owa 50 TES
PREFEITURA DE PATOS DE MINAS

: B
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘?bsltmls

SOLICITACAO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

01 - Municipio de Origem 02 - GRS 03 - Municipio de Deslino D4 - Pedido de TFD n°
05 - Nome 06 - N° Identidade/Orgao emissor?UF/Data exp.
w |07 - CPF 08 - N° Cartédo SUS 09 - Certidéo Nascimenlo 10 - Sexo
=
5 11 - Profissao 12 - Dala de Nascimento 13 - Area/l.AlFamilia 14 - Telefone Fixo/Celular
g
15 - Enderego (Rua/Avenida, N?) 16 - Bairro 17 - CEP
118 - Nome 19 - N° ider}tidadea‘Orgéo emissor/UF/Data exp.
z )
% 20 - CPF 21 - Relagao com o paciente 23 - Telefone Fixo 23 - Telefone Celular
&
§ 24 - Endereco (Rua/Avenida, N°) 25 - Bairro- 26 - CEP
< B
27 - Historico da Doenga Atual 28 - CID

29 - Exame Fisico

30 - Exames Complementares realizados. Anexar copias

31 - Tratamentos realizados

PARA USO DA UNIDADE ASSISTENCIAL DE ORIGEM

32 - Tratamento [/ Exame Solicitado 33 - Codigo do Procedimento Solicitado

34 - Justificar as razbes gue impossibilitam a realizagéo do tratamento / Exame no municipio

35 - Necessita de acompanhante? Justificar dentro das normas explicitadas no Manual de TFD

36 - Descrever o transporte recomendavel e justificar Ex: énibus, ambuldncia, veiculo simples, Paciente de ambulancia, usa cadeira
de rodas, maca, respiradores, monitores cardiacos, etc

37 - Outras anctagdes

()Autorizado () Acompanhante ’
{ ) Negado { ) Sem Acompanhante
Local e Data: Assinatura e Carimbo do Médico Assistente
E 38 - Parecer da Comissdo Municipal de Salde em face dos recursos médico assistenciais existentes neste municipio:
o ) Autorizado { ) Acompanhante
% { ) Megado { ) Sem Acompanhante
o ;
?’ Data da Avaliagao:.............ccclueeeeeeeeeeeeescd oo, Assinaturalcarimbo/CRM do médido regulador/Autorizador
E 39 - Encaminha-se esta solicitagéo, juntamente com a documentagio que compde o processo
<
a
o
%] ;
2 Gestor Municipel ou Diretor responsavel pelo setor de TFD
L e T T e S m n
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SISTEMA
SUS &5
DE SAUDE

PREFEITURA DE PATOS DE MINAS

Secretaria Municipal de Saude

N

RELATORIO DE ATENDIMENTO TRATAMENTO FORA 0102110)\%1 (0119 (o)

01 - Nome da Unidade Médico Assistencial 02 - Clinica

03 - Nome do Paciente

04 - Enderego

05 - Telefone

06 - Procedéncia

\( PARAUSO DO ORGAO )
DE DESTINO

07 - N° do Prontuario

08 - Nimero da AlH

"1 Ambulatério

09 - Regime de Tratamento

de

10 - Retorno em

D Interno de

1 CID Diagnéstico Definido Principal
I l C!D Diagnostico Acessadrio 1
l l C!D Diagnostico Acessario 2
| I C!D Diagnodstico Acessorio 3

12 - Tratamento ou Operagao Realizada

13 - Achado Cirtrgico

PARA USO DA UNIDADE ASSISTENCIAL

14 - Transporte Recomendado / Justificar

D Nesta Unidade

D No Orgéo de Origem

15 - Necessita de Complementagio de Tratamento 16 - Justificativa do Retorno

17 - Outras Recomendacgoes

18 -
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PREFEITURA DE PATOS DE MINAS

Secretaria Municipal de Saude
Centro de Controle de Zoonoses

SOLICITAGAQ N°: | DATA: [ HORA:
Solicitante:
Enderego: | Bairro:
Referéncia:
PRAGA RECLAMADA ] ROEDORES ] EscorriA0
[] PULGAS E BICHO-DE-PE [ carraPATOS [] BARBEIROS E PERCEVEJOS
] MORCEGOS ZoNA URBANA [] OUTROS ARTROPODES ] OUTROS NAO ARTROPODES
OBSERVACOES:
VISITAS ATENDIMENTO
DATA: HORA: AGENTES:

FATORES QUE FAVORECEM O APARECIMENTO DA PRAGA| ORIENTACOES PARA COMBATE A PRAGA

MEDIDAS ADOTADAS
D Controle quimico

D Vistoria e orientagdes |:I Orientagdes para controle D Controle fisico

D Outras medidas CONTRIBUINTE:

Produto utilizado Diluigdo | Quantidade

VISITAS | DATA AGENTES SANITARIOS

CONTROLE QUIMICO

Produro
Utilizado

- CONTRIBUINTE
Diluigdo [Quantidade

21I

3II

4:1

5"

6.|

‘?:I

8“

9J

10

I:I Fixar ralos

D Consertar vazamentos

:l Acondicionar o lixo corretamente D Vedar frestas e aberturas

El Providenciar desmatamento D Evitar acumular materiais desnecessario

D Ourras orientagdes

ORIENTACOES COMPLEMENTARES

|:] Remover lixo. entulhos e / ou sucatas

D Acondicionar corretamente a ragio doas animais

CENTRO DE CON TROLE DE ZOONOSES

R. Major Gote, 1748 - Bairro Alto Caigaras (acima do Parque de Exposi¢iio)

Patos de Minas - MG - Telefone: (34) 3822-9624
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PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ALMOXARIFADO

UNIDADE REQUISITANTE DATA i /
QTDE QTDE QTDE
cODIGO ESPECIFICACAO UNIDADE ESTOQUE | PEDIDA |ATENDIDA
Solicitado por: Recebido em: / L
Almoxarifado
Assinatura Matricula Assinatura Matricula
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PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

OCORRENCIA DE PONTO

Eventos Consideragoes da Chefia Imediata
( )| 1.1 Falta do cracha: servidor n&o registrou o ponto as
hrs. hrs. hrs. e ___ hrs. no (s) dia
(s) __/ / a / / )
( )| 1.2 Esquecimento: servidor registrou o ponto na ( )
entrada () saida as hrs '
( ) | 1.3 Relégio com defeito: servidor nao registrou o ponto
1. Auséncias de registros as hrs. hrs. hrs. e __ hrs. no (s) dia
(s)
( )| 1.4 Digital nao cadastrada: servidor ndo registrou o
ponto as hrs. hrs. hrs. e hrs. no
(s) dia (s)
2. Estorno de autenticagdo ( ) | 2.1 Registrou entrada as horas no lugar da saida
2.2 Registrou saida as .horas no lugar de entrada
) :
3. Folga relativa ao acréscimo nas férias | ( ) | 3.1 Autorizado - no pericdo de / / a
regulamentares (doac¢édo de sangue) / /I
4. Auséncias de registros para atender convocagéo | ( ) | 4.1 Autorizado - no periodo de / / a
Judicial (anexar doc. original) / /[ ___oude horas as horas
5. Folga concedida pela Justica Eleitoral (anexar | ( )} | 5.1 Autorizado - no pericdo de / / a
cépia do documento comprobatorio) / /
6. Auséncias de registros por: tratamento médico,
odontolégico, fisioterapico, psicolégico, realizagéo
de exames médicos, reunido escolar de filho (a) e | ( ) | 6.1 Autorizado - N&o houve registro as ____ hrs. e as
licenca para acompanhamento médico de pais, __hrs. (anexar doc. original)
filhos, irmé&os, avés e cénjuge; inferior a 1 dia
7. Mudanca permanente de horario de trabalho () | 7.1 Autorizado - jornada no verso deste documento
8. Participacdo em cursos, simposios, palestras
(anexar doc.) () | 8.1 Abonar dia; / /
9. Servigos Externos (em locais que ndo contenhao | ( ) | 9.1 Autorizado-de ____hrs. as___hrs.ede ___ hrs. a
relogio de ponto) hrs. no (s) dia (s) (Local e justificativa
no campo “Informacgdes complementares)
10. Chegadas atrasadas e saidas antecipadas | ( ) | 10.1 Autorizado compensar at¢é /. Registro
acima de 120 minutos realizadona ( )entrada () saida as hrs
(_) 110.2 Nao autorizado - descontar 1 dia a cada 60’
11. Faltas por motivos particulares () | 11.1 Autorizado a compensar até /
() | 11.2 Nao autorizado - descontar em folha
12. Hora extra () [ 12.1 Entrada as hrs. e saida as hrs.
13. Encerramento das atividades, antes, do término | ( ) | 13.1 Houve registro as horas. Justificar no campo
do expediente normal. “Informacéo complementares”
14. Folga referente ao aniversario ( 14.1 Autorizado — na data /]

15. Outros

S

Justificar no campo “Informacao complementares”

Informag¢des complementares:

Assinatura Chefia Imediata

Em

Assinatura servidor (a)
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e, Mimstétio LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE ™
Saide  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

(SOLICITANTE)

2 - CNES—

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3- NOME DO PACIENTE

5- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) FSEXG
i J 1 | | ; Fem, [
| . | — |
————9-NOMEDA MAE— e SR R 10 - TELEFONE DE CONTATO
W DO TELEFONE
————11 - NOME DO RESPONSAVEL S— 2 12 - TELEFONE DE CONTATO. oo R
) N” DO TELEFONE

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15- COD. IBGE MUNICIPIO 16 - UF—

Fa - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL
[21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— ,— 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO r 23-QTDE—
-24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO . T —— 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO g B R R 26 - QTDE .. |
I s
r27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO . 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO
|
L1 1 1 L1111

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

L[ | | [ | |

r33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

| | | |

~———-36 - DESCRICAQ DO DIAGNOSTICO

40 - OBSERVAGOES J ——— . - —

SOLICITAGAO , e
1-NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 1 +42-DATA DA SOLICITAGCAD. I--454\SSINATURA E CARIMBO (N°® REGISTRO DO CONSELHO)+
il |

[/ }

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)
[—45 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAQ EMISSOR
48 - DOCUMENTO— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR |
1 ( )CNs ( )CPF N I J | |
| | |

-------- —51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO})
[/

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
54 ~ NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE | 55 - CNES——

[-SU-DATA DA AUTORIZAGAOD-
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1‘ PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE -PNCD [01] Controle Digitagéo
RESUMO SEMANAL DO SERVIGO ANTIVETORIAL
02] ““Municipio 7 B3—I' "TCé"d['gd:‘éﬁOrtiéfﬂa’IOt':élida'dei'-"‘-. ~ - “|o4| -Zona
5] Categ. localid]05| Tipo 07[ Ciclafano  [08]  Datainicio ps]  Datafinal “[10[ Concluido?|11] Sem. Epidem.
1-sede S-sim
2-outros { / / / / H-ndo /
12] B oo Atividade - L e
1-LI - Levantamento de indice 2 LI+T Levantmntodemuﬁceﬂratamerﬂo 3-PE-Poﬂo Estratégico
4-T - Tratamerto _-DF-Deimitaq:ao de Foco 6-PVE-Pesquisa Yetoria Especial

13

b 7)o 1@ [ Bl ke
concl |[Residéncia] Coméreio | T8’ Fechados perauosJ

_PEﬁtléncla .

TB - temrenc baldio

PE- Porto Estratégico

¢ Ip1 [2p2 |33 E 4] Total ‘Eliminado
. . 4_5.I'otaibuas
Haan ey i Trabalbados.
39| Tipo - |40[tde(Gramas) 41| Gt deptrat | na semana_|

;.

rtipo o

5 %’:ﬁ*@sp &5
48| B 49] C 50| D1

e s s
51 DZ 52| E 53| Total
com Aedes aegypti
com Aedes albopictug

Al - caixa d'3gua (elevado)
D1 - Pneus # outros matenais rodantes

AZ - Outms depésitos de armazenamento de igua (baixo) B - Pequenos depdsitos méveis
D2 - Lixe (recipientes plisticos, latas) sucatas, entulhos

E- Depdsitos naturais

C - Depositos fixos

%ide m&weiswmﬁpeéﬁtfes‘”ﬁartf’“b“jﬁh i %ae“’ei Smplares ... ..
Resi- Comér-|..| Terreno|., | Ponto Es- Exuma e
54 dancia | o [°| Baldio [’ | tratéoico gt Pupassz de pup? kdultns

com Aedes aegypli

com Aedes albopictus

outros
i i ! I i t 54 i ! ¢
¢ i 4 ! ¢ / ! ! i !
! ! ! ! ! ! ! ! ! !
f ! ! ! ! ! ! ! ! !
i ! ! I f ! ! i ! !
} ¢ i ! i 1 f I / i

—I 'v“sto cla SUpemsor _f;

FADDT - 200972006 wv.2.1
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Secretaria Municipal de Saiide
Programa Municipal de Combate 4 Dengue

2% .5% TPVE

Atendente: 3 Data: " Horério:

Paciente com suspeitﬁ de DENGUE:

Endereco: %
Bairro: Tel. Contato:
Referéncia:

Repassado por: .. Origem da Notificagio:

OBSERVACOES DA EQUIPE DE TPVE:

Assinatura do morador do imével:

Assinatura data e matricula do visitador sanitario executor do UBV:

/ /
Assinatura Matricula Data
Prefeitura Municipal de Patos de Minas
Secretaria Municipal de Saiide .
Programa Municipal de Combate & Dengue
Atendente: Data: Horaério:
Paciente com suspeita de DENGUE:
Enderego: _ - | | n®:
Bairro: - Tel. Contato:
Referéncia: |
Repassado por: Origem da Notificagdo:
OBSERVACOES DA EQUIPE DE TPVE:
Assinatura do morador do imével:
Assinatura data e matricula do visitador sanitario executor do UBV:
/ -/
Assinatura Matricula Data
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Sﬁé’féﬂi?‘é / DEMINAS

Ficha de Solicii:ag:éo de servicos

Atendente: Data: Horario:

LS

Nome do Reclamante:

Endereco:

Bairro; Telefone:
Referéncia:

Solicitagao:

Retorno:

Assinatura do Supervisor:

Assinatura do Reclamante:

. PA?“ Ly TU§
G s/ DEMINAS

%SUS =0

. . PPREFEJTURA ._._"3
Secretaria /
de Saude ! DE MIN
Ficha de Solicitagéo de servigos
Atendente: Data: _ ; Horario:
Nome do Reclamante:
Enderego: :
Bairro: : . - Telefone:
Referéncia;
Solicitagao:
Retorno:

Assinatura do Supervisor:

Assinatura do Reclamante:

'PATOS ﬁ%
secretaria | DEMIINAS




il Secretaria Municipal de Satide .'
v-q-,-f.'.::- &W MS - FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE SIS s

2\~ PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE - PCFAD

X 28 54 Itinerario semanal de trabalho
K| ;I./\I..'qﬂu,_._. H s Dk" P
Diretoria regional : e Municipio
Turma Responsivel __Localidade
Semana n* - Meés Ano
Atividade . B Mod. de trabalho
= Nome do guarda Bairro ou localidade N° dos quart. ou nome das ruas
F
=1
&
A _ ;
E Nome do guarda : Bairro ou localidade - N° dos quart. ou nome das ruas
;?;
LE]
g Nome do guarda Bairro ou ]oc‘alidade : N° dos quart. ou nome das ruas
o
¥
8
(o4
=l Nome do guarda Bairro ou localidade N° dos quart. ou nome das ruas
d
B
=
o
"é Nome do guarda Bairro ou localidade N° dos quart. ou nome das ruas
s
8
(V]
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UNIDADE PRONTUARIO

CONSULTAS

&S Qoog QPN

LOCAL

ESPECIALIDADE

HORA | PROFISSIONAL

DATA




N° do Prontudrig

',P'REFEITURJ. DE PATOS DE MINAS™ ¢
g :cRErAH.IA MuniLiPaL DE SAUDE

ONTROLE DE FREQ UENC!A !ND.'WDUAL
DEF!C!ENC!A Fisica

. Slatama Onice
do Balde

Dados-

= Name b K -
El i ) . ¥
do Paclente—-——r——__ o - : - - :
r_ Nome do ch:ente__‘—‘—‘—*—-——--—
Endareco {Logradouro, n * complemento, bairmro) j[ﬁh N° TELEFONE
7
Aasc Fem
Q DJ L] \J_U;jl:mm

oECLARAQAo

DECLARO QUE NO'MES OE ' ) . O PACIENTE IPENTIFICADO ACIMA, FO) SUBMETIDO AOS PROCEDIMENTOS
ABAIXO RELACIONADOS, CONFORME ABEINATURA(S) DO PAGIENTE / RESRONBAVEL ABAIXO.

, - de ! do 200 2 . ;
Local e datg Assinalure/Carimbe do Dirator da Unidade

E Cédigo do Pracedimenlg D [:Nome do Pracedimento j [ Quanlidade j

ORTESE, PROTESE £ MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOKFAO
Cédigo do Procedimenig . ﬂe do Procedimento ﬁ
DE”“"E-JIO_F%‘O—CEIT#‘FD [:Noma do Procedimento
W LNome do Procedimento :-,
DJ_u_u_DL - ]
| l DATA ASSINATURA

AMTC € IMmracanig Gmirica Cocova - FUNDACAD PaOran
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L, _ M) 0OF%9

SUS

Sistema
Unico
de Sadde

Prefeitura de Patos de-Minas

Secretaria Municipal de Saude
Centro de Controle de Zoonoses
C.P.A.D.-Controle da Raiva em Pequenos Animais

ACOMPANHAMENTO EPIDEMIOLOGICO DE PEQUENO ANIMAL SUSPEITO DE RAIVA

Contato com C.C.Z. !

/ Responsavel pelo contato

DADOS DO PACIENTE

Nome:

ldade

Enderego:

Bairro:

Telefone:

Local da agressao / extensao:

Referéncia:

Data da agressao: /

/ Data do atendimento médico: / /

Local de atendimento:

Informagdes adicionais:

Assinatura:

DADOS DO ANIMAL

Proprietario:

Enderego:

Bairro:

Telefone:

Nome do animal:

Referéncia:

Cadastro: Especie:

Raga:

Sexo: Cor:

Idade:

Comportamento habitual: { )bravo { )manso

Possui 0 animal ha quanto tempo:

Condigoes que mantém o animal:

Origem do animal:

Vacinado contra raiva: { )sim ( )ndo { )ignorado

Data da dltima vacina: / / Local da dltima vacina:

Laboratorio fabricante da vacina: Partida:

Comportamento do animal no momento da agressao: ( )normal ( )anormal { )ignorado
Assinatura:

Tipo de observagdes: ( )técnica ( ) domiciliar

Data: _ {2 / Estado do animal: Agente: Resp. animal:

Data: / ! Estado do animal: Agente: Resp. animal:

Data: / ! Estado do animal: Agente: Resp. animal: o

Observagdes:

Liberagdo do animal data_ / / Responsavel pela liberagao:

Resultado laboratorial: data / / Responsavel:

Liberagdo Animal Centro Saude: data / / Responsavel;

A e lmpressio Grafica Escola PROMAN
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) IR SHS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

(__LAUDO MEDICO PARA EMISSAD DE AIH )

COD. UNIDADE DE ORIGEM | NOME DA UNIDADE DE ORIGEM CNPY
PACIENTE
NOME DO CLIENTE CNS
ENDERECO NUMERO | COMPLEMENTO
BAIRRO CEP TELEFONE AREA MICROAREA FAMILIA
DATA DE NASCIMENTO SEXO CONDIGAO
[T4] masc. Fem. |12] securaDO conguce  [I6] FiLHo OUTRO DEP.
MEDICO
CPF DO MEDICO SOLICITANTE PROCED. SOLICITADO CART.INT | DATADAEMISSAG
CPF DO MEDICO RESPONSAVEL ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL
PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNA CNPJ DA SEGURADORA N° DO BILHETE SERIE
ACIDENTE DE TRANSITO

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO INICIAL CLINICA
CIRURUGIA  OBSTETRICA  CIl MEDICA

PROCEDIMENTO SOLICITADO TISIOPNEUMOL. PSIQUIATRICA  PEDIATRICA QUTRAS
L I6]
ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE (EXAMINADOR) CRM DATA

GRAFICA FINHEIRENSE (28] 3561-1567



PREFEITURA DE PATOS DE M!NAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

- Rua Henrique Cota, 101 - Bela Vista
(34) 3822-9682

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que

€ paciente do Centro de Atengdo Psicossocial — CAPS Il, apresentando quadro
compativel ou diagnoéstico de CID (s)

e faz uso da seguinte medicag&o:

Patos de Minas, de de 20

OBS:

Prefeitura de Patos de Minas / Secretaria Municipal de Sadde
Rua Alzino Martelo ~ Nova Floresta — Patos de Minas — MG — CEP 38700-050
Tel.: (34) 3822-9641 FAX: (34) 3822-9616



PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS DE MINAS
MINISTERIO DA SAUDE / S.U.S

FUNDAGCAO NACIONAL DE SAUDE

PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE

COORD. REGIONAL - GRS MUNICIPIO- PATOS DE MINAS

%ﬁw DIARIO DE ATUALIZAQAO DE RECONHECIMENTO GEOGRAFICO
L LOCALIDADE: Atualizacio:
4139

DATA |[NUMERO DO

QUARTEIRAO NUMERO DE UNIDADES NUMERO DE TOTAL |OBS.

EXISTENTES TRABALHADAS [PONTOS
R |C |TB|O R [C |[TB |O |ESTRATEGICOS

LR INOI A |WIN|—

JEE 1 QS N A
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w
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Wi || |UT |
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TOTAL 0 0 0O O




Os Processos Fonoldgicos descritos por Wertzner (2000) sio em niimero de treze, a saber:

1- Reducdo de silaba, devendo ser superado aos 2:6 anos (ex: anel-“nel”);

2- Harmonia consonantal, devendo ser superado aos 2:6 anos (ex: sapato-“papato”);

3- Plosivacdo de fricativa, devendo ser superado aos 2:6 anos (ex: sapo-“tapo”);

4- Simplificacdo de velar, devendo ser superado aos 3:6 anos (ex: cachorro-“cachou”);

5- Posteriorizacdo para velar, devendo ser superado aos 3:6 anos (ex: dama-“gama”);

6- Posteriorizacdo para palatal, devendo ser superado aos 4:6 anos (ex: zélo-"gelo”);

7- Frontalizacdo de velares, devendo ser superado aos 3:0 anos (ex: capa-“tapa”);

8- Frontalizacdo de palatal, devendo ser superado aos 4:6 anos (ex: choro-“soro”};

9- Simplificacdo de liguidas, devendo ser superado aos 3:6 anos (ex: bola-“béia”);

10- Simplificacdo de encontro consonantal, devendo ser superado aos 7:0 anos (ex: prato-“pato”);
11- Simplificacdo de consoante final, devendo ser superado aos 7:0 anos (ex: pasta-“pata”);

12- Ensurdecimento de plosiva (ex: dedu-“tetu”) e

13- Ensurdecimento de fricativa (ex: meza-“mesa”), esses dois Ultimos nio sdo observados frequentemente

durante o desenvolvimento fonoldgico.

P ;
o LR



Data:

mes H23Y,

ABFW — TESTE DE LINGUAGEM INFANTIL

(nas dreas de Fonologia, Vocabulario, Fluéncia e Pragmatica)

12 ( ) Avaliagdo 22 ( ) Avaliagdo 32 ( ) Avaliagdo

Figuras
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CADEIRA
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LIVRO

MESA

NAVIO

SAPO

TAMBOR

SAPATO

BALDE

FACA

FOGAQ

PEIXE

RELOGIO

CAMA

ANEL

MILHO

CACHORRO

BLUSA

GARFO

TRATOR

PRATO

DEDO

ZEBRA

GIRAFA

BRACO

PLANTA

CRUZ

arq /R/

o

arq/s/

gr /n/
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S SAMU 192

Pacicatc: : ldade:

Endercco: _

Motivo do Atendimento/Encaminhamento:

TERMO DE RECUSA

Porestc instrumento , recuso o atendimento/transporte do paciente supracitado, assumindo
“total responsabilidade civil ¢ criminal por cstc ato, isentando a equipe SAMU 192 Patos de

Minasde tais onus. '%
’ »
Assinatura do pacicate ou responsavel
Dados vitais:  PA: / mmHg - FC: ™ bpm - FR: _irpm

Temp: "C - Glicemia capilar: mg/dL - Sat. Q2 Glasgow:

Procedimentos-efetuados:

Resuimo_Clinico:

Colar cervical

Administracio de O2 ; X
Oximetria de pulso

Ventilacao mecénica

[mobilizacio

00o0ooaog

Prapcha longa o
Puncao verosa (Médico Regulador:
QOutro: Téc. Enfermagem:

- TERMO DE RECEBIMENTO

Recebi, neste Servigo, o paciente supra identificado, transportado pela equipe do SAMU 192,

§

Patos de Minas,______f_ /
Ass. do Médico - Carimbo

Hospital/Unidade de Saude:




Jomn . 26351,
PREFEITURA DE PATOS DE MINAS | CODIGO CONSULTA

] ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
N SUS e N® PRONTUARIO
de Saide GUIA DE ENCAMINHAMENTO

REFERENCIA

COD UNIDADE DE ORIGEM (SIA/SUS) NOME DA UNIDADE DE ORIGEM DATA

NOME DO PACIENTE NOME DA MAE

ENDEREGO NUMERO COMPLEMENTO

BAIRRO TELEFONE AREA MICROAREA FAMILIA

DATA NASC SEXO N° CARTAQ SUS NOME DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

/ !

SOLICITACAO

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO / DESCRIGAO DO CASO PROFISSIONAL SOLICITANTE
(CARIMBO E ASSINATURA)
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO/CARTAQ suUs NOME DA UNIDADE DE ORIGEM
ENDEREGO - AREA M. AREA FAM. TELEFONE:
RELATORIO DO PROFISSIONAL CID / NANDA /
CIPESC /
QUTROS
.
ENCAMINHAMENTO:D RETORNO EM DIAS D RETORNO A UNIDADE DE ORIGEM D URGENCIA
[] INTERNACAQ EXaMES [ ] LaB [] rx [ outros: _
(] especiaLipADE: _
FROFISSIONAL RESPONSAVEL (DATA, CARIMBO E ASSINATURA) CARIMBO DA UNIDADE REFERENCIADA

G. PINHEIRENSE (38) 3561-1567
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Sistema
' s Us Unico
de Saide

PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CODIGO CONSULTA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

N° PRONTUARIO

COD UNIDADE DE ORIGEM (SIA/SUS) NOME DA UNIDADE DE ORIGEM DATA
NOME DO PACIENTE NOME DAMAE
ENDERECO NUMERO COMPLEMENTO
BAIRRO TELEFONE AREA MICROAREA FAMILIA
DATA NASC SEXO N° CARTAO SUS NOME DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
/ /
SOLICITAGAO
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO / DESCRICAO DO CASO PROFISSIONAL SOLICITANTE

(CARIMBO E ASSINATURA)

CONTRA - REFERENCIA

NOME DO PACIENTE

PRONTUARIO/CARTAO SUS

NOME DA UNIDADE DE ORIGEM

(] especiaLibaDe:

ENDERECO AREA M. AREA FAM. TELEFONE:

RELATORIO DO PROFISSIONAL CID { NANDA /
CIPESC /
OUTROS

ENCAMINHAMENTO:D RETORNO EM DIAS D RETORNO A UNIDADE DE ORIGEM ‘:l URGENCIA

D INTERNACAO EXAMES D LAB [___I RX D OUTROS:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL (DATA, CARIMBO E ASSINATURA)

CARIMBO DA UNIDADE REFERENCIADA

G. PINHEIRENSE (38) 3561-1567
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PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AUTORIZAGCAO DE FERIAS DATA

A GERENCIA DE CONTROLE E REGISTRO DE PESSOAL

Autorizamos o(a) Sr.(a)

Local de Trabalho;

Cargo:
Matricula: , @ gozar dias de férias regulamentares a partir de
/ / devendo retornar ao trabalho em / / (dia subsequente ao

término das férias).

Gerencia ou Chefia de Setor

Diretoria Imediata

Diretoria de Gestdao Administrativa

Secretario Municipal de Salide

Ciente do Servidor

Atencao: Encaminhar a Diretoria de Gestdao Administrativa até no maximo
o 1° dia util do més anterior ao das férias solicitadas.




PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

Rua Henrique Cota, n® 101- Bela Vista
Telefone: (34) 3822.9682 — caps@patosdeminas.mg.gov.br

Para o PSF:

Encaminho:

Data de nascimento:

Enderego e telefone:

Diagnéstico CID 10:

Condigdes atuais:

Prescrigdo medicamentosa:

Justificativa:

Recomendagdes:

Profissional de Referéncia

Local/ data.



Paciente:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PATOS DE MINAS

CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - CAPS

FREQUENCIA NO SERVICO PSICOSSOCIAL/DIA

CPF:

Numero do Prontuario:

Nome da mae:

CID:

Data de nascimento:

Data de admissao:

Meédico responsavel

Més:

CPF:

Alta:

Enderecgo:

Dias

Presenca

Auséncia

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Grafica Pinheirense (38) 3561-1567
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2 PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SISTEMA

oee VIGILANCIA EM SAUDE




ANEXO X

NOTIFICACAQ DE RECEITA [ IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE " Medicamento ou Substancia
- UF - NUMERO : | |
B I ,“
‘ ||Qcﬂ&“ﬂm|_um=:an nm':...;mnmr_ﬁ.o.m“
| _ ",
L R | ]
e B e e D . PACIENTS: . Dose por Unidads Posolégica _
[ |
Enderego: il TR Y SOV : f A nouo_OE_m!! |
A ... ... ]
)m.u..__.._m:.:u do m_.m._xnao o o - . - o o _
s _ IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | | CARIMBO DO FORNECEDOR |
Mome: [ S - — - i _
|
Enderego: |
|
Tl anens o e e S R I S e T e e Ve T ! |
\MdentidadeN®_ . OrgdoEmissor_________ _____ NomedoVendedor _  _  Dam |

Dados da Grafica: Nome - Enderego Completa - CGC

Mumeracao desta impressio: de

,.MDNCV(

YO YA A

*

e Uig SececNadial



FREFCIHURA UC FAILUD UE NMINAD

L
~ . ¢ S b T s 5
M SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | At OO TC
\_‘_/." DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA
AUTO ITERMO
1. NUMERO
i ESTABELECIMENTO
2. NOME 3. RAZAO SOCIAL:
la.oNP T 5. INSCRICAO ESTADUAL | 6. INSCRICAO MUNICIPAL
7.ATIVIDADE
8. ENDERECO COMPLETO (AV./RUA. N°, BAIRRO) i
9, TELEFONE 10. CEP 11. MUNICIPIO/LOCALIDADE 12. UF
T PROPRIETARIO/RESPONSAVEL TECNICO
! 13.NOME 14. NACIONALIDADE 15. NATURALIDADE
16. ESTADO CIVIL o 17. PROFISSAO 18. IDENTIDADE 19. CPF
20. ENDERECO COMPLETO (AV./RUA. N°, BAIRRO) i
21. TELEFONE 22.CEP 23. MUNICIPIO/LOCALIDADE 24. UF
o - RESPONSAVEL TECNICO ]
25. NOME _ 26. INSCRICAO
27. ENDERECO COMPLETO (AV./RUA, N°, BAIRRO)
28. TELEFONE 29. CEP 30. MUNICIPIO/LOCALIDADE ' 31. UF
32. COM BASE (INCISO-ARTIGO-LEI-PORTARIA-RESOLUCAQ) !
|
S s I — omorns g s s i
3. [JAUTO - 3.[] TERMODE
- Oreroratopr [] ATRAVLES DO QUAL FICA i
35.
36. O INFRATOR ESTARA SUJEITO A PENA DE: E

DEFESA, APOS O RECEBIMENTO DE SUA NOTIFICACAQ.

RESPONDERA PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15(QUINZE) DIAS PARA INTERPOSICAO DE

37.

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/RG/FUNCAOQ/ASSINATURA

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/RG/FUNCAO/ASSINATURA

NOME DA AUTORIDADE SANITARIA/RG/FUNCAOQ/ASSINATURA

Patos de Minas, / [/

LOCALE DATA HORA

ASSINATURA DO PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL

38. POR MOTIVO DE RECUSA/AUSENCIA DO AUTUADO. ASSINAM AS TESTEMUNHAS:

1 1'I§STEMUNHK}kG!ENDERECO

iy TESTEMUNHE"RGKENDERECO




PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES

Rua Major Gote 1748 - Telefone/Fax: (34) 3822.9624

FICHA DE BUSCA ATIVA DE ESCORPIOES

N°
Data da solicitagdo __ / / ___ meio de comunicagio____ pessoal ___telefone___eletrénico__imprensa
Solicitante

Enderego

Bairro: Telefone: ( ) Municipio UF___

Tipo de Imével: ( )casa () apartamento ( )escola ( )comércio ( ) escritério ( ) industria ( ) terreno baldio ()
outro -

Data da visita / / inicio as h . término as h

Perguntas ao morador ou solicitante

Houve acidente? ( ) sim ( ) nfio se sim, data acidente / / Procurou atendimento ( ) sim ( ) ndo

Nome do acidentado

Ha quanto tempo encontra escorpies no local: ( ) dias ( ) meses ( ) anos

Em que hordrio os escorpides sdo mais observados: entre __h e h_

Onde () sala () copa/cozinha ( ) banheiro ( ) dormitério ( ) depésito/dispensa ( ) corredor ( ) garagem ( )
pordo ( )} sétdo ( ) jardim/quintal ( ) outro local
Houve visita anterior? ( ) sim ( )ndo  Se sim, foram adotadas as recomendagdes? ( ) sim ( ) ndo

Ha quanto tempo? () dias ( ) meses ( ) anos As recomendagdes foram efetivas ( ) sim ( ) ndo ( ) parcialmente

O imével dispde de: rede de dgua ( ) sim () ndo rede de esgoto ( ) sim ( ) ndo coleta de lixo ( ) sim ( ) ndo

Dado de coleta/captura de escorpido

Houve coleta captura ( ) sim ( ) ndon°( )  os animais foram coletados? capturados ( ) mortos ( ) vivos
Descrigdo do local de coleta/captura

Condigées favoraveis a escorpides e recomendagdes ao morador

Telar ralos nas areas internas e externas Controlar a presenga de baratas e outros insetos

Vedar frestas nas paredes, janelas, portas e piso Acondicionar bem alimentos e lixo

Instalar tampa em pontos de luz ¢ caixas de fiagio Providenciar limpeza de terrenos, quintais e jardins
Rebocar paredes e muros Recompor tampas de caixas de gordura e de passagem
Limpar e organizar depésito de materiais Retirar entulhos, pedras, madeira ou tijolos acumulados
Outras

Responsavel pela execugio:

Assinatura do morado:*

Assinatura do solicitante.

Grafica IDEAL (37) 32312667
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PREFEITURA DE PATOS DE MINAS

Secretaria Municipal de Saude
Centro de Controle de Zoonoses

TERMO DE ADOCAO

Pelo presente instrumento o contribuinte

, documento residente na:

adota e assume perante ao Centro de

Controle de Zoonoses a responsabilidade pela guarda do(s) animal(is):

Origem Esp Sexo Raca Pelagem Porte Comportamento Nome

Se compromete a comunicar este Centro de Controle de Zoonoses qualquer alteragio no
comportamento do(s) animal(is) e a manté-lo(s) em condi¢des dignas de higiene e humanidade. No
momento, 0 animal nao apresenta nenhum sintoma de doenga infecto-contagiosa.

OBS.:

Responsavel pela doagio
(Centro de Controle de Zoonoses)

Responsavel pelo animal

Patos de Minas, f' /

ARTE E IMPRESSAD GRAFICA EscoLa - FUNDAGAD PROMAM
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Prefeitura de Patos de Minas

Secretaria Municipal de Saide

TERMO DE COMPROMISSO DO USO DE GAIOLA PARA CAPTURA DE GATOS

Pelo presente termo o contribuinte

, residente a

, assume a responsabilidade por uma gaiola para captura de

gatos, instalada em / / , no enderego

Assume o contribuinte total responsabilidade por perdas e danos propositais na gaiola.

Contribuinte:
Nome Assinatura

Armada em / / Por:

Vistoriada em:
;- / Por: Gatos cap.:
/ / Por: . Gatos cap.:
/ / Por: Gatos cap.:
/ / Por: Gatos cap.:
/ / Por: Gatos cap.:
/ / Por: Gatos cap.:
/ / Por: : Gatos cap.:
/ / Por: Gatos cap.:
/ / Por: Gatos cap.:
/ / Por: Gatos ‘cap.:

Retirada em / / Por:

Contribuinte:

Visto do veterindrio:

ARTE E IMPRESSAD GRAFICA ESCOLA - FUNDAQ;\D PROMAM



PREFEITURA DE PATOS DE MINAS

Secretaria Municipal de Saude
Centro de Controle de Zoonoses

TERMO DE RESGATE DE PEQUENOS ANIMAIS

Pelo presente instrumento o(a) contribuinte

__, portador(a) do

documento N¢ , residente a

_Bairro

____, afirmaser proprietario(a) do

animal descrito abaixo:

espécie nome sexo pelagem idade porte estado sanitario

O animal acima citado foi apreendido vadiandono logradouro

_em / /

e recolhido ao depdsito do Centro de Controle de Zoonoses.
Fica o proprietério notificado que tal fato ¢ passivel de cobranga de multas e taxas por parte do
Poder Pablico Municipal, conforme Lei 012/91 (Cédigo Sanitério Municipal) ¢ que no momento as mesmas
estdo sendo isentadas pelo carater educativo que estd vigorando no momento.
OBS.: Animal foi vacinado () Sim
( )Nao

OBS.:

Patos de Minas, de de

Responsavel pelo animal:

Responsavel pela liberagao:

ARTE E IMPHESSAO GRAFICA ESCOLA - FUNDAGAD PROMAM



PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES

Rua Major Gote 1748 - (34) 3822.9624
saude.vigiambiental@patosdeminas.mg.gov.br

ORIENTAGAO PARA O POS-CIRURGICO DE ANIMAIS

Apos seu animal deixar a clinica, voce, proprietario, assume um importante papel na sua recuperagao. As proximas 24
horas s&o fundamentais. Seu animal acabou de ser submetido a uma cirurgia de rotina, porém dificil. Nas fémeas
realizamos a retirada dos ovarios e do Gtero. Nos machos foi feita uma castragéo, que € a retirada dos testiculos.

Cuidados gerais
USO DO COLAR ELIZABETANO SE NECESSARIO.

Nas préximas horas...

" A anestesia passa lentamente, assim o seu animal apresentara seus efeitos até o final da noite, e vocé notara que
ele ficard mais alerta e ativo com o passar do tempo. Os cdes dormem e acordam diversas vezes a noite, e muitas
vezes estdo mal-humorados. Os gatos as vezes tém alucinagdes conforme a anestesia vai passando, e sons e luzes e
toques podem assusta-los (eles podem tentar atacar objetos invisiveis, rosnando e “unhando”, até um dia apds a
cirurgia). Por isso o animal deve ficar confinado a uma &rea pequena, aquecida (porém ventilada), seca e silenciosa.
N&o coloque-o em cima da cama ou em outro lugar alto. Se o local escolhido for um banheiro, mantenha a tampa do
vaso abaixada. Se possivel, coloque seu bichinho dentro do box (desde que o chao esteja seco e nido figue pingando
agua do chuveiro), para que ele nao tente subir na pia ou no armario e se machuque. Lembre-se que os gai.. "o habeis
em subir nos lugares, portanto ndo os deixe em locais com armarios e prateleiras.

Nos préximos dias...

" Mantenha seu animal em local seco e limpo até 7 dias apés a cirurgia. Ele ndo poder4 se molhar ou receber banho
ate 7 dias apo6s a cirurgia. Nao deixe-o a lamber a inciso cirtirgica.

* Restrinja as atividades do seu animal durante 14 dias apos a cirurgia. Nao permita que ele pule, corra ou brinque com
outro animal ou com criangas.

* Machos continuam férteis até 2 meses apos a cirurgia, portanto mantenha-os longe de fémeas. Fémeas operadas
que estavam no cio podem tentar cruzar até 15 dias apos a cirurgia, portanto mantenha-as longe de machos.

Alimentagido ]
* A alimentag&o € importante para a recuperacao do seu animal. Oferega agua e comida em pequenas
quantidades na primeiras 12 horas, mas ndo se assuste se ele se recusar a comer, pois alguns animais ficam
enjoados por causa do anestésico e s6 vao querer comer alguns dias depois da cirurgia.
Atencaol!!lll Nizo dé Tylenoi®, Aspirina®, Novalgina®, ou qualquer outro medicamento - seu
animal pode MORRER por causa disso!!!

* Verifique diariamente o corte cirurgico e observe se ha sangramento, corrimento, ferida aberta, inchago ou

vermelhid@o. Um pouco de inchago e vermelhidao é esperado e n&do ha problema algum.

" Observe diariamente na sua fémea se ha algum corrimento vaginal, até 3 semanas apds a cirurgia.
Retorno
Apos 10 (dez) dias retornar ao CCZ para retirada dos pontos, exceto os gatos, tantos machos como as
fémeas

Em caso de complicagdes \

" Telefone para 3822.9624. Esteja preparado para dar detalhes do que esta ocorrendo e tenha em maos o receituario

fornecido no dia da cirurgia. Isso é necessario para que possamos avaliar se o caso é realmente uma emergéncia e,
assim, fazer o melhor para o seu animal.

* Caso vocé prefira ser atendido por um veterinario de sua escolha, ndo nos responsabilizamos
por procedimentos e despesas ocorridas.



