PREFEITURA MUNICIPAL ADM.2017/2020
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Pelo campo e cidade

EDITAL DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017

LICITACAQ EXCLUSIVA PARA MICROEMPRESAS E EMPRESAS DE PEQUENO PORTE

0 MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DE ASSIS-RS, torna publico, que fara realizar licitagdo exclusiva, na modalidade PREGAO PRESENCIAL, do tipo MENOR PRECO POR ITEM,
objetivando o REGISTRO DE PRECOS para eventual Aquisi¢do Parcelada de Material Grafico, de acordo com especificagdes constantes no anexo I deste edital, nas dependéncias da
Prefeitura Municipal na Sala de Licitag¢Ges, localizada a Rua Jodo Moreira n® 1707, Centro, nesta cidade. Os envelopes contendo a Proposta de Precos e os Documentos de Habilitacdo definidos
neste Edital deverdo ser entregues ao Pregoeiro e Equipe de Apoio, nomeados pela Portaria n® 344/2017, no endereco supracitado no dia 14/12/2017, as 09.00 horas, quando sera
realizada a sessdo publica de abertura. O processo sera regido pelas disposi¢cdes legais e condi¢des estabelecidas no presente Edital, pelas normas gerais da Lei n.2 10.520 de 17/07/2002,
Decreto Federal n? 7.892/2013, do Decreto Municipal n? 77/2006, de 27/01/2006, Lei complementar 123/2006(alterada pela Lei Complementar n? 147/2014), Decreto Municipal n®
410/2010, com aplicagdo subsidiaria da Lei Federal n® 8.666/93 e suas alteragdes posteriores.

1. DO OBJETO:

1.1- Constitui o objeto do presente Edital o Registro de Precos para eventual Aquisi¢ao Parcelada de Material Grafico, conforme especificacdes 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 n2 123/2006(alterada pela LC n®
147/2014). A comprovagio de enquadramento na referida norma se dara mediante apresentagio, fora dos envelopes, no momento do credenciamento, de declaracdo 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 Declaracdo de
Enquadramento impossibilitara a participacio da empresa no certame.

1.2 - A detentora da Ata de Registro, quando da solicitacdo pela Administracdo devera atender as seguintes exigéncias:

1.2.1 - Entregar os produtos no seguinte endere¢o: Os materiais deverio 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 Sido Francisco de Assis- RS, sem 6nus de frete, carga e descarga para a Administragio
Municipal.

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

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 pregos registrados ndo obriga a Administracdo a firmar contratacdes que deles poderdo advir, facultando-se a realizacdo especifica para a contratagio pretendida, sendo
assegurada ao beneficiario do Registro de Precos a preferéncia de fornecimento em igualdade de condicdes.

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 habilitacdo em dois envelopes
distintos, lacrados, ndo transparentes, identificados, respectivamente, como de n° 1 e n° 2, para o que se sugere a seguinte inscrigio:

AO MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DE ASSIS-RS

EDITAL DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017
ENVELOPE N2 01 - PROPOSTA DE PRECOS

PROPONENTE (NOME COMPLETO)

TELEFONE E FAX

E-MAIL.

AO MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DE ASSIS-RS

EDITAL DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N2 048/2017
ENVELOPE N° 02 - DOCUMENTOS DE HABILITACAO

PROPONENTE (NOME COMPLETO)

TELEFONE E FAX

E-MAIL.

2.2 - A abertura desta licitagdo ocorrera no dia 14/12/2017, 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 Habilitagdo ao Pregoeiro, bem como a declaracao, fora dos envelopes acima mencionados, dando ciéncia de que

cumpre plenamente os requisitos de habilitacido estabelecidos no presente Edital (Anexo II).

2.3 - Quando os envelopes forem enviados pelos Correios ou outro meio que ndo 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 declaragcdo de cumprimento aos requisitos de habilitagdo
(Anexo II).

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 elaboragdo e apresentagdo de suas propostas;

2.6 - Ndo sera admitida nesta licitacdo a participagdo de empresas que:

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

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

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

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 devera 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 devera ser apresentada fora dos envelopes.
3.3. O credenciamento sera efetuado da seguinte forma:

a) se dirigente, proprietario, s6cio ou assemelhado da empresa proponente, devera apresentar:
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a.1) cépia do respectivo Estatuto, Contrato Social em vigor ou Declaragdo de Empresa Individual, devidamente registrado; em se tratando de sociedade comercial, e, no caso de sociedade por
acdes, acompanhado de documento de eleicdo de seus administradores; no caso de sociedade civil, inscricdo do ato constitutivo, acompanhado de prova de diretoria em exercicio; em se

tratando de empresa ou sociedade estrangeira em funcionamento no Pafs, decreto de autorizacdo, no qual estejam expressos seus poderes para exercer direitos e assumir obriga¢des em
decorréncia de tal investidura e para pratica de todos os demais atos inerentes ao certame.

b) se representante legal, deverd apresentar:

b.1) instrumento publico ou particular de procuragdo, 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 procuracgdo, e, também, o nome do outorgado, constando ainda, a indicagdo de amplos poderes para dar lance(s) em licitagdo 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 apresentacdo de cépia autenticada de documento de identificacdo com foto do representante legal.
Ademais, ndo sera aceita cdpia 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 licitatdrio.

3.5. Para exercer os direitos de ofertar lances e/ou manifestar intencdo de recorrer, é obrigatéria a presenca da licitante ou de seu representante em todas as sessdes publicas referentes a
licitagdo.

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), gozardo 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 6rgdo da imprensa oficial ou por servidores autorizados integrantes da Secretaria Geral pertencente a Secretaria de Administracio da Prefeitura Municipal de Sdo Francisco de Assis-RS a
vista dos originais. Os documentos extraidos de sistema informatizado (Internet) ficam dispensados de autenticacio, ficando sujeitos a verificacdo da sua autenticidade pela Equipe de Apoio.

4. DO RECEBIMENTO E ABERTURA DOS ENVELOPES:

4.1. No dia, hora e local, mencionados no predmbulo 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 participagdo de nenhuma licitante retardataria.

4.3. 0 pregoeiro realizard o credenciamento das interessadas, as quais deverao:
a) comprovar, por meio de instrumento proprio, poderes para formulacdo de ofertas e lances verbais, bem como para a pratica dos demais atos do certame;

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

5. PROPOSTA FINANCEIRA:

5.1. A Proposta Financeira (Anexo I) devera 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 tltima 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 indicacdes mencionadas no item 2.1 deste Edital.

5.2. Na Proposta de Precos devera constar:

5.2.1. Razdo social da empresa, CNP] e endereco completo (inclusive com o CEP).

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

5.2.3. Descri¢do completa do produto ofertado, em conformidade e nas condi¢des deste Edital.

5.2.4. Preco unitdrio, indicado em moeda corrente nacional.

5.2.4.1. Serao considerados, para fins de julgamento, os valores constantes no prego até, no maximo, duas casas decimais apds a virgula, sendo desprezadas as demais, se houver, também em
eventual contratagdo.

5.2.4.2. Todos os insumos que compdem o 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 execuc¢do do objeto desta licitagdo, correrdo por conta do proponente.

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

5.4. A apresentacdo 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 proclamagio da vencedora.

6.2. Ndo havendo, pelo menos, 03 (trés) ofertas nas condi¢des 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 prec¢os 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 proclamagio da vencedora.

6.4. Caso duas ou mais propostas iniciais apresentem prec¢os maiores iguais, sera realizado sorteio para determinag¢io 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.
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6.6. E vedada a oferta de lance com vista ao empate.

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 tltimo pre¢o apresentado pela mesma, que sera considerado para efeito de ordenacio das propostas.

6.9. Caso nao seja ofertado nenhum lance verbal, serd 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-a 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. Ap6s a aplicagdo no disposto nos itens anteriores, referentes a critério de desempate, se existir mais de um licitante com propostas idénticas, sera dada preferéncia aos bens/servicos,
pela ordem:

a) produzidos no pais;

b) produzidos ou prestados por empresas brasileiras; e

¢) 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, serd 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 prego 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 licitacdo;

b) forem omissas em pontos essenciais, de modo a ensejar duvidas;
¢) afrontem qualquer dispositivo legal vigente, bem como as que nio atenderem aos requisitos do item 5;
d) contiverem opg¢des de precos alternativos ou que apresentarem pregos manifestamente inexequiveis.

6.15.1. Quaisquer inser¢des na proposta que vierem modificar, extinguir ou criar direitos, sem previsio no edital, serdo tidas como inexistentes, aproveitando-se a proposta no que nio for
conflitante com o instrumento convocatdrio.

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 andlise da documentacio exigida para habilitacdo 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 Licitagdes
deste Municipio, conforme sub-item 14.1 deste edital.

6.19. Caso haja necessidade de adiamento da sessdo publica, sera marcada nova data para continuagdo dos trabalhos, devendo ficar intimadas, no mesmo ato, os licitantes presentes.
7.DA HABILITA(,‘[\O:
7.1. Para fins de habilitagcdo neste pregao, a licitante deverda apresentar, dentro do ENVELOPE N2 02, os seguintes documentos:

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

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

7.1.2. HABILITAGAO 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 elei¢do de seus administradores;

¢) 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 6rgio
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 Contribui¢cdes 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 Certidao Especifica Previdenciaria e a Certidao 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);

¢) 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;
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f) Prova de inscri¢cdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);
7.1.4. REGULARIDADE TRABALHISTA:

a) Prova de Inexisténcia de Débitos Inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante apresentagdo da CNDT, nos termos do Titulo VII-A da Consolidagdo das Leis do Trabalho, aprovada
pelo Decreto-Lein® 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 nio existe contra si pedido de faléncia, com data de emissdo nio superior a (30) trinta dias da
realizacdo da presente licitacdo;

7.1.6. CAPACIDADE TECNICA:

a) Atestado de capacitagdo técnico-operacional, em nome da empresa, comprovando aptidao para fornecimento de produto compativel com o objeto licitado, expedido por pessoa juridica de
direito publico ou privado com base em fornecimento anterior;

b) Declaragdo 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 precos, 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 podera 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 regulariza-lo junto ao Setor de Licitacdes 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 tera sua habilitacdo condicionada a apresentacdo de nova
documentagio, que comprove a sua regularidade em (05) cinco dias tteis, a da sessdo em que foi declarada como vencedora do certame.

7.3.1. O prazo de que trata o item anterior é prorrogavel uma tnica vez, por igual periodo, a critério da Administracdo Publica, para a regularizagdo da documentag¢io, pagamento ou
parcelamento do débito e emissdo de eventuais certiddes negativas ou positivas com efeito de certidao negativa.

7.3.2. Ocorrendo a situacgdo prevista no item 7.3, a sessdo do pregdo sera 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 habilitacdo.

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 apresentacdo de todos os documentos, ainda que apresentem alguma
restrigao.

7.3.4. A ndo regularizacido da documentacio, no prazo fixado no item 7.3, implicara na inabilitacdo 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. 0 envelope de documentacdo que nio for aberto ficara em poder do pregoeiro pelo prazo de (30) trinta dias, a contar da homologagio da licitacdo, devendo a licitante retira-lo, apos
aquele periodo, no prazo de (05) cinco dias, sob pena de inutilizagdo do envelope.

8. DA ADJUDICACAO E HOMOLOGAGCAO:

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 qualificagdo das licitantes, na ordem de classificacdo 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 preco 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 intenc¢do de
interpor recurso, esclarecendo que a falta dessa manifestagio expressa, imediata e motivada, importara na decadéncia do direito de recorrer por parte da licitante.

8.4. Homologado o resultado da licitagdo, o 6rgdo gerenciador, respeitada a ordem de classificacdo e a quantidade de fornecedores a serem registrados, convocard 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¢des estabelecidas.

8.5. A contratagdo com os fornecedores registrados, apds a indicagdo pelo 6rgdo gerenciador do Registro de Precos, serd formalizada pelo 6rgéo 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 pregio, a inten¢do de recorrer, esta terd o prazo de 03 (trés) dias corridos para apresentagio das razdes de recurso.

9.2. Constara na ata da sessido 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 razdes do recurso no prazo de 03 (trés) dias corridos, ap6s o término do prazo da recorrente, proporcionando-se, a todas, vista imediata do processo.

9.3. A manifestagio expressa da intengdo de interpor recurso e da motivacio, na sessido publica do pregdo, sdo pressupostos de admissibilidade dos recursos.

9.4. O recurso sera dirigido a autoridade superior, por intermédio daquela que praticou o ato recorrido, a qual podera, no prazo de (05) cinco dias uteis, reconsiderar sua decisdo ou fazé-lo
subir, acompanhado de suas razdes, devendo, neste caso, a decisdo ser proferida dentro do prazo de (05) cinco dias tteis, 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 ndo apontar as falhas ou irregularidades supostamente existentes no edital até o (2°) segundo dia util que
anteceder a data de realiza¢do do Pregdo. Sendo intempestiva, a comunicagdo do suposto vicio ndo suspenderd o curso do certame.

10.3. A impugnacdo feita tempestivamente pela proponente ndo a impedira de participar do processo licitatério, ao menos até o transito em julgado da decisdo a ela pertinente. Acolhida a
peticdo contra o ato convocatoério, sera designada nova data para a realiza¢do do certame, sendo corrigido o ato convocatoério.
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11. DAS CONDICOES E FORMAS DE PAGAMENTO:
11.1. O pagamento serd efetuado em até (15) quinze dias apds a entrega e conferéncia das quantidades solicitadas pelo Municipio;
11.2. O fornecedor apresentard a nota fiscal-e referente ao material solicitado, ao servigo financeiro do Municipio.

11.3. Para pagamento, a empresa devera apresentar ao Departamento de Contabilidade da Secretaria Municipal de Fazenda, localizada na Rua 13 de Janeiro n2 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

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

11.4.1. Prova de regularidade para com a Fazenda Federal (Certiddo Negativa de Débito de Tributos e Contribui¢cdes 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;

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 Consolida¢do 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 serd no maximo (05) cinco dias, a partir do recebimento da Nota de Empenho e confirmacdo 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 identificagao
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 Moreiran® 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 verificagdo da conformidade do mesmo com as exigéncias do edital, sem 6nus de frete, carga e descarga para a Administracdo 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, o que fara
prontamente, ficando entendido que correrio por sua conta e risco tais substituicées, sendo aplicadas também, as sancdes previstas neste edital.

12.4. Caso o objeto ndo esteja de acordo com as especificacées exigidas, qualquer uma das Diversas Secretarias da Administracio Municipal nio o aceitara e lavrara termo
circunstanciado do fato, que devera ser encaminhado a autoridade superior, sob pena de responsabilidade.

12.5. Na hipétese da ndo aceitagcdo do objeto, o mesmo devera ser retirado pelo fornecedor no prazo de 5 (cinco) dias contados da notificagdo da ndo aceitagio, para reposicdo no prazo
maximo de 5 (cinco) dias.

12.6. A Secretaria tera 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 especificacdes.

12.7. 0 recebimento provisoério ou definitivo ndo 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 incorregdes.

13. DAS PENALIDADES:
13.1. Pelo inadimplemento das obrigagdes, seja na condi¢do de participante do pregdo ou de contratante, as licitantes, conforme a infracdo, estarao sujeitas as seguintes penalidades:

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

b) manter comportamento inadequado durante o pregao: afastamento do certame e suspensao do direito de licitar e contratar com a Administracdo pelo prazo de 02 (dois) anos;

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

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

e) executar o contrato com atraso injustificado, até o limite de 10 (dez) dias, ap6s os quais sera considerado como inexecugdo contratual: multa diaria de 0,5% sobre o valor atualizado do
contrato;

f) inexecucdo parcial do contrato: suspensio do direito de licitar e contratar com a Administragio pelo prazo de 03(trés) anos e multa de 8% sobre o valor correspondente ao montante nio
adimplido do contrato; Se nédo for cumprido o prazo de entrega total de 05(cinco) dias sera imputada multa correspondente, bem como as demais penalidades;

g) inexecucdo 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;

h) causar prejuizo material resultante diretamente de execugio contratual: declaragido de inidoneidade cumulada com a suspensio do direito de licitar e contratar com a Administragio
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 Administragdo enquanto pendente de liquidagdo qualquer obrigagdo 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 interpretagdo do edital, deverio ser solicitadas por escrito, ao Municipio de Sdo Francisco de
Assis, Setor de Licitagoes, sito na Rua Jodo Moreira, n? 1707, ou pelo telefone/fax (55) 3252 3257, no horario 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.
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14.2. Os questionamentos recebidos e as respectivas respostas com relacdo ao presente pregio encontrar-se-ao a disposi¢do de todos os interessados no Municipio de Sao Francisco de Assis,
Setor de Licitagdes, sito na Rua Jodo Moreira, n2 1707, Centro.

-
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14.3. Ocorrendo decretacgdo de feriado ou qualquer fato superveniente que impeca realiza¢do 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 documentacio o seu endereco, e-mail e o numero de fax / telefone.

14.5. Todos os documentos exigidos no presente instrumento convocatdrio poderdo ser apresentados em original ou por qualquer processo de copia autenticada por tabelido ou, ainda, por
servidor da Secretaria Geral da Administracdo do Municipio de Sdo Francisco de Assis. Os documentos extraidos de sistemas informatizados (Internet) ficam dispensados de autenticagéo,

portanto ficardo sujeitos a verificagdo da sua autenticidade pela Equipe de Apoio.

14.6. A proponente que vier a ser contratada ficard obrigada a aceitar, nas mesmas condi¢des 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. Apos a apresentagdo da proposta, ndo caberd desisténcia, salvo por motivo justo decorrente de fato superveniente e aceito pelo pregoeiro.

14.8. A Administracdo podera revogar a licitagdo por razdes de interesse publico, devendo anula-la por ilegalidade, em despacho fundamentado, sem a obrigacdo de indenizar (art. 49 da Lei
Federal n? 8.666/93).

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

14.10. A ndo utilizacdo do registro de precos sera admitida no interesse da Administracdo e nos casos em que as aquisi¢des se revelarem antiecondmicas ou naquelas em que se verificarem
irregularidades que possam levar ao cancelamento do registro de precos.

14.10.1. Poderao utilizar os pregos registrados oriundos deste processo de licitacdo, os 6rgaos desta Administracdo a seguir relacionados: Todas as Secretarias da Administracdo Municipal
poderao se valer do Registro de Precos.

14.11. A ata de Registro de Precos podera sofrer alteracdes, obedecidas as disposi¢des contidas no artigo 65 da Lei n2. 8.666/93 e alteragdes.
14.12. Os recursos or¢amentarios, para fazer frente as futuras aquisi¢des decorrentes da presente licitacdo, serdo alocados quando da emissdo das Notas de Empenho.

14.13. 0 Edital e a minuta da Ata de Registro de Precos foram aprovados pela Procuradoria Juridica do Municipio, nos termos do paragrafo tinico do artigo 38 da Lei n.2 8.666/93 e alteragdes.

15. D0 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.

15.2. Ressalva de que, no prazo de validade deste registro, a Administracdo podera nio contratar.

16. DA ATA DE REGISTRO DE PRECOS:

16.1. 0 modelo de Ata de Registro de Precos, a ser assinada com a(s) empresa(s) vencedora(s) da licitagdo encontra-se anexa ao processo, fazendo parte integrante do mesmo (Anexo VIII).

16.2. Na Ata de Registro de Pregos estdo definidos os critérios para atualizagdo dos precos registrados e as penalidades em caso de inexecugio 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
procuracdo, e cédula de identidade para ambas as hipdteses.

16.4. O prazo para assinatura da Ata de Registro de Precos sera de (05) cinco dias uteis, 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 Administragao.
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 apds o recebimento da nota de empenho, que serd 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(do) autorizada(s) pelo titular da pasta a qual pertencer a unidade requisitante, ou pela autoridade por ele delegada.

17.3. Na nota de empenho irad constar, obrigatoriamente, o nimero do processo licitatério que deu origem ao registro de pregos, o tipo e a quantidade do material solicitado, valor(es),
local(ais) e prazo de entrega (quando nao especificados no edital ou na Ata de Registro de Precos).

18. DO CONTROLE DOS PRECOS REGISTRADOS:

18.1. O Municipio realizara durante o prazo de vigéncia da Ata de Registro de Pregos, pesquisas periddicas de precos, com a finalidade de obter os valores praticados no mercado para os itens
objeto da presente licitagao.

18.2. Quando os precos registrados se apresentarem superiores aos praticados pelo mercado (conforme pesquisa realizada), o érgio gerenciador devera:
a) convocar o fornecedor, visando a negociagido para redugédo de precos e sua adequacgdo ao praticado no mercado;

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

¢) convocar os demais fornecedores, visando a igual oportunidade de negociagao.

18.3. Nao havendo éxito nas negociagdes, o 6rgdo gerenciador devera proceder a revogacdo da Ata de Registro de Precos, adotando as medidas cabiveis para obtencdo 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 II - MODELO DE DECLARAGAO DE CUMPRIMENTO AOS REQUISITOS DE HABILITAGAO

19.4. ANEXO III - MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO
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19.5. ANEXO IV - MODELO DE DECLARACAO EM CUMPRIMENTO AO DISPOSTO NO INCISO V DO ARTIGO 27 E XVIII AO ART. 78 DA LEI N¢. 8.666/93 (DECLARACAO DE PROTECAO DO
TRABALHO DO MENOR)

19.6. ANEXO V - MODELO DE DECLARACAO DE INIDONEIDADE

19.7. ANEXO VI - MODELO DE DECLARACAO DE MICROEMPRESA OU EMPRESA DE PEQUENO PORTE
19.8. ANEXO VII - DECLARAGAO DE DISPONIBILIDADE DE FORNECIMENTO DOS PRODUTOS

19.9. ANEXO VIII - MINUTA DA ATA DE REGISTRO DE PRECOS

19.10. MODELOS DOS ITENS

GABINETE DO PREFEITO, em 27 de novembro de 2017.

RUBEMAR PAULINHO SALBEGO
PREFEITO MUNICIPAL

Aprovo o presente Edital de acordo com a Lei n.2 10.520 de 17/07/2002, Decreto Federal n? 7.892/2013, Decreto Municipal n® 77/2006, de 27/01/2006, Lei complementar
123/2006(alterada pela LC n® 147/2014), Decreto Municipal n2410/2010, com aplicacdo subsididria da Lei Federal n2 8.666/93 e suas alteragdes posteriores.

Dr. José Luiz Uberti Gongalves
Assessor Juridico do Municipio

OAB-RS: 18.098
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ANEXO1

MODELO DE PROPOSTA FINANCEIRA
PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017

A Prefeitura Municipal de Sio Francisco de Assis-RS

A/C Sr. Pregoeiro

,VALIDADE DA

EMPRESA: , CNPJ: ,
ENDERECO: , TELEFONE: FAX: , E-MAIL:
PROPOSTA: DIAS. (ndo inferior a (90) noventa dias).
ITEM Produtos Unidade Quant. Quant. Precgo Unitario
Minima Maxima
Diversas Secretarias
01 Folha timbrada A4- Resma de 500 folhas. ANEXO 01 Resma 749 4.666
02 Pasta de material Colche plastificada, timbrada em | Unidade 560 2.010
material resistente e gramatura minima 180 gramas, na cor
branca, tamanho 34x24cm. ANEXO 02
03 Pasta de cartolina, timbrada em material resistente Unidade 600 2.000
gramatura minima 180gr na cor azul - tamanho 48x33cm.
ANEXO 03
04 Envelope timbrado na cor Branca, tamanho 24cmx34cm. Unidade 605 2.585
ANEXO 04
05 Envelope timbrado na cor Branca, medindo 11cm x 22 cm. | Unidade 380 2.035
ANEXO 05
06 Envelope timbrado na cor Branca, tamanho 25cmx18cm. Unidade 335 2.000
ANEXO 06
07 Bloco de memorando em 02 vias carbonadas sendo a 12 67 392
primeira via Branca e a 22 via amarela, blocos com 50
jogos, a partir de 001. ANEXO 07
08 Bloco de requerimento de diarias com 02 vias carbonada, Bloco 140 489
sendo a 12 via branca e a 22 via amarela, bloco de 50 jogos.
ANEXO 08
Secretaria Geral Da Administracido
09 Bloco de requisicdo de didrias para viagens a servico da 100
prefeitura municipal em 03 vias carbonada, sendo a 12 via Bloco 50
branca, a 22 amarela e a 32 via rosa, blocos 50 jogos cada.
ANEXO 09
10 Cartoes de anotagdo tamanho 15x10cm. ANEXO 10 Unidade 20 50
Setor Pessoal
11 Ficha Funcional (tamanho 48x33 cm) conforme modelo Unidade 100 300
anexo. ANEXO 11
Almoxarifado
12 Ficha de controle de estoque do almoxarifado. ANEXO 12 Unidade 100 200
13 Taldo para requisicdo do almoxarifado. ANEXO0 13 Unidade 36 80
Secretaria Municipal de Turismo de Desporto
14 Bloco de autorizacdo de abastecimento em duas vias | Bloco 06
carbonada, sendo a 12 via branca e a 22 via amarela, 04
numeradas a partir de 001, bloco com 50 jogos. ANEXO 14
Secretaria Municipal da Agricultura e Meio Ambiente
15 Bloco certificado de servigo de inspe¢do Municipal-sim Bloco 15 30
com 02 vias carbonadas (uma branca e uma azul), com
destaque, com 100 folhas, numeracdo a partir do n2 001.
ANEXO 15
16 Bloco de autorizacdo de abastecimento, tamanho Bloco 5 10
15cmx12cm, de 50 folhas, 02 vias carbonadas, com
numeracdo a partir don? 001, com destaque. ANEXO 16
Secretaria Municipal da Fazenda
17 Ficha aluguel carneira em papel cartao, medindo 22 cm de | Unidade 50 300
largura x 16 cm de altura. ANEXO0 17
18 Pasta Receita medindo 22 ¢cm de largura x 16 cm de altura, | Unidade 500 2000
180 gramas. ANEXO 18
19 Pasta Despesas, medindo 24 cm de largura x 32,5 cm de | Unidade 500 2000
altura, 180 gramas. ANEXO 19
20 Bloco de abastecimento com 02 vias carbonada, sendo a 12 Bloco 3 10
via branca e a 22 via amarela, bloco com 50 jogos, com
numeracdo a partir don? 1051. ANEXO 20
21 Blocos com 50 jogos de Guias de Arrecadagdo em 03 vias Bloco 30 150
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 21
Secretaria Municipal de Obras
22 Blocos de autorizagdo, tamanho 14cmx13cm, de 50 folhas, Unidade 50 200
02 vias carbonada, com numeragdo a partir do n°001, com
destaque. ANEXO 22
23 Blocos de autorizagdo de abastecimento, tamanho Unidade 50 200
15cmx12cm, de 50 folhas, 02 vias carbonada, com
numeracao a partir do n°001, com destaque. ANEXO 23
24 Folhas ponto de operarios, tamanho 33cmx24cm. ANEXO | Unidade 10 200
24
25 Blocos de passagens de 6nibus urbano, tamanho 18cm x 8| Unidade 10 500
cm, de 50 folhas, 02 vias, com numerag¢do a partir do n?
001, com destaque. ANEXO 25
26 Envelope cor amarela, tamanho 25 x 18 cm. Unidade 10 50
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social
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27

Bloco para solicitagdo para esgotamento de pog¢o negro,
com 02 vias, 01 cor branca e outra amarela, bloco com 50
jogos, numerados de 0001 a 0050, tamanho 20x80 cm.
ANEXO 26

Bloco

05

15

28

Bloco para solicitagdo para 22 via de documento, com 02
vias, 01 cor branca e outra amarela, bloco com 50 jogos,
numerados de 0001 a 0050, tamanho 20 x 08 cm. ANEXO
27

Bloco

05

15

29

Bloco para autorizag¢do, com 02 vias, 01 cor branca e outra
rosa, bloco com 50 jogos, numerados de 0001 a 0050,
tamanho 14,5 x 13 cm. ANEXO 28

Bloco

05

15

30

Bloco para autorizacdo de abastecimento, com 02 vias, 01
cor branca e outra rosa, bloco com 50 jogos, numerados de
0001 a 0050, tamanho 14,5 x 13 cm. ANEXO 29

Unidade

05

15

31

Folha timbrada (conselho tutelar), impressas em folha A4,
210 x 297 mm, 75 g/m?. o timbre devera ser colorido. No
rodapé, devera constar os dados (endereco, telefone, e-
mail...) da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social.
ANEXO 30

Unidade

500

1500

32

Prontuario SUAS

Formato: 21 x 29,7 cm

Numero de paginas: 56

Capa: papel cartdo supremo 250g - 4/4 cores

Miolo: papel AP 90g - 4/4 cores

Acabamento: canoa, 2 grampos, faca de corte especial,
verniz de protecdo. ANEXO 31

Unidade

500

3000

Secretaria Municipal de Educacio e Cultura

33

Bloco para autorizagdo, timbrado, com 02 vias, 12 via na
cor branca e 22 via na cor rosa, em papel carbonado, com
(50) cinquenta jogos cada, numerados a partir de 001,
dimensoes 14,5 x 13 cm.

0BS.01: devera ser alterado o nome desta Secretaria para:
Secretaria Municipal de Educagdo e Cultura, igualmente
alterado o espaco para assinatura.

0BS.02: devera constar na capa a sequencia de numeracao
compreendida no bloco. ANEXO 32

Unidade

15

50

34

Taldo de autorizagdo de abastecimento de combustivel,
timbrado, com 02 vias, 12 via na cor branca e 22 via na cor
rosa, em papel carbonado, com (50) cinquenta jogos cada,
numerados a partir de 001, dimensdes 15,5 cm x 11,5 cm.

0BS.01: devera ser alterado o nome desta Secretaria para:
Secretaria Municipal de Educagdo e Cultura

OBS.02: devera ser acrescentado local para horario do
abastecimento, e alterado onde consta res. p/
abastecimento para nome por extenso.

0BS.03: devera constar na capa a sequencia de numeracgido
compreendida no bloco. ANEXO 33

Unidade

15

50

Secretaria Municipal de Habitacio Industria e Comercio

35

Bloco de arrecadacdo com 03 vias, uma na cor branca,
verde e azul, carbonada com 50 guias numeradas a partir
do n?001. ANEXO 34

Unidade

05

10

36

Envelope, pardo, tamanho oficio, sem timbre.

Unidade

50

200

Secretaria Municipal de Satude

37

Adesivo - CAPs, colorido, dimensdes: 05cm x 03cm. ANEXO
35

Unidade

500

2.000

38

Adesivo - Dia Mundial da Saiude Mental, colorido,
dimensoes: 8,5cm x 10cm. ANEXO 36

Unidade

500

2.000

39

Adesivo - Setembro Amarelo, colorido, dimensoes: 07cm x
07cm. ANEXO 37

Unidade

500

2.000

40

Alvara Sanitario, dimensdes: 19cm x 30cm, papel 180g.
ANEXO 38

Unidade

250

1.000

41

APAC - Laudo para Solicitagio e Autorizacdo de
Atendimento Ambulatorial, colorido, dimensdes: 21cm x
30cm. ANEXO 39

Unidade

1.500

6.000

42

Auto do Infragdo, uma folha branca, outra folha verde e
outra amarela, todas em papel carbonado, dimensdes:
21cm x 30cm. ANEXO 40

Unidade

250

1.000

43

Boletim de Produgdo Ambulatorial - BPA Consolidado,
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 41

Unidade

500

1.000

44

Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido,
dimensoes: 21cm x 30cm. ANEXO 42

Unidade

5.000

20.000

45

Cadastro Individual, frente e verso, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm. ANEXO 43

Unidade

5.000

20.000

46

Cartdo da Mulher, frente e verso, papel 180g, dimensdes:
10cm x 21,5cm. ANEXO 44

Unidade

500

2.000

47

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

Unidade

500

2.000

48

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

Unidade

500

2.000

49

Cartdo de Vacina, frente e verso, colorido, papel 180g,
dimensodes: 15cm x 10,5cm. ANEXO 47

Unidade

1.500

6.000
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50 Cartido do Dentista - Satde Bucal, frente e verso, Unidade 1.000 4.000
dimensodes: 07cm x 07cm. ANEXO 48

51 Cartdo Nacional do SUS, papel 250g, colorido, dimensdes: Unidade 2.500 10.000
8,5cm x 5,4cm. ANEXO 49

52 Carteira de Gestante, frente e verso, papel 180g, Unidade 500 2.000
dimensodes: 22cm x 31cm. ANEXO 50

53 Check List - Ficha de Avaliagdo do Domicilio, dimensdes: Unidade 2.000 8.000
21cm x 30cm. ANEXO 51

54 Check-list do Centro de Materiais e Esterilizacao, frente e Unidade 500 2.000
verso, dimensoes: 21cm x 30cm. ANEXO 52

55 Consentimento Informado do Paciente - Tele-ECG Digital, Unidade 500 2.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 53

56 Escala de Coelho, dimensées: 21cm x 30cm. ANEXO 54 Unidade 1.500 6.000

57 Ficha de Acolhimento - CAPs, cada pagina em folha| Unidade 1.000 4.000
separada, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 55

58 Prontuario Médico, frente e verso, papel 180g, dimensdes: Unidade 5.000 20.000
20,5cm x 23,5cm. ANEXO 56

59 Ficha de Anamnese - Academia da Saude Popular,| Unidade 500 2.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 57

60 Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA), com dimensdes: | Unidade 50.000 200.000
21cm x 15cm. ANEXO 58

61 Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada (FAA| Unidade 50.000 200.000
Continuada), com dimensdes: 21cm x 15cm. ANEXO 59

62 Ficha de Atendimento Individual, frente e verso, colorido, | Unidade 2.500 10.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 60

63 Ficha de Atendimento Odontolégico Individual, frente e| Unidade 1.000 4.000
verso, colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 61

64 Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso, colorido,| Unidade 1.000 4.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 62

65 Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e verso,| Unidade 500 2.000
colorido, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 63

66 Ficha de Cirurgias, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 64 Unidade 1.000 4.000

67 Ficha de Controle da Doenga de Chagas - Diario de Pesquisa| Unidade 500 2.000
e Borrifacdo, dimensdes: 21cm x 17cm. ANEXO 65

68 Ficha de Gestante, dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 66 Unidade 500 2.000

69 Ficha de Monitoramento Semanal, dimensdes: 21cm x| Unidade 1.500 6.000
30cm. ANEXO 67

70 Ficha de Procedimentos, frente e verso, colorido, Unidade 1.000 4.000
dimensoes: 21cm x 30cm. ANEXO 68

71 Ficha de Referéncia Contra Referéncia - Municipal,| Unidade 2.500 10.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 69

72 Ficha de Referéncia e Contra Referéncia - HUSM,| Unidade 2.500 10.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 70

73 Ficha de Vacinagdo, papel 180g, dimensdes: 10,5cm x| Unidade 2.500 10.000
15cm. ANEXO 71

74 Ficha de Visita - Programa de Controle da Febre Amarelae| Unidade 1.000 4.000
Dengue, papel 180g, dimensdes: 11cm x 16cm. ANEXO 72

75 Ficha de Visita (controle da dengue), colorido, descrigdo: | Unidade 1.000 4.000
com o verso imantado, dimensées: 07cm x 08cm. ANEXO
73

76 Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e verso, Unidade 2.000 8.000
colorido, dimensoes: 21cm x 30cm. ANEXO 74

77 Ficha Hiperdia - Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético,| Unidade 1.000 4.000
colorido dimensoes: 21cm x 30cm. ANEXO 75

78 Folder - Dengue pode Matar, frente e verso, colorido, papel | Unidade 1.500 6.000
reciclado, dimensdes: 21 cm x 30cm. ANEXO 76

79 Folder Dengue - Ainda d4 Tempo de Combater o Mosquito, | Unidade 1.500 6.000
colorido, papel reciclado, dimensdes: 15 cm x 21cm.
ANEXO 77

80 Formulario de Solicitagio de Exame-Procedimento,| Unidade 1.000 4.000
colorido, dimensées: 21cm x 30cm. ANEXO 78

81 Formulario de Visitas aos Imdveis — AB, dimensdes: 21cm x | Unidade 1.000 4.000
30cm. ANEXO 79

82 Formulario de Visitas Diarias aos Iméveis - Plano Nacional | Unidade 1.500 6.000
de Enfrentamento a Microcefalia Formulario de Visitas
Diarias aos Iméveis, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 80

83 Instrumento SAE, cada pagina em folha separada,| Unidade 1.000 4.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 81

84 Laudo para Solicitacdo e Autorizacdo de Atendimento| Unidade 500 2.000
Ambulatorial, dimensées: 21cm x 17cm. ANEXO 82

85 Laudo Testes Rapidos HIV-Sifilis-Hepatites, dimensdes: | Unidade 500 2.000
21cm x 30cm. ANEXO 83

86 Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g, dimensdes: | Unidade 750 3.000
21cm x 30cm. ANEXO 84

87 PTS - Plano Terapéutico Singular, dimensdes: 21cm x| Unidade 500 2.000
30cm. ANEXO 85

88 Pasta Cartolina, na cor amarelo, papel 180g, dimensdes: | Unidade 500 2.000
24cm x 33cm. ANEXO 86

89 Pasta Cartolina, na cor azul, papel 180g, dimensdes: 24cmx | Unidade 500 2.000
33cm. ANEXO 87

920 Pasta Cartolina, na cor branco, papel 180g, dimensdes: | Unidade 500 2.000
24cm x 33cm. ANEXO 88

91 Pasta Cartolina, na cor laranja, papel 180g, dimensdes: | Unidade 500 2.000
24cm x 33cm. ANEXO 89

92 Pasta Cartolina, na cor verde escuro, papel 180g | Unidade 500 2.000
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dimensdes: 24cm x 33cm. ANEXO0 90

93 Pasta Cartolina, na cor vermelho, papel 180g, dimensdes: Unidade 500 2.000
24cm x 33cm. ANEXO 91

94 Programa Nacional de Controle da dengue - PNCD -| Unidade 1.000 4.000
Registro Diario do Servigo Antivetorial, frente e verso,
colorido dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 92

95 Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD -| Unidade 1.000 4.000
Vigilancia Entomolégica - Armadilhas, colorido, dimensdes:
21cm x 30cm. ANEXO 93

96 Prontudrio do Dentista - Saude Bucal, frente e verso, papel Unidade 500 2.000
180g, dimensdes: 21,5cm x 14cm. ANEXO 94

97 RAAS - Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude, frente e | Unidade 1.000 4.000
verso, colorido, dimensoes: 21cm x 30cm. ANEXO 95

98 Receituario Controle Especial, bloco ¢/ 100 fls, dimensdes: Bloco 250 1.000
14,5cm x 21cm. ANEXO0 96

99 Receituario comum c/100 fls, dimensdes: 14,5cm x 21cm. Bloco 250 1.000
ANEXO 97

100 Receituario de Plantdo c/100 fls Verde, dimensdes: 14,5cm Bloco 200 800
x 21cm. ANEXO 98

101 Relatério de Viagem, frente e verso, dimensdes: 21cm x| Unidade 1.500 6.000
30cm. ANEXO 99

102 Requisicdo de Exame Citopatolégico, colorido, frente e| Unidade 1.000 4.000
verso, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 100

103 Requisicdo de Mamografia, frente e verso, colorido,| Unidade 1.000 4.000
dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO0 101

104 Requisicdo de Exames, bloco ¢/100 fls, dimensdes: 21cm x Bloco 250 1.000
14,5cm. ANEXO 102

105 Resumo Semanal do Servico Antivetorial - PE, colorido,| Unidade 1.000 4.000
dimensdes: 21vm x 30cm. ANEXO 103

106 Servico de Aconselhamento e Testagem, dimensdes: 21cm | Unidade 500 2.000
x 30cm. ANEXO 104

107 Sistematizac¢do da Assisténcia de Enfermagem - CAPs, cada| Unidade 500 2.000
pagina em folha separada, dimensdes: 21cm x 30cm.
ANEXO0 105

108 Sisvan (sistema de vigilancia alimentar e nutricional),| Unidade 1.000 4.000
frente e verso, dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 106

109 Taldo de Autorizacdo de Abastecimento de Combustivel, | Unidade 100 400
com numeracdo a partir de 0001, uma folha branca e outra
rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, dimensoes:
15,5cm x 11,5cm. ANEXO0 107

110 Teste Rapido para Deteccdo de Anticorpos para HIV,| Unidade 500 2.000
dimensdes: 21cm x 30cm. ANEXO 108

111 Teste Rapido para Deteccdo de Anticorpos para Sifilis,| Unidade 500 2.000
dimensodes: 21cm x 30cm. ANEXO 109

Declaramos que estamos de acordo com os termos do edital e acatamos suas determinagdes, bem como, informamos que nos precos propostos estao inclusos todos os custos, como de fretes,
carga e descarga, impostos, obrigagdes entre outros.
Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da Proponente
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MODELO DE DECLARAGAO DE CUMPRIMENTO AOS REQUISITOS DE HABILITAGCAO

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017

(Nome da empresa) CNPJ , Sediada , declara,
sob as penas da lei, que cumpre plenamente os requisitos de habilitacdo estabelecidos no presente edital do Pregido Presencial para Registro de Precos n® 048/2017, ciente da

obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do declarante
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ANEXO III
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MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017

Empresa Jjinscrita no CNP] sob o n° , sediada na ,neste ato
representada pelo(a) Sr(a) ,portador da cédula de identidade (RG) , residente e domiciliado(a) na

, inscrito(a) no CPF sob o n° , detentor de amplos poderes para nomeagdo de representante para que lhe faca as vezes
para fins licitatdrio, 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 Sdo Francisco de Assis, no Pregdo Presencial para Registro de Precos n° 048/2017,
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 prestagdo 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
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MODELO DE DECLARACAO 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° 048/2017

DECLARACAO
Empresa , inscrita no CNPJ n2. , por intermédio de seu representante legal 0(a) Sr(@)...oeerreeeesssereesrieeens portador(a) da Carteira de
Identidade n®....cocormueeene e do CPF n®...rcerinnn , 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¢io de aprendiz .

Por ser expressdo da verdade, firmamos a presente.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da Proponente

(Observacgao: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima)
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ANEXOV
MODELO DE DECLARACAO DE INIDONEIDADE
PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017
DECLARACAO
Empresa Jinscrita no CNP] sob o n® , estabelecida na Rua ,n2__ na cidade de ,por intermédio de seu
representante legal, declara que sua empresa nio foi considerada INIDONEA para licitar ou contratar com a Administragdo Publica, nos termos do inciso [V, do artigo 87 da Lei n2 8.666/93 e

alteragdes posteriores, bem como em cumprimento ao que dispde o paragrafo 22 do artigo 32 da referida lei. Declaro também, que comunicarei qualquer fato superveniente a entrega dos
documentos de habilitacio, de acordo com as exigéncias do Edital de Pregdo Presencial para Registro de Precos n°® 048/2017 da Prefeitura Municipal de Sdo Francisco de Assis - RS.

Localidade e data:

Assinatura
Identificacdo do Representante Legal da Proponente
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ANEXO VI

Wy

MODELO DE DECLARACAO DE MICROEMPRESA (ME) OU EMPRESA DE PEQUENO PORTE (EPP)

PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017

DECLARACAO

A empresa (Razdo Social da Licitante),

CNPJ (nimero), sediada na Rua n? , (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 I do artigo 32 da Lei Complementar 123 /2006 e suas alteragdes posteriores;
( )Empresa de Pequeno Porte, conforme inciso II do artigo 32 da Lei Complementar 123 /2006 e suas alteracdes posteriores;

b) Nao se encontra enquadrada em nenhum dos impedimentos previstos no § 42 do Artigo 32 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, §22, da Lei n2 8.666/93.

Por ser expressao 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 declaracdo devera ser entregue ao Pregoeiro, no momento do credenciamento e devera estar fora dos envelopes (Proposta de Precos e Documentos de Habilitacido) exigidos nesta
licitagao.
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ANEXO VII
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PREGAO PRESENCIAL REGISTRO DE PRECOS N2 048/2017

MODELO DE DECLARAGAO 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 Pregdo Presencial para Registro de Pregos n®
048/2017, produto(s) de igual(is) caracteristica(s) ao(s) que se encontra(m) descrito(s) no Anexo I deste Edital, em quantidades compreendidas entre as informadas como minimas e

maximas.

de de 2017.
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ANEXO VIII
MINUTA DA ATA DE PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 048/2017

0 Municipio de Sao 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° , residente e domiciliado nesta cidade, doravante denominado MUNICIPIO, e a empresa
estabelecida na , n° , CNPJ] n° , neste 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 disposi¢des legais e condi¢des estabelecidas no presente
Edital, que se regera pelas normas gerais da Lei n.2 10.520 de 17/07/2002, Decreto Federal n? 7.892/2013, Decreto Municipal n2 77/2006, de 27 de Janeiro de 2006, Lei complementar
123/2006(alterada pela LC n? 147/2014), Decreto Municipal n2 410/2010, com aplicagdo subsididria da Lei Federal n? 8.666/93 e suas altera¢des posteriores e as condi¢des deste Edital e
demais normas legais aplicaveis e considerando o resultado da licitacio modalidade PREGAO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PRECOS N° 035/2016, conforme consta do processo
administrativo préprio, firmam a presente Ata de Registro de Precos, obedecidas as disposi¢cdes da Lei n° 8.666/93, suas alteracdes posteriores e as condi¢des 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 Sdo Francisco de Assis.

Item Produto Unidade Quantidade Quantidade Preco Unitario
Minima Maxima

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 (vélida 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 terd 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 serd obrigado a aquisicdo, 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 indenizag¢do de qualquer espécie a empresa detentora.
2.3 - Em cada aquisi¢do decorrente desta Ata, serdo observadas, quanto ao prec¢o, as cldusulas e condi¢des constantes do Edital do Pregdo Presencial para Registro de Precos n°® 035/2016,
que a precedeu e integra o presente instrumento de compromisso, independente de transcricdo, por ser de pleno conhecimento das partes.

CLAUSULA III - DAS CONDIGOES E FORMAS DE PAGAMENTO
3.1 - O pagamento sera efetuado em até (15) quinze dias, ap6s a entrega e conferéncia das quantidades solicitadas pelo Municipio;
3.2- O fornecedor apresentara a nota fiscal, de acordo com o solicitado pela Secretaria, ao servigo Financeiro do Municipio.

3.3 - Para pagamento, a empresa devera apresentar ao Departamento de Contabilidade, 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/ou fatura do(s) produto(s) entregue(s), a(s) empresa(s) devera (o) apresentar e manter atualizados (durante a validade do registro) os seguintes documentos:

3.4.1 - Prova de regularidade para com a Fazenda Federal (Certiddo Negativa de Débito de Tributos e Contribui¢des 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 de seu periodo de validade; (O
contribuinte que possuir a Certiddo Especifica Previdenciaria e a Certiddo Conjunta PGFN/RFB, dentro do periodo de 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 Situac¢do, expedido pela Caixa Econdmica Federal) dentro do seu periodo de validade;
3.4.3 - Prova de regularidade com a Fazenda Municipal, relativa a sede ou domicilio do proponente, dentro do seu periodo de validade;

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 Consolidagido das Leis do Trabalho,
aprovada pelo Decreto-Lei n? 5.452, de 12 de maio de 1943, dentro do seu periodo de validade.

3.5 - Na eventualidade de aplicagdo de multas, estas deverao ser liquidadas simultaneamente com a parcela vinculada ao evento cujo descumprimento deu origem.
3.6 - 0 CNPJ] da Detentora da Ata constante na nota fiscal e na fatura devera ser o mesmo da documentacio apresentada no procedimento licitatdrio.

3.7 - 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 (05) cinco dias a partir do recebimento da Nota de Empenho e confirmacéo 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 apresentagdo da Autorizacdo de Fornecimento da respectiva Secretaria, a quem cabera conferi-lo e lavrar Termo

de Recebimento Provisoério, para efeito de posterior verificagdo 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 sera 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¢cdes, sendo aplicadas também, as san¢des previstas neste edital.

4.5 - Caso o objeto ndo esteja de acordo com as especifica¢des exigidas, qualquer uma das Diversas Secretarias da Administracdo Municipal nio o aceitara e lavrara termo circunstanciado do
fato, que devera ser encaminhado a autoridade superior, sob pena de responsabilidade.
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4.6 - Na hipdtese da ndo aceitagcdo do objeto, o mesmo devera ser retirado pelo fornecedor no prazo de 5 (cinco) dias contados da notificacdo da ndo aceitagdo, para reposi¢do no prazo
maximo de 5 (cinco) dias.

-
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4.7 - A Secretaria terd 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 substituicdo do objeto entregue em desacordo com as especificacdes.

4.8 - O recebimento provisdrio ou definitivo ndo 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 incorregdes.
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;
5.1.3 - Prestar toda e qualquer informacao a licitante vencedora, por esta solicitada, necessaria a perfeita execu¢do do Contrato;
5.1.4 - Efetuar o pagamento a contratada no prazo aven¢ado, ap6s a entrega da Nota Fiscal no Departamento de Contabilidade;
5.1.5 - Notificar, por escrito a Contratada da aplicacdo de qualquer sang¢ao;
5.2 - Da Promitente Fornecedora
5.2.1 - Fornecer o objeto desta licitacdo nas especificacdes contidas neste edital;
5.2.2 - Serdo de inteira responsabilidade da empresa, os encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais, comerciais ou quaisquer outros decorrentes da execu¢io deste contrato, isentando o
Municipio de qualquer responsabilidade no tocante a vinculo empregaticio ou obrigacdes previdenciarias, no caso de reclamacgdes trabalhistas, acdes de responsabilidade civil e penal,
decorrentes dos servigos 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 perfeigdo e acuidade.

5.2.4 - Devera a empresa manter atualizados os pagamentos decorrentes da contratagido (quando ocorrer), como salario 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 reclamacdes se obriga a atender prontamente.
5.2.7 - Manter, durante a execug¢do 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 CONDI(,‘()ES DE FORNECIMENTO E RECEBIMENTO
6.1 - O contrato de aquisicdo 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, sera imediatamente notificada a(s) licitante(s) vencedora(s) que ficara(do) obrigada(s) a substituir os materiais, o
que fara(ao) prontamente, ficando entendido que correrdo por sua conta e risco tais substituicdes, sendo aplicadas também as san¢des cabiveis.

6.5 - O objeto desta licitagdo serd recebido e fiscalizado pelas respectivas Unidades Contratantes, consoante o disposto no artigo 73, inciso 1], alinea “a”, da Lei Federal n®. 8.666/93, com as
alteragdes introduzidas pela Lei Federal n2. 8.883 /94 e seguintes e demais normas pertinentes.

CLAUSULA VII - DAS PENALIDADES
7.1 - Pelo inadimplemento das obrigagdes, seja na condigdo de participante do pregio ou de contratante, as licitantes, conforme a infracdo, estardo sujeitas as seguintes penalidades:

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

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

7.1.3 - Executar o contrato com irregularidades, passiveis de correcdo durante a execugio e sem prejuizo ao resultado: adverténcia;

7.1.4 - Executar o contrato com atraso injustificado, até o limite de 10 (dez) dias, ap6s os quais sera considerado como inexecu¢do 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 Administragdo pelo prazo de 03(trés) anos e multa de 8% sobre o valor correspondente ao montante
ndo 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 - Inexecucdo total do contrato: suspensao do direito de licitar e contratar com a Administracdo 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 execugdo contratual: declaragido de inidoneidade cumulada com a suspensio do direito de licitar e contratar com a Administragdo
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.
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CLAUSULA VIII - DO REAJUSTAMENTO DE PRECOS
8.1 - Considerando o prazo de validade estabelecido no item 2.1 da Clausula II, 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 Pregdo Presencial para Registro de Pregos n° 048/2017, o qual integra a presente Ata de Registro de Precos, observadas as

disposi¢des constante do Decreto Municipal 410/2010.

8.2 - Fica ressalvada a possibilidade de alteragdo 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 avenga.

8.3 - A Administracdo Municipal podera, na vigéncia do registro, solicitar a reducdo dos precos registrados, garantida a prévia defesa da Detentora da Ata, e de conformidade com os
parametros de pesquisa de mercado realizada ou quando as altera¢des conjunturais provocarem a reducdo dos pregos praticados no mercado nacional, sendo que o novo preco fixado sera

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 Administra¢io, quando:
9.1.1 - A detentora ndo cumprir as obrigagdes 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 prec¢os, a critério da Administracdo; observada a legislacdo 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 Administra¢do, com observancia das disposi¢cdes
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 Administragéo.

9.2 - A comunicacgio do cancelamento do preco registrado, nos casos previstos neste item, sera feita por correspondéncia com aviso de recebimento, juntando-se o comprovante ao processo
administrativo da presente Ata de Registro de Precos. No caso de ser ignorado, incerto ou inacessivel o endereco da detentora, a comunicagdo sera feita por publicagdo no drgao Oficial do

Municipio, por 02 (duas) vezes consecutivas, considerando-se cancelado o preco registrado a partir da dltima publicacio.

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 Administragao,
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 solicitacdo da detentora para cancelamento dos precos registrados devera ser formulada com antecedéncia de 30 (trinta) dias, facultada a Administracdo a aplicagdo das penalidades
previstas na Clausula VII, caso nio aceitas as razdes do pedido.

CLAUSULA X - DAS UNIDADES REQUISITANTES

10.1 - O objeto desta Ata de Registro de Pregos podera ser requisitado pelos seguintes 6rgdos desta Administracdo: Todas as Secretarias da Administragdo poderdo se valer do Registro de
Precos.

CLAUSULA XI - DAS COMUNICACOES

11.1 - As comunicag¢des entre as partes, relacionadas com o acompanhamento e controle da presente Ata, serdo feitas sempre por escrito.

CLAUSULA XII - DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS:

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

CLAUSULA XIII - DA MODALIDADE DE LICITACAO:

13.1 - A presente Ata de Registro de Precos reger-se-a conforme o Edital da licitacio modalidade Pregdo Presencial para Registro de Pregos n? 048/2017, menor preco por item.

CLAUSULA XIV - DAS DISPOSICOES FINAIS

14.1 - Integram esta Ata, o edital do Pregdo Presencial para Registro de Pregos n° 048/2017 e proposta da empresa , classificada em 1° lugar nos itens n2s -------- no
certame supra numerado.

14.2 - Integram esta Ata, o edital do Pregdo Presencial para Registro de Pregos n° 048/2017 e proposta da empresa , classificada em 2° lugar nos itens n2s -------- no
certame supra numerado

14.3 - Integram esta Ata, o edital do Pregdo Presencial para Registro de Pregos n° 048/2017 e proposta da empresa __, classificada em 3° lugar nos itens n®s -------- no
certame supra numerado.

14.4 - Os casos omissos serdo resolvidos de acordo pelas disposi¢des legais e condi¢cdes estabelecidas no presente Edital, que se regera pelas normas gerais da Lei n.2 10.520 de 17/07/2002,
Decreto Federal n? 7.892 /2013, Decreto Municipal n2 77/2006, de 27 de Janeiro de 2006, Lei complementar 123 /2006 e suas alteragdes posteriores, com aplicagdo subsidiaria da Lei Federal
n? 8.666/93 e suas alteragdes posteriores, e as condi¢des deste Edital, no que néo colidir com a primeira e nas demais normas aplicaveis. Subsidiariamente, aplicar-se-do os principios gerais
de direito.

CLAUSULA XV - DO FORO

15.1 - As parte elegem o foro da Comarca de Sdo Francisco de Assis-RS, como Uinico competente para dirimir quaisquer a¢des oriundas desta Ata.
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E, por haverem assim pactuado, assinam, este instrumento na presenca de duas testemunhas abaixo.

Sdo Francisco de Assis, ------- de ---------- de 2017.
Empresa:--------------
Prefeito Municipal CNPJ] n?
Contratante Empresa Detentora da Ata
Visto: Dr. ------=-=-=n-n-n--
------------------ Juridico do Municipio.
OAB/RS n? ---------
MODELOS DOS ITENS
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Anexos Referentes aos Pedidos de Material Grafico:

ANEXO 01

PELO CAMPO E CIDADE
ADM. 2017 - 2020

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

ESTADO DO R‘|O GI‘QANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

PROCESSO N°:

NOME:

ASSUNTO:

DISTRIBUIGAO

GRAFOESTE - FONE/FAX 3252-1840
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ANEXO 03
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ANEXO 04

SAII FRANCISCO DE ASSIS -

BER"O DA LITERATURA RIO-GRANDENSE > QUERENCIA DO BUGIO

Rua Jodo Moreira, 1707 - Fone: (55) 3252.1414 - CEP 97.610-000 - Sdo Francisco de Assis - RS
| www.saofranciscodeassis.rs.gov.br

ANEXO 05

SAII FRANCISCO DE ASSIS 5
~\A/”

BERCO DA LITERATURA RIO-GRANDENSE > QUERENCIA DO BUGIO

%

Rua Jodo Moreira, 1707 - Fone: (55) 3252.1414 - 3252.1818 - 3252.1522 - Fax: (55) 3252.1861 - CEP 97.610-000 - CNPJ 87.896.882/0001-01
www.saofranciscodeassis.rs.gov.br

ANEXO 06

.‘A
7SRO FRANCISCO DE ASSIS i;

BERCO DA LITERATURA RIO-GRANDENSE > QUERENCIA DO BUGIO

Rua Jodo Moreira, 1707 - Fone: (55) 3252.1414 - 3252.1818 - 3252.1522 - Fax: (55) 3252.1861 - CEP 97.610-000 - CNPJ 87.896.882/0001-01
www.saofranciscodeassis.rs.gov.br
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ANEXO 07
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— ANEXO 08

REQUERIMENTO DE DIARIA

)

vem a Vossa Senhoria, solicitar a liberagdo de ( ) didria(s)

ao servidor ; lotado no

Esta(s) didria(s) tem por objetivo o

estando prevista a saida, em , as horas e retorno
em , as horas.
Ne Ullu S&o Francisco de Assis, de de

SECRETARIO MUNICIPAL

vem a Vossa Senhoria, solicitar a liberagdo de ( ) diéria(s)

ao servidor ; lotado no

Esta(s) diéria(s) tem por objetivo o

estando prevista a saida, em , as horas e retorno
em , as horas.
Ne L 2R Sdo Francisco de Assis, de de

SECRETARIO MUNICIPAL

T — - A g vyt s rricp e oo

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
REQUISICAO DE DIARIAS PARA VIAGENS A SERVICO DA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

* Via - Co i
* Vig Secretan I{ o
Via - Servidor $ e
De conformidade com a Lei 80/89, solicito a liberagdo de ( ) diaria para
Servid
Cargo ou Fungao
Loc: i 1 Viagem
Dias Correspondentes: .
Justificativas da Viagem
Sao Francisco de Assis, de de

Secretario da Administragao

aemn—— - .

REQUISICAO DE DIARIAS PARA VIAGENS A SERVICO DA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

* Vi Contadoria

2" Via - Secretaria 3

3 Via - Servidor R$ =
Dc conformidade com a Lei 80/89, solicito a liberagio de ik ) didria para:
Servidor: ..
Cargo ou Fungio
Localidade da Viagem
Dias Correspondentes
Justificativas da Viagem

Sdo Francisco de Assis, de de

Secretdrio da Administragao

REQU_[S_ICA_Q DE DIARIAS PARA VIAGENS A SERVICO DA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

1.* Via - Contadoria

2* Via - Sccretaria R$

3.* Via - Servidor

Dec conformidade com a Lei 80/89, solicito a liberagdo de............. (e IS ) diaria para:
NCEVIIOrS 1) . e S R SRR . A e S it e R R S SRS e s 94
(SUTy o BTV VT RNl e SR Ll S SRl el Ol e 0 R RO |-
Localidade da Viagem: .............. O o b RO I Y, et SRR

Dias Correspondentes

Justificativas da Viagem: ...

Secretario da Administragao

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

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL ;
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

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 l( ! y ‘ ADM.2017/2020

Pelo campo e cidade

ANEXO 11
FRENTE 01

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
FICHA FUNCIONAL: SERVIDOR

Matricula:
Nome Data Nascimento__[_____ [/
Natural de Estado Estado Civil
Nome do Cénjuge.
Nome do Pai
Nome da Mae
Cargo ou Fungéo Setor Trabalho
Carteira de Identidade N? PASEP CPF:
Carteira Profissional N°. Série Grau de Instrucao
Titulo Eleitoral N°. Zona Carteira Reservista N°_
Endereco: Rua N° Fone
Designagoes
ATO ESPECIE

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
VERSO 01

Averbacoes
| PORTARIA | ESPECIE DATA

SALARIO FAMILIA
Nascimento Dados das Certidoes Obs.

Data da ; Visto
Entrega Figiks INSS.

Nome do Filho Data Localidade N° Livro Fls.

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

FRENTE 02
Férias

) Periodo .

Portaria | Dias Inicio Fim Aquisitivo OBSERVACOES

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
VERSO 02

ATESTADOS E LICENCAS

PORTARIA ATESTADO / LICENGA

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

26 [ (aieidee Wy

Pelo campo e cidade

ANEXO 12

PREFEITURA MUNICIPAL
DE .
SAO FRANCISCO DE ASSIS N

CONTROLE DO ALMOXARIFADO

Pecga ou Artigo
Data Fornecedor Entrada Saida Estoque

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 13

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

Requisi¢do do Almoxarifado Municipal Ne 4204

Espécie do Material:

Quantidade Solicitada:

Destino do Material Requisitado:

Recebi 0 Material em ............ de o o el de200 ....... 2

Reaponsavel pelo Almoxarifado g Assinatura do Requisitante

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS

Requisicao do Almoxarifado Municipal Ne 4204

Espécie do Material:

Quantidade Solicitada:

Destino do Material Requisitado:

Recebi o Material em ............ o (T A A s de 20 ... ;

Responsdvel pelo Almoxarifado i Assinatura do Requisitante

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 14

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA
AUTORIZAGAO DE ABASTECIMENTO

Nne 0OC=1
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel [] Gasolina
Placas [[] Disel
Km. [Ipisel s-10

Horéario do Abastecimento: '

Assinatura do Autorizador
Obs.:

Declaro que abasteci o com litros

Sdo Francisco de Assis de de

Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM O NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.

ANEXO 15

ESTADO O RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
Secretaria Municipal da Agricultura e Pacuaria
SERVICO DE INSPEGAD MUNICIPAL - SIM

Certificado N°

3 ram ) examinadols gadois) em boas condighes do Sania= Survigo do Inspogan Mumcipa: £) 0i5) abuixo
f o s5 do sandads peld =v 0 ¢An A
que foilram; exa adois) e Igstuis) & as 3G

" e aa iisie de Sa0 Francisco de
5} quem len condicoes de Ivre Linaito R MUnieRic e S&
5} ¢

ESPECIE

|
\

TEMPERATURA

L e —————
NOTA FISCAL N SERIE

Ponto da embalagem

Rameatante
Consignatano
Marea oy letredrs:

Embarcador
Ectanaigcimento do ORGSTT

Deslina:
Melo de Transporne

de (6 [ BE—

NOME £ CARIMBO

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 16

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGCAO E CULTURA
AUTORIZAGAO DE ABASTECIMENTO

N° { l
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel [] Gasolina
Placas [] Disel
Km. [Ipisel s-10

Horiério do Abastecimento: :

Assinatura do Autorizador
Obs.:

Declaro que abasteci o com litros

Sdo Francisco de Assis de de

Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM 0 NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.

ANEXO 17

Carneira N° ____ e S i - S =

R

3 Nome__ -~ —
<

® Filiacao = = -
©

o — . =S —
8 O  Data gz Inumagao — e
‘B O

c : Grande

® 4 Carneiras:
S D : Pequena .

o o
(75 o E Conhecimento N° _de /

% = —— Renovagoes

1414

o W< Renovado em _ / { por anos - Conhecimento N°___ =
g‘ ': o Vencimento em _ )

E 2 Renovado em / ! _por anos - Conhecimenta N°

=0 W T

§ (®) Vencimento em _ .

E_U Renovado em / / por anos - Conhacimenta N°

E \Vencimento em

2

@ Responsavel_ =

—

o Observagbes.:_

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 18

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

RECEITA

DIA: / /

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 19

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 20

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA
AUTORIZACAO DE ABASTECIMENTO

N O00=1
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel [] Gasolina
Placas [] Disel
Km. [pisel s-10

Horidrio do Abastecimento: @

Assinatura do Autorizador

Obs.:
Declaro que abui;cl o com litros
Sdo Francisco de Assis de de .
Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM 0 NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.

ANEXO 21

Prefeitura Municipal de Sdo Francisco de Assis
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA
GUIA DE ARRECADAGAO - TESOURARIA

~—— Noma do Contrbuinte

B—
Rua:

Municipio:
— Especificagdo da Racaita ——

— Recolhimento relatvo a: —

Uso da Repartigéo Agents Arecadatdl e Us0 Processamento _I
——  Quitagdo Mechnica
Funclongng Tesouwio Municipa! ‘
Nome
ANEXO0 22

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 23

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGCAO E CULTURA
AUTORIZACAO DE ABASTECIMENTO

N 0031
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel D Gasolina
Placas [[] Disel

Km. [Ipisel s-10

Horario do Abasteciment t

Assinatura do Autorizador

Obs.:
Declaro que abasteci o com litros
Sdo Francisco de Assis de de
Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM 0 NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.

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



o 67% 7} /)
Pelo campo e cidade

ANEXO 24

ANEXO 25

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
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ANEXO 26

Prefeitura Municipal
Sao Francisco de Assis - RS
Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social

Solicitagdo para esgotamento de pogo negro

Solicito a Secretaria Municipal de Obras e Saneamento, o esgotamento do pogo negro da

residéncia do Sr(a). , RG/CPF n°
Sito a Rua N , bairro
Sao Francisco de Assis, de J de 20.....
1008
| ¥y S

Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social

Prefeitura Municipal
Sao Francisco de Assis - RS
Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social

Solicitagdo para esgotamento de pogo negro

Solicito @ Secretaria Municipal de Obras e Saneamento, o esgotamento do pogo negro da

residéncia do Sr(a). , RG/CPF n?
Sito a Rua n° , bairro
Sao Francisco de Assis, de de 20

s

Secretaria Municipal do Desenvolvimento Social

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
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ANEXO 27

Wy

PREFEITURA MUNICIPAL
Sao Francisco de Assis - RS o™ N[
Secretaria Municipal de Assisténcia Social N e

Solicitagao para 2? via de documento

Solicito ao Oficio de Registros Publicos de Sao Francisco de Assis - RS, o fornecimento ao

Sr(a). nascido em___.[.....lo. , filho de
e de

l residente a Rua , n° , cidade
h e o fornecimento de uma 22 via do(s) seguinte(s) documento(s):

v

V.
‘ 7
‘\ Séo Francisco de Assis, ........de de
I

SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL
ke
’
PREFEITURA MUNICIPAL
Séao Francisco de Assis - RS Ne 0098
Secretaria Municipal de Assisténcia Social SN
Solicitagdo para 2° via de documento
Solicito ao Oficio de Registros Publicos de Sado Francisco de Assis - RS, o fernecimento ao
Sr(a). nascido em......L.... A , filho de
e de
residente a Rua , e, , cidade
o fornecimento de uma 22 via do(s) seguinte(s) documento(s):

v

v

v

Sao Francisco de Assis, .......... de de
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
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ANEXO 28
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
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ANEXO 29

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA
AUTORIZAGAO DE ABASTECIMENTO

N 0051
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel D Gasolina
Placas [] pisel

Km. [Ipisel s-10

Horéario do Abastecimento: 1

Assinatura do Autorizador

Obs.:
Declaro que abasteci o com litros
Sdo Francisco de Assis, de de
Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM 0 NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
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ANEXO 30

Conselho Tutelar dos Direitos
da Crianca e do Adolescente

Lei n®8.069/90

Rua Gabriel Machado, 1931 - Foner (55) 3252-1592
GEP 97.610-000 - S&0 Francisco de Assis - RS

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — CNPJ: 87.896.882/0001-01
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ANEXO 31

ADM.2017/2020

Wy

Meigtério
Deseavolvimento Seclal
¢ Combate & Fome

PRONTUARIO SUAS
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REGISTRO SIMPLIFICADO DOS ATENDIMENTOS (CONTINUAGAO)

=]

Ne
de DescricioSumaria do Atendimento

Ord

Data
de

Atendimenta

Coédigo

Nome do

TécnicoRespon
savel

S —

—

—

R/ —

N

A/ S—

R/ —

R/ —

—

R/ —

A/ S—

A/ S—

R/ —

—

S/ —

S/ —

—

S/ —

—

—

S/ —

—

S/ —

S/ —

S A—

S /—

S A—

S A—

S /—

NI || )N |V )V UG UT ULV |G U UL

S 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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Ay —

S —

S —

NN NN

A —

S —

A/ —

A/ S—

R/ —

A/ S—

R/ —

RN NN

R/ —

Cadigos auxiliares para Descrigdo Sumaria dos Atendimentos:
1- Atendimento socioassistencial individualizado; 2 - Atendimento em atividade coletiva de cardter continuado; 3 - Participacdo em atividade coletiva de carater ndo
continuado; 4 - Cadastramento/Atualizagdo Cadastral; 5 - Acompanhamento de MSE; 6 - Solicitacdo/Concessdo de Beneficio Eventual ; 7 - Visita Domiciliar; 9 - Outros
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RUA JOAO MOREIRA, 1707 — FONE: (55) 3252.1414 — CEP 97.610-000 — SAO FRANCISCO DE ASSIS



NOME DA PESSOA DE REFERENCIA NA FAMILIA:

N2DOPRONTUARIO:

TIPO DE UNIDADE:|__|CRAS

|__|CREAS

N°DAUNIDADE:  |__|__| || —|—|—[—[—]—I_I

NOME DAUNIDADE:
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REGISTRO SIMPLIFICADO DOS ATENDIMENTOS

N2 de
N Data Ordem DescricioSumaria do Atendimento Cédigo Nome d_°
° de da TécnicoRespon
Atendimenta <ivel

1| —//
2 | —F/
3 | —/—/
4 | —/__/
5| —/ /__
6 | —/__/
7| —//
8 | —/_/
9 | —//
1| —/ / —
1| —/ /
1| —/_ /
1| —/ /
1| —/_/
1| —/_ /
1| —/ /
1| —/_/
1| —/—/
1| —/_/
2| —//_
2| —//_
2| —//
2| —//_
2| —//
2| —//
2| —//_
2| —//
2| —//_
2| —//_
3| —/__/_
3| —/—/
3| —/—/
3| —/ /.
3| —/—/
3| —/ /.
3| —/ /.
3| —/—/
3| —/ /.
3| —/—/
4| —/_/
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Cddigos auxiliares para Descri¢gdo Sumaria dos Atendimentos:
1-Atendimentosocioassistencialindividualizado;2-Atendimentoematividadecoletivadecaratercontinuado;3-Participagdoematividadecoletivadecaraterndo
continuado;4-Cadastramento/AtualizagdoCadastral;5-AcompanhamentodeMSE;6-Solicitacdo/ConcessdodeBeneficioEventual; 7-VisitaDomiciliar;9-Outros
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PREZADO(A)PROFISSIONAL,LEIACOMATENCAOESTAPAGINA
ANTES DE INICIAR O USO DESSE INSTRUMENTO

APOS A LEITURA, DESTAQUE ESTA PAGINA PARA FACILITAR O MANUSEIO DO PRONTUARIO

O Prontudrio SUAS é um instrumentotécnicoquetem como objetivo contribuirpara a organizacdo e qualificagdo do
conjunto de informagdes necessariasaodiagnostico,planejamento e acompanhamento do trabalho social realizado
comasfamilias/individuos.Permite aos profissionais da Unidade registrar as principais caracteristicas da familiaeasa¢des
realizadas com a mesma, preservando assim todo o histérico
derelacionamentodafamiliacomosservicosdaUnidade.AsuaUnidadereceberdoManualdelnstrugdespara utilizacdo do Prontudrio
SUAS, leia-o com atengdo e consulte-o sempre queacharnecessario.As anotagdes realizadas no Prontudrio devem ser efetuadas
deformagradativa,seguindoofluxoprépriodosatendimentosnodecorrerdoprocessodeacompanhamentofamiliar.Eimportantenota
rqueoaspectocentralemaisimportantedesseinstrumentoé
possibilitaroregistroorganizadodeinformacdesrelativasaoprocessodeacompanhamentoda familia. Dessa maneira, o Prontudrio é,
sobretudo, um instrumento pararealizaranotacdessobre riscos, vulnerabilidades e potencialidades da familia, e sobre
oplanejamentoe evolugdo do processo de acompanhamento.Isso significa que esse instrumento nuncadeve ser utilizado como
um “questionario” a ser aplicado ao usuario.
Todainformacdoanotada/registrada(inclusivedoscamposfechados)deveserfrutodoprocessonaturaldedidlogoede escuta

qualificada que sdo proéprios do trabalho social com as familias.

Para as familias ja inseridas no Cadastro Unico de Programas Sociais, algumas informacdes socioeconémicas do
domicilio e das pessoas ja foram coletadas por profissionais do préprio municipio, portanto sugere-se que o formulario do
CadUnico seja impresso e anexado ao Prontuério, dispensando assim a duplicagdo de esfor¢os na obtencio e registro das
mesmas informacées. No caso de familias que ainda nio estejam cadastradas, mas que tenham perfil CadUnico (renda
familiar per capita até % salario minimo, ou renda familiar total até 3 salarios minimos) deve-se sempre providenciar o
cadastramento da mesma.

Por fim, lembre-se sempre de que esse Prontudrio contém informagdes pessoais e sigilosas. As anotagdes e a leitura de seu
contetido devem ser realizadas apenas pela equipe de referéncia da Unidade, e exclusivamente para as agdes pertinentes ao
atendimento e acompanhamento da familia. Os Prontuarios devem ser guardados em local seguro e de acesso restrito (armario

ou arquivo com chave em sala que nio seja de acesso publico).

X
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Datadeaberturadoprontuario:___/ /
IDENTIFICAGAO DA PESSOA DE REFERENCIA E ENDERECO DA FAMILIA

Nome Completo da PessoadeReferéncia:

1T r1r 1 Orgio: UF: | | | Data de emissdo: / /

Enderec¢o(Rua,Av.):

Domicilio: | | Urbano | |[Rural () Assinale caso o enderego seja de um Abrigo

ATUALIZACAODOENDERECO Data de atualizagao: / /

|PontodeReferéncia: TelefonedeContato

FORMA DE INGRESSO NA UNIDADE E MOTIVO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO

De que forma a familia (ou membro da familia) acessou a Unidade para o primeiro atendimento?

| | Por demanda espontanea

| | Em decorréncia de Busca Ativa realizada pela equipe daunidade

|| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servigos/unidades da Protecao Social Basica

|| Em decorréncia de encaminhamento realizado por outros servigos/unidades da Protecdo Social Especial

| | Em decorréncia de encaminhamento realizado pela area de Saude

|| Em decorréncia de encaminhamento realizado pela area de Educacgéo -
|| Em decorréncia de encaminhamento realizado outras politicas setoriais

|| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Conselho Tutelar

|| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Poder Judiciario

|| Em decorréncia de encaminhamento realizado pelo Sistema de Garantia de Direitos (Defensoria Publica, Ministério Publico, Delegacias)

|| Outros encaminhamentos

Sempre que o acesso for decorrente de algum encaminhamento, identifique detalhadamente o Nome e Contato do érgdo/unidade

que encaminhou ousuario:

Quais as razdes, demandas ou necessidades que motivaram este primeiro atendimento?

‘ Pmntuaaié;ﬁ%qp_zﬂgzgp_mo caso a familia, ou algum de seus membros, seja beneficiaria de algum dos seguintes Programas Sociais: 08/01/13 16:45



||BolsaFamilia | |BPC | |PETI | | Outro(s) Programa(s)prioritario(s):
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COMPOSICAO FAMILIAR Data daprimeiraanotacdo:__ / / Atualizacdo:__/ / Atualizacao:__/ /
Assi . .
* Parentesco **Assinale caso seja
N (Sempre corl:lng; g(;insltpal ?)teola Pessoa de S Data de Ida Engl gﬁle identificadapeces_sidad
de Referéncia) € NESETIH ST de gﬁ?ﬁf.’?ﬂ? caso aﬁ.f‘.f.ff?ﬂgfrlf",?nr da
1 ( ) I/ / ( || CN || RG |_| CTPS |_| CPF|_|
2 ( )y Y _/ / ( || CN |_| RG |_| CTPS|_| CPF[_|
3 ( )y Y/ / ( || CN |_| RG |_| CTPS|_| CPF[_|
4 ( ) I _/ /J ( || CN |_|RG |_| CTPS |_| CPF|_|
5 () J)F  _/ / ( || CN |_| RG |_| CTPS|_| CPF|_|
6 ( )y Y _/ / ( || CN |_| RG |_| CTPS|_| CPF[_|
7 ( )y Y _/ / ( || CN |_| RG |_| CTPS|_| CPF[_|
8 ( )y Y _/ /J ( |LICN |_| RG |_| CTPS|_| CPF|_|
9 ( )y Y _/ /J ( |LICN |_|RG |_| CTPS|_| CPF|_|
1 ( ) I/ / ( || CN |_|RG |_| CTPS |_| CPF|_|
1 ( )y Y/ / ( || CN |_|RG |_| CTPS |_| CPF|_|
1 ( )y Y _/ / ( |LICN |_| RG |_| CTPS |_| CPF|_|
1 ( )y Y _/ / ( |LICN |_| RG |_| CTPS|_| CPF|_|
1 () Y/ / ( || CN |_|RG |_| CTPS |_| CPF|_|

* Codigos de Parentesco: 1 - Pessoa de Referéncia; 2 - Conjuge/ companheiro(a); 3 - Filho(a); 4 - Enteado(a); 5 - Neto(a), Bisneto(a); 6 - Pai/ Mae; 7 - Sogro(a); 8 - Irmio/irma3; 9 - Genro/Nora; 10 -

Outro parente; 11 - Ndo parente

Atencdo: Caso necessite excluir uma pessoa da composigdo familiar (separagido/divisdo da familia, 6bito etc) marque um“ X” sobre o nimero de ordem e realize na pagina ao lado as observacdes relativas a data e

motivo da exclusao.

n Co1 e 2 1o

FaixasEtarias

Qtd. de Pessoas

Qtd. de Pessoas
(Atualizagdo)

Qtd. de
Pessoas(Atu

Pessoas de 0 a 6 anos

Pessoas de 7 a 14 anos

Pessoas de |5 a |7 anos

Pessoas de 18 a 29 anos

Pessoas de 30 a 59 anos

Pessoas de 60 a 64 anos

Pessoas de 65 a 69 anos

Pessoas com 70 anos ou

Total de Pessoas na Familia

Especificidades sociais, étnicas ou culturais dafamilia

| | Familia/pessoa em situacdo de rua

|| Familia quilombola

|| Familia ribeirinha

|| Familia cigana

| | Familia indigena residente em aldeia/reserva

Especifique o povo/etnia:

| | Familia indigena ndo residente em aldeia/reserva

Especifiqueopovo/etnia:

||Outras:




Outras observacgdes referentes ao diagnéstico da composigdo familiar

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela

mesma)
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CONDIGCOES HABITACIONAIS DA FAMILIA

caracteristicas do
domicilio

marque o
item

utilize para
atualizacao do

a. Tipo de residéncia

Propria

Alugada

Cedida

Ocupada

b. Material das paredes externas do domicilio

Alvenariaou madeira aparelhada

Madeira aproveitada, taipa ou outros materiais precarios

c. Acesso a energia elétrica

Sim, com Medidorpréprio

Sim, com Medidorcompartilhado

Sim, semmedidor

N3io possui energia elétrica no domicilio

d. Possuiaguacanalizada

Sim

Nio

e. Forma de abastecimento de agua

Redegeral de distribuicao

Pogoounascente

Cisterna de captagdo de aguas de chuva

Carropipa

Outra forma

f. Escoamentosanitario

Rede coletora de esgoto ou pluvial

Fossa séptica

Fossa rudimentar

Direto para vala, rio, lago ou mar

Domiciliosembanheiro

g. Coleta de lixo

Sim, coletadireta

Sim, coletaindireta

Naopossuicoleta

h. Qual o numero total de c6modos do domicilio

Numero de Comodos

i. Qual o n2 de comodos utilizados como dormitério

Numero de dormitérios

j. Quanto é o n2 de pessoas do domicilio dividido pelo n2 de dormitérios ?

NUmero médio de pessoas por dormitério

k. O domicilio possue acessibilidade para pessoas com dificuldade de locomog&do?

Sim, tanto nos espagos internos como na comunicagao com a rua

Sim, apenas nos espagos internos, mais possue‘barreiras” na comunicagdo com a

Nao possui condigoes de acessibilidade.

I. O domicilio esta localizado em area de risco de desabamento ou alagamento?

Sim

Nao

m. O domicilio esta localizado em area de dificil acesso geografico?

Sim

Nao

n. O domicilio esta localizado em area com forte presenca de conflito/violéncia?

Sim

Nao

Prontua€¥io_miolo_21x29,7.indd
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DatadaAnotacio: / / / /
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Outras observacoes referentes ao diagnéstico das condigdes habitacionais da familia

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela

mesma)
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CONDICOES EDUCACIONAIS DA FAMILIA

Data daprimeiraanotacdo:__ / / DatadeAtualizacdo:__ / / DatadeAtualizacdo:_ / /
Ne (Liste el:srl?sesl:;sl\(l)(t))g:iicendo q Escolaridade
p ° de ord Idad | Sabelere Frequenta escola atualmente? (Ultima série concluida com Codigos de
de sempre 0 mesmo n® de ordem) e escrever? aprovacao) escolaridade
: 1°Anatacia Atnalizacio Atnalizacio
1 ( 2 ( B ( )Sim~ () ( )Sirfl () ( )Sh}l () 00 - Nunca frequentou
Sim Sim Sim escola
2 ( 3: ( \?: ( ) nv:-( ) ( ) AT ( ) ( ) AT ( ) 01- Creche
3 () () [Csm () | Osm Q) [ ()sim () 02 - Educagio Infantil
4 () () | sim () | ()sim () ()sim () 11-
c: EN P .v\v"' |\lt~ |\.I~ 1%anoE.Fundament
5 () ) [Casm O | Osim O ()sim () al 12
6 () () |Cosm () [ ()sim () ()sim () 2°anok Fundament
o AT .K'ZA '\.'iA '\.'iA al 13_
7 () ) |C )sSm () ()Sim () ()Sim () 30an0E Fundament
8 c ) ) | )Sim () ()Sim () ()Sim () al 14-
e = = o — 4%anoE.Fundament
9 () () [ sm () | ()sim () ()sim () N b
1 ( )_ ( )~ ( )Sim~ () ( )SiIP @] ( )Sil'fl () 5%noE.Fundament
1 () () [Cosm O | Osim () ()sim () al 16-
& Ax aix nx N 62anoE.Fundament
1 () ) | )Sim () ()Sim () ()Sim () al 17-
1 () () | )Sim () ()Sim () ()Sim () 7¢anoE.Fundament
o AN .|\"" '\.I”‘ ‘\_'”’ al 18-
1 ( 3 ( Kl ( )SI,T~ ) ( )S,},IP ) ( )S,},III ) 8%noE.Fundament
Indentificacdo de VulnerabilidadeEducacional Anotag¢éessobreodescumprimentodecondicionalidad
Qtd Qtd. de Qtd. de es deeducagdonoProgramaBolsaFamilia
e a de . Pe;:soas Pes:soas(At a Solicitadasus
ac - - 4 o Data da Efeito - P * Codigos para os Efeitos gerados
?td.depessoasentreOeSanosquenaoestao N2 de SITERGEE * ensa.o ‘10 por descumprimento de
requentandoescolaoucreche Ordem Vvl emend) (Chdic efeito? P e
Qtd.depessoasentreOée | 4anosquenio / ()Sim ()
estaofrequentandoescola hs
" _ ()Sim ()
Qtd.depessoasentre|5el 7anosquenio 1=
estiofrequentandoescola / ()Sim () 1. Adverténcia
Q_td. de pessoas entre 10 e |17 anos que / () S:rlr; () 2. Bloquei~o
nao sabem ler/escrever R a1z 3. Suspensao
Qtd. de pessoas entre 18 e 59 anos que S () S:T () 4. Cancelamento
nao sabem ler/escrever / ()Sim ()
Qtd. de pessoas com 60 anos ou mais que =
nio sabem ler/escrever _ ] () S:T ()




)
|conpigOes EpueACioNmIS DPARAMILA ]

Outras observacoes referentes ao diagnéstico das condi¢des educacionais da familia

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela

mesma)
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CONDICOES DE TRABALHO E RENDIMENTOS DA FAMILIA

Data daprimeiraanotacdo:__/ /____ DatadeAtualizagdo:___/_  / DatadeAtualizagdo:__ /_ /
L Renda Mensal (R$)
Ne Primeiro Nome PossuiCart . . Aquindodevemserconsideradosrec
(Liste as pessoas Ida ] Condicio de Ocupacio Possuiqualific Casosim, qual? ursos

de obedecendo0 de eirade a(;a(l)'?roflsSI recebidosdeProgramasSociais,tais
Oord sempreomesmon<deO Trahalha? 1°Anotacio Atualizacio onal- como BPCouBolsaFamilia
1 () () () () | |
2 () () () () § |
3 () () () () | |
4 () () () () | |
5 c ) ) ) ) i 5
6 () () () () | |
. () () () () | |
8 () () () () | |
9 C) ) () ) § |
1 c ) ) ) ) 5 5
1 () () () () | |
) () () () () | |
1 () () () () | |
1 « ) () () () i 5

Ci LN =N Ci N3 a 1 1

codigos da condicdo de ocupagio:
0-NaoTrabalha;1-Trabalhadorporcontaproépria(bico,auténomo);2-Trabalhadortemporarioemarearural; 3-Empregadosemcarteiradetrabalhoassinada;4-

Empregadocomcarteiradetrabalhoassinada;5-Trabalhadordoméstico semcarteiradetrabalhoassinada;6-Trabalhadordomésticocomcarteiradetrabalhoassinada;7-Trabalhadornio-

Renda total da familia: (Sem considerar a renda recebida de programas

sociais)

Atualizagdes: R$

/R$

Renda familiar per capita (Sem considerar a renda recebida de programas

sociais)

Atualizagdes: R$

/R$

A familia recebe dinheiro de algum Programa Social?
|__|Sim  Atualizagbes: () S

|__|Né&o

ON

(N

Anote o valores recebidos pela familia por meio de ProgramasSociais

|_| Bolsa Familia - Valor: R$

|_|BPC
|__|PETI

-Valor: R$__
-Valor: R$__

Atualizagdes: R$

Atualizagdes: R$

Atualizagdes: R$

|__|Outros

-ValorR$ Atualizagdes:R$

R$




Para familias que recebem o BPC, indique o niimero de ordem da(s)
pessoa(s) beneficiaria(s):

Qual a renda total da familia, incluido o valor recebido de programassociais?
R$ Atualizacdes:R$ /R$

N2 de Ordem da(s)pessoa(s):

Qual a Renda familiar per capita, incluido o valor recebido de programassociais?

Algum membro da familia é aposentado ou pensionista?
R$ Atualizacoes:R$ /R$

|__|Nao |_| Sim. Se sim, indique o n? de ordem da(s)pessoa(s):

Atencgdo! Fique atento para identificar familias potencialmente elegiveis aos programas de transferéncia de
renda e que ainda ndo recebem o beneficio ao qual tém direito. Observe sempre as regras especificas de
cada Programa/Beneficio.




CONDICOES DE TRABALHO E RENDIMENTOS DA FAMILIA

Outras observacgdes referentes ao diagnostico das condi¢des de trabalho e rendimentos da familia

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela

mesma)

Importante! Para uma melhor avaliacdo da condigdo econdmica da familia, € necessario que além da renda, vocé conheca
tambémosprincipaisgastos/despesasdafamilia,especialmentedespesascomaluguelecommedicamentosdeusocontinuo.
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coNdicoes de tRabalHo e ReNdimeNtos da familia
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CONDIGOES DE SAUDE DA FAMILIA

Caso haja presenca de pessoa com deficiéncia na familia, preencha o quadro abaixo:

Necessita de
N2 de Primeiro Nome *Tipo(s) aeEehS Quem é o responsavel pelo
Ordem de cuidado
constantes de
« ) ()
() ),
() ),
() ()
() ),

* tipos de deficiéncia:
1 - Cegueira; 2 - Baixa Visdo; 3 - Surdez severa/profunda; 4 - Surdez leve/moderada; 5 - Deficiéncia fisica;
6 - Deficiéncia mental ou intelectual; 7 - Sindrome de Down; 8 - Transtorno/doen¢a mental.

Afamiliapossuialgumintegranteque,devidoaoenvelhecimentoouadoencga,necessitedecuidadosconstantesdeoutrapessoa
para realizaratividadesbasicas,taiscomo,tomarbanho,alimentar-se,ficarsdemcasa,locomover-sedentrodecasaetc.?

||Ndo | |Sim.
Casosim,registreoN2deOrdeme/ounome(s)da(s)pessoa(s):

A familia declara, ou fornece indicios, de que vivencia situagdo de inseguranca alimentar devido a insuficiéncia de alimentos?

||Ndo | |Sim.

(Datadaanotagdo: /S /)

Algum membro da familia é portador de alguma doenga grave?

||Nao | |Sim. Casosim,registreoN°deOrdeme/ounome(s)da(s)pessoa(s)eo(s)tipo(s)dedoenca(s):

Algum membro da familia faz uso de remédios controlados (tarja preta) para transtornos

mentais?

||Ndo | |Sim. Casosim,registreoN°deOrdeme/ounome(s)da(s)pessoa(s):

Queméresponsav

Algum membro da familia faz uso abusivo de alcool? (Datadaanotagdo:_/___/ )

||Nao | |Sim.

Casosim,registreoN°deOrdeme/ounomeda(s)pessoa(s):

Algummembrodafamiliafazusoabusivodecrakououtrasdrogas(cocaina,maconhaetc)?(Datadaanotagdo:

/
/
)
- ||Ndo | |Sim. Casosim,registreoN°deOrdeme/ounome(s)da(s)pessoa(s)eo(s)tipo(s)desubstdncia(s):
Registre a presenca de gestante(s) na familia:
N° o Quantosme Jainic _
de Primeiro Nome ses de iouPr Data da anotacao
()Sim () —/ /
()Sim () —/ /
()Sim () —/ /
()Sim () —/ /
()Sim () —/ /
()Sim () —/ /

Anotacgoes sobre descumprimento de condicionalidades de satide no Programa Bolsa Familia
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_ CONDICOES DE SAUDE DA FAMILIA

&

Semestre - - N *Codigos para os
N° s Efeit olicitadasuspen ;
Primeiro Nome de a0 do P Efeitos
de Ar o
ocorrénci P gerados por

()Sim () Néo

()Sim () Néo

()Sim () Néo

()Sim () Nao

()Sim () Nao

I. Adverténcia
2. Bloqueio
3. Suspensao

4. Cancelamento

Outras observacdes referentes ao diagnostico das condicdes de saiide da familia

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel

pela mesma)
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coNdicoes de tRabalHo e ReNdimeNtos da familia

Sempre que possivel, identifique e registre nessa pagina a Unidade Basica de Saude que referencia esta familia
eonomedoAgenteComunitariodeSaldequecostumavisita-la.Essainformacdopodeserutilparafuturastrocasde
informacdesintersetoriaisnonivellocal.
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ACESSO A BENEFICIOS EVENTUAIS

Utilize o quadro abaixo para registrar os Beneficios Eventuais concedidos para a familia por esta unidade.

Registro de concessao de Beneficios Eventuais da Assisténcia Social

. N2 do Registro de N2 do CPF
ipo
P Nascimento da da pessoa
D de Observag . ( e
= crianga (apenas alecida
at Benefi a0 satap
a s para (apenas

codigos para os tipos de beneficio:

1-AuxilioNatalidade;2-AuxilioFuneral;3-Item/KitespecificoparaenfrentamentodesituagesdeEmergénciaouCalamidadePublica;
4 - Cesta Basica; 5 - Aluguel social/pagamento de aluguel; 6 - Outros.
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Outras observacoes referentes ao acesso a Beneficios Eventuais

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela

mesma)
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CONVIVENCIA FAMILIAR E COMUNITARIA

Ha quantos anos a familia mora neste estado:| | |anos ()afamiliasempremorounoestado
Ha quantos anos a familia mora no municipio:| ||anos ()afamiliasempremorounomunicipio
Ha quantos anos a familia mora no bairro atual: || |anos ( ) afamilia sempre morou no mesmobairro

A familia, ou algum de seus membros, é vitima de ameacas ou de discriminagdo na comunidade onde reside?

||Sim | |Nao Casosim,utilizeapdginaaoladoparaanotarasinformagéesquesejamrelevantes.

A familia possui parentes que residam préximo ao seu local de moradia e que constituam rede de apoio e solidariedade?

||Sim | |Nao Casosim,utilizeapdginaaoladocasoqueiraanotaronome,parentescoecontatodestesparentesmaispréximos.

A familia possui vizinhos que constituam rede de apoio e solidariedade?

[|Sim | |Nao Casosim,utilizeapdginaaoladocasoqueiraanotaronomeecontatodealgumvizinhomaispréximo.

Afamilia,oualgumdeseusmembros,participadegruposreligiosos,comunitariosououtrosgrupos/instituicdesqueconstituamrede de
apoio esolidariedade?

[|Sim | |Nao Casosim,utilizeapdginaaoladoparaanotarasinformagéesquesejamrelevantes.

Afamilia,oualgumdeseusmembros,participademovimentossociais,sindicatos,organizagdescomunitarias,Conselhosouquaisquer
outrasa¢desouinstituicdesvoltadasparaorganizacaopoliticaedefesadeinteressescoletivos?

|| Sim | |Nao Casosim,utilizeapdginaaoladoparaanotarasinformagéesquesejamrelevantes.

Existe alguma crianga ou adolescente do grupo familiar que ndo tem acesso a atividades de lazer, recreacido e convivio social?

[|Sim | [Nao || Ndo se aplica (familia sem crianga/adolescente)

Existe algum idoso do grupo familiar que ndo tem acesso a atividades de lazer, recreacio e convivio social?
|| Sim | |N&o | | Ndo se aplica (familia sem idoso)
Hapessoasdependentes(criancas,idososdependentesoupessoascomdeficiéncia)quepermanecemperiodosdodiaemcasasema companhia de

umadulto?

|| Sim | |Nao Casosim,utilizeapdginaaoladoparaanotarasinformagdesquesejamrelevantes.

Relac¢des de Convivéncialntrafamiliares *

~ - 2t o Lo . Data

Percepgao/Avaliagao do técnico sobre as relagdes conjugais na familia, se for o caso Nome do (Mas/A
Técnico

() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
Percepcio/Avaliagio do técnico sobre as relagbes entre pais/responsaveis e os filhos Nome do Data
inclusive entre o padrasto ou madrasta com o(s) enteados(as), se for o caso Técnico (Més/A
() Conflituoso, com violéncia () Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos I
relevantes

o — P - N Data
Percepgao/Avaliacdo do técnico sobre as relagdes entre os irmaos, se for o caso Nome do (Mas/A

Técnico

() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
() Conflituoso, com violéncia ( ) Conflituoso, sem violéncia ( ) Sem conflitos /
relevantes
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coNvivéNcia familiaR e comuNitaRia
* A descrigdo ou detalhamento dos conflitos intrafamiliares, quando pertinente, poderd ser realizada na pdgina ao lado.

Indique se ha relagdes conflituosas envolvendo outros individuos que residam no domicilio?
|| Sim, com presenca de violéncia. Caso sim, utilize a pagina ao lado para anotar as informagdes relevantes.

|| Sim, sem presenga de violéncia. Caso sim, utilize a padgina ao lado para anotar as informagdes relevantes.
|| Nao ha conflitos relevantes envolvendo outros individuos que residam no domicilio.
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CONVIVENCIA FAMILIAR E COMUNITARIA

Outras observagoes referentes ao diagnostico das condi¢des de convivéncia familiar e comunitaria

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela

mesma)
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PARTICIPAGAO EM SERVIGOS, PROGRAMAS OU PROJETOS QUE CONTRIBUAM PARA O DESENVOLVIMENTO

DA CONVIVENCIA COMUNITARIA E PARA O FORTALECIMENTO DE VINCULOS

Registreaparticipacgdodemembrosdafamiliaemservigos,programasouprojetosquecontribuamparaodesenvolvimentodaconvivén-
ciacomunitariaeparaofortalecimentodevinculos.

° .
N 121);3: Primeiro Servico Unidade dlzata d]?;:ia i~ * Codigos para
, gam .
mda Nome da Progra de o ingres ento Servu,'(?s, Programas
Pessoa realizaci ou Proietos
1 _/ _/ 1. ServigodeConvivé
ncia
2 —/— —/ eFortalecimentode
3 S S Vinculos para
4 ) ) criancas e/ ou
adolescentes
5 _/_ _/_ 2. ServicodeConvivé
6 ] ] ncia e
Fortalecimento de
7 —/ A Vinculos
8 ] ] paraldosos
3. Grupoespecificode
9 S -/ senvolvidopeloPAI
1 /A [ — -~ F
4. Grupoespecificodes
1 _/ —/ envolvidopeloPAEF
1 I
e e 5. Programas ou
? /[ —/ projetos especificos
1 ] ] da Assisténcia Social
que ndoconfigurem
1 T — T — servicoscontinuados

4o 1

1 1 1

A

1 . 1

17,

** Codigos para a Unidade de Realizacdo do respectivo Servico, Programa ou Projeto:
1 - Nesta prépria Unidade; 2 - Em outra Unidade Publica da rede Socioassistencial; 3 - Em unidade/entidade privada da rede
socioassistencial;

Outras observacdes referentes a participacdo de membros da familia em Servigos programas ou projetos que

contribuam para o

desenvolvimentodaconvivénciacomunitariaeparaofortalecimentodevinculos (Atencdo!Todaanotagdoincluidanesteespag
odeve serprecedidadedata,nomeefuncdodoprofissionalresponsdvelpelamesma)

Importante!Utilizeoespacodeanotagdespararegistrardeformaprecisaosdadosecontatosreferentesaunidadederealizacéo
doservigo,programaouprojeto,semprequeomesmondoforrealizadonestapropriaUnidade.
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PaRticiPacaoemseRvicos,PRogRamasouPRojetosquecoNtRibuamPaRaodeseNvolvimeNto
da coNvivéNcia comuNitaRia e PaRa o foRtalecimeNto de viNculos
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Outras observacdes referentes a participacio de membros da familia em Servicos programas ou projetos que
contribuam para o
desenvolvimentodaconvivénciacomunitariaeparaofortalecimentodevinculos (Atencdo! Todaanotagdoincluidanesteespagode
veser precedidadedata,nomeefungdodoprofissionalresponsdvelpelamesma)
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PaRticiPacaoemseRvicos,PRogRamasouPRojetosquecoNtRibuamPaRaodeseNvolvimeNto
da coNvivéNcia comuNitaRia e PaRa o foRtalecimeNto de viNculos
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SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLACOES DE DIREITOS

QUADRO 1
Histoérico de situacdes de violéncia e violacdes de direitos vivenciadas pela familia
A Data (ATUALIZACA (ATUALIZA
Sit~ua situacdoai da 0) CA0)
¢ao §ao: Anotag¢ A situacao Data da
ndanersist
| | Trabalholnfantil ( ) () /[ C ) () /[
| | Exploracio Sexual () () ] ( ) () _/__
| | Abuso/Violéncia Sexual () () ] ( ) () _/
| | ViolénciaFisica C ) () Y/ — C ) () Y/ —
| | ViolénciaPsicoldgica C ) () ] ( ) () _/
| | Negligéncia contra idoso () () ] () () _/__
| | Negligéncia contra crianca () () ] ( ) () _/__
| | Negligéncia contra PCD () () _/ () () _/
| | Trajetéria de Rua () () _ [/ () () Y/
| | Trafico de Pessoas ( ) () _/ () () _/
|| Violéncia Patrimonial contra Idoso ou C ) () ] ( ) () _/_
| [Outra: c ) () Y/ — c ) () Y/ —
QUADRO 2 - EXCLUSIVO PARA UTILIZACAO PELO CRAS
Casoafamiliaesteja,oujatenhaestado,sobacompanhamentodeumCREAS,registreoper
iodo emqueissoocorreueoCREASquerealizouoacompanhamento
Data Data Final T
Inicio (Més/Ano) Iden?gﬁi"‘:‘ odo
_/ ]/
_/ ]/
A -/
_/ ]/

QUADRO 3 - EXCLUSIVO PARA UTILIZAGAO DO CREAS
Registro obrigatodrio de situa¢des de violéncia e violagbes de direitos identificadas no grupo

£ HH

UtilizeesteQuadropararegistrarsituagdesdeviolénciae/ouviolagdodedireitos,atuaisourecentes,ocorridascommembrosdafamilia.Estas
situagoespodemtersidodetectaspeloprofissionaldoCREASduranteoatendimentodafamilia/individuo,oujaseremdeconhecimento
prévio,nocasoemqueconstituemarazaopelaqualafamiliafoiincluidaemacompanhamentopeloPAEFI.

L HCRCIE T : C_édigc: (20 IndicioouConfirmada Data d,.o Registro * Codigo de Situagoes
da pessoa Situagdes (més/ano)
( ) () . —— 1. ViolénciaFisica
( ) () _ 2. ViolénciaPsicologica
( ) () - o 3. ExploragaoSexual
: = 4. Abuso/ViolénciaSexual
( . ) () . —— 5. NegligénciaouAbandono
( ) () _ 6. Trabalholnfantil
( ' ) ] () o 7. Trajetéria deRua
. = 8. Trafico dePessoas
( ) () . —— 9. Discriminagaopororientagaosexual
( ) () _ 10. ViolénciaPatrimonialcontraldo
( ) () “ o so ouPCD
S e 99. Outra
() () i

TodoregistroincluidonestequadrodevesertranspostosemaidentificagiodapessoaparaoMapaConsolidadode RegistrosObrigatorios
desteCREAS.Alémdisso,oprofissionaldeveficaratentoparaasuaresponsabilidadedenotificarosOrgiaosdoSistemadeGarantiadeDireitos
epreencheraFichadeNotificagadonoscasosemqueforpertinente.
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SITUACOES DE VIOLENCIA E VIOLACOES DE DIREITOS

Outras observacoes referentes ao diagnéstico de violéncia e violacoes de direitos

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela
mesma)
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situacoes de violéNcia e violacdes dediReitos
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HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS

Histérico de Aplicagdo de Medidas Socioeducativas para Adolescentes

Ne de . a Data Data A -
N Orde Primeiro *Tipo Numero de de Fim *Codigos d(_)s Tipos de
° mda Nome g (L Inicio (Més/ g
_ Medid Processo P X Sacioeducativa
1 S A S — —
2 Y/ S —
3 | "
LiberdadeAssistida(L
4 VA 82
5 -/ ]/ PrestaciodeServigosa
6 / / Comunidade(PSC)
— 3 -Adverténcia
7 S s
8 YA R A ObrigacaodeRepararoDano
5 -Semi-Liberdade
9 Y/ R —
6 -Internagao
1 Y/ e — —

CasooadolescenteestejacumprindomedidasocioeducativadeLAouPSC,registreseomesmofoi,ouestasendo, acompanhado

peloCREAS.
o
N (l)\lrd:r‘; Acom‘:anh:: Aosp € Data da Observag
° da Anotacgdo do
1 () () Nao _
2 ( ; () Nao _
3 ( ; () Nao L
4 ( ; () Nao _
5 ( ; () Nao o
6 ( ; () Nao L
7 ( ; () Nio 1
8 ( ; () Nao L
9 ( ; () Nao o
1 ( ; () Nao L/

Caso esteja cumprindo medida socioeducativa de PSC registre os contatos relativos ao local de prestacdo do servigo e do orientador
responsavel:
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HistoRico de cumPRimeNto de medias socioeducativas
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HISTORICO DE CUMPRIMENTO DE MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS

Outras observacoes referentes ao histérico de cumprimento de medidas socioeducativas

AsanotagdbesrelativasaoprocessodeacompanhamentodoadolescenteemcumprimentodeMedidaSocoeducativapeloCREASdevemser
registradasnoblocoPlanejamentoeEvolugdodoAcompanhamentoFamiliar

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela
mesma)
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HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR

Utilize o quadro abaixo para registrar eventuais situacdes de acolhimento institucional vivenciadas por algum membro do
grupo familiar, sejam situacdes atuais ou ocorridas no passado.

Histérico de acolhimento:

N gic(li: Primeironome Periodo do Motif
| mda Ui, R vo
- I

: Y

: |

! |

° —

° .

’ —

° —

i —/ /]

- —

. —

; —

- —

. — L

- —

Sempre que possivel, identifique e registre na pagina ao lado a instituicdo na qual a pessoa foi acolhida

Casoogrupofamiliar,emseuconjunto,jatenhavivenciadoalgumasituagdodeacolhimentoinstitucional(abrigamento)decorrenteda
perda,temporariaoudefinitivadodomicilio,queremfuncdodecatastrofenaturaloudefatalidadepessoal,registreoperiodoemqueo

fatoocorreueomotivo/fatoquelevouaoacolhimento:

Casoalgumacrianca/adolescentedafamiliaesteja,oujatenhaestado,sobguarda(legalouinformal)deoutrapessoandoresidenteno
domicilio(familiaextensa,amigos,patroesetc),registreoperiodoemqueofatoocorreu,araziopelaqualocorreu,apessoaqueesteve

comaguardaeonomeounumerodeordemdacrian¢a/adolescente.
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HistoRico de acolHimeNto iNstitucioNal ou familiaR

Outras situa¢des de afastamento do convivio familiar:

|| Assinale caso a familia possua algum membro adulto (pais ou filhos) em instituicao prisional.

|| Assinale caso a familia possua algum membro adolescente cumprindo medida socioeducativa de internagio.
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HISTORICO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL OU FAMILIAR

Observacgdes referentes as situacdes de Acolhimento Institucional vivenciadas pela familia

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela
mesma)
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[ PLANEIAMENTO € EVOLUGAD O ACOMPANHAMENTO FaMILIAR

Registro de Ingresso e de Desligamento da Familia ou Individuo no Acompanhamento do PAIF ou PAEFI
Assinale

Data de

Inoressn

I -/

I -/

|1 /-

|1 /-

PLANEJAMENTO INICIAL:

Oplanejamentoinicialdeveserelaboradodeformadialogadacomafamilia/individuoeconsiderardeformaparticularizadaas
necessidadeseaspotencialidadesdecadafamilia.Neleseidentificamosobjetivosaseremperseguidoseaspossiveisacese
estratégiasparaalcanca-los.Emborandodevaserencaradodeformarigida,oplanejamentoinicialajudaanortearotrabalhoaser
desenvolvidocomafamilia/individuoeaavaliarsuaevolucéo.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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PlaNejameNto e evolucao do acomPaNHameNto familiaR
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

PLANEJAMENTO INICIAL:

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela
mesma)
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Entende-seporevolugdodoacompanhamentofamiliartodooprocessoquesesegueaocontatoinicialcomafamilia/individuo,por ~ meio
do qual o profissional aprofunda seu conhecimento sobre a realidade especifica daquela familia, planeja e realiza a¢des para
alcancededeterminadosobjetivoseavaliaosresultadosalcangados.

Este espaco do Prontuério é destinado as anotacfes qualitativas sobre aspectos importantes da vida familiar que venham a ser
identificadosduranteoprocessodeacompanhamento.Deve,também,serutilizadoparaanotagfespertinentesaosprocedimentos
eatividadesdesenvolvidascomafamiliaeparaavaliacdodosresultadosobtidos.

(Atengdo! Toda anotagdo incluida neste espago deve ser precedida de data, nome e fungdo do profissional responsdvel pela mesma)
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o)
[ PLANEJAMENTO 5 EVOLUGAO B AGOMPANHAMENTO FAMILIAR ]

EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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[ PLANEJAMENTO 5 EVOLUGAO B AGOMPANHAMENTO FAMILIAR ]

EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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o)
[ PLANEJAMENTO 5 EVOLUGAO B AGOMPANHAMENTO FAMILIAR ]

EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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o)
[ PLANEJAMENTO 5 EVOLUGAO B AGOMPANHAMENTO FAMILIAR ]

EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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[ PLANEJAMENTO 5 EVOLUGAO B AGOMPANHAMENTO FAMILIAR ]

EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

A Avaliagdo de Resultados do Acompanhamento Familiar pode ser realizada a qualquer momento, a critério do profissional
responsavel.Entretanto,recomenda-sequeoregistrosintéticodaavaliagdoderesultadossejapreenchido,nominimo,umavez a cada seis
meses durante o periodo de acompanhamento; e obrigatoriamente, sempre que houver o desligamento de uma
familiadoPAIFouPAEFI.
AAuvaliacdodeResultadosdeveserrealizadacomaparticipacdodafamiliaacompanhada(ouindividuo),eaavaliacdodoprofissional
também deve considerar as opinides e percepcOes da propria familia (ou individuo). Deve, ainda, haver especial atengdo com a
identificacdodosfatoresquecontribuiram,ouquedificultaram,oalcancedosresultadosesperados.

Nome do Profissional Responsavel: Data

daAvaliagao:__ /__/ Numerodemesesqueafamiliaestaisendoacompanhada:|__|__|meses

Foramefetivamentedisponibilizadasparaafamilia/individuotodasasofertasdeAssisténciaSocial(emtermosdeservigos,beneficios,
programaseprojetos)cujanecessidadehaviasidoidentificadapeloprofissional?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|N&o

Em relacdo aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte
da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao |__| Nao se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentospara

outra
areas

AfamiliareconheceoServicodeAcompanhamentocomoalgoquecontribuiparaasuperacdoouenfrentamentodosseusproblemase
dificuldadesedesejacontinuarrecebendoaten¢desdesteServico?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao

Como voceé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacdo da capacidade de
enfrentamento ou superagio das condi¢cdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

__| Houve um agravamento/piora em relagdo a situagdo inicial da familia/individuo
__| A situagdo atual é equivalente a situagdo inicial, sem avancos identificaveis
__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacio dos riscos e vulnerabilidades

| Houve significativo avanco/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagdo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se

odesligamentodoacompanhamentosistematico,semprejuizodaeventualpermanénciadafamiliaouindividuoemoutrosprogramas,

projetos,servicosoubeneficiosdaAssisténciaSocial.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel: Data

daAvaliagdo:__ /_/ Numerodemesesqueafamiliaestaisendoacompanhada:|__|__|meses

Foramefetivamentedisponibilizadasparaafamilia/individuotodasasofertasdeAssisténciaSocial(emtermosdeservicos,beneficios,
programaseprojetos)cujanecessidadehaviasidoidentificadapeloprofissional?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao

Em rela¢do aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte
da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao |__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentospara

outra
areas

AfamiliareconheceoServicodeAcompanhamentocomoalgoquecontribuiparaasuperacdoouenfrentamentodosseusproblemase
dificuldadesedesejacontinuarrecebendoatenc¢desdesteServigo?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacdo da capacidade de
enfrentamento ou superagio das condi¢cdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relagio a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situagdo atual é equivalente a situagdo inicial, sem avancos identificaveis

|__| Houve avan¢o/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagao dos riscos e vulnerabilidades

|| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacdo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se
odesligamentodoacompanhamentosistematico,semprejuizodaeventualpermanénciadafamiliaouindividuoemoutrosprogramas,
projetos,servicosoubeneficiosdaAssisténciaSocial.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:
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PLANEJAMENTO E EVOLUGAO DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel: Data

daAvaliagdo:__ /_/ Nimerodemesesqueafamiliaestaisendoacompanhada:|__|__|meses

Foramefetivamentedisponibilizadasparaafamilia/individuotodasasofertasdeAssisténciaSocial(emtermosdeservigos,beneficios,
programaseprojetos)cujanecessidadehaviasidoidentificadapeloprofissional?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao

Em rela¢do aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte
da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao |__| N&o se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentospara

outra
areas

AfamiliareconheceoServicodeAcompanhamentocomoalgoquecontribuiparaasuperacdoouenfrentamentodosseusproblemase
dificuldadesedesejacontinuarrecebendoatenc¢desdesteServigo?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacdo da capacidade de
enfrentamento ou superagio das condi¢cdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situagdo atual é equivalente a situagdo inicial, sem avancos identificaveis

|__| Houve avan¢o/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagao dos riscos e vulnerabilidades

|| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacdo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se
odesligamentodoacompanhamentosistematico,semprejuizodaeventualpermanénciadafamiliaouindividuoemoutrosprogramas,
projetos,servicosoubeneficiosdaAssisténciaSocial.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:
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PLANEJAMENTO E EVOLUCAO DO ACOMPANHAMENTOFAMILIAR

REGISTRO SINTETICO DE AVALIACAO DE RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome do Profissional Responsavel: Data

daAvaliagao:__ /__/ Numerodemesesqueafamiliaestaisendoacompanhada:|__|_|meses

Foramefetivamentedisponibilizadasparaafamilia/individuotodasasofertasdeAssisténciaSocial(emtermosdeservicos,beneficios,
programaseprojetos)cujanecessidadehaviasidoidentificadapeloprofissional?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|N&o

Em rela¢do aos encaminhamentos da familia/individuo para as demais politicas, houve atendimento efetivo e resolutivo por parte
da area que recebeu o(s) encaminhamento(s)?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|Nao |__| Nao se aplica, pois ndo houve necessidade de encaminhamentospara

outra
areas

AfamiliareconheceoServicodeAcompanhamentocomoalgoquecontribuiparaasuperagdoouenfrentamentodosseusproblemase
dificuldadesedesejacontinuarrecebendoaten¢desdesteServico?

|__|Sim |__|Parcialmente |__|N&o

Como vocé classifica os resultados obtidos, até o presente momento, no que se refere a ampliacdo da capacidade de
enfrentamento ou superagio das condi¢cdes de vulnerabilidade e/ou risco social e pessoal por parte da familia/individuo?

|__| Houve um agravamento/piora em relacdo a situagdo inicial da familia/individuo

|__| A situagdo atual é equivalente a situacgdo inicial, sem avancgos identificaveis

|__| Houve avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superagio dos riscos e vulnerabilidades

|| Houve significativo avango/melhora da capacidade de enfrentamento ou de superacdo dos riscos e vulnerabilidades,
justificando-se
odesligamentodoacompanhamentosistematico,semprejuizodaeventualpermanénciadafamiliaouindividuoemoutrosprogramas,
projetos,servicosoubeneficiosdaAssisténciaSocial.

Registre, descritivamente, os principais resultados alcangados, bem como fatores que contribuiram ou dificultaram o alcance dos
resultados:
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FORMULARIOS DE CONTROLE
DOS ENCAMINHAMENTOS
REALIZADOS NO PROCESSO

DEACOMPANHAMENTODAFAMILIA
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5. iE
TABELA DE CODIGOS DE ENCAMINHAMENTOS

5 -ParaServicosdeConvivénciaeFortalecimentodeVinculosvoltadosacriancaseadolescentes
6 -ParaServigcosdeConvivénciaeFortalecimentodeVinculosvoltadosparaidosos

7 - ParaatualizagidocadastralnoCadUnico(inclusivequandorealizadanestaprépriaUnidade)
8 -ParainclusionoCadUnico(inclusivequandorealizadanestaprépriaUnidade)

9 -ParaoINSS,visandoacessoaoBPC

10 - Para o INSS, visando acesso a outros direitos, que ndo oBPC

11 - Para acessoa BeneficiosEventuais

12 -ParaacessoaDocumentacdoCivil(CertiddodeNascimento,RG,CarteiradeTrabalho,etc)

13 -EncaminhamentodoCRASparaoCREAS(marcacdoexclusivaparaoCRAS) 14-
EncaminhamentodoCREASparaoCRAS(marcac¢aoexclusivaparaoCREAS) 15 -
Encaminhamento para outras unidades/servicos de Protecdo SocialEspecial

30 - Para Servigos de Satde Bucal (por exemplo: BrasilSorridente)

31 - Para Servicosde SaudeMental

32 -ParaServicosdeSatudevoltadosaoacessodedrteseseprotesesparapessoascomdeficiéncia
33 - Para Unidades de Saude daFamilia

34 —ParaoutrosservicosouunidadesdoSistemaUnicodeSatde

40 - Para Educacgdo - Creche e Pré-escola (ensinoinfantil)
41 - Para Educacdo - Rede regular de ensino (ensino fundamental e ensinomédio)
42 -ParaEducacidodeJovensdeAdultos(porexemplo:BrasilAlfabetizado)

50 -ParaServi¢os,ProgramasouProjetosvoltadosacapacitagdoprofissional

51 -ParaServigos,ProgramasouProjetosvoltadosageracdodetrabalhoerenda

52 -ParaServicos,ProgramasouProjetosvoltadosaintermediagdodemdo-de-obra
53 - Para acessoa microcrédito

54 - Para o ProgramaBPC-Trabalho

60 - Para programa da area dehabitacdo
61 -ParaacessoaTarifaSocialdeEnergiaElétrica

70 - Para ConselhoTutelar
71 - Para PoderJudiciario
72 - Para MinistérioPublico
73 - Para DefensoriaPublica

74 - Para Delegacias (especializadas oundo)

85 - Outros encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio) 86 - Outros
encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio) 87 - Outros
encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio) 88 - Outros
encaminhamentos (cdédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio) 89 - Outros
encaminhamentos (cédigo livre, a ser utilizado conforme interesse especifico de cada municipio)
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RegistrodeEncaminhamento

Codigo da area para a qual estd sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cdédigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

localizado(a)na

Objetivo/Motivo:

Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento

RegistrodeEncaminhamento

Cédigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cddigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

tendoemconsideragdoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas aseguir:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

localizado(a)na

Objetivo/Motivo:

Data: / /

NomedoProfissional:

Prontua€¥io_miolo_21x29,7.indd

tendoemconsideragdoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas aseguir:

Data: / /

08/01/13 16:45



Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Prontua¥io_miolo_21x29,7.indd 08/01/13 16:45



AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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RegistrodeEncaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

Objetivo/Motivo:

Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento

RegistrodeEncaminhamento

Cédigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cddigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

localizado(a)na

tendoemconsideragdoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas a seguir:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

localizado(a)na

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Prontua€¥io_miolo_21x29,7.indd

tendoemconsideragidoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas aseguir:
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Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Prontua¥io_miolo_21x29,7.indd 08/01/13 16:45



AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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RegistrodeEncaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

Objetivo/Motivo:

Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento

RegistrodeEncaminhamento

Cédigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cddigos)

Especifique o Orgdo/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

localizado(a)na

tendoemconsideragdoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas aseguir:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

localizado(a)na

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Prontua€¥io_miolo_21x29,7.indd

tendoemconsideragidoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos
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Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:
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AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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RegistrodeEncaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

Objetivo/Motivo:

Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento

RegistrodeEncaminhamento

Cédigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cddigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

localizado(a)na

tendoemconsideragdoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas aseguir:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

localizado(a)na

Objetivo/Motivo:

Data: / /

Prontua€¥io_miolo_21x29,7.indd
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Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:
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AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)

AnotacoesdeContra-referéncia Acompanhamento doEncaminhamento

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize esta lado da ficha)
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RegistrodeEncaminhamento

Codigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cédigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoatengdoparaseuatendimento,no(a)

Objetivo/Motivo:

Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento

RegistrodeEncaminhamento

Cédigo da area para a qual esta sendo
realizadoo encaminhamento: | | |

(Utilize a tabela de cddigos)

Especifique o Orgio/Unidade para o qual
esta sendo feito este encaminhamento:

localizado(a)na

tendoemconsideragdoasnecessidadesidentificadaspelaAssisténciaSocialeexpos

tas aseguir:

Data: / /

Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:

Formulario deEncaminhamento

SISTEMA UNICO DE ASSISTENCIA SOCIAL -
SUAS

(Para informagées bdsicas de contra-referéncia, utilize o verso desta ficha)

EncaminhooSr(a)

solicitoaten¢doparaseuatendimento,no(a)

localizado(a)na

Objetivo/Motivo:

Data: / /
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Data: / /

NomedoProfissional:

Registre no verso desse canhoto o resumo das Nome da Unidade responsavel pela origem do encaminhamento:

informagéesde acompanhamento relativasa
esse encaminhamento Telefoneparacontato:

Nome do Profissional:
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3 A

PREFEITURA MUNICIPAL ' ‘ ADM.2017/2020

MWJC&W

Pelo campo e cidade

ANEXO 32

PREFEITURA MUNICIPAL

SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA

AUTORIZAGAO [\ 301

Sao Francisco de Assis - RS, / /

Secretaria Municipal de Educagéo e Cultura



PREFEITURA MUNICIPAL . ADM.2017/2020

mwwzm

Pelo campo e cidade

ANEXO 33

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA
AUTORIZAGAO DE ABASTECIMENTO

N 0051
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel [] Gasolina
Placas [] pisel

Kin. [ Ipisel s-10

Horéario do Abastecimento: :

Assinatura do Autorizador

Obs.:
Declaro que abasteci o com litros
Sado Francisco de Assis, de de
Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM O NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.
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ANEXO 34
Prefoitura Municipal de S#io Francisco de Assis Guia
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA = [— l
GUIA DE ARRECADACAO - TESOURARIA  JN® 091 =~
— Nome do Contribuinte —_— r L [ I
— =
Endereco
Rua: | | R$ I
s
. Especificagio da Receita e
-]
Recolhimento relativo a i i RS
—— —
[ s
K3
Rs
——— Us0 da Reparticéo Agente Arrecadad; Uso Pro t
Emisda por: —l R3
——  Qutsgdo Meclnica = r=.—__
w3
T Enciondto Tasoureiro Municipat
Nome TOTAL RS
ANEXO 35
ADESISO VINIL

TAMANHO: 5x3cm

b/') ))

Marcia Mendes Minussi Gioda
Sao Francisco de Assis - RS
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ANEXO 36

ANEXO 37

ADESISO VINIL

TAMANHO: 8,5x10cm




campo e cidade

ADESISO VINIL

TAMANHO: 7x7cm

>

L
amarelo

Més de prevencao
ao suicidio

Talar é o
wmellor solucaol

CAPS Marcia Mendes Minussi Gioda

=)
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ANEXO 38

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

ALVARA SANITARIO

Nome:

Enderego:

CPF/CNPJ:

Atividade:

Sub-atividade:

Inscrigao:

OBS.: Manter em local visivel

Abertura:
Validade: Indeterminada

Agente Fiscal Sanitario Secretaria de Salde

Vistoria Vistoria Vistoria
57|/ PR L Data, e Sl Data___[ [
Ass. Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal
Vistoria Vistoria Vistoria
Data___[ [ Date.__L L 2" - A (O
Ass, Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal Ass. Ag. Fiscal
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ANEXO
39

\

Ministérlo Autoriza 50 de Procedimentos Ambulatorials
mmoUS [ APACAUenas

cafalde N tras Laudo de Solicitagdo / AutorZagdo 1,
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
|77‘DME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLIC [T ANT E: | I NE ‘

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

’/NOME DO PACIENTE: | l’N’ Do PRONTLU\RIO_|
ARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENT O SEXO RACACOR: ETNIA
Lttty J=O-0r ]

NOME DA MAE TELEFONE CELULAR
| N DO TEL

D00 EFONE

el

TNOME DO RESPONSAVEL- ’ |_DTD ‘ \ELFﬁJ'\EgFTaFEF%%’éﬂATO—\
L T 0
|7ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)' |
0D. IBGE MUNICIPIO UF‘I—CEP
DO 5 1

|/MUNIC IPIO DE RESIDENG A
PROCEDIMENTO SOLICITADO

’_L\JD\GO DO PROCEDIMENTO PRIV\KZIPAL‘\ VSERVICOW’_CMSS\‘ ,7NOME DO PROCEDIMENTO F'RlNCKFALﬁ 1—OTDE T

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

|—4\50|® DO PROCEDIMENTO SEC UNDARID NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARIO 'TDE

LLL L L] [

’_C\'JDKSO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID: ‘NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARKD! TDE
Ll L L L L] ]

I—CUDGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO -‘NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARID 'TDE
LUl [

’——CUDKGO DO PROCEDIMENTO SEC UNDARIO: NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARD! TDE.
L L L L Ll [

’—C\JDGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: NOME DO PROCEDIMENTO SEC UNDARKD 'TDE
L Ll [

S)

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(
’/DESCRJ(;AO DO DIAGNISTICO

IDIDF’RINZ\FALTID\O SECUNDARIO-I—CIDWCAUSAS AssocmoAT
BSERVAGO!

SOLICITAGAO

’—I\DME DO PROFISSIONAL SOLIC ITANTE I I’DATA DA SOLICKTACAOW —ASSINATURA E CARIMBO (REGISTRO DO CONSELHO)—)

ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

AUTORIZACAO

’/f\DME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOI | 0OD.ORGAQ EMISSOR—]

NP DA AUTORIZAGAO (APAC)

’—CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOI |

I—DATA DA AUTORIZAGAO -—l—-ASSINATURA ECARIMBO (N° DO REGISTRO EDCONSELI—D;—‘ FPERODO DE VALIDADE DAAPAC‘|
a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

ﬁmME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE l ’ | CNE I

\. Y,
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ANEXO 40

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL

AUTO DE INFRAGAO
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 necessarias a sua defesa.

Fiscal da Vigilancia Sanitaria

12 Testemunha 22 Testemunha

Recebi a 12 via deste Auto de Infragao, do qual fcciente.

de de

Autuado

C.I. e nome do autuado
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ANEXO 41
%:JSUS ol SISTEMA DE INFORMAGAO AMBULATORIAL- SIA/SUS
deSaude  Saude Boletim de Produgéo Ambulatorial / BPA (Consolidado)
——Dados Operacionais
CNES do Estabelecimento: NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:
T 8
(1] i B T [
——ATENDIMENTO REALIZADO
—_— ——— - S—
(= | [l LU EE] (. |
[#2]| [gpa991939r) lajpieeld L I Eg o gl
.. Y A N I O L1t L1
(65 Y T O O O O L1t G0 5 |
20 O N 0 0 1 O 8 i Bl N O 0
23 O O Tl O (5 O O L1l O
1.2 N T T O 650 O Jiinf il O O
g8 [Li pReyirig L (LR PR (s 1 1 0 I
1 O O O I O 6 I Eel-fd S
107230 Y A N O 1 il AR Y T
(8] lragagaqavd Lapgeel R A
.25 O S 0 5 0 O i S O
10250 O ) 0 O 1 LR 1
T3 O O 0 0 2 O O O I O L1t P99
23 5 0 5 O [ 5 5 I O | ad=p S 0 S T
00 o 0 1 N O O I O I L ]
.o O 5 O I O Bl el
30 0 O O 0 L1 O
[y PRl A L0 il i L 0 O I
.20 T 0 0 O O 0 P fiel] 2
pronr O | A
——Formalizacao
RESPONSAVEL(Eﬁabelecimento de Saude) GESTOR MUNICIPAL/ESTADUAL
CARIMBD BRI CARIMBEQ RUBRICA
e—p————
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ANEXO 42
FRENTE
DIGITADO POR: DATA:
m@ CADASTRO DOMICILIAR
ATENGCAO BASICA E TERRITORIAL CONFERIDO FOLHA.
CNS DO PROFISSIONAL™ cBo* CNES* INE* DATA™
e GRS O ) Y | O Y (O e I e ) ) OO N R I e N ) [ O O S O O ! O G | /o
~ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA =
CEP™: MUNICIiPIO*: | UF™:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: I NOME DO LOGRADOURO™:
0 .. . , - . MICROAREA™
L NUMERO™: OSEM NUMERO | COMPLEMENTO: | PTO. REFERENCIA: R DFAA

—1_

(HPO DE IMOVEL* ] (—TELEFONES PARA CONTATO
T

EL. RESIDENCIA: ( )

TEL. CONTATO: ( )

J

~ CONDICOES DE MORADIA

SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™

QOpropric OFinanciado (Dalugado (Darrendado (Jcedido (Qocupacao (Dsituacao de Rua (Ooutra

Qurbana

LOCALIZAGAO™

Orural

J

TIPO DE DOMICiLIO

Qcasa

Qapartamento (Qcomodo () outro

N2 de Moradores:

N de Comodos:

\

r EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condicdo de Posse e Uso da Terra _—
QO proprietario () Parceirota)/Meeirot@) () Assentadota) () Posseiro () Arrendatario(a)

OComodatério(a) OBcneﬁclérlo(a) do Banco da Terra ONéo se aplica

J

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

OPavimcnto o Chao Batido OFIuvuaI o Outro

Alvenaria/Tijolo: Taipa:

Disponibilidade de Energia Elétricaz (O sim (O Nao

/~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO N

Outros:

(O com Revestimento | () Com Revestimento | (O Madeira Aparelhada () Palha

OSom Revestimento O Sem Revestimento OMam"iB‘ Aproveitado OOutro Material
J

ABASTECIMENTO DE AGUA

QO carro Pipa

OOutro

O Rede Encanada até o Domicilio  (JPoco/Nascente no Domicilio

Qcisterna

AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO =

Qrittrada Fervida () clorada () Mineral

O Sem Tratamento

Eu,

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO J
o o DESTINO DO LIXO N
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar
O Ocoletado O24eIMade/ (Rcay aberto Ooutro
nterrado
QO pireto para um Rio, Lago ou Mar Qcéunbero  QoutraForma J
. »
~ANIMAIS NO DOMICILIO? ”
QUAL(IS)
OSim ONéo DGato Gcachorro DF’éssaro Doutros ) QUANTOS! e
\ 7
FAMILIAS ~
N2 PRONTUARIO A DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR [NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE
FAMILIAR CNS’DORESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA MEs] [ANO] |MUPOU-SE
1 iy I OO [ I | =
[ T O O | /] L0000 11 | 1| O
I T (TR LN BB 0LO00 | ) I | O
_ [ T O O T B I/ VROV [ ] =y
~TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA ~

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

. gozando de plena consciéncia

Assinatura

VERSO

/2

CD/e-SUS AB v.2.1
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA ~
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:

Existem outros profissionais de saude vinculados a instituicdo (nao inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim O Nao
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
F\JOME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
lCARGO NA INSTITUICAO: TEL. CONTATO: J
. J
f-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 salde das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa nao implicara o nao atendimento pela equipe de saude.

Assinatura
\. 7

Legenda D Opg¢ao de multipla escolha O Op¢do de unica escolha (marcar X na op¢do 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, depésito de sucata ou materiais de construc3o,
garagem de o6nibus ou veiculo de grande porte), 05 Escela, 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
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ANEXO 43
FRENTE
DIGITADO POR: DATA:
SAVDE CADASTRO INDIVIDUAL —
ATENGCAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
CNS DO PROFISSIONAL* cso* CNES* INE* DATA*
L T P O I r i
r IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? [ CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
et |Osim Onao I Y ) I I _1 Ora
NOME COMPLETO:™ |_| || || ||| |_|_J__|_|_|I_] RN N N N N
nomesociaL: L L L L1 L L LI LI LI LLILLLLL]I[DATADENASCIMENTO" / / [sexo* @®
RACA/COR* OBranca OPreta OParda OAmarela Olndl'gena Etnia™* NeNISPIS/PASER) L L L L L L 1 L]
NOME COMPLETO DA MAE:* I_I_I_I_!_I_I_I_I_I_]_I_I_I_I_l_I__]_I_I_I_I N O U O I |
(D Desconhecido
NOME COMPLETO DO pAl:* |—!—|—| I‘ N N S O N O N N U O |
(D Desconhecido
NACIONALIDADE:* ()Brasileira (ONaturalizado ()Estrangeiro IPAiS DE NASCIMENTO:** |DATADE NATURALIZAGAO:™* / /
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:™ ] MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\DATA DEENTRADANOBRASIL™  / / I TELEFONE CELULAR:( ) | E-MAIL: )
INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPACAO
(O conjuge/Companheiroa) ) Filhota) () Enteadota) () Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Outro parente O Na&o parente
>
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* (O) sim () Nao
¢ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~\ / SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO =\
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5° a8%) O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalarladaicom;cartalra:de.trabaiho;
O Classe de Alfabetizazao - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 1* a 4* séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténome:com:pravidénclaizocial
O Ensino Fundamental 5% a 8* séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacéo, Mestrado, O Auténome sem previdencia;soclal
O Ensino Fundamental Completo Doditoratia O Aposentado/Pansionista
O Ensino Fundamental Especial O £lfabatizacao para/dulios (Mctiral efc) O Desempredado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O Nfo;trabalha
(Supletivo 1 a 4%) O Servidor publico/militar
O Outro
\. J U W,
CRIANCAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel [_) Outra(s) Crianca(s) (] Adolescente () Sozinha (] Creche (] outro
. _ | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO : = POSSUIPLANO DE SAUDE 3 =
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (0) Nao lCOMUN” A Rios Osim ONao | prvanos O sim O Nao
£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim (O) Nao ISE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
QO sim O Nao QO sim ONao QO sim O Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
OHeterossexual OBissexuaI OOutra O Homem transexual OTravestl D Auditiva D Intelectual /Cognitiva D Outra
O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual O Outro D Visual C] Fisica
"
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO -
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudancadetenitério () Obito Data do obito: ** / / Numero da D.O: |__|__|_J_J_ | |_|_J-1_I )
J
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO 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 satide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara
o nao atendimento na unidade de saude.

Assinatura

J

/2 Cl/e-SUS AB w21
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VERSO

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDIGCOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

EsTA GESTANTE? () sim (O Nao

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? QO sim QNao
O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(OJasma () oroc/enfisema  [Joura  [[) NaoSabe )
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTACOM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? QO sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nao
TEM DIABETES? Osim (ONao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? (O sim (O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? QO sim (O Nao ( )
: x TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE ; :
TEVEINFARTOR Osim ONao | yenTaL PORPROFISSIONAL DE SAUDE? Osim O nao
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? QO sim (O Nao | ESTAACAMADO? O sim O Nao
x )
SESIM, INDIQUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
() nsuficiencia Cardiaca () outm () NaoSabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
A o SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? QO sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(1S).**
(G nsuticléncla Renal O owo  [Jnsosabe ) USA OUTRASPRATICASINTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

(] - QUAL?

) (2 - QUAL?

™

\_ J
7 CIDADAO EM SITUACAO DE RUA ~
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O sim (O Nao | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL('S).
(O(Smeses OSaIZmascs O]aSanos O >5anos ) ( )
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim ONao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO sim O Nao

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes

(

( SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?

)

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO?

Restaurante Popular Doacao Restaurante

D Doacdo Grupo Religioso D Doacao de Popular

O Sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Banho G Acesso ao Sanitario

O Outras

([ Higiene Bucal

[ outras )

\

J

Legenda: () Opcao muiltipla de escolha O Opgao tnica
Microarea: usar 01 a 99 para o niumero da microarea.
FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

de escolha (marcar X na opgio desejada)

2/2

Cl/e-SUS AB w21
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ANEXO 44
FRENTE
DATA MEDICACAO ASSINATURA
Prefeitura Municipal de S3o Francisco de Assis
Secretaria Municipal de Saude
Cartdo da Mulher
Nome:
Data NasC.wdoofo
Endereco:
Obs::......
VERSO
'
DATA MEDICACAO ASSINATURA DATA MEDICAGAO ASSINATURA

GRAFOESTE - FonalFax: 33574840

ANEXO 45
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FRENTE

Observacoes: s

Prefeitura Municipal de S3o Francisco de Assis
Secretaria Municipal de Saude

Cartido de Hipertensos e Diabéticos

Nome:

Data Nasc.: ... L
Enderego:

Medicagdes Usadas:

VERSO

DATA PA HGT Assinatura DATA PA HGT Assinatura
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ANEXO
46
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VERSO

Atendimento Controle de medicacoes

Data Hordrio Profissional Data Medicamento/receita dispensada
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ANEXO 47

SECRE&NRIAMUNICIPAL DSSAUDE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CARTEIRA 'SAO FRANCISCO DE ASSIS
DE

VACINACAO

VACINAS J
DUPLA
ADULTO
{dT)

DUPLA | HEPATITE
VIRAL B

FEBRE
AMARELA

DOSES

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

frente

verso
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ANEXO 48

FRENTE

Secretaria Municipal de Saude
Sadade Bucal

Dr(a).

Crirurgido Dentista

DATA HORARIO

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

VERSO

DATA HORARIO
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ANEXO 49

CART AO NACIONALDE SAUDE SUS “‘

Secretaria Municipal de Saude
SAO FRANCISCO DE ASSIS

Nascido(a) em: ( )M ()F
Endereco:

Contato:
Emitido em:
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ANEXO 50

FRENTE

SINAIS DE ALERTA:
® PERDA DE SANGUE OU LIQUIDO PELA VAGINA;

INCHAGO DO ROSTO OU DE TODO O CORPO;

DOR DE CABEGCA OU MANCHAS NA VISAO,
PROCURAR IMEDIATAMENTE A MATERNIDADE;

°

FEBRE OU CALAFRIOS;

SINAIS DE COMEGO DO PARTO, QUALQUER QUE
SEJA O TEMPO DE GRAVIDEZ;

FALTA DE MOVIMENTAGAO DE SEU BEBE POR
MAIS DE 12 HORAS.

PESO MATERNO (percentagem pesol altura ideais)

A - peso baixo gy

B - peso normal 10
C - sobrepeso

15 20 2 30 35 40
IDADE GESTACIONAL (semanas)

NOMOGRAMA

PESO PERCENTAGEM IDEAL
(kg) DO PESO/ALTURA (%)
30 -
35 4

SINAIS DE COMECO DO TRABALHO DE PARTO:

® ENDURECIMENTO DA BARRIGA, CADA VEZ MAIS
FREQUENTE E MAIS FORTE, COM OU SEM PERDA
DE MUCO (tipo "clara de ovo") PELA VAGINA;

® TRABALHO DE PARTO ATIVO GERALMENTE COM 3
CONTRAGOES EM CADA 10 MINUTOS;

® ROMPIMENTO DA BOLSA DAS AGUAS (perda de
liquido).

DEPOIS DO PARTO:
RETORNE EM ATE 30 DIAS PARA A REVISAO;

CONVERSE COM SEU MEDICO SOBRE METODOS
ANTICONCEPCIONAIS NO POS-PARTO;

AMAMENTE: O LEITE MATERNO E O MELHOR E
MAIS COMPLETO ALIMENTO PARA SEU FILHO;

O BEBE DEVE COMEGAR A MAMAR
IMEDIATAMENTE APOS O NASCIMENTO.
PRATICAMENTE TODAS AS MAES PODEM
AMAMENTAR SEUS BEBES;

O ALEITAMENTO MATERNO ESTIMULA MAIOR
PRODUCAO DE LEITE E AJUDA A PROTEGER O
BEBE CONTRA DOENGAS PERIGOSAS.

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
DO RIO GRANDE DO SUL

DEPARTAMENTO DE AGOES EM SAUDE
SECAO DE SAUDE DA MULHER
PROGRAMA DE PRE-NATAL

CARTEIRA DA GESTANTE

UNIDADE DE SAUDE:

NOME:

ENDERECO:

AGENDAMENTO

DATA: MEDICO:

A GESTANTE NAO DEVE FUMAR, TOMAR BEBIDAS
ALCOOLICAS OU USAR DROGAS, POIS O BEBE
PODE SER PREJUDICADO.
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ANEXO 51

CHECK LIST - FICHA DE AVALIAGAO DO DOMICILIO
Instrucao:
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 satde (PIM, ACS e ACE) os itens importantes de
serem verificados durante as visitas domiciliares ndo sendo necessario a impressao 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 sanitdrio em desuso

Ralos de cozinha

Ralos de banheiros, duchas e dreas externas

Bandejas externas de geladeiras

Suporte de garrafoes de agua 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

Aquérios

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 orientagbes 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 horarios de maior risco de picadas
Em caso de algum morador ter habitos de dormir durante o dia
utilizar mosqueteiro

Orientar a gestante arealizar TODAS as consultas do Pré-Natal

ANEXO 52
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CheckAist do Centro de Materiais e Esterilizacao

Unidade:

Municipio:

R FiaihE st

SIM

Possui area suja separada da area limpa?

Area suja:

Na area suja: existe local exclusivo de recebimento de material?

Lavatorio exclusivo para lavagem das maos com os insumos necessarios?

Bancada com pia para lavagem de material?

Saneantes sao padronizados?
Quais os utilizados:

Se utiliza acido peracético, realiza teste de concentragao do mesmo?

Possui escovas para a limpeza?

Possui ar comprimido para secagem dos materiais?

A caixa de descarte de material perfurocortante encontra-se em suporte exclusivo?

Lixeiras com tampa e com pedal?

Possui EPIs disponiveis?
Quais sao utilizados:

Area limpa :

Possui bancada para preparo do material?

Qual embalagem é utilizada para a esterilizagéo dos instrumentais?

Possui rotulagem adequada?

Possui Seladora?

Qual o tipo de autoclave?

Possui comprovagao de manutengao preventiva/correfiva? (seladora. autoclave)

E realizada a calibragem anual da encubadora?

Realiza teste biologico na autoclave?

Qual periodicidade?

Se néao realiza, qual o motivo?

Possui registro dos testes da autoclave?

[ | pEoyempenpre P - (I S pEpEDEeap.. EepagEyEpEIReEpanappnmmnge (NP | Epelyeenungee | [SIp. eS| JEDpRESgL Y JigEm | | SEgEERY RSN
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Qual periodicidade?

Possui registro das capacitagées?

CheckAist Residuos de Saude

SIM

Possui saco branco leitoso para descarte de residuo contaminado?

Qual cor de saco € utilizado para descarte de residuos comum?

O material perfurocortante acondicionado corretamente?

As lixeiras sao identificadas corretamente?

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 é feita a coleta dos residuos?
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ANEXO
53

Consentimento Informado do Paciente

Tele-ECG Digital: Implementagao de Uma Estratégia Miticéntrica de Atendimento
Cardiologico 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 espontanea vontade, reconhecendo que:

1° - Foi explicado que o objetivo do estudo é possibilitar atendimento de urgéncias
cardiologicas em areas remotas, com énfase na abordagem pré-hospitalar de individuos com infarto
do miocardio, que podem se beneficiar de trombolise 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 é 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 opiniao
especializada através da videoconferéncia pela internet, com o intuito de decidir, com maior
precisdo, tanto o diagnéstico 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 ndo participar do estudo sem que isso
traga prejuizo a minha pessoa;

7° - Foi dada a garantia de nao 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:

Meédico(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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Dados do E-SUS (SENTINELAS DE RISCO) Escore Incidéncia | Escore Total
Domiciliados /Acamado 3
Pessoa com Deficiéncia Fisica 3
Saude Mental ou Deficiéncia Intelectual / Cognitiva 3
Baixas condigoes de saneamento 3
Desnutrigdo (grave) 3
Usuario de Alcool e / ou outras drogas 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de seis meses 1
Maior de 70 anos 1
Pessoa com Hipertensdo 1
Pessoa com Diabetes 1
Relagdo morador/comodo — Se maior que 1 3
Relagdo morador/comodo — se igual a 1 2

0

Relaiéo morador/comodo — se menor iue 1

Escore total Classificagdo de

risco
Escore inferiora 5
Escore 5 ou 6 R1
Escore 7 ou 8 R2

Maior que 9 R3
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ANEXO 55

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 enderego):

*Cart3o 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 usudrio.

Nome

Parentesco | Escolaridade Idade [ Renda | Ocupagdo
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*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? ( )Ndo ( )Sim

Tratamentos realizados:
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*Medicamentos em uso:

*Possui internagbes? Quantas?

*Historico familiar (constituicdo da familia, membros e relagGes
familiares):

*Histérico de adoecimento mental na familia (transtornos, suicidio,
alcoolismo)

*Historico da infancia (desenvolvimento infantil, escolas, institui¢Ges,
relagdes socio afetivas, uso de substancias quimicas):
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*Rotina do paciente (dia-a-dia, atividades, trabalho, sono, habitos):

*Prejuizos em areas de desempenho:

*Origem do paciente:

() Demanda espontdnea ( ) Atengdo Basica ( ) Servigo de Urgéncia
() Judicidario ( )Outro CAPS ( ) Hospital Dia ( ) Hospital psiquiatrico
( JCRAS ( )CREAS ( )ONG ( )Conselho Tutelar ( )Outros:

*Hipdtese da situagao clinica (interpretagdo dos dados):

CID:

*Encaminhamentos (sugestdes de tratamento):

*Profissional que realizou o acolhimento:
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ANEXO 56
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL . . o Sone 1. N.° de Registro
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Assisténcia Médico e Sanitaria /
3. Sexo:
4. Enderego: 5. Procedéncia:
6. Data de Nascimento: 1 L 7. Lugar de Nascimento:
8. Estado Civil: 9. Profissao:

10. Nome do Pai:

12. Nome da Mae:

11. Profissao do Pai:

13. Profissao da Mae:

14. IMUNIZAGAO

DATA

15. CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PRESCRICOES

ASSINAT.




539,

PREFEITURA MUNICIPAL . ADM.2017/2020

m : ¢6 !
Pelo campo e cidade

DATA

15. CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PRESCRICOES

ASSINAT.
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ANEXO 57

SMS SAO FRANCISCO DE ASSIS
ACADEMIA DA SAUDE POPULAR

ANAMNESE ANO 2017
NOME
DATA NASC. IDADE FONE
ENDERECO DATA

APRESENTA ALGUNS DESSES PROBLEMAS:
( JHIPERTENSAO ( )DIABETES ( ) SOBREPESO ( ) LOMBALGIA
SAO BAIXA () CARDIOPATIA () RESPIRATORIO ( ) DERRES

( ) ACOMPANHAMENTO PSICC QUIATRICO OU NEUROLOGICO

SER INFORMADO:
FONE

EM CASO DE NECESSIDADE QU
NOME
DIAS E HORARIO DO TREINO

PRESSAO ARTERIAL ALTURA

Declaro estar em boas cond y S ental para pratica de atividades
nesta Academia; Declaro ' (4) faltas frequentes, sem aviso
prévio, perderei a vaga na ia; as informagdes por mim prestadas
sao verdadeiras, atuais e correspondem a minha livre vontade de vir a Academia.

ASSINATURA E N° CARTAO SUS
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SIA/SUS-RS

Sistema de Informagdes
Ambulatoriais
do Sistema Unico de Saude

16 NUMERO DO ATENDIMENTO

o A

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL |

9. MOTIVO DO ATENDIMENTO

1. UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO

NOME DA UNIDADE SECRETARIA MUNICIPAL

DA SAUDE

enpereco. RUA JOAO MOREIRA, 1598

MUNiclpio: _SAQ FCO. DE ASSIS s RS

CODIGO SIASUS

2. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME

SEXO

IDADE

ENDEREGO

BAIRRO

—
—

0 T O O

E

10 PROF
SETOR

11 TRATAMENTODESCRICAD DOS PROCEDIMENTOS

12 ASS. E CARIMBO
DO PROFISSIONAL

MUNICIPIO UF

7. TiPO (TABELA 2)

13 DIAGNOSTICO/CID

3. DATA DO ATENDIMENTO || ¢ HORA DO ATENDIMENTO

A T —

8 GRUPO (TABELA 3)

14 ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

15 POLEGAR DIREITO

MOD. SIA/SUS . 003



SIA/SUS-RS Sl S T_.._OI.» DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ooz._._zc>oo_

SISTEMA DE INFORMAGOES -
9. MOT NDIMENT!
BULATORIAIS OTIVO DO ATENDIMENTO

DO SISTEMA UNICO DE SAUDE log1]] 4 g el

1. UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO 5. TIPO DE 8. CODIGO DA TABELA DE N
ATEND}- PROCEDIMENTO 10 DADOS DE EXAME CLINICO/TRATAMENTO/ 11. DATA DO 12 ASSIN. DO PACIENTE
NOME DA UNIDADE Secretaria gczmnmum_ MENTO SINSUS DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS ATENDIMENTO OU RESPONSAVEL
(TABELA 2)

de Saude

enpereco._Rua Jodo Moreira, 1598

ADM.2017/2020

wunicipio: S0 Francisco de Assis . RS

CODIGO SIASUS:

—
J—
|-
—
b

m 2 _Omzjma)O)O DO PACIENTE
m NOME: B ||
- v Jo
o |2 L] Hediseay e
7 »
2 ' Lid Mligiteidl
g Z SEXO:
g el Wi erpa gl
m IDADE:
< i d Wb 4o bl
ENDEREGO:
mw S | O o
Lo Moo vl
W)—D»O 7 Og_oo DA 13. POLEGAR DIREITO 13. POLEGAR DIREITO 13, POLEGAR DIREITO 13 POLEGAR DIREITO 13 POLEGAR DWREITO
. A
MUNICIPIO S. F. de Assis UF: RS M\m,«u)n.m,_\ﬂ__cﬂ,“rvﬂmo _ _ _
PROFISSIONAL (TABELA 1)
3. ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL 8. GRUPO (TABELA 3)

MOD. SIA/SUS - 004
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ANEXO 60
( DIGITADO POR: DATA: B
m@ FICHA DE ATENDIMENTO £
ATENGAO BASICA INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
\ J
(CNs DO PROFISSIONAL® cBo* CNES INE* . 7
DATA
P Y O O PO o O O o N 0 v N e Y ) [ Y 1 o ) N 5 N ) O P O o Y ) |
CNS DO PROFISSIONAL CcBO CNES INE / /
LIllllJlIllIIIllJIIIl|—|___|__llIlIIlIIllIIllIJIlI )
[ Ne 1 2 3 4 | s 6 | 7 8 | 9 [10 ]| mn 122 | 13 )
TURNO* C00|000|000000|EOVE0OPOO OO COV|EOEOVEODPOC)
N2 PRONTUARIO
I 1 O | O 11 O 1 o L
ST (R | 2| R | (| T (T | |15 | || SO
T T | G0 | | || O T T | | | S |
T (T | (| R | || T T | | 1| |
T | 2 T N | T T | T |1 | | SOy )
ST T | G | | | O T | || | S
ET| | T |/ | I | || (T | | | )| |
CNS DO CIDADAO 7] G | C | R | || T [ S| R | | R 1
T | | |0 | | | | [ |1 SR | R
|| T |0 | I | | (L O || || R |
[T | | U2 | | () | (L ESER | | S R
T || |0 | | (| o O [ E 1 |1 RS | R
|| T |0 | R | | (L S |1 | || R |
I L) (ErEEe L F eSS Lt (RIS L [ ) [RESE L[S
[T | I | | =) (e ) (|| S R
. Dia/més / / / / / / / / / / / / /
Data de e Aho
Sexo® (=) Feminino (M) Masculino OO OV EAOCYEE ECHO O OO OO OO OO O®
Local de to* (ver legenda) L L | | L L =) [l 1) L L) [iElesy
*_'8 Consulta Agendada Programada/Cuidado Continuado O O O O O O O O O O O O O
§ [Consita Agencaca Ol O FOI O [E0H O [FON O RO O (SO O D
g g .g Escuta Inicial/Orientacao O O O O O O O O O O O O O
2 | § & Consubanooi @il O el O FEel O Fed O F@dl O [FeH O [E®
£ | 8 ] Atendimento de Urgencia @1 O [Fei O ol O FOI O [E@N O [FGH O i@
Silenclio | Modalidade AD: 1,2 ou 3 (ver fegenda) ap__|ap__|ab__|ao__|ap___|ap__[ab___|ap__|ab__|ap___|ap___|aD___|aD_ |
Racionalidade em saiide (ver jegends) [T |1 | 0 ) 0 ] M o 1T
| Avaliacso Perimetro cefalico (cm) |___|___| |___|_| |_|._.| |_l_' L__l.__l |__L__| |___|__| |_|__| |_..|_| |_|_] L_L_I I_|_| | J__l
mt_r‘o.- Peso (kg)
Altura (cm)
Vacinacio em dia? smlmo S |NAo IS iM |NAO 5IM|NAO 5|M|NAO SIMlNAD SIM lNAD S |NAo SIMlNAO SIMINAO SIMlNAO SIM |NAo ISIM INAo
Crian¢a | Aleitamento materno (ver jegenda) Il 1| Il | | I Il I I I Il
s Dia/Més / / / / / / / / / / / / /
Ano
Gestante | Gravidez Planejada SIMIW Sim INAD S |Nbo SIM [NAO smlNAo SIMINﬁO SIM |NAD [SIM |NAO S 1M [NAO! SIMINAO SIMlNAO SIM]NAD Isinm INAD
dade Gestacional (semanas) N T R O O R R R R’ T
Gestas Prévias/Partos / / / / / / / / / / / / /
Asma [N () [BES O [EEa] C) sl C). NEE O [SEE] C) [
Desnutricio mE () s O N () (S O C) (N 17 e
Diabetes =N O = ) e O (e O EeEn O (N R
», [DPOC [N () [N () [EEN () el G [EEN () [NEE E) e
:g Hipertensao arterial : 3 : : : C : j : j : :] j
2 [obesidade ; ] ; N ; O ; 0| 0O 01010 0
g [Pre-natal U O ] M e 3 e ) B O [ (] () [EE
E Puericultura J D L J = LJ D : :] (: LJ E 3 j
8 |Puerpério (até 42 dias) mE () EwE ) e () e O ) e C) (8
S Salide sexual e reprodutiva C D : ; [: D : C] C : C :] 3
§ [phoero Ol grolooraolaolraroralo
Usuario de alcool O d =yl () (e [ O 0 ) O @A ). [EE
Usuario de outras drogas - D - - L C J - (: L C D j
Salde mental - D L LJ L C : L C L C 3 3
\__ Reabiltacso SN=AIC] el [Tl ] glrfel o il EED

~
N

FAl/e-SUS AB v2.]
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Risco cardiovascular

e Ne 1 3 4 5 6 7 8 0 | n | 122 | 13)
" 2 | Tuberculose D D D D D D D D D D D
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Exame de escarro

Glicemia
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Hemoglobina glicada
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Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista
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Sorologia de sifilis (VDRL)

Sorologia para dengue

Sorologia para HIV

[ L

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA)

Teste de gravidez

Ultrassonografia obstétrica
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Teste do olhinho (TRV)
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Prescrigao terapéutica

Conduta/Desfecho®

.

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado

Agendamento para grupos

Agendamento p/ NASF

Alta do episodio

Encaminhamento interno no dia

Encaminhamento p/ servico especializado

Encaminhamento p/ CAPS

Encaminhamento p/ internacao hospitalar

Encaminhamento p/ urgéncia

Encaminhamento

Encaminhamento p/ servico de Atencao Domidiliar
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Legenda: (J Opcao miltipla de escolha (@] Opcao Unica de escolha (marcar X na opgéo desejada)
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade mével
08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres

03 - Complementado 04 - Inexistente
03 - Homeopatia

03 - Rua

04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - O

10 - Unidade socioeducativa

utros

07 - Polo (Academia da Saude)
Aleitamento materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante
Racionalidade em saude: 01- Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada a Saude
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 locomocao até uma unidade de saiude. AD1: usuarios que necessitam de
cuidados de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atencao 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 dialise peritoneal.

*Campo obrigatério
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ANEXO 61
( DIGITADO POR: DATA: B
m@ FICHA DE ATENDIMENTO £ il
ATENCAO BASICA ODONTOLOGICO INDIVIDUAL | conreripo Por: FOLRANY
. J
(CNS DO PROFISSIONAL® cso* CNES™ INE* .
DATA
10 N O 1O PO O o o I e 1 P Y Y Y O S O o) e A ) O [ o O O 5 |
CNS DO PROFISSIONAL cBO CNES INE / /
{1 W o O O O O A O OO 4 A O Y 4
( Ne NENAEN SN HIEEEIEREIED
TURNO* ©00/000|000E00EOE0VE0VE00 00 E00E0E0OODO
N2PRONTUARIO
I |1 (SISt )| (RISt L1 jiss ]| [RISSTE 1 (WSSl L (i)
5 N T | N | T T T O | 1| o T O 1) K ) 1
ST 5 T | ) | | T T | O =1 ) S 1 =2
5 T | I | T T O | 5| g 1 ) K 1 1
ST N | | O | T T T O |1 g S =1 ) O 1 1
5 || T | | I | O T I | 1) R 1) R 1
5 N T | N | T T T O | 3 g O 1 ) O o ) 1
CNS DO CIDADAO 5 | T | I | O T O |1 g (1) 1
T | T | | | T T | 1| S| S I
[T | | | R | (T S | 1|
ST ) T | {1 | O 5 O S 1 S | 1 g S 2
=N LT (R LT (RS ) (REEIE L (= L] RS L (RS
ST ) T | R O 1 o O - O 1= ) S | =) S 2
T | T | | | O ) S |1 || 1 g S
(5T | N |1/ | T | | [ || S| {1 | A
; Dia/mes A/ e 7 | 7 e 7 | e |
Data de Ao
Sexo® () Feminino (4 Masculino OV OV EY EY OO OE O OOV EY OV OB
Local de atendimento® (ver iegencia) 5T O O 15 =1 T P O ) ) o 1
Paciente com necessidades especiais D D D D D D D D D D D O D
Gestante olojlololojlojojcjog(o|(0|0]0
'g Consulta agendada O O O O O O o O O O O O O
S-E § E Escuta inicial/Orientacao O O O O O O O O O O O O O
B g Consulta no dia OQIOTONO[O]0 MO O FOI O O O FO
®| O 7| Atendimento de urgéncia O O O O O O O O O O O O O
'8:8 Primeira consulta odontologica programatica O O O O O O O O O o O O O
g'ﬁ Consulta de retorno em odontologia O O O O O O O O O O O O O
= § Consulta de manutencao em odontologia O O O O O O O O O O O O O
“‘ﬂ Abscesso dentoalveolar : : : : : : : : : :] D [j 3
5 Alteracdo em tecidos moles : : : : ___ : : : : :] D D j
$ [oor de dente B8 O [FEil O [BER O) [FEE] O [FEn] (O [FEE] () [§E
E Fendas ou fissuras labiopalatais - :] :] D - :] :] :] 3 3 D D :]
.§ Fluorose dentaria moderada ou severa C :] :] D LJ D 3 :] 3 :] D C] j
s Traumatismo dentoalveolar D C] D D [: D :] D :] :] D O :]
2 [N identificado EN O e O EEeE O eE G [Ee 0 e O B
Acesso a polpa dentaria e medicacao (por dente) |_,| |_l |_| |_| |_| |_] |_| |_l |_| |_l |_| |_| |_|
Adaptacdo de prétese dentaria 0 | | | ) |
. | Aplicacao de cariostatico (por dente) [ ) | || | |
Aplicacao de selante (por dente) '_] |_| |_| |_| l_l '_] |_| |_| |_' |_| l_l I_I I_.l
Aplicacao topica de fluor (individual por sessao) l_] I_l l_l I_I I_I I_.I |_| I_I I_I l_l l_l l_l I_I
Capeamento pulpar IS L1 |SUSSOR) )L 1) [RUSSOH] L0 (WISl L) (Nisely) L) [NESIR) LU [
Cimentacao de protese dentaria L_J I_l L_I L_l L_.I L_.I L_l L_l I_..I l_[ I._I L_.l I_J
Curativo de demora ¢/ cu s/ preparo biomecéanico | ] || Y ] g L0 ) e g ] e 1 1_| 1_|
g | Drenagem de abscesso [T SR (1| | T {7 O | V1) {1
Evidenciagao de placa bacteriana [_] |_| |_| |_| |__| |_] I,_J |_l |_| I_' |_.| I._I |_..|
Exodontia de dente deciduo [ ) 4 ) ] e = ) 54 O I 1) o
} Exodontia de dente permanente |_] |_| |_| I_l |_| |_] I_l |_l |_' '_' |_| |_| |_l
Instalacdo de protese dentaria l_l |__| |_| L_l u '__] I_l |__l |_| l_..l I_l L_J I_l
Moldagem dentogengival p construco de protesedentaria | |1 | |t | 1 | L1 | L0 | L0 | L L LT
Orientacao de higiene bucal (Y Y e g Y o Y ) | ) | 1 g 11 )
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[ N2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 )
Profilaxia/Remocao da placa bacteriana l_| |_| I_] |_| l_l l_l I_l |_| |_| |_| l_l l_l |_|
Pulpotomia dentaria T ] 5 P 5 ) P o | ) o O P ) S {51
Radiografia periapical/interproximal l_| I_I I_l |_| l_l |_| I_l |_| |_| - I_l l_l |_|
?sgpggftr:n?giamento e polimento supragengivais I_l l_l I_.l |_| |_| |_| l_| |_| |_| |_| I_l |_| I_]
Raspagem alisamento subgengivais (por sextante) [__| |_| |_] |_| |_| |__| [_l |_| |_| |_| |_| |_| |_|
Restauracdo de dente deciduo L_| l_| l_l |_| l,_| |_| |_| |_| |_| _l I_l I_l |_.|
Restauracéao de dente permanente anterior |_| |_| l_l |_| |_| |_| |_| I_I |_| _| l_l '_l l_]
Restauracdo de dente permanente posterior L__l [_l L_I |_| [_l L_l L__l L_| |__| |_| [_l L_,l L_|
Retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente) I_l l_l l_l |_| l_l |_| |_| |_| |_l |_| I_l I_l I_.l
Selamento provisério de cavidade dentaria l_l L_l [_l |_| l_l |_| I__l I_l |__| |._| '_l |_| I_l
Tratamento de alveolite |_| L__| [_I |_| '_l |_| l_| I___| |_| |__| l_l L_l |_|
Ulotomia/ulectomia T T T T ) [ ) T 1) e

= [ O s IO O 10 I ) ) g ) g 1 g {1
K T | I [ [ [ W
s T | () L1 |SISSYR) 1 (RSO ) JSUSSO) [ROSIE] (MR L
s 3 [ Y Y (| Y ] 5 P S ) 5 o | ) e ) S =
3 T O O O O | P . ) O ) )
E O | I W g
g T O | T 0 5 ) T ) ) 5 ) e
.E A N O O O I ) ) ) (7)) 5 O ] 1
g | (S]] L [y ] [EySSlS) || [SISSPS ). | [SISSUN| | ) (SR (RIS
?-ﬁglllllllllll [ I [
g5 ) TR P N I e
b I I ] o P T 5 (I o D ) g Y
< T Y A [ [ W
§_"§’ O I e W A
T I ) A O ) 5 ) 5 R g =
N 3 O Y B O | T 1 ) 1 ) 1 ) 1
R | I W e
| I T ] 1) O 1t =1 ) A g )

8 I [l 0 A O (1 (B OO | O T 50 ) O ) O ) O 0 R 1

T O O Y IS ) I 15 ) ) ) I 3 5 M |
T I I | [ [ [ W
T | [ [

T Y O Y Y Y O T T ) o 1 ) e )
T | SIS L] |SIENS 1) (SEElS) | (WIS )] (RISSYE) ) [SISR L) [SIE

Escova dental [ T o T () T

Fornecimento Creme dental [:] [:] D D :] C] [:] [:] 3 D D C] D

Fio dental @i 0 FEE O EEal .0 FEE O EeE 0 [FEE O hE

Retorno para consulta agendada D C] D D D D D C] D D D C] D
Agendamento p/ outros profissionais AB [:] D D D D D D D D D D D D
Agendamento p/ Nasf D G D D D D D D D D D D D
Agendamento p/ grupos C] D D D D D [:] D D D D D [:]
Alta do episédio mE O el O s O [Nl O N O e O W)
Tratamento concluido @l O el O [EEl O el O @ O [Ee O (NG

'-‘s' eAster;gilgi'xsento a pacientes c/ necessidades D O D D D D D D O D D D D
2 Cirurgia BMF EN D) REE O BN 0 [NEE C) [EEE O (SE () (NE
% Endodontia G Q) [REE] G [REn] O (e G |Eeal ) [REE] O [NE)
3| £ [estomatologia [ O N (o o T N (] I T
| E [mphntodontia N (] IS () e CC) JWeSim () SR () [SOSin| (). (6
£ |odontopediatria 0glgglag|lojc|lglgjiglg|jo|o

E Ortodontia/Ortopedia [:] [3 D D D D D D D D D D D

@ |Periodontia N (] [Rein () |SisTn ) IR () S (] (SIS L1 (e
Protese dentaria C] C] C] D D D D D I:] D D D D
Radiologia B 0 P O Een O FEE O e O FEE O RE

\_| loutros G O Er G [Ren o el O [ee] O e G [Pl

Legenda: (D opcao miltipla de escolha O Opcao Unica de escolha (marcar X na op¢do 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

*Campo obrigatério

**Este campo n3o é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea

2/2 FAOI/e-SUS AB v.2.1




-~

PREFEITURA MUNICIPAL

ADM.2017/2020

aneLiee de 1)

Pelo campo e cidade

ANEXO 62

DIGITADO POR: DATA:
llﬁl@ FICHA DE 11
ATBckostsca ATIVIDADE COLETIVA J
( CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* cso* CNES™ INE* DATA:*
S O ) I % P A I 0 e 1 o N ) O o 1 O 36 %0 1) 8 % S 1 o 0 I %) /[
(. * ok )
TURNO™* @QQ CNS DO PROFISSIONAL CBO’
LOCAL DE ATIVIDADE | B L R I O | S I O Y I M [ |
N2 INEP (ESCOLA/CRECHE) CNES I Y O N I N % I |
e o e e 1 N O Y O
OUTRA LOCALIDADE: T O AT O T N O O Y 0O O O
= | ] PR O L | 2 Y ] PR O S ) O I L P ) B P
N2 DE PARTICIPANTES* N° DE AVALIACOES ALTERADAS
U G e | O e ) Y O O I O [ P G (O I O O 7 O [ |
( = e
ATIVIDADE (opg&o tnica)* TEMAS PARA REUNIAO (opgSio multipla)**™
Reunido de equipe Questdes administrativas/Funcionamento
@ Reunidao com outras equipes de satde Processos de trabalho
@ Reunido intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social Diagnéstico do territério/Monitoramento do territorio
\
{ ATIVIDADE (opg&o0 ﬁnica)' N\ Planejamento/Monitoramento das acdes da equipe
@ Educacdo em satde Discussao de caso/Projeto Terapéutico Singular
@ Atendimento em grupo Educacao Permanente
@ Avaliacao/Procedimento coletivo Outros -
Mobilizacao social =)
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(op¢do multipla, obrigatorio para (op¢ao multipla, obrigatdrio para (opcao unica e obrigatério para
atividades 4, 5,6 e 7) atividades 4, 5e 7) atividade 6, e multipla para 5)
Comunidade em geral . Acées de combate ao Aedes aegypti Antropometria
Crianca O a 3 anos @ Agravos negligenciados Aplicacdo topica de flaor
Crianca 4 a 5 anos Alimentacao saudavel Desenvolvimento da linguagem
% Autocuidado de pessoas com = o
u Crianca 6 a 11 anos doancas arbaleas Escovacao dental supervisionada
Adolescente a Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica
Dependéncia quimica/tabaco/alcool/ &
Mulher Biitras Arogas PNCT Sessao 1
Envelhecimento/climatério/ 2
Gestante andronaisalate PNCT Sessao 2
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessao 3
o Prevencao da violéncia e promogao da £
Familiares o PNCT Sessao 4
@ Idoso Salide ambiental @ Saude auditiva
@ Pessoas com doencas cronicas @ Salide bucal @ Salde ocular
Usuario de tabaco @ Satide do trabalhador @ Verificacao da situacao vacinal
Usuario de alcool @ Salde mental Outras
Usuéario de outras drogas Satde sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo
Pessoas com sofrimento ou Saranacate ARG cola COUliguicol IR
transtorno mental Y A
Profissional de educacao Outros
Out
L utros J

1/2

FAC/e-SUS AB v.2.]




¥ Ly
PREFEITURA MUNICIPAL L ’. ADM.2017/2020

W(/M&/W

Pelo campo e cidade

Obrigatorio somente
para antropometria
PROGRAMA NACIONAL DE )
° ok DATA DE «« | AVALIACAO | PESO | ALTURA | CONTROLE DO TABAGISMO
N CNS DO CIDADAO NASCIMENTO** | SEXO ALTERADA | (k9) (cm) [ Cessou o habito | Abandonou o
de fumar grupo
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ANEXO 63

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

[S BPRENATAL Nt

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAGAO DO
PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANGA V-1.0.0

| FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

Data do atendimento / I

DADOS DO ESTABELECIMENTO

DADOS PESSOAIS

PREENCHERCOM APENAS
UMDOS DOCUMENTOS

ACOLHIMENTO

m Munk ipio do atendimento
L

J [Z]CédigodolBGE ‘[Z] Siglada UF

El Nome do Estabelecimento de Saude
\e

J EICédigoCNES EUN"érea -N“micma'lea

Nome do profissional
G

CBO J EICartﬁo nacional de satide - CNS profissional

N° do cartio nacional de satide- CNS da gestante

E] N.2inscricio social - NIS

\

@ Nome da gestante EI Data nascimento

\ —
Nome da mie da gestante Kade : / /.

© O menorde 15 anos

Nome: Representante familiar: ( s2 menor incapaz)

\

NeNIS

Municipio de residencia:
\

Codigo IBGE

Logradouro (Rua avenida):

J
J UF:
J El Bairro:

\
Blw

J E] Complemento J @ Ponto de referéncia El CEP

Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado

Telefoneﬁ)ao

D Nacionalidade: 1- brasikira / 2 - estrangeira Reside no Brasil: 1- sim/ 2-ndo

J [27] cettar

O
J E-mail:

O

__ NS N N N N G N N N N B

Escolaridade
Dl Andfad=o
m F o 1 gau)
1425 exi EF (antigo mrimario ou 19grau)
Bl i doEF (anti - 1 grasi)

MIErsino Fundamentd completo (antigo gindsio ou 19grau)

BIEreno medo incompleto (antigo cdegial cu 2 grau )

BlEmine medo completo (antigo colegd ou 2 grau)

D1Educagsn wpsricr incompe &
0 sperior completa

E] Nome do cartorio:
-

1101 Naose sdica

E]Estadocivil/unﬁo D IE' Raca/cor (porautodeclaracdo): D

10] Convive com compenheiro e fiho(s) Mibenca
12 Consi cem . fihes QRipen

31 C: com filho(s) e/outres familiares Blamada
14 Convive com Ermilier (=) sem compenheiro [41perda
131 Convive com outrafs) 0 afs) sem lacos corsanguineos e/oulacos conpgas — [5)indgena
16 Vive 5 Bllgrorads

Certiddo:
[1] Nascimento [2] Casamento
[3] Separacio/Divorcio

O

E]Liwo: El Folha: E Teimo El Datadeer ssio: J

E( E

Identidade: J Datade emisia

)

Orgdo Emissor J UF: J @ Carteira de trabalho: J Série J UF: J IE] CPF: J

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

DADOS DA GBTA;M ATUAL
Consultado:

DUM

[11-1°Trimestre [2] - 2°Trimestre [3] - 3°Trimestre [9] - Ignorado

J DPP _/_/_J Alturajcm
L

NAO SIM

J Peso/gramaj Precisa de auxilio deslocamento O OJ

S
‘El Semanas de E] Tipo de gravidez: E] ?:Vk.'e NAO s™m El IG (sem./dias peloultmssom) —__/__
° ejada
gestacao, ss DUM O Unica o O
pracs O cemelr El Data do ultmssom: ! /
O Triplaou mais ===
] O wrorada ]
ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
P
Gestas Prévias Abortos v:‘:,:,, Nascidos Vivos Vivem
NAO SIM NAO SIM
Diabetes O O Tromboembolismo O O
<3009 mortos
[ Semana D preeclimpsia () Q) peenamental O QO
»aso
[cpois Eclampsia O O Hipertensao O O
Pré-eclampsia 1 Semana
Felampmia Cardiopatia O O Outros, qual:

Finalda g=stacao ant=rior, < de 1 anos O o

2 Cesarianas
previen




PREFEITURA MUNICIPAL

GHCLICE Wy

-~

Pelo campo e cidade

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 :

|F|CHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Continuacao Datadoatendimento /[ |
NAO SM NAO SIM NAO SIM AO SIM

Trabalho de parto prematuro

Rotura

prematura de membranas

-
.g_ Isomunizacdo RH O O Incontiréncia Istmo-Cervical
<
,g Infeccio urinéria O o HIV/AIDS
g Oligo/polidramnio O O Cigarros
w
v Alcool O O Drogas
Cardiopatia O O CIUR

Situacio da vacina antitetanica

He patite B

O OI:Diabetes Gestacional
00

Se, sim : Insulina

O O Pe-Eclampsia
O O Eclimpsia

O O Violéncia doméstica

00

(o] 0)
o0
o

O
00O
(o] 0]

Hemonmagia 1" Trim.

Hemonmagia 2" Trim.
Hemoragia 3" Trim.

Hipertensioem uso
de medicamento

Pos-Datismo

O000O0s
00000

’ INFLUENZA

(= [1]Ndo vacinada INFORMADOSE:12___/J__/__ M1sim D INFORMADOSEE — [115im
'§-§ [21imunizadaa menos de 5 anos 2/ / 121 Nio Y G i
S U [3]1Imunizada a maise 5 anos ?_y S 191 grorado 3a__f ; Plicnorads
Es [4] Vacinacdo incompleta Refoco ___/_ /. g
[91lgnorado DATA __/ /
Unidade de referéncia pré- natal de alto risco: Cadigo CNES:
Realizado Atendimento odontolégico: Loy i3 ; . s : 3
% 2 Partiipagio em atividade educativa Realizou visita @ maternidade :
E [11- Sim [2]- Nao [9]- Ignorado D E [11- SIM - DATA- 7 ’ D (11- SIM - Data: / /
[21 - NAO [2] - NAO
A SOLKCITAGAO RESULTADO SOLKCITACAO RESULTADO
(=] T z
fE Gpmo B spe
.E Hom: g ; Hora: ; : Homil i in - Homl @
w
= L OO b=/ Data___ /. / Dosagem de O b=/ Datai___ /|
wn proteindria
[T} FITA REAGENTE POSITIVO) : :
= Hora: : y o . . ( ) Hora: Hora:
NAO SIM SOLI(I'I'MI_\O RESULTADO S SOLICITAGAO RESULTADO
ipagem Sanguinea O Data: / / Data: / / Hemoglobina Data: / / Data: / /
€:aor:RH negatho HB<11a/dl 00 — -
licemia de Jejum AremiaTratada? ( )Sim ( )Nio
s maiorque smaidl () () O — S D @ VDRL+ OQ Paa_/__J _pata__/ J
= Tratada? ( )Sim ( )Nao
= : |
§ [looboer O Qomes s owe_ oo O @
e J :
i gGrositv? () O Datai___/_ Data:___/___J
i 5 Data: /. /. Data: /. /
d Unna,AIteracao? O . gM Positivo? O O
ﬁ Tratada? ( )Sim ( )Néo
Anti-HV Urecultura : :
Rasitior OOvte__/_ s vaa__i__y__ Positiva? 0@ >\ Mt
Tratada? ( )Sim ( )Nio
Ult ;
Obslat;tszcn; Data____/ f  Datai__/ _ / Outros informar;
w SOLKCITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
< A NAO SIM
NAO SIM
E Coombsindieto () () Datai_/_J_ Dsta__J_ /[ Eletoforesede (O) (QData___/__/_ Daw___ /[ /
tv] positivo Hemoglobina
- alterada.
2 Parasitologia de O O Data: / /. Data: /. /
. Fezes+
ﬁ TOT alterado O O Data: /. /. Data: /. /
SOLICITACAO RESULTADO SOLICITACAO RESULTADO
2 Contagemde Plaquetas ~ Data: / /. Data: /. / Dosagem de Acido Urico Data: /. / Data: / /
S
&' posagemde Ukia Data:__ /  /  Daa__/ /  Dosagem de Creatinina Data: / / Data: Py
w
il [ss] (o]
g Egsage:xde Proteina Data:___/__ / Data:___/__ |/ Pt e Dera it Data:___/___/ Datai___ /[
rina 24/
2
Ultrassom Obstétrico Data: / /. Data: / /. Outos Data: / / Data: / /
ﬁ- com Doppler

) H

y
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ANEXO 64

PREFEITURA MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Secretaria Municipal da Salde

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

o

CIRURGIA VASCULAR PERIFERICA:
( ) Safenectomia
() Tratamento de ulceras com enxerto

Médico que encaminhou:

CIRURGIA TORAXICA:
() Toracotomia

() Resc. Parciais de Pulmao
() Drenagem de Torax .

) Histerectomia

) Anexectomia

) Salpingetomia

) Ooforectomia

) Miomectomia

) Laqueadura Tubarea

) Perineorrafia

) Mastectomia

) Rececgao de Nodulos de Mama
Grandes

() Ginecomastia

() Cauterizagao de feridas do Colo
Uterino

e o o,

() Ex. Cisto Pilonidal Técnica Fechada
() Ex. Cisto Pilonidal Técnica Aberta
() Ex. Cisto Sinovial Punho — Mo ou
Pé

CIRURGIAS AMBULATORIAIS:
() Ex. Cistos Cebaceos

() Cauterizagdo de Verrugas e Sinais

( )Drenagem de Abcesso

() Ex. Lipomas

( ) Ex. Unha Encravada

() Cantoplastia

() Ex. e sutura de TU cutaneos da face
— pescogo e outros

Responsavel pelo atendimento na SMS:

Data: / /

CIRURGIAS DO APARELHO
DIGESTIVO:

() Hepatectomia parcial ouresc. 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 maos ou pés —
Fechada

() Amputagdo perna ou antebrago

() Amputagao supra condiliana da coxa

Médico Ciruraiao

Classificagdo das cirurgias:

Tipo de Anestesia Planejada:

I— Emergéncia () I — Geral ()
I - Urgéncia () IT — Regional ()
III - Requerida () I — Medular ()
IV — Eletiva () IV —Local ()
V —Opcional ( )

Data para internagao hospitalar: ! S

Data pararealizagdo da cirurgia: /

Assinatura do Cirurgido:

Autorizagao da Secretaria Municipal de Saade:
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ANEXO 65

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE — RS
PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENCA DE CHAGAS

DIARIO DE PESQUISA E BORRIFACAO FPCDCH-01
1- Localizag¢do da Unidade Domiciliar
Cod. Municipio Nome do Municipio Data Atividade Atividade
[ 1-Pesquisa

Cod. Localidade

Nome da Localidade

O 2-Borrifagio
O 3-Atend.PIT

2- Dados da Pesquisa ¢ Borrifagido

N° Casa Compl.

Pendéncia da Pesquisa

1 _Recusa

[ 2- Casa Fechada

O 1-Recusa

Pendéncia da Borrifagio

2-Casa Fechada

Nome do Morador/Colaborador

N.°Hab.

N.° Anexos

Tipo de Parede

O Alvenaria ¢/ Reboco O 2-Alvenaria s/ Reboco 3-Barro ¢/ Reboco O 4-Barro s/ Reboco 0 5-Madeira 0 6-Outros

Tipo de Teto Situagdo da Casa
O 1Tetha O 2-Palha O3 Madeira O 4-Metalico Os-Outros O 1-Nova O 2-Demolida
Intradomicilio Peridomicilio
Captura Presenga de Vestigios Utilizado Captura Presenga de Vestigios
O -Triatomineo O1-0vos O1-Bio Sensor O |-Triatomineo 01 -Ovos
O2-Outros Insetos 2-Outros Vestigios O 2-Outros Insetos 02 -Outros Vestigios

Tipo de Insetiada

] I N° De Caryas I

[ Tipo de Desalojante I I N.° de Cargas ] I
| N.“do PIT | I N Notif. | I Mat. Ag. Satde | | Assinatura do Agente de Satde |
I Data do Visto | I Visto do Chefe de Equipe l l ETIQUETA |
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ANEXO
66

PREFEITURA MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE GESTANTE

DADOS DE IDENTIFICAGAO:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Endereco: Bairro/EXrito:
Telefone/Referéncia:

Estado Civil: Profiss@@njuge:
Escolaridade: Profissao:

Renda Familiar:

Moradia: ( )Madeira ( ) Alvenaria () Material Aproeitado
( )Banheiro ( )Latrina ( ) Céaberto
Abastecimento de Agua: ( ) Rede Publica () Pogo ou Nascente

DADOS ESPECIFICOS DA GESTANTE

Data Ultima Menstruagao: (DUM) Peso Inicio Gestagao: [ ]
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: Intervalantee Gestagodes:
Imunizagao (Anti-Tetanica): ( ) Esquema Compl® () Nao Sabe Informar

() Nunca Fez () Esquema Incompleto
Fez Pré-Natal nas outras Gestagdes: ( ) Sim ( ) Nao
Antecedentes Morbidos:
HAS:[ ] Diabetes: [ ] Cardiopatia:[ ] Infecgdo Urinaria:[ ]
DST/AIDS: [ ] Pré-Eclampsia: [ ] Tabagismo:[ ] Uso Alcool: [ ]
Oufras Drogas: [ ] Trabalh®arto Prematuro: [ ]

OBS:

—
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JM

Cidade

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE MONITORAMENTO SEMANAL

/2017

Funcionario responsavel: contato:
Periodo: de
Foi Possivel n
Itens verificado? foco? Eoeas
Sim [Nao | Sim [Nao |Sim [Nao
Baldes
Caixa d’agua
Calhas

Coletores de agua em refrigeradores

Depodsitos naturais de agua

Entulhos / Lixo

Garrafas

Lages

Lixeiras dentro de area coberta

Lixeiras em area externa

Plantas com acumulo de agua/
bromélias

Pneus

Pratos e Vasos de plantas

Ralos de cozinha, banheiros e areas
externas.

\VVaso sanitario em desuso

Total

Legenda:

Possivel foco: Todo recipiente com agua parada acumulada;
Foco: Recipiente com larvas e/ou pupas de mosquito.
Caso haja a presenga de larvas, ovos ou pupas em locais de dificil acesso, para a eliminagao destes,

notifique o Agente de Combate a Endemias na Secretaria Municipal de Salde — Telefone: 3252 25 36.
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ANEXO 68
DIGITADO POR: DATA: )
/]
m@ FICHA DE pROCEDIMENTOS CONFERIDO POR: FOLHA N2:
J
CNS DO PROFISSIONAL* cBoO* CNES® INE* DATA* R
| I ) O [ [ O O A I I O O I I /o )
Ne 1. (2 3 | 4| 5 | s 7 | 8 [ 9 [10 [ n [12]13]1a)
TURNO® 000|000/000EOVEVEVEOVEDOEVVEVV|EOREDVEVVECOV
N2PRONTUARIO
|| O | (1| ES | |1 | R |
N | 1 5| O O Oy | 1 L |1 | g S A
[N | || T O | | (0 g S| | 1 ) ST |13 || g B | £
L [l ) (sl 1) [ ) [ L) (= L R L ]
N N | T O T T O | = g =1 O ) ) ) O = ) G £
| | T O T (== 1 S Oy 1| Sy 1 ) |11 g O A | £
1 [l ) (R R IR L (RS L) (= L R L ]
CNS DO CIDADAO NN | 5 T | g =1 ) 1 | O ) 1 I 1 1| A ]
Ll (gl ) [REEhe] L IREEE ) B L) [ ) [RE L (RS
L1 [isspgl ) (MRS L (REEIE] L (R L) (Sl L (R L[Sl
L E L R L ] L P L R L IS L[S
L E L ] L ] D e L EER L ] ][R
LI [misngl 1) (MRS L F [ROEEIE] L (RIS L) [EEl L [RIE) L (Sl
L e L PR L ] LS e L EER L [E] L [
0N 5 ) 5 (5 O | R g T ) o R B
e Dia/mes Al WA PE WE WA WAL W
Data de ARG
Sexo" () Feminino (M) Maseuino ORIOP Y OO O OO OO OV OV OOV EOC®
Local de ate * O 5 | ) 4 o) e 1 o 7
Escuta inicial/orientacéo D D G D D D D D D D D D D D
Acupuntura com insercao de agulhas C] D D D D D D C] D D D D C] D
Administracao de vitamina A D D D D D D D D D D D D D D
Cateterismo vesical de alivio D D D D D D D D D D D D D D
Cauterizacdo quimica de pequenas lesbes D D G D C D O D D D D D O 3
Cirurgia de unha (cantoplastia) C [: D : : [: D 3 D D D D [: :]
Cuidado de estomas [: [: :] : : [: D : : ::I [: C [: :]
Curativo especial [: [: :] : : [: D : : :} [: [: [: :]
Drenagem de abscesso : : :] : : E D : : :] C [: : :]
Eletrocardiograma j __3 j l:‘ : [:_ D D : j _C_ [: : :]
Coleta de citopatolégico de colo uterino C] D G D D D D D D D D C] D D
Exame do.;.?é éiabético D D D D D D [:] D D D D D D D
% E:erffss:{;:)szlagla:ncao de tumores D D C] D D D D C] D O D D D C]
‘% Fundoscopia (exame de fundo de olho) D C] C] 3 [: [:] D C] D D D D D (:]
g Infiltracdo em cavidade sinovial D D D 3 C D D D D D O D D D
E :lljz;?tci)vc:c; cliiscac:rpo estranho da cavidade D D D C] D D D D D D D D D C]
% | Remocéao de corpo estranho subcutaneo : 3 : : : : C : : : E [: : :
é Retirada de cerume : :J : : : : [: : : : E [: : :
é Retirada de pontos de cirurgias : : : : : : [: : : : [: [: : :
£ | sutura simples L [N O Ixein] O [Nl '0) [Sent () |SeEEC) (SEE] () |6
E Triagem oftalmologica D D C] :] D D D C] C [3 D D D C]
5_0' Tamponamento de epistaxe C] [: C] : D [: D [: C : D D [: :]
o | Degravidez 0 BN O men (] [§ek C) [REE C [WeEE-) [EER (). [N
;g‘. Dosagem de proteinuria : : j : : C D : : : C C : 3
s |ParaHIv B i O Enl O el 0 E=n O e O [kKEN O [NE)
& [Paranepatite ¢ O HEE 0 FEE O [SwE O [FEE O, Bl O [FEE] O S
Para sifili oojlagjlaglalagjojaglogjlojoj{ojo|d
Oral 0lolaglalaglg|jlo|jg|lgjlogjojojo|o
§ ] Intramuscular D D D D _g_ D D D _g_ D D D D D
8§ | Endovenosa O [EE O [FEE O SR 0 FEE O [Fee] O [SEE O [FE
g S Inalacao/Nebulizacao D D : D : :| C D : D D [: : |:]
i o 5 7 o 7 O (o 1 T e T [ ) 2 T 5
< E Penicilina para tratamento de sifilis : : : : : : : : : : : : : :
Subcutanea (SC) )
1/2 FP/e-SUS AB v2.1
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ANEXO 69

. : Sistema Unico de Saude
“ SUS §5-';"g"u’; Sistema de Referéncia Municipal

' Sao Francisco de Assis - RS
Municipio de Atendimento Data do Atendimento URGENC IA
| [ [ NAO( ) | sm( ) |
Unidade de Salude Atendimento Telefone daUnidade de  Saude Especialidade Requerida
I I !

(FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E DE FORMA LEGIVEL)
Informacgdes do Usuario:

Nome: [Ne de Reg. Hospitalar:

RG: Cartio Nacional de Saude (CNS):

CPF: Nascimento: [/ [1dade: | sexo: (F) (M)
Nome da Mae: lNome do Pai:

Endereco Atual: ]N": lTeIefone: (¢ .3

Informacdes da Referéncia para Especialidade:

- Justificativa para o encaminhamento da referéncia (sinais, sintomas, etc);

— Outras 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 atengao basica devem ser encaminhadas ao especialista. Porém,
patologias com protocolos estabelecidos pelo Ministério da Salde e passiveis de execugdo na atencéo basica, devem ser
realizadas no municipio de atendimento com auxilio de ferramentas como o TELESAUDE.

Diagndstico Provavel (CID):

Secretaria Municipal de Saude Médico/CRM

Informacdes da Contra-Referéncia para Municipiode  Atendimento:

|N° de Reg. Hospitalar:
CNS/RG/CPF: [Nascimento:__/__/____ |idade: | sexo: (F) (M)
Especialidade de Atendimento:

Nome:

Enderego Atual: IN": IMunicipio:

Conduta/Informagdes ao Médico da Unidade de Saude:

/ /

Data de Atendimento com Especialista Médico Especialista/CRM
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Sistems Sistema Unico de Satde
SUS oD 42Coordenadoria Regional de Saude
. Documento de Referéncia de Especialidade Clinica
Municipio de Atendimento Data do Atendimento URGENC 1A
I ] [ NAao( ) [ sm( )
Unidade de Saude Atendimento Telefone da Unidade de Saude Especialidade Requerida

[ | F T
(FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E DE FORMA LEGIVEL)

Informacgdes do Usuario:

Nome: IN" de Reg. Hospitalar:

RG: Cartio Nacional de Saude (CNS):

CPF: Nascimento: [/ [1dade: [sexo: (F) (M)
Nome da Mae: LNome do Pai:

EnderegoAtual: |N°: ]Telefone: G .Y

Informagdes da Referéncia para Especialidade:

- Justificativa para o encaminhamento da referéncia (sinais, sintomas, etc);

— Oufras patologias que acometem o usuario e tratamentos ja realizados;

— O motivo de néo realizar o tratamento da patologia no municipio.

OBS.: Intercorréncias de maior gravidade e dificil manejo na atengao basica devem ser encaminhadas ao especialista. Porém,
patologias com protocolos estabelecidos pelo Ministério da Salde e passiveis de execugao na atengdo basica, devem ser
realizadas no municipio de atendimento com auxilio de ferramentas como o TELESAUDE.

Diagnéstico Provavel (CID):

Secretaria Municipal de Saude Médico/CRM

Informacgdes da Contra-Referéncia para Municipiode  Atendimento:

Nome: IN° de Reg. Hospitalar:

CNS/RG/CPF: [Nascimento:___/___/ | 1dade: | sexo: (F) (M)
Especialidade de Atendimento:

Enderego Atual: IN°: lMunicipio:

Conduta/Informagdes ao Médico da Unidade de Satde:

P N/

Data de Atendimento com Especialista Meédico Especialista/ CRM




FICHA DE VACINACAO

NOME: NASC: \ \
. PAI MAE:
Y @
<
2 END
[ VACINAS :
3 ANTIPOLIO [ TETRA TRIPLICE | HEPATITE ROTA FEBRE
% (SABIN) | vaLente | BCG.
< DOSES VIRAL B VIRUS AMARELA
v
v

¢ DATA

2.2 DATA

anedee
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w -

DATA

DATA

PREFEITURA MUNICIPAL

DATA

5éa: 7?
2.3 1.8
REFORGO | REFORCO
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ANEXO 72

Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue

FICHA DE VISITA

UF MUNICIPIO CATEG. QUANT. |N°® IMOVEL
DISTRITO LOCALID.
DATA HORA | ATIV. N.° EQUIPE NOME LEGIVEL DATA HORA | ATIV. N.° EQUIPE NOME LEGIVEL
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ANEXO 73

Secretaria Municipal da Saude
Ficha de Visita
Controle da Dengueano 20 _ _

Cido Dia/Més

Estamos na peleia contra o mosquito.

Prefeitura Municipal
E) Sao Francisco de Assis
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ANEXO 75

MS - HIPERDIA

. PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENGAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.2 Via: Enviar para digitacao
CADASTRO DO H[PERTENSO
E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Saude (*)

Cod. SIA/SUS (%) | |Numero do Prontuario

IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Sexo

[1M[]F

Data Nascimento

/ 7/

Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas)

Nome do Pai

Racga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagéo
D Brasileira DEstrangeira
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) |N° Cartéo SUS

DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor Numero Zona Serie
CTPS Numero Serie UF ] Data de Fmisséo/
CPF Numero PIS/IPASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento Orgéo (TV) |UF Data d/e Emiss/ao
Tipo Nome do Cartorio Livro
Certiddo (TV)
Folha Termo Data de Emiss&o
/ /

ENDERECO (*)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero | Complemento
Bairro I CEP I DDD Telefone

DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistolica (*) Pressao Arterial Diastolica (*) | Cintura (cm) |Peso (kg) (M)
| | | | 1 1.1 1 1
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d)
| | | 1 Em jejum [ Pos prandial

Fatores de risco e Doengas concomitantes Nao Sim Presenca de Complicacdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacdo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenca Renal
Hipertens&o Arterial

TRATAMENTO
Nao Medicamentoso: [:l

Medicamentoso
» 3 Unidades/dia
Comprimidos/dia
Tipo 1/2 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25mg
Propranolol 40mg
Captopril 25mg | I | |
Glibenclamida 5mg Insulina
Metformina 850 mg
outros T sim 1 nao
Data da Consulta (*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)
/ /

Legenda: (*) Campos obrigatdrios, com excegao: nome pai, data naturalizagao e n° portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD e telefone.

(**) Pelo menos um dos documentos € cbrigatcrio.

TV = Tabela no verso do formulario.

Ficha_Cadastro_Hipertenso_Diabético_lvia_v3.l.doc

23/05/2002
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ANEXO 76

OUTROS CUIDADOS QUE VOCE DEVE TOMAR
PARA A DENGUE NAO TE PEGAR:

1. Nao acumule materiais descartéveis desnecessarios e sem uso. Se forem
destinados  reciclagem, quarde-os sempre em local coberto e abrigados
da chuva.

2.Trate adequadamente a piscina com doro. Se ela nao estiver em uso,
esvazie-a completamente, nao deixando pogas d'dgua. Se tiver lagos,
cascatas ou espelhos d'aqua, mantenha-os limpos ou crie peixes que se
alimentem de larvas.

3. Entregue paeus velhos ao servico de limpeza urbana. Caso precise deles,
guarde-os, sem agua, em locais cobertos,

4. Verifique se todos os ralos da casa nao estao entupidos. Limpe-os
pelo menos uma vez por semana e, se nao os estiver usando, deixe-0s
fechados.

S. Guarde as garrafas, baldes ou latas vazias de cabega 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 3 dgua da bandeja externa da geladeira pelo menos uma vez por
semana. Lave a bandeja com sabao.

8. Nao deixe acumular 4gua na parte debaixo das torneiras de bebedouros
¢ filtros de dgua.

FRENTE

- ADENGUE
E UM DEVER

Procure logo um servico de %

salide em caso dos seguintes &
sintomas: febre com dorde %
cabeca e dor no corpo. '
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© Encha de arela até a * Se vocd ndo colocoy

borda o5 pratinhos dos aeta e acumulou dgua
vasos de planta. no patinho da planta,
lave-o com escova, Squa
e sabdo Faga issouma
- * N30 deixe 3 Squa
sobre a laje.
* Mantenha bem * Lave semanalmente
TONEIS E DEPOSITOS oass oS o R B i ode
DE AGUA @ barns & agua. © 3abdo 03 tanques.
utlizados para

Amazenar dqua.

* S0 vocd tiver vasos de plantas
MquaNCas, troque a dgua ¢
Lave 0 vaso prinapalmente
Por dentro com e5cova, Sgua
€ 52000 pelo menos uma vez

dentro com excova e sabdo
05 utensilios usados para
quardar Sgua em casa,
<Oma Jartas, gart afas,
potes, baldes etc.
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ANEXO 77

Transmissor de
4 doengas
Dengue

Chikungunya
Zika Virus

COMBATER O MOSQUITO Febre amarela

Participe desse combate

Cologue areia Remova folhas, _ N3&o deixe Mantenha
IR "no prato dos " gathose tudo a agua da chuva ™ —alixeira e a caixa
vasos-de planta-—que possa impedir . acumular sobre ——d’agua sempre e
a agua de escoar a laje bem fechadas

S CH

Entregue seus Jogue no lixo Mantenha bem — Lave por dentro,
-~ pnéus velhos todo objeto tampados tonéis com escova
ao servigo de que possa e barris d’agua e sabao, os
limpeza urbana acumular dgua . - utensilios usados

A : para guardar agua

n
o Ministério X
= = S waee BRESIL
o . N Sod ”‘t»“!ﬁ.‘% L SRR L SsuU w . Sece ity a'ce ¥ rais sux rORSRT
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ANEXO
78
. ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
‘ SUS Sistmo SECRETARIA DA SAUDE
2 de Saide 42 Coordenadoria Regional de Saude

Rua Duque de Caxias, 2319 - Santa Maria/RS
Telefone: (55) 3217-1888

Formulario de Solicitagdo de Exame/Procedimento
Prestador de servigo:

Unidade Solicitante: CNES: | Data:
Informagoes do Usuario

Nome Completo: Prontuario:

CPF: RG: Data expedigao:

Cartao Nacional de Saude - CNS:

Data de Nascimento: Idade: I Sexo: F( ) M(

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Nome do Responsavel (siN): | Fone (Resp.): ( )

Endereco: (Rua, Av.):

Bairro: ] N°:

Cidade: CEP: I Fone: ( )

Informagoes Exame/Procedimento

Exame/Procedimento solicitado:

Cod. SUS:

Justificativa:

Historia Clinica:

Exames Anteriores:

Diagndstico Provavel:

CID:

CNS/CPF do Médico Solicitante Assinatura e Carimbo do Médico Solicitante / CRM

Secretaria Municipal de Saude
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ANEXO 79
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ANEXO 80
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ANEXO 81

INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE DA MULHER

Dados de identificacdo

Nome: Idade:

Medicagbes em uso:

Fatores de risco: ( ) tabagismo ( ) etilismo ( ) obesidade ( )cancer ( )
imunossupressao
Antecedentes ginecoldgicos

Atividade sexual:

( )Sem alteragcao ( )alteradopor:( )DST( )gestagao( )dor ( )
sangramento () culpa ( ) separacao ( ) falta de desejo ( ) incontinéncia
urinaria () doenga do sistema genital e do utero .

Uso de método contraceptivo: ( ) nao ( )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
Cabega e pescogo:
Condi¢ées do couro cabeludo () sem alteragao ( ) alterado

Pescogo: ( ) sem alteragao ( ) linfonodos ( ) tiredide aumentada ( )

lesdes
Torax:
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Ausculta pulmonar:
( ) sem alteragao ( ) alterada ( ) roncos ( ) estertores( ) sibilos

Ausculta cardiaca: () ritmico( ) arritmico ( )sopros

Mamas: () sem alteracdes ( ) assimétricas ( ) presenga de nddulos
palpaveis ( ) dor ( )secregao

Abdome: () Plano( ) Flacido ( ) distendido ( ) Indolor ( ) doloroso
Ruidos Hidroaéreos: ( ) presentes () ausentes
Genitalia externa: ( ) sem alteragbes ( ) alterada:

Exame especular: ( ) sem alteragbes ( ) alterado:

Diagnéstico de enfermagem:

Plano de intervengao:

Evolucéo:

Avaliagao:
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE GESTANTE

Dados de identificacao

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 alto risco ( < 15 anos e> 35 anos) ( ) Hipertensao
( ) Diabetes ( ) Cardiopatia

Medicagbes em uso:

Ocupacao atual:

Exame fisico:

Peso: Altura: IMC:

PA: FC: FR:

Pele: () integra ( )lesao
Mucosas: ( ) Normocoradas ( )Hipocoradas ( )Hipercoradas

Pescocgo:
( )sem alteracdo ( )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 alteragbes ( ) simétricas ( ) assimétricas

() presencga de nodulos palpaveis () dor () secrecao

Mamilos: () protuso ( )invertido ( )plano

Abdome : () Plano( ) Flacido ( ) distendido ( ) Indolor( ) doloroso
Ruidos Hidroaéreos: ( ) presentes ( ) ausentes

Genitalia externa: () sem alteragbes ( ) alterada:

MMIlIs( ) sem alteragdo ( ) edemaciado ( )lesdes

Medida da AU:

Ausculta de BCFs:

Situagao vacinal:

Antitetanica:( ) sem informagao de imunizagao

()imunizada ha menos de 5anos () 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 ( )glicemia ( ) outros:

12 Consulta odontolégica:

Suplementagao sulfato ferroso: () sim ( )nao
Suplementagao acido folico: ( ) sim ( )nao

Diagnostico de enfermagem
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Plano de intervencéao:

Evolugao:

Avaliagao:
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE DA CRIANGA

Dados de identificacdo :

Nome: IG: Tipo de parto:
Local de nascimento: Data de nascimento:
Peso ao nascer: ( )BIG( )PIG ( )GIG

ANAMNESE E EXAME FISICO:
Avaliagao Antropométrica:

PC: EST: PESO:

Aleitamento materno exclusivo:

()sim ( )nao - especificar:

Vitaminas e Suplementag¢ao em uso:

( )Ferro ( )vitaminaA+D( ) outros:

Situacao Vacinal : ( ) adequado ( )inadequado
1) PELE E TECIDOS:

Integridade da Pele: ( ) Adequado ( ) Inadequado
obs:

Coloragao da Pele:

() Ciandtico ( ) Normocoradas e hidratadas ( )Ictericia ( ) Lesdes de pele
2) CRANIO:

Fontanela Anterior: ( ) normal ( ) abaulamento

Fontanela Posterior: ( ) normal ( ) abaulamento

Integridade do couro cabeludo: () adequado ( )inadequado

3) FACE: () Normal ( ) alterada:

Nariz: ( )S/A ( )Coriza ( ) Alergia/ Epistaxe

Boca:( )S/A ( )Presencadelesdes( )Maformacdes
4) PESCOCO: ( ) Sem anomalidades ( ) Presenca de Linfonodos
5) TORAX:( ) S/A anatomica

Expansao toracica ( ) Normal ( ) alterado
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Ausculta Pulmonar:
() Dentro da nomalidade ( ) Presenca 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

Cotoumbilical : ( )normal ( ) alterado:

7) APARELHO GENITURINARIO:
Alteracées anatébmicas : () Sim () Nao

Lesdes em orgao genital: () Sim () Nao

Eliminagdes Urinarias :( ) S/A () Alterado Obs:

Eliminagdes 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:

AVALIACAO:
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EVOLUCAQ:
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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 Doengaspré existente:

() Diabetes ( ) HAS () Doenca Vascular () Doenga Neurolodgica
() Outros:

2.2 Fumante : () Sim () Nao
2.3 Nutrigao e Ingesta Hidrica ( ) Boa () Regular ( ) Ruim

2.4 Urinario() Espontanea ( ) Incontinéncia ( ) Retengao ( ) 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 mudanca de decubito ou cadeira de rodas;

() Mudanca de decubito no leito e ndo em cadeira de rodas;

() Incapaz de fazer mudanga, mas capaz de ficar na cadeira de rodas;
() Incapacidade de mudanca de decubito no leito e cadeira de rodas;

() Contido no leito.

Diagnostico

Intervencéao

)Integralidade da Pele
Prejudicada.

Aplicar compressas frias e ou
mornas,realizar e anotar curativos,
realizar mudanga 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
JRisco 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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)Distarbio na Auto Estima:

recreativas,oferecer apoio
psicolégico,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- Regulagao Vascular:
() Bradicardico( ) Taquicardico () Normocardico
() Pulso Cheio:

() Filiforme () Arritmico

3- Habitos:

3.1- Alimentagao:

CALCULO IMC:

Altura ao quadrado

() Adequada () Inadequada IMC:

Peso

3.2- Sono/Repouso:
() Adequado () Inadequado Horas De Sono:

3.3- Atividade Fisica/ Recreagao:

() Adequado () Inadequado
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4- Entendimento Sobre A Has:

()Bom () Ruim ()Otmo

5- Doenga Crénica Pré Existente:

()Nao ( )Sim Qual(Ais):

6-Complicagdes Da Has:

() Neuroldgico ( )Renal () Cardiaco () Motora () SENSORIAL

DIAGNOSTICO

PLANO DE CUIDADO

() Sono Inadequado

-Auxiliar identificagao dos
determinantes do inadequado de
SONo;

-Buscar ambiente tranquilo,
estabelecimento de horarios para
dormir;

-Orientar/evitar uso de estimulantes.

() Atividade Fisica Inadequada

() Déficit Atividade Recreativa

() Compreensao Comprometida

-Incentivar atividade fisica/interagao
social;

-Orientar que a auséncia de
exercicio fisico constitui fatores de
risco para doenga vascular,
respiratéria, metabdlica, muscular.

-Oferecer recursos comunitarios
que promovam lazer;

-Estimular participagdo 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 relagao de confianga
com o paciente;

-Identificar rede de apoio familiar e
comunitario;

-Orientar quantas as técnicas de
relaxamento.

() Ingestao Alimentagao Alterada

-Comer em pequenas quantidades
varias vezes ao dia;

-Orientar adaptacdo da dieta de
acordo com o modo de vida do
paciente;

- Orientar a importancia da
diminuicao da ingesta de alimentos
com grande teor de gorduras e sal.

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:
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INSTRUMENTO DA SAE NA DIABETES MELLITUS

Dados de identificacdo

Nome:

Sexo: () Masculino () Feminino

Idade: Acs:

Escolaridade:

Escala De Coelho:

1-Fatores De Risco:
() Obesidade () Tabagismo () Efilista () 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-Eliminagdes Urinarias:

() Polidria () Ictéria ( ) Anaria ( ) Piuria

5-Disturbios Gastricos:
() Nausea/Vomito () 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 () QOufros:
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DIAGNOSTICO

PLANO DE CUIDADO

() Eliminagao Urinaria Inadequada

-Investigar a frequéncia e
caracteristicas das eliminagdes
vesicais(desconforto, dor, ardéncia ao
urinar);

-Eliminar urina sempre que sentir
vontade.

-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 atividade fisical/interagao
social;

-Orientar que a auséncia de exercicios
contribui para aumento de peso e
disfungbes metabdlicas.

( ) Risco Para Mobilidade Fisica
Prejudicada

-Orientar individuo quanto ao uso
auxiliar de deambulagao;

-Orientar o nao uso de degraus,
tapetes e calgados soltos;

-Orientar a instalacdo de barras de
protegdo em banheiros e escadas.

() Integridade Da Pele Prejudicada

-Manter ferimentos limpos e secos;

-Monitorar cor da pele, umidade,
ressecamento e a caracteristica das
lesoes;

-Envolver familiares a observagao e
cuidados frequente da integridade
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cutanea.

() Conhecimento Inadequado

-Disponibilizar informacées de forma
ladica 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 acgucar.

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:
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ANEXO 82

< LAUDO PARA SOLICITAGAO E AUTORIZAGAO
B SIA/SUS/RS DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

( ) Unid. Publica ( ) Ambul. Hosp. Publico
EMISSOR ( ) Cons. Particular ( ) Ambul. Hosp. Filantrépico
( ) Sindicato () Ambul. Hosp. Privado

DADOS DO PACIENTE:

DADOS CLINICOS:

EXAME OU PROCEDIMENTOS SOLICITADOS:

codigo: Nome procedimento

cédigo: Nome procedimento

codigo: Nome procedimento 1
S 7 / Ass. e carimbo do profissional requerente:
DATA: / L Ass. e carimbo do autorizador da 4* CRS

ENCAMINHADO PARA:

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL (apés a realizagao do procedimento)

“DIGANAO ASDROGAS" Mod.: 42 CRS - Central e Regulagdo - 02
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ANEXO 83

LAUDO TESTES RAPIDOS PARA HIV, SIFILIS E HEPATITES BeC

NOME: DATA DA COLETA:
SEXO:M () F() DN: RG: N° Prontuario:
TRHIV' (01) ( )REAGENTE ( )NAOREAGENTE ( ) NAO REALIZADO
Conj. Diag.:
TR HIV'(02) ~ o
Conj Diag.: ( )REAGENTE ( ) NAOREAGENTE ( )NAOREALIZADO

RESULTADO FINAL

( ) AMOSTRA REAGENTE PARAHIV

( ) AMOSTRA NAO REAGENTE PARA HIV

TR Siilis?
Conj. Diag:

( )REAGENTE

( ) NAO REAGENTE

( )NAOREALIZADO

TR Hepatite C?
Conij. Diag.:

( ) REAGENTE

( ) NAO REAGENTE

( ) NAO REALIZADO

TR Hepatite B°
Conj, Diag.:

( ) REAGENTE

( ) NAO REAGENTE

( ) NAO REALIZADO

OBSERVAGOES:
O fluxograma de testagem rapida para HIV foi realizado conforme a Portaria n°29, de 17 dezembro de 2013.

' Amostra NAO REAGEN TE para HIV: em caso de suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apos
a data da coleta dessa amostra.
Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste rapido para HIV: ressaltamos que a manutengdo depende de praticas seguras
diante da infecg&o do HIV, observadas pelo testado no ultimo meés e no futuro.
Amostra REAGENTE para o HIV: é indicada a realizagao imediata de carga viral (CV).

O teste rapido utilizado & um teste treponémico.
Amostra NAO REAGENTE para Sifiliszem caso de uma suspeita de sifilis, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apos a data
da coleta dessa amostra e submetida ao teste. A situag&o clinica e epidemiologica devera ser observada.

’O teste rapido utilizado & um teste de triagem para Hepatite C.

Amostra com resuttado REAGEN TE no teste rapido para triagem do Anti-HCV: encaminhar paciente para teste confirmatorio.
Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste rapido para triagem do Anti-HCV: avaliar a janela imunologica e, se necessario,
retornar apos 30 dias para realizar novo teste.

O teste rapido utilizado &€ um teste de triagem para Hepatite B.
Amostra com resultado REAGENTE no teste rapido para triagem do HBsAg: encaminhar paciente para testes complementares para a
conclus&o do diagnostico.
Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste rapido para triagem do HbsAg: verificar o esquema de vacina e avaliar a janela
imonologica. Caso nao tenha informag&o sobre a vacinagéo, se nescessario, solicitar retomo em 30 dias.

1 Conj. Diag. HIV: Metodo: Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
2 Conj. DiagHIV : Metodo: Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
3 Conj. Diag. Sifilis: Método: Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
4 Conj. Diag. HepC: Método Imunccromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
5 Conj. Diag. HepB: Método Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total

Responsavel Técnico:

Insfituicao:

Telefone:

SAO FRANCISCO DE ASSIS -RS
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HORARIO DE SAIDA:

DATA:

ANEXO 84

TELEFONE

EMBARQUE

LOCAL

HORARIO

DOCUMENTO
IDENTIDADE

NOME

01

02

03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16

17
18
19
20
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

21

22
23

24

25
26
32
33
34
35
36

27
28
29
30
31
37
38
39

40
41

42
43
44
45
46
47

48
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CAPS Mdrcia Mendes Minussi Gioda — Sao Francisco de Assis — RS
Plano Terapéutico Singular — PTS

Data: / /.

Nome:
Endereco: ESF/ACS:
Telefone: IngressonoCAPS: ___ /[

Aftividades terapéuticas acordadas com ofa) usudrio(a)/familiar(es) a serem
desenvolvidas:

1.Atendimento:

) Médico /Psiquidtrico
) Psicolégico: () Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal
) Enfermagem: () Didrio ( )Semanal: ( )2°( )3 ( )4° ( )5° ( )6°( ) Mensal

) Assembleias

(

(

(

( )Grupos de familiares
(

() Grupo de Dependentes Quimicos
(

) Outros:

2.Oficinas terapéuticas:

Semanal: ( )29 ( )3° ( )4° ( )5° ( )é° Turno: ( )Manha ( )Tarde
Oficinas:

) Artesanato

) Beleza

) Horta/jardim

(

(

(

( ) Geracdo de renda
() Lazer/cultura

() Atividades fisicas/esportivas
() Alfabetizagc@o — ALFA

(

) Outra:

Reavaliacdo (Més/Ano):

Profissionais de referéncia:

Usudrio (a):

Familiar de referéncia: Contato:
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ANEXO 86, 87, 88, 89,90 E 91

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

NOME DA FAMILIA:

N° DA FAMILIA:

ACS:

MICRO AREA:
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| TB-temreno Baldio
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1 -Casafechada 3 - Armadilha ou palheta P

2 - Intervalo entre instalagao e coleta maior que 7 dias 4 - Armadilha seca




PREFEITURA MUNICIPAL

MZMM/

Pelo campo e cidade

Wy

ANEXO 94
FRENTE
NOME; PROFISSAQ:
RESIDENCIA: FONE:
ENDEREGCO DO TRABALHO: FONE:
NACIONALIDADE: IDADE: SEXO: EST. CIVIL:
RESPONSAVEL: CPF:

INICIO DO TRATAMENTO:

CONCLUIDO EM:

B ARAAMARA R

@@@@@@@@@@@@@@@@

@@@99@9@@@9@%@@

OBSERVAGCOES
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DATA N° de TRATAMENTO Tempo DEBITO CREDITO SALDO

Trab. de Trab.
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ANEXO 95

e

da 53\.'1:!?1— Setemo UHico
e SADUDE

M,n,sfé,,oésus f{l RAAS Registo das Actes Ambulatorials de Sadde

Formmuldro da Atencdo Psicossocial no CAPS pg. 112

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

h NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUD

IDENTIFICAGAO DO USUARIO DO SUS

N° DO PRONTUARDO—I NOME DO PACIENTE

CARTAO NAcrONAL DE SAUDE (CNS SEXO: DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE:
C I ] il

,— RAC AICOR l | ETNIA INDIGEN. | | NOME DA MAE

’7 NOME DO RESPONSAVEL. J | MUNICIPIO DE RESIDENC IA | I_ UFT

r COD. IBGE MUNCIPIO—I |7CEP DE RESIDEI\XZIA—I ,7 ENDEREGO (RUA, NUMERO)

|

COMPLEMENTO TELEFONE CELULAR TELEFONE DE CONTATO
|7 H anD l N’wTELEFONE L] leE[LEFONE |

DADOS DOATENDIMENTO

rm;A DE A/DrmssAo—I rM!:S ATENDIMENTO1 | I l | | I JMERIO DA ATTORIZAICAD l I I I

Usuirio de Akool efou Outras Drogas? ORIGEM DO PACIENTE

= O Em caso positivo marqua Akool Crack  OutrasDrogas DDsmsnda Espontanea DAlen;én Béska DSenﬂ;ode Urgéncia

NAO E is afternath
umaeumals aliernativas OJ O Domm CAPS E[Hospi!alﬁeral |:| Hospital Psiquiatrico
’_mom PRINCIPAL ‘ DESCRIGAO DO DIAGNOST GO PRICIPAL I
"C'D‘OCAUS"‘SAST DESC RIGAO DO DIAGNOSTICO —~CAUSAS ASSOCIAD; I
NES

EXISTE COBERTURA DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIAZO ] siM [(Inzo

ENCAMINHAMENT O DATA DE CONCLUSAO
D Continuidade do Acompanhamento em outro CAPS D Continuidade do acompanhamento na Atengo Basica l:l Alta D Obito | |- —l

l—(uDIGO DA AGAO Rleumﬁ ’fm DE —| IVDATA (DD/ MM)—I rssmnco'——l I'CLASSIFKZN;AD
BO DO EXECUTANTE ARer NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSKONAL EXECUTANTE = o

Ag 0 ralizada Ag 30 rmalizad

| L[] i To Terit

:“D'GO D“ACAO R':‘““Z“D"—l ’romg —| |'DATA IDDMM)—I [—sgmgo_l I'CLASSIFICACND]

BO DO EXECUTANTE ARTAO NAClONAL DE SAUDE DO PmFlSSIONAL EXECUTANTE n
Ag 5o realizada Ag 50 realizad
' Ll e

l—CuDIGO DA AGAO REALIZADA—l IVOT DE ~| |>DA'|'A (DD MM)] rSEW|CO—| I’CLASSFCAC‘O
EQ DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE .

Ag 50 realizada Ag 8o realizad

[ | | | i e

l—cuoleo DA AGAO REALIZADA—l I—OT DE ~| I»DATA (DDA MMJ] l/szm/lco—| I'GLASSIFPACAO
BCY DO EXECUTANTE ARTAO NACION&\L DE SAUDE DO PFDFISSIONAL EXECLITANTE o

Ag 30 realizada A¢ 8o realizad

| |1 | no CAPS no Teritrio

[—cuoleo DA AGAO REALIZADA—l ro‘r DE —| IrDATA (DD MM\-I rsEWICO—I I—CLASSIFV‘ACN)
BO DO EXECUTANTE ARTAo NACIONAL DE SAUDE DO PF-)OFISSKONAL EXECUTANTE ; -

A @0 ralizada ¢ 30 realizad

l l l no CAPS no Tenitrio

[—cuoleo DA AGAO REALIZADA—l I»oT DE ~| DATA (DDMM) l—SERVICO—| I'CLASSIFCN;#O
BODD) EXECUTANTE ARTAO Nt\CIONAL DE SAUDE DO PR)FISSKONAL EXECUTANTE i

g3 ralizada fg30 realizad

l l I I no CAPS no Temitrio

AGCOES REALIZADAS

a

a

s

a

a

/
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(— —)
M'”'sfe"oés Q} | QAAS Registro das Acoes Ambulatrorials de Salde

oo SsteeT R s""“””‘m Formuidrio da Atencdo Psicossocial no CAPS pa. 22

oo Seroe

ACOES REALIZADAS

ODIGO DA AGAO REALIZADA QrDE DATA (DD.‘MM) ERVICO LASSIFICACAO
T i M v s
BO Do EXECUTANTE ARTAO NAC(ONAL DE SAUDE DO PFDFISSIONAL EXECUTANI’E " :
l | I I I I D Ag 30 realizada I:]Pf:T::I:::a
no CAPS

| ODIGO DA AGAO REALIZADA | I—oT DE. -I I—DATA 1DD/MM)—| [/ssnwco—] r:mssu:x:m;ﬁo-l
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISS!ONAL EXECUTANT E 5 :

Ag 30 realizada Ag 3o rmalizada

l | | | no CAPS no Temitrio
| ODIGO DA AGAO REALIZADA | rOT DE_—I I—DATA 1DD/MM)-| ’—SERVICO—‘ |—CLASSIFICA¢AO
BO DO EXECUTANTE AF\‘TAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISS!ONAL EXECUTANT E g ;

Ag 30 ralizada Ag 30 ralizada

| I I A RE no Tenibrio
| ODIGO DA AGAO REALIZADA | l»oT DE,—I DATA (DDJMM) rﬁemlco—l I—cmsswcpcﬁ\o
BO DO EXECUTANTE ARTAo NACIONAL DE SAUDE DO PHOFISSIONAL EXECUTANTE . :

A 30 realizada A 50 ralizada

| | | | no CAPS no Tenitrio
| ODIGO DA AGAO REALIZADA | rcﬂ DE -| ‘—DATA (DD/ MM)—I rsswnco—l r:uxssxe:AcAO
BO DD EXECUTANTE AR’TAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE = 3

A 30 rmalizada A 50 realizada

| I | no CAPS no Tembrio

ODIGO DA ACAO REALIZADA QT DE DATA (DD.‘MM) ERVICO LASSIFEACAD
A A o O N | F gl ] O
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISS|ONAL EXECUTANTE = g
| | | I | I I:‘ Ao Al zads D»f‘:oT;e;nﬁz::e
no CAPS

| ODIGO DA AGAO REALIZADA | roT DE ~| ]—DATA (DD MM)~| [—semlco—l r:mssm»cm—l
BO DO EXECUTANTE ARTAo NACIONAL DE SAUDE DO PHOFISSIONAL EXECUI'ANI'E g "
Ag 30 realizada A¢ 30 realizada
| I I I o CAPS no Temitrio

| ODIGO DA AGAO REALIZADA | fOT DE ~| IVDATA (DD!MM)] rSERVlCOT |‘CLASSIFCACAO~|
BO II) EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PmFISSIONAL EXECUTANT E = "
Ag 50 realizada Ag B0 realizada
l | | | no CAPS no Temitrio

I ODIGO DA AGAO REALIZADA | ’fOT DE. —| ‘-DATA (DD.‘MM)-I rSERVICO_] |—CLASSIFK3A¢AD
BO DO EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSK)NAL EXECUTANTE = .

Ag 30 realizada Ag 3o ealizada

I | | | no CAPS no Temitro

| ODIGO DA AGAO REALIZADA | [—OT DE ~| FJATA (DDMM)-I l—sER\m;o—l |—CLASSIFK:N;AO-|
BO DO EXECUTANTE ARTAo NACIONAL DE SAUDE DO PROFISS|ONAL EXECUTANTE " .
A; 3 malizada A 30 realizada
l I | I o CAPS no Temitrio

ODIGO DA AGAO REALIZADA QT DE DATA 1DD.‘MM) [ﬁER’VICO I'ClASSlFCACI'O
| A 2 Y A N o | f Al L 1]
BO DO EXECUTANTE AF\'TAO NAC[ONAL DE SAUDE DO PmFISSIONAL EXECUTANTE . o
I | I I I l D A; 3 malizada Dﬁf‘;::_l:::a
no CAPS

I ODIGO DA AGAO REALIZADA | ’—OT DE —I |'DATA (DD/ MMJ—I ’—SER\IICO—‘ [CMSSIFCMM-I
BO [X) EXECUTANTE ARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISS!ONAL EXECUTANTE = i
Ag 3o ealizada Ag 8o malizada
l I | | no CAPS no Temitro

/
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ANEXO 96

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE W —

Rua Jo&o Moreira, 1598 - Fone: (55) 3252-1344 | - '~ PACIENTE

Sao Francisco de Assis - RS

Identificagao do Comprador Identificacao do Fornecedor

OB e ts s e

............................................................................ Assinatura do Farmacéutico

Data / /

DATA E ASSINATURA DO PRESCRITOR

Data / /

GRAFOESTE - Fone/Fax: 3252-1840
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ANEXO 97

Prefeitura Municipal de S3o Francisco de Assis
CNPJ: 87.896.882/0001-01
Fone: (55) 3252.1414 - Fax: (55) 3252.1861

Secretaria Municipal da Saude
Fone: (55) 3252.1344
Rua Jodo Moreira, 1598

\Séo Francisco de Assis, de de /




ANEXO 98




PREFEITURA MUNICIPAL ' ‘ ADM.2017/2020

86 [ (GUOLICE Wy

Pelo campo e cidade

ANEXO 99

Wiy

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

. | ‘ vo S

RELATORIO DE VIAGEM

NOME DO SERVIDOR:

UNIDADE ORGAMENTARIA:

DESTINO:
SAIDA EM: as horas
RETORNO EM: as horas

ASSUNTO, HORARIO E LOCAL .

Declaro para os devidos fins que as declaragdes acima sdo verdadeiras.

Servidor /Secretario/ Prefeito
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ANEXO 100
MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATO 0GICO - COLO DO UTERO
: Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero

UF (NES da Unidade de Saide el |
lm&'m'e Saide e I B (n®gerado automaticamente pelo SISCAN)

(R 9, 1 O I O VT G O O O I A RS PO R R
SIEEE SIS E SRS E IR
Munidpio Prontudrio

Loy 4 i) gt g g PV o Lk § o4 g ) G g

Cartiio SUS*
1 4 g4 ¢4 0 4 4 & 03 0 39

Nome Completo da Mulher*
i

GO S |
Nome Completo da Mde*
Ll | Sl (N O RIS TS WS 0 S N B )

o I S K S N O S ApelidodaMotber | | [ | | | | | [ 1 | | | | | |
CPF Nacionalidade

TR N N ST R AN R S | |

Datu de Nosimento® Idade Raga/cor

T 0 [y ) R ] B D T R ljﬂrun(u [Ipreta [Jporda (] Amarela [ Indigena/ Emia =
Dados Residend ais

Logradouro

5 [ S OO W 55 R [ IS O | S0 I S50 0| N G I 050 N O U N T .
Numero Complemento

(] S TS A o s S B o O (N [ S SN (NI NNV W N N S (NS W T
Y N T N [ S Y A [ S S I N I 1 R O T [ B e, e o e (. B
Codigo do Municipio Municipio

ol kel L) R b el Tl o s R

CEP DDD Telefone

(PSR TPO [ N I B . Ao e I e L 1T

Ponto de Referénda

L Loy 4 ¥ 5 % 1% %8 % 04 ¥4 4 ¥ -2 409 % ¥ ¥ P4k -£oy )

Escolaridade: [ JAnalfubeta [ JEnsino Fundamental Inompleto [ ]Ensino Fundamental Completo [_JEnsinoMédio Completo [_JEnsino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE

1. Motivo doexame™ 7.Ja fez ratumento por radioterapio?*
[] Rastreamento CIsim CINao [ Nio sabe
[ Repeigio (exame alferado ASCUS/Baixo grau)
[] Seguimento  ps diagnéstico colposcépico / ratamento) 8. Dutu da Glima menstruagio / regra:*
2.Fez oexame preventivo (Papanicolacu) alguma vez?* Ll ds L 1# L L L | [JNbosabe/Naolembra
[ Sim. Quando fez o Glimo exame?
-y i N 9. Tem ou teve algum sangramento apds relages sexuais?*
T Nio | (ndo considerar a primeira r.elagﬁo sexual na vidg)
[ Sim
3UseDL? [ Sim [CINao ] Niio sabe [] o/ Nio sabe / Nio lembra
LEstigaida? L] Sim ClNio [ Nosabe 10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?*
5. Usa pilula anficoncepcional?* (nio considerar ofs) sangramentols) na vigéncia de reposicio hormonal)
[ Sim CINgo [ Néo sabe L sim

[J Nio/Niio sabe / Ndolembra / Ndo esti na menopausa
6.Usa hormdnio/ remédiopara fratar o menopausa?*

[ Sim [CINdo [ Nao sabe
EXAME CLINICO

11. Inspegio do wlo* 12 Sinais sugestivos de doen s sexvalmente i ansmissiveis?
] Normal [ Sim

[ Ausente (anomalias congénitas ou refirado drurgicamente) [INio

() Aterado

Data do coleta™ Responsavel*

U Y S 1) (O U | O IS S W () Y N VT N
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IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NES do Laboratorio™
O S Y ) S 5. sy T e [

Nomero do Exame*

B A 55 N U] ) D 15 . DA . N

Nome do Laboratorio*

EHEEBEEERSEEEREE

Recebidoem:*

L e bbby L3 ]

RESULTADO DO EXAME (1 TOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEI TADA POR:

D Ausénciu ou erro na idenfifi wdo da ldmina, frasco ou formuldrio
1 Limina donificada ow ausente

D Causas alheias ao laboratorio; espedificar:

1 outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: *

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

[] Safisfatéria

Insatisfatoria para avaliagdo oncotica devido a:

1 Materiol acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago
[ Sangue em mais de 75% do esfregago

[ Piécitos em mais de 75% do esfregago

[] Artefatos de dessecomento em mais de 75% do esregago

[ Contaminantes externos em mais de 75% doeshegago

[ Intensa superposigio celular em mais de 75% do esfregago

[ Esamoso

[ Glandular [ Outros, especifcar
[ Memnplasico

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOSLIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
] Sim [ Nio
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

[ Inflamagio
[ Metaplasia esamosa imatura
O Reparagio

3 Awofia com inflamagio

[ Radiagio

3 outros; especificar:

MICROBIOLOGIA
[ Locobadillus p
[ cocos

O Sugestivo de Chlamydia sp

[ Acinomyees sp

[ Gondida sp

O Trichomonas vaginalis

I ekeito (itopatico compativel com virus do grupoHerpes

3 Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)
[ Outros badilos

D Quiros; espedficar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escamosas: [ Possivelmente niio necpldsicas (ASC-US)
1 Niose pode afustar lesio de alto grau (ASCH)

Glandulares: [ Possivelmente nio neopldsicas
] Niio se pode afustar lesiio de alto grau

De origem indefinida: [ Possivelmente ndo necpldsicas
[ Niio se pode afustur lesiode alto grau
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
[ Lesio intra-epitelial de baixo grav ( ompreendendo efeito dtopiticopelo
HPV e neoplasia intra-epitelial @rvical grau 1)
[ Lesio intra-epitelial de alto grou (compreendendo neoplasias inra-
epiteliais cerviais graus |1 elll)
[ Lesio intra-epitelial de alto grau , niopodendo exduir mia o-invasio
(] Carcinoma epiderméide invasor
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
(] Adenoardnoma “in sits”
Adenocardnomainvosar: [ Cenvical
[ Endometrial
1 sem awtras especificagdes

1 OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (N POS-MENOPAUSA 0U ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Screening pelo cifotécnico: Responsdvel*

[ i |

Datu doResultado™ CPF

Lol kel oloXoiog | N SO0 R R AR BN BN
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ANEXO 101

MINISTERIO DA SAUDE

Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama
UF CNES da Unidade de Saide N®Protoalo L |
llm&FdJeSuﬂde 11119 (n® gerado autematicamente pelo SISCAN)
il L T O D W S I N0 B TOU NN S MY N G N S Upr B T SN AR G NS O TR G R e
Codigo Municipio Municipio Prontudrio
Eo Ry Wil Runy ROR il R il iy ek gl Rl R R R i s

lNFORMA{f)ESPESSUAIS
Cartdo SUS* Sexo
R AR w1y R B AR D & S A S [ Masculine  [IFeminino
Nome Completo do(a) paciente*
IlrllllIlllllllllllll|||||||l|l|||
Apelido do(a) paciente
&8 A B 00 i G o B IX IR RN B BT SR & U8 bl ld g4 . ¢ 14 0 3 3
Nome Completo da Mae*
. ol IS 0 N TR () B GO0 e 50 BRI @ ) (5 ) W8 O BN S8 e S S S 00 5E 05 RO 1T W B &Y
(PF Nacionalidade
R WRTER B e W D O U | | |
Data de Nascimento* Idode* CorfRagn
Ldad il bl (k) [IBrance  [] Preta [] Parda [] Amarela ] Indigena/ Etnia L |
Dados Resdenciais
Logradouro
EHEOERXE TN ENEREGRRMVICET LS EERRVR R ERRENDNSRE
Nimero Complemento
O T B S R S RSN ORI RN NI MO E RSO ST IR R SN .S
Baimro UF
Lo Rl R RO RV R R e R R B Ny R
Codigo Munidpio Municipio
o g oty g g gog Jug g8 3

(EP DDD Telefone
S W S T W il ey 30~ Ik |
Ponto de Referéncia
AR R B I B S T BRI SRR IS G A T O B B IR T N T B e R O Wi R R I 55

Eswlaridade
[ analfabeto{s) [ Ensno Fundamental Inompleto (| Ensno Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESSE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nodulo ou carogo na mama?* 5- Fez radioterapio na mama ou no plastrdo? Em que ano?*
[ Sim, mama direita [ sim momadireite L_1__1_1 I
L4 Sil_n, mama esquerda [ Sim, momoesquerda L_1_ 1 1 1
[ nao [ Néo
2. Apresenta risco elevado* para dincer de mama?* [ Nao sabe
[ :;g:’ 6 -Fezdrurgia de mama? Em que ano?
1 Nio sab Mama direita Mama esquerda
e Biopsia drorgica incisonal
* Risco elevado _’io', Y o Ll I | | Bipsiodrirgica excsional LN B il
Mulheres com histéria familior, de pelo menos, um parente de primeiro grau @m
diagnéstico de. L1 1 1 | Centraledomia oy T oS
- dincer de mama antes dos 50 anos de idade; Ll I I Segmentecomia "R
- céincer de mama bilateral ou céincer de ovdrio em qualquer faixa etdria; D :
Mulheres com historia familiar de cincer de mama masculino; O B L Y
Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa mm atipia ou Ll 1 1 1 Mosedomia N0 O O8N
neoplasia lobular in situ L 1 L | | Mastedomiapoupadora pele
Mulheres com histéria pessoal de dincer de mama P P S W O R
Ll 1 I | Mostedomiopoupadoradepele]l | | | |
3 - Antes desta consulta, teve suas momas exominadas por um profissional de sadde?* e complexo aréolo-papilar
Jsim L1 1 I I Linfodenectomio asilar “ELSS WY T
[ Nunca foram examinadas anteriormente Ll I I 1 Bispsiodelinfonodosentinela L1 1 1 |
[ o sabe L1 _1 I ] Reonstugdomamdria U -
4 Fezmamografia alguma vez?* LL L I 1 Mosoplosiaredstora
: ¥ e el ol
- | S||'11.0uundofezuuh|ma mamografia? Ano AL i) € 4 b b itk TR
nao
[ Mo sabe [ Nao fez drurgio

n332
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INDICACAO CLINICA*
7 - Mamografia diagnastica

Dh. Achados no exame dinico

Mama direita " Mama esquerda

1 Lesio papilar Descarga papilor - ;"mlm_u, [ Lesiio papilar Desarga popilar = ;nﬂuhnul
Nodulo: 0 Hemorrigicn | o [ Hemaragica
Lowlizagdo Localizagdo

CJost o Josm CJaw CJuole Clost o s Claom Juoa
Cuosy Tuomed ootk Tlrra Cea Cuosy uomed TJuoindk Cdra [Ce
Espessamento: Espessamento:

Lowlizagdo Loclizagdio

Clos o Josu CJom Cude Closs o = Cdom vl
Cluowp Tluomed TJuoid Cdra [Cea Cluowp Cduomed ook Clra Cea

Linfonodo palpavel Cwie 1 Supradavicular Linfonado palpavel Cwie 1 Supraclavicular
O Controle radioldgico Categoria 3 D 7c Lesiio com dignastico de cincer 7 Avaliagdo da resposta de OT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuwvante
[ = | nadulo 53 = | nodulo | - | g
== | microaldficado [ | v | microaldfimgio (| ' moma dieio
-} ussimetria foal = > | assimetria focal - D Mama esquerda
= assimetrio difusa - v | ossimetrio difusa =
=3 drea densa = - drea densa _
= distorgiio focal - | = distorggo focal -
[ o | linfonodo axilar (- C linfonodo axilar =
[ 76 Revisiio de mamografia com lesdo, realizada em outra instituigio [ 7. controle delesiio apés biopsia defragmento ou PAAF mm resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
a0 Categoria 0 - - nédulo v |
| o | Categoria 3 =3 | miaocalcificagdo ==
| Categoria 4 =y = assimetria focl =
= Categoria 5 = | | ussimetria difus =
- | drea densa | =
o | digtorgio foal o |
= Linfonodo axilar C
8 - Mamografio de rastreamento
D 8a. Populagdo alvo D 8b. Populagdo de risw elevado (historia familiar) D 8¢ Padente jd tratado de cancer de mama
Data de solidtagio* Responsdvel *

kel ekl "Ealkakakad | By P gce fuig §i R fof g gy

NomerodoBaame: || | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 | Nimerooserpreenchido pelo senvio de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia Diagnostica

7a- Achados noexame clinko Mamografia rea lizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer de mama (os sinaise sintomas contempla
dos no formulario sio: ke sio papilat descarga papilar esponta nea, nédulo, espessamentoe linfonodoaxilare
suprackvicula

7b-Controle radiolégico de lesdo Categoria 3 (BI-RADS ) Mamografia rea lizada em paciente com budo anteriorde lesio provavelmente benigna
7¢-Lesdo com diagnastico de cancer Mamografia realizada em paciente i com diagndsticode cancerde mama, por histopatoldgico mas antesdo
tratamento

7d-Avaliag@ode resposta a quimioterapia necad juvante Mamografia rea lizada apds a quimiotera pia necadjuvante, par avaliag@@oda resposta

7e -Revisio de mamografia com lesio, ealizada em outra instituicio Mamografia rea lizada em paciente com budo anteriorde outra instituicdo na scategorias 0,34 & 5 para
revisiode resultado

7f-Controk de ksioapds bicpsia ou PAAF com esultado benigno Mamografia realizada em paciente com kudo anteriorde bidpsia de fragmento ou PAAF de lesGes benignas

8- Mamografia de Rastreamento Mamograha realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de cancer de ma maj, com idade entre

50 e &9 anos (populigdoalvo) ou maioresde 35 anos com historico familiar (Populagio de riscoelevado- historia
familiar) ou histdrico pe ssoal de cancer de mama (pacientes ja tratados Atencdo: mastalgia ndo€ sinal decancer

de mama
Loca lizagao: QsL- Quadrante superior lateral UQinf- Unido dos quadrantesinferiores
QIL-Quadrante inferior lateral uameelnido dos quadrantes mediais
Qs M- Quadrante superior medial RRA-Regido retroareolar
QIM- Quadrante inferior medial RC-Regido entral (unido detodos os quadrantes)
UQlat-Unido dos quadrantes |aterais PA- Prolongament o axilar

UQsup Unido dos quadrantes ssperiores NR-Nio realizado
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ANEX0 103

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD [0!| Controle Digitagéo
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL
S5 U
jo2] Municipio jo3] Cédigo e nome da localidade 04|  Zona
Cat 0] Tipo _ [07[Ciclofano 8] Data inicio 03] Datafinal w&onauoz]nl Sem. Epidem.
1-sede S-sim
2-outros / / / / / | N-nio /
12| AtmMidade
1-U) - Levantamento de indice 2-Li+T - Levantamento de indice+Tratamerto | 3-PE-Ponto Estratégico
4.7 - Tratamento §.DF -Delimitagéo de Foco 6-PVE-Pesquisa Vetoria Especial

27[a1 |2 a2 23] B |30 ¢ 31|01 32| D2 33[ E  [34 Total Eliminado
D os Tratados — Adulticida G5
~ Lervicida [ Lervicida 2] [o3|ceae 4_‘{;::.::\: Traaihades
36|Tpo |37 (Gramas) |38 trat |39| Two |40 (Gramas) [41|Gt dep trat Tipo | semana |

«A J :;:".. B C ‘-
as| a1 [47] A2 wi B 49i C gi D1 51p2 |s2] € s3] Total
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com Aedes albopictug
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Resi- Comer-|.. | Teeno .. | Ponto Es- Exuvia
54 déncia|*] " cio Baldio |*’ | tratéaico lsaI O"WSISQIT"“' lsolum 1|Pupags2l o p ko
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ACONSELHAMENTO E TESTAGEM

LAUDO LABORATORIAL

N°. Registro: Nome:

Documento:

Amostra: SANGUE Data Coleta:
DIAGNOSTICO RAPIDO ANTI-HIV

Método: Imunocromatografia Resultado; NAO REAGENTE

Conjunto Diagnostico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARAHIV

DIAGNOSTICO RAPIDO SiFILIS

Método: Imunocromatografia Resultado; NAO REAGENTE
Conjunto Diagnostico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARA SIFILIS

DIAGNOSTICO RAPIDO HEPATITE C (HCV)

Método: Imunocromatografia Resultado; NAO REAGENTE
Conjunto Diagnostico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARAHCV

DIAGNOSTICO RAPIDO HEPATITE B (HBSAG)

Método: Imunocromatografia Resultado; NAO REAGENTE
Conjunto Diagnostico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARA HBSAG

Observacgoes:
1. Atencao: Esta amostra ndo foi coletada no laboratéo.
A responsabilidade pela coleta, identificacao e remssa da amostra é da instituicao/unidade onde faifa a coleta;
2. Portaria SVS/MS n°151 , de 14 de outubro de 200 n caso de suspeita de infecgao pelos virus acimmaa
nova amostra devera ser coletada em 30 dias apodata desta amosfra”.

DATA: RESPONSAVEL:

Carimbo da Instituicao:
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ANEXO 105

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:

Il. CONDICOES DE ADMISSAO
Motivo da consulta:

Queixa principal:
Encaminhado por:
Acompanhado:
Tratamento anterior:

Internagao psiquiatrica: ( ) ndo ( )sim Onde:
Medicacéao anterior:

Peso: PA: P: I R:
Doengas prévias: ( )HAS ( )HIV ( )DM ( )HCV ( ) Outras:
Alergias:

1. HISTORIA FAMILIAR
a) Configuragao familiar:

b) Relacionamento familiar:

c) Doenga mental na familia:

IV. HISTORIA PREGRESSA
a) Condicdes de Saude:
b) Crencas e praticas religiosas:
c) Relacdes interpessoais:
d) Situacdes conflituosas:

V. CONDIGOES SOCIOECONOMICAS
( )empregado ( )Jdesempregado ( )pensionista ()aposentado () Outro:
Nota:

V1. CONDICOES DE MORADIA

Habitagao:( ) propria ( ) alugada ( ) cedida ( ) tijolo ( ) madeira ( ) mista

Situacdo:( )desabrigado ( ) urbano ( )rural ( ) assentamento ( ) asilado

Luz elétrica:( ) sim ( ) ndo Agua: ( ) encanada ( ) arroio ( ) pogo ( ) tratada ( ) nao tratada
Esgoto:( ) rede publica ( ) fossa ( ) céu aberto

Lixo:( ) coletado ( ) queimado ( )acumulado no patio

Nota:

VII. AVALIACAO DO ESTADO FiSICO
Aparéncia geral:( ) descuidada ( ) colaborativo ( )reservado ( )indiferente ( )tenso
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Couro cabeludo:( ) sem alteracao ( )lesdes ( )sujidade ( ) cabelo desalinhado
Respiragao:( ) eupnéia ( )dispnéia ( )tosse improdutiva

Olhos/pupilas:( ) sem alteragao ( ) acuidade visual diminuida ( )uso de 6culos

Ouvidos:( ) sem alteragcédo ( ) diminuicao da audigao ( ) surdez ( ) zumbido ( ) dor ( )
secrecao ( )lesdo ( )usodeaparelho auditivo

Nariz:( ) sem alteragao ( )lesao ( )secregcao ( )epistaxe

Cavidade oral:( ) halitose ( ) lesédo ( ) falha dentaria ( ) carie ( ) protese dentaria
Pele:( ) sem alteracdo ( )desidratada ( ) edemaciada ( )lesédo ( ) prurido ( ) descoradas
( ) hematomas

Musculos esqueléticos: ( ) fraqueza ( ) tremores ( )lesao

Dor : ( )sim ( )nao

Deformidades 6sseas:( ) sim ( )nao

Nota:

Hidratagao/Alimentagao:

Dieta:( )normal ( ) P/ DM ( )hipossodica ( ) hiperprotéica ( )restrigbes

Aceitacao:( ) sem alteracdo ( ) disfagia ( ) polifagia ( ) anorexia ( ) nauseas/vémitos
Peso:( ) mantido ( ) ganho ( ) perda ( ) obesidade () emagrecido ( ) ndo sabe

Nota:

Eliminagoes:

Urinaria:( )sem alteracgao ( )incontinéncia ( ) disuria ( ) hematuria ( ) retengao urinaria
Intestinal:( )sem alteragao ( )constipagao () diarréia () melena ( ) fezes ressequidas

Nota:

Reproducéao e Sexualidade:

DUM:__/ /  Filhos:( ) ()sim N°:
Métodos contraceptivos:( ) ndo ( )sim Qual:
Ciclo menstrual:( ) regular ( )irregular ( )ausente ( ) climatério

Comportamento sexual:( )ativo ( ) hipersexualizado ( )impoténcia ( )libido diminuido

( ) comportamento desinibido ( ) nao avaliado

Genitais e mamas:( )dor ( )secregdao ( )edema

Exames preventivos: ( ) sim () nao

Nota:

Sono e Repouso:

( ) sem alteragao ( ) dificuldade de conciliar/manter o sono ( ) fadiga ( )ins6nia ( )

hipersonia () sono interrompido
Uso de medicacao para dormir: ( ) ndao ( ) sim Qual:
Nota:

Atividade Fisica/Locomogao:

Dependéncia:( ) total ( )parcial ( )independente
Atividade fisica:( )ndo ( ) sim

Nota:

VIII. CONDIGAO 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
comunicagao

Nota:

Atividade Ocupacional: ( ) oficina terapéutica ( ) ginastica ( ) leitura e escrita( )
caminhadas

( ) horta/jardinagem
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Lazer( ) TV ( )radio ( )passeios ( )outros:
Participagao 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 ( ) ndo usa
Tipo Quantidade Frequéncia

()alcoo

( ) drogas SO USUUUUPRURUPRIN

() tabaco e

( ) medicamento ...

Sintomas de abstinéncia:

Nota:

IX. TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
Medicagao dose frequéncia

Sintomas colaterais da medicagao:

X. EXAMES CLINICOS

XI. AVALIAGAO DO ESTADO MENTAL

Regulagao Neurologica:

Consciéncia: ( ) lucido ( ) confuso ( )sonolento ( )sedado ( )obnubilado
Atencgao: ( ) atento ( ) desatento ( ) hipovigil ( ) hipervigil ( ) hipotenaz ()
hipertenaz

Orientagao: ( ) orientado ( ) desorientagao autopsiquica ( ) desorientagéao alopsiquica
Meméria: ( ) preservada ( )remota ( )imediata ( ) recente ( ) déficitde memaria
Nota:

Sensopercepgao: () sem alteracao ( ) alucinagoes ( )ilusdes
Nota:

Ansiedade:( ) remores ( ) medo ( ) preocupagédo excessiva ( ) tonturas ()
inquietagao
Nota:

Humor:( ) eutimico ( ) triste ( ) desénimado ( ) expansivo ( ) euforico

( Yruina () apatia ( ) labilidade emocional ( )irritado ( ) exaltado ) oscilagdes do
humor

Nota:

Afeto: ( ) preservado ( ) embotado ( )inadequado ( )ambivaléncia ( ) anedonia
Nota:

Pensamento: ( ) preservado ( )inibido ( )fuga deidéias ( )ideagaohomicida ( ) fobias
() acelerado ( )idéias delirantes ( ) desagregado
( ) obsessdes ( ) ideagao suicida
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Nota:

Comportamento: ( ) adequado ( ) auto agressivo ( ) heteroagressivo ( ) regressivo

( ) sedutor ( )promiscuidade ( )hostilidade ( )impulsividade ( )compulsao ( ) bizarro
( ) anti-social

Nota:

Comunicagao: ( ) 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 autoconfianga

Nota:

Psicomotricidade: ( )sem alteracao ( )discinesia ( )ataxia ( )inquietagao ( ) catisia
( ) catatonia ( ) agitagao psicomotora ( ) hiperatividade ( ) hipoatividade

Nota

Insigth: ( ) presente ( ) prejudicado Juizo critico: ( ) presente ( ) prejudicado
Nota:

Situagao de Risco: ( ) heteroagressao ( )fuga ( ) comportamento suicida
( ) auto-agressa@o ( ) complicagbes organicas ( )automutilagao
Nota:

XII. HISTORICO DE ENFERMAGEM

PLANO DE CUIDADOS

Diagnostico Intervencéo de enfermagem Resultados es  perados

1. Obesidade - verificar padrao alimentar; monitorar | Peso diminuido

peso; explicar sobre aumento.

- avisar o servigo de nutrigao,

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 - tranquiilizar, ouvir sempre as fristezas

e emogoes.

- mobilizar o corpo em situagao de

crise.
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5 Nenhuma - motivar a participagao na terapia de | Aumentar a participagao

participagao na grupo. na terapia em grupo e nas

terapia de grupo - informar sobre as oficinas oficinas terapéuticas.
terapéuticas.

6. Autocuidado

- verificar a aceitagao e limitagbes do

— Necessidades de

comprometido paciente em relagdo a alimentacdo e | alimentacéo e hidratagao
hidratagao. satisfeitas;
- estimular a aceitagdo de dieta |- Comunicagéo de
adequada. sentimentos e
- acompanhar o paciente durante e | preocupacées e limitagdes
apos as refeigbes, se necessario. relativas a alimentagao;
- auxiliar ou oferecer a dieta alimentar | _ |dentificagdo de
conforme a necessidade. recursos para lidar com os
- providenciar ambiente calmo e | problemas relacionados a
diminuir estimulos extemnos durante as | aceitagdo da dieta.
refeicoes. - Padrdo de higiene
- reforgar atitude sobre o cuidado; | melhorado
melhorar higiene; auxiliar na
escovagao 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 seguranca
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
alimentacao positiva quanto relatos
verbais e comportamentos que
indicam melhoria de auto-estima.
— proporcionar seguranga e apoio
psicoldgico através de grupos de
apoio.
— estimular o convivio social e
atividades Iudicas.
Auxiliar na identificagao de pontos
positivos e a aceitar novos desafios.
8. Comportame | - identificar a percepg¢ao do cliente; Comportamento em nivel

nto desorganizado
atual

- promover o bem estar psicolégico;
- 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. Riscode - demonstrar confianga ao cliente, Atividade psicomotora em
agitacao tranqilizar; nivel esperado
- diminuir a ansiedade.
14.  Alucinagao |- Informar a familia sobre o a Alucinagao em nivel
atual alucinagao presente; diminuido
- vigiar o regime medicamentoso.
15. Resposta a Estimular o regime medicamentoso. Resposta a medicagao em
medicagao nivel esperado.
comprometida
16. Ansiedade - Proporcionar ambiente tranquilo e |- Melhora da instabilidade
limitar os estimulos. emocional.
- Ajudar o paciente a identificar | - Melhora na expresséao de
situagoes que desencadeiam | sentimentos de angustia.
ansiedade. - Alivio e diminuigcao da
- Ensinar exercicios de relaxamento | ansiedade e medo
para alivio da ansiedade, aumentar o | - Aprendizagem de
autocontrole e autoconfianca; mecanismos efetivos de
- Observar as manifestagdes | enfrentamento para o
fisiologicas de ansiedade; controle do estresse.
- Estabelecer uma relagao de apoio e | - Melhora da tolerancia
confianga; relacionada as frustragoes.
- Estimular o cliente a participar de
atividades;
Administrar ansioliticos se necessario;
17. - estimular comunicagéo verbal e ndo- | - manutengao de vinculo

Comunicagao
prejudicada

verbal, respeitando as limitagdes.
- fornecer material que facilite a

comunicagao (prancheta, lapis e
papel).
—observagao comportamento e

expressdes para tentar entende-lo (ex:
uma inquietagdo pode indicar uma
necessidade de urinar);
—explicar procedimentos a
realizados de maneira clara;
—estimular dialogo com palavras
simples de facil entendimento;

avaliar a evolugao da comunicagao e
percepcao dos estimulos ambientais;

serem

de confianga a equipe;

— comunicagao com meios
alternativos (escrita,
mimica)

melhora da capacidade de
comunicagao
gradativamente.

18. Meméria
prejudicada

manter o paciente orientado no tempo
e espaco.
usar linguagem clara e objetiva;

— manutencao 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

— comunicagao das
necessidades e desejos;
— recuperar lembrancas
de acontecimento
importantes

melhorar a capacidade de
memoria, facilitando a
convivéncia social e
melhorar a qualidade de
vida.

19. Controle
ineficaz do regime
terapéutico

— auxiliar a insergao 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 doengas e tratamentos disponiveis;
— orientar sobre as consequéncias da
nao adesao ou tratamento ineficaz.

— adesao ao tratamento
proposto;

— promogao do tratamento
domiciliar.

- manutencgao de agoes
educativas de promocgao e
prevengao em saude.

- compreensao as
consequéncias do uso e
abuso de tabaco, alcool e
outras drogas.

20. Alteragdono
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 sensagao de seguranga afravés
de um clima de cuidado e interesse.
—Prever as dificuldades na adaptagao
a vida em comunidade: discutir as
preocupacdées do paciente sobre o
retorno a comunidade e a reagao da
familia a alta do individuo.

—Revisar os sinais e os sintomas de
doenga recorrente que indicam
inadaptagao iminente.

Instruir a familia e as pessoas
significativas quanto a doenga da
pessoa e as estratégias de resolucao

— reconhecimento dos
sintomas e adesao ao
regime terapéutico

— interpretacao alternativa
da situacao sem se tomar
indevidamente hostil ou
ansioso.

21. Interagao
social prejudicada

auxiliara na aproximacao familiar.
encorajar no desenvolvimento de
relagdes interpessoais
proporcionar a interatividade social de
forma gradativa;
estimular a participagao em atividades

— participagcao em grupos
de apoio.

— melhora da interagao
familiar e envolvimento de
afividade social.

— manutencao de
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recreativas;
Investigar sobre riscos para o convivio
familiar e social;

esftratégias adaptativas
com a familia e grupo

22. Isolamento
social

- estabelecer uma relacdo de
confianca e incentivar o paciente a
verbalizar seus sentimentos e
demonstrar contato visual;

- incentivar o relacionamento com
outras 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 ladicas,

grupos de colegas, amigos)

- facilitar e incentivar o convivio com
familiares.

- incentivar a participacdo em terapia
em grupo e familiar;

- participagao de
atividades em grupos de
apoio.

- manutengao na
interacao 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 interagao social.

23. Processos
familiares
alterados:
alcoolismo e
drogadicao

— cuidados intensivos e  semi-
intensivos no periodo de
desintoxicagao;

— encaminhar paciente/familia para

grupos servicos de fratamento para
dependentes quimicos.

— orientar sobre a importancia da
adesao e continuidade da terapéutica
proposta.

— auxiliar na Identificagao 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 resolucao
satisfatério de problemas;
— conscientizacao das
consequéncias do uso de
drogas;
—desenvolvimento de
estratégias de controle da
ansiedade e estressores;
— adota um estilo de vida
mais saudavel de
promogao a saude;

- medidas de prevengao
de recaidas e de redugao
de danos.

24. Potencial de
violéncia consigo
mesmo e com 0s
outros:
comportamento
suicida

- diminui¢ao do risco de auto-
agressao;

- suporte familiar e social;

- adesao satisfatorio ao tratamento

- Investigar uso de
medicacgdes e substancia
toxicas: tipo, quantidade,
tempo decorrido e
associagao de outras
drogas, alcool, efc.

- tomar medidas de
urgéncia e emergéncia nos
casos de intoxicagao por
medicamentos e
substancias toxicas:
lavagem gastrica,
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medicacao indicada e
procedimentos indicados
pelo Centro Informagao
Taxolodgica (0800 721
3000)

- atender as complicacées
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
mudangas de humor e
comportamento;

25. Potencial de
violéncia consigo
mesmo e com 0s
outros:
comportamento
agressivo

- avaliar e retirar do ambiente os
objetos que oferecem risco para auto
ou heteroagressividade

- identificar sinais e sintomas
preeminentes da agressividade;

- estabelecer confiangca e interagao
verbal com o paciente.

- observar e registrar as mudancgas de
humor e/ou comportamento de risco.
—evitar exposicao 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;

- diminuigao da
impulsividade e riscos de
agressao;

26.  Alteragaono
padrao do sono

- identificar as causas que levam ou
agravam problemas referentes ao
SONO e repouso

- proporcionar ambiente adequado ao
SONO € repouso.

- evitar procedimentos durante o sono.

- ensinar estratégias de higiene do
sono.

- monitorar os efeitos do medicamento

- manutengao do padrao
de sono normal,
possibilitando energia
adequada durante o dia;
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sobre o padrao do sono.

- orientar o paciente sobre fatores que
confribuem para os disturbios do sono.

XIV EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Enfermeiro. COREN

Data:

/
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ANEXO 106

Ministério da Saude/ SAS/ DAB/ CGAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Saude

N° CNES*

Equipe de Saude

N°INE (ldentificador Nadonal das Equipes)

) Microarea
g <

Ficha: |__| Inclus@o

|__| Alteragao

DADOS CADASTRAIS

Cadastro de domicilio

Enderego completo (tipo de logradouro, nome do logradouro, nimero, complemento)*

Bairro*

CEP

DDD

Telefone

Cadastro do Individuo

NCNS (N° Cartdo Nacional de Saude)*™

CPF (N° Cadastro de Pessoa Fisica)*™

NIS (N°ldentificagdo Social)**

Nome completo (sem abreviaturas)*

Data de Nascimento*

! /

Nome completo da mae (sem abreviaturas)*

Nome completo do pai

Sexo* Raga / Cor* Povo / Comunidade Escolaridade* Situag&o familiar **’
o 1. Masculino o 1. Branca o 2. Preta tradicional
o 2 Feminino o 3. Amarela o 4 Parda
o 5. Indigena
Nacionalidade Pais de Origem UF N ento* M ip to*
o Brasileira
o Estrangeira
o Programa Bolsa Familia
o SISVAN
Programas Vinculados: | g PSE
a
a
ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL**
Data do acompanhamento*: / !
Crianga Peso(emkg)*: Altura (em am)*: Aleitamento Materno™** ) Peso aonascer (em gramas).
(<10 anos)
Adolescente Peso(emkg)™ Altura (em my*:
(>10 e <20 anos)
Peso(emkg)™: Altura (em my*! Circunferéncia da cintura (em cm): Risco aumentado

Adulto
(> 20 e < 60 anos)

aSim oNéo

|doso Peso(emkg)*: Altura (em m*:
(> 60 anos)
Peso(emkg)*: Altura (em m)*; Peso pré-gestacional (em kg) Data da ulttima menstruagao™
Gestante ! !
Doengas*: Deficiéncias e/ou intercorréncias*: Tipo de Acompanhamento*

o Anemia falciforme
o Diabetes mellitus

o Doencgas cardiovasculares
o Hipertensao Arterial Sistémica

o Osteoporose
o Outras doencas
o Sem doengas

o Anemia ferropriva

a Diarreia
o Infecgbes intestinais virais

o Hipovitaminose A

o DDI (Distarbio por Deficiéncia de 1odo)

o IRA (Infecgdo Respiratoria Aguda) a

o Outras deficiéncias e/ou intercorréndas
o Sem deficiéncias e/ou intercorréncias

1=}

o Atendimento na Atencgéo Basica
o Chamada Nutricional
o Saude na Escola

* Campos de preenchimento obrigatorio.

** Apenas um dos campos de preenchimento obrigatorio.
*** Para maiores informagdes sobre o registro do acompanhamento nutricional, consulte os materiais técnicos do SISVAN
**** Campo obrigatorio apenas para criangas menores de 2 anos.
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Ministério da Saide/ SAS/ DAB! CGPAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
Estabelscimento de Saude N°® CNES*

Nome ou Matricula do Profissional de Salde

Nome completo® Data de nasomento:*

Endereco complelo”

Documentagado (tipo, ndmerc e outras especdicagbes)

Data de preenchimento:*
gyt

* Campos de preenchmeanto chagatono [funda cnza)

FORMULARIO DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR
- INDIVIDUOS COM 5 ANOS DE IDADE OU MAIS -

Nos Gitimos 7 dias, em guantos dias vocé comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

Moo | 1da | 2dies | 3dias | 4dies | Scies | 6dias
s nos nos nos nos nos nos
AUMENTO! BEBIDA Glimos Uitimos | Ultmos | Otimos | Gitimos | Wumos | (Bimos
el sele sete sete sete sete sete
diss aas oas agas das dias aas

Todos
os7?
timos

1. Salada crua (alface, tomate,
cenoura. pepino, repoiho, etcl

2. Legumes e verduras cozidos (couve,
abobora, chuchu, brécols, espinafre, etc)
(nao considerar batata @ mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feydo

5 Leite cuiogurte

6. Batata inta batata de pacote &
salgades frtos (coxinha, quibe, pastel,

——— e e

recheados, doces, balas ¢ chocolates
_(em barra ou bombom)

10. Refngerante (ndo consicerar os diet
ou hight)
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Ministério da Saude/ SAS/ DAB/ CGPAN

SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Saude N°® CNES*
Nome ou Matricula do Profissional de Salde
Nome completo® Data de nascmento:”
Endereco completo” '

Documentagao (tipo, ndmerc e outras especricagbes)

Data de preenchimento.*
Vi !

* Camgpos de preenchmeanto cbrgatdno |funda cnza)

FORMULARIO DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR

- INDIVIDUOS COM 5 ANOS DE IDADE OU MAIS -

Nos Glitimos 7 dias, em gquantos dias vocé comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

AUMENTO! BEBIDA

T

1dia
nos
uitimos
sete
aas

2diss
nos

ultimos
sete
oas

3 dias
nos
Ultimos
sete
das

4 dias
nos
o

sete
das

S dias
nos
sumos
sele
dias

6 dias
nos
imos
sete
aas

Todos
os7?
timos
das

1. Salada crua (alface, tomate,
cenoura, peping, repotho, ete)

2. Legumes e verduras cozidos (couve,
abobora, chuchu, brécols, espinafre, etc)
(nao considerar batata @ mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feqso

5 Leite ouiogurte

6. Batata fnta batata de pacole &
salgades fritos (coxinha, quibe, pastel,

_{em barra ou bombom)

10. Refngerante (ndo consiCerar os diet
ou hght)
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ANEXO 107

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA
AUTORIZAGAO DE ABASTECIMENTO

Nne 0031
Eu, autorizo
o Sr. a abastecer
Veiculo com combustivel [] Gasolina
Placas [] Disel
Km. [Ipisel s-10

Horéario do Abastecimento: :

Assinatura do Autorizador

Obs.:
Declaro que abasteci o com litros
Sado Francisco de Assis de de
Servidor Autorizado Resp. p/Abastecimento

OBS: COM O NOME NO BLOCO DA SECRETARIA SOLICITANTE.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
SECAO ESTADUAL DE CONTROLE DE DST/AIDS

LAUDO DIAGNOSTICO

Numero de registro: cidade: data:
Nome do paciente: documento:

Sexo: ( )M ( )F data de nascimento:

TESTE RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV
Amostra: sangue total

Data da coleta da amostra: / /

TESTE 1:
Nome do produto: Biomanguinhos HIV 1 & 2
Método: imunocromatografia

Resultado do teste: Amostra NAO REAGENTE para HIV
INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra NAO REAGENTE para HIV
Exames realizados em conformidade com a Portaria SVS/MS n° 151/2009
1. AmostraNAO REAGENTE para HIV: em caso de suspeita de infecgio pelo HIV, uma
nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta dessa amostra e
submetida ao teste.

Responsavel: Técnico:

(assinatura e carimbo)

Carimbo da Instituigdo:
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ANEXO 109

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
SECAO ESTADUAL DE CONTROLE DE DST/AIDS

LAUDO DIAGNOSTICO

Numero de registro: cidade: data:
Nome do paciente: documento:
Sexo: ( )M ( )F data de nascimento:

TESTE RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS PARA SIFILIS

Amostra: sangue total

Data da coleta da amostra: / /

TESTE:
Nome do produto: Biomanguinhos Siflis
Meétodo: imunocromatografia

Resultado do teste: Amostra NAO REAGENTE para Sifilis

INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra NAO REAGENTE para Sifilis
1. O teste rapido utilizado é um teste treponémico.
2. Amostra NAO REAGENTE para Sifilis: em caso de suspeita de Sifilis, uma nova
amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta dessa amostra e submetida ao
teste.

3. A situagao clinica e epidemioldgica do paciente devera ser observada.

Responsavel: Técnico:

(assinatura e carimbo)

Carimbo da Institui¢ao:




