CENTRO DE SAUDE DE BALDIM / PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

e

ITEM
01

NOME: LOCALIDADE: MICROAREA: MES:
DATA nzm,_u NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( )HAS (  )DIA ( )VISITA
( )CCAId ( )ENTREGA DE EXAME
( )GEST ( )OUTROS
( )IDOSO
DATA _uzmo1 NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( ) HAS ( )DIA ( )VISITA
( )CCAld (  )ENTREGA DE EXAME
( )GEST ( )OUTROS
( )IDOSO
DATA nzmu_u NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( ) HAS ( )DIA (  )VISITA
(  )CCAIld {( )ENTREGA DE EXAME
(  )GEST ( )OUTROS
( )IDOSO
DATA _uzm.,.ﬂ NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( )HAS ( )DIA (  )VISITA
( )CCAld ( )ENTREGA DE EXAME
( )GEST ( )OUTROS
( )IDOSO
DATA m,_m_u NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( )HAS ( )DIA ( )VISITA
( )CGAI ( )ENTREGA DE EXAME
( )GEST ( )OUTROS
( )IDOSO




CENTRO DE SAUDE DE BALDIM / PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

(W B

NOME: LOCALIDADE: MICROAREA: MES:
| e NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( ) HAS ( )DIA ) VISITA
( ) CCAId ) ENTREGA DE EXAME
( ) GEST ) OUTROS
( )IDOSO
- NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( )HAS  ( )DIA ) VISITA
( )CGAId ) ENTREGA DE EXAME
( )GEST ) OUTROS
(  )IDOSO
Ll 8 NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( )HAS ( )DIA ) VISITA
( )CGAId ) ENTREGA DE EXAME
( ) GEST ) OUTROS
( )IDOSO
DATA %mnﬂ NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( ) HAS ( )DIA ) VISITA
( )CGAId ) ENTREGA DE EXAME
( ) GEST ) OUTROS
( )IDOSO
Sl Mo NOME GRUPO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
( )HAS ( )DIA ) VISITA
( )CCAId ) ENTREGA DE EXAME
( )GEST ) OUTROS
(

) IDOSO




Prefeitura de Baldim | rﬁOEZT
Administrando para todos
ATESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins que o (a)

Sr. (a)
Necessita de ( ) dias de atastamento
de suas atividades, a partir desta data, por motivo de doenga.
(CID | ).
Data: / / , : |

MEDICO/ODONTOLOGICO |
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ITEM _
4 ENTREGA DE MEDICAMENTOS ) (T 1) a

i~
Data HCT | Prop. [Capto.| Nile. | Furo. | AAS100| Digoxina | Assinatura nn **Qo Qo
HIPERTENSO |
|

.
7

A

Nome:

Enderego:

Qutras Vacinas

\ i
, "l o i
E : A prevencao é o melhor

i caminho para o seu bem estar

® Guarde este cartdo com cuidado e leve-o
sempre que procurar algum servico de saude.
® Ndo interrompa o uso da medi¢do sem
orientagao medica e ndo se auto-medique.
@ Faca caminhadas ou outra forma de
- exercicios fisicos reqularmente, mas sempre
| ; . | com orientagao medica.
: ® Evite alimentacao com muito sal.
. ® Siga rigorosamente as dietas prescritas.
7 _ ® Evite alimentos gordurosos, doces e massas
_ ® Evite o uso de cigarros.
® N3o use chas sem aconselhamento médico.
® Nao consuma bebidas alcodlicas.
® Frequente regularmente a reunido de
diabéticos )
By : . e &
| Secretaria Municipal de
Saude de Baldim

F. Amarela

Influenza (Gripe)

\r
A

2

mﬂ Cuidando
9o 11

(=) de nossa gente

G

(_ DuplaAdulto (DifterialTétano)

i 4




|Il

ﬁ | N | [ S v 20 A R ( PRESCRICAO / RESULTADO DO EXAME )
T Alergla medicamentosa; ‘ .
_ ALFABETIZADA | ESTUDOS : ESTADO CIVIL/UNIAD |
L i S T , Dw__.s Dwmnczapx_o CASAD. ESTAVEL SOLT OUTRO
DZbO szi»m_o Dcz_,‘mxm_ﬁao D D D D

FAMILIARES Sedentarismo
— s nio | Obesidade 00

3 - Medicagao associada: ——— LR SN CEeug U Diabetes DD Diabetes

2 - Intolerancia medicamentosa: ANTECEDENTES PESSOAIS SIM NAD FUMA
o N 0od

N° de Cigarros

SiM por dia

ED
i

- | | Hirert- At [T [ pistipidemia
Cardiopatia iopati
4 - Doencga associada: il . - P DD Cardiopatia SEXO BEBE
e ol A.V.C. OO0 v.c.

-
£
-

Mortes Siib, DD Angina ;>m.n Dzyo

¥ _ fcmm’_mn__nmsmm DD Outros

15 16 17 18 1

000000
000000

.

ﬁ Consulta N°

@
)
<

Data

Idade {angs)

Peso (Kg) _

Pressao Arterial
(Max Em% {mm m_m / / / / | / / / / /

Peso (Bat./Minuto)

F. 0. -

Regularidade da Medicago

Pulsos Pediais

Assinat. do Médico ,

i

Consulta N°

1 12 13 14 _; 16 17 18 19 20 e

Data ‘
Idide (anos) ‘
Peso (Kg) ﬁﬁ

Pressdo Arterial |
{Max Min, (v ) / / / / / / / / / /

Poso (Bat,/Minuto)
F.0.
Regularldade da Modicagao

Pulsos Pedials

Assinat. do Médico
\_
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f l“ PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM - MG Jﬂ |

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Controle de atendimento diario - Unidade de Sadde:

Profissional; Microarea: Data: / /

N°| Cadastro Nome S ID Origem T.C. Diagnéstico / Conduta

01

WIN|= | WN

02

03

04

05

06

WIN = | W [N WIN = WM = W[

07

=

N

08

w

09 3

T.C. =Tipo do Consulta: 1 - Urgéncia 2 - Primeira 3 - Subsequente 4~ Visita Domiciliar
S =Sexo ID = Idade




4

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM - MG
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Controle de atendimento diario - Unidade de Satlde:

Profissional:

Microarea:

Data: /

N°| Cadastro

Nome

Origem

T.C.

Diagnéstico / Conduta

01

02

WIN|= | WIN =

03

04

05

06

07

WIN = | W N = WN = W= W=

08

09

WiN = [WiN =

T.C. =Tipo do Consulta: 1 - Urgéncia

S =Sexo

ID = Idade

2 - Primeira

3 - Subsequente

4- Visita Domiciliar




PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM-MG =~ ™ [

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . | ITEM
CONTROLE DE D_mvmzmboho DE MEDICAMENTOS y &8
PACIENTE: DATA NASCIMENTO: TELEFONE: -
(ENDEREGO: s Ll
BAIRRO: ~ : e CIDADE: CEP: -
DATA MEDICAMENTO QUANTIDADE POSOLOGIA RETORNO MEDICO | Ass. FUNCIONARIO

et -




POSOLOGIA

RETORNO

MEDICO

(98

ASS. FUNCIONARIO

MEDICAMENTO

QUANTIDADE

DATA
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d
RN SUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE BALDIM W, o

5 Unico de Satde
PRONTUARIO INDIVIDUAL N°

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

= ™
Nome:

Filiagao:

Endereco: Tel.:

Nasc.: / / Estado Civil Casado Solteiro Viuvo Qutro
\_ J
( DATA IDADE PESO (Kg) TEMPERATURA (°C) | PRESSAO ARTERIAL )
{ /
ASSINATURA

Notas spb,m @ evolucao do paciente: Aspectos subjetivos e objetivos, intercorréncias, interconsultas, exames e tratamentos realizados, comentarios, etc.

ES w

(" DATA IDADE PESO (Kg) TEMPERATURA (°C) | PRESSAO ARTERIAL )
/ ]

ASSINATURA

Notas sobre a evolucdo do paciente: Aspectos subjetivos e objetivos, intercorréncias, interconsultas, exames e tratamentos realizados, comentarios, etc.




(\¥nno
(" DATA IDADE : PESO (Kg) TEMPERATURA (°C) | PRESSAO ARTERIAL
J I
ASSINATURA

Notas sobre a evolugdo do paciente: Aspectos subjetivos e objetivos, intercorréncias, interconsultas, exames e tratamentos realizados, comentarios, etc.

\. J

(" DATA IDADE PESO (Kg) TEMPERATURA (°C) PRESSAO ARTERIAL )
/ /

ASSINATURA

Notas sobre a evolugdo do paciente: Aspectos subjetivos e objetivos, intercorréncias, interconsultas, exames e tratamentos realizados, comentarios, etc.

\ J

(" DATA IDACE PESO (Kg) TEMPERATURA (°C) | PRESSAO ARTERIAL )
/ /

ASSINATURA

Notas sobre a evolugdo do paciente: Aspectos subjetivos e objetivos, intercorréncias, interconsultas, exames e tratamentos realizados, comentarios, etc.
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ITEM |

MINISTERSO DA SAUODE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE : SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
ssmounin } ' PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANGA V-1.0.0

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

E] Municipio do atendimento J CodigodoIBGE | Sigla da UF

L 2] |E

E Nome do Estabelecimento de Sadde J EI Cédigo CNES EJNO é'eaJ El NehiEGiTah
.Y

E] Nome do profissional CBO J E] Cartdo nacional de saide - CNS profissional

Ne do cartéo nacional de satide- CNS da gestante

E N.2 Inscrigdo socal - NIS

N

[E Nome da gestante J El Data

nascimento

SRR S TE -

E Nome da mae da gestante

A

E’ Idade : .
. menor de 15 anos

Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz)

\

Ne NIS

\

Logradouro (Rua avenida):

E] Municiplo de residencia; J . UF;

Codigo IBGE

E] Bairro:

E] Ne J E] Complemento

J E Ponto de referéncia IE CEP

Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado E] Nacionalidade: 1 - brasileira / 2 - estrangeira D Resi

Telefone fixo = Celular E-mail:
26] 28]

Escolaridade Estado civil/unido D @

de no Brasil: 1 -

sim / 2 ndo

U

[0] Analfabeto 10] Convive com companheiro e filhic(s) {1 branca
[111%a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 12] Convive com companhelro, com lagos conjugais e sem filhos (2] preta
[2) 4* série completa do EF (antigo priméric ou 1° grau) [3] Convive com companheira, com filhols) e/outros famlliares [3] amarela
(8] 5+ & 8* série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) [4] Convive com familiar(es), sem companheito (4] parda

(4] Ensino Fundamental completo (antigo gindsio ou 19 grau)

(5] Convive com outra(s) pessoa(s), sem lagos consanguineos e/ou lagos conjugals [5] indigena

(5] Ensina meédio incompleto {antigo colegial ou 2° grau ) [6] Vive s6 (9} ignorada
(6] Ensinc médio completo (antigo colegial ou 2° grau )
{71 Educacdo superior incompleta

(8] Ed

[10] Nac se aplica

&l

superior pleta [9]
Nome do cartério:

Raga/cor (por autodeclaracio): [:]

[z]

ez

Certidao: Livro: E] Folha: Termo
[1] Nascimento [2] Casamento D

[3] Separagao/Divércio

IE] Data de emissao:

Identidade: J Datade emisséc.-j Orgéo EmlssorJ UF: J Carteira de trabalho: J Sérle JE UF: J CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE
DADOS DA GESTAGAO ATUAL - et e e e

Consulta do: D [1]-1°Trimestre [2] - 4" Trimestre [3] - 3° Trimestre [9] - Ignorado

[+]

g

Semanas de Tipo de gravidez: Sif:;?:;a NAO sim IG (sem./dias pelo ultrassom) ____/_
gestagdo, se DUM QO Unica
ignorada., @ Gemelar
: . El Data do ultrassom: / /
@ Tripla ou mais
QO lgnorada
[E] ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS —
Parto
Gestas Prévias Abortos Vaginal Nascidos Vivos Vivern
NAO sim
Diabetes O .
3 ou mrfais abortos
<25005 ‘ mortos
Part Cesariana| \| Nascidos |1 Semana Pré-eclampsia O . Doenca Mental
’ﬁ s mortos
ot Eclimpsia O . Hipertensao
Secimoes "1 Semans
e e = P

DUM J DPP / / J Altura/cm J Peso/gramaj Precisa de auxilio deslocamento

NAO SIM

OOJ

NAO SIM

.Tru_rnboembolismo O .

ON
ON



2 A sae T IMAIOTIHOL
0.0." m;ums)-‘l RISAID OTRAS TR

- Canﬁnua;ﬁo

)E MONITORAMENTO
PARTO, PUERPERIO

i **'_n-_si

Realizado Atendimento odontolégico:

{1} $im [2}- No [9} lgnorado m Participagio em atividade educativa

(1] SIM -DATA=_/__/___
[2] NAO

O [«

O

[2]-NAO

L

Dstadostendimento___J_____

Realizou visita a8 maternidade :
(1-5M -Data:__ /[

-..u..»‘mm

IR AT DS

Emw;lom_
ECRIANCAV-1.0.0

e

s

o S

; = .
Trabaiho de parto prematuro O . Rotura prematura de membranas O .[Diabetes Gestacional O . Hemorragia 1" Trim. O .
Isomunizacio RH O @ ncontinéncia stmo-Cervical O @ s sim:insulina O @ Hemorragia2' Trim. @) .
infecgdo urindria O QO Hwvms O @ Pre-ciampsia O @ Hemoragha3Trim, 1 .
Oligo/polidramnio O @ oagaros O @ ccsmpsia O® gl";’:d‘{z‘r::nmw““ @) Q
Alcool QO @ orogas O @ violencia doméstica O @® ros-oatismo O .
Cardiopatia O® anr (ON ] ' '
E Situagdo da vacina antitetanica Hepatite B i FI..UENZA
[1]N&o vacinada INFORMADOSE:1*___ [/ /  ; . INFORMADOSE: 12/ /&
[2]Imunizada a menos de 5 anos * 7 4 g} :;;:'J 2/ g § ﬂ;‘)
3 ] .
CIECTHT N i - R
[9]Ignorado DATA

Tipagem Sanguinea .

e et O @ o :;3:;;‘:;1';“ O
Glicemia de J
malo?quegs:l{:'}:k? O Q Data: /. /. Data: /. e @ VDRL+? O @

| @somug;a:[ ? O @t By ) Toxoplamose () @)
PhHepa fibeAg) gerosivor () @
, Alteragio? Data: ___/____/ __ Data:___/ ___/ B

@Uﬂm agdo O . % - gM Positive 7 O o
Anti-HIV
Ipositivor O@®oea___/_/  vaa___/__/ 78] o, O @
Ultrassom

Data: / / Date: __/___/____
AnemiaTratada? ( )Sim ( )Ngo
Data: / / Data: ) /

Tratada? ( )Sim ( ) Ndo
Data: / / Data: /. yau_

Data: / /.
Tratada?( )Sim ( )Nio

Data:

Qutros informar:

Obstétrico DEtessep - e Pack:  J  of
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I 09
MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE
SES/MG - DIRETORIA REGIONAL DE SAUDE DE BALDIM
FICHA INDIVIDUAL PARA EXAME SOROLOGICO - HIV
=
PRE-NATAL DIAGNOSTICO PROGRAMA FIQUE SABENDO
2 2 [ Municipio de Notiieagao Cédigo (IBGE)
oo
<uw
(=00 5 Unidade de Salide (ou outra fonte natiticadora) Codigo
. Agravo Data C?ela da Amostra
¥ HIV
a }.ul' Nome do Paciente
Z 4
? i
e
ao Idade Sexo M~ Masculing Data Documento de idenfificacao fipo/n®
<< 5 6 F = Feminino 7 | Nascimento _LL
oo | - Ignorado
8 Nome da mae
- Logradouro (rua, avenida, etc.) - MNumero
( . -
o — Complemento (apt®, casa, etc.) Bairro Ponto de referéncia
o g 11 12 13
D
g o Municipio de residéncia Codigo (IBGE) Distrito
=® 14 d
aw
(1 3 Telefone Zona |:| ;: gu"';:f“ y Pais (sa resios fora do Brasil)
5 16 3+~ Urbana/Rural 7
4 — ignorado
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
18 1 —Homossexual 2-Bissexual 3 - Heterossexual 4 — Nao se aplica 9- Ighorado D
1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO -
Assinalar os itens abaixo:
19 1 — Com parceiro(a) bissexual; 4 — Com parceiro(a) transfundido(a);
2 | L]
.3 2 — Com parceiro(a) usuario(a) de droga EV; § — com parceiro(a) hemofilico(a), 7 — Com parceiro(a) HIV+/AIDS.
@ 3 — Com miltiplos(as) parceiros(as); 6 — Com parceiro(a) com miiltiplos parceiros: -
o Usuario de drogas endovenosas Hemofilico
a 20 21
W 1-5SIM 2-NAO 9 - IGNORADO 1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO
Histéria de transfusao de sangue a partir de 1980 Sorologia para HIV anteriormente
22 D 23 1-Positivo 2-Negativo 3-inconclusivo l
— 1-SIM 2-NAD 9-I|GNORADO 4-Nio realizou 5-lgnorada
Relagdo sexual: - 1-8IM 2-NAO 9-IGNORADO 1-8IM 2-NAQ g-IGNORADO
24 25 Mae HIV + (ndo se enquadra em exposico & situagao de
Sem camisinha D Rompimento da camisinha na relagao sexual D risco/deseja conhecer seu estade soroldgico) D
Tem sintomas de HIV/Aids D
1-SIM 2-NAO 8-IGNORADO
< Se sim, marcar quais:
Q D Herpes simples (muco-culdneo, maior que um més — esdfago branquios, pulmao);
" I:l Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a um més:
=y
(5] 26 [:l Tuberculose pulmonar:
é D Caquexia ou perda de pesa maior que 10%;
‘8. D Toxoplasmose carebral;
[} ’:l Tosse persistente ou qualquer pneumonia (exceto tuberculose);
=
I:l Diarréia maior ou igual a um més;
D Candidiase (esdfago, traquéia, brinquios, pulmaa);
|:| Outros:
Motivo da realizagdo do Teste:
2 w
= o = 27
Exon
c-uw Decisdo pessoal Solicitagao médica
s -
Municipio / Unidade de Saude Cédigo da Unidade de Saude
o 28 29
Zz
=
£ Nome Fungdo Assinatura/carimbo
§ ” 30 L I k- ek ' az T ;
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BN SUS = PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM

-| de Saude

GUIA DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

\ J
(UNIDADE DE ORIGEM: NOME: DATA DE NASCIMENTO )
ACOMPANHANTE: ENDEREGO:
DA CLINICA; A CLINICA:

MOTIVO DA CONSULTA (ESPECIFICAR DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIAO E ENUMERAR PRINCIPAIS SINTOMAS):

TRATAMENTO E/OU EXAMES REALIZADOS:

DATA.: ) I ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO:




r :
\ RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

i

IDENTIDADE DO EMITENTE
Secretaria Municipal de Satde de Baldim
Rua Raimundo Reis - 455 - Centro
Tel: (31) 3718-1377 - Baldim - MG

1* VIA FARMACIA
2* VIA PACIENTE

Paciente:

ITEM

11

Enderego:

PRESCRIGCAO:

DATA: / / MEDICO:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

Ident.: Org. Emissor:

End.:

Cidade:

Telefone:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

|




Prefeitura de Baldim

RECEITUARIO MEDICO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RUA RAIMUNDO REIS, 445 - TEL.: (0XX31) 3718-1377

| ITEM
12
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ITEM
15 |

ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sd0 obrigatérios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAFIA
Programa Nacienal de Controle do Ciincer de Moma
UF CNES da Unidade de Saide N° Protocolo | ]
Ill?’hd?dle Saiide [ S e L (n° gerado automaticomente pelo SISCAN)
A [ Y (SN N [ ' S [N [ O N (S O Y (N (N [ S O Y A A Y (O N A
Codigo Munidipio Municipio Prontudria
I T IR T N N T A Y 5 o I Y N S O OO T (N A Y O O O T ) (O |
[ INFORMACGES PESSOAIS |
Cortdo SUS* Sexo
[ XTI SR (SO ) () /N ) N (XN | Maselino | Feminino
Nome Complsto do(a) paciente*
f I I B N N N N I ) I N SO W’ (Y [ O e, 00 b A5, - I RS (S5 O
Apelido do(a) padente
Pt | ] 41 1 1. b1 §F J_1 1 (| N O S OO | [ O O 0 S O Y
Nome Completo da Mde*
S, s Sl S 2L I (A0 S S I (S S I P I | ) I (R 1 T O Y o L S O e |
(PF ) Naodionclidade
1 R O ) ) N o I i ‘ TR L )
Data de Nosdmento™ |dude™ Cor/Raca
Ll Jriea-lege i) o 1| [ IBranca [ | Preta [ |Porda | | Amarels [ | Indigeno/Emio L |
Dados Residenciais
Logradouro
S~ () e O I (SN e N (A S N I (N i Y S O N S N A R [ R
Nimera Complemento
I T T T (O RS o S (T S e S I N I ([N S Y N P O (NS SN U (N M (O N Y
Buirro LUF
W [N | S S T T N TN N D I VY N ot VI (N (I O . A D (D o SR T S
Codigo Municipio Municipio
e B i A ) e ] o S s s o T T R T [ S [
(Ep DDD Telefone
N 1 U [ [0 [ (o ol L1 | S5 I [ o L (1) [N ! (|
Ponta de Referéncia
I o R N N T N ' SN D D O e[S S N N S SN SN N I SO N (IO 5 O NS (5 A S N

Escolaridade

|| Analfabeto(s) | | Ensino Fundamental Incompleto | | Ensino Fundomental Completo || Ensino Médio Completo || Ensino Superior Completo

| DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1- Tem nddulo ou carogo no mamo?*

1 Sim, mama dirsita

— Sim, mama esquerda

] Nao

2. Apresenta risco elevado® para cincer de mama?™
] Sim

[ Néo

[ Ndo sabe

* Risto elevado sdo:

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente ds primeiro grou om
diagndstico de:

- cincer de mama ontes dos 50 anos de idode;

- cdncer de mama bilateral ou cdncer de ovdrio em quelguer foixa etdria;

Mulheres com histéria familiar de cdncer de moma masculino;

Mulheres com diagnastico histopatoldgico de lesdo mamdria proliferativa com atipia ou
neoplosia lobular in situ

Mulheres com histaria pessoal de cdncer de mama

3 - Antes desta consulta, tevs suas mamas exdminadas por um profissional de salide?™
[ sim
[ Nunca foram examinadus onteriormente
[ Nio sabe
4- Fez mamografia alguma vez?™
[ Sim. Quanda fez o dlfima mamografia? Ano Lol dhes| 1y )
[ Nia
[ Néo sabe

NOD. 293 - 150X1 - 382978

5- Fez radioleropia no mama ou no plostrao? Em que sno?™

[ sim, mamadireita L1 1 | |
[ 1Sim momaesquerda | __| ! | |
1 Nio

] Nio sabe

6 - Fez tirurgia de mama? Em que ano?™*
Mama direita

Bidpsio drdrgica incisional
Bidpsia dirdrgica excisional
Centralectomic
Segmentedomia
Dutedomia

Mastectomia

Mastectomia poupadora pele

e complexo aréolo-papilar
Linfadenectomic axilar

Recanstrugdo mamdrio
Mastaplastia redutora
Inclusda de implantes

[ Nao fez dirurgia
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Bidpsia de linfonodo sentinela | | | | |
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| INDICACRO CLINICA®
7- Mamografio diognostica
[]76. Achados no exame dinico
Mama direita Mama esquerda
[ Lesdo papilor Descarga papilar % Eristulin,u' [ Lesiia popilar Descarga papilar ] Erisml'in'u_
Nédula: e L] temorrégic

Locolizogdo

CJost
— UQsup

Espessamento:
Lowlizagio

C st
1 vasup

] osm
E UQinf

Cdan

[T uomed [ rrA

Caw [ osm Cdaim
Cuamed [ Jugif [ RRA

C I axiter 1 Supradavieular

Linfanodo palpdvel

Coam  CJual
Cra

[ ualat
C1ra

Localizogdo

CJast
[ uasup

Espessamento:
Localizagdo

Cost
] UQsup

Linfanedo palpdvel

CJan
D UQmed

[ qsm
1 vainf

Clom
1 rra

1 uala
[dra

Claw
[ uamed

[ osm C o [ v
CJuair T drea [Cra

[ Avitar ] Supraclavicular

[T 7b. Controle radioldgico Cotegoriu 3
Mama direita Mama esquerda Mama direita
— nodulo =1 =1
| T microcaleificagio EEl -
| assimefria focal =l o |
=l assimefrio difusa =l |
| dreo densa = =1
=] distorgdio focal — =
=l linfonodo axilar | —

I:' 7. Lesdo com diognastico de cincer

[ 7d. Avoliagio da respasta de QT
neoodjuvante

[ Moma dirsita
[:l Mama esquerda

Mamao esquerdo
nodulo
microcalcificagio
assimetrin focal
assimetria difusa
drea densa
distorgio focal
linfonodo axilar

goooooa

[ 7e. Revisto de mamografia com leso, ralizada em outra inlituicdo
Mama direita Mama esquerda

=1 Cotegorio 0 1
| | Cutegorio 3 —
=] Categorio 4 4
=l Categoria 5 =l

8 - Mamografia de rastreamento
|:| Ba. Populagio alvo

Data de solidtagio* Responsdvel®

EI 8b. Populagde de risco elevado (histéria familiar)

I:I 71. Contrale de lesdo apés hidpsia de fragmento ou PAAF comi resuliado benigno

Mama direita Mama esquerdo

[

nadula
microcalificacao
assimetria focal
assimetrio difuso
drea denso
distorgiio focal
Linfonodo axilar

oooopoo
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8t. Paciente jd tratado de cincer de mamao
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NomerodoBxome: | | | | | | | | | | | I | | | | MNimeroaserpreenchido pelo servica de mamografia

| ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO |
7 - Memografia Disgnéstico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer de mama (os sinais & sinfomas contemple-

Ta. Achados no exame dinico
7h - Controle radioldgico de lesdo Categoria 3 {E1-RADRS #
7¢ - Lesiio rom diagnostico de cdncer

74 -Avolis

de resposia & quimioterapi anfe

7e -Revisdo de grafia com lesdo, realizada em outra instituicdo

74 -Controle de lesio apés hidpsia ou PAAF com resulioda benigna 8. Populoggo alvo

dos no formuldrio sdo: lesdo popilar, descarga papilar espontdnes, nadulo, espessamento e linfonoda axilar e
supraclovicular)

Momografia reclizada em pociente com laudo anterior de lesiio provavelmente benigna

Mamografia realizada em paciente jd com diagnéstico de cancer de moma, por histogatologico, mas anfes do
trotamento

Mamografia realizada apos a quimioterapia neoadjuvante, para ovaliagio du resposta

Momografia realizada em paciente com laudo anterfor de outra instituicdo nas categorias 0,34 e 5 para
revisdo de tesultado

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de biopsia de fragmento ou PAAF de lesoes benignas

§ - Mamografia de Rastreamento

Mamagrafio realizada nas mulheres ussintomticas {sem sinais e sintomas de cancer de mama), com idade entrs
50 e 69 anos (populagdo alva) ou muiares de 35 anos com historico familior {Populagéo de risco elevado - historio
familiar) ou histérico pessoal de cdncer de muma (pocientes | tratadas) Atengdo: mostalgio ndu é sinal de cdncer
de mamg

QSL - Quadranie superior lateral

QIL - Quodrante inferior lateral

Q5SM - Quodrante superior medial

QIM - Quadrante inferior mediol

UQlat - Unido dos quadrantes laterais
UQsup - Unido dos quadrantes superiores

UQinf - Unido dos quadrontes inferiares

UQmed- Unido dos quadrantes mediic

RRA - Regido refroareslar

RC - Regido central (unido de fodos os quadrantes]
PA - Prolongamento axilar

NR - Ndo realizado Localizagio:
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FICHA DE ATENDIMENTO

NUMERO DO REGISTRO

16

SERVIDOR RESPONSAVEL

NOME

DATA DE NASCIMENTO IDADE

X <
QUEIXA PRINCIPAL

NOME DA MAE
ACOMPANHANTE TEL.CONTATO
ENDERECO NUMERO
BAIRRO CIDADE €S REFERENCIA CEP
FORMA DE ENCAMINHAMENTO

[ pemaANDA ExFONTANEA [] centro DE SAUDE [ samu [ em [[] someeiro [] outros

NOME DO FLUXOGRAMA

DISCRIMINADOR

PULSO Sa02 TEMP GLICEMIA REGUA DOR N* ECG
PRIORIDADE
D VERMELHO D LARANJA I:] AMARELO D VERDE D AZUL
ENCAMINHAMENTO
[] cLinicaMeEDICA [] eepiatriA ] ciruraia ] orTorEDIA ] oponToLocia ] outros
[[] centro bE salDE ] outrA UNID. URGENCIA [} emercencia [ servico sociaL

DATA

SERVIDOR RESPONSAVEL

QUEIXA PRINGIPAL
NOME DO FLUXOGRAMA DISCRIMINADOR
PULSO $a02 TEMP, GLICEMIA REGUA DOR N” ECG
PRIORIDADE
L] vermeLHo L] Laransa [ awareLo [ veroe L azun
ENCAMINHAMENTO
] ciinica mepica [] pebiatria [ cirurcia [] orToPEDIA [] ooonToLociA [ outros
[[] CENTRO DE SAUDE [] ouTRA UNID. URGENGIA [ emercencia [ servigo sociaL
DATA SERVIDOR RESPONSAVEL




(] ama [ eero [ evasko

REFERIDO PARA
] nTernAGAO

[C] ouTraUNID. URG.

[] especiaLibADE [ ] CENTRO SAUDE

MEDICO

CRM N*®

HORA DA SAIDA

ATENDIMENTO DE

D EMERGENCIA

] ureencia [ nao uraencia




Glicemia de jejum
VDRL

Urina 1

Anti-HIV

| HBsAg -
Toxoplasmose
Combs. indireto
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- Notificagao de Receita
UF 3 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU )E
084438  A|B2 DE BALDIN

Rua Raimundo Reis 435 - Baldim

MG

Data: de de Paciente

Enderego

Assinatura do Emitente

Nome:

Enderego:

___
Telefone: Ident. N° Orgéo Emissor: Nome do Vendedor ~ Data |

ELZA CORREA 662.913.996-87 - CNPJ: 21.013.146/0001-41 - INSC. EST. 002428067.00-13 - INSC. MUN.: 38367672016 - RUA ARTICA, 413 - BAIRRO CAIGARA - BELO HORIZONTEIMG - 30770-360
AUTORIZAGAO EMITIDA NA DATA 27 DE SETEMBRO DE 2017 - DE N® 14.084.401A A 14,084 600A - IMPRESSA EM 02 DE OUTUBRO DE 2017.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Raimundo Reis, 435 - Centro
Baldim - CEP 35706.000 - MG

ATESTADO ADMISSIONAL

Atesto para os devidos fins. que o (a) paciente

compareceu ao exame médico admissional e se encontra apto fisica e

mentalmente ao exercicio da fungdo de

Data Assinatura ¢ carimbo




CEP.; 35.706-000

PREFEITURA MUNICIPAL | PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM - MG SECRETARIA DE SA
DE BALDIM ITEM
RUA RAIMUNDO REIS, 435 N° DO LAUDO
CENTRO- BALDIM| | LAUDO MEDICO DE ALTO CUSTO 20

| ORIGEM

-~

CODIGO / SIA

MUNICIPIO

N° PRONT

i
DATA NASCIMENTO
/ /

NOME DA MAE DO PACIENTE TELEFONE

RUA / LOGRADOURO N° COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO

CEP i / UF. N° CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N° / ORGAO EXPEDITOR

JUSTIFICATIVA CLINICA

DIAGNOSTICO INICIAL cx? | l
CLINICA SOLICITANTE coDIG
PROCEDIMENTO SOLICITADO cODIGO

MEDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA / CARIMBO)

CRM CPF MEDICO

SRR 25 e

SITUAGCAO DO LAUDO

D AUTORIZADO

|:| NAO AUTORIZADO

D INCONCLUSIVO

: R T
PRCCEDIMENTO AUTORIZADO

| |

I

| DESTING

MOTIVO

DATA AUTORIZAGAQ

MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO)

CRM
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CONSULTA
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_—

Data / /

HORA o

* OBRIGATORIO TRAZER CARTAQ SUSE

IDENTIDADE A\
-4
* EM CASO DE DESISTENCIA DA |
CONSULTA AVISAR COM
ANTECEDENCIA

o




Instrugbes para coleta de Fezes

Esta coleta devera ser iniciada 6 dias antes do
dia marcado pelo laboratério.

*Colher 3 amostras de fezes, em dias alternados,
*Colocar cada amostra no frasco com o liquido
conservante e levar ao loboratério no dia
marcado de 7:00 &s 9:00 horas

‘E obrigatério apresentagéo de documento pessoal

ITEM
22
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Secretaria Municipal de Saide de Baldim

Laboratério de Andlises Clinicas

Rua Raimundo dos Reis, 435 - Olaria - Baldim/MG Tel:(31) 3718- 1555

SANGUE OCULTO NAS FEZES

vColher a primeira fezes da manha
sem o liquido (MIF).

¥ Encaminhar para o laboratério, até
as 9:00 hrs, no mesmo dia da coleta,
‘E obrigatério apresentacio de documento pessoal.’
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e
ﬁﬂ:&f& Secretaria Municipal de Sadde de Baldim
,_.1 _.s_:.;:..:.cn_;_.»:,::_.__m
x._z_f_: :,wc_y.u.w.n..c_mm_‘_r_r_::a?._:‘ _,.._::.S__z

COLETA

Dia: / 7/

Hordrio da coleta de sangue: 7:00 hrs as 9:00 hrs.

Jejum: ()4 horas ( ) 8 horas
URINA
| |vPrimeira urina da manha apos higiene, colher o segundo
Jjato,

VA urina deve ser colhida no dia do exame.

vEvite colher urina estando menstruada ou se estiver usando
pomadas ou cremes vaginais.

FEZES

A coleta de fezes devera ser iniciada 6 dias antes do dia
marcado para entrega.

vColher 3 amostra de fezes, em dias alternados.

vColocar cada amostra no frasco com o liquido conservante.,

‘E obrigatério apresentagio de documento pessoal.’

— T




DN:

[

TEL:

CENTRO DE SAUDE DE BALDIM - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Nidmero do Cartdo SUS:

NOME coD.
MAE DATA__ /[ [/
ENDERECO IDADE

HEMOGRAMA % BIOQUIMICA SOROL/IMUNO/OUTROS
Hemdcias Glicemia jejum G. sanguineo
Hemoglobina Glicemia PP/PD Fator Rh
Hematadcrito Creatinina Fator Du
Global leucécitos Uréia Coombs indireto
Mielocitos Colesterol total VDRL
Metamielécitos Col. Fr.: HDL AEQ
Bastonetes LDL PCR
Segmentados VLDL FR (latex)
Eosinédfilos Triglicérides Beta HCG
Baséfilos Proteinas totais Albumina:
Mondécitos Fosfatase alcalina Globulina:
Linfocitos Ferro sérico Relagdo A/G:
RDW: Cdlcio Reticulocitos
VHS: 30 minutos Magnésio GGP

60 minutos TGO/AST Amilase

Plaquetas TGP/ALT Cap. Lig. Fe
TP  Ativ. RNI Acido drico FEZES
PTTa ] BiliD: I T: Sangue oculto:

URINA ROTINA
1 - Caracteres gerais

1 - Sedimentoscopia

PARASITOLOGICO DE FEZES
Protozodrios

Vol. enviado Pidcitos
Cor Epitélios
Aspecto Hemdcias
Reagdo pH Cristais
Densidade

Cheiro

Depésito Cilindros
3 - Ex. quimico

Proteinas Muco
Glicose Fibra bac.
Acetona Obs.:
Leucécitos

Pig. biliares

Hemoglobina

Nitrito

Urobilinog

- Cistos de Entamoeba coli

- Cistos de Entamoeba histolytica
- Cistos de Giardia lamblia

- Cistos de Endolimax nana
- Cistos de Todamoeba butchili
Metazoodrias

- Ovos de Ancilostomideos

- Ovos de Ascaris lumbricoides

- Ovos de Enterobius vermicularis
- Ovos de Hymenolepis nana

- Ovos de Schistossoma mansoni

- Ovos de Taenia sp

- Ovos de T. trichiurus

- Larvas de Ancilostomideos

- Larvas de S. stercoralis
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM - MG ,
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE O
FICHA CLINICA ODONTOLOGICA
(IDENTIFICACAO B
FILIACAO (Responsavel)
ENDERECO -
SEXO I ESTADO CIVIL PROFISSAO ClL:
Clm e ;
NATURALIDADE /
J
| DATA DO EXAME: / | DENTISTA ' )
<
r QUEIXA PRINCIPAL:
;;‘; HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL:
A | VOCE TOMA OU JA TOMOU MEDICAMENTO CONTROLADO? QUAL? .
M | VOCE JA TOMOU ALGUM REMEDIO QUE LHE FEZ MAL? QUAL?
ﬁ QUAIS AS DOENCAS QUE VOCE JA TEVE?
s VOCE ESTA OU JA ESTEVE GRAVIDA? JA FOI INTERNADO ALGUMA VEZ?
E | JA PERDEU PESO SEM EXPLICACAQ?
\_ | VOCE TEM DIARREIA SEM CAUSA APARENTE?
(_ ESTA EM TRATAMENTO MEDICO? QUAL? )
OBSERVACOES:
( N
HISTORIA PREGRESSIVA
ALERGIAS, QUAIS? [CIsm []nNAo EPILEPSTA Csiv CJndo
CARDIOPATIAS s [ ] NAo HEMOFILIA s [ndo
DERMATOLOGICAS Clsm []wio HEMORRAGIAS s [ ]NAo
HEPATICAS [ lsm []NAo GASTROINTESTNAL ——— [ IS [ ]NAO
D. RENATS []sm™ []NAO HIPERTENSAO [CJsmM [wA0
D. REUMATICAS [CJsM [ NAo PSICOPATIAS [Jsm [ ]NAo
DS.T []sM  []NAO TOLERANCIAS P/ ANEST. E MEDIC s []N3o
ENDOCRINOPATIAS ——— ESIM % NAQ TUBERCULOSE s NAo
RESPIRATORIA SIM NAD DIABETES P01 TIPO 1T
\ANOTACOES COMPLEMENTARES —
[ HISTORICO FAMILIAR: ]
(" EXAMES ORJETIVOS: w
TEMP s XEROSTOMIA Cleresente T3 Ausente
PRESSAO ARTERIAL === | LESAO DEMANCHA BRANCA:
ATM-DOR- T wubos 7| mecmomore________[leresente ] AusenTE
SIMETRIA FACIAL [ PRESENTE  [] AUSENTE DENTE _______ | [Jeresente [ AUSENTE
RESPIRAGAO [ nasaL [l BucaL TRAUMATIENGD | _ == —— e
OO OT L EATIC0s: DIAGNOSTICODEOCLUSAG
LABIOS: i< B e e s ORAFARINGE _ =
GENGIVA. T T | C SARCOMADEKAPOSI [ ] PRESENTE  [] AUSENTE
PERIODONTO. " | CANDIDIASEBUCAL I ereseNtE  [] AUSENTE
LINGUA: T T T/~ 7777 | HERPES [ prESENTE  [] AUSENTE
SOALHODABOCA. 77T | CONDILOMA [ PRESENTE  [] AUSENTE
PALATO: | LEUCOPLASIAPILOSA [ presente 1 AUSENTE
> MucosamcaL._ . J\
HIGIENE BUCAL ( YBOA ¢ YRUIM FREQUENCIA ESCOVAGAD FIO DENTAL
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS?( )SIM () NAO QUAL?
| PEDIDO DE AVALIAGCAO MEDICO-ODONTOLOGICA? ( )SIM ( )NAOD QUAL? y
” : A i
TIPO DE PACIENTE 4-ESCOLAR DEMANDA COD.: 1 - ESPONTANEA
5 - HIPERTENSO 2 - REF. INTERNA
s I 6 - DIABETICO [ | 3 - REF. EXTERNA <
( FLUOROSE COD:- 0 - AUSENTE ESTADO PERIODONTAL CcOD.: 0-HIGIDO
J o= 1 - QUESTIONAVEL 17/16 11 26/27 1 - SANGRAMENTO
/ / 2 - MUITO LEVE 2- TARTARO
/ A 3-LEVE 3-BOLSAS 4-5 MM
/ R 4 - MODERADA 4-BOLSAS 6MM OU +
\ ; J 5- SEVERA 47/46 31 36/37 5 - SEXTANTE EXCLUIDO )
= N
(" EXAME DE LESOES DA MUCOSA E DOS OSSOS coOD.: 1- N/ APRESENTA LESOES
| | | | | l | 2 -LESAO IDENTIFICADA
CASOIDENTIFICADO CID: 3-LESAO N/ IDENTIFICADA
k 10 e 1 T )
- = 2!
( NECESSIDADE DE PROTESE cOD:  0- NENHUMA USO DE PROTESE COD:  0-NENHUMA
( ) SUPERIOR 1- NECESSIDADE DE PREPAROS () SUPERIOR 1- PROTESE PARCIAL
( )ENFERIOR 2 - PROTESE PARCIAL ( )INFERIOR 2 - PROTESE TOTAL
- 3 - PROTESE TOTAL )




EXAME CLINICO DENTAL INICIAL E PLANO DE TRATAMENTO

PREENCHER 0S8 CAMPOS ABAIXO DE ACORDO COM A LEGENDA:

ESTADO CONDICAD
A = Rest. Amalgama X = Ausente P = Pilar de Prétese Fixa T = Protese Total NR Né&o Erupcionado S = SATISFATORIA
R = Rest. Resina H = Higido U = Protese Unitaria / Coroa E = Elemento de Removivel 1 = INSATISFATORIA
C = Carado | = Implante F = Elemento Protese Fixa O = Qutros - Especificar (PROCEDIMENTO A SER REPETIDC)
Plano tratamento A = Rest. Améigama R = Rest Resina Ei = Extrago indicada 1O = lomonero PU = PULPECTOMIA
S = Selante PO = Polpotomia CA= Canal E = Especificar Cl = CANAL INDICADC
DENTE |ESTADO| CONDIGAC | TRATAMENTO DENTE |ESTADO| CONDIGAQ | TRATAMENTO DENTE |ESTADO| CONDICAO | TRATAMENTO DENTE |ESTADO| CONDIGAQ | TRATAMENTD
18 28 38 48
g 27 37 47
18 28 36 46
1555 2565 3575 4585
1454 2464 3474 44-84
1353 2383 3373 4383 1
1252 2262 3272 42-82
11-51 21-61 3171 41-81
OBSERVACOES:
PACIENTE PORTADOR DE:

NECESSITA DE CUIDADOS ESPECIAIS EM RELACAO:

Declaro que as informacdes deste prontudrio por mim prestadas s&o verdadeiras e

autorizo a execucéo do servico odontolégico apresentado.

Estou ciente de que 2 (duas) faltas as consuitas caracteriza abandono do tratamento e perda
do horério programado ou seja, da vaga de tratamento.

Baldim, de de
Assinatura do C.D. Assinatura do Paciente Responsavel
CRO. N° Documento apresentado

EVOLUCAO DO TRATAMENTO
DATA DENTE TRATAMENTO REALIZADO RUBRICA CD/THD




| ITEM
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Centro de Saude
consultorio odontologico

EU

AUTORIZO A EXODONTIA DO (S) ELEMENTO (S)

POR—— INDICACAO ORTODONTICA
—— NAO HAVER POSSIBILIDADE DE TRATAMENTO
— OUTRO MOTIVO ( )

PACIENTE RESPONSAVEL

BALDIM DE DE20
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM
CNPJ: 18.116.129/0001-25

ATESTADO ODONTOLOGICO

(Regulamentado pelas leis n°5.081 de 24/08/1966 ¢ 6.215 de 30/06/1975

Atesto para fins de _ _, a pedido.

que ., portador da

carteira de Identidade n° . esteve sob {ratamento

odontologico nesta clinica, no periodo de - as ~ horas do dia
/ / . necessitando o (a) mesma (a) afastar-se de suas atividades

normais por i ) dias.

Inicio do atestado: R S

Fim do atestado: ‘\\ /

Baldim.  / / CID:

(Carimbo e assinatura do Profissional)




e ———— e —————— e

CHECK LIST - VACINAGAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE
BALDIM
- ESTADO DE MINAS GERAIS
18.116.129/0001-25
Uma Nova Cidade Para Todos!

NOME DO PACIENTE:

LOCAL DE RESIDENCIA:

IDADE:

CPF:

DATA DE NASCIMENTO:

*POSSUI CARTAO DE VACINACAO: Sim( ) N3o ( )

*Caso o paciente relatar possuir cartdo, solicitar a

apresentacdao do mesmo.

*TOMOU VACINA NOS ULTIMOS 15 DIAS: Sim () Ndo( )
( ) Ndo soube informar

*Caso o paciente relatar ter se vacinado nos Gltimos 15
dias, questionar e tentar__identificar qual vacina

ministrada.

TEVE SINTOMAS GRIPAIS NOS ULTIMOS 15 DIAS:
Sim( ) Nao( )
( ) N&o soube informar

REALIZOU TESTE COVID NOS ULTIMOS 15 DIAS:
Sim( ) Ndo( )
~__ () N&o soube informar ( ) Esta aguardando resultado

TESTOU POSITIVO PARA COVID NOS ULTIMOS 30 DIAS:
Sim( ) Nao( )
( ) N3o soube informar

Qual vacina sera ministrada?

12 Dose:( )Sim ( ) Nio | 28 Dose: ( )Sim ( ) Néo

Profissional responsével pelo preenchimento:

Data do Preenchimento:

[ ITEM |

_ |



LABORATORIO MUNICIPAL DE ANALISES CLINICAS DE BALDIM
ENDEREGO RUA RAIMUNDO DOS REIS, 435

BALDIM - MG CEP: 35706-000

TELEFONE: (31) 3718-1555

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA MENORES DE 18 ANOS

Eu ,
residente em __, portador do
documento N° ;

declaro para os devidos efeitos legais, que responsabilizo pelo menor de idade

na realizagdo de exames laboratoriais neste estabelecimento de saude, assim

como me comprometo a retirar o lado do resultado.

Baldim, de de 20

Assinatura do Responsavel

CITEM |
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e — ] e ; . ) =
(ﬁ.‘ # Secretaria Municipal de Saide de Baldim| Reauisicio/ ResuLTADO DE EXAMES

| V=

E ESF AMBULATORIO: CNsS:

NOME DO PACIENTE:

|

IDADE SEXO DN PRIORIDADE
, ( ™ ( )F

01 DADOS CLIiNICOS

02- MATERIAL A EXAMINAR

03 - EXAMES SOLICITADOS

LOCAL/DATA ASSINATURA / CARIMBO

\ P,




ITEM
32

= SECRETARIA MUNICIPAL DE BALDIM

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM
Rua Raimundo Reis, 435 - Centro

DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

Declaro que

compareceu na Unidade

no dia / / no horario de

por motivo de

Baldim / /




FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE PRE-NATAL

Nome:

N° SIS

|

DN /

CNS

DT-1*dose /
Hepatite B - 1°
Influenza -

dose /

/

VACINAS E EXAMES
/ 2°dose / [/

2% dose

/ /

3* dose
/

/

/ __ Ref

!

Imune

/

Exame/Data

3 dose [/

ABO RH

VDRL

URINA ROTINA

UROCULTURA

GLICOSE

HB

HT

HIV

HbsAg

IgM-Toxo

Rubéola

1* Consulta: Data

/ /

__Peso:

ITEM
33




4 B

Reunido de Hipertensos e diabéticos

Venha participar de nossa préxima
reunido !

DIA: / /

Local:

Néo Percam II! &
\_

ITEM
34
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a DIGITADO POR: DATA.
MARCADORES DE CONSUMO &/
ALIM ENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N°:
\ _u3
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cBo:* Céd. CNES UNIDADE:* | céd. EQUIPE (INE):* DATA:* )
Sl R T T T S Y ) [ o 10 ) O S /[ )
(Necarraosus: | L L L L L L LUl )
Nome do Cidadao:™
Data de Nascimento:™ i i Sexo:™ O Feminino OMasculino Local de Atendimento:* |_|
A crianga ontem tomou leite do paito? (Csim (Ndo (ON&o Sabe

=$ Mingau Qsim (Nao ()Nio Sabe
& @ | Agualcha QOsim (Nao (Nao Sabe
§ ﬁ Leite de vaca Osim (ONso ()Nao Sabe
Qe | Fomub infanti Osim (ONao (O)Nao Sabe
‘E"B Suco de fruta Osim (ONao ()Nio Sabe
g Fruta (Osim  (ONao  (O)Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) OSlm O Nao O Néo Sabe
Outros alimentos/bebidas (Osim (ONao (O)Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? O sim 6 Nado (()Nao Sabe
Ontem, a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? Osim (ONao () Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? (Oivezes (D2vezes (3vezesoumais ()NaoSabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? OSim O Nao ONéo Sabe
Se sim, quantas vezes? Qitvezes (D2vezes ()3vezesoumais (O)Nio Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (O Empedagos (()Amassada (O)Passadanapeneia ()Lliquidificada (0)S6ocaldo ()Nao Sabe

'ﬂ Qutro leite que nao o leite do peito (ONao () Nao Sabe
2 Mingau com leite (ONao (O Nao Sabe
=
o logurte (ONao  (O)Nzo Sabe
g Legumes (néo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, caréa e inhame) (ONzo () N#o Sabe
L Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abdbora ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, N3 b
3 beldroega, bertalha, espinafre, mostarda) O i ONéo Ses
3. Verdura de folha (alface, acelga, repolho) O Nao () N&o Sabe
-
g Carne (boi, frango, peixe, porco, mildos, outras) ou ovo O Nao ONéo Sabe
CJ Figado (OnNao () Nao Sabe
Feijao (ONae  (O)Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser instantidneo) o Néo ONéo Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) O Nao O Nao Sabe
Bebidas adogadas (refrigerante, suce de caixinha, suco em pé, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, = 2
suco de fruta com adigao de agticar) (ONéo  (ONao Sabe
Macarrdo instantdneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Néo O Nao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Néo O Nao Sabe
¥ Vocé tem costume de realizar as refeicées assistindo TV, mexendo no computador efou celular? OSim O Nao O Nao Sabe
g g Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia? (Jcafé da manha [ JLanche da manha [ JAlmogo (JLanche datarde (JJentar [ JCeia
=}
33— 5 ey ; 3 Nao Sab
8 3 8 i OSIm ONao O o Sabe
2 i w | Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim (ONao ()Nao Sabe
< H o
; > E Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) O Sim O Néo O Nao Sabe
e : =
2 8 | Hamblrguer efou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) (Osim (ONae ()Nao Sabe
mun : = e = —— =
i w | Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pé, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, ; -
t;)g O | suco de fruta com adicio de acticar) QOsim  (QNéo  (QNao Sabe
% - Macarrdo instantineo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O Nao Sabe
U’ Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) OSim O Nao O Nao SabeJ

Legenda: C] Opgao Miltipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgdo desejada)
- cmo M-gatu' rio

** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével

03-Rua 04- Domicilio 05 - Escola/Creche 06-Qutros 07 - Polo (Academia da Salide) 08 - Instituicdo / Abrigo
08 - Unidade prisional ou congéneres

10 - Unidade sociceducativa



- MINSTERIO DA SAUDE S.US. [ o
+sus:~'-:.. PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE BEY
BOLETIM DE RECONHECIMENTO GEOGRAFICO

COORDENADORIA REGIONAL: MUNICIPIO: DISTRITO:
LOCALIDADE: BAIRRO: QUARTEIRAD:
'8 ~
RUA OU LOGRADOURO N° | TIPO | HAB. RUA OU LOGRADOURO N° | TIPO | HAB.
\
X o
i ABREVIAGOES TOTAIS ABREVIAGOES TOTAIS
C | CASA B TERRENO BALDIO
M | MUCAMBO EDF® EDIFiCIO
APT® APARTAMENTO HAB. HABITANTES
§ TOTAL DE CASAS )

DATA ASSINATURA NOME
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ITEM
37
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD  [01] Controle Digitagdo
RESUMO SEMANAL DO SERVICO ANTIVETORIAL

02| Municipio 03] Cédigo e nome da localidade jo4] Zona
os] Categ.localid.Josf Tipo  [07] Ciclo/ano__[08] _ Data inicio 03|  Data final 10] Concluido?|11] Sem. Epidem.

1- sede S-sim

2- outros / / / / / N-ndo /
12] Atividade

1-LI - Levantamento de indice 2- LT - Levantamento de indice+Tratamento | 3- PE-Ponto Estratégico
4-T - Tratamento 5- DF-Delimitagéo de Foco 6- PVE-Pesquisa Vetoria Especial
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
ElTotai N° Iméveis trabalhados por tipo N° Iméveis 123 Pendéncia
quart. |[14] 15 16| 1 18] 19) 120 Trat, 1] 1rat[22] inspe||Amostras|[24]  [25] 26]Recu.
concl ||Resldénclal Comércio T8 PE Outro | Total Focal [Perifocal| _clonados|| Coletadas| | Recusa| Fechados | perados
T8 - terreno baldio PE- Ponlo Estratégico
N° depésitos inspecionados por tipo 35| Depésito
27) A1 |28 a2 Joo|l B Jao| ¢ [s1lp1 [s2{p2  fa3l € 4| Total Eliminado
Depésitos Tratados Adulticida 24l Total de | [45
— = tal Di
Larvicida (1) Larvicida (2) 2 3 |Qtde —IAguntes na Trabalhados
36| Tipo _[37|Qtde.(Gramas) [38]at dep.trat|39] Tipo  Jaolotde.(Gramas) a1]Qt dep.trat Ipo argas) |__semana | | _nasemana
I RESUMO DO LABORATORIO I
N° depdsitos com espécimes por tipo
46| A1 47| A2 48| B 49| C 50| D1 51| D2 52| E |53| Total
com Aedes aegypti
com Aedes albopictus
Al - calxa d'agua (elevado) A2 - Qutros depésites de armazenamento de dgua (baixe) B - Pequenos depdsitos moveis C - Depdsitos fixes
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (reciplentes plasticos, |atas) sucatas, entulhos  E - Depésitos naturals
N°® de imdveis com espécimes, por tipo N° de exemplares
Resi- Comér- Terreno Ponto Es- ExlirvlaJ
54| dBncta 55 o Baldio tratégico 58| Outros [59] Total 0 rvaJM Pupas{62 de pup 63lAdultos

com Aedes aegypti

com Aedes albopictus

outros
64) N°e seq. dos quarteirdes com = El N° e seq. dos quarteirées com ﬁ[ N° e seq. dos quarteires com
Aedes aegypti Aedes albopictus Aedes aegypti +Aedes albopictus |

I [ ! / / ! ! ! / f 1 !
/ ! / ! ! ! / ! / / / /
1 1 ! / / ! I ! / / ] /
i 1 / ! ! 1 ! / / ! I /
1 1 / / / 1 ! / 1 / ! 1
1 1 / ! ! ! / ! / / ! 1
I 1 ! ! 1 1 / ! / / ] ]

I§l| Visto do Supervisor 8)Data doVistd

R RRRRRDERrEEBBBBEEEDEEDZDmZZm
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ITEM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BALDIM E
DISTRITO SANITARIO DE CURVELO
RESUMO DAS ATIVIDADES DO PCFAD SUB-DISTRITO 2.3

Municipio: Més: Atividade: Ciclo:

Ano:
Tipo| Data  |preq. Unidades Trabalhadas Total | comFocos ™™™ arteirses Inseticidas _[Produtividade
iclof ist. Tubit : e .
Localidades i inicio JTérm. | **** | Res [com | 1o | Pe Joutr] Totar |"*"°*[Acg | b Joutr. | Acg |Exiet Pesq. | Aeg | Aib | Larv. [ Aduit. [HoraiaResit Di




formuldrio PNCD ||
ITEM
_HMH_ PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD 40
suUS REGISTRO DIARIO DO SERVIGO ANTIVETORIAL 3
Municipio Caédigo e nome da localidade Categ. Localid. Zona Tipo Concluida?
1-sede §-sim
2-outros N-Ndo
Data de atividade Ciclo/fano Atividade
/ / / 1-Ll - Levantamento de indice | 2-LI+T - Levantamento de indice + Tratamento | 3-PE - Ponto Estratégico
4-T - Tratamui .2 |5-DF - Delimitagéo de Foco 6-PVE - Pesquisa Vetorial Especial
PESQUISA ENTOMOLOGICA /| TRATAMENTO ;
B .m N° de depésito I | Coleta amostra Tratamento
|2 &5 |58]% g N° da @ w1 Focal Perifocal
Ndo| & | B | B(E § (23]& inspecionado 8 |amostra | 2 | 88| B arvicida(1) Larvicida(2) | Adulticida
o E 5| @ S | 28| 5 -
quart| & | 8 Prig o Logradadro Mid) g8 ¢ [Za|E ETE =] 8|38 2 ol uT18.0 2l |20 o 48
Bl 5 [25%|m|m2| 8| c|ot|oz| e |E|2]| 5|8 |8E|E|2| 55 |25 2|55 |28 2|82
| S E|=|&] 5 | ow °c | § s |& o8
. . i i PE - ponto estratégico
Assinatura do Assinatura do Tipo do R - Residencial R - recusado
Agente Supervisor imével | C-Comércio O - outro Pendéncia (o o 0ho40
TB - terreno Baldio




Sormuldrio PNCD

[ RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO .
N*® iméveis trabalhados por tipo N° iméveis . az.. ._ Pendéncia N° depésitos inspecionados por tipo
ubitos
Trat. Trat. Inspe- Recu-
Residéncia|Comércio| TB PE | Outro | Total Focal | Perifocal | cinados | perados m%wm.ﬁm Recusa| Fechado A1 A2 B - D1 D2 E Total
TB - Terreno Baldio PE - Ponto Estratégico
- N° e seq. dos quarteirdes trabalhados
Depésit ici
positos Adulticida / / / / / / / / / /
Tratados
Eliminado Larvicida(1) Larvicida(2) Tipo HGDN““Mﬂ / / / { / / / / / /
Tipo | Qtde.(Gramas) | Qtde.dep.Trta| Tipo | Qtde.(Gramas) | Qtde.dep.Trta N° e seq. dos quarteirées concluidos
/ / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / /
[ RESUMO DO LABORATORIO
N° e seq. dos quarteir6es com Aedes aegyptl N° e seq. dos quarteirées com Aedes albopicus
/ / / / / / / / ¢ / / / / / / / / / / /
/ / / / / / / / / / / / J / / / { / / /
N° e seq. dos depésitos com espécimes por tipo N° de iméveis com espécimes, por tipo N° de exemplares
A1 A2 B c D1 D2 E Total R c |m|PE| 0| Total Lavas | Pupas mxm..nm_m de [ Adultos
com aedes aeguptl com aedes aeguptl
com aedes albopicus com aedes albopicus
outros
TB-Terreno baldio PE-ponto estratégico
A1 - caixa d'agua (elevados) A2- Outros depésitos de armazenamento de agua (baixo) B- Pequenos depdsitos mévels C - Depésitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2- Lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depésitos naturais

Data da entrada Data ca conclusao Laboratério Laboratorista Assinatura




MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N°® da amostra:

Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart. __  Casan’
Rua:

Dep0sito:

Cédigo do Depdsito:

N° de Larva: ____ Pupas:
Guarda:

Data: / /
Laboratério: N° de larvas/pupas

Ae. aegypti: Larvas pupas
Ae. Albopictus: Larvas pupas
Outros: Larvas __ pupas

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N? da amostra:
Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart. Casa n°
Rua:

Dep0sito:

Cédigo do Depdsito:

N° de Larva: Pupas:
Guarda:

Data: / /
Laborat6rio: N° de larvas/pupas

Ae. aegypti: Larvas pupas
Ae. Albopictus: Larvas pupas

Outros: Larvas pupas

ITEM
a1

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N° da amostra:

Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart. Casa n°
Rua:

Deposito:

Codigo do Depdsito:

N° de Larva: Pupas:
Guarda:

Data: / /
Laboratorio: N° de larvas/pupas

Ae. aegypti: Larvas pupas
Ae. Albopictus: Larvas pupas
Outros: Larvas pupas

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N°® da amostra:

Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart. Casa n°
Rua:

Deposito:

Codigo do Depésito:

N° de Larva: Pupas:
Guarda:

Data: / /
LaboratGrio: N° de larvas/pupas

Ae. aegypti: Larvas pupas
Ae. Albopictus: Larvas pupas
Outros: Larvas pupas

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N° da amostra:
Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart. Casa n°
Rua:

DepOsito:

Codigo do Depdsito:

N°® de Larva: Pupas:
Guarda:

Data: / /

Laboratério: N° de larvas/pupas

Ae. aegypti: Larvas pupas
Ae. Albopictus: Larvas pupas
Outros: Larvas ___ pupas

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA
N° da amostra:
Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart. Casa n°
Rua:

Deposito:

Codigo do Deposito:

N° de Larva: Pupas:
Guarda:

Data: / /

Laboratério: N° de larvas/pupas

Ae. aegypti: Larvas pupas
Ae. Albopictus: Larvas pupas

Outros: Larvas pupas




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS -
SECRETARIA DE VIGILANCIA E PROTEGAO A SAUDE

SECRETARIA DE Satzo.:au_mz;r

Supervisor: o

Agente: .

Atividade:

Tipo de Supervisdo: Direta ( ) Indireta ( )

~ Relagdo de enderecos visitados

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , Em.mz;_. E SAUDE DO TRABALHADOR

Roteiro de Superviséio de Campo do v..on.,m:.i.- Controle da Dengue

Relacio de falhas observadas

_u”._.:uum_._n_ de campo

Local, daia e assinahura do Supervisor de Campo

Problemas observa
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N ESF - EQUIPE SAUDE DA FAMILIA “wﬂ“

NOME DO CHEFE DA FAMILIA: i
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FUNDAGCAO NACIONAL DE SAUDE LY
| 44
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE

ITINERARIO SEMANAL DE TRBALHO - GUARDA E GUARDA CHEFE

COORDENACAO REGIONAL: DISTRITO SANITARIO
MUNICIPIO LOCALIDADE

NOMDE DO AGENTE DE SAUDE ZONA

SEMANA N° MES ANO___ TURMA

SEM DATA NOME DO GUARDA |BAIRRO OU LOCALIDADE|N® QUART OU NOME DAS RUAS

SEM DATA NOME DO GUARDA |BAIRRO OU LOCALIDADE|N® QUART OU NOME DAS RUAS

SEM DATA NOME DO GUARDA |BAIRRO OU LOCALIDADE[N® QUART OU NOME DAS RUAS

SEM DATA NOME DO GUARDA |BAIRRO OU LOCALIDADE|N® QUART OU NOME DAS RUAS

SEM DATA NOME DO GUARDA |BAIRRO OU LOCALIDADE|N° QUART OU NOME DAS RUAS
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BALDIM
MINISTERIO DA SAUDE / SUS
DISTRITO SANITARIO GRS - SETE LAGOAS
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE

MUNICIPIO MES ANO

N? de Quarteirdes Tipo de Unidade Trabalhadas Predios Trat: Casas positivas Inseticidas HDT
Localidade Exist. Trab. Resid.| Com. |T. Bald. P. Est. Qutros | Total LI P/E. PE AEG Albop Outros Larv Adut. GRS. SL.| Prefeit.

OBSERVAGOES:




Nome:

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM +SUS"‘“

Secretaria Municipal de Saude

NO

Data nasc. :

sexo: () Masculino ( ) Feminino

Cartao SUS:
Pai:

Maie:

Enderego:

“A saude é o resultado nédo sé dos nossos atos, mas como também de nossos

|
|
|
|
% leletone:

pensamentos. ”

|
{
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o RUA VITALINO AUGUSTO, 635 - CENTRO - BALDIM - MG o.
N . TEL.: (31) 3718-1255 ESTADO DE MINAS GERAIS N
ORDEM DE ORDEM DE ABASTECIMENTO
ABASTECIMENTO | ' Ao Posto:
Ao Posto: : Motorista:
Ty Veiculo: Placa:
Quant. Discriminagao Valor Km:
Motorista: t Litros de Gasolina
Litros de Diesel Data: / / 20
Litros de Diesel S10
Veiculo: ' Litros de Alcool Ass. Frentista
Placa: , Ass. Motorista
Km: | Ass. Depto Transporte
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Secretaria Municipal de Saiude de Baldim :
Laboratério de Analises Clinicas | Protocolo:

Rua Raimundo dos Reis, 435 — Olaria - Baldim-MG
lab.baldim20@gmail.com -(31) 3718-1555

Comprovante de Coleta

Paciente:
CPF: Idade: N° de Prontuario:
Data da Coleta: Horario da Coleta

Responsavel pela Coleta:

Data do Resultado: ,a partir das 13:00 horas.

Autrorizo: , retirar meus resultados neste laboratorio.

E imprescindivel a apresentagdo deste protocolo ou documento com foto para entrega dos resultados.
Os resultados serdo entregues na data prevista, salvo quando ocorrer: Atraso no fornecimento de Kits e reagentes;
recoleta de amostra para confirmagio de resultados; outras situagdes justificiveis.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM
ESTADO DE MINAS GERAIS
18.116.129/0001-25

ADM. 2021/2024

Uma Nova Cidade Para Todos!

BOLETIM ESCOLAR

Anos Iniciais — Ensino Fundamental

Ano:

Escola Municipal:

Aluno(a):

Série




b 3 o 0 al B =
SS|E| 5| | S|28| 2| o |58 8
Bmeste |22 5| = | 5| 2 |up S| E|SE| 3
Jt| 2 2| % |us| 2 e ow
ASSINATURA DOS g =|6|z|° "3 i
PAIS OU RESPONSAVEIS 1°
2D
30
4°
Te Bimestre Total Geral
Faitas/horas
Anual
CONCEITOS 1 Bim. 2° Bim. 3° Bim. 4° Bim.
o m:
2° Bimestre ( )6timo | ( )Otimo ( )Otimo ( )Otimo
Assiduidade | ( )Bom ( )Bom ( )Bom ( )Bom
( )Regular | ( )Regular ( )Regular ( )Regular
P—— ( )Otimo ( )Gtime ( )Otimo ( )Otimo
3° Bimestre Disciplina ( )Bom ( )Bom ( )Bom ( )Bom
( )Regular | ( )Regular ( )Regular ( )Regular
: ( )Otimo yGtime yOtimo ( )Otimo
Cc‘l‘”:’"mem ( §eom E )Bom 5 )Eom { )Bom
40 Bimestfe DGO yenes ( )Regular | ( )Regular { )Regular ( )Regular
Situacdo do Aluno(a):
Assinatura do(a) Professor (a):




T IS U e e e o s a2 7 S oA s b8 Avm e 9 0 S Vs U Sl ST r oE o oy, S S , natural de
= YUE de nacionalidade ....iconsinie ot , do sexo
.................................................. ;. Mascdo(@) emM e B8 Griasannsmnnenaenreanll waunsanasy: TINO (@) de
................................................................................................ L o L LT
Carteirgl ldentidade n" -cocasoammrn e s , Orgdo Expedidor/Estado ...............cccccouovivunnn. .
concluiuem ......... Fosvisesssuns ¢ P ano do Ensino Fundamental conforme Histérico Escolar e observagbes.

Fundamentacéo Legal : Lei Federal 9394/96 de 23/12/1996 - Resolugdo CNE/CEB n° 7 de 14/12/2010 .

HISTORICO ESCOLAR — ENSINO FUNDAMENTAL

PARTE Observagbes:
BASE NACIONAL COMUM D Basi Findarmantil Firgka .2
DIVERSIFICADA | [ ™0 iuide pelo Decreto  Estadual e
E 43506/2003, conforme LDBEN n® 9394/1996,
g LZIJ R:snlu;io SEE n!na;sofzoﬁls - Vigéncia2004 a
0= o 2007
5 8 g 8 9‘ Resolucdo SEE n® 469/2004 — Vigéncia 2004 a
- 2007
f}é % g i @ - E» Resolucio SEE n? 521/2004 ~Vigéncia 2004 a 2012
S g | ° @ [} - Resolucio SEE ne 1086/2008_ Vigéncia 2008 a
8 T 8| = g8 =« |5 | % 5 2012
2| o § 5 S5 5 & 5 w Resolugdo SEE n? 2197/2012 — Vigéncia 2013 a até
S8 |2|352 |8 |3 3 Sntinse.
Aproveitamento Observagbes:
(o]
Z % Carga Horéria Curricular
e
. Faltas/Horas
ESTABELECIMENTO: MUNICIPIO/ESTADO:
2 | DIAS LETIVOS ANUAIS: MINIMO PARA PROMOGAQ CARGA HORARIA ANUAL:
o - -
o] == T T [ [ [ [ [ TT [ [oweverees
GlZ] 2 | CorpaHokia Curicular
@ z
< | &
5 Faltas/Horas
=z
g ESTABELECIMENTO: MUNICIPIO/ESTADO:
9 | DIAS LETIVOS ANUAIS: MINIMO PARA PROMOGCAQO CARGA HORARIA ANUAL:
s i Observagbes:
Slo] [ Aeroretemens [ [ [ T 1T [ ] | ] :
z %’ Carga Horéria Curricular
“ Faltas/Horas
ESTABELECIMENTO: MUNICIPIO/ESTADO:
DIAS LETIVOS ANUAIS: MINIMO PARA PROMOGCAO CARGA HORARIA ANUAL:
Aorovsiamerto L b [ [ | [ | |Cumeneges
% % Carga Horaria Curricular
g S Faltas/Horas
é ESTABELECIMENTO: MUNICIPIO/ESTADO:
§ DIAS LETIVOS ANUAIS: MINIMO PARA PROMOGCAO CARGA HORARIA ANUAL:
Blo| [ Awortanenc L [ [ | ||| "esenemens:
o E g Carga Horaria Curricular
=1 |ia <
g i Faltas/Horas
ESTABELECIMENTO: MUNICIPIO/ESTADO:
DIAS LETIVOS ANUAIS: * MINIMO PARA PROMOCAO CARGA HORARIA ANUAL.:

*Dispensa do cumprimento de dias letivos conforme Lei Federal n® 14.040 de 19/08/2020

ASSINATURA DO (A) SECRETARIO (A) — N° REG OU AUT ASSINATURA DO (A) DIRETOR (A) — N° REG QU AUT

" MUNCiPIO E DATADE EXPEDIGRO




PREFEITURA MUNICIPAL DE BALDIM
ESTADO DE MINAS GERAIS
18.116.129/0001-25

Uma Nova Cidade Para Todos!

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO

FICHA DE MATRICULA

1- Escola Municipal 2 - Codigo:

3 - Certidao de Nascimento:

4 — Livro: 5 — Folha: 6 — Ordem: 7 — Nis:
8 - Nome do Aluno:
9 — Data de Nascimento: | 10 — Sexo: | 11- 12 - UF 13 — Nacionalidade:

Naturalidade:

14 — Nome do Pai:
15 — Nome da Mae:

16 -Etnia( ) 17 — Deficiéncia/Transtornos globais de desenvolvimento/Altas habilidades

1.Branca 3.Parda 1. Cegueira 4. Surdez moderada 7. Deficiéncia Mental 10. Deficiéncia Muitipia

2 .Preta 4.Nao Declarada 2. Baixa viséo 5. Surdo-cegueira 8. Autismo 11. Superdotacdo ( )

3. Surdez severa 6. Deficiéncia fisica 9. Sindrome de Down 12. Condutas tipicas

18 — Programas de Assisténcia Social: () 1. Sim 2. Nao

19 — Rua: 20 — N°

21 — Complemento: 22- Bairro:

23 - Cidade: 24 - CEP:

25 — Telefone Residencial: 26 — Celular:
Procedéncia do Aluno

27 — Escola:

29 — Cidade: 30 — Estado ou Pais:

Declaro acatar Normas Regimentais deste Estabelecimento de Ensino e acompanhar o
desenvolvimento Escolar de meu (minha) filho (a).

Baldim, de de
Responsavel Secretario Diretor/Prof.Coord
Ano Data Nivelde | Ano | Turno | Eva | Trans | Aprov | Reprov Ass. Responsavel

Ensino




