salide

SiM

NAO

Possui saco branco leitoso para descarte de residuo contaminado?

Qual cor de saco éuliizado para descarte de residuos comum?

O material perfurocortante acondicionado corretamente?

As lixeiras sdo identificadas coretamente?

Lixeiras com tampa e acionamento por pedal?

Ha local para guarda temporario dos residuos?

Ha local externo (abrigo de residuos) para a guarda dos residuos?

Qual periodicidade & feita a coleta dos residuos?
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ANEXO 52 — Consentimento Informado do Paciente - Tele-ECG Digital, dimensdes: 21cm x 30cm;

Consentimento Informado do Paciente

Tele-ECG Digital: Implementacdo de Uma Estratégia Miticéntrica de Atendimento
Cardiolégico a Distancia no Estado do Rio Grande d8ul/Brasil

Nome do Paciente ou Responsavel:

Idade:

O(a) abaixo assinado(a) e identificado(a), sob a responsabilidade do médico(a) que assina este
documento, declara ter recebido explicag@o clara e completa sobre a pesquisa acima mencionada a
que submete-se de livre e esponténea vontade, reconhecendo que:

1° - Foi explicado que o objetivo do estudo é possibilitar atendimento de urgéncias
cardioldgicas em areas remotas, com énfase na abordagem pré-hospitalar de individuos com infarto
do miocardio, que podem se beneficiar de tromboélise quimica (tenecteplase);

2° - Foi explicado que o tratamento do infarto do miocardio com tenecteplase apresenta
comprovagao cientifica quanto ao beneficio supera os possiveis riscos;

3° - O desconforto que poderei sentir ¢ o da picada da agulha e a formagdo de um pequeno
hematoma no local de outras complicagdes e efeitos adversos decorrentes da terapéutica proposta;

4° - Foi explicado que o médico que atende podera langar mao do recurso da seguinte opinido
especializada através da videoconferéncia pela internet, com o intuito de decidir, com maior
precisdo, tanto o diagndstico quanto a indicagdo do uso de tenecteplase;

5°- Foi dada a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou qualquer duvida acerca dos
riscos e beneficios da pesquisa. Se tiver novas perguntas posso contatar o Dr. Gabriel Fetter ou Dr.
Adolfo Sparenberg, através dos telefones (51) 3230-3818 ou (51) 9348-8938.

6° - Foi dada liberdade de ndo dar meu consentimento e néo participar do estudo sem que isso
traga prejuizo a minha pessoa;

7° - Foi dada a garantia de ndo ser identificado(a) e de ser mantido o carater confidencial de
informagdo em relagdo a minha privacidade;

8° - Foi garantido que ndo terei gastos em participar do estudo;

Porto Alegre,  de de

Assinatura do(a) paciente ou Responsavel:

Médico(a) Assistente Responsavel:

Declaro que este formulario foi lido para o(a) paciente , em / /

pelo médico assistente responsavel, enquanto eu estava presente.

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:
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ANEXO 53 — Escala de Coelho, dimensdes: 21cm x 30cm;
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Dados do E-SUS (SENTINELAS DE RISCO) Escore Incidéncia | Escore Total
Domiciliados /Acamado 3
Pessoa com Deficiéncia Fisica 3
Satide Mental ou Deficiéncia Intelectual / Cognitiva 3
Baixas condigdes de saneamento 3
Desnutrigdo (grave) 3
Usudrio de Alcool e / ou outras drogas 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de seis meses 1
Maior de 70 anos 1
Pessoa com Hipertensao 1
Pessoa com Diabetes 1
Relagdo morador/comodo — Se maior que 1 3
Relagdo morador/comodo — se igual a 1 2
0

Relaiﬁo morador/comodo — se menor iue 1

Escore total Classificagao de

risco
Escore inferiora 5
Escore 5 ou 6 Rl
Escore 7 ou 8 R2

Maior que 9 R3
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ANEXO 54 — Ficha de Cadastro — Sisvan, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.
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0 Opedo multipla de escolha ':3 Opedo dnica de escolha (marear X na opgdo desejada)

(1) Local de atendimante:

1L.uBs

[T R S

2. Unidade Movel
3. Rua

4.
5
[

Cromicilio

. Escola/Crache

. Outros

. Pelo {Academia de Saude)

. Instituicdo / Abrige

. Unidade prisional cu congéneres

10. Unidade sociosducativa

(2) Pove / Comunldade tradlclonal:

1. Povos quilombolas

2. Agrosxtrativistas

3. Caatingusiros

4. Caicaras

5. Comunidades de funde e fecho de pasto
6. Comunidades do cerrado
7. Extrativistas

8. Faxinalenses

9. Geraizeiros

10. Marisausiros

1. Pantansiros

12. Pescadores artesanais

13. Pemeranos

14. Povos ciganos

15. Povos de terraire

16. Quebradeiras de coco-de-babagu
17. Retirairos

18. Ribeirinhos

19. Seringueiros

20. Vazanteiros

21. Qutros
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ANEXO 55 — Ficha de Acolhimento - CAPs, cada pagina em folha separada, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm;

FICHA DE ACOLHIMENTO

DATA:

*Nome:

*Data de nascimento: *Raga\cor: *Sexo:
*|dade: *Estado Civil: *Escolaridade:

*Profissdoatual/anterior: *Renda:

*Nome da m3e:

*Nome do Pai:

*Entrevistado:

*Familiar de Referéncia (nome completo, telefone e endereco):

*Cartdo SUS:

*|dentidade: *CPF:

*Enderego:

*Bairro:

*Ponto de referéncia:

*Telefone:

*Cobertura de Estratégia de Saude da Familia: ( )Sim ( )N&o

*Nome da ESF: *ACS:

*Mora com quem? Incluir usuario.

Nome Parentesco | Escolaridade Idade [ Renda | Ocupagdo




Pelo campo e cidade

*Motivo da procura do atendimento (encaminhamentos, sinais, sintomas)

*Percebeu desde quando? (sintomas repentinos, acidente, doengas,
comportamento)

*Usuario de alcool e outras drogas:

( )N&o ( )Sim:( )Alcool ( )Crack ( )Maconha ( )Outrasdrogas

Quais?

*Tabagista? ( ) N&o ( )Sim

Tratamentos realizados:
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*Medicamentos em uso:

*Possui internagdes? Quantas?

*Historico familiar (constituicido da familia, membros e relagGes
familiares):

*Histérico de adoecimento mental na familia (transtornos, suicidio,
alcoolismo)

*Histérico da infancia (desenvolvimento infantil, escolas, instituicdes,
relagbes socio afetivas, uso de substancias quimicas):
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ANEXO 56 — Ficha de Anamnese - Academia da Saude Popular, dimens@es: 21cm x 30cm;



SMS SAO FRANCISCO DE ASSIS
ACADEMIA DA SAUDE POPULAR

ANAMNESE ANO 2017
NOME
DATA NASC. IDADE FONE
ENDERECO DATA

APRESENTA ALGUNS DESSES PROBLEMAS:
( YHIPERTENSAO ( )DIABETES ( ) SOBREPESO ( ) LOMBALGIA
( )PRES@@ BAIXA ( ) CARDIOPATIA ( ) RESPIRATORIO ( )DEPR

( ) ELETROCARDIOGR

( ) CIRURGIA RECENTE (QU
( ) ACOMPANHAMENTO PSIC

QUIATRICO OU NEUROLOGICO

EM CASO DE NECESSIDADE SER INFORMADO:

NOME FONE
DIAS E HORARIO DO TREINO
PRESSAO ARTERIAL ALTURA

Declaro estar em boas condi¢oes de saude fis ental para préatica de atividades

nesta Academia; Declaro ente de que
prévio, perderei a vaga na. ia; e : i formagdes por mim prestadas

sdo verdadeiras, atuais e correspondem a minha livre vontade de vir a Academia.

ASSINATURA E N° CARTAO SUS
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ANEXO 57 - Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA), com dimensdes: 21cm x 15cm;



| FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL |

9. MOTIVO DO ATENDIMENTO

SIA/SUS-RS

Sistema de Informagdes

Ambulatoriais _o:_— [ __’_ _A_ | _

do Sistema Unico de Saude

1 UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO DA TABELA 10 PROF

1 T Ti il
DE PROCEDIMENTO SETOR 11 TRATAMENTO/DESCRIGAD DOS PROCEDIMENTOS

NOME DA UNiDADE SECRETARIA MUNICIPAL (TABELA 1)

DA SAUDE L] i vidisll

enoereco. RUA JOAO MOREIRA, 1598 T R |

MUNicipio-_SAO FCO. DE ASSIS s RS |

CODIGO SSUS Nadbiad PH<EE o i Gl

ADM.2017/2020

> '
P E

2. IDENTIFICACAO DO PACIENTE _ L _ —

NOME

0 SEXO L) PlEvasr i
.
| - IDADE Lo Jlie s v a a0
‘Y
9 ENOERECO b F lewa vy el
0
2 - Lt W caa i el
=]
2 BAIRRO
W 7. TiIPQ (TABELA 2) 13 DIAGNOSTICO/CID 15 POLEGAR DIREITO
m MUNICIPIO UF
m w 3. DATA DO ATENDIMENTO || ¢ HORA DO ATENDIMENTO B GRUPO (TABELA 3) 14 ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
[3
o
l /

MOD. SIA/SUS . 003
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ANEXO 58 — Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada (FAA Continuada), com dimensoes:
21cm x 15cm;



SIA/SUS-RS A MRS ﬂﬂ_o_.; DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL QOZ._._ZC>UO_

SISTEMA DE INFORMACOES
AMBULATORIAIS

9. MOTIVO DO ATENDIMENTO

DO SISTEMA UNICO DE SAUDE logd!l] ¢ JL 11l
1. UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO 5. TIPO DE 6. CODIGO DA TABELA DE
ATENDI- PROGEDIMENTO 10 DADOS DE EXAME CLINICO/TRATAMENTO/ 11. DATA DO 12 ASSIN. DO PACIENTE
NOME DA UNIDADE Secretaria Municipal MENTO SINSUS DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS ATENDIMENTO OU RESPONSAVEL
(TABELA 2)

de Saude

Lt

|
Lo M ia g g ]
|

ENDERECO: Rua Jodo Moreira, 1598

municipio: Sao Francisco de Assis r RS L. | _

Wy
Pl

CODIGO SIAVSUS:

ADM.2017/2020

.m 2. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE Laged Lot et PL
m NOME: || R
) T | | O
m = Ll Hoio b itg]
| g Led Hhter s sl
IDADE:
m Licd Mliais e el
z & RE gl ey piareal
m% IR | (.
: RNGRO: 7. CODIGO DA 5. roLeoAR omerro | | 13, poceaar omeno | [ 13, rorecar omero | | 13 poLEGar orerro | | 13 PoLEGAR DREITO
m % municipio: __S. F. de Assis ur- RS %nhhﬂ%%%%o. _.L|._
& PROFISSIONAL (TABELA 1)
3. ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL 8. GRUPO (TABELA 3)

MOD. SIA/SUS - 004
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ANEXO 59 - Ficha de Atendimento Individual, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm X
30cm;
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DIGITADO POR: DATA:
FICHA DE ATENDIMENTO /o
M@ INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N2
\ J
(CNS DO PROFISSIONAL® ceo* CNES* INE* . )
DATA
O N I O [ Py [P (O I P Y Oy O 1 | ) P O (OO O (5 M O OO [ O o O O ) ) O N O IO o Y (1O [ |
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / /
LlIlIIIIIIIIIIIIIIIlII-IIIIIIlIIIIIIIlIIIIIll p
[ Ne 1| 2 3 | 4 | | ¢ B3] o [NE] 10 [Bub| 22 [am)
TURNO* O00000/C00|EORPOOEOVEOOEOOEOVEOREOVEOOCOD
N2PRONTUARIO
T O | T OO )| O () | 1
T || O | | 5| O | | | o | ()| R
T || | | | | S| (| R
T || | (|| | S| (1| R
ST O G | |1 | OO | (VT T |11 O O | ) S
T || | | ) |1 SR (S RS S
T | CEEE | || T { A | || S
CNs DO CIDADAO S ) W G O T 1 ) T 1 O O A |11 O P 4 =5 KO |4
T | | T (1| || S | [ |
T | | | T (| || | [ |
T | | | | || (| || | [ |
ST | | | O | O (| S || PO | [ |
T | | | O | (| N SR | PO | [ |
T | || | ()| (| S || [ |
| | | ] | () (R S |
_ . Dia/més / / / / / / / / / / / / /
Data de t Ao
Sexo” () Feminino (M) Masculino OO0V OO OV OO OV OE OO OV OO OOOCE OO
Local de atendimento® (ver fegends) | ) o 7 e | | O R ) | | | o
*8 Consulta Agendada Programada/Cuidado Continuado O O O O O O O O O O O O O
§ | Consuita Agendada O O FOE O FEN O FON O H@E O O O [
E g % Escuta Inicial/Orientacdo O O O o O O O O O O O O O
§ & | Consutanopia Gl O PO O Feml O BEE O EGE O FOH © EE
2|8 & endmerto ce uroenca O O O O o O O[O o O o O O
Stencdo | Modalidade AD: 1,2 ou 3 (ver legenda) ap__|ap__|ap__|ap__|ap__|ap__|ap__|ap__|ap__|ap_ |aD___|AD__ |aD_ |
Racionalidade em saiide (ver /egends) Ay
| Avaliacso| Perimetro cefalico (cm) (U | | | |
mtro— Peso (kg)
ométrica Altura (cm)
Vacinagdo em dia? SIM ]NAo SIM |NAo ISIM |Nﬁo SIM |NAo SIM|M0 SIM INAo SIM INﬁD ISIM [NAO SIMlNAO SIMlNAO SIM |NAO SIM lNAo SIM |NN)
Crianga | Aleitamento materno (ver fegen ) 0 ) T
o Dia/Més / / / / / / / / / / / / /
Ano
Gestante | Gravidez Planejada SiM lnm SiM |N60 ISIM |Nﬁ0 sum'mo SIMINAO snmlnm SIM INAO ISIM INﬁo SIM|NAO sw[mo SIM |NAo SIMINﬁo snmlnm
Idade Gestacional (semanas) LU | O N O
Gestas Prévias/Partos / / / / / / / / / / / / /
Asma 1 o o o N 7 ) O 1 o T
Desnutricao O el i el e EeE el
Diabetes D D D C] D D [:] D G D D C] D
1, |PFOC B Q) [RE C) [EEIN ) IR C) WEN () IREIT ) E
B |Hipertensso arterial 5 O 5 O o o 0 o o 1 N O T
3 [obesidade iR (1 [ () (i CC) (S () i () (S () ]
§ |Pré-natal =N O RE C) [RE ) (el C) [REN () [NEE ) EE
B [Puericutura B O) [PEE () A O [PEV ) [RE L) [FEET () [SE]
Q [Puerpério (até 42 dias) R O INeE. O e ) RS, O [EE O R O e
E Saude sexual e reprodutiva D D D [:] D D D D C] D D C] D
g Tabagismo D O D D D C] D D D D D D D
Ususrio de alcool N L [Bisry C) [Ren C) [N ) (RN L) [N L) N
Usuario de outras drogas [:] D O D D D D D G D D D D
saude mental =N () [N C) (= O [ O N 0 R ) ()
\__| Reabilitacso =8 ) (el ) [EEn ) NEE G e O [EEE O [EEY

]
E
)
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( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 m 12 | 13)
5 B Wbarailoas EN ) EE O NG T (NS (7 SR T (R () (N
8§ | Hanseniase 8N O FaT O FEN 0 FEN O EEE O [FEE O [TE
, |8 B[ oengue B O e O [REs 1) (S () [SE0E () B (6
el E|ost N T (Wil () [ () (N () i) () (B () (e
Eé g % C?ncer do colo do utero D D [:' D D D [:] D D D D D [:]
Sl 1 I Cosardariania B O) e G EE O BRI )R] L) R () N
E‘E @ Risco cardiovascular [:] D D D D D D D G D D D D
s CIAP-2
é CIAP-2
o | cpb-10
CiD-10
Colesterol total s|a|s|Aa|ls|Aa|s|Aa]|s|A]|s|A|ls|Aa]|s|[Aa]|]S|Aa|s|A|S|A]|S|A]|S]|A
Creatinina s|Aa|s|A|s|A]|s|A]|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A]|S|A
EAS/EQU s|a|s|a|ls|a]|s|a]ls|als|a]|s|a]|s|als|a]|s|a]ls|als]|a|s]|a
Eletrocardiograma S|A|s|A|Ss|A]|s|Aa]s|Aa]|s|A|S|A|S|A|S|A]|SsS]|A]|S|A]|S]|A]|S]|A
Eletroforese de hemoglobina S|A|s|A|Ss|A]|s|A]|S|A|S|A]|S|A|S|A]|S|A]|S|A]|S|A]|S|A]|S|A
Espirometria s|a|s|als|als|als|als|als|a]|s|[a]s|als]|a|ls|a]s|[a]s]|a
Exame de escarro s|a|s|als|Aa]ls]|a]ls|als|a|s]|a|s|a]ls|[a|ls]|a|s]|Aa]s|Aa]ls]|a
Glicemia Ss|A|s|A]|s|A]|s|A]|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A|S|A]|S|A
~ |HDL s|a|s|Aals|a|s|a]|s|a]|s|a|ls|a]|s|[a]s|a|s]|a|s|a]|s|[a]s]|a
§ Hemoglobina glicada s|A|s|A]|ls|A]|s|A]|s|A|ls|Aa|s|Aa|ls|A]|S|A|S|A|S|A|S|A]|S]|A
g Hemograma s|(a|s|als|a]ls|a]ls|als|a|s|a]s|als|a]|s|a]ls|als]|a|s]|a
g LDL s|a|s|a|s|a|s|al|s|a]|s|als|a|s|[a]s]|als]|a|s|a]s|[a]s]|a
: Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista s|A|s|A|ls|A]ls|A]ls|Als|A]|ls|A|s|A|ls|A]ls|Al|lSsS|A]|lS|A]|S |A
E:' Sorologia de sifilis (VDRL) s|A|s|Als|Aals|Aals|Aa|s|Aals|Aa]|s|A]|s|A|ls]|a]ls|Aals|[Aa]|s]|A
g Sorologia para dengue s|a|s|als|als|als|als|als|afs|a|s|a]|s|al|s|a]s|[a]s]|a
2 [sorologia para HIV sfa|ls|al|s|als|als|afs|a|s|a]|s|als|[a|s|a|s]|a]s]|a]|s|a
g Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) s|a]|ls|A]ls|A]ls|Aa]ls|Aa|ls|Aa|ls|a]|ls|A|ls|als|Aals|Aals|A]s|A
§ [Teste de gravidez s|a|s|a|ls|a|ls|Aal|s|a]|s|a|s|a|s|[a]s|a|ls|a|ls|a]|s|[a]s]|Aa
@ Ultrassonografia obstétrica S|A|s|A|Ss|A]|]s|A]|Ss|]A|s|A]|S|A|S|A|S|A]|S|A]|S|A]|S]|A]|S]|A
Urocultura s|a|s|A|ls|Aa]|ls]|]a]|s|Aa]|s|Aa|s|a]|s]|Aa]ls|Aa]|ls|Aa|s]|Aa]s|Aa]|s]|A
gm | Teste da orelhinha (ECA) s|Aa|s|a|ls|Aa]|s]|a]|s|Aa]ls|a|s|a|s|a]ls|Aa|ls|a|s]|Aa]s|a]ls]|A
,§E Teste do olhinho (TRV) s|A|s|A|ls|Aa|ls|Aa|s|Aa|s|A]|Ss|A]|s|A]|S|A|s|Aa]|s|A|s|[Aa]|s]|A
£ 2 [Teste do pezinho sfals|als|als|als|a|s|a|s|a]|s|als|[a|s|a|s|a]s]|a]s|a
o | s|a|s|als|als|a]ls|a]ls|als|a]|s|a]s|als]|als|a]ls|[a]s]|a
EEE%T | T O T | s|a|s|als|als|als|als|als|a]|s|a]ls|als|als|a]ls|[a]s]|a
3 53% | O O O O I | s|{als|als|als|als|als|als|a]s|als|als|als|als]|als]|a
bl I I Y Y N GO O Y O | s|afls|als|al|s|als|al|s|a]|s|a|s|als|als|als]|als]|a]|s]|a
Ficou em Observagao? SI O[sIM NAO(SIM NAC|SIM NAC |SIM NAO|SIM NAC|SIM NAO|SIM NAC|SIM NAO |SIM NAOC|SIM NAO|SIM NAO[SIM INAC

Avaliacao/Diagnéstico

Procedimentos Clinicos/Terapéutico

Nasf/Polo

Prescrigao terapéutica

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado

Agendamento para grupos

Agendamento p/ NASF

Alta do episédio

Encaminhamento interno no dia

Encaminhamento p/ servico especializado

Encaminhamento p/ CAPS

Conduta/Desfecho®

Encaminhamento p/ internacdo hospitalar

Encaminhamento p/ urgéncia

Encaminhamento

NopoooopooogpoD
pogoobddobdHobo
Noooooopoooopoo
B=aaaasass e
NoooooppooopPoD
B
NoooopogodoogpE
B=amaasansa
podoobdobgHobp
Noooooopoooopgo

NOoPooPogoogooD
0oogoooooootoE

Encaminhamento p/ servico de Atencao Domidiliar

O
)
.

\_ Encaminhamento intersetorial

Legenda: (] Opcao multipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na opgdo desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade moével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleitamento materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante

03 - Complementado 04 - Inexistente Racionalidade em saude: 01- Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada a Saude

03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 0S5 - Ayurveda 06 - Outra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco)
Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de saiude. AD1: usuarios que necessitam de
cuidados de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atencdo Basica. AD2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo,
com visitas, no minimo, semanais. AD3: usuarios com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatorio ndo invasivo, ou paracentese, ou didlise peritoneal.

*Campo obrigatério
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ANEXO 60 — Ficha de Atendimento Odontolégico Individual,
dimensdes: 21cm x 30cm;

frente e verso, colorido,
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[ DIGITADO POR: DATA: )
'.m'¢ FICHA DE ATENDIMENTO £
ATENCAO BASICA ODONTOLOGICO INDIVIDUAL | conrEriDo POR: FOLHARE
. J
(CNS DO PROFISSIONAL® cBoO* CNES* INE* . )
DATA
N S O 1O O O N [ P P [ o [ [N Y O (O 1O 4 O 0 (O IO [ O 1O [ O OO (O 1Y S Y O 1O [0 |
CNS DO PROFISSIONAL cBO CNES INE / /
R T T O Y O p
[ Ne 1 2 3 4 6 7 8 s [ 10 | n | 12 | 13)
| 2 | 5 |45 [e |7 [e]o |w]|mn]ai]|
TURNO* 00000000 E00|P0YE0REOOE00 V0PV EOAEOOCOD)
N2 PRONTUARIO
I L) eIt |0 ISR L) [WISSOR ]t [RESEOE 1| [N L (SIS
ST 5 O G N G 1 T S T ) A O 51 5 S g =
ST (5 O G N GO 1 T S T ) O O 8 1 5 S g =
ST 50 T | 1 ) T T | 5 g SO 5
ST ) T G T 1) T T | I 1 SO B 3
S (0 N ) N G 1 S T ) T O ) 1 S g =
T ) O | O G 4 O T ) T |4 5 | O £ KO =
CNS DO CIDADAO T | || | T | [ | S S ||
T | O [ O O 1| O P I ) R =
T O 7| O || |1 S 1 R SN L2
T O | O | 1= | R SN
=N 11 [ 1 [REs 1 (NSl Ll (R L [REEE L (RIS
IS 1 [ T [REsT 1 (NS L (R L [REE L (Bl
IS 1 [ 1 [Resie L] [NEEE L (R L (R L (Bl
LT[ | CEEE | T | || o | S | 1| | S
. Dia/més TNAL FACCNECFAL WAL PET
Data de Aho
Sexo® (%) Feminino () Masculino PP e L EL Y EY EE EEEE EY EY OV O
Local de atendimento® (ver egenda) e o ) O e 1 Y ) 1 g
Paciente com necessidades especiais O C] D D D D D G D D D D D
Gestante O el 0 NwE O el C el O Fel O (Wwel (0
*Eo Consulta agendada O O O O O O O O O O O O O
aIEJ .g% Escuta inicial/Orientacdo O O O O O O O O o O O O O
R 8 & £ connuta no o GO TON O OO MO0 Ol O O] O[O
® O i | Atendimento de urgéncia O O O O O O O O O O O O O
'8:3 Primeira consulta odontologica programatica O O O O O O O O o O O O O
aﬁ Consulta de retorno em odontologia O O O O O O O Q O O_‘ O O O
= § Consulta de manutenc@o em odontologia O O o O O O O O O O O O O
“'3 Abscesso dentoalveolar O D D D D [:] D [j D D D O D
g Alteracdo em tecidos moles D D D D D [:] D D D D D D D
£ [Dor de dente EN ) e ) EEN GBS C) R 01 [BE L)
‘é Fendas ou fissuras labiopalatais [:] D D D D D D D D D D D D
'ﬁ Fluorose dentaria moderada ou severa C] C] [:] D D [:] D C] C] D D D D
= Traumatismo dentoalveolar D D D D D D D O D D D D D
g Nao identificado D D D D D D D [j O O D D D
Acesso a polpa dentaria e medicacao (por dente) l_] |_| l_l |_| l_l l_l I_l |_| l_l I_I I_I I_I IJ
Adaptagéo de protese dentaria | )| | g | ) 1| (oo ]
~ | Aplicacao de cariostatico (por dente) [_] |_| |_| |_| |_] |_| l_] |_| |_| |_| LI |_| I_l
g Aplicacao de selante (por dente) I_I |_| I_l |_| |_] |_| l_l l_l |_| |_| l_l |_| |J
§ Aplicacao topica de fluor (individual por sessao) |_| |_| |_| |_| |_| |_| l_] |_| |_| |_| |_| I_l I_l
3 Capeamento pulpar L | | {1 11| o 11
E Cimentacao de protese dentaria [_l |_| l_l |_| |_I I_l l_l l_l '_I I_I I_’ I_l I_I
5 Curativo de demora ¢/ cu s/ preparo biomecanico l_] |J |_| |_| I_] |_| I_l |_| |_| |_| I_I l_| IJ
E Drenagem de abscesso ) | {7 | 1 )
E Evidenciacao de placa bacteriana [_] |_| |_| |_| I_I |_| l_] I_] I_I |_| '_] I_l I_l
3 Exodontia de dente deciduo T ) O 5 O I
g Exodontia de dente permanente '_l |_| |_| |_| l_l |_| l_] |_l l_l |_| I_I |_| I_l
Instalacdo de protese dentaria L_I |.J |_.| |_| |_| |_| l_.l |_l |_..| |_| L_J LJ IJ
Mldagem dentogengival p/ construco deprotesedentaria | | [ | | 11 [ L0 | 0 [ b | b | d | | T |
Orientacdo de higiene bucal ) Y 5 o 4 g o 1 ) o 0 o ) ) o g 1

/2 FAON/e-S01S AR v2 ]
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Retorno para consulta agendada

Agendamento p/ outros profissionais AB

Agendamento p/ Nasf

Agendamento p/ grupos

Alta do episédio

Tratamento concluido

Atendimento a pacientes ¢/ necessidades
especiais

Cirurgia BMF

Endodontia

Estomatologia

Implantodontia

Conduta/Desfecho™

Odontopediatria

Ortodontia/Ortopedia

Encaminhamento

Periodontia

Protese dentaria

Radiologia

\_ Outros

NopoooooopooogPooooo

qqqqdqqquDDbbbbbbbb

qqqqqqdquDDbbbbbbprE

qqqqqqqquDDbbbbpbpb

NopooooooplooogPobogo

S e

D0opogpbgooibgoogogo

HHoHHoRRPoaHAAaaAAAACE

O
\

f Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 )
Profilaxia/Remocao da placa bacteriana [_l I_l |_| |_| |_| l__| |_] |_| |_| |_| I_l |_| |_|
Pulpotomia dentaria T ) 5 P 4 S 5 ) O P ) 1) 0 o ) B
Radiografia periapical/interproximal I__] I__I L_| I_I I__I |_| I__I |_J |__| |_| L_l L_l L_|
(R'?g?sagfgn‘?g?amentoepolimcntosupragengivais Il Il I I I (| I (] I I I I (I
Raspagem alisamento subgengivais (por sextante) I_] |_| |_| |_| '_l |_| l_l |_' |_| |_| |_| L| |_|
Restauracao de dente deciduo |_| |_| l__l |_| I_I |_| I__I |_| |_| |_| |_| l_| L_l
Restauracdo de dente permanente anterior I_J |___| l_l |_| l_l l_| I_I |__| |_| |_| |_| l_,l I._l
Restauracao de dente permanente posterior |_] |_| [_l |_| l_l |_| I_I |_| |_| |_| |_| L' |_|
Retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente) |_I |_| |_| l_l I_I |_| |_| |_| |_| |_| |_| I_I |_|
Selamento provisorio de cavidade dentaria I_] IJ |_| |_| l_l I__l l_l I__I |J |_| I_l l_l |_|
Tratamento de alveolite |_] |_| |_| |_| |_| Il [_l |_| |_| |_| |_| |_| |_|
Ulotomia/ulectomia AT 1 1 P O 1 0 ) () 1) 1 B

a R O O O O Y O | I I 1 ) Y 1 o N 1 | e ) g
K T Y [ e | I W
= O I W ) W
s ST O O O O 5 O (1 O 0 ¢ ) e ) 1 o g {5
3 T Y I e P (Y 5 1 o 1 g [
Tj Y (L) 1 ] ) 1| {111 | [ | 1
s T 0 i ) o I 1 g =
é O | IS ) e Y e ) e I ) ) [ e g
g 1)1 T T A N T T T T
EA R D [ TS T T T AT T T T
$lEg ) T ) T O T T 2 T
AR T R 1] O 5 O 1 T [ [
o) I L |SDSE] |1 (SIS L) (SDSIEL L | JSISSIE] L0 [SESE) L 1 [SIe]
§;§' O Iy I
I 5 5 g [ O [ e W [ g
| I A | PO O O O 8 O | I 1 I e e o |
N O L O T 1 O ) ) 1 ) O 711 | (T
O 5 O = 5 ) ) 1 Y = ) =1
| R ] O P o Y O [0 | I ) (e ) O 1 ) I [ e 1
S Y Y P Y Y T T O 1 O 7 g/
N Iy [ |
R ) | T 0 o T O 5 |
N A P ) e g 0 e 1 o L
N Y O L0 1 ) L T Il
Escova dental D D D D L
Fornecimento Creme dental D D D D D
Fio dental O LL L L
Q10 (0] O i
Ol1glg] O Hm
gl1gdig. O M=
Q1010 O =y
Qi ) B O Hmi
0(ol0 @] [i5)
0l0l0 @) @
glolg ] Wz
glolg U =
ool g U [
glolo @] I ]
000 @) =k
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ool g ] [
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Legenda: ()] Opg¢ao multipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na opgdo desejada)
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade moével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Salude)
08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

* Campo obrigatério

**Este campo ndo é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontinea
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ANEXO 61 - Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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ANEXO 62 — Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm
X 30cm;
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MINISTERIO DA SAUDE =
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE SISTEMA DE MONITORAMENTO EAVALIACAO DO
[ss"mmm PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANGA V-1.0.0

| FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

Data do atendimento /. /.

IMENTO

m Munk ipio do atendimento J

E]CédigodolBGE lE] Siglada UF

H \ J
é ]Z, Nome do Estabelecimento de Satide IE]CédigoCNES IE NOirea E NP microdrea
N
") Nome do profissional CBO Cartdo nacional de satide - CNS profissional
g (2]
g \
N° do cartio nacional de satide- CNS da gestante E] N.2inscricio social - NIS J
X
IE] Nome da gestante E] Data nascimento
\ / /
Nome da mie da gestante Made: [ /
T O menorde 15 anos
Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz) J NONIS J
\
Municipio de residencia: J UF: Cédigo IBGE J
\
Logradouro (Rua avenida): J E‘ Bairro: J
\
E] . |£| Complemento @ Ponto de referéncia EI CEP
]
g Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado D Nacionalidade: 1- brasikira / 2- estrangeira C] Reside no Brasil: 1- sim / 2-ndo D
3
§ Telefonefmo J |£| Celular J . E-mail: J
Escolaridade Estado civil’'unido D E Racajcor (porautodeclaracdo): D

PREENCHERCOM APENAS
UMDOS DOCUMENTOS

I)lAndfd!I? ” - 101 Convive com companheiro e fiho(s) Mbeenca
01119 42 siie incampleta do EF (antigo primaio cu 19 gra) (2 Convive com compenheiro, com lacos conjugais e sem fihas Qipen
R1495ésie completa do EF (antigo pimario ou 19grau) (31 Convive com compenheiro, com filhofs) e/outros feamilieres Blamada
o ; S N ; :

ol 3 oFF 0] la
MIEmino Fundamental completo (antigo ginésio ou 19gre) 151 Convive com outrafs) pessoals) sem lacos corsanguineos e/oulacos conjagais ,_,],'f‘::m
BlEreno meédo incompleto (antigo cdlegial cu 2 grau ) 16 Vive 0 Bllgroreds

BIEmino médo completo (antigo coleg ou 2 grau )
D1Educagan aupsvir incomplets
BlEducagn wipericc completa Bllgnerado (10] Nao se spfica

Nome do cartrio:

X
Certidio:

E‘ - IEI Folha: E Teimo E Data deen ssio:
[1] Nascimento [2] Casamento
U [3] Separacao/Divorcio

O

Identidadk: J Da1adeemis;60j Orgéo Emissor J UF: J E] Carteirade trabalho: J Strie J UE: J @ CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE
DADOS DA GESTAGAO ATUAL

Consultado: [11-1°Trimestre [2] - 2°Trimestre [3] - 3°Trimestre [9] - Ignorado

DUM J DPP / / J Altura/cm J. Peso/gramaj Precisa de auxilio deslocamento
/A

NAO SIM

OOJ

e e
= =
E E Semanas de Tipo de gravidez: E] i'::;:h MAD SM EIG (sem./dias peloultrassom) —_/_
T gestacio, se DUM Unica O O
= .
] ignorada. O Gemelar
= X ¢ @ Datado ultrassom: # /
O Triplaou mais
O wrorada
- ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
P
Gestas Prévias Abortos V::,,,. Mascidos Vivos Vivem
—Ll_l NAO SIM NAO SIM
Diabetes O O Tromboembolismo o O
mortos
i sem.mD peeclimpsia () O  poencamvental O O
depois Eclampsia O O Hipertensao O O
1 Semana
Elmmie Cardiopatia O o Outros, qual:

2 Cesarianas

Finalda gestacao anterior, < de 1 anos O O

prévies
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAGAO DO

{ ] PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIA NCAV-1.0.0
SISPRENATAL :
|FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Continuacao Datadoatendimento ___ /  /
NAO SWM NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Trabalho de parto prematuro O O Rotura prematura de membranas O OEDiabetes Gestacional O O Hemonagia 1" Trim. O O
-
é Isomunizacdo RH O O Incontinéncia Istmo-Cervical o O Se, sim: Insulina o o Hemormagia 2" Trim. O O
,§ Infecgio urinéria QO Q Hvmps QO QO re&lampsia O @ HemorgeITm y @)
ﬁ Oligopolidramnio QOO dgaros O Occtimpsia 00 e O @
W
= Aicool, O O Brogas o OViO'émiadomésﬂfa O O Pés-Datismo O O
0O an 00
Situae?oda vacina antitetanica Hepatite B INFLUENZA
(=1} [1]N3o vacinada INFORMADOSE:1a____ /  / o D INFORMA DOSE: 13 /. y A S
3.3 [2]imunizada a menos de 5 anos 2 4 4/ [11sim »_7 [1sim
g‘U [31Imunizada a mais e 5 anos @y 4 g}gﬁorad @y 4 g}lNano "
E s [4]Vacinacdo incompleta Refoco __/__ /. Uedfesed anor
[9llgnorado DATA _/__/
Unidade de referéncia pré- natal de alto risco: Cadigo CNES:
Realizado Atendimento odontolégico: i i : " re : .
% 2 Part atividade educati Realizou visita @ maternidade :
[“'S'mm'N”[g]"g"”ad" O 1= SIN - AT~ e/iwa O [1-SM -Data:___/___/
[2] - NAO [21- NAO
A SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
o A
(=] Gravidez NAO SIM Dt Datai___J__J m sifilis MO SM Daa_ / /  Data__ [ [
< o0 (@)
g Hora: . : Hor: 2 : O Hoi . ¢ = Pom i &
w
= HIV QO b=/ Data:___/__/ Dosagem de 00 —/— - m=__J
wn proteintria
i ek s — . (FITA REAGENTE POSITIVO) L tom
nAo sm SOLICITACAO RESULTADO . SOLICITAGAO RESULTADO
ipagem Sanguinea Data: Data: Hi lobi . .
steirides O ataa____/___/  Data___/ [ E] ng:]olg g(/)dllna O O Data _/?/_ Dat? S e
licemia de Jejum AremiaTratada? ( )Sim ( )Nao
E]ﬁ\aiorque smydt O O Data__ / /  Data__ /[ VDRL+ O O Data:___/___/ Data:___ [/ j_
g Tratada? ( ) Sim ( )Nao
6 [loobon = O Qo v eckeroe Q) @
mo oGrositve? () Q) Data___/__/_ Dpata___/__
g [rsjorme. Atercicr - O © P2 —I—/ P ——— amrosiivor O O
In] Tratada? ( )Sim ( ) Nio
AntkHV Urocultura Data: / / Data: /. /.
Positivo? OOQovata__/_y Datai___/__J E] Bodtiig OO0 G e —
Ultrassom .
Obstém(o Data____/ __/  Data:___/ _ / Outros informar:
wn SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
= A NAO SIM
NAO SIM
E Coombs Indireto O O Data: /. /. Data: /. / Eletroforese de O O Data:____/ /  Dat:__ [ /J
o positivo Hemoglobina
- alterada.
2 Parasitologia de o O Data: /. /. Data: /. /.
- Fezes+
ﬁ TOT alterado o O Data: /. /. Data: /. /.
SOLKITA(&) RESULTADO SOLKI'M(M RESULTADO
Y Contagemde Plaquetas  Data: /. / Data: /. / Dosagem de Acido Urico Data: /. /. Data: / /
S
W' posagemde Uria Datai___/_j_ Data:___/ /  Dosagem de Creatinina Data: A Data: fi
w
i
g Bosager de Proteina Data: /. /. Data: / / Ektrocardiograma Data: /. Data:
rina 24
2 N
Itrassom Obstétrico Data: /. /. Data: /. /. Outros Data: / / Data: / /
ﬁ. Duppler e e
Cardiotocografia Data:___ /  /  pata: /. /
. Responsavel pela digitagio: Data dadigitagio: /. /
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ANEXO 63 — Ficha de Cirurgias, dimensfes: 21cm x 30cm.
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PREFEITURA MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Secretaria Municipal da Saude

Dados referentes ao paciente:
Nome:

Idade:

Enderego:

Cirurgia solicitada:

CABECA E PESCOCO:

() Tireoidectomia

() Linfadenectomia Cervical Radical
() Rescecgao Cisto Tireoglosso

() Res. Glandula Sub Mandibular / Sub
Lingual

CIRURGIA PROCTOLOGICA:
() Hemorroidectomia

() Fistulectomia

() Fissurectomia

() Colostomia

CIRURGIA UROLOGICA;
() Prostatectomia

() Nefrectomia

() Rescecgao de Cisto renal ou Calculo
renal

() Ureterolitotomia

) Postectomia

) Hidrocele

) Varicocele

) Epididimectomia

) Orquiectomia

) Orquidopexia

e,

CIRURGIA VASCULAR PERIFERICA:;
() Safenectomia
() Tratamento de tlceras com enxerto

Médico que encaminhou:

CIRURGIA TORAXICA:

() Toracotomia

() Resc. Parciais de Pulmao

() Drenagem de Torax
CIRURGIA GINECOLOGICA:

) Histerectomia

) Anexectomia

) Salpingetomia

) Ooforectomia

) Miomectomia

) Laqueadura Tubarea

) Perineorrafia

) Mastectomia

) Rececgao de Nodulos de Mama
Grandes

() Ginecomastia

() Cauterizagao de feridas do Colo
Uterino

e e e

() Ex. Cisto Pilonidal Técnica Fechada
() Ex. Cisto Pilonidal Técnica Aberta
() Ex. Cisto Sinovial Punho — Mao ou
Pé

CIRURGIAS AMBULATORIAIS:
() Ex. Cistos Cebaceos

() Cauterizagao de Verrugas e Sinais

( )Drenagem de Abcesso

() Ex. Lipomas

() Ex. Unha Encravada

() Cantoplastia

() Ex. e sutura de TU cutaneos da face
— PEscogo € outros

Responsavel pelo atendimento na SMS:

Data: / /

CIRURGIAS DO APARELHO
DIGESTIVO.

() Hepatectomia parcial ou resc. De
cistos ou tumores hepaticos

() Coledocotomia

() Colecistectomia

() Esplenectomia

() Gastrectomia

() Gastrostomia

() Apendicectomia

() Hemicolectomia

() Resc. Parcial Labio — Gengiva ou
Lingua— por Tumor

() Henriorrafia Hiatal

() Herniorrafia inguinal com tela

() Herniorrafia inguinal sem tela —
Crural — Epigastrica — Incisional pequena
() Henriorrafias Incisionais de grande
porte com tela

() Laparotomia Exploradora

AMPUTACOES:

() Amputagdes dedos maos ou pés -
Aberta

() Amputagdes dedos méos ou pés —
Fechada

() Amputagdo perna ou antebrago

() Amputagao supra condiliana da coxa

Médico Ciruraiao

Classificagao das cirurgias:

Tipo de Anestesia Planejada:

I - Emergéncia () I - Geral ()
IT - Urgéncia () II - Regional ()
III- Requerida () Il - Medular ()
IV —Eletiva () IV —Local ()
V —Opcional ()

Data para internagao hospitalar: / i s

Data pararealizagdo da cirurgia: )

Assinatura do Cirurgido:

Autorizagdo da Secretaria Municipal de Satde:
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ANEXO 64 — Ficha de Controle da Doenca de Chagas - Diario de Pesquisa e Borrifagao,

dimensdes: 21cm x 17¢cm;

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE — RS
PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENCA DE CHAGAS

DIARIO DE PESQUISA E BORRIFACAO FPCDCH-01
1- Localizac¢do da Unidade Domiciliar
Cod. Municipio Nome do Municipio Data Atividade Atividade
[ 1-Pesquisa
Cod. Localidade Nome da Localidade / f a 2-Borrifagio
O 3-Atend.PIT

2- Dados da Pesquisa ¢ Borrifagio

N°Casa Compl.

Pendéncia da Borrifagio

Pendéncia da Pesquisa
O 1-Recusa O 2-Casa Fechada

O -Recusa [0 2- Casa Fechada

Nome do Morador/Colaborador N.°Hab. N.° Anexo

Tipo de Parede

O 1-Alvenaria ¢/ Reboco K 2-Alvenaria s/ Rebocold 3-Barro ¢/ Reboco O 4-Barro s/ Reboco d5-Madeira O 6-Outmj

Tipo de Teto Situagio da Casa
O 1-Telha O 2-Palha O3 -Madeira O 4-Metélico Os-Outros 1-Nova O 2-Demolid:
Intradomicilio Peridomicilio
Captura Presenca de Vestigios Utilizado Captura Presenca de Vestigios
O -Triatomineo O1-0vos O 1-Bio Sensor O |-Triatomineo O -Ovos
O2-Outros Insetos O2-Outros Vestigios O 2-Outros Insetos 02 -Outros Vestigios
Tipo de Desalojante N.° de Cargas Tipo de Insetia da N° De Cargas.

N.%do PIT

N Notif,

Mat. Ag. Satde Assinatura do Agente de Satde

Data do Visto

Visto do Chefe de Equipe ETIQUETA
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ANEXO 65 - Ficha de Encaminhamento para o Ambulatério de HAS e DM do HRSM, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;

= >

- i = )
tadilots g

BOTERND BD ESTADD

RI0D GRANDE DO SUL cardiofﬂﬁia

timmns comar m s

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA O AMEULATORIO DE HAS E DM DO HRSM
Instrugdes para preenchimento:
*  Eszte formulano foi elaborado a parfir das Nofas tecnicas da Secrefana Estadual de Sadde: Nota técnica 022018
- atengdo ao individuo portador de diabetes mellitus; & Nota fécnica 0372018 - atengdo ao individuo
portador de hiperfensao arterial sistémica na atengao basica contem informagoes basicas dos pacientes.
+ Sendo asaim, contém informagdes basicas e imprescindiveiz pars a gualificapSo dos afendimentos no
Ambuistirio Regional; portando fodos oz campos devem ser preenchidos com atengdo, & oz pacienfes deverdo
porfar conzigo na dafa de afendimenfo, oz exames informadas nesfe formulano.
+ Existem informagdes comuns 3 uswdrios porfadores de HAS ow DM, assim como campos especificos a cada
patologia, o quais deve ser preenchidos conforme a classificagdo do paciente.
+ O formulanios de encaminhiamento devem ser envisdos 30 seguinfe enderego de E-mail:
ambulatorioff hospitalregionalsm. org br

Medidas da pressdo arterial (apenas pacentes comHAEDS PESSOAIS

bhedismnpleto: Data: PA:
Ebhiedldanse: Diata: PA:
Diata de nascimento: N® do cartdo do 5U5:
Sexo: | ) Masculino ([ ) Femninino Municipio de residéncia:
Telefone: CPF: [ Ra:
Enderego:

CONTROLE DO ATENDIMENTO
Unidade Basica de Sadde de Referéncia:
Municipio da Unidade: Codigo CMES da unidade:
Telefone: Email da unidade:
Mome do ACS:

DADOS DA CENTRAL DE AGENDAMENTOS

Servico solicitante:

E-mail:
Telefone: | Mome do agendador:
INFORMACOES GERAIS
Principal Motivo De Encaminhamento: [ ) Diabetes Mellitus (M) [ ) Hipertens3o Arterial Sistémica (HAS)
Justificativa para o encaminhamento [descreva os indicativos de risco encontrados):
CONDICOES GERAIS
Peso: kg | Altura: m.
Internagdes por complicapbes agudas nos Gltimos 12 meses (| Jsim | ) ndo
Muotiva:

Capacidade de autocuidado: Sufidente ]  Insuficiente | )

Condicdo clinica associada:

Lesdo de drgdo alo:

Tabagista | Jsim [ ) ndo

Usuario de dlcool e outras drogas (| Jsim | Jndo [ ) Quais?

DIABETICO DE ALTO /MUITO ALTO RISCO

Tempo de disgnostioo de Di:

Insulinaemuso: | jsim [ }ndo Diose: Posologia:

Qutras situagdes: ( ) baixa acuidade visual repentina { ) DM com DRC

[ JDM { ) DM com perda de sensibilidade protetora plantar e ou alteragbes na avaliag3o vascular dos pes.
HIPERTENSO DE ALTO RISCO

Temipo de diagnostioo de HAS:

Resultado do Escore de Framingham revisado:

Outras situagdes: [ ] HAS com DRC | ) HAS resistente | ) suspeita de HAS secundaria
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FICHA DE ENCAMINHAMENT O PARA O AMBULATORIC DE HAS E DM DO HRSM

EXAMES COMUNS

Exames Data Resultado Exames Data Resultado
Hemograma Ureia
Colesterol total EQU
HOL Potassio
Triglicendeos TGO
Ecide Orico TGP
Creatinina s&nca Glicemia jejurm
ECG de repouso Descrigio do Resultade:

Para usuarios HAS Para usuarios O
Exames Data Resultado Exames Data Resultado

Albumina iGlicemia pos prandia
Microambumina Hemoglobina glicada
R de Torax AP + Peril Descrigac do Resultado-

MEDICAGAC EM US0: {obrigatoria apresentagao de receita)
Medicamenta Dosagem Horario

Mimero de Teleconsultoria, caso discutido com o Telessalde:

Data de preenchimentz da ficha:

Responsavel pelo preenchimento:
NOME: CATEGORIA E REGISTRO PROFISSIONAL

Orientagoes:

» s pacientes deverdo levar consigo os seguintes documentos no data de atendimento: documento de
identidade, cartio SUS, comprovante de enderego, exames realizados anteriormente, receita médica dos
farmacos em wso.

# Cabe salientar que devido a rotina de horarios do transporte dos municipios, deve-se orentar 05 patientes quanto
a levar consigo algum tipo de alimentac3o para o periodo em que estario aguardando, tendo em vista a auséncia
de estabelecimentos comerciais nas proximidades do ambulatdrio do Hospital Regional.
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ANEXO 66 — Ficha de Gestante, dimensofes: 21cm x 30cm.
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PREFEITURA MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE GESTANTE

DADOS DE IDENTIFICAGCAO:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Endereco: Bairro/Eirito:
Telefone/Referéncia:

Estado Civil: Profiss@@njuge:
Escolaridade: Profissao:

Renda Familiar:

Moradia: ( )Madeira ( ) Alvenaria () Material Aproeitado
() Banheiro ( )Latrina () CéMberto
Abastecimento de Agua: ( ) Rede Plblica () Pogo ou Nascente

DADOS ESPECIFICOS DA GESTANTE

Data Ultima Menstruacao: (DUM) Peso Inicio Gestacao: [

]

Idade Gestacional: (1G) ( )Nutrida ( ) Desnutrida
Data Provavel do Parto: (DPP)
Gesta: Para:
N.° Partos: Vaginal:[ ] Cesaria:[ ] Aborto: [ ] Forceps: [
N.° Nativivos: [ ] N.° Natimortos: [ ] N.° Neomortos: [ ]
Peso RNS: Intervaloze Gestagdes:
Imunizagao (Anti-Tetanica): ( ) Esquema Compli® () Nao Sabe Informar
() Nunca Fez () Esquema Incompleto
Fez Pré-Natal nas outras Gestagdes: ( ) Sim ( ) Nao
Antecedentes Mérbidos:
HAS: [ ] Diabetes: [ ] Cardiopatia:[ ] Infec¢ao Urinaria:[ ]
DST/AIDS:[ 1] Pré-Eclampsia: [ ] Tabagismo:[ ] Uso Alcool: [ ]

Outras Drogas:[ ] Trabalh®arto Prematuro: [ ]

OBS:
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ANEXO 67 — Ficha de Identificacdo de Artropodos — FIA, colorido, dimensfes: 21cm x
30cm;
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BAVERND DO LEFADD
R0 GRANDE 09 SUL

FITr

Lo
CENTRO ESTADUAL DF VIGTLANCIA FM SATDE

FICHA DE IDENTIFICAC AO DE ARTROPODOS - FIA

Pari uso do laboratono M*de Begistra: ...

Data de Fecebimento:. ..o oo /e

Encaminhado por

Besponsavel pelo enviod. oo data de envio ao laboratorie: L L
Fomess {0 Do Protocolo FomnSTUS 27061 e

L T 1 NN . 1 | -1k 1+ USROS 1 . 4.
DAIMOS DE COLETA

B o OO - - F. - MUSUU |} A
LocalidadeBammo: oo BATRIPRO e
Coordenadas geograficas: Laninde 5 _ °_ ' " Longiede WO ___ " ' "DATUM WS84
Zoma: { ) Urbana { ) Foral Tipo de movel: { ) Residéncia { ) Comercio { ) Cuiro..ooceeenee.
({ ) Intradomiciliar { ) Pendomiciliar Local espectfico: oo
Coletarealizada em:({ ) bumane Cite a remldo da agressdo: e e ee
{ Jammal  Crte 0 3mmals ..o e et e
N'deexemplares . Data: ./ /.. Homno ... h
Coletor: e Fomee Y Al e

L LU

ESPECIMEM(S) RECEBIDNI(S) - para uzo do labaratorio
Momwpopular: ... . Classe: { }Insecta { }Arvachmdz OQOuba: .
OrdeamyFamiliar .o DO CIETHTEIOOT e
Interesse em Sande Pablica: | ) Sim { }Nio
Estagio e guantidade: { 1 Owo:r ... { JImature: ... ( JAdulto: ... fémea: ... macho: ...
Matiznal inadequado para identificagdo: { ) damificade  Owtvos: .
T S B I I BT .ttt e et en e et et e emcs e eems e oo Sem e 2 e € e A< E A £t £ £ 8 £ 22t 2t Ao et At et 2t et
Enviado para: { )} Descarte { ) Mostmano () Colegio LACEMN () EspecialistaTnstrtuicdo: ...
Informacdo prestada para: ) soliestante [ ) CIT [ JDva i JCES () munscipio

{ Je-mal { Jtelefome { )whatsipp ( Jecomeie ( ) motonsta

Data: . Eezponzavel Teécnico
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ANEXO 68 — Ficha de Investigagédo de Obito de Mulher em Idade Fértil — Identificagdo de
Possivel Obito Materno — MIF, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.

MIF

MINISTERIO D& SALDE
Secretaria de Vigilancia em Sabde
 D=partarmento de Anslise de Situacio de Sadde N* do Caso

Ll

Ficha de Investigaciao de Obito de Mulher em Idade Fértil

Identificagao de possivel dhito materno

IDENTIACACAD Db FALECIDA

| Mome da falecda

=1 N da Declaracio de Obito nmmam | | |

|| Endereco oe residéncia da familia (Fua/Pragaiay) ‘Compl.

Bairo | Dastribo/Povoada — rural
| hunicipic de residencia | UF
| N® do Cartio 5US | | | | n Equipe/PACEPSF
' Cenbo de Sauce/UES Distrita Saritri/Adminstratie

HMome do estabelecimenta |Dbdigu CHES

| || Municipio de coorréncia UF

IDENTIACACAD DE GBITD MATERNG

. . _
A falecida estava gravida no momento do obeto? Sim o | e T—
F A tfalecida esteve gravida nos 12 meses anienones a maorteT =i . | 3o sabe
Ere cass pasitivn au "ie saba” s qualguar das parguntas (12 & 13) acima devess pressaguir sam a M3~ Ficha d Invactigacs d Okita M - Entravirta damizifar.
Erm caze nagetive o Ficha da | e du'ﬂbdnn-nEm-mﬂrﬁdnnnfnmd-md-mmdm-r-phcdmdumh-mh“hd-ﬂ-n-“

da ke far meal definids cw indetarmimada.

L
L
L
L

n REsumc do Cas0 — Anotar um breve resumo o doenca ou Situacio que levou 3 morte, justificando & exclusdc de obito maternc.

Data da irvestigacao | | | | | |

Responsavel pela investigacia

Home Carimbo & rubrnca
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ANEXO 69 — Ficha de Investigacdo de Obito Materno — Entrevista Domiciliar — M3, frente e
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm.

MIMISTERID D SAUDE “

Secretsria de Vigilancia em Saide
C=partamento de Analise de Situacio de Sadde N do Caso

LLL [

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Entrevista domiciliar

IDENTIFICACAD D4 RALEOD:
| Mome da Falecida

P b ta Declaragan oe dbit | =T I I

| Erwdevego de resicéncia da famika: (Tua/fracaii) |N‘ |C|:hmpl.

DistritryPrwvaac Lol |_ urbano |_ rurad
| Muricpio de nesidencia |I.IF
' P do Cartdo 5US | | | | | | | | ﬂEquipn'PAE.l‘PSF |_ o coberiura
W centro e savazvEs [EN csritc sanitarisiaeinistrative

IDENTIFCACAD DO ENTREVISTADD

|| Mome doda) endrevistadoda)

LS| mefacao com a Falecida |_ esposa |_ - |_ owsro. Especificar
CARACTERISTICA D FALECIDHA E DA FAMILLA

LN Qual 3 idade da taledda?

L2 Qual era a ragajoor da fabecida? |_ Bramca |_ Amarala I_ Indigena

I_ Prata I_ Parda I_ nba sibe
L= I frequentou 3 £scola 3t que ana? (Glma ana de aprovacic) |_ sirie |_ grad I— N sibe
e T T T — | nsing superior incampets
|_ Ensing furdarmental completo |_ Ensing supsrior complets
|_ Ensing média incompileta |_ Nia frequentou 2 escala
|_ Ensing média compien |_ H3a sabe
. Ela vivia com um companieino? |_ s |_ ndo |_ nido mEbe
- Qual o estado ol |_ — |_ casada I_ S — |_ vitra |_ rita same
|| A tabecina finha aigum convenia privado de satoe |_ sim, g |_ i |_ ni3g sabe
i) Quantas pessoas moram resta casa? |_|_ — |_ nao sabe

|| Quantas torneras para salda de dgua {ponios de dgua) exitem nesta casat | P—— de dgual

HISTORLA DESTETRICA

" Fa
-1 Quantas wezes esteve grivida antes desta’ | | e rigo sabe

Lo Eszas gravidezes resultaram em |_|_ abortas I_l_ nascides vives I_I_ rascigias mortos |_ N30 sabe
R Tipeds) ge partods) |_|_ partos nommais |_|_ partes com #arceps |_|_ partos cesireos |_ ndo sabe
“1 Qual 3 data do W%imo parts ou sborts |_|_ |_I_ I_l_ I_ n3o sabe

=1 1 Ela beve lgum problema de sadde ras gestagbes arberiones?

I_ preszdn atta I_ ataque, epilepsia ou oormulsbes |_ oormimerto vaginal com mia cheiro
doengs o coragio sifflis |_ nenhuma doenca/problema

|_ diznetes |_ HIN i |_ nic zabe

I_ infercio urindria I_ edema/finchagn importamte pela manhi |_ Dutra. Espedficar
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DOEMCAS E COMDICOES ANTECEDENTES

Sclicits wols) srvireviziedicis) o cariies de gaztente, sxemes, receites madicas, a3

Ela tinha aigum prodlema de satoe, antenor & gravidez?

|_ Ciabetes |_ Desnutrican
|_ Tubercoulose |_ Oibezidade

|_ Deficikncia mental |_ HIV it

Fressdom aita Cirurgia, qual

Irfarto do miocardio . pulmonar, qual

Frrrr

Deerrame cerebral (AT Cancer, qual
|_ Epilepsia |_ Cadeirante Febre reumatica Curtra doenga
|_ Depreszao |_ fcamado cranioo Irrternado por transtormo mertal ndo sabe

-

E Fazia algum tratamento? sim |_ nEo I_ ndo sabe
—E Qual? {Anotar todos que referir}

E Ela menstruava? sim |_ n&a I_ ndo sabe
_m Sangrava muita gurante o pericde menstrual? |_ sim, por quanto tempo? |_ riEa I_ nio sabe
_Eszng:u; entre o5 pariodos menstusis? I_ sim, por quantc tempa? I_ n3o I_ ndo sabe
E Estava usando algum método articoncepoional quando engravidou? I_ sim I_ 3o I_ ndo sabe
_a Em caso negativa, par gue ndo? I_ Queria engravidar I_ Nio tinha acesso ao serdico I_ nio sabe

|_ O senvipo de s20de ndo tinha matodo I_ Cartra stuagio

.7 Tinha as trompas ligadas (lagueadura)? I_ sim |_ RZa I_ ndo sabe

GESTAGAD E PRE-MATAL

2| A gravidez foi I_ umnica I_gcml:lar I_ trigemislar ou mais I_ nao sabe

v || Quando ela morneu?

I_ Churarte o aborto Hio parto, 3t uma hara apés o parts

|_ Apas o aborto No pusrpério, abé 47 diss do término da gestacao
|_ Na gestacio

|_ Duranite o trabalho de parto, mas amtes do bebs nascer
H Ela fez pré-natar? I_ sim |_ nEa I_ nio sabe
—= Com quantos meses de gestagic oa extava qUaNGo COMegou O pré-natal’ |_ i |_ i sahe
_E {Com quarhas meses e gestacao a estava quando 127 a Wima consuta do pré-natal? |_ — I_ 3o sabe

_E ‘Duantas consuitas T8z no pré-nata? |_ consuttas nio sabe

_E Mome do tervico de salide onde 3 mas faT pré-natal

Entre o 43% dia & 1 ano apas o térming da gestacao

Frrr

ndo sabe

Codign CNES

_E Transcrever para o quadro abaixo o cartio oe pré-natal cartic néc dispanives

dade

G sonal Pem{lfg]|m{l-ilj 'l.IFl:cn'I| B:CF| Edema | muentapn| Interl:mhl:i.'u:|

n Foi considerata gestante de alto risco? |_ s |_ i |_ R |_ nio same
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E " Se sim, Toi encaminhada para o PN de atto risoo? sim . o sabe
_= Com quantas semanas? | | R [
E E Local o PN de alto rison P
H “oi internada duramte 3 gestacio? sim i [
E II Quantas vezes? — o sabe
E E’ Dualiz] ods] motivo{s)? [
'm Com quantas semans de gestagdn? 1% imbernagao semanas Local rde mabe
24 internagan SEMEnES Local o sabe
E Ela dessrwolvey algum problema de sadde duante 3 graidez?
Infengio urinaria | HI7aids Diabetey Diabetes gestacional
I_ Cardiopatias |_ Hepatite I_ Gestagio prolongada
Aneiia | SHilis Doenga Sexualmernte transmiszivel (DET)
Rubsola | Hemaorragias Gravidez sem momplicagbesintermameniaz
Hipertenalo arterisly DHEG (Doenca hiperteresiva especifica da grawidez)
Dutras, sspedticar o sabe

_E Em que #paca da gravdes? na ks de gestardn U partir da ks de gertacte
E Fez uso de alguma medicagio durante  gravider? cim nao —
_E Quais medicamensos usow?

e ndo fez pré-natal, por gué nko? nio == aplica

Estawa Qravida quando mosmeu? |_ cim I_ . I_ T
_= Com quanio tempo de gravides sla falsos?
_E Durante & gravides apresentou
|_ sangraments waginal I_ convulshes I_ pres=io alta I_ inchage, ande
I_ coeTimesto vaginal com mau chein |_ ameaca de parto prematuro |_ dioees de cabega |_ mieTiuma
I_ visdo embacada ou turda I_ doenga febril I_ infeogho urindna I_ ni%0 SabE
I_ palides £ fatta de ar {ambos) I_ outra

PARTO OU ABORTD

= | Ela recsbey assisténdia no primein hospital gues procurod sm trabalho de parto ou por casido do aborto?

|_ sim I_ Mic, porque o parto ndo ocoomesd em maternidadehospital |_ o mEbe

|_ Ml Por que
Extawa Con atompanhants na sala de parin? I_ Sim, quem® I_ e |_ o sabe
Deu & luz mos aitenos 12 meses antes de monrmer? |_ slr"L data da parin |_ Mag, pazze 3 Qusestis ¥ |_ Pl 3
_= MoeTeu quanto tempo depois de dar 3 luz? |_ — |_ dias |_ —
_= Extaia grinid e quantos Denes? I_ um I_ dis |_ irds ouU mais |_ R0 sabe
_= Teve MLt sangramento antes do inlco go trabalho: oe parts? I_ sim I_ o |_ —
_= Teve rUits SERgramAntc durante  trabalho 5o parts & antss S0 bebs nascer? |_ sim |_ nac |_ I
_= Tewe MU mangramento depois do bebd nasoer? I_ cim I_ nao |_ [ —
_= Teve dificuldade de expulzar & placenta® I_ cim I_ nao |_ [ —
_= Quanin tempo Guroal o trabalho de parto? |_ mengs de 24 horas |_ mais de 24 horas |_ ndo sabe
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0 parta o vaginal com forceps cesaren R sabe
S o |parto foi vaginal, foi wtilizado forceps? i nis P
5 o parto fol cesdno, qual o moteoe? por epgan da mulher artra, Gual?
por idicacka médica. Qual® o sabes
O sangramensio/secrec 20 waginal sliminado no pos-parto tinka maw chein? sm n3o e abee
Omide dew & fuzT - . —
" “ hesgital | outra ui. de saoge domiclic outro n3o sabe
Quem fez o parta® médico | erfermera parteira parente pariu sozinha outno i sabes
O bt nazceu | vivo wivo, mas Tal=osy deoois moeto il Sabes

ApbS © Parto apreseniow

| cangramenta vaginai L
| comimente vagina com mau cheira |
L
-

or na bamga
dioenga Tebril

dificuldade de urinas ou defecar

tonturasdesmaio

#a2i%a de apetiteynauseas

fristezafdennessio

|_ nenhum problema
|_ n3o sabe
|_ autro

Teve aborto nos WSimos 12 meses?

L

=im, data dio aborio |_|_ |_I_ |_I_ |_ nao

rao ek

Kioneu durante o abono?

|_ E ] |_ nao

i Sake

Quanio tempo antes da morie teve o aborto? I_ J— I_ dias I_ ndo s iplil:i I_ o sabe
D'e quanio temipo efa @ gravidez quando teve o aborto? I_ — I_ cemanas
] Samgrou mufis duraniefdepois do abarto? I_ sim I_ 3o I_ nac = aplica I_ Jry—
N Apreseniou cormiments com mau cheir depois do aborto? I_ sm I_ nia I_ nlo s aplica I_ ry—
0 abeorto foi I_ espontanen I_ nduzido I_ provocade I_ Mo mabe
] Qual #0i & causa do aborto’
Teue feore? I_ im |_ nio I_ o sabe
Fez curesagem® I_ sim I_ nio I_ R0 sabe
Crade soorre o anono? |_ hespital cartra unid. de sadoe I_ domiciio I_ ouwtro I_ o sabe

Apbs o aborto apresentou

sangramensto vaginal or na bamga

corriments vaginal com mau chern dioenga Tebril

dificuldade de urinar cu defecar #z2l%a de apetiteinduseas

Frrr [

tontursgidesmnaio fristezafdennessio

I_ nenhun problema

|_ nao sabe
L aue

Se o parts ou aborto ooomey fora de estabelscimento de salde, sm que condigles coorey?

Dnde eia momea?

|_ Ho haspital

Outro estabelscimento de salde

I_ Mo domiclio
I_ Ma via plhbfica

I_ Ma casa da parieia
I_ Outro. Especificar

i Sake

Endereco do local do Gbito

I_ [ L0

Home do senigo de salde orde Talecey

Codigo CHES

I_ nio == aplia

szl o ekor do hospital &m quee 0Corred o S6fe?T

|_ uTI
I_ Enfermaria
|_ Centro obstétrico

Pronto atendimento
nio sabe
outro

|_ nio = aplica
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H Ern alguim moments pracisol ir para & UT? I_ sim I_ nSo |_ N30 sabe
_E Al era I_ n0 mesmo hospital I_ nio mabe
I_ n&0 ConseguR vaga I_ owtro hospital Qual

Efew atta apés o pario cu aborio? I_ =im I_ nao |_ N sabe

==!| Cuial o problema de salde que @ kevou & morte gepols do parts ou aborto?

n Ela foi internada novamente? 5im naa N30 sabe

_m Nome do senigo de saide onde foi int=mada

Codign CNES

Furm az quariZes 47 & 4B, procure identifizer problermas de ssezzo scz serdgzs, ddcldeds
du obtangic de vege, falts ds madicamants, docriminecio do service s relagiio & famidis, wic

Coma wock avalia o atendimente no pré-natal? atimo - requiar i 2o sabe

Por que?

Coma wock avalia o abendimento no hospital? atmo - reqular i 2o sabe

Posr guea?

Do que vock cha que ela moneuT O que aoonbeceu duranie & doenca ou situacio gue levou 3 morts?

Anotar um brees relazo da dosnce o siuscac que levces & merts, raz paleveez dofs) enteevistedodal
Fagk Find w fulw chola} atadcla). A Onica peeg rtida &: "Quar scrsacerree mais algure oo,

n O que vork sabe sobre dosngas na famiia da mide = do pai da falecida®

Amotar urs Brave reigto da deangs ou Situacan que |esow & morte, nas palavras dofa) antrevistadoa).
Registrar fielmenis a fala dofa) enfrevisiadoda). & Gnica pergunta permatida & “Quer aorescentar mais alguma coisa™.

Esta entrevista dewe prossequir oom a Aartopsia Werbal AV3. 1 - Formalario 3.1: pessoa com 10 3N0s 0u mais - malher em idade Terti

|_ sim |_ G+

L} Observaghes do entrevistador sobee & Stuacio geral da familia (aspectos ambientais, pa-socats, morador de na, wsudno de drogas, oubos)

L N Reperouzsies do dbitn na tamiliz

oo | | [ [ [ |

= | Respaonsdeel pela investigacio

Home Carimizo £ rubrica
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ANEXO 70 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno — Hospital — M2, frente e verso, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm;
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MIMISTERIO DA SAIDE
¢ Secretaria de Vigilancia em Sadde
r Departamento de Analise de Situagio de Saide N* do Caso

I

Ficha de Investigaciao de Obito Materno
Servigo de Saide Hospitalar

| |_|_|_|_||_|_

_ || Encleregn de residénoia da Tamilia (RuaPracaiad

Pacgsicar megicros disponresis wm serviges de cauds solbre & miciencia s parts | idads, hoapiial geral, W05, SAMLY, s,
Erin imiwmacic pods ter coomide durenis o parto cu o aboris ou algram tempo apos o perts ou o aborto.

I_u:muiu |_r:-ﬁml:
Honmin'bu'ml_:nnl | I_I_ |_SR
I_-m- i’ e Ut Fospital o meEsTo munidpio |_SR
I_dorli:l'uunuu‘uummi:q)in Lmtmmmmmﬁu

I_ transferida de outre hospital o mesmo munidpio I_m&m@udemmmilﬂu ST MUnCpic

mehnqiumumrulﬁh I_m&mmmmnfnluummui:ﬁn

nmmm—fw&whﬁmnmmmmm

ﬂwmﬁqhhﬂimm

trae = prnciza i Ezsda:, dificuldede: por faha cu baia quabidsds da squi » faita dn
ey =z dit Feiz TR B indoer, wvalisr o i ko mmrw i B B o prms 1 S ana, uhizs o dufelha.
ﬂmmemmb

Emumw

nmmm

ﬂc:mamﬂ: morte registradas no prortusbne

ASSIETENCIA AD FRATD 0L ABDRTD

1 = Formalaria M2
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Dita provivel do parts |_|_ |_|_ |_|_

SR

Data do partassorn |_|_ |_|_ |_|_ Hora go panioaborts I_l_ |_|_

SR

ldade gestacional ronoitgica |_I_ e —— I_l_ fap— I_I_ ignorada

SR

Exteve gravida artes deshe bebs 5m rao

SR

Mumero de gestactes (nclusive esta); I_I_ Himern de partos I_I_ Mumero do aborbos: I_I_

SR

Tipeis) de partods) partos normais |_|_ partes com frceps |_|_ partos cesdrens |_|_

SR

e

Filhos rasooos wieos (mciuir este) | |_ Filhos rascidos mortos

PatologiasTatores de risco durante a gravides: I_ Fupbura prematura de mambrans

I_ Intecglo urindna I_ scimunizacio pelo fator Rh I_ HI s

L Cardiopatias I_ HEMomagias I_ Hepatite

| Gestaglo motipla I_ Gestacko prolongada |_ Aremia

| Tomoplamose I_ Stilis |_ Subeols

L Cresciments vtrs-usering restrito I_ Doenca Senaimants transmiszivel (D5T) |_ Tirepimucoss

| DisosesCiabetes gestacianal I_ Gravidez sem complicaplesinterromenoias |_ Trabalho de parto prematuro

| Hiperteredo arterialf DHEG (Doenca hiperiensiva espectfica o gravidez)

L Owtras, espedtican I_ SR

Fez uzso de alguma medicagSo durante 2 gravidez? cim e

I_SH

Quais medicamantos usow?

A gestag3o terminou erm I_ aborto provocado I_ parto vaginal

|_ n3o howre expulsio do emisnidofetn |_ aborto sem mencio de sspontingn o provocacss I_ parto forceps

I_ aborto espontinen I_ expuisio da mola hidatifomne I_ cesariana

I_ aborto induzido permitido per e I_ complicagtes por gravides eciopica I_ iR

O parto ou aborto acorrey |_ Ne domidlic |_ Na maternidade |_ via publica |_ SR
I_ Mo frajeto para o senign e saioe I_ Owtro servigo de sabde. Egpedificar

Tipa de pario | vagira | eoreems | cesre

SR

-

Profissional que fez/acompanhou o paro ou o aborio

hitgico obstetra Enfermeira) Sbsietriz Sem assiténoa no perisdo expulivo Farteira

I_ Migico n3o obstetra I_ Cuttro. Especificar: ! ! ! !

SR

Terpo de bolsa rota |_|_ Faras I_ HEo 32 aplica

L

I_ SR
| Aspects do liquide amnittios I_ Olaro |_ O—— I_ Sarguinalenio I_ Etido I_ R
A gestagdo resulfou em aborin? I_ ETall |_ ran I_ R

Qual foi o procedimer o utilizade para inducdo do aborto? — Fode sey assinglada mais or uma atemativa.

I_ amiufsucgio I_ substincizs ciusticas I_ PriCro-CasArEE I_ SR
I_ ouretagem I_ fisicos (sondas, et I_ chis cassiros I_ drogas gual?

Int=rcorréndas do abario infeccic

I_ sangramerie vaginal

coaTimento vaginal com mau chero

ooT N barmiga

oioemca febri
taita de apetite/nduseas

perturagic
nenhum probiema

dificaldade de wrinar ou defecar

tomburasidesmaio

D Saihe

T
Frrrr

tristezafdepressio oubro

A gestagio resultou em parto, spas 22 semanas de gestacio? i .

I_SH

Dwracdo do trabalho de parte haras

|_sn
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Intercorencias no trabalho de parbo I_ [ E———
I_ sclirpsi
I_ pré-sciampsia
|_ Sargrameni

T# prolorgada
ocbstnuglo do trabalho de parto
hipertonia

Cutro. Expecificar.

sofrimerto Tetal

coriaarmnianits

I_sn

IntErcomencias no parte

atonia uferina

rebencio placshd i

laceracio de partes modes

Frrrrir

Cutro. Expecificar.

I_SR

Az guarites saguntes devam ser splicedar apenes pare o cazo de pario oo aborts ccomidos s hospitalen'ratemidade.

e o parts ocameu fore do kospitel passe @ questes 73,

Estabelecimento onds oonreu o parto
Mome

Codigo CHES:

Tipo ge hospitalmaternidade

|_ sus

I_ Coevatnio I_ Particular

}azadai"demag:-c-l | | |

Haora da intemacio | |

L

=R
Condiclo & intermacior , . .
5 - Trabalho de parts jexcete periado sxpulsial Induglo do parts ifets merts, outnes)
nibicSo de trabalha de pario prematers Amniorese prematura sem irsbalho de parto
Ferodo sxpulsivo Cesirea
Dutrn. Especiticar: 5B
Regiztros & aomicsio da gestante na matemidade:
Pressio arterial Anotar valores. Sim mmHg LH ] R
Dirunmica wrbenina: Sim contragites por Mo =R
Dilatacio do ool Sim oentrimetros LH] R
Batimentos cirdio-fetais Pomitive bpm Megatien R
resetacio: Cefalica Felwica Arimaila =R
Apresentag
Membrana amnidtica Irrtegra Riota R
Faram realizacas na sdmissi Classificagdn sanguinea & fator Rh VDAL Ari-HIY =
Foi whlizade partograma? (apds 4 om de dilatagio) tim | 3o Ml 5 spica =
Momero de avaliaghes maternas durante trabalho de parto, apds 4 on de dilstagio Mo se aplica =
MOmens de avalisghes fetais (SCF) durante trabalho e parta, apas 4 om de dilstaglo [p— =z
Maior intervalo sem avaliagdio durante trabalho de parto, apas 4 om de dilatagso
Syalacio da mae noraminuto Mo se aplica =
Avaliacio do feba - BOF hora/mirto [e— =
Medicagio utiizada Odtodna Misoprostol Cortichide. Data de inkio do wso:
Antibigticos Meperidina M2 usou medicaglio Curtra. Especificar =R
Se foi realizacas cesdrea, qual 3 indicacdo: Herasiva =
nio s= aplica, o parto foi vaginal duas ou Mais cesdreas anberiones Frematuridade

AmMMicTEsE prematura
Hemomagia
CIUR/Cligohidramnio
profapso de corddio
Desproparcic céfalo-pahics

Frrrrir

|_ morte materna iminemte ou post mortem
|_ Sofrimento fetal agudo

|_ dishoria fundonal

I_ Apresertacio andrala

I_ Dutra. Especiticar

el efou

(rrrrnr

Falha oe ingugio do parto

rofura wterning

Doenca hipertersiva especfica da gravider fsclimpsia

Descolamento prematuro de placentafTeto wio

Apestesia duramte o trabaiho de parto

I_ zim I_ LH]

I_SR

Se sim, qual®

I_ Geral

I_ Local I_ Peridural

I_ Raqui

|_5a

Curtros mstodos de alldio da dior

I_ zim I_ LH]

I_SR
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—E Quem realizou 3 anestesia? | anssimsitg Dutra. Especificar SR

—E Complicaghes da aneshesia® I_ sim, qual? |_ nao |_ SR

m Cutros procedimentos foram reslizades além do parto ou do sborto?

nio foi recessdnio ligadura g artérias hipogastricas SR
histereciomia Cutra. Espetiticar

E Houwe presmicko de sangue ou dervados? sim, recet sim, maz nbo receben 3o R

—a Ge que natureza? para de hemacias crinprecipitado 1]
plazcma fresco congelado congelada de plaquetas outro

—E Qual o tempo decomido entre @ prECHcEo & 3 administracio do produto? haras

—E Qual 3 guantidade de bolsas administradas? | | btz

Foi avalizda por um profisional de sadce ras primeiras 2 horas 3pds o parto ou aborko? sim ndo

e intercorrenda | o wterina canro. Especificar

CL8 Ha registro de medidlas de pressio arienal = temperabura a cada & horas abé @ ata? sm 2o

L
L
L
Interroeéneias no puerpério abe 2 horas pos-parin |_ sangracnente |_ placanta acrets |_Nlo-5ea|:li|:a |_ L]
L
L

CLN Intevooeméndias mo puerpério de 2 horas pos-parto abé 2 aita hospitalar sangramenta ———

B intErCoTeTicia Mo o= aplica infeccin pusrperal canra. Especificar

Inferooméncias da alta 2t 47 diss pos termine da gestaglio. cepressan puerperal sangrameriz | trambese venass prefunca oa

I_ sEm interoomencia I_ Moz aplica I_ infecclio puerperal I_ embslias |_ outrn. Especiticar

H Houve necessidade de LTI =, foi encaminhada =M, mas n&o fol encamimhada nio 1]

—m Qual o tempa decorids entre o encamimhaments & & fransferenal | | I ]

—E S& nio foi encaminhada, por que nio? R

E Condigles de afta apts o partos ou o abono | bom estado geral transfertncia para -
| tbito oantro. Especificar

|| Fed zoficitada 3 mecrtpsia® |_ sim, foi realizada I_ 5im, mias mido Toi realizada I_ nao I_ SR

INFORMACOES SOSRE O RECEM-MASCIDG

Sefor o cazo de nafmcrin ou neomcric, sncaminher & iressbgecic do Shitc infandil cu frial.

jia Comdictes de nascimento MiamCido viko nazcido morto, tbito antes go trabalho de parto SR

nascido morio, f=io macerado nazcido marko, oom obito durante o irabalho de parto/nascdmento

1 Ingice: ge Apgar 19 minuso ¥ minuto ndo 3= aplica, nasceu morto SR

> [T ([ - -

7| Oboereaghes gerais

| Diata 0o encesTamento o3 coleta de dados |_|_ |_|_ |_|_

.|| Responsdvel pela investigacio

Mame Carimbi & rubrica
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ANEXO 71 — Ficha de Investigacdo de Obito Materno — Servico de Satde Ambulatorial — M1,
frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;

MINISTERID DA SAUDE “

Secretaria de Vigilancs em Saide
i Departamento de Anélise de Situscho de Sadde N* do Caso

I

Ficha de Investigacio de Obito Materno

Servigo de Sadde Ambulatorial

IDENTIFICACKD DA FALEODA

| Noma da Falecids

|| N e Dwclaragis da Okita ﬂn..uduahibl | | | | |

| Endwrecs da razidincie da familis] (Rus/Prege 8.y 'g | Coongl

Elsirro DiariritaPovonda |Lnul rbana ruarnd

s2ar am arica. fichaz e cariic ds ar o 1 maiz de wma respoate. Azsinale SR oe milo kd megicie sohre & quastao.

Haoma Cadige CHES

Wromsemise | comomsmsserss | commiiors e | reriate T

| Icada gestacional na primai It |_|_ mmmmm |_|_..-....= |_5R
| Idads gesteciceal na dHima cznsuba |_|_ I I_l_ i I_E‘R
e W [ -
P - falecida foi cacasteada mo SISPRENATAL? | = | = | =
| i aztave gravide anber deste bebaT I_ s I_"i“ I_SR
I e N vy iy ey iy I P
B B B I e I ey
(] P comsdrac seranie o s oce? | = | = [ =
—ms..hﬁ.imm para o PH de atts rissa? |_ i |_ nie |_ =
L — ([ =
T — |_ - |_ . |_ =
= -
8 T —p— [ - [ = [ =
e ([ - [ =
== |_ =
e S R I I
ﬂ Houve akgama smargincia chrbibrica? I_ i I_ nic I_ =
[ Wl | o | oreaer B
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E FatologiasTatores de risco durante & gravides

I_ Infeccio urirdria
I_ Cardiopatias
I_ Gestagdo mlftipla

|_ Tooplasmoss

Crescimento intra-utering rectrito

|_ Ispimumizagio pelo fator &h

|_ Hemorragias

|_ Gestacio prolongada

|_ SHilis

|_ Dioenca Sexuaiments transmissvel (DET)

Gravidez sem complicagbes interoornéncias | Trainaiho de parto premabuars

Hipertensdo arteria/DHEG {Doenca hipertensiva ssperifica da gravides)

Dutras, especificar

I_ HIN s

I_ Hepatite

|_ Anemia

I_ Fubéols

I_ DizbetesDizbetes gastadonal
|_ Tirepideopatias

|_ Ruptura prematura de memorana

13 k1

m Fez uso de alguma medicagio duranie & gravidez?

L
I_ Simm |_ Hio I_ 3R

_E Cauais mesdicarmertos usou?

=l | Quadro da &ssistEncia Pré-Matal

Idadle Gestacio- | Peso | PressSoarte- | Eatimerto car

"Hzzimalar- 1. Madice Ganeralizie; 1. Madice Grecalogizte; 3. Erdeemsing; 4. Outc

_= Mo cartio de pré-natsl consta 3 matemidade de referénda da gestante? |_ Sim |_ Mao I_ SR
—E Faltou 2 alguma consulta de pré-natal? I_ Sim I_ Map |_ IR
_E Se sim, ol realizada @ busca ativa® |_ sim |_ MNao I_ IR
Fi || Esquema de vadnacio contra o tetano I_ 1% dose I_ % dase I_ 3 dose I_ reforgn I_ imune I_ 3R
" Foi redlizada colets para prevencio de canosr? zimy Hio IR
FE N A equipe de sadde fer alguma visita domiciliar? T simy N Hio T 3R

FER|  Sesim, qual o motivo?

LN Exzimes no pré-natal

Azzingle o trimestre & anote o resultado 1 2 3

HEHi

Grupe sanguineo AB0

Fator RH

Coombs indineto

Glicemia de jejum

Touoplazmose — kghd

Curva de tolerdndia & giicose

Urina rotina

Urocultura

Hbsag

Teste HIV

WDRL

Ultrasomi

Cartros Exames
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Sorek

o e
ungdnelatemengdncia

*aszinalar; 1. Madios Generabsta; 2. Médico Pediatra; 3. Enfermeing; 4. Outro

F-- N Houve necessidade de encaminhamento pars serigos ambulatoriais de referéncia’espedalizados . -
S P Sim Hao iR
ou de urgEncis’emergencia’

u For qual mothwa?
i i pardi 7 |
= & falecids estava s=ndo scompanhada =m slgum programa de sadde (hiperdia, outros?) Sirn Haa R

E Ezpecificar qual o programsa

= Listar sz cyusas do obito registradas no prontudsio, se houeer

H Obsenmacbes gersis

Data do encerramento da coleta de dados I_I_ I_I_ |_|_

Fezponsivel pala investigscho

Home Carimbo = rubrica
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ANEXO 72 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno — Sintese — Conclusdes e
Recomendagfes — M5, frente e verso, colorido, dimens@es: 21cm x 30cm,;

Secretaria de Vigilancia em Saide
Departamento de Analise de Situacio de Sadde M do Caso

Ll

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Sintese, conclusdes e recomendagdes

. Home da Falscida

2 [Crp———— Bl vwwo | [ [ [ [

1| Emdenapn de residenciz da famiia (FuaFragaii |N' |:nr-.p|
Bainra Distriin/Fovoado Local urbano | rurad
Municipio de residéncia da familia |u=
woocsass | | [ [ [ | | | [N capermacses S
Centro de SandeUES n Cistrito Sanitdnio&dministrativo
Muricipio de ooormEndia oo Abito | e
Resumo de caso
Fortes dos gagos consuitados Fromtudrio ambalatorial Ertrevista domiciliar AT | mAL
Fromtuinio hospitalar Emirevista com profissionais de saode Aubopsia verbal
Humero de vezes que estewe gravida {esduindo a atual) |_I_ f— |_ an
Resultado das gestaches amtenones abortosiperdas fetai partos waginais (W) partos cesdreos (V) | gn
Data da aHima menstruacSo |_ |_ | an
Estabelecimentods) de sadde onde #8z o pré-natal N3t 5= apiica, pois n3o #z pre-natal
Mome Codigo CHES
Mome Codigo CHES
Mome Codigo CHES
T die esta belscrnerbs . - - .
—m o 1= sxahe sUE Correnia Particular Wap sa aplica, pois n3o s pra-natal | an
Nimera de consultas no pré-natal [ | . | gn

idade gestacional na primeira consulta do pré-natal |_|_:err'inis o I_l_ |_ an
idade gestacional na Gltoma consulta do pré-natal |_|_5err'ana: ou I_l_ |_ an

Foi atompanhada peko pré-natal de aito risco? Sim, qual? Hao Mao s= aplica
Estabelecimento de salde onds foi acompanhada pelo pré-natal de sto risoo §
Mo 5= aplica

Home Codigo CHES

Foi cadastrada nio SISPREMATALT sim Hao Hao = :pli::

Local o parto ou aborso: | Mabermidade Damicilio Via piblica Mo trajebo para o serago de sadde | gn

| SAMLU Dutre estzbeeciments de sadde. Qual?

Extabelacimients de taloe crde soorrey o partd o abortn Mao s= aplica

Home Codigo CHES

Tipo de extbelecements Plblice Privagio conweniado Frivado ndo conveniado Filamtropico | gn

iade Gestacional no moments do parto ou aborts I_l_ semanas ou I_l_ _— |_ o se spica |_ gn
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| Foi wiilizado partograma duranie o trabaho de pario Tim Mo Naio se aplica

| Foi realizado teshe ripido para o=z (VDRL Sim Mo o se aplica

| A mulher teve acompanhante mo momento: 6o parto? Zim Mao Naio se aplica
O ahito ooormey

Curante o abortamento Curante o trabalho de pario, mas antes do bebe nascer Entre 0 43° dia & 1 ano apés o tarmino da gestagio

|_ Apas o abortamento I_ Mo panio cu stk uma hora apos o parto |_ K3is de um ano apbs o parto
|_ Duranie & gestagdo |_ o puerpério, abe 42 diss do térming da gestacio |_ & investigacio ndo conseguiu identificar o momento do obibe
Em caso de dbito durante ou apds aboramento, o aborto fod |_ szpentinen |_ ircusids laga - |_ arovecada |_ ign

Em caso de dbito durarte parte, ou puerpério, qual #oi o ipo de pario? I_ parta waginal I_ parta com ferceps I_ cesariana I_ ign

& investigaclo permitiu o resgate de slguma causa de abito nio-irformada ou 3 comeco o alguma antes informada?
| W30 aCrescentou Rem comigiu infomrEcio Sim permitiu o resgate de novas nformaches

| Sim permitie & comegdo de alguma das causas informadas argina mente

Canras oo abito levantadasicondirmadas na ivestigacio para revisdo da dedaracio de bito original

aj

]
Parte |

4]

o
Parte II

A investigagho pemitiu a ateragio o alquma cutra varavel da Declarag@o de Obito akem da causa £ dos campos 43 £ 44 timn .

Quiais camipos & que afteraghes

Campo Criginal Apos a investigagio
Campo Criginal Ap0s @ investigagio
Campo original Apos 3 investigacio
Campo original Apts 2 investigagio
Foil descartado Bbito materno? |_ Sien I_ Hao

Foi descartado obito materno apés

I_ Ertrewista domicilar I_ rreestigacio hospitalar I_ 1L I_ Mo sz aplica
|_ Irreestigacio amibulatorial I_ WD I_ Curtras fortes

Classificacaa do-dbito I_ oibito de MSF nio relacionado 3 gravidez |_ aibito matemo obstérico tardio (42 dizs 3 1 anol |_ ignorado
|_ Sbitn miatemo obstétnco diretolats 42 dias) |_ dedlarado |_ inconciusivo
I_ &biin matemo obstétnco indirebo (ke 42 dias) |_ rido declarado |_ nido chstétrion
Foram identificados problemas apés @ investigagio® |_ sim I_ e
Descrever o problemas identificados apds 2 investigagdo Falfia no aresso: Falha na assichEncis
Assinalar com um X as dtenativas mak adeguadas 1. Sam | 2. N3o | 3. Incondusive 1. Sim | 2. K30 | 3. conclusieo
Flamejamento familiar 1 z 3 1 z 3
[
Pré-natal 1 2 3 1 2 3
I Assishénoa ao parts 1 z 3 1 z 3
[
Assistincia na maternidade 1 2 3 1 z 3
I Assistncia no Centro e Sabde VRS 1 2 3 . z 3
[
Assishinca na urgéncia 1 z 3 1 2 3
1
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Asstinda no haspital 1 2 3 1 z E]
Difiosidades da famila 1 2 3 1 2 E]
Causas externas 1. 5im | 2. Nio | 3. Inconclusive
2 z 3
Organizagio do sEtema/senico de saide 1. 5im | 2. NSc | 3. Inconchusivo
] Coinertura da abengio primania 2 z 2
] Referfncia e comfra-referknda z z ]
] Pré-natal de aifo risco 2 z 3
| Leito de UT1 - gestante de alto risoo ] > 3
| Central de reguilacio 2 z E]
Tramsporte inter-hospitalar 2 z ]
] Banoos de samgue 2 z S
Este gbito paderia ter sida svitade? |_ zim I_ proavelments et |_ proavelments ineitved I_ FiEnrCIS R

Axzinale 3 dassificagdo de ewitabilidade para este caso

Lizta mrasileira |_ 11 |_ 12 |_ 12 |_ 1.4 |_ 1.3 |_ 2 I_ 3 I_ nICORCkIsD

Recomendagbes & mevidas de prevenclo

Plarejaments familiar

Pré-natal

Assiténcai a0 parto

Assiténda na maternidade

Assetenca no Cendro & SaldelUBES

Assizténca na urgencisemergincia

Assizténda no hospital

Organizacio go soiema/senico de salde

Dutras

Encamirhamenios

O caso foi encminhado para o Comibé de Frevencio da Mortalidade Matema? I_ im I_ N3o

Em caso afimative pars @ pergunta anterior, qual & data do encaminhaments 3o Comiss? |_I_ I_l_ |_|_

O Comite de Prevengio da Mortalidade Materna deu parecer? I_ Sim I_ Mio

Em caso afmative paras & pergunta anteriorn, & causas do obito oomigidas acima, sxpressam o parecer do Comité de fresencio da Mortalidade Matema?
I_ Sim |_ W20 = aplica, o comit® ndo emitiu parecer sinda
I— Haio |— W20 5= aplica, 3 vigilancia niio teee 308330 S0 parecer emitido pelo Comite

Diata 03 conclus3o da investigaglio |_|_ |_|_ |_|_

Responzavel Carimbo & rubrica
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ANEXO 73 — Ficha de Monitoramento Semanal — Dengue, colorido, dimensdes: 21cm X
30cm;

SECRETARIA ML'}"IC[P'.-'LL DE SAUDE

FICHA DE MONITORAMENTO SEMANAL

Funcionario responsavel: contato:
Local: Periodo: a de f20__
_Fm Possivel Foco?
Itens verificado? foco?

Sim | Mao | Sim | Nao | Sim | Nao

Pratos e Vasos de plantas

Plantas com acamulo de agua /
bromélias

Lixeiras dentro de area coberta
Lixeiras em area externa

Ralos de cozinha, banheiros e areas
externas.

Coletores de agua em refrigeradores
Caixa d'agua

\Vaso sanitario em desuso
Depositos naturais de agua

Pneus

Calhas

Lages

Baldes

Garrafas

Entulhos / Lixo

Total

Legenda:

Possivel foco: Todo recipiente com agua parada acumulada;

Foco:Recipiente com larvas efou pupas de mosquito.

Caso haja a presenca de larvas, ovos ou pupas em locais de dificll acesso, para a eliminagdo destes,
notifigue o Agente de Combate a Endemias na Secretaria Municipal de Salde — Telefone: 3252 25 36.
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ANEXO 74 — Ficha de Notificagdo Acidentes por Animais Peconhentos — Sinan, frente e verso,
colorido, dimens@es: 21cm x 30cm,;
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Repabiica Federativa do Brasil SINAN N
Ministério da Sade SISTEMA DE INFOR O DE AGRAVDS DE HOTIFICACAD
CHA DE INVEETI o

ACIDEMTES POR AHIMAIS PECONHENTOS

CASG CONFIRMADD:. Facente com ewidencias dinicas de Envenenamento, Especﬁcz para cada tipp de animall
do animal causador do acidente ter sido identificado ou ndo.

hhu ha necessidade de preenchimento da ficha para casos suspeitos.

Pt

lilnpﬂm g 2 - Incivicual I
E‘W ACIDENTES POR ANIMAIS 30 (CIDD) | (3] Data da Nofficaco
i PECONHENTOS X29 I I
iajﬁmmmmm | Codigo (IBGE) ‘
I |
Emmﬂammmmmmm; Codign Data dos Primeiros Sintomas I
- FEEEE Ll by
_mempm Data de Mastimenta I
111
3
3 Ga Smrr—-m O - | RagaiCor O
] W mm SNds B MS s apice Lfrancae 2-Frels 3:'- J
F ]
R ey i i mm‘mﬁmmw:?“mﬂm.mwmmm
! B-Erming mbdic complels janiige colagial ou X pgres | T-E mperior Hgnandds  10- Mo we apkc
- IENMQDWSUS Phlnmeuarrﬁe J
_IIIIIIIIIIIII
@Dﬁwum Codigo IBGE) Fm J
L 11 1 1
| Em Logradours jnua, avenida, ..} |I.':mgu J
= L1 11
1 E'H.‘rmﬂ:- EWM{MM..J Iﬁﬂmnami J
L]
! EGWWWE Jpnmueﬁemm JE CEP ,I
| . ]
(DO Telefons 2003, vana z-mm | Pais (52 resitents form oo Bras)
A O T 3 - Perurtana 3 - ignarada
Dados Complementares do Caso ]
g | Daauamem;a;au Ew Data do Acidente
¢ 1 L ] T
; UFJ%E‘?WM | Codoga (IBGE) ‘ .meemm' de Doomenda do J
| ' [ '
&
E Zona de Ocomancia O Tempo Decomiio FicadalAlEndimenio H
E 1-Urbana 2-Rud  3- Pefubana g-ng 1)0=1h 2} 1-3h 3)3-6h4}6—12n 5)12-24h E)24esh n]lgu:-mm]
H ﬁmmm 1 01-Cabega 02-Brage 03-Ante-Brage 04- Mo 05 - Dedo da Mo 06 - Tronco J
5 OT-Coxka D8-Pema  09-Pe 10-Cegodo Pé 59 - Ignorado
] Emmmpbssm O Se Manitestagdes Locals Sim, especificar 1- Sim 2-NSo ©- IgnomEdo
. 1- 5im 2-N&o 5 -Ignoraca [(Joor  [JEdema [7] Equimese [] Mecrose [ outras (Espec)
x
2 EWIE Se Manfestagles SiEtamicas Sim, especficar 1- Sim 2- Mo 5- ignodo :T“"F“B;;u
a O neuroparaliicas ] mumswm Lo i [ ¥agals (vombos, || et
o) [ patpebrat visual) : diametas) 2 - Alierado [
9- ignorado [] miiticasemolticas (miaigia, [ renais jaiiguriasanari) [] ouiasiespec) || 2-ma
L | anemia, urina escura) _ eallzain
= | Tipo de Acidente Serpente - Tipo de Acidents O
i 1-Sepenie  2-Amnha 3-Escopi®o 4-Lagara | 1-Botopicey  2-Crotdico 3-Elapklics & - Laguetco
I'i 3-Abeiha & - Quiros. 3 - ignorado 5-Serpente NS0 Pegonhenta 9 - lgnomodo
: Aranha - Tigo de Acidente [ | [#8] vLagarta - Tipo oe Acidente ]
1-Foneufismo 2 - Lownscslismo 3 - Latrodectismo
i 4 Ovtra Arania 9-1g J 1-lonomia  2-Cui@lagara @ - lgnomdo ‘

Animals Pegonhentos Sinan Met WE 100172006
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[#] ciassmeagio oo caso [50] Soroterapia - - - O
1-Leve 2-Modersdo 3-Grave 9 - Ignorade Dh 1-Sim 2-Ndo 2 - ignarado
Se Soeoterala Sim, especiicar NUMers de ampolas de 5or;
Antibammics (SAB) Anticrotailco [SAC) L1 Antlaracnidico (SAA7) |
2 | Aantbotropioolaquético (SABL) Antieiapigco (saE) |1 | Antlawosceiico (saLo) | | |
‘E Antibatropica-crotance (sasc) || Antiescomianico (sass) || | Antionoemico (sALon) |||
= |FYcompicagtes Locas [ Se Complicagles Locals Sim, espacficar.  1- SIm 2- Mo 9- ignorago
Infacedo Necrmse Zindrome Defcit
. 1- Sim 2-MWNao 9-lgnorado I:l Secundana Extensa D Eu’nparﬂn‘enﬂl Funcional D Amputag o J
[ complicagbes sistemicas [ ] Se Complcagies SiEmicas Sim, especiicar 1- Sim 2- N30 9 -Ignorada
Insuficiencla Insuficiéncia Respiatona / o Chogue
L1/ 1-sm 2-M%0 s-ignomde || Renal DEmaPuln-maung [] septicamia [ ]cnogu
Aridenie Relacionadns
§ | [pe Agenie e [FF]Evoiucto do Caso .
£ e 1-Cura 2-Obiftp per acigentes por | [S8]Data do Cafio [F5) Data do Encerramento
§ 2- Nio 3-Oblto por  animals pegonhenios
- 9 - Ignorade || outras causas 9-ignorado 1 | | | I\ | | |
F
Acidentes i 3 pstacoe inica Jassi AcA0 e EIE DS
Tipo Manifestagoes Clinica Tipo NE
o | ampolas
%&% Lave: dor, edema local & equimase discreto 2.2
:lamﬁmg._r Moderada: dor, 20ema & equimoss evidentes, manifestacies hemomagicas discratas a8 | 4-8
g.m 2 Grave: dor @ edema Intensa e enisnsd, boihas, hemomagla intensa, olgoandna, hipoensdo 12
Leve: piose palpebral, Turvagdo visua discrebos de aparecimenio fardlo, sem alteragao da cor da urina, 5
o | cootan mi3igla SECrEta ol Aussnie
|3 casoIvEl Moderado: plose palpebral, urvacdo visual discreios de inkcio precoce, mialgla discreta, urina escura SAC 10
o | bolcinings Grave: plose palpenral, burvacio visual evidentes e Intensos, mialgia Inensa e genarallzada, urina a0
escura, ollgana ou anina
Laguatico Moderada: dor, edema, bolhas e hemomagla discreta i0
‘SUTUCLIL SABEL
pico-de-laca (Grave: dor, edema, bolhas, hemomagla, collcas abdominals, diamaia, bradicardla, hpotensio artedal m
Elapidico - -
cora) e Grave: dor ou parestesla discreta, piose palpebeal, tunvagdo visual SAEL 10
E Leve: dor, efi=ma e paresizsla local —
o
% | Escorpinico | MDdEAN0: SUDOMESS, NAUSEIE, VOMRDE OC3sONAls, taquicarda, agitagdo & hipenensdo aferal leve SAEBC| 2-3
& |escompiss ou
2 L SAA
= Grawve: vamios profusos @ Incoercivels, sudorese profusa, prostracdo, bradicandla, edema pulmonar . 4o
z agudo & choqus
Leve: lesdo Incaractenistica sem aranha ldenticada —
Logoscallcy Moderado: le=50 sugestiva com equimose, paldez, entema e edema endurado local, cetaléla, febne, SAA
E aranha-mamom | Sxantema “.ﬂTn: :
o
I.IL_'I Grave: lesdo caracieristica, hemollse InTavascular i0
o | Fonsutemo | | eye: dor local —
£ |ane
aTSdeS Moderador sudorese ocasional, vamitos ocaslonals, agitacio, hiperensdo arteral SAA 2-4
mﬁa— Grave: sudorese profusa, vamiios freqlenies, priapismo, edema pulmonar agudo, hipotensdo aneral 5-10
5 Lewe: dor, erftema, adenomegalla reglonal, coagulagdo normal, sem hemomagla —
E'é I':'_;qal.alﬂ Moderado: alteragdo na coaguiagio, hemomagla em pele &/0U MUCCE3s SALon 5
= Grave: alleragdo na coagulacio, hemomagla em wisceras, Insulciencia renal 10
[ Informagdes complementares e observagies
Pimotar todas as iInformapies consideradas Importantes e gue ndo estio na ficha (=x: oulros dados dinloss, dados aborstorials, [aUdos de oUTDS SMMES & NeCTOpsE, et ]|
[] Municipio/Unidade de Salde l Cod. da Unid. de -EEJI:E]
| P I I
'; Mame Funglo AsEnatura
E )

Animals Pegonhentos Sinan Nat " BJS 19012006
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ANEXO 75 - Ficha de Notificagdo AIDS — Sinan, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm X
30cm;
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Republlca Fedarativa do Brasll SINAM
Minlsierio da Saide SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD —

FICHA DE NOTIFICACACY INVESTIGACRD  AIDS [Pacsentes com 13 anos ou mals)

Definigao de caso: F'a'aﬁnsdenutlﬁr:ag:ﬂuenhu'd&ﬁeprcasadealdsolndmduuqueseenquadmnasdeﬁmgmﬁadiadas
p-elanmstenudaSaude Os critérios para caracterizagio de casos de aids estio descritos em publicagde especifica do
Ministério da Sakde (www.aids.gov._br).
’Ilmm o 2 - Inchvicual ]
3 lzlm'ﬁ [C0mg0 (CID 10} pnmmmm
5 AIDS B2 I Ll J
i Eﬂﬁummm | Codigo (IBSE)
I J
Eummmmmmmm Cibdigo Dﬁ““‘m I
| RN 111
_munnmrte Emmm |
3 -
E ;H“ m?fﬁ D n-!'ran-h 22 rivmste m ey I:l | WL
! *:*m. | - it ;—wm [N am e fearca :-Jm--
‘ ml 1-1 o it da EF rudric ™ whe da EF ruric b
E w-rm;mamp_::ﬂ| A-Ermimo e t:-r-ru m‘:mw:o?:m w!-E:t-‘-:;rrﬂw|mw o 2 g )
i B-E-minc médic compleis Janipo colegiel ou 3 greu ) F-E maparor egnomeds 10~ Mio e epics
= IE NIMmenm o Carto SUS IEmuanae |
TR J
E‘j@wmm Codigo (IBGE) Em ]
I
iEBarm I Logradours (nua, avenida,...) Codigo J
L1111
3 m'nem JEWWM‘MIMN] ]Fﬁmmmi J
-
g Eﬁﬂﬂﬁmz JEMH“M Ecsp J
l I 1 -11
E:Dmum Em1 1 5 - Fural Fpaﬁ[semsmmmmm
| ] | J 3 - Perurbana 9 - igno@do J
[ Dados Complementares do Caso |
=i |
Provavel modo de transmissao
Transmissao vartical Sexual
1-% - ‘ ;-Eﬂagﬂesmm ulheres 4 I\ﬂnmmﬁmﬂm ‘
z - com m -
£ ﬁ_ m?ugaﬁmﬁm 3 - Relagles sexuals com homens e muheres 9 - ignorado
i Sanguinea Uso de drogas Injetavels [ Transhusio sanguinea O
i 1-5im 2-Nap 9-lgnorado T somhempbransiusio Acidente com material bioidgico com
= para hemaofila | posterior sorconvers3o até & meses
‘s0bre transfusaciacidents
Dﬂammm[ﬂnuJ UF memwanmﬁmu w#ma
Ll | | J
EIWDWEWEHW ||:ougu
[ | l
[35] Apts Investigagiao realizada conforme algortmo do PN DSTIAIDS, a transfsSo/ackdents com materal bioksgico fol
L mﬁlﬁim|mﬁmmﬂw 1-%im 7-N% 3_mmm J
[ ] @8] Evittnea Eboratora de Infecglo peio HIV
1-Posiivoireagente 2 - MegativonSo reagente 3 - nconclushvo £ - Mo reallzado 5- Indeferminade 9 - Ignorado
I:l_rmde Data da colelm J e Data da colefa
E . commatoco | ) ) )y g
! DTBBtE I:l I:l Dala da coled
Teste Tesie
rapido 1 raica 2 ranmal|lll|||l

Alds am pacienies com 13 anos ou mals Sinan NET N3 DEDEZ006
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. [41] Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim  2-Nio 9 - Ignorado

[ ]sarcoma de Kaposi (10) |:| Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
|:| Tuberculose disseminadalextra-pulmonanndo cavitaria (10) |:| Astenia maior ou igual a 1 més (2)*
|:| Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) |:| Dermatite persistente (2)

|:| Tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada (5) |:| Anemia efou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
|:| Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) |:| Tosse persistente ou qualguer pneumonia (2)*
D Disfung3o do sistema nervoso central (5) D Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios

L ) . extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)

g |:| Diarréia igual ou maior a 1 més (2)
< | [] Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)*  *Excluida a tuberculose como cauisa
§ E‘Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Nio 9 - Ignorado
i |:| Cancer cervical invasivo D Leucoencefalopatia multifocal progressiva
£ || [] Candidose de esdfago [] Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas
E |:| Candidose de traquéia, brénquios ou pulmao [ ] Linfoma primério do cérebro
; |:| Citomegalovirose (exceto figado, bage ou linfonodos) |:| Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase
3 [] Criptococose extrapulmanar D Pneumenia por Pneumocystis carinii
o |:| Criptosporidiose intestinal cronica = 1 més |:| Reativagdo de doenga de Chagas (meningoencefalite efou miocardite)

(] Herpes simples mucocutineo =1 més D Salmonelose (sepse recomente nio-tifdide)

|:| Histoplasmose disseminada D Toxoplasmose cerebral

|:| Isosporidiose intestinal crénica = 1 més |:| Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 celimm?®

[43] Critério Ghito- O
Declaragdo de dbito com menc3o de aids, ou HIV e causa de morte associada a o MEe
imunodeficiéncia, sem classificagdo por oufro cntério apos investigagio 1-Sim 2-Nao 3Hgnorado
- Unidade de salde onde .

‘5 F 45| Municipio onde se realiza o fratamento | Cadigo (IBGE) re?]lliza : hatﬁa?rl]lmgn se | Codigo
=l 1) | 111 I
§. [47) Evolugdo do caso ) ) [] [#8] Data do Obito
-! 1-Viva 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 9 - lgnorado | L
5]
-§ { Nome Fungdo J
‘§ A
g Assinatura

k J

Aids em pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET SVSs 03/06/2006



PREFEITURA MUNICIPAL i ‘ ADM.2017/2020

WMM

Pelo campo e cidade

ANEXO 76 — Ficha de Procedimentos, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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Escuta inicial/orientacdo

Procedimentos/Pequenas cirurgias"

Acupuntura com insercdo de agulhas

Administracdo de vitamina A

Cateterismo vesical de alivio

Cauterizacao quimica de peguenas lesdes

Cirurgia de unha (cantoplastia)

Cuidado de estomas

Curativo especial

Drenagem de abscesso

Eletrocardiograma

Coleta de citopatologico de colo uterino

Exame do pé diabético

( DIGITADO POR: DATA:
/!
m@ FICHA DE pROCEDIMENTOS CONFERIDO POR: FOLHA N2:
.
(CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA™
e O I e I e e ) o e I o O e e e o e B e e e e e e /o
( Ne 1 [ 2 | 3] 4| s | e |7 [ 8 | s [10|[n|12]13]14
TURNO* 000000
N2PRONTUARIO
[ 0| | | [ I
[ | | 1 | ] I
[ LT | | ] |
Ll [T | | =2 ]|
[ | == ||
| | | == |
[ (0] || == ]
CNS DO CIDADAO Ll ) | | = IS |-l
(I D | | | |
(I =1 L) (== == 1
(I A | [ ==
(I Bl 1] == | ] O
[ ) || (L ]
[ P 1] =y ||
LI ) || 1==13 1
; " Dia/més / / / / / /
Data de nascimento ARG
Sexo® (F) Feminino (M) Masculino @@ @@ @@ @@ @@ @@
Local de atendimento® | I Ll I

Exérese/biopsia/puncao de tumores
superficiais de pele

Fundoscopia (exame de fundo de olho)

Infiltracdo em cavidade sinovial

Remocao de corpo estranho da cavidade
auditiva e nasal

Remocao de corpo estranho subcutaneo

Retirada de cerume

Retirada de pontos de cirurgias

Sutura simples

Triagem oftalmologica

Tamponamento de epistaxe

De gravidez

Dosagem de proteintria

Para HIV

Teste rapido

Para hepatite C

Para sifilis

Oral

Intramuscular

Endovenosa

Inalagdo/Nebulizacao

Topica

Administracio de
medicamentos

Penicilina para tratamento de sifilis

J0ooodobgoodooodogoldololbodoodooodootg| [~ecccceeeeeeeeed] [8

0000000000000ODCCI0|CO0|000OOCLLEEOOIC

Noodooodoodoobodololobobddobdoboodl§] Secceecoceeeceee] [8

00o0obopogogobdpl o jololpopogpododol

J0p0oooPoPooopPoDoc oo cobooopogooE

00p0oo0oogooopooco oo ojpbgpooooooo

I0oooodpodobdHobgoldd olHobddobddodolly) [eccccceeeeceeed 8

J0oolodobgoodooddogodololbbdoodooodogtg| [~eccecceeeeeeeee] [8
00oooo0oogooopboo|ooo ojpbgoooodoog

0oodooioooodoobddololobobddoiodoboodc§] Secceceocoeeeeed] [8

= e e ]

000odoooooooobgooo oo ojpodoocdoogogtg| [~|eccecceeeeeeeet] [8

NO0o0oopPbopooooooooololponopbopoooC| |[~|ccccceocceeeecd] 8

Subcutanea (SC)

Hdololddololdolbldolclddold olold ololbldolcdociddclar@l <lcccoccccecrceceed] 18
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Procedimentos consolidados
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OOpcéo unica de escolha (marcar X na opg&o desejada)

Legenda: GOpcéo multipla de escolha
Local de Atendimento: 01- UBS 02 - Unidade movel

07 - Polo (Academia da Saude)

03 -Rua 04 -Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros

10 - Unidade socioeducativa

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres

*

Campo obrigatério
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ANEXO 77 — Ficha de Referéncia Contra Referéncia - Municipal, dimensdes: 21cm x 30cm;

. DE:
5U5 - SISTEMA DE REFERENCIA MUNICIFAL

SAD FRANCISCO DE ASSIS - RS
ACADEMIA FOPULAR - CAPS NOVA VIDA ]
CENTRO DE ESPECIALIDADES - ESF CENTRAL PARA:
ESF COHAB - ESF ITALIAND
ESF JOAO DE DEUS - ESF JOAD XXIII

Municipio de Atendimento Data do Atendimento URGENCILA
MAC{ ) SIM[ )
Unidade de Salide Atendimento Telefone da Unidade de Sadde Especialidade Requerida
)

[FAVOR FREENCHER TODOS 05 CAMFOS E DE FORMA LEGIVEL)

Informacgdes do Usudrio:

Nome: |H“ de Reg. Hospitalar:

RG: Cartio Nacional de Sadde (CNS):

CPF: Mascimento:__ [ [/ |I|:|a|:|e: Sexo: (F) (M)
Mome da Mae: |Nnme do Pai:

Enderego Atual: [ e |Telefone: ()

Informacdes da Referéncia

Diagndstico Provawvel (CID):

i I
Data de Atendimento Medico/CRM

Informagdes da Contra-Referéncia

) I
Data de Atendimento Medico/CRM
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ANEXO 78 — Ficha de Referéncia e Contra Referéncia - HUSM, dimensdes: 21cm x 30cm;
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. Sistema Unico de Saude

Sii 3 S 2 &
‘ SUS " Sistema de Referéncia Municipal
‘ de Sadde

Sao Francisco de Assis - RS

Municipio de Atendimento Data do Atendimento URGENC IA
| | [ NAO( ) | sm( ) |
Unidade de Saude Atendimento Telefone daUnidade de  Saude Especialidade Requerida
I I T —— |

(FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E DE FORMA LEGIVEL)
Informagdes do Usuario:

Nome: IN° de Reg. Hospitalar:

RG: Cartao Nacional de Satide (CNS):

CPF: Nascimento___[__/____ |ldade: [ sexo: (F) (M)
Nome da Mae: lNome doPai:

EnderegoAtual: IN°: ITeIefone: (1))

Informagdes da Referéncia para Especialidade:

- Jusftificativa para o encaminhamento da referéncia (sinais, sintomas, etc);

- Oufras patologias que acometem o usuario e tratamentos ja realizados;

- O motivo de ndo realizar o tratamento da patologia no municipio.

OBS.: Intercorréncias de maior gravidade e dificil manejo na atengéo basica devem ser encaminhadas ao espedcialista. Porém,
patologias com protocolos estabelecidos pelo Ministério da Salde e passiveis de execugdo na atengdo basica, devem ser
realizadas no municipio de atendimento com auxilio de ferramentas como o TELESAUDE.

Diagnostico Provavel (CID):

Secretaria Municipal de Saude Médico/CRM

Informacdes da Contra-Referéncia para Municipio de  Atendimento:

Nome: lN° de Reg. Hospitalar:

CNS/RG/CPF: |Nascimento:__/__/____ |[idade: [ sexo: (F) (W)
Especialidade de Atendimento:

EnderegoAtual: IN°1 lMunicipio:

Conduta/Informagdes ao Médico da Unidade de Satde:

W (N I
Data de Atendimento com Especialista Médico Especialista/ CRM
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ANEXO 79 - Ficha de Vacinagéo, papel 180g, dimensdes: 10,5cm x 15cm;




FICHA DE VACINAGCAO

NOME: NASC: \ \
PAl MAE:
END
VACINAS :
ANTIPOLIO [ TETRA 8 TRIPLICE | HEPATITE ROTA FEBRE
(SABIN) | VALENTE .C.G.
DOSES VIRAL B ViRUS AMARELA
€ o
&
s 13 DATA
N
=
=]
v
¥ 2.8 DATA
)
v
v

32 DATA

DATA

DATA

0,
Pelo campo
a 1 a
REFORGO | REFORGO

PREFEITURA MUNICIPAL

i




PREFEITURA MUNICIPAL . ADM.2017/2020

-

aneLiee de 1)

Pelo campo e cidade




<
PR

PREFEITURA MUNICIPAL i ‘ ADM.2017/2020

WZCI/M&W

Pelo campo e cidade

ANEXO 80 - Ficha de Visita - Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue, papel 180g,
dimensdes: 11cm x 16¢cm;



<
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ANEXO 81 - Ficha de Visita — Programa Estadual de Vigilancia e Controle do Aedes, colorido,
papel 180g, dimensdes: 9,5cm x 13cm;
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g;! Programa Estadual de Vigilancia e Conirole
s

ﬁ Programa Estadual de Vigilancia e Controle
ey

i do Aedes r? do Aedes
4 CRS FICHA DE VISITA 4 CRS FICHA DE VISITA

UF Municipio Localidade UF Municipio Localidade
Categonia | N° Quar. N imonel Categona | I Quar N imowl

Data Hora A | Nome legivel Daiz Hoa Ativ. | Nome legiel

Programa Estadual de Vigilincia e Controle

kA

m Programa Estadual de Vigilancia e Controle

R do Aedes e do Aedes
4 CRS FICHA DE VISITA 4 CRS FICHA DE VISITA
UF Municipio Localidade UF Municipio Localidade
Categoia | N° Quart. N® imavel Categoria | N° Quar. N® imdwel
Data Hora A Nome legivel Data Hora Ativ. Nome: legivel
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ANEXO 82 — Ficha de Visita (controle da dengue), colorido, descri¢cdo: com o verso imantado,
dimensbes: 07cm x 08cm;

Secretaria Municipal da Saude
Ficha de Visita
Controle da Dengueano 20 _ _

Ciclo Dia/Més Atividade Aiente

Estamos na peleia contra o mosquito.

Prefeitura Municipal
& ,—j% Sao Francisco de Assis
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ANEXO 83 — Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm
X 30cm;
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ANEXO 84 — Ficha Hiperdia - Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, colorido dimensdes:
21cm x 30cm.
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PLANC DE REDRG\ANIZAI;AD DA ATENI;AD
A HIPERTENSAQ ARTERIAL E AD DIABETES MELLITUS

HIPERDIA

CADASTRO DO HIPERTENSO

E/OU DIABETICO

|M0|'I'IEI13UI'I1EIEI!ESH.‘I€]-E ry |DM.SWSUS ] | |N|]'I'IE|1.‘|GDP'I'{I'I:I.E1D |
0 DO USUARND
COMm Mma & sem
/7 MF
Nome da M32 (com lela e Tonma & 52M aMevialnas) Mome do Fal
FRagalCor [TV) | Escolandade (Tv) | Nackonaliiade Faks de Ongem Daia Nalmalzagso
[] esesiea [JEsiangeia LA
WP Portara UF Munic. Nasc. Hame Munic. Nascdmento SIt. familiariConugal {TV) | N Cartdo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Tituloe de Eleftor | MUME Zona Sére
CTPS HOmETD Sére UF |Data ueF-mssh
f
CPF HOmETD PISPASEP | MImEm
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS [
\dentidade Himefo Complemerto |'Drgau ) | UF Data de Erﬂss?n
Tpo Name do Cartona Lo
Carfidao (TV)
Foiha Tenma Data de Emiss30
! !
ENDERECD [*]
Tipo Logradours | MNome do Logradour Humera | Compiemento
Balmo |IZ:EP‘ | DoD Telefone
DADDS CLINICOS DO PACIENTE
PressS0 Anenal Sistoica () Preses0 Afenal Diastalca 1) | Cintura [om) | PEG0 (RG]
] i L1 1.1 11
EIED E] T I
I I [ [ | ] emgum [ resprnaa
Fatores de risco e Doencas concomianies N30 Sim Presenca de Complcacies Mam 5im
Antecedertes Familares - carfiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabedes Tipo 1 Cutras comnanopatias
Diabeies Tipo 2 AT
Tabagismo P diahsstico
Sedentanismo Amputacdo por dabebes
SoorepesiCbesidade Dioendga Renal
Hiperens a0 Afeia
TRATAMENTO
Mao Medicamentoso: [1
Medicamentoso - Unidadesidia
Comprimidosidia
Tipe | 1 H 3 4 5 3
Hidrociorotiarida 25mg
Propranciol 40mg
o L[ 1 |
Gllbenciamida 5myg Insulina
Metforming B50 mg
outres = sm 3 wio
D:ata da Consulta () Azainatura do Responsdvel pelo atendimento (%)
/ !
L wda (") Campos m.mmeﬁmmm;mmmhe#m“mmdeMEHmmmhdlxm
Do & [**] Peio mence um dos doCumenios & obrigairio. TV = Tabeia no versa do formuiana.

Ficha_Cadastro_Fipertanso_Disbetico_Tvia_w3.1.doc
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ANEXO 85 — Ficha Marcadores Alimentar — Sisvan, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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DIGTADD POR DATA:

MARCADORES DE CONSUMO f/

) ] ALIMENTAR L T Eey ‘

CHS DO PROFISSIONAL CBO CHES" INE DATA"
[I_.I_.I_.I_.I_.I_._L._L._L._L._L._L._L._L._J_.J U R O ) O T [ ;i
enspoaanke: ||| | L LI LJ_J_|_|_J_J_|_| ]

Homae do CldadBa:®
Data de rescimanto:” i IIIDC'DWH nino l:]'-hw.llnn Localde Amndmenta: ||
A Crianca onem tomou keite do paito? [Csim (CIMSo [)M30 Sabe

. Onfom 3 crianca consmke

Y Mingau (Ohsem {JMso [INS0 Sabe

5“ Aguafchd [)Skm {IMB0  [)M30 Sabe

!i La ke da wata Cli'n D"-I.h D'ﬂlhﬁun

Ev Fdrmaila infant [)Skm {IMB0  [)M30 Sabe

i= Suco da fruta [EE T

E Fruta [)Skm (IMBo [_)M30 Sabe

Comida de =3 (da pancls, pans ou Sopa) [)Sim (IMS2  [IMN30 Saba
‘Dubros alme nitos A [C)Skm (IMBo  [IM30 Sabe
A Crianca onem tomou kite do paito? [)5im (IM30  [)MN30 Saba
‘Ot & Crianga comsy Ut inisina, em pedapo ou amassada? (s (M0 [CIM30 Saba
S Sim, QUANTES WaTES T [Cwezes (2 wems  [)3 woms oumats (N30 Saba
‘Dnbem a crianca comau comida de sal (de pancla, fana ou Sopa)? [Csim (CIMSo [)M30 Sabe
S Sm, QUANTES WaTes T wezes (12 wems  [03 wooms oumais (NS0 Saba
S gm, ema combda #ol ofes cidac [CJEm pedams  (_)Amassada | |Passada napencm  [_JLiquidificads ( )Sdocaldo [ JM50 Sabe
- OleTy & Crkanea OO SUTHLE
% Dutro ke que ndo o kaite do palfto Cli'n D"-I.h D'ﬂlhﬁun
; Mingau com ke [)Skm (IMBo [_)M30 Sabe
B | logudts [EE T
': Lo gumes (NS0 Considamr 05 UtZe0os COmo Mo, nem hatats, mandoca/ipmimacaves, card @ nhama) [)Skm (M3 N30 Saba
'!_ mﬂa;.lur:rh;gm u;ﬁ;ﬂaﬁ;ﬂ:ﬁ;&uﬁ:@mmn M0, TN 0 ) Ou $0h 2 wieerd ek CURaS Cigm  (Jase (Mo Saee
i_ Viordum da foiha (aftro, acokga, repoiho) [)5em (JMB0 [)MN30 Saba
Camna (o, ranga, paihe, Do0e0o, Middos, outras) ou aw [sim (CJMSo0 [)M30 Sabe
E Figadao [)5km (JMB0 [)N30 Sabe
F aihio [Jsim (JMSo [)MN30 Sabe
AF07Z, hatata, inhame, aplmimaca seiradmandiora, fanha ou MaCanSs SeEm S IS Bn tanen) [)5km (JMB0 [)N30 Sabe
HambOrguer &/ou emibutidos (pesunio, mort dela, satme, Bnguica, salsicha) [Jsim (JMSo [)MN30 Sabe
xﬁm:ﬂﬂmﬁdnux rifey, S Ty [P, S e O O Caiinin, s O g e solha, Cisem  (Jrisa Cltsa Saba
MacarrSs Nstantines, sigadinhos da pacote ou biscolos sabgedos Cisem COmsa [DIMso Sana
Bismiin rechaada, dooes ou guicseima s (balas, pésulbos, chickote, camemeaio, gelatina) [ Dimso sabe
H Vool mmoosiums de realizras rek ol asktindo & T messndo no computador afou colular? Cisem (r@o Cimso sabe
S-E- Gl refolofas wool far a0 bongo do dia? [JCak damanhd [JLanchedamanhd [Clamope  [Jlanche datarde [Jlantar [C)Cel
= Ovafenm, vood o sk
aﬁg Faifha Cisem Crso DiMso Sabe
EE-= Frutas fresces (Rl Conshiamr Suoo da futes) Cisem (Czo CiMso sabe
™ E Verdums &fou kegumss {n3o considerar batta, mandiora, aipdm, Mo Fa, card & bnh ame) Cisem (k8 CiMso Sabe
5 E of | Hambdrguer efou embutidos (pe sun o, mortadela, same, Bnguica, salcicha) Cisem Caso [DIMSo Sane
;ag xﬁm;ﬂmﬁdnuxwmmnﬁmmdnmdﬂuxmmmudﬂgﬂnﬁﬁ:ﬂm e e —
< MnrarrSs I SEANEAN o0, S3gadinha de panobe U bisraBas £ algedns [sm (Inso (N30 Sabe
LE Sis i rechaadn, doces ou Quitseima s (halas, playibos, chickobs, cammialn, galatina) [sem (Jmso (N30 Sabe p

Lagensa: [ Cncso mortipia de escoha (J0Oncso onica de escoifa (marcar X na opelo desajada)

*campo obrigatdrio

**Todas as guasties do bloco devem sar respondidas

Local de Atemndimento: 01 - USS 02 - Unideds Mdwael O3 - Rus 04 - Domiclis OS5 - EscolafCrocha 06 - Dutms  OF - Pobo (Acsdemia da Sa0dd
08 - Insthuicsn/Abrigo 09 - Unidede prisonal ou congdnams 10 - Unidade sockooducativa

Varado J.0
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ANEXO 86 — Fichas de Monitoramento Semanal, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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SECRETARTA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE MOMITORAMENTO SEMANAL

Funciondario responsavel: contato:
Local: Periodo: a de 20
Foi Possivel Foco?
tens verificado? foco? ocos

Sim | Mo | Sim | Hio | Sim | Néo

Pratos e Vasos de plantas

Plantas com acumulo de agua /
bromélias

Lixeiras dentro de area coberta
Lixeiras em area extermna

Ralos de cozinha, banheiros e areas
externas.

Coletores de agua em refrigeradores
Caixa d'agua

Vaso sanitario em desuso

Depasitos naturais de agua

Pneus

Calhas

Lages

Baldes

Garrafas

Entulhos / Lixo

Total

Legenda:

Possivel foco: Todo recipiente com agua parada acumulada;

Foco:Recipiente com larvas efou pupas de mosgquito.

Caso haja a presenga de larvas, ovos ou pupas em locais de dificll acesso, para a eliminag@o destes,
notifique o Agente de Combate a Endermas na Secretaria Municipal de Salde — Telefone: 3252 25 36.
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ANEXO 87 - Folder - Dengue pode Matar, frente e verso, colorido, papel reciclado,
dimensdes: 21 cm x 30cm;

FRENTE

OUTROS CUIDADOS QUE VOCE DEVE TOMAR
PARA A DENGUE NAO TE PEGAR:

1. Nao acumule materiais descartéveis desnecessérios e sem uso. Se forem . A DENGUE

destinados 4 reciclagem, quarde-os sempre em local coberto e abrigados e 4

. E UM DEVER
2.Trate adequadamente a piscina com dloro. Se ela nao estiver em uso, Wik

esvazie-a completamente, n2o deixando pogas d'dgua. Se tiver lagos, i

cascatas ou espelhos d'dgua, mantenha-os limpos ou crie peixes que se \

alimentem de larvas. \ (]
3. Entregue pneus velhos ao servigo de limpeza urbana. Caso precise deles, 3

guarde-os, sem agua, em locais cobertos. o

r ]

4.Verifique se todos os ralos da casa nao estao entupidos.

Limpe-0s
pelo menos uma vez por semana e, se nao os estiver usando, deixe-0s
fechados.

S. Guarde as garrafas, baldes ou latas vazias de cabeqa para baixo.

6, Lave com escova e sabao as vasilhas de dgua e de comida de seus animais
pelo menos uma vez por semana.

7. Retire a dgua da bandeja externa da geladeira pelo menos uma vez por
semana. Lave a bandeja com sabao.

8. Nao deixe acumular dgua na parte debaixo das torneiras de bebedouros
e filtros de dgua.

Procure logo um servico de
salde em caso dos seguintes
sintomas: febre com dor de
cabeca e dor no corpo.
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VERSO

© Encha de arela até a * Se voct ndo colocou
PLANTAS E JARDINS borda os pratinhos dos aea ¢ acumulou qua
vasos de planta. no peatinho da planta,
3 lave-o com escova, Squa
© 3abdo. Faga 1sso uma
VeZ POt Semana.

P« N3o deixe 3 5ua * Remava folhas, gathos:

sobre a laje. impedic a Squa de

TONEIS E DEPOSITOS

* Mantenha bem * Lave semanalnente
tampados tonés Por dentro com eicova
DE AGUA bonis 'agua. 50b30 05 angues

unlizados paca
Amazenar dqua.

* S0 vocd tver vasos de plantas.
nudticas, oque a dgua e
Lave 0 vaso prnopalmente
Por dentro com escova, Sgua
530 pelo Menos uma vz

* Lave imente poo

dentro com escova e sabdo
05 utensilios usados para
quardar gua em casa,
<oma jartas, gartatas,
potes, baldes etc.
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ANEXO 88 — Folder Dengue - Ainda da Tempo de Combater o Mosquito, colorido, papel
reciclado, dimensofes: 15 cm x 21cm;



' Transmissor de
4 doencgas

~ AINDA DA TEMPO DE — coicmguns

Zika Virus

COMBATER O MOSQUITO Febre amarela
Participe desse combate

e

* Coloque arela  Remova folhas,  Nio deixe Maiitentha =

T nopratodas T galhosetudo  a dgus da CHIVE " Tikeira 8 A CAIXE
o vaso&daplem e possa impedil... acumular §obre ~d’agua sempre -
e a agva de escoar ~alaje bem fechadas -

_pelzs cathas

Entrague seis Jogue no lixo Martenha bhem Lave paor dentrg,

- praus velhos toda objeto tampados tonéis com escoya

8o servigo de gue possa e barris d'agua € sabdo, 0s

impeza urbana  scumular dgua o s titensilios usados
ot para guardar agua

il '
Wmiensel
AT A ~r e -£ .
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ANEXO 89 - Folder Vigilancia Ambiental em Saude, frente e verso, colorido, dimensfes: 21cm

x 30cm;

Oqueéa
Vigilancia Ambiental em Saude?

E o monitoramento e controle de uma
iedade de problemas d do desequilibrio do
meio ambiente. visando eliminar ou reduzir a exposigdo
humana a fatores prejud: a saude. Fund. 1
nas acdes de promocio e protecio a saude da

populacio.

A Vigilancia Ambiental esta iserida na
Vigilancia em Saude:

Vigilancia em Saude ¢ um processo
continuo de coleta. anilise e disseminagdo de dados.
visando o planejamento em saude publica, para a
protegio e promogio da saide da populagio, a
prevengio e controle de riscos e doengas.

A Vigilancia em Saide tem um papel
fundamental no subsidio de agdes da ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE e é composta por quatro
vigilancias, conforme fluxograma abaixo:

A Divisdo de Vigilancia Ambiental em Saude
esta organizada de acordo com os fatores ambientais
de risco a saude:

- Nucleo de Vigilancia dos
Riscos e Agravos Ambientais Biologicos:

Vigilancia e Controle do Adedes, Raiva, Febre
Amarela, Lei i imulid hudo). Animais
Peconhentos, Febre Maculosa, Doenga de Chagas Cronica,
1 ‘ T . Hidatid Esqui

4

Teniase/Cisti

Moscas e R
Hantavirose, Malaria.

- Nucleo de Vigilancia dos
Riscos e Agravos Ambientais Nao Biologicos:

Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano (VIGIAGUA), Vigilancia em Saude de Populagdes
Expostas a Poluentes Atmosféricos (VIGIAR), Vigilancia em
saude das populagdes exp a i quimicos em
areas contaminadas (VIGISOLO).

- Nucleo de Vigilancia dos
Eventos Ambientais Adversos a Saude:

Acdes de protegio da saide humana quanto aos
efeitos adversos di de id

com i e outros eventos

naturais e

adversos.

Quais as principais atividades desenvolvidas pela
Vigilincia Ambiental em Saude da 4*
CRS?

- Orientagdo, apoio e supervisdo da Vigilancia Ambiental
municipal;

- Suporte na investigagdo de vetores e casos suspeitos e
confirmados de doengas;

- Moni dos st de inft o e anilise de
dados;

- Capacitagdes e palestras;

- Elaboragdo de materiais informativos.

A Vigilincia Ambiental conta com o apoio do
Laboratério de Entomologia. pertencente ao Laboratorio
Central do Rio Grande do Sul (LACEN/RS) para
identificagio de vetores.

Quais as principais atividades desenvolvidas pelo
Laboratério de Entomologia da 4° CRS?

- Monitoramento e anilise de vetores, com énfase para:
Vigilancia e Controle do Aedes
Vigilancia da Doenga de Chagas
Animais Pegonhentos
Outros de interesse para a saude publica

E Larva e Aedes oegypt)
Jaedes aegypti o

Triatoma rubrovaria

97
J
e Tty somutotus Phonewtrio o
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Qual o principal profissional da

Vigilincia Ambiental em Satide
Municipal?
AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS (ACE),
tendo como principais atribuigdes:

- Wigilincia, prevengfio e controle de doengas e
promogic da saide, d lvid: idad.
com as diretrizes do SUS;

em conft

- Desenvolver agles educativas e de mobilizagio da
comunidade relativas ao controle das doengas/agravos;

- Registrar as informagdes referemtes as atividades
executadas;

- Executar agdes de campo para pesquisa entomoelégica
efou coleta de reservatorios de doengas;

- Realizar cadastramento e atualizagio da base de
imoveis para planej e definicio de cgias de
intervengio;

MINISTERIO DA SAUDE

- E tar agbes de itrole de do 5/ {
wecu! agoes con EUGASABTAVOS http://portalms saude. gov. br/vigilancia-em-saunde

interagindo com os entes Comunitiarios de
Saude (ACS) e equipe de Atencao Basica

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
http-//www.cevs.rs.gov br

# CRS - VIGILANCIA AMBIENTAL EM SAUDE
vigi i ientald 13.gov.br
Fone: (55) 3217 1888 Ramal- 149,150, 156

Elaboracao:
Lisiane Labler - Biéloga 4* CRS/SES
Datane Rodrigues de Loreto - Farmacéutica Residente UFSM

RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
4 COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

VIGILANCIA
AMBIENTAL
EM SAUDE

4* CRS

ANEXO 90 — FORMSUS - Armadilhas, dimensdes: 21cm x 30cm

B o e e e e e e e e
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FORMSUS
Informacio de Inspecio de Armadilhas
Informacies Cadastrais:
1} Coordenadoria Regional de Sside:

) Municpios Rio Grande do Sul-

3) Nome do Arente Responzavel pela Inspecio:

I_-l]Cl"I‘:

5) Telefone:

Informe ddd e miimero apenas mimeros

) Email Institucional da Vigilincia:

I.’]&’ﬂ-'

8) Funcio do Agente Responsavel pela Inspecio:
{ ) Agente de Controle de Endemias

{ ) Agente Commnitario de Sxide

{ ) Enfermeiro Municipal

{ ) Outre membro da equipe de sande

Se owiro ifiqme:

10) Niimero de Agentes de Controle de Endemias em atividade:

Dados da Inspeciv:

11) Semana Epidemislimgica:

12) Nimero Total de Armadilbas Instaladas:

13) Nimero de Armadilhas Inspecionadas:

14) Nimero de Armadilhas Positivas:
Considerar a a de gualguer tipo de larva de

15) % Armadilhas Positivas:

N* de armadilhas positivas 100 /N” total de armadilhas inspecionadas

16) Boletins FAD 03 Vigilincia Entomolgica de Armadilhas Digitalirados:

O boletins referentes aos dados informades devem ser digitalizados e anexados aqui.

17) Observagies adicionais:
Espago destinads para registro de outras informagdes vistas como pertinentes, dificuldades encontradas, sugestoes, stc.
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ANEXO 91 — FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, dimensdes: 21cm x 30cm;
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FORMSUS
LIRAa/LIA

1) Informacides Cadastrais
Coordenadoria Resional de Sadde:
Municipios Rio Grande do Sul:
Municipio Infestado?

( )5m

{ )Nao

Nome do Responsavel pelo Preenchimento:
CFF:

Telefone: (Informe ddd e nimers apenas mOmeTos)
Email - Institucional da Vigilincia:
Email:

2) Dados da Acdo
Numero total de componentes da equipe responsavel pela execacio do LIRAa/TTA:
Fungio dos componentes da equipe responsavel pelo LIRASTIA-
1. Qmantoes ACEs?
1 Qmantoes ACSs?
1. Qmantos enfermeiros (as)?
2. Quantos médicos (as)?
2. Quantos dentistas?
1. Qmantes visitadores do PIMT
2. Qmantes técmicos de enfermagem?
1. Qmantos membros das Forcas Armadas?
2. Quantes veterinarios municipais?
2. Qmantes biclogos mumicipais?
2. Se owiros, especifigue a fancio & namero:
Data de Incio do Levantamento: [ !

Data Fimal do Levantamento: ! !

3) Levantamento de Indices
MeésiAne (mmaaaa);
Observaghes:
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4) Indices de Aedes aegypti

Indice de Infestacio Predial (ITP):

indice de Breteau (IB):

5) Criadouros

N? de criadouros do tipo Al:
%o de criadouros do tipo Al:
N de criadouros do tipo A2:

%o de criadouros do tipo A2:

N? de criadouros do tipo B:
%o de criadouros do tipo B:
N? de criadouros do tipo C:

%% de criadouros do tipo C:

N? de criadouros do tipo D1:
%o de criadouros do tipo D1:
N? de criadouros do tipo D2:

%o de criadouros do tipo D2:

N? de criadouros do tipo E:

%o de criadouros do tipo E:

6) Indices de Aedes albopictus

Indice de Infestacio Predial (ITP):

Indice de Breteau (IB):
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ANEXO 92 — Formuléario de Cadastro — Sisvan, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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Ministérie da Satded SASI DAB/ CGAN
SISTEMA DE VIGILANCLA ALIMENTAR E HUTRICIOMAL

| Estabelecimentn de Saode

Equips de Salde

N® INE (ldenifcador Maconal das Equipes)

Micmoarea

Flcha: || Incluslo || Alteragio

DADODS CADASTRAIS

Cadsstro de domicllo

Enderego completn (10 de logradound, NoME do Iogradoun, NOMern, Compiemanta)”

Baimg”

CEP

DD

Telefone

Cadastro do Individuo

NGNS (N° Caran Nackonal oe Sauoe)

'CPF (N° Cadasim de Pessoa Flsica)™

HIS (NP Igentmcagin Socal)

Home compien [sam abreviaturas)™ Data de Nascimenis:
I !
Home compien da mae (sem abrevatuas)” Home compieto do pal
Sexg” Faga / Cor Fove / Comunidade Escoandade” & S0 tamilar
o 1.Masculino | o 1. Branca o2 Preda radcional !
o 2 Feminino o & Amarsia o4. Parda
o 5. Indigena
Hacipralidade Pals de Origam UF Mascimemto® | Munkciplo Mascimenin®
o Braslielira
o Estrangeia
o Programa Boisa Famila
o SISVAN
Programas Vinculados: | o PSE
a
a
ACOMPANHAMENTO NUTRICHON &1 =
Data do acompanhiamentn®: I !
Crianga Feso e kgl At (=m o]t Nﬁhmm“"“ PESD 30 FREES0Er (57 Qramas
{=10 anos)
Adolescants Feso jem kgl At (=m i
{=10 & <20 anoa)
Adults Feso tem kgl Ntura (em mi: Catunferincia da dntura (em ol | Risco aumentada:
{= 20 & == &0 anos) cSm  cHi
Idoso Feso tem kgl ANtura jem mi:
= &0 amosa)
Feso jem kgl At j=m mi: Feso pri-gestacional (=m kgl Datta do @itima menstnuacioc”
Geatants I 1
DoangEs Deficinclas sfou Intercoménclas*: Tipe de Ac-empanhamento:
o Anemila fakifiorme o Anemia fermopriva o Atendimento na Abenglo Basica
o Diabetes melitus o DO {Distirblo por DeficiEncia de lodo) o Chamada Mulriconal
o Doengas cardiovasculanss o Dlamsa o Satide na Escola
o Hipertens 3o Arterial Sistamica o Imecgles intestinals virals o
o Osteoporose o IR (infece3o Respiraiona Agquda) o
o O3 00encas o Hipowitaminose A
o SEm doencas o Dulras defciencias a/ou ImMercMmEndas
o Sam deficiEndas elou Intercomancias
* Campos de preenchimento obrigatoria.

** ADENas Um 00s campaos de preenchimento obrigaionio.
s0bre o reglstro do acompanhamento nuircional, consulte o6 materials ECnIcos do SISVAM.
== Campo obrigalono apenas pam clangas menores de 2 anos.

=" Paa malores |
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Legendas:

(1) Pove / Comunidade tradicional:

. Povos quilombolas

Agroextrativistas

. Caatingueiros
. Caigaras

Comunidades de fundo e fecho de pasto

. Comunidades do cerrado
. Extrativistas

. Faxinalenses

. Geraizeiros

. Marisqueiros

. Pantaneiros

. Pescadores artesanais
. Pomeranos

. Povos ciganos

. Povos de terreiro

. Quebradeiras de coco-de-babacu
. Retireiros

. Ribeirinhos

. Seringueiros

. Vazanteiros

. Outros

(3) Situagio familiar:

1
2.
3.
4.
5

. Convive com companheira(o) e filho(s)

Convive com companheira(o), com lacos conjugais e sem filho(s)
Convive com companheira(o), com filho(s) efou outros familiares
Convive com familiar(es), sem companheira(o)

. Convive com oufras pessoas sem lagos consanguineos efou

lacos conjugais

6.

Vive so

(2) Escolaridade:

. Creche

. Pré-escola (exceto CA)

. Classe Alfabetizada - CA

Ensino Fundamental 12 a 4* séries

. Ensino Fundamental 52 a 82 séries

. Ensino Fundamental Completo

. Ensino Fundamental Especial

. Ensino Fundamental EJA - séries iniciais (Supletivo 12 a 43)
. Ensino Fundamental EJA - séries iniciais (Supletivo 52 a 82)
. Ensino Médio, Médio 2° Ciclo (Cientifico, Técnico e etc)

. Ensino Médio Especial

. Ensino Médio EJA (Supletivo)

. Superior, Aperfeigoamente, Especializagdo, Mestrado, Doutorado
. Alfabetizacdo para Adultos (Mobral, etc)

. Nenhum

®ND AW S

e G G =]
M s wh =0

(4) Aleitamento materno:

1. Exclusivo

2. Predominante
3. Complementar
4. Inexistente
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ANEXO 93 — Formulario de Solicitagdo de Exame-Procedimento, colorido, dimensées: 21cm x 30cm;
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ESTADD DO RIO GRANDE DO SUL

. SUS satae SECRETARIA DA SAUDE
? 20 Smirhe 42 Coordenadoria Regional de Sadde
Rua Duque de Caxias, 2319 - Santa Maria/RS
Telefone: (55) 3217-1888

Formulirio de Solicitagio de Exame/Procedimento
Prestador de servigo:

Unidade Solicitante: | CNES: | Data:

Informagies do Usuario

Mome Completo: Prontusrio:

CPF: | RG: Data expedi¢io:

Cartdo Macional de Salide - CNS:

Data de Mascimento: ldade: |S:E:m: F{ ) M({ )

Mome da Mae:

MNome do Pai:

MNome do Responsavel ([sm): I Fone [Resp): ()

Enderego: (Rua, Av):

Bairro: | W®:

Cidade: | CEP: | Fone:{ )

Informagies Exame/Procedimento

Exame/Procedimento solicitado:

Cod. SUS:

Justificativa:

Histdria Clinica:

Exames Anteriores:

Diagnostico Provavel:

ClD:

CHSICPF do Médico Solicitante Assinatura e Carimbo do Médico Solicitante / CRM

Secretaria Municipal de Sadde
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ANEXO 94 — Formulario de Visitas aos Imoveis — AB, dimensdes: 21cm x 30cm;

Formulario de Visitas aos Imoveis - AB
Municipio: Localidade: Agente: IDaIa:
Infum:a?ﬁﬂchagin- Informagoes sobre os criadouros - preencha com o n?
Endereco marque "x" de scordo com a trado
2 ﬂa s ggg
Logradouro (rua, av.) No % gi%iaiég A1 | a2 | B c | p1|o2]| E g
SR YER 4
1
2
3
4
5
B
7
B
9
10
11
12
13
14
15
16
17
Total
B - Pequenos depdsitos mdveis |vasos de plantas, bebedouros...)
Assinatura do agente: C - Depdaitos fixos (tangues, lages, toldos, rakos...)

Legenda: AL — Caixa d'bgua (elevado)
A2 — Dutros depositos de armazenaments de hgua (baix)

D1 - Preus & outros materiais rodantes

D2 — Lixo [recipientes plisticos, latas) sucatas, entulhos
E — Depbsitos naturais
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ANEXO 95 — Formuléario de Visitas Diarias aos Imdveis - Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia
Formulério de Visitas Diarias aos Iméveis, dimensées: 21cm x 30cm;
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ANEXO 96 — GERCON - Solicitacdo para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm;
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacio para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto

Critério

SIM | NAO | Nio Avaliade

Internacdio hospitalar nos ultimes 30 dias pelo motive do encaminhamento

{

Crianca = 1 ane, idoso > ou igual a 80 anos ou gestanie

Hipertensio Arterial Sistémica

a) Suspeita de lnperfensio secundana?

b) Hipertensio mal controlada com no mmimeoe 3 medicagies em dose plena,
apos avahiagio da adesdo

Inzuficiéncia Cardiaca (IC)

a) Piora do quadmo climco, apesar do fratamento obimzado

b) Paciente persiste em classe funcional I ou IV (MY HA), apesar do
trataments ohmizado

c) Histona de infernacdo hospatalar por IC nos altimos 12 meses

Cardiopatia Isquémica {(CI)

Eal l el (ol e Gl al Gl
Tt ot | e | Lt | e | L Bt |
ol Conll B T Dol Caull IEE T Pl Coull Eoull Fa
Eal Gl et Ll Gl Bl Gl Gl Gl

o ot | | e | e | e fe R |

a) Sindrome coronarana aguda, amitmia ventnieular ou sobrevivente de parada
cardiaca atendido em emergéncia recentemente & que nio realizon cateterismo
cardiaco

-y
St
Eanl
Tt
—
ot

b) Sindrome coronanana agnda, anminia veninenlar ou sobrevivente de parada
cardiara afendido em emerpéncia @ com indicagio de catetensmo cardiaco

o
L
-
L]
—

¢} Pacente com Cl ainda sinfomatico mesmo com tratamento clmeo
otimizado

o
t
-
L]
—

d) Susperta de C] e impossibihdade de realizar testes nao invasivos como
| erzometria

Arritmias {considerar sempre encaminhar para emergéncia)

a) Taquiarmtmias ou alteractes na conducdo cardizcas potencialmente graves

b) Paciente com marcapassoe, cardiedesfnbiliador ou ressincronizador

¢} Fibrilagdo atnal e possibihdade de cardioversio

d) Bradicardia smusal sintomatica, ou asantomatica com frequénca cardiaca
menor que 43

&) Bloguero bifascicular (ver protocolo)

Sincope ou perda transitoria da consciéncia (considerar sempre encaminhar
para emerzencial

a) Com alteracio compativel no ECG

40 anos

¢} Com sinais ou smtomas de provavel ongem cardiologica

Valvopata

2) Moderada ou grave em exame complementar

b) Susperta climica de valvopatia

¢} Leve (em exame complementar) em paciente sinfomatico

Canll Eanl Canl Elll Pl BE o TN Can 'l BEE T Pl B T ol Pl Ea 'l Bl B
Eallal lal allalRal =l Ral sl Eal taillal bl el e
el el el ol el I L I e I L e bl bl S S

Assinatura do médico e carimbo
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ANEXO 97 — GERCON - Solicitacdo para Consulta Especializada em Neurologia Adulto, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm;
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacio para Consulta Especializada em Neurologia Adulto

Critério SIM | NAO 1;2::.10
Alteracies em exame de imagem (TC ou BENA) () () ()
a) Hidrocefalia ou malformacio de Chiar () | () ()
b) Aneurisma cerebral ou outras malformagies vasculares () [ C) ()
¢) Lesip com efeito expansive ou sugestivo de tumor cerebral () [ C) ()
d) Atrofia cortical ou alteragfies desenerativas do tipo microansiopaticas () [ C) ()
Imunocomprometide (HI'V, nso cronico de imunossupressor ou corticoide () () )
oral)
Motive da solicitacio decorrente de violéncia cometida contra o (a) ) ) )
paciente
Idoso com idade maior ou igual a 80 anos ou gestante () | ) ()
Paciente com declinio cognitive rapidamente progressive com inicie antes () () )
dos 65 anos, excluido delirium ou intoxicacio medicamentosa
Sinal neurolégico focal nove sem explicacio ou suspeita de vertigem de () () ()
origem central (sem intervencio em servico de emergéncia)
a) Alteracio ocular on wisio (diplopia, estrabismo recente, nistagmo vertical () () )
ou que nido melhora com fixacio do olhar)
b) Hemihipoestesia ou hemiparesia {com excecdo paralisia de Bell) [ (W ()
c) Dismetna ) ) ()
Outras alteracies de movimento ou marcha ()Y [ € ()
a) Perda de forga em membros ()Y | ) ()
b) Alteraco grave e/ou progressiva de marcha, equilibric ou movimento
como ataxia, coreia e instabilidade postural (necessario avaliacio emergencial (] (] ()
se evento € agudo)
Cefaléia crimica com sinais ou sintomas de gravidade () [ ¢ ()
a) Dor desencadeada pelo esforgo, cotto, tosse, atividade fisica ou manobra () () )
de valsalva
b) Dor que acorda durante o sono () [ ¢ ()
c) Mudanga recente no padrio da cefaléla (aumento de intensidade, () () )
freqiiéncia ou mudanca nas caracteristicas da dor)
d) Iniciada em pessoa com mais de 30 anos () | 0 ()
Diagnostico recente ou epilepsia refratiria ao fratamento () [ ()
a) Pnmeiro episddio de crise convulsiva, sem fatores desencadeantes ou () () )
Teversivels
b) Epilepsia nio conirolada com fratamento medicamentoso otimizado () [ Q) ()
Caso discutide com TelessandeRS (colocar namero da teleconsultoria on () () )
telediaznostico na descricio do quadro climico)
Internacio hospitalar nos dltimos 30 dias pelo motive do encaminhamento | () | () ()
Assinatura do médico e carimbo Data
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ANEXO 98 — GERCON - Solicitagdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Catarata Adulto,
colorido, dimens@es: 21cm x 30cm;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON
Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Catarata

Nio
Avaliado

()| O) )

Critério SIM | NAO
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar namero de

teleconsultoria ou telediagnostico na descricio do quadro clinico)
Atendimento em servico de urgeéncia ou internacao pelo problema atual

nos ultimos 30 dias () ) )
Catarata associada a glaucoma, ou com ruptura de cristalinooucapsula | () | () ()
Assinatura do médico e carimbo Data

SECRETARTA MUNICTPAT. DE SATUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Cormea

Critério siM | NAo |, NEe
Caso discutido com TelessaudeR5-UFRGS (colocar namere de € 0 )
teleconsultoria ou telediagnostico na descricio do guadro clinico)
Atendimento em servico de urgéncia on internacio pelo problema atual € () )
nos altimos 30 dias
Doencas da cornea e da superficie ocular [ ] [ [ ]

a) Perfura¢do da comea por ilcera ou ceratite ) ) )

b) Ulcera de comea, ou ceratite em atividade ) () )

! !

Assinatura do médico e carimbo Data
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ANEXO 99 — GERCON - Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Cérnea, colorido,
dimensfes: 21cm x 30cm;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacao para Consulta Especializada em Oftalmologia Descolamento de Retina

P - io
Critério SIM | NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar numero de
teleconsultoria ou telediagnéstico na descricio do quadro clinico) Q) ) )
Atendimento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual
nos ultimos 30 dias Q) ) )
Descolamento com até de 2 semanas de evolucio? () () ()

Assinatura do medico e carimbo Data



PREFEITURA MUNICIPAL [‘ ADM.2017/2020

o 67% : 1)
Pelo campo e cidade

ANEXO 100 — GERCON - Solicitagdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Deslocamento de

Retina, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacao para Consulta Especializada em Oftalmologia Descolamento de Retina

Assinatura do médico e carimbo

e o~ Nao
Critério SIM NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar nimero de
teleconsultoria ou telediagnostico na descricio do quadro clinico) ) ) O
Atendimento em servico de urgéncia ou internacao pelo problema atual
nos tultimos 30 dias o R R
Descolamento com atée de 2 semanas de evolucio? ) ) ()

Y S
Data
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ANEXO 101 — GERCON - Solicitacdo para consulta especializada em Oftalmologia Geral Adulto, colorido,
dimensdes: 21cm x 30cm;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SATDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacio para Consulta Especializada em Oftalmologia Geral Adulto

Critério SIM | NAO

Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar nimero de
teleconsultoria ou telediagndstico na descriciao do gquadro clinico)
ERetinopatia ou outras deencas da retina

a) Descolamento de retina

b) Doenga vasoclusiva {oclusio da artéria ou veia central. ou seus ramos)

) Degeneracio Macular relacionada a idade do tipo exsudativa

d) Retinopatia diabética proliferativa. nio proliferativa grave/severa.
hemorragia vitrea ou edema macular diabético

€) Indicag3o de anfi-angiogénico
Glaucoma

()
()
()
()
()
)
()
()
a) Glauncoma agudo (D]
()
()
()
()
)
()
()
()

b) Diagnéstico de glaucoma
Arendimento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual
nos ultimos 30 dias
Catarata associada a glaucoma. ou com ruptura de cristalino ou capsula
Uveite em atividade?
Dwoenca maligna da palpebra ou érbita, ou alteracio palpebral
provocando lesio de cérnea
Doencas da céornea e da superficie ocular

a) Pefuracio da cérnea por ulcera ou ceratite

b) Ulcera de cémea_ou ceratite em atividade

o [, [ | Lo | o fom Lo | ||
ot [t [t | o [t o [ [ o o [ | ot [t o |

-

Assinatura do médico e carimbo Data
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ANEXO 102 — GERCON - Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Glaucoma, colorido,
dimensfes: 21cm x 30cm,;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacio para Consulta Especializada em Oftalmologia Glaucoma

. - o
Criterio SIM | NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar numero de
teleconsultoria ou telediagnostico na descricao do quadro clinico) ) Q) Q)
Glaucoma ) ) )

a) Glaucoma agudo () () ()

b) Diagnostico de glaucoma ) () ()
Atendimento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual
nos ultimos 30 dias ) Q) Q)

/ /

Assinatura do médico e carimbo Data
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ANEXO 103 — GERCON - Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediatrica, colorido,

dimensodes: 21cm x 30cm;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacio para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediatrica

Critério

SIM | NAO

(a0
Avaliado

Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar numero de
teleconsultoria ou telediagnostico na descricio do quadro clinico)

Estrabismo em criancas menores de 5 anos

Retinoblastoma

Atendimento em servico de urgencia ou internacio pelo problema atual
nos ultimos 30 dias

Suspeita ou diagnostico de erro refrativo em menores de § anos

Teste de olhinho alterado

Catarata congenita em criancas com ateé 6 meses de idade

Retinopatia da prematuridade em criancas com até 6 meses de idade

Glaucoma congenito ou infantil

Condicoes obstruindo a visio em menores de 5 anos

| [ L | e |~
B e L R e R B e e =
En Tl Ll Can Can Can e B P P

[t [ [ [ | | e | | |

En Tl Ll Can Can Can e B P P

[t [ [ [ | | e | | |

Assinatura do médico e carimbo Data
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ANEXO 104 — GERCON - Solicitacao para Consulta Especializada em Oftalmologia Retinopatia Diabética,
colorido, dimens@es: 21cm x 30cm;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacao para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediatrica

per . T A a0
Criterio SIM | NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar numero de
teleconsultoria ou telediagnostico na descricio do quadro clinico) Q) Q) Q)
Estrabismo em criancas menores de 5 anos () () ()
Retinoblastoma ) () )
Atendimento em servico de urgencia ou internacio pelo problema atual
nos ultimes 30 dias Q) ) )
Suspeita ou diagnostico de erro refrativo em menores de 5 anos Q) ) )
Teste de olhinho alterado ) ) )
Catarata congeénita em criancas com até 6 meses de idade ) ) )
Retinopatia da prematuridade em criancas com até 6 meses de idade ) ) )
Glaucoma congénito ou infantil ) () )
Condicoes obstruindo a visio em menores de 5§ anos ) ) )

/ /

Assinatura do medico e carimbo Data
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ANEXO 105 — GERCON - Solicitacao para Consulta Especializada, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;
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SECRETARTA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacio para Consulta Especializada

_ x Nio
Critério SIM | NAO Avaliado
Suspeita ou diasnostico de neoplasia atual ()

Risco iminente de perda de funcio de érgio oun sequela PERMANENTE

a) Risco de amputacio ou perda fimcional de membros

b) Insuficiéncia Fenal

c) Sequela nevrologica

d) Insuficiéncia Hepatica

) Insuficiéncia Fespiratdrna

f) Insuficiéncia Cardiaca

&) Surdez

h) Cegueira

1) Obstrugio ou Perfuracio Intestinal

Risco hemorrigico ou sangramento atual

a) Lesdo sangrante de ongem neoplasica

b) Metromagia

¢) Hematima

d) Epistaxe

&) Hemoptise

f) Enterorrama

g) Melena

h) Hematémese

1) Otormagia

Imunocomprometido

Risco de anto on hetero agressio

Rizco de perda subita de consciéncia

Infeccio atual

Dor refrataria e incapacitante

Crianca < 1 ano

(estante

Atendimento em servico de urgéncia ou infernacio pelo problema atual
nos ultimos 30 dias

Paciente vitima de violéncia

Idozo = 80 anos

— |~ Ean B Canl Lanl ol Canl Gl Ganl Bl Bl Lol Canl Cand Bl Canl Gl Cand [an'l Eanl Ean] [and Canl Lol Canl Gl Bl Lol Gl Bl K
S S e | e | e e e e | e | e | e e e | e | e e e | e | S e e [ | e | e | e e | | e |
Canl Gl — ol Faull Fau il Pyl Pt Pl Pl Pl Pl Pl P Bl Pl P Bl [and Gl Gl Lol Gl G Gl Gl Gl Canl ol Gl Gl G
il bl " S | | S [ R | | S | S Y S W | | S | T [ e [ | S | S B | e e | T | S | e [ | | S |

Canl Canl Bl Canl Canll Canl Gl Gl Conll Canl Canl Canl Conl Conl Canl ol Gl ol Gl Canl Canl Canl Lol Conl Gl Gl Canl Conl Gl Gl
et Pt | e ft | et | e e e [t | [ | et i | et | [t [t [ |t |t Pt et [ | e | | e et e | e

Aszsinatura do médico e carimbo

Data
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ANEXO 106 - Instrumento SAE, cada pagina em folha separada, dimens@es: 21cm x 30cm;

Ausculta pulmonar:

( ) sem alteracéo ( ) alterada ( ) roncos ( ) estertores( ) sibilos

Ausculta cardiaca: () ritmico( ) arritmico (  )sopros

Mamas: () sem alteragdes ( ) assimétfricas ( ) presenca de nodulos
palpaveis () dor ( ) secregao

Abdome: () Plano ( ) Flacido ( ) distendido ( ) Indolor ( ) doloroso
Ruidos Hidroaéreos: ( ) presentes ( ) ausentes

Genitalia externa: () sem alteragdes ( ) alterada:

Exame especular: ( ) sem alteragbées ( ) alterado:

Diagnostico de enfermagem:

Plano de intervencao:

Evolugao:

Avaliagao:
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE DA MULHER

Dados de identificacao
Nome: Idade:

Medicacdes em uso:

Fatores de risco: () tabagismo ( ) etilismo ( ) obesidade ( )cancer ( )
imunossupressao
Antecedentes ginecolégicos

Atividade sexual:

( )Sem alteragcédo ( )alteradopor:( )DST( )gestagcago( )dor ( )
sangramento () culpa ( ) separacao ( ) falta de desejo ( ) incontinéncia
urinaria () doenga do sistema genital e do utero .

Uso de método contraceptivo: () nédo ( ) sim qual ?

DUM:

Menopausa:

Alteragdes vaginais:
Corrimento: ( ) nao( ) Sim

Aspecto

Prurido ( )sim ( )nao
Sangramento: ( )nao ( )sim duragao

DST:( )nao ( )sim qual:

Exame Papanicolau: ( ) nao ( )sim resultado:

Antecedentes obstétricos
N° gesta: N° partos: PN: PC:

Abortos: ( )sim( )Nao Laqueadura:( )sim ( ) Nao

Exame Fisico
Pa: Peso

Pele e mucosas: () normocoradas () hipocoradas

Cabecga e pescogo:

Condigdes do couro cabeludo ( ) sem alteragao ( ) alterado

Pescoco: () sem alteracao ( ) linfonodos ( ) tiredide aumentada (
lesdes

Torax:

)
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE GESTANTE

Dados de identificacdo

Nome: Idade:

Escolaridade: ( ) analfabeta ( ) fundamental ( )médio ( ) superior
Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos:

Gesta: Para: Tipo de parto:

Aborto: () sim ( )nao

Amamentou: ( )sim ( ) nao por que?

DUM: DPP: IG: MF:

Gestagao planejada: ( )sim( ) Nao

Fatores de risco:

() Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Uso de drogas ( ) Obesidade

( ) Gestante altorisco ( < 15 anos e> 35 anos) ( ) Hipertensao
( ) Diabetes ( ) Cardiopatia

Medicagdes em uso:

Ocupacao atual:

Exame fisico:

Peso: Altura: IMC:

PA: FC: FR:

Pele: () integra ( )lesao
Mucosas: ( ) Normocoradas ( )Hipocoradas ( )Hipercoradas

Pescocgo:
( )sem alteracédo ( )Linfonodos ( ) Tiredide aumentada ( )lesdes

Torax:
Ausculta pulmonar: ( ) sem alteragao
( )alterada: ( )roncos ( ) estertores ( ) sibilos

Ausculta cardiaca:( ) Ritmico ( ) Aritmico ( ) Bradicardico

( ) Taquicardico( ) Sopros
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Mamas: ( ) sem alteragdes ( ) simétricas ( ) assimétfricas

( ) presenca de ndédulos palpaveis () dor ( ) secrecao

Mamilos: () protuso ( )invertido ( )plano

Abdome : ( ) Plano ( ) Flacido ( ) distendido ( ) Indolor () doloroso
Ruidos Hidroaéreos: () presentes ( ) ausentes

Genitalia externa: () sem alteracdes ( ) alterada:

MMIIs( ) sem alteracédo ( ) edemaciado ( )lesdes

Medida da AU:

Ausculta de BCFs:

Situacao vacinal:

Antitetanica:( ) sem informacgao de imunizagao

( ) imunizada ha menos de 5 anos ( ) imunizada ha mais de 5 anos
Hepatite B:( ) imunizada ( ) esquema incompleto

Outras vacinas:

Testes rapidos:

HIV:( ) Reagente ( ) NR Sifilis: ( ) Reagente ( )NR

Hepatite B: ( ) Reagente ( )NR Hepatite C: ( ) Reagente ( )NR
Exames realizados:

() toxoplasmose ( )urocultura ( )hemograma ( )coombs indireto

( )fatorRh ( )dlicemia ( ) outros:

12 Consulta odontoldgica:

Suplementacgao sulfato ferroso: () sim ( )nao
Suplementacgéao acido fdlico: ( ) sim ( )nao

Diagnostico de enfermagem
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Plano de intervencgao:

Evolugao:

Avaliagao:
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE DA CRIANCA

Dados de identificacdo :

Nome: 1G: Tipo de parto:
Local de nascimento: Data de nascimento:
Peso ao nascer: ( )BIG( )PIG ( )GIG

ANAMNESE E EXAME FISICO:
Avaliacao Antropomeétrica:

PC: EST: PESO:

Aleitamento materno exclusivo:

( )sim ( )nao - especificar:

Vitaminas e Suplementagcao em uso:

( )Ferro () vitaminaA+D( ) outros:

Situagao Vacinal : ( ) adequado ( )inadequado
1) PELE E TECIDOS:

Integridade da Pele: ( ) Adequado ( ) Inadequado
obs:

Coloracao da Pele:

( ) Ciandtico ( ) Normocoradas e hidratadas ( )lctericia (
2) CRANIO:

Fontanela Anterior: ( ) normal () abaulamento

Fontanela Posterior: ( ) normal () abaulamento

Integridade do couro cabeludo: () adequado ( )inadequado

3) FACE: ( ) Normal ( ) alterada:

) Lesbes de pele

Nariz: ( )S/A ( )Coriza ( ) Alergia/ Epistaxe

Boca:( )S/A ( )Presencadelesdes ( ) Ma formacoes

4) PESCOCO: ( ) Sem anormmalidades ( ) Presenca de Linfonodos

5) TORAX:( ) S/A anatdémica

Expansao toracica ( ) Normal ( ) alterado
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Ausculta Pulmonar:
( ) Dentro da normalidade ( ) Presencga de Tiragem

( ) Uso de Musculatura acessoria ( ) estertores / sibilos

Frequéncia Cardiaca: ( ) Normocardico ( ) Bradicardico ( ) Taquicardico
Ausculta Cardiaca: ( ) Ritmico ( ) Arritmico
6) ABDOMEM:( ) Normotenso ( ) Distendido

Ruidos hidroaéreos ( )presente ( ) ausente

Coto umbilical : ( ) normal ( ) alterado:

7) APARELHO GENITURINARIO:
Alteracdes anatébmicas : () Sim ( ) Nao

Lesdes em orgao genital: () Sim () Nao

Eliminacdes Urinarias :( ) S/A ( ) Alterado Obs:

Eliminacdes Intestinais: ( ) S/A () Alterado Obs:

8) HIGIENE CORPORAL:( ) adequado ( )inadequado

9) DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR:
( ) Normal para faixa etaria ( ) Anormal para faixa etaria

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

PLANO DE INTERVENCAO:

AVALIACAOQ:
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EVOLUCAOQ:
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INSTRUMENTO DA SAE NAS LESOES DE PELE

Dados de identificacdo :

Nome: Idade:

Sexo:( ) Masculino (  )Feminino

Endereco:

Relatado pelo ( ) paciente ( ) Acompanhante

Confiabilidade : ()1 ()2 ()3 () 4 (onde 4 e muitobom ).

1. INVESTIGACAO :

2.1 Doencaspré existente:

() Diabetes ( ) HAS () Doenca Vascular () Doenga Neurolégica
() Outros:

2.2 Fumante : () Sim () Nao
2.3 Nutricao e Ingesta Hidrica ( ) Boa () Regular ( ) Ruim

2.4 Urinario() Espontanea ( ) Incontinéncia ( ) Retencao ( ) Fraldas.
2. EXAME FISICO:

2.1 Ferida () Aguda () Crénica N° de Feridas:

2.2 Estagio () Eritema com pele integra ( ) Perda total tecido subcutaneo com
comprometimento muscular.

() Perda da epiderme com presenca de vesicula ou cratera.

() Lesao tecidual atingindo tecido muscular, cartilagem,tendao e osso ( muito
profundo).

2.3 Caracteristicas do Tecido:

() Necrotico () Epitelizado () Com crosta ( ) Infectado
() Com Antibiograma ( ) Granulado.
2.4 Com Exsudato () Sim () Nao

() Seroso ( ) Serosanguinolento ( ) Sanguinolento
() Pio sanguinolento ( ) Purulento.
2.5 Odor : () Fétido ( ) Inodoro

2.6 Dor: () Nao () Sim
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2.7 Mobilidade :

() Capaz de fazer mudancga de decubito ou cadeira de rodas;

() Mudanca de decubito no leito e nao em cadeira de rodas;

() Incapaz de fazer mudanca, mas capaz de ficar na cadeira de rodas;
() Incapacidade de mudanca de decubito no leito e cadeira de rodas;

() Contido no leito.

Diagnostico

Intervencao

)Integralidade da Pele
Prejudicada.

Aplicar compressas frias e ou
mornas,realizar e anotar curativos,
realizar mudancga de decubito a cada 2
horas.

)Integralidade Tissular
Prejudicada.

Observar e anotar caracteristicas
dadas e observare anotar estado ou
consciéncia.Observar temperatura e
cor da pele.

3: ( | Encaminhar, auxiliar,realizar banho,
)Déficit no auto cuidado: orientar, auxiliar higiene oral, realizar e
Banho/Higiene. anotartroca de fraldas, hidratar regido

perineal.

4. ( | Estimular o uso de alimentos ricos em

)Déficit no auto cuidado:
Alimentagao

proteinas, vitaminas e sais
minerais,estimulara ingesta hidrica.

5. ( | Observar a presenca de globo
)Risco para Incontinéncia vesical,observar e anotar aspecto da
Urinaria: diurese,observar e anotar edema.

6. ( | Realizar mudanca de

)Mobilidade Fisica Prejudicada:

decubito,estimular paciente a sentar e
a deambular.

)Risco para Infecgao:

Atentar pra a presenga de

flogisticos ,sangramentos, hipertermia,a
parecimentode lesdes
cutaneas.Implementar cuidados com
.sondas,drenos,cateteres.

Estimular atividades
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)Disturbio na Auto Estima:

recreativas,oferecer apoio
psicologico,estimular exposicao dos
sentimentos.

Evolucao da Enfermagem:
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INSTRUMENTO DA SAE NA HIPERTENSAO ARTERIAL

Dados de identificacdo

Nome:

Sexo: () Masculino () Feminino

Idade: Acs:

Escolaridade:

Escala De Coelho:

1- Fatores De Risco:
() Tabagismo ( ) Etilista ( ) Obesidade () Sedentarismo
() Estresse ( ) Excesso De Sol () Outros:

2- Regulacgao Vascular:
() Bradicardico( ) Taquicardico () Normocardico
() Pulso Cheio:

() Filiforme () Arritmico

3- Habitos:

3.1- Alimentacao:

CALCULO IMC:

Altura ao quadrado

() Adequada () Inadequada IMC:

Peso

3.2- Sono/Repouso:
() Adequado () Inadequado Horas De Sono:

3.3- Atividade Fisica/ Recreacao:

() Adequado () Inadequado
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4- Entendimento Sobre A Has:
() Bom () Ruim () Otimo

5- Doenca Croénica Pré Existente:

() Nao ( )Sim Qual(Ais):

6-Complicagdes Da Has:

() Neurologico ( )Renal () Cardiaco () Motora () SENSORIAL

DIAGNOSTICO PLANO DE CUIDADO

() Sono Inadequado -Auxiliar identificacao dos
determinantes do inadequado de
sono;
-Buscar ambiente tranquilo,
estabelecimento de horarios para
dormir;

-Orientar/evitar uso de estimulantes.

() Atividade Fisica Inadequada -Incentivar atividade fisica/interacao
social;

-Orientar que a auséncia de
exercicio fisico constitui fatores de
risco para doenca vascular,
respiratoria, metabdlica, muscular.

() Déficit Atividade Recreativa

() Compreensao Comprometida
-Oferecer recursos comunitarios

que promovam lazer;

-Estimular participagao em grupos-
eventos comunitarios.

-Disponibilizar informagao de forma
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licida conforme necessaria a
compreensao pelo
paciente/cuidados;

-Estabelecer escuta ativa;

Programar acompanhamento
domiciliar.

() Ansiedade

-Acolher o usuario conforme
necessidade;

-Estabelecer relagcéao de confianga
com o paciente;

-lIdentificar rede de apoio familiar e
comunitario;

-Orientar quantas as técnicas de
relaxamento.

() Ingestao Alimentacao Alterada

-Comer em pequenas quantidades
varias vezes ao dia;

-Orientar adaptagcao da dieta de
acordo com o modo de vida do
paciente;

- Orientar a importancia da
diminuigcdo da ingesta de alimentos
com grande teor de gorduras e sal.

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM:
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INSTRUMENTO DA SAE NA DIABETES MELLITUS

Dados de identificacao

Nome:

Sexo: () Masculino () Feminino

Idade: Acs:

Escolaridade:

Escala De Coelho:

1-Fatores De Risco:
() Obesidade () Tabagismo () Etilista () Sedentarismo
() Alcoolismo () Dislipidemia () Corticoterapia

() Infecgdes () Diabetes Gestacional

2-Alimentacao:
() Adequada () Hipercaldrica

3-Atividade Fisica:
() Nenhum Dia Da Semana () 1x Por Semana

() 3 Ou Mais Vezes Por Semana

4-Eliminagoes Urinarias:

() Poliaria () Ictéria ( ) AnGria ( ) Pidria

5-Disturbios Gastricos:
() Nausea/Vémito () Perda De Peso Nao Intencional

() Diarreia
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6-Tipo De Diabetes:
() Tipo1 () Tipo2

( ) Faz Uso De Insulina, Unidades De Insulina:

7-Entendimento Do Dm:

() Ruim ()Bom ()Otimo

8-Complicagdes:
() Retinopatia Diabética () Pé Diabético
() Neuropatia Diabética

() Cetoacidose () Outros:
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DIAGNOSTICO

PLANO DE CUIDADO

() Eliminagao Urinaria Inadequada

-Investigar a frequéncia e
caracteristicas das eliminagoes
vesicais(desconforto, dor, ardéncia ao
urinar);

-Eliminar
vontade.

urina sempre que sentir

-Agendar consulta médica;

() Dor

-Acolher o wusuario conforme sua
necessidade;

-avaliar frequéncia, intensidade e

localizagao da dor;

-Encaminhar atendimento

especializado.

para

() Atividade Fisica Inadequada

-Incentivar
social;

atividade fisical/interacao

-Orientar que a auséncia de exercicios
contribui para aumento de peso e
disfungées metabdlicas.

( ) Risco Para Mobilidade Fisica
Prejudicada

-Orientar individuo quanto ao uso
auxiliar de deambulagao;

-Orientar o nado uso de degraus,
tapetes e calgados soltos;

-Orientar a instalagdo de barras de
protecao em banheiros e escadas.

() Integridade Da Pele Prejudicada

-Manter ferimentos limpos e secos;

-Monitorar cor da pele, umidade,
ressecamento e a caracteristica das
lesdes;

-Envolver familiares a observagao e
cuidados frequente da integridade
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cutanea.

() Conhecimento Inadequado

-Disponibilizar informacées de forma
ludica conforme necessidade para
compreensao do paciente/cuidador;

-Estabelecer escuta ativa;

-Programa acompanhamento
domiciliar.

() Ingesta Alimentar Alterada

-Comer em pequenas quantidades,
varias vezes ao dia;

-Orientar adaptagédo de dieta de
acordo com o modo de vida do
paciente;

-Orientar a importancia de ingesta de
alimentos com grande teor de gordura
e agucar.

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM:
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ANEXO 107 - Laudo para Solicitagdo e Autorizacdo de Atendimento Ambulatorial, dimensdes: 21cm x 17cm;
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m oL &
, , | LAUDO PARA SOLICITACAD E AUTCRIZAGAO
B SIA/SUSIRS DE ATENDIMENTO AMSULATORIAL
{ ) Unid. Pubkca () Amtul. Hozp. Phien
EMISSOR () Cors. Particular { ) Ambul. | losp. Filantrépico
{ ) Sindiczto { ) Ambul Hasp. Privado

DADOS CO PACIENTE:

DA IBIRNO} i sarmiemsec sy s (T 1T A e S o e e RN B e S ERMBAOL - ot e s e i

DADOS CLINICOS:

EXAME QU PROCEDIMENTCS SOLICITADOS:

cddiga: Nzma pracadimento

cddigo: - Noing procadimento

wodiyo: heme procadimenio

DATA ¢ Y ASS. & canm2o do prolissional recucronta:
ATA: J y

DATA: / p Ass. e canmoo do auterizador ¢a 4 CRS

ENCAMINHADO PARA:

ASSINATURA DO FACIENTE OU RESPONSAVEL({apds a realizagao do procedimento)

'‘DISANAD ASDROBGAS" Mo 4% CRS - Central @ Reguiagia - 02
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ANEXO 108 — Laudo Testes Rapidos HIV-Sifilis-Hepatites, dimensdes: 21cm x 30cm;

LAUDO TESTES RAPIDOS PARA HIV, SiFILIS E HEPATITES Be C

NOME: DATA DA COLETA:
SEXO:M({ ) F{) DN: RG: N° Prontuario:
TR HIV® (01) { }MAD REAGENTE { ) NAO REALIZADO
Cont. Ding. { ) REAGENTE
TR HIV* (02) - -
Conj. Ding.- { }REAGENTE { )} MNAO REAGENTE { }MAD REALIZADO
RESULTADO FIMAL | { )} AMOSTRA REAGENTE PARA HIV [ } AMOSTRA MAO REAGENTE PARA HIV
TR Sifilis™ - -
Coni. Ding: { }REAGENTE { Y HAD REAGENTE { }HNAD REALIZADOD
TR Hepatite C* ~ ~
Conj. Ding - { }REAGENTE { Y HAD REAGENTE { ) HAD REALIZADC
TR Hepatite B* ~ =
Conj. Ding - { }REAGENTE { ) MNAD REAGENTE { ) MAD REALIZADO
ocasERvachES:

O Mmgrama de iestagam rapida para HIW fol reallzado conforme a Portada n"29, de 17 dezembmo de 3013,

' Amostra NAD REAGENTE para HIV: em caso de suspelia de InfecgSo pelo HIV, uma nova amosira devera ser coletada 30 dias apos
a tata o3 coleta deEEa amostra.

Amosia com msuliado HAD REAGENTE no tesie rpido para HIV: ressaltamos que a manubenglo depende de praticas seguras
diante da Infecedo do HIW, obsenvadas palo tesiado no IHMo mes & no fubur.

Amosita REAGENTE para o HIV: & Indicada a realizagio Imediata de carga viral (CV)L

O lesie uliiizaco & um taske trepondmikeo.

Amosira O REAGENTE para SiMills:em caso de uma suspeila de sHlls. uma nova amosira devera sar coletada 30 dias apos a data
da coleta dessa amostra e submebida 3o teste. A sMUSE0 clinkca & apldemiblogica devera ser obsenvada.

O fesie Apko ullllzado & um teste de iagem para Hepalite C.

Amosira com resultado REAGENTE no teste rapido para Flagem do Ant-HCV: encaminhar pacienie para tesie confimabonio,

AMosira com resultaso NAC REAGENTE no teste rapioo para tnagem do AnS-HCW: avallar 3 jansia Imuneogica 2, S8 Necessana,
retomar apds 30 dias para realzar nowo teshe.

O feste rapido ullizano & um teste e triagem para Hepatits B.

Amosira com resuliado REAGENTE no tesie rapido para triagem do HBsAg: encaminhar pacienie para ieshes complementanes para a
concius3o do diagnasiico.

Amosira com resultado MAD REAGENTE no tesie rapido para trlagem do HbsAg verificar o esquema de vadna e avallar a janeta
Imonasitgica. G350 ndo tenha Informacao S0OMe 3 vacinagdo, 52 NeECessano, sollciar reioma em 30 dias.

1 Conj. Diag. HIV: Mook Imunocomatograia Lobe: Valldads: Tipo de amaostsa Sangue Tolal
2 Con|. Diag HIV - Mietook: Imunocomatograia Lobe: alldads: Tipo de amosta: Sangue Total
3 Con|. Diag. SiMs Mando: Imunocromatograna Lods: walldaoe: Tipo de amosta Sangue Total
4 Con|. Ciag. Hepd: Miiodo Imunocomatograna. Lobe: Walldaa: Tipo de amosta Sangue Tol
5 Con|. Diag. Hepl: Mietodo Imunocromatograta Lobe: sl chaie: Tipo de amostra; Sangue Total
Reap 2l T

Instituigio:

Telefone:

SAD FRANCISCO DE ASSIS - RS
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ANEXO 109 - Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g, dimensdes: 21cm x 30cm;

TELEFONE

EMBARQUE

LOCAL

HORARIO

DOCUMENTO
IDENTIDADE

NOME

10
1

12
13
14
15
16
17
18
19
20

DESLOCAMENTO
HORARIO DE SAIDA:

DATA
01
02
03
04
05
06
07
08
09
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21
22
13
24

5
2

7
28
29
E])]
E] |
32
33
34
a5
36
3
38
39
40
41
42
43
44

46
48
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ANEXO 110 — Marcadores de Consumo — Sisvan, colorido, dimensodes: 21 x 30cm;

DRSITALD PO DT
MARCADORES DE CONSUMO L
Ne DO CARTAG BUSE DO PROFISSIOMaL % cBOr Coal. CHES UMIDMDE:* Cod. EGUNPE [INEC* DATAY J
S o Y o [ ) O | L
mecasTRoses | L L L L L L L1 0 1 I I I 1 1 1 | |
Homs do Clasasn:
Dt de Macolmerto-* yo Bexoc® [ }Femmin (] Mascuing Looal de Atsndlmente:® ||
A Criamgn onbem tomou lele do pelio? i pSim () Ml Bk Sabe
CHEETT 8 CYaTER COnSTaTA
A T ooim ielo ¢ smio Sabe
EB Aguaicha C_aEim ) ko pbilo Sabe
iﬁ Lete de vaca O pEim ) ralo ) yrelo Sabe
= | Formuls mtsa O i Mo sl Sabe
& [Eccac mm= O pEim ) relo [ yrelo Sabe
Fruts O aEim O Mo ikl Sabe
Comida de sl (de pancia, paEa o sopal C_pEim ) relo  _pbilo Sabe
Crutrces. abmertcabebidns O pSim () ralo (el Sabe
A Criamg oRbem tomou lebe oo peio? i pEim ) halo  (_pbilo Sabe
Cmbem a cianga comes frsta nteia, em pedagn oo amassadaT T pEim ) ralo ) yrelo Sabe
B i, quantas. wezes 11 vz [ 132 wemes {13 weres ou mais [ HEo Sabe
Criem a gianga Ccomew comida de sal (de pancia, faga ou sopal? C_pEim ) balo ] prlo Sabe
e mi, QUENTEES. veT==T W e [ 12 wemes {13 veres ou mais [_MEo Sabe
B sin, mosa Comkia fol olereckia ¥ Em pedagos [ Amassada [ Passae na penera [ iUguidiicsds ) S00 cado [ NS0 Sabe
m-u—-s.-m
tﬁ Couttro leite gue niic o l=te oo peito T pSim ) Ml sl Sabe
ﬁ Mingau com leiz C_pEim ) balo ] prlo Sabe
7 logurie i pSim () Ml Bk Sabe
- Legumes (NS0 Considemnn 05 SElImcios COMO IEmpseros, Nem bainkn, Mmooy mipem A macmoeim, Cars e inhame) C_pEim ) relo  _pbilo Sabe
- Wegeial ou et de cor > ou cEnoura, Ho, manga) cu folfas. vwendes. cScUas (Couwe, Carurns, (Cymim (OIS (yrelc Sape
Werchar de fol (s, acsiga, epoiho) rEim () ralo (el Sabe
Came (bol frangc. pelre, POrCo. Mo, ouiras) ou ove i bSim ) Ml (sl Sabe
Flgada i _pEim ) balo ] prlo Sabe
Feido i bSim () Ml Bk Sabe
Aoz, banin, infame, alpimmacarernmandiocs, fannia ou macirio (sem ser instantAneo) i _pEim () relo  _pbilo Sabe
e e, =simme, g, =ai=icha) rEim () ralo (el Sabe
Sebiias Sooradas Mefjgeranis, SUDS de canha, SUTS S PO, 305 de Do0o S Cakha, Kampes de guameagrussiha, ymim (il (yRilc Sabe
‘de pacoie cw biscoitos: salgados yEim Mo [ yMlo Sabe
Goces ou (balas, prullos, chidels, ramcic, golatnal §_pEim ] Mo [Tyl Sabe
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ANEXO 111 - Pasta Cartolina, na cor amarelo, azul, branco, laranja, verde ou vermelho, papel 180g,
dimensbes: 24cm x 33cm.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

NOME DA FAMILIA:

N* DA FAMILIA:

ACS:

MICRO AREA:
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ANEXO 113 - Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD - Vigilancia Entomolégica - Armadilhas,
colorido, dimens@es: 21cm x 30cm,;

Frente.
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ANEXO 114 - Prontuario do Dentista - Salude Bucal, frente e verso, papel 180g, dimensdes: 21,5cm x
14cm;

FRENTE
NOME: PROFISSAO:
RESIDENCIA: FONE:
ENDERECO DO TRABALHO: FONE:
NACIONALIDADE: IDADE: SEXO: EST. CIVIL:
RESPONSAVEL: CPF:
INICIO DO TRATAMENTO: CONCLUIDO EM:
OBSERVACOES
| 9 %%6%8 u g
V= ”, C VP
-
VERSO
DATA N° de TRATAMENTO Tempo DEBITO CREDITO SALDO

Trab. de Trab.
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ANEXO 115 - Prontuario Médico, frente e verso, papel 180g, dimensdes: 20,5cm x 23,5cm;

2. Noms

3, CnderagD: _

6. Usia de Mascmenio

3. Estado Cis

10. Nome ¢o Pais

/

3 Sexa

CSTACO D0 RIS GRAHDE DC SUL o P VN 1. N de Reqistrn
IECIAFTARIA MUNIZ AL DA SAIRT Assisténcia Médico o Sanitaria e e — 4

1

5 Proceloencal

N L= ¢, Lugar ce Nascmeno:

9. Srulzsdo:

11. i*ofisz3a do Pl

12 Nome de Mae

4

- - 12 Proofiss=e da Mae:

MUNIZACAC

';

15. COMNSUITAS - VISl &5 - FXAMES DE LABORAIGRIO - PRESCRICOES HESIN

AT
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ANEXO 116 — Protocolo de Atendimento TCC, frente e verso, dimensofes: 21cm x 30cm;

Frente.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
PROTOCOLO ATENDIMENTO DO SERVICO DE PSICOLOGIA NASF/ CAPS / CREAS/ ONG
REFERENCIA E CONTRAREFERENCIA ENTRE PROFISSIONAILS PSICOLOGOS E MEDICOS
CONCEITUALIZAGAD COGNITIVA - TCC

1)DADOS DE IDENTIFICACAD DO PACIENTE:

NOME: DATA AVALIACAD: /! !
DN.:__/ /  Idade: Profissio: Ocupagdo:
Estada Civil: com guem reside: Religido

Quais profissionais atende o paciente

Tratamentos Psiquidtrico e Psicoterdpico anteriores

Mame de um familiar ou responsével Fone:

Genetograma:.

2} USO DE MEDICACAD

Entorpecentes MedicacZo psiquiatrica com dose

MedicacSes ndo psiguidtricaatuais

3) MOTIVO DA BUSCADDATENDIMENTOD

4) FORMA DE ENCAMINHAMENTO

5) INFORMAGOES HISTOCAS RELEVANTES

HISTORIA FAMILIAR
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Verso |

HISTORIA ESCOLAR

HISTORIA 50CIAL

HISTORIA S4EXUAL

&) LISTA DE PROBLEMAS

7) HIPOTESE DIAGNOSTICA,

&) DIAGNOSTICO TEORICO,

9) DADOS RELEVANTES PARA ENCAMINHAMENTOS A OUTRAS ESPECIALIDADES EfOU OUINTERNACAD

10) OBSERVACOES DO TERAPEUTA QUANTO AD ENGAJAMENTO OU NAD DO PACIENTE

SAD FRANCISCO DE ASSIS, i ! .

PEICOLOGA - CEP elou MEDICO — CEM
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ANEXO 117 — PTS - Plano Terapéutico Singular, dimensdes: 21cm x 30cm;

CAPS Marcia Mendes Minussi Gioda — 5do Francisco de Assis — RS
Plano Terapéutico Singular — PTS
Data: ! S

Nome:
Endereco: ESFfACS:
Telefone: Ingresso no CAPS: ! !

Atividades terapéuticas acordodaos com ofa) uwsudriofa)ffamiliar{es) a serem
desenvolvidas:

1. Atendimento:
| )} Madico/Psiguiatrico
{ ) Psicoldgico: { ) Sermanal | ) Guireenal [ ) Mensal
{ ) Enfermagem: [ ) Didgric | ) Semanal: { )22 137 ( 147 ( 157 [ &% ] Mensal
| 1Gupos de famibares
{ ) Assembleias

{ ) Grupo de Dependentes Quimicos

| ) Culros:

2. Oficinas terapéuticas:
Semanal: [ )2° [ 137 | M4 [ 5@ [ )87 Tumo: [ JManha | JTarde
Oficinas:
) Artesanato
) Beleza
) Hortafjardim
) GeragGo de renda

) Atrvidades fisicas/esporhvas
| Alfabetizacao — ALFA

!

!

!

!

| )} Lozerfcultura
!

{

{ ) Outra:

Reavaliacao (Més/Ano):

Profissionais de referéncia:

Usuano(a):

Familiar de referéncia: Contato:
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ANEXO 118 — RAAS - Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude, frente e verso, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm;

Frente |

G \
Mlnbrerloés ﬂ R A AS Registro dos Aches Ambulatorials de Salde

daSadides "l et Formuldro da Atencdo Psicossocial no CAPS ——

oo Sexicie

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

,— NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUD
IDENTIFICAGAO DO USUARIO DO SUS

[-N" DO PR‘DNTUARD—I ’7 NOME DO PACIENTE |
CARTAO NAClONAL DE SAUDE (CNS SEXO DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE:
[ T Ceki=l g

I RACAICOR I I ETNIA INDIGENA I I NOME DA MAE I

NOME DO RESPONSAVEL MUNICIPIO DE RESIDENC IA | r UF—I

r CGD. BGE MUN)CIPIO—I ’—CEP DE RESIDENG |A—| ,— ENDEREGO (RUA, NUMERG |
COMPLEMENTO TELEFONE C ELULAR. TELEFONE DE CONTATO
I [ DDD I NP DO TELEFONE I I DDD I N DO TEL EFONE
1 | A i i el G| | N e OO

DADOS DOATENDIMENTO

rDATA DEADMISSAOj rMES ATENDIMENTO1 I UMERO DA AUTORIZAG AO
e e e o e

Usuirio de Akool elou Outras Drogas? ORIGEM DO PACIENTE
D 5 D Em caso positivo marqus Alcool Crack Outras Diogas DDemanda Espontanea DAnen;ao Baskca l:]servi;o de Urgéncia
te] sim i th
Mirm © 1) i s thim ] ] ] DOulm CAPS DHospnal Geral D Hospital Psiquiatrico
|—an 10 PRINCIF'AL—] | DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO PRICIPAL: |
I'C'D‘UCAUSAS ASS‘I DESC RIGAO DO DIAGNOSTICO —CAUSAS ASSOC IADA |
EXISTE COBERTURA DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA?O ] SiM [nao [ ]
ENCAMINHAMENT O DATA DE CONCLUSAO!
| D Continuidade do Acompanhamento em outro CAPS |:| Continuidade do acompanhamento na Atengdo Basica |:] Alta [:] Obito I

| ODIGO DA ACAO REALIZADA I QT DE DATA (DD/MM)- SERVICO LASSIFICDCN)
E F E b T F ¢ b JIET ] 8

BO m EXECUTANTE ARTAO NAClONAL DE SAUDE DO PROFlSSlONAL EXECUTANTE =
Ag 3o malizada Ag o malizada
| | | | | | | 1| s e Tombno
I ODIGO DA AGCAO REALIZADA QT DE DATA (DD/MM)- SERVICO CLASSIF)CPC‘O
e i e g i IF i i i i |
BO ED EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PRC)FISSIONAL EXECUTANTE =
I:] Ag B0 realizada A 8o realizads
I | 1] L L] 1 homsles
| ODIGO DA AGAO REALIZADA QT DE DATA (DD/MM)- SERVICO LASSIF)CM;AO
T R S S A | IF ] i 0 A
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PR’()FISSIONAL EXECUTANT E =
Ag 5o realizada Ag o malizada
I | L1 | 1| s ek ol
ODIGO DAA(;AO REALIZADA QT DE DATA \DD MM) -SERVICO I—CLASSIFV"ACAO
| e v i | e IF ][ |
BO m EXECUTANTE ARTAO NACIDNAL DE SAUDE DO PRC)FISSIONAL EXECUTANTE - "
| | Ag 30 ralizada kaeahzéa
I ] l I | I no CAPS no Termitrio
ODIGO DA ACAO REALIZADA QT DE DATA (DD/MM) SERVICO I—CLASSIFV‘ACAO
| e e i e If 34 i
BO ED EXECUTANTE AR'TAO NACIONAL DE SAUDE DO PmFISSIONAL EXECUTANTE _ . .
Ac 5o ralizada ¢ 30 malizada
[ | | | |1 ol oo sy
ODIGO DA AGAO REALIZADA QT DE DATA \‘DD.‘MM] ERVICO LASSlFK:D&;w
| A A A A S M II 1T )

8O Do EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANT E .
Ag B0 realizada Ag 8o realizada
I T | i oo
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Verso |

—~ ~
Ministério é&) ‘}1J RAAS Registo dos Actes Ambulatorials de Salde
SAUDE

e 55“‘:? 5‘”‘"‘“‘-"‘“’ Formuisrio do Atencso Psicossocial mo CARPS pa. 22

o Sealrie

ACOES REALIZADAS

| ODIGO DA AGAO REALIZADA I rOTDE ~| erATA (DD.-MM)—I I—ssﬁwcoj I—cmslecN;m
80 DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE . :
Ag 30 ralizada £ 30 rmalizada
| | | | l l | o CAPS no Temitrio
I ODIGO DA AGAO REALIZADA I |—QT DE —| IVDATA (DD:N‘M)—I [—osmncoj I—CLASSIFICACAO]
8O Do EXECUTANTE ARFAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANYE - i
Ag 30 realizada A 30 rmalizada
l [ I l l ho CAPS no Temtrio

ODIGO DA ACAO REALIZADA aT DE DATA (DD/MINM) ERVICO LASSIFC/“CN)
i i | DU N T———; ) D) O i i
BO DO Q(ECUTANTE Amﬂo NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTAN"E ¢ 50 malizada Ag 5o realizada
I l I [ | | | I no CAPS e s,

ODIGO DA ACAO REALIZADA aT DE DATA (DD/MNM) ERVICO |'CLASSIFC‘Q)O
T N I i i 1l Yy v | ] | i I
BO DO EXECUTANTE Amﬂ\o NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECIJTANTE = 3 = &
Ag 30 realizeda Ag o ralizada
i) | =1 ] o iz wxs o
ODIGO DA ACAO REALIZADA aT DE DATA (DD/MM) SER\”CO I—CLASSlFCACAO
T A O | s ooty ol (S i— || |- ] L]
BO DO EXECLITANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECIJTANTE = 3 = .
Ag 30 mealizada Ag 8o Ea‘hvxiﬁa
i | =5l L 1] K i it
ODIGO DA ACAO REALIZADA QT DE DATA (DDMM) SER\IICO I’CLASSIFCAQ‘O
TR N Y AN A i il R | | [ ] L
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXEC[JTANTE =
Ag 30 realizada Ag 80 malizada
I i | M I | ] = o oo molzes
| ODIGO DA ACAO REALIZADA QaT DE DATA (DDMM) SERVlCO CLASSlFCACAO
VR A DM AN il TV A || ] L ][ ]
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECIJTANTE -
Ag 30 realizada Ag 8o mal-;eﬂa
il | i ] 2 e o5 metems
| ODIGO DA ACAO REALIZADA QaT DE DATA (DD/MM) SERVl(;O CLASSIFK:DCAO
L1 A Y 0 RO RN N | [ ] i (0 ]
BO DO EXECL'TANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECIJTANTE - -
Ac 50 realizada !:]Acan ralizoda
JE 5] | I N L] sl L kgt
| ODIGO DA ACAO REALIZADA QaT DE DATA (DD/MM) SERVICO C\ASSIFK_‘.ACAD
I N A S i e N N (AN | i 1 I ]
BO DO EXECLITANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE - .
Ag 50 realizada Ag 8o 'BB,"‘?'“
T | " | L] o e s
| ODIGO DA ACAO REALIZADA QT DE DATA (DD/MM) SERVlCO CLASSIFCA‘;AD
N L A A Y O I N | | ] L ]
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIOI\IAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE i
|:| Ac 30 mealizada A 30 realizada
£ | N 0 L] B i
ODIGO DA ACAO REALIZADA QT DE DATA (DDMIM) EFNICO CLASSIFCN:AO
L EL_PL_EL_JL L L L LI ] ] L[ ]
BO DO B(ECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECIJI'ANTE i
Ag 80 mealizada Ag 8o realizada
T i | | TN e ] 2 o e

I ODIGO DA ACAO REALIZADA aT DE DATA (DD/MM) SERVlCO CLASSIFK:@CAO
A N i i sl Y S N |, i ) ] i ]l ]
BO DO EXEC\JTANTE ARThO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECIJTANTE Ac 30 realizada Ag 5o realizada
4 | - ] = o motzed

o _/
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ANEXO 119 — Receituario comum ¢/100 fls, dimensfes: 14,5cm x 21cm;

Prefeitura Municipal de S3o Francisco de Assis
CNPJ: 87.896.882/0001-01
Fane: (55) 3252.1414 - Fax: (565) 325Z.1861
Secretaria Municipal da Saudde
Fene: (55) 3252.1344
Ruza JoZo Moreira. 1598

kSéo Francisco de Assis, de de /
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ANEXO 120 — Receituario Controle Especial, bloco ¢/ 100 fls, dimensfes: 14,5cm x 21cm;

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

CENTIICADAL 20 EMITENTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE R T

= s e 27 WIA - PACIENTE
Rua JoZo Mareira, 1588 - Fane: (55) 3252-1344 *

S30 Francisco de Assis - RS

T O T o R T e N

MBI 017 i it i o A e e e e S R RS s S ik

Prescrigao:. ... encinns e e

ldentificagcdo do Comprador Identificacde do Fornacedor

A ETTNE S s enss criommensi spmmssamseksis issemirssads

evmmtasinas siean e detadaa Aszrmatura &2 Fasmaciuteo
GRS e R
Zaa N i

DEIBTOTIE G i s e S
CATA E ASSINATURA DO PRESCRITOR

Dala !

CIRAFQESTE . FanaVEon J782 1840
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ANEXO 121 — Receituario de Plantdo ¢/100 fls Verde, dimensbées: 14,5cm x 21cm;
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ANEXO 122 — Relatoério de Viagem, frente e verso, dimensdes: 21cm x 30cm;

SECEETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RELATORIO DE VIAGEM

NOME DO SERVIDOR:

UNIDADE ORCAMENTARIA:

DESTINO:
SAIDA EM: as horas
EETOENO EM: as horas

ASSUNTO, HORARIO E LOCAL.

Declaro para os devidos fins que as declaracdes acima sio verdadeiras.

Servidor /Secretario/ Prefeito
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ANEXO 123 — Requisicdo de Exame Citopatolégico, colorido, frente e verso, dimensdes: 21cm x 30cm;

Frente |

MINISTERIO DA SAUDE

. Programa Modonal de Controle do Gineer do Cabo do Urero
UF CHES da Unideds é Seide

l | I ]
- . R R - rmwmum' peln SISCAN)

IHFOEMAGIES PESSOAIS
Camia SUS*
I Y [ I O A A |

Mome Com i Mealher™

L1 I I I ([ I I [ O A N N Y |
IS N I I [ [N S [y A (N [ [N U S A A [ N [ S N NN SO I N |
Mome fom &g Mae*®
L1 I I I ([ I (IS I (O Y N N I |
I S I I N O | MpefdodaMetber | | | | | | | | | | | | | | ] |
CPF Medioralidode
Lt 1 1 & 1 1 &1 1 11 | |
Dofu ée Ressmentn® (B v
I T T N Y Y O ey I E&mDPﬂDHDMuD Emia | |
Dodos Residendais
Legradowes
I I I I [y [ I [ s S I Ay A |
Nomers Cam plemersa
. N N Y | N I S [ N ([ [ [ N ([ S I A |
| et 1+ 1 & &+ 1 & 1 & 1 1 1 1 Baire | | | | | | 1 1 1 1 1 1 YWl ] |
(Edigo de Municipia Munidpin
L1 1 1 1 1 1 | 1 [N I I N I O (I I |
§ & DO0D Telefors
[ I N N N [ A A L1 | I T Y N I Y I |
g Foam de Refernda
.g I I [ [ [y [ (I [ N N Y Ay B |
& (| [ Ensine F [ EnsinF Complets [ Ensine Midio Complete [ Ensina Superier Completo
§
§ 1. Mative da =xeme® 7_ )& fex trofements por rodioterapio ™.
E [ Fazreomen Pml:l Sm Cwa [ viosobe
& [ Repefigin [exame oberoda ASCUS/Beine gro) )
5 O - [ —— i | ] B Dwain de dlims mensiruagie | regro:*
Q
“‘i Z Fez o exeme preventiva [Pepenisiosu] sigems vez? LI Ir Ll 1w L1 1 1 1 []Heembe/Mblenba
[ Sim. Quenda fez o dtimo exeme?
g aa | | ] ] | B Tem owtewe olgum songromento opés relagbes seovoi ™
[ wae [ Wi sabe [li:.l:ikmrupriTEIius:lqinsumllanq
1. lza DI [ Sim [ wae [ Hiesabe [ wia 1 Widio sabe / His lemiam
4B grivide™ (] Sim O wse [ viesake R —— apic
5. U pills oeficoncepdianal?® [nG= mrsiderer ofs] [5) ma viginde de repasipd
[ sim O wse [ Hssube 0 sim

[ Wiz i o ssbe / Wio lemibrs | o etd ne menopawss
. s horminio |/ remedio pere iotor @ menopopse?®

[ sim Cwss [ woesabe

11. Inspegiio do mie™ 12 Sinais sugestives de deengos
[ Hormal [ 5im

I:Ihm1 = o sde drumgi ] [ wa=

[ tkerméa

I NOTA: Mo presenm de mio alterodo, mm lesdo segestiva de oincer, ndo oguardor o ressbode do
L] cote nie sizuntivade exome parg encominkar 0 mulher pora oelposmpin.

Dein do mleta® Responsivel®

!t Jfr+tr frr ey

A
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Verso |

IDENTIFICACAQ DO LABORATORIO

Nomero do Exame*

CNES do Laboratério™
bk mdiie bt A8t 1

Nome do Laboratério®

TREREE SR E AR BRI TR

-l et ook e i o g

Recebidoem:*

ot Ry bbb L

RESULTADO DO EXAME O TOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEI TADA POR:
[ Auséndia ou erro na identifiagio da limina, frasco ou formuldrio

[ Lamina danificada cu ausente

D Causas alheias ao laboratério; espedificar:

D Qufras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA. *

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL™*

[ Satisfatéria

Insatisfatéria para avaliagdo oncdtica devido a:

3 Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregaco
[ Sangue em mais de 75% do esiregago

[ Piécitos em mais de 75% do esfregago

[ Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaco

[ Contaminantes externos em mais de 75% doesfregu

[ Intensa superposigio celular em mais de 75% do esfregago

3 Escamoso ] 0w *
tros, especifiar
3 Glandular
1 Metoplasico
DIAGNOSTICO DESRITIVO 5 2
. CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
DENTRO DOSLINITES DA N ORMALIDADE N0 MATERIAL EXAMINADO? Escamosas: [ Passivelmente nio necplisicas (ASC-US)
[] Sim [] Nao [ Niose pode afustar lesio de alto grau (ASCH)
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS -
- Glandulares: D Possivelmente ndo neopldsicas
D Inflamagio D Nio se pode afastar |esdo de alto grau
[ Metuplasia esamosa imatura
O Reparagio De origem indefinida: [__] Possivelmente néo necpldsicas
1 Awofia com inflamagio [ Niio se pode afustur lesdo de alto grau
[ Radiagio ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
1 Outros; especificar: [ Lesio intra-epitelial de baixo grav (cmpreendendo efeito dtopdticopelo
MICROBIOLOGIA HPV e neoplasia intra-epitelial ervical grau 1)
[ Loctobacillus sp [ Lesiio intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
7 cocos epiteliais cerviais graus 1l elll)
3 Sugestivo de Chlamydia sp [ Lesio intra-epitelial de alto grau , nio podendo exduir mia o-invasio
3 Actinomyces sp [ Carcinoma epiderméide invasor
[ Gondido 5 ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

D Trichomonas vaginalis

D Efeito citopatico compativel com virus do grupoHerpes

[ Badilos supracitoplasmaticos (sugestives de Gardnerella/Mobiluncus)
2 Outros baclos

D Quitros; espedficar:

[ Adenoarcinoma “in situ”
Adenocarcinomainvaser: [ Cervical
1 Endometrial
[ Sem ctros especificagées

3 OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

[ PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA DU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Screening pelo ditotécnico:
L

Responsdavel™

Datu doResultado™
B ES gy =5 B0 g O TR 88 =5

CPF
L

|

P % %4 9-4 % 4 |
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ANEXO 124 — Requisicdo de Mamografia, frente e verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm;

Frente.

ATENGAQ: Os campos com asterisco () sfio cbrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAD DE MAMOGRAFIA
Programa Nodaonal de Controle do Cancer de Moma
UF (IS da Unidode de Soude W® Protoclo | |
Unidode de Sosde N {n* perndio susomatimmente pein SISCAN)
AN Y S S A e I
[EryT— Hurrica Fronnia
L1

AT Sy ) I T e A
Nimera Camzlem=aro
IS ] ey I S e I I Y
[Baima WF

AN I ] I S I Ty e s Iy O |
ndiga Muniopio Huniopio
| [ IS [ Y Y I ) I A I
Er ooo Telefone
I T Y ) O A L1 1 L1t 11 i-01 111
Foam de Referznda
N I A I ) I T A A I
[Escoloridode
[] tactiabetefs) [ Ensina F [ Ensina F Compiess [ ] Ensine Média Compless [ Encine Superiar Camplere
1 -Tem nodwlo os oo na momo™ ¥ Fex odint=ropio no mama cu so plasirss? Em que one™
[ Sim, momo direita [ Sim, mama direisa
:lii,-c-usqmiu :lﬁm-m:wurrh i
ki 1 e
2. Agresentu rism elevade® poro mincer de momo™ [ Wido sabe
E : 6 - Fez drergio de mome? Em que om®™

- Homo dirito Mem
[ Hambe i g o esuena
* Rizco elevodo s8a: s . -
Muleres com historia fomilior, de pelo menes, um pareste de primein grov om L1 L 1| sk LL L1
dagatetin de- Cererabactmia
- mncer de momo ontes dos 50 anes de idode; L1 1 L] -
- odncer de mama bilaterol ou chscer de owiria em gualquer foln efera; - .
Mulberes cam histtria fomilior g2 dinoer de mamo mesuliso; I—I—I—I—I Dusectomia I—I—I—l—l
Huberes om disgaoshio histopoalogicn de lesSe momorio profferotive com olipio o Masiecomia
necgplag lobsloria ity )
Muberes com hiskiria pessool de ciner de mama LL 1 | | Meedomiopopedornpele | ] | | |

Maswdomia povpodore e pele

3- Anbes desste consulin, heve spas mamas examinodes por vm profissonal de satde” = @mplean oreala-papilor
1 sim I N T i s I T I |
1 Hljnmfwune-rr'-ndm crirerio mense Biopsin de snbndn || | | |
[ Wit L1 1] g mamiiia
4- Fez momegrofia ol gema we?® | | | | | | | | | | P -
[ Sim. Quends fez o ditima Anc o

_ - L1 11 |
P Inclesio de I |
[ Wi sabee [ Wéin fex crergin

L]
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-

Verso |

7 - Mamografia diagnéstica

[C170. Achados no exame dinico

Mama direita o Mama esquerda

[ Lesto popilor Descarga papilor [:1:1 ;m'".u. [ Lesio papilar Desarga papilar [:IEI :‘"‘"’""f’,
Nédulo: i Nodulo: ———
Loalizagio Localizagdo

Cdost o Josm CJoam Juola CJost o Josw T - T
Cduosy TJuomed TJuoint e e CJuosy [Juomed [CJuoini CTdreae [Tea
Espessamento: Espessamento.

Lowlizagio Loalizacio

CJoss o CJosu CJom vl CJoss o Cosm CJoam vl
Cluosp Cluomed Tuaid  [Cdwea Cea Cduosp Tduomed Cduoidr [l Tea

Linfonodo palpdvel Cmsiler 7 supradaviculor Linfonodo palpavel Cwiler T Supradavicular
D 7b. Controleradiolagico Categoria 3 D 7c. Lesiio com dingnastico de cincer D 74d. Avalingdo da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuwante
nadulo [ o | nédulo - | =
[ = | microlcificagio = — microal dfimgio = [ Mama direita
- | assimetria foal = = assimetria focal O [ Moma esquerda
== assimetrio difusa - | v | ossimetria difusa =
=3 drea densa =S | drea densa _
[ = | distergio focal — - | distorgdo focal - |
- | linfonedo axilar - (- | linfonedo axilar i |
7e. Revisiio de mamografia com lesdo, realizada em outra instituigio [ 7. controle delesio apés hispsia defragmento ou PAAF mm resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mamaesquerda
- Categoria 0 -} —_ nédulo O
| - | Cotegorio 3 o | | miaocalcficagdo £
= Categoria 4 - | = assimetria foal ) 2
- Categoria 5 Cc ) ussimetiio difusa =3
= drea densa Ca
e | digtorgio focal - |
=3 Linfonodo axilar - |
8 - Mamografia de rastreamento
D 8a. Populagdo alvo D 8b. Populagdo derism elevado (histéria familior) D 8c Padente jd tratade de cdncer de mama
Data de solidtagio* Responsavel *

balal ksl PGk kalkal bRy e Joeg §UR fayeayigeoy

NomerodoExame: || | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I J Nomeroo serpreenchido pelo sevipp de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia Diagnostica

7a- Achados noexame clinko Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de ca ncerde mama f(os sinaise sintomas contempla
dos no formulario sio: ke sio papilat descarga papilar e sponta nea, nédulo, e spessamentoe linfonodo axila re
suprackviculan

7b-Controle radiolégico de lesdo Categoria 3 (BI-RADS ) Mamografia rea lizada em pacients com budo anteriorde lesio provavelmente benigna

7c¢-Lesido com diagnostico de cancer Mamografia realizada em paciente & com diagndsticode cancerde mama, por histopatoldgico mas antesdo

tratamento
7d-Avaliagiode resposta a quimioterapia necad juvante Mamografia rea lizada apds a quimiotera pia necadjuvante, para avaliagoda resposta
7e -Revisio de mamografia com lesio, realizada em outra instituicio Mamografia rea lizada em paciente com ludo anteriorde outra instituicdo na scategorias 0,34 e 5 para
revisiode esultado
7f-Controke de lesioapds bigpsia ou PAAF com resultado benigno Mamografia rea lizada em paciente com kudo anteriorde bidpsia de fragmentoou PAAF de lesdes benignas
RS S N— Mamograha rea lizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de cancer de ma mal, com idade entre

50 e &9 anos (populacioalvo) ou maloresde 35 anos com historico familiar (Populagao de riscoelevado- historia
familiar) ou histérico pessoal de cancer de mama (pacientes ja tratados) Atencdo: mastalgia ndo € sinal decancer

de mama
Localizagso: QsL- Quadrante superior lateral UQinf- Unido dos quadrantes inferiores
QiL-Quadrante inferior |ateral uameelnido dos quadrantes mediais
Qs Quadrante superior medial RRA- Regido retroareolar
QIM- Quadrante inferior medial RC-Regido entral (unido detodos os quadrantes)
ualat-Unido dos quadrantes |aterais PA- Prolongament o axilar

UQsup Unido dos quadrantes superiores NR-Nio realizado
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ANEXO 125 — Requisi¢do de Exames, bloco ¢/100 fls, dimensdes: 21cm x 14,5cm;
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ANEXO 126 — Resumo do Boletim de Campo e Laboratério - LIRAa, colorido, dimensdes: 14,5cm x 15cm;

ANERS
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE
Resumo do Boletimm de Campo e Laboratdrio - LIRAS
Formuldrio para digitacdo
Municipio: Estado: Estrato:
Programados:
M de imdwei
Hmee S8 imevss Trabalhados:
e i Terrenas baldios:
it
i Dutros imdweis:
Terrenos baldios:
Aedes albopi
= e Outros imoweis:
Mt d ipitentes it Aede i ti
L.Ineru e recipi positivos para s segypdi por tipo _ Quantidade
Drescrigio Codigo
Caixa de agua ligada a rede (depositos elevados) Al
Depoasitos ao nivel do solo (basril, tina tambor, tangue, pogo) AZ
Dep. moveis (vasosfrascos, pratos, pingadeiras, bebedouros, etc_) B
Depdasitos fixos (tangues, obras e borracharias, calhas, lajes, etc.) C
Pneus e outros matesiais rodantes D1
Lixo (recip. plasticos, garrafas, latas), sucatas em fesro-welhos D2
Depositos naturais E
Total gesal:
Muamero de recipitentes positivos para Aedes albopictus
Data:
Responsavel pelas informacbes:
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ANEXO 127 — Resumo Semanal do Servigo Antivetorial - PE, colorido, dimensfes: 21cm x 30cm;
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PHNCD
] :}1| Controle DNgitacao
N SUS
[ ]
[ NCIRI0 o3 Codigo & nome da localidad 4] Zona [Agente)
05| Categ. Locdlid. [06] Tpo 7] CicloiPno O8] Datainice [00] Data final _[10] Concluido? 1] Sem. Epidem.
Iose ; o T ;

12 Athidad e

[ 1-L1-1 Tt de Indce [ 2-11sT - Levantamenin de indice+ Tratamento | 3 - PE - Ponin estrat

[ A - T - Tratamento | 5-oF - Deimitacsc e Foco |e-PvE-R 2 vietona

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

El _— He iméwveis trabalhados por tipo e imbwveis 2—.’.'| Pendéncia

quars. |[14] [ i} i [ iE]| E=i R =5 N == Y | FYe—— | EE]| = _—

comel Comeérdo ™= == Cnatroe Total Focal | Perifocal | o |Coletadas|[ 5 ouma | Fecrodes | perados|

TE - umeno baidic  PE - Ponto Estratéghoo
WA depasitas ins pecicnados por oo [25] B dapé=ics ratadas
o 2 | a2 [ e [ c [ o [ 52 [ £ [pfiew i | — —
L1 | | |

Adulticid a e Aten

=g = %uw _Imden'aﬁa 3?-E:;-rammnmaeaelmzmgmu [ex. 2 camgas - 1.D00g)
Joaraat) na Cemana 43 - Total de Agenies na semana [Ex Seq~1, Ter=1, Qua~1, Qui-1, Sex=1  Total=5)

| Tieo 44 - Total de [H3s FEbalaoos Na semana (X Seg-1, Ter-1, Qua-1, Qui-1, Sex-1  Total=5)

A -
D1 -

RESUMD D0 LA BORATORID
N= de pasito = o m e= pécimes par Hpo
46| A2 &7| B 28| C 23| D

25| Al 50| D2 51| E 52| Total

com Aedes aegypti

com Asdes abopichus

Cabm dagum | sleado])
Prieus = oubos: materials rocaries.

AZ - Duis depdshos de armaenamenio de Spus (babo)

B - Feguencs depdsios MOVEIE  C - Depdsiios FINOE
D2 - Linn (Fecientes pasions late) sucatss. entulhos E - Depasins naturss

M® de imoveis oo m es pecies, por tipo MN" de exemplare s
55|£E,‘5"a 54|°‘§'a" 55|Tﬁ”"?-.'§° H|%ﬁ|0u‘l‘nﬁ 5a|ram sgb_m 5u|pq)as 1| oS | 62 | Acusos

com Aedes asgypti

oM Aedes albopictus

Optres

E He e se adns quartsirces oo m
edes a=gypti

He = s= g dos guarteirdoes com
E FF‘:d:s i:-npictu:.

I

! i i I (] ’ i F) ! ! P

I

] P P I ] ) i I ! ! P

I

] i i I (] ’ i F) ] ] i

Wisio do Supanisor

FADOT - Semanal
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ANEXO 128 — Servigo de Aconselhamento e Testagem, dimensdes: 21cm x 30cm;

FERETIE R TR

SECEETARIA MUNICTFAL DE SAUDE

SEREVICO DE ACONSELHAMENTO E TESTAGEM

LATUDD LABORATORIAT.
N°_ Begisiro: Nome:
Docomento:
Amostra: SANGUE Diata da Coleta-
DIAGNOSTICO RAPTING ANTI-HIV
Método: Imunecromatogr afia Resultzdo: NMAO REAGENTE
Conjunte Diagnastico:

BESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGFNTE PARS HIV
DIAGNOSTICO RAPTIHMD SIFILIS

Meétodo: Imunocromatogr afia Resultado: W
Conjunte Disgnéstico:

RESULTADO FINAL: AMOSTEA NAQ REAGCENTE FARA SIFILIS

DIAGNOSTICO RAPIDO HEPATITE CHCY)

Metodo: Imunocromatografia Resultade: NAQ REAGENTE
Conjunto Diagnostico:

RESULTAD FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARA HCV

DIAGNOSTICO RAFPIDO HEFATITE B (HBSAG)

1. Atencio: Esta amostra nao foi coletada no laboratorie.

A responsabilidade pela coleta, identificacio e remessa da amosira & da instituicioanidade onde foi feita a coleta;

2. Portaria SVS/MS n°151 , de 14 de outubro de 2009 “Em caso de suspeita de infeccio pelos virns acima, mma
nova amosira devers ser coletada em 3 dias apos a data desta amostra™.

DATA: RESPONSAVEL:
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ANEXO 129 — SINAN Hanseniase, dimensofes: 21cm x 30cm;

&

Republica Federativa do Brasll SINAM
Mingsisno da Saoos SISTEMA DE INFORMACAC DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD N®
FICHA DE NOTIFICACACY INVESTIGACAD HAMNSENIASE
Caso confimTnado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mals das seguintes caracternisticas & que requer poliquimioterapla: ]
lesda (Hes) de pele com afieracdo de sensibilidade; acomelimentn de nervo (5) com espessamento newal; baclkoscopla positva.
le“ o 2 - Incvicual ]
!zlﬂgm{tﬁxﬁ R Comqo {CID10 Ciaia da Noificacso
E HANSEMIASE A30.9 I O I T ]
i uF puumuman | Codigo (IBGE) J
| J L 1 1 1 1
Emmsa:n&[mmmnmma.] Codign [7] Diata do Dlagnistico J
- o [ I
Mm-nempau-emz Diata de Nascimesnto
. I
:! :nu]unueDﬂD_ SEND 1 - Ui HIE O Raca'Cor O
: Im ;::-h m -l e gl 4-Fwrda i’-f‘;’-— I ignorwdc J
Escolandae O
g m.:m-*:-r“m__"”m'z:m“"w "“““:.;?“'“"”w':u““‘z_e.-.‘ Y it et g cobegial s 3% gesa |
micis complels (arigo colegiel ou 35 grau § TE £ peor 10 Pl s pilcm
- E Namero do Cartio SUS anemrnae
I | W I IJ
@D@wmm Codigo (IBGE) lﬂm—m
L1 1 11
-E Eaam JEme:ma.mema._.:l Codigo
] 1 1 1
E Nl:l'n-em Jﬁmmm:m.m...] JFE‘-EDGHHW'I
-
g Elgm““mz JEPMHEERMHHE ECEP
] 11 - 11
{DDD) Teletone N3, _ybona 2 - Rl [30] Pats (se resigente fora do Brasl)
| 1 1 J 3 - Penursana 9- lgmmun

|

Dados Complementares do Caso

E@.mfﬁmﬁ L1 | IW

Trate |[Dades Drades
E|nm||m.” (0 |-:m...

N de Lesfas Foma Clinica Cl3sEMeagto Operac N® de Nervos aletados
F‘cm?a JF -1 2-T 3-D 4-V DJ na DJF Lt |
[ 11 5 - N0 ciassifcado 1-PE 2-MB

Eﬂ.\mmm de Incapacidade Flsica no Diagnastico

Modo de Enfrada

1-CasoMowo 2 - Transfercncia do mesmo municipio (outa unidade) 3 - Transfersncla de Outro Municiplo | mesma UF )
4 - Transferencia de OUlrD EStade 5 - Transfrenca oe Oulio Pas. 6 - Recliva 7 -OUulins ReiNQressos 9 - lgnormgo

Modo oe Delectdo 0o G350 Moo
1 - Encaminhaments 2 - Demanda Esponianea 3 - Exame oe Colefividage 4 - Exame de Contatos & - Outros Modos 9 - lgnorado

Elﬂaﬁlnsﬁ:-pta

D-Graufem 1-Grul 2-Grau il 3- NSo Avallado

O] Og

—_—— —_— —_—

1. Positva 2. Megatha 3. M3o realizada 9. ignorado
Cata @o Iniclo do Tratamenio Esquema Terapsulico inicial
| | | | | J 1-PQT/PE/ G doses 2 -POT/MEN 12doses 3 - Owiros Esqguemas Subsiiisios J

£DD

Pmmmummnsgm

[ s J e I

Hanseniase Sinan NET SVS 302007
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ANEXO 130 — SINAN Tuberculose, dimensdes: 21cm x 30cm;

[T CRITERIC LASOTORIAL - 8 t000 Sass que, 02 TCATha, GHINIOE, SpBGANES P40 MBNOE s POV o8 ol 08 DL

FICHA DE MOTIFICAGAD | INWESTIGACAD TUBERCULOSE

CVEROL a0 - lin-don-u--mu-nﬂ-u presnohe o orftéric de confirmagso laboratoral acims dssorthc, mas que wosbou o disgnostioo

de hubsmulocs athva. Ecea leea sm gio dadoc olinloo # avallzgdo de oubros axames complemantanes [oomao)
| ocds <, anire carbroc).

pmm : 2 - Indvidual

Dm[CID1ﬂ'I Dﬂaﬂamﬂn

= |[Z] Agravoidoenga TUBERCULOSE J
i A1609) P U1

¥ FLFJ Municipio de Notificagan Codigo {IBGE)
B i1

Emmmmmmmm IDMQU iz do Dlagnostico J
|| L1111 ¢ I I

F"“"E"“"M‘E Data e Mascmentn
. |
:! [uu;uma:e Semu- u_.-|:| eala STt AT O FagafCar O
] : Hl- 4 jdace pemecionel grnomeds  S-hdo 6 Mo se apice I-Srance 2Frota FAmarals

Sdprrwn
i. n-n—l'-h-h 1-1% @ 4% miva incompists do EF (amtge srimiris oo 1° grac)  I-4% whee compiets do EF (arige pémia oo 1° grac)
55 b & adrle ncomplete do EF (antigo giedeio ou T grau) +Er-ud-r-ﬁmmpub|m|gn¢ru—m T grm]  SEmine mibda iscompleis (anige coleglel ou 2 greu )
i &-Ermuinc midio complets (antigo colegel ou T grau ) T- mserior T 10~ Mo se aplice
4
[

D o e sl i i

_Mwmm Cexligo IBGE) an
I I

J
e LT )
J
I
I

Dhasthack ¢ serm e v i 50

Lograckours (rua, avenida, ) Codlgo
11 1
EHI]‘I‘HD Ewm[mm-.r IEEEDGH‘I‘W1
F'E-enmpnz JE e T — JE‘ CEP
I I I | I.I
Fl[DDDij N3 \ymana 2-Fudd L paa;:semmfuamﬂmn
| | | 3 - Perlurbana 9 - Ignorado J
Dados Complementares do Caso 1
lE| NP do Proniusrnio Emﬂeﬂm [
i-CasoNowo  2-Recidva  3- Relngresso Apos Abandono - Mo Sabe 5 J
| ] eréncla £ - Pos-obiln
Populagiies Especiais PopulagSo Privada de Libentace || Profissional de Saoge | (3] Baneficiano de programa de 1
-SIM 2-N30 9- ignoRao Populag3o em Siuagao de fua [] wmigrant= ?ma&m:am

SE Extrapuimonar O
Forma

:l 1-Puimonar = 2 - Bdrapimonar 0 7-Pleral 2-Gang Per.  3-Genftinana  4-Ossea  5- Ocular

3 - Pulmonar + Exirapuimonar E-Milar 7-Meningoencefalico  5-Cutanes O-laingea 10~ Cuira

Dipenigas & AQIEVIE ASE0CIIN0E: I:I""'"I D&mm I:Im DDWIEI’TH J

1-Sim 2-N3p 9- ignoman [(Juso de orogas nictss [ Taagisma [ ] Ousras
38| Eaciio6Copia de EscamD (dlagnostica) @ Feadiogrania do Torax [an] = 1
-Posithva 2 -
3- . 52 aplica Sl.n'.pem 2-Nomal 3 - Cwira Paoioga 1 ;_F.""_"..':l, 43-; Em Andamento J

ElemnﬂmammuTmnaaaTﬂ [¥] Hstopaioga |
1- Baar POsID 2 - Sugestivode TH 3 - N Supesthvo de TB
1-3im 2-MNio 9-ignomado 4 - Em Andamento 5 - Mo Realbzado

Teste de Sansibildade
O Ermmnﬂmmrmn—m;. | @ p 0
1 - Detectivel senshvel & REamplkina z-mmamm

2 - Detectavel Resstante 3 RIrampicing 3 - Resistente 3 lconlazida e
3- Mo Defectavel 4 - Inconclushe 4 - Resistente a outras drogas de 12 inha
5 - NS0 Reakzann 5-Sensivel 6 - Em andamanto 7 - Mo realizada

1
2
3
4
lIEI Diata de Inikcio do Tratameanto Alual JF Total de Contaios Iﬂﬂ'ﬂmcil:-ﬁ

IIIIJ

[ &
&
H
‘
B
¢

g -

- g

i
g
‘

B (i @LW_J
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ANEXO 131 - Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - CAPs, cada pagina em folha separada,
dimensbes: 21cm x 30cm,;

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CAPS Marcia Mendes Minussi Gioda

I. IDENTIFICACAO DATA: __ /|
Nome do usuario:

Datadenasc: _ /__/ Idade: Sexo: ( )M ( ) F Estado civil:

Pai: Mae:

Escolaridade: Profissao/Ocupacgao: Naturalidade:

Cidade: Rua: Bairro:

Telefone: Responsavel:

Diagnostico Médico:

II. CONDICOES DE ADMISSAO
Motivo da consulta:

Queixa principal:
Encaminhado por:
Acompanhado:
Tratamento anterior:

Internacao psiquiatrica: ( ) nao ( )sim Onde:
Medicagao anterior:

Peso: PA: P: R:
Doencas prévias: ( )HAS ( )HIV ( ) DM ( )HCV ( ) Outras:
Alergias:

11l. HISTORIA FAMILIAR
a) Configuracao familiar:
b) Relacionamento familiar:
c) Doenga mental na familia:

IV. HISTORIA PREGRESSA
a) Condicdes de Saude:
b) Crencas e praticas religiosas:
c) Relagdes interpessoais:
d) Situacoes conflituosas:

V. CONDICOES SOCIOECONOMICAS
( )empregado ( )desempregado ( )pensionista ()aposentado ( ) Outro:
Nota:

V1. CONDICOES DE MORADIA

Habitagao:( ) propria ( ) alugada ( ) cedida ( ) tijolo ( ) madeira ( ) mista

Situagao:( )desabrigado ( ) urbano ( )rural ( ) assentamento ( ) asilado

Luz eléfrica:( ) sim ( ) ndo Agua: ( ) encanada ( ) arroio ( ) pogo ( ) tratada ( ) nao tratada
Esgoto:( ) rede publica ( ) fossa ( ) céu aberto

Lixo:( ) coletado ( ) queimado ( ) acumulado no patio

Nota:

VIl. AVALIACAO DO ESTADO FisSICO
Aparéncia geral:( ) descuidada ( ) colaborativo ( )reservado ( )indiferente ( ) tenso
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Couro cabeludo:( ) sem alteragao ( )lesdes ( )sujidade ( ) cabelo desalinhado
Respiragao:( ) eupnéia ( )dispnéia ( ) tosse improdutiva

Olhos/pupilas:( ) sem alteragdo ( ) acuidade visual diminuida ( ) uso de 6culos

Ouvidos:( ) sem alteragao ( ) diminuigao da audi¢ao ( ) surdez ( ) zumbido ( ) dor ( )
secregao ( )lesdao ( )usode aparelho auditivo

Nariz:( ) sem alteragéao ( )lesdao ( ) secregcao ( ) epistaxe

Cavidade oral:( ) halitose ( ) lesao ( ) falha dentaria ( ) carie ( ) protese dentaria
Pele:( ) sem alteragdo ( ) desidratada ( ) edemaciada ( )lesao ( ) prurido ( ) descoradas
( ) hematomas

Musculos esqueléticos: ( ) fraqueza ( ) tremores ( )lesao

Dor : ( )sim ( )néao

Deformidades 6sseas:( ) sim ( ) nao

Nota:

Hidratagcao/Alimentagao:

Dieta:( )normal ( ) P/ DM ( ) hipossédica ( ) hiperprotéica ( ) restricoes

Aceitacao:( ) sem alteracao ( ) disfagia ( ) polifagia ( ) anorexia ( ) nauseas/vémitos
Peso:( ) mantido ( ) ganho ( ) perda ( ) obesidade () emagrecido ( ) nao sabe

Nota:

Eliminagdes:

Urinaria:( )sem alteracgao ( )incontinéncia ( ) disuria ( ) hematuria ( ) retengao urinaria
Intestinal:( )sem alteragao ( )constipacao ( ) diarréia ( ) melena ( ) fezes ressequidas

Nota:

Reproducao e Sexualidade:

DUM: __ / [/ Filhos:( ) ( )sim N°:
Métodos contraceptivos:( ) ndo ( )sim Qual:
Ciclo menstrual:( ) regular ( )imregular ( )ausente ( )climatério

Comportamento sexual:( )ativo ( ) hipersexualizado ( )impoténcia ( )libido diminuido

( ) comportamento desinibido ( ) ndo avaliado

Genitais e mamas:( )dor ( )secrecao ( )edema

Exames preventivos: ( ) sim () nao

Nota:

Sono e Repouso:

( ) sem alteracao ( ) dificuldade de conciliar/manter o sono ( ) fadiga ( )insénia ( )

hipersonia ( ) sono interrompido
Uso de medicacdo para dormir: ( ) ndo ( ) sim Qual:
Nota:

Atividade Fisica/Locomogao:

Dependéncia:( ) total ( )parcial ( )independente
Atividade fisica:( )ndao ( ) sim

Nota:

VIII. CONDICAO PSICOSSOCIAL

Interagao social: ( ) prejudicada ( ) inadequada ( )isolamento social ( ) solidao ()
abandono ( ) dificuldade em realizar atividades ( ) falta de interesse por atividades
cotidianas ( ) dificuldade em assumir compromissos /concluir atividades ( ) dificuldade de
comunicacgao

Nota:

Atividade Ocupacional: ( ) oficina terapéutica ( ) ginastica ( ) leitura e escrita( )
caminhadas

( ) horta/jardinagem
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Lazer( ) TV ( )radio ( )passeios ( )outros:
Participacao em atividades em grupo:
Cuidado Corporal:

Condigdes de higiene:( ) adequada ( )inadequada ( ) precaria

Vestimenta:( ) adequada ( )inadequada ( ) sujidade

Dependéncia:( ) total ( ) parcial ( ) independente

Comportamento relacionado a substancia quimica: ( ) uso ( ) abuso ( ) nao usa
Tipo Quantidade Frequéncia

( ) alcooal e i

( ) drogas BT

( ) tabaco F U

( ) medicamento . i

Sintomas de abstinéncia:

Nota:

IX. TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
Medicacao dose frequéncia

Sintomas colaterais da medicagao:

X. EXAMES CLINICOS

XI. AVALIACAO DO ESTADO MENTAL

Regulacao Neuroldgica:

Consciéncia: ( ) lucido ( ) confuso ( )sonolento ( )sedado ( ) obnubilado
Atencao: ( ) atento ( ) desatento ( ) hipovigil ( ) hipervigil ( ) hipotenaz ()
hipertenaz

Orientacao: ( ) orientado ( ) desorientacao autopsiquica ( ) desorientacao alopsiquica
Memoaria: ( ) preservada ( )remota ( )imediata ( ) recente ( ) déficitde memodria
Nota:

Sensopercepgao: ( ) sem alteragcao ( ) alucinagdes ( )ilusdes
Nota:

Ansiedade:( ) remores ( ) medo ( ) preocupacao excessiva ( ) tonturas ()
inquietacao
Nota:

Humor:( ) eutimico ( ) triste ( ) desanimado ( ) expansivo ( ) euférico

( ) ruina ( ) apatia ( ) labilidade emocional ( )irritado ( ) exaltado ) oscilagdes do
humor

Nota:

Afeto: ( ) preservado ( ) embotado ( )inadequado ( ) ambivaléncia ( ) anedonia
Nota:

Pensamento: ( ) preservado ( )inibido ( )fuga deidéias ( )ideagcao homicida ( ) fobias
( ) acelerado ( )idéias delirantes ( ) desagregado
( ) obsessdes ( ) ideagao suicida
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Nota:

Comportamento: ( ) adequado ( ) auto agressivo ( ) heteroagressivo ( ) regressivo

( ) sedutor ( ) promiscuidade ( ) hostiidade ( )impulsividade ( ) compulsao ( ) bizarro
( ) anti-social

Nota:

Comunicacgao: ( ) efetiva ( ) incoerente ( ) desorganizada ( ) normolalica
( ) afasia ( ) neologismos ( )disartria ( ) mutismo ( )coprolalia

( ) arrastada ( ) verborréia

Nota:

Auto-estima: ( ) culpa ( ) vergonha ( )impoténcia ( ) fracasso
( ) inutilidade ( ) auto-estima elevada ( ) sentimento de incapacidade
( ) falta de autoconfianca

Nota:

Psicomotricidade: ( )sem alteragao ( )discinesia ( )ataxia ( )inquietacao ( ) catisia
( ) catatonia ( ) agitacao psicomotora ( ) hiperatividade ( ) hipoatividade

Nota

Insigth: ( ) presente ( ) prejudicado Juizo critico: ( ) presente ( ) prejudicado
Nota:

Situacao de Risco: ( ) heteroagressao ( )fuga ( ) comportamento suicida
( ) auto-agressao ( ) complicagdes organicas ( ) automutilacao
Nota:

XII. HISTORICO DE ENFERMAGEM

PLANO DE CUIDADOS

Diagnodstico Intervencao de enfermagem Resultados es perados

1. Obesidade - verificar padrao alimentar; monitorar | Peso diminuido

peso; explicar sobre aumento.

- avisar o servigo de nutricao,

estimular regime dietético.
2. Padrao do - estimular para exercitar sempre o Padrao do exercicio em
exercicio em nivel corpo. nivel da normalidade
diminuido - ensinar exercicios dos musculos e

articulacoes.
3. Comportame | - apoiar relacionamento com a familia Comportamento interativo
nto interativo e com a comunidade em estado de normalidade
comprometido - estimular vinculo com a familia e

comunidade.
4. Risco de - promover conforto por meio de Nenhum comportamento
comportamento terapia por musica. agressivo
agressivo - tranquilizar, ouvir sempre as fristezas

e emogoes.

- mobilizar o corpo em situacao de

crise.
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5. Nenhuma
participagao na
terapia de grupo

- motivar a participacao na terapia de
grupo.

- informar sobre as oficinas
terapéuticas.

Aumentar a participacao
na terapia em grupo e nas
oficinas terapéuticas.

6. Autocuidado

- verificar a aceitacao e limitagbes do

— Necessidades de

comprometido paciente em relagdo a alimentacdo e | alimentagéo e hidratacdo
hidratacao. satisfeitas;
- estimular a aceitacdo de dieta |- Comunicacio de
adequada. sentimentos e
- acompanhar o paciente durante e | preocupacgdes e limitagdes
apos as refeicdes, se necessario. relativas a alimentacéo;
- auxiliar ou oferecer a dieta alimentar | _ |dentificacdo de
conforme a necessidade. recursos para lidar com os
- providenciar ambiente calmo e | problemas relacionados a
diminuir estimulos extemos durante as | aceitagdo da dieta.
refei¢cées. - Padrao de higiene
- reforcar atitude sobre o cuidado; | melhorado
melhorar higiene; auxiliar na
escovacao dos dentes; estimular o
usuario a banhar-se; ensinar a
higienizar a parte intima.
7. Auto-estima Estimular a auto-estima mediante — melhora sentimentos de
comprometida terapia de grupo; apoiar, elogiar o auto-estima, de segurancga
usuario com a sua imagem corporal. no ambiente institucional e
— escutar o paciente de forma relacionamentos
compreensiva, respondendo-lhe de interpessoais;
uma maneira aberta, sem julgamentos | - melhora do convivio
depreciativos ou extremo positivismo; | familiar e vinculo social;
— oferecer ao paciente retro
alimentagao positiva quanto relatos
verbais e comportamentos que
indicam melhoria de auto-estima.
— proporcionar seguranga € apoio
psicolégico através de grupos de
apoio.
— estimular o convivio social e
atividades ludicas.
Auxiliar na identificagcdao de pontos
positivos e a aceitar novos desafios.
8. Comportame | - identificar a percepcao do cliente; Comportamento em nivel

nto desorganizado
atual

- promover o bem estar psicologico;
- avaliar a orientacao; observar o
comportamento sempre;

- promover a vigilancia continua do
regime medicamentoso.

esperado

9. Insénia - ensinar a técnica de relaxamento; Padrao de sono melhorado
- informar sobre o regime de
medicamentos.

10. Processo - estimular o cuidado familiar; Processo familiar

familiar - ouvir a familia; melhorado
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comprometido - encaminhar a familia para terapia
familiar.
11. Nao adesao | -informar sobre o risco de recaida; Adesao em nivel esperado

atual a instituicao

- estimular a adesao em terapia de

na instituicao

de saude grupo.
12. Delirio - explicar a familia sobre o Delirio em nivel melhorado
pensamento distorcido do cliente;
- vigiar o regime medicamentoso.
13. Risco de - demonstrar confianca ao cliente, Atividade psicomotora em
agitacao tranquilizar; nivel esperado
- diminuir a ansiedade.
14. Alucinacao - Informar a familia sobre o a Alucinagao em nivel
atual alucinacao presente; diminuido
- vigiar o regime medicamentoso.
15. Resposta a Estimular o regime medicamentoso. Resposta a medicacao em
medicacao nivel esperado.
comprometida
16. Ansiedade - Proporcionar ambiente tranquilo e |- Melhora da instabilidade
limitar os estimulos. emocional.
- Ajudar o paciente a identificar | - Melhora na expressao de
situagoes que desencadeiam | sentimentos de angustia.
ansiedade. - Alivio e diminuicao da
- Ensinar exercicios de relaxamento | ansiedade e medo
para alivio da ansiedade, aumentar o | - Aprendizagem de
autocontrole e autoconfiancga; mecanismos efetivos de
- Observar as manifestagdes | enfrentamento para o
fisiologicas de ansiedade; controle do estresse.
- Estabelecer uma relacao de apoio e | - Melhora da tolerancia
confiancga; relacionada as frustracdes.
- Estimular o cliente a participar de
atividades;
Administrar ansioliticos se necessario;
17. - estimular comunicagdo verbal e ndo- | —- manuteng¢do de vinculo

Comunicagao
prejudicada

verbal, respeitando as limitagdes.

- fornecer material que facilite a
comunicagcao (prancheta, lapis e
papel).

— observacao comportamento e

expressdes para tentar entende-lo (ex:

uma inquietacdo pode indicar uma
necessidade de urinar);

—explicar procedimentos a serem
realizados de maneira clara;
—estimular dialogo com palavras

simples de facil entendimento;
avaliar a evolugdo da comunicagéao e
percepcao dos estimulos ambientais;

de confianga a equipe;

— comunicagao com meios
alternativos (escrita,
mimica)

melhora da capacidade de
comunicagao
gradativamente.

18. Memoaria
prejudicada

manter o paciente orientado no tempo
e espacgo.
usar linguagem clara e objetiva;

— manutengao de um
vinculo de confianga com a
equipe,
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repetir informagdes
necessario;

criar meios que facilitam a orientagao
no ambiente doméstico (anotar o lugar
dos objetos de uso pessoal, identificar
gavetas)

Incentivar a participar de atividades
que estimule a memdria (jogos, olhar
fotos e paisagens ja conhecidas).

sempre que

— comunicacao das
necessidades e desejos;
— recuperar lembrancgas
de acontecimento
importantes

melhorar a capacidade de
memoaria, facilitando a
convivéncia social e
melhorar a qualidade de
vida.

19. Controle
ineficaz do regime
terapéutico

— auxiliar a insercao em programa de
tratamento e mutua-ajuda;

— orientar sobre doengas, a
importancia da adesao ao tratamento,
medidas preventivas a recaidas;

— avaliar o nivel de conhecimento do
paciente, familia e comunidade sobre
as doencgas e tratamentos disponiveis;
— orientar sobre as consequéncias da
nao adesao ou tratamento ineficaz.

— adeséao ao tratamento
proposto;

— promogao do tratamento
domiciliar.

- manutencao de agdes
educativas de promogao e
prevencao em saude.

- compreensao as
consequéncias do uso e
abuso de tabaco, alcool e
outras drogas.

20. Alteragcao no
processo do
pensamento

—Promover a comunicagdo que
estimule o sentido de integridade da
pessoa;

—auxiliar para diferenciar entre os seus
proprios pensamentos delirantes e a
realidade

—Proporcionar a pessoa oportunidades
para a socializagao positiva.

—Reduzir a ansiedade e desenvolver
uma sensacao de seguranca através
de um clima de cuidado e interesse.
—Prever as dificuldades na adaptacao
a vida em comunidade: discutir as
preocupagcdes do paciente sobre o
retorno a comunidade e a reagao da
familia a alta do individuo.

—Revisar os sinais e os sintomas de
doenca recorrente que indicam
inadaptacao iminente.

Instruir a familia e as pessoas
significativas quanto a doenca da
pessoa e as esfratégias de resolucao

— reconhecimento dos
sintomas e adesao ao
regime terapéutico

— interpretagao altemativa
da situagao sem se tomar
indevidamente hostil ou
ansioso.

271, Interacao
social prejudicada

auxiliara na aproximacgao familiar.
encorajar no desenvolvimento
relacdes interpessoais
proporcionar a interatividade social de
forma gradativa;
estimular a participacdo em atividades

de

— participagdo em grupos
de apoio.

— melhora da interacao
familiar e envolvimento de
atividade social.

— manutencao de
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recreativas;
Investigar sobre riscos para o convivio
familiar e social;

esfratégias adaptativas
com a familia e grupo

22.
social

Isolamento

- estabelecer uma relagdao de
confianca e incentivar o paciente a
verbalizar  seus sentimentos e
demonstrar contato visual;

- incentivar o relacionamento com
oufras pessoas e aumentar seu nivel
de contatos social de maneira gradual.
- envolver o paciente no planejamento
do autocuidado

- encaminhar a servigos sociais para o
acompanhamento;

- ajudar na identificar opgdes de
contato social (atividades Iudicas,
grupos de colegas, amigos)

- facilitar e incentivar o convivio com
familiares.

- incentivar a participacao em terapia
em grupo e familiar;

- participagao de
atividades em grupos de
apoio.

- manuteng¢ao na
interagcao familiar e social.
- melhora de estratégias
adaptativas com a familia

e sociedade.

- prevengao de problemas
de convivéncia familiar e
social.

- identifica problemas com
a socializagao.

- melhora das habilidades
de interacao social.

23. Processos
familiares
alterados:
alcoolismo e
drogadicao

semi-
de

— cuidados intensivos e
intensivos no periodo
desintoxicagao;

— encaminhar paciente/familia para
grupos servicos de tratamento para
dependentes quimicos.

— orientar sobre a importancia da
adesao e continuidade da terapéutica
proposta.

— auxiliar na Identificacdo do estilo de
vida mais saudavel;

— identificar apoio familiar e recursos
comunitarios disponiveis.

incentivar os familiares a participarem
do plano terapéutico de recuperagao

—melhora desempenho
familiar

—enfrentamento de
conflitos e resolugao
satisfatério de problemas;
— conscientizagao das
consequéncias do uso de
drogas;
—desenvolvimento de
estratégias de controle da
ansiedade e estressores;
— adota um estilo de vida
mais saudavel de
promocgao a saude;

- medidas de prevengao
de recaidas e de reducéao
de danos.

24. Potencial de
violéncia consigo
mesmo e com 0s
outros:
comportamento
suicida

- diminuicao do risco de auto-
agressao;

- suporte familiar e social;

- adesao satisfatorio ao tratamento

- Investigar uso de

medicacoes e substancia
toxicas: tipo, quantidade,
tempo decorrido e
associagao de outras
drogas, alcool, etc.

- tomar medidas de
urgéncia e emergéncia nos
casos de intoxicagao por
medicamentos e
substancias toxicas:

lavagem gastrica,
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medicac¢ao indicada e
procedimentos indicados
pelo Centro Informacéao
Taxolégica (0800 721
3000)

- atender as complicagbes
clinicas decorrentes tais
como: contes, fraturas;

- avaliar nivel de
consciéncia e riscos;

- providenciar medidas de
seguranca frente a fatores
de risco e com tentativa
mal sucedida de suicidio.
- auxiliar o paciente a
identificar uma rede de
pessoas e recursos de
apoio.

- observar e registrar as
mudancas de humor e
comportamento;

25. Potencial de
violéncia consigo
mesmo e com 0s
outros:

- avaliar e retirar do ambiente os
objetos que oferecem risco para auto
ou heteroagressividade

- identificar sinais e sintomas

- diminuigao da
impulsividade e riscos de
agressao;

comportamento preeminentes da agressividade;

agressivo - estabelecer confianga e interagao
verbal com o paciente.
- observar e registrar as mudancas de
humor e/ou comportamento de risco.
—evitar exposicdo do paciente no
ambiente durante comportamento de
agressividade
—auxiliar o paciente a proteger sua
integridade fisica e moral;
— tomar medida de contengao em caso
de agitacao psicomotora ou
comportamento violento;
observar e intervir preventivamente no
caso derisco auto e
heteroagressividade;

26. Alteracao no | -identificar as causas que levam ou - manutencao do padrao

padrao do sono

agravam problemas referentes ao
SONO € repouso

- proporcionar ambiente adequado ao
SONO € repouso.

- evitar procedimentos durante o sono.
- ensinar estratégias de higiene do
sono.

- monitorar os efeitos do medicamento

de sono normal,
possibilitando energia
adequada durante o dia;




PREFEITURA MUNICIPAL i ‘ ADM.2017/2020

86 [ (GHCLICE Wy

Pelo campo e cidade

sobre o padrao do sono.
- orientar o paciente sobre fatores que
confribuem para os disturbios do sono.

XIV EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Enfermeiro: COREN Data: /
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ANEXO 132 — Taldo de Memorando, uma folha branca e outra amarela, em papel carbonado, com 50 jogos,
com numeracéo a partir de 0001, dimensdes: 14,5cm x 21cm;

\
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
Secretaria Municipal da Saude

MEMORANDO N° 0150

D
PARA:
ASSUNTO:

Sao:ErmemtoidecAsuin: oo sde o o s . oo,

N i R R
\ _/
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ANEXO 133 — Taldo de Requerimento de Diaria, com numeracédo a partir de 0001, uma folha branca e outra
amarela, em papel carbonado, com 50 jogos, com dimensdes: 20cm x 11,5cm;
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ANEXO 134 — Teste Rapido para Detecgdo de Anticorpos para HIV, dimensdes: 21cm x 30cm;

ESTADOD DD RIO GRAN'DEDU SIUTL
SECRETARIA DA SAUDE
SECAO ESTADUAL DE CONTROLE DE DST/AIDS

LATDO DIAGNOSTICO
Numero de registro: cidade: data:
Nome do paciente: documento:
Sexo: ( IM ( )F data de nascimento:

TESTE RAPIDOS PARA DETECCAOQ DE ANTICORPOS ANTI-HIV
Amostra: sangoe total
Data da coleta da amostra: ! !

TESTE 1:
Nome do produto: Biomanguinhos HTWV 1 & 2
Método: immmocromatografia
Resultado do teste: Amostra NAO REAGENTE para HIV
INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amosira NAO REAGENTE para HIV
Exames realizados em conformidade com a Portaria SVS/MS n° 151/2009
1. Amostra MAQ REAGENTE para HIV: em caso de suspeita de infecgiio pelo HIV, uma

nova amostra devera ser coletada 30 dias apos a data da coleta dessa amostra e
submetida ao teste.

Besponsavel: Técnico:

(assimatura e canmbo)

Carimbo da Instituicio:




PREFEITURA MUNICIPAL ADM.2017/2020

Wy

Pelo campo e cidade

ANEXO 135 — Teste Rapido para Detecgdo de Anticorpos para Sifilis, dimens@es: 21cm x 30cm;

ESTADO DO EI0 GRANDE DO SUL
. SECRETARIA DA SAUDE
SECAQ ESTADUAL DE CONTROLE DE DST/AIDS

LAUDO DIAGNOSTICO
MNumeroe de registro: cidade: data:
MNome do paciente: documento:
Sexo: { M ( )F data de nascimento:

TESTE RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS PARA SIFILIS
Amostra: sangne total
Data da coleta da amostra: f !

TESTE:

Nome do produte: Biomanguinhos Siflis

Método: immocromatografia

Resultado do teste: Amostra NAQ REAGENTE para Sifilis

INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra NAQO REAGENTE para Sifilis
1. O teste rapido utilizado € um teste freponémico.
2. AmnmNﬁ{)REAGENTEpamSiﬁ]is: em caso de suspeita de Sifilis, uma nova
amostra devera ser coletada 30 dias apos a data da coleta dessa amostra e submetida ao
teste.

3. A sitmacio clinica e epidemioclégica do paciente devera ser observada.

Fesponsavel: Técnico:

(assinatura e canmbo)

Canmbo da Institmigo:




