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v
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CRMG
PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENGA DE CHAGAS

FICHA DE NOTIFICAGAO N°

N° DO PIT:
i LOCALIDADES / RG:
GRS / Patos de Minas

Municipio:

Localidade de Notificagao:

Dentro de casa:

N° de insetos capturados:

Fora de casa:

Local de captura:

Nome do Morador;

N°da casa (FNS):

Nome do capturador:

.%MH\J Barbeiro:
Tipo de inseto: LTy Outros:

—_—

nW M 566 Nio Sabe: .

Recebido pelo colaborador em : / /

Recebido pelo GVE em: I /

PCDCh - 11 Gréfica Pinheirense (36) 3561-1567

LABORATORIO IDENTIFICAGAO E EXAME DO
TRIATOMINEO

Peri D

Local de captura:

Intra _H_

Espécie:

; P
ESTADIO |TOTAL |EXAM.|POSIT. o,.\m.. i

Adulto Macho N

Adulto Fémea

Ninfa 5° Est.

Ninfa 4° Est.

Ninfa 3° Est.

Ninfa 2° Est.

Ninfa 1° Est.

o

Assinatura Data
Remetido ao laboratério em ! /
Retorno ao morador em / /



Vaci :..m seu .nmo contra __.,m iva an :m_z..m:ﬂm.

Dcm:ﬁ_o mordidd ou m:.ma__mn_o unq nmmr gatos oc ocqom maam_.&
’

Hoammmmmc_amnn:a:ﬁ. g "

K

- 1)Llavebem o._onm_ comdguae sab3o em grande quantidade.

2) Ndo matar o cdo. Conservd-lo preso
por-10 dias’ dando-lhe -dgua e tomida, com
.cuidado, observando seu. no:._vn_;mamzﬂo.

_ms_ﬁm_qu__._._mnmonmn_._m:nmm. ;-
A &

g B i :
3)- Procure a- Unidade de Sadde mais
* préxima & sua residéncia ou o Centro de
nn__._nqm_m de Zoonoses, a w_._m Major moﬂm.
1748, préximo aoParque de mxnom_nomm.
Telefone: Eéwmww 9624 .

G, : AT et

Centro de Controle de Zoonoses
R. Major Gote, 1748, B. Alto Caicaras
z (34) 3822.9624

‘Raiva, Mantenha esta doonga “
__n.aua do sou mathor -:.69

no:s.o_m nm <mn_=mamo hsn__._.m_u_nm
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Vigiléncia |Secretaria | e
mam Satde | de Satde | @m\s

Cenfro de Confrole de Zooneses

Comprovante de Vacinagdo Antirrabica
Tipo: O C3o O Gato

Nome do Animal:

Raca: Cor: Sexo:0M OF Nascimento:

| Responsavel;

o E&mﬁ

Endereco:

| GrRTAY Tel.:

Centro de Controle mm\naozommm - Rua Major Gote, 1748 - Tel.: (34) 3822-9624




PREFEITURA DE PATOS DE MINAS [ s
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 1 1SUSuse"

RECEITU RIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE | 1214 rARMACIA (BRANGA)

22 VIA PACIENTE (AZUL)

Prefeitura de Patos de Minas
Secretaria Municipal de Satde
R. Dr. José Olympio de Melo, 151
Bairro Eldorado - CEP 38.700-900
Patos de Minas - MG

Area:
, Micro-Area:
Paciente:
Endereco: Familia:
Prescrigdo:
lDENTIFICAQQO DO COMPRADOR ]DENTIFICA(}AO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: do Farmacéutico Data: ! !

GRAFICA SAD FRANCISCO (37) 3218-217%

i Este & um documento de uso exclusivo da SUS, e que sé deve ser preenchido quando o ato médico for remunerado pelo SUS, estando sujeito a
l penalidades o profissional que o utilizar de maneira indevida.



PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
Secretaria Municipal de Satde

: Centro de Controle de Zoonoses
-_} 8_—} | Rua Major Gote, 1748 - Fone: (34) 3822-9624
3 T BUSCA E APREENSAO DE ANIMAL

SS N° Data Hora Recebida por OS N° Data

Solicitante

Enderego

Referéncia

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Assumo a responsabilidade pela solicitagio de busca e apreensio dos animais referidos neste termo.

Estou ciente que o Centro de Controle de Zoonoses podera dar qualquer destino previsto pela Lei Complementar
012/91 (Cédigo Sanitaria Municipal), inclusive eutanasiar ou doar o animal i terceiros.

Patos de Minas, de de

Assinatura do contribuinte

Descrigdes dos animais recolhidos

Ocorréncias

Agentes sanitdrios

—_— ]
GRAFLCA PINHETREMSE (38) 3561-1567

Nt E— e
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Prefeitura Municipal de Patos de Minas )

PROGRAMA DE COMBATE A DENGUE

Morador(a) & Rua

Bairro:

Recebi da SMS - PROGRAMA COMBATE A DENGUE - uma Tampa para

Caixa D'dgua onde a mesma se encontra tampada pelos servidores.

Supervisor Turma Supervisor Area

Patos de Minas, / /20 } J

o - 11253

\\ 36340

y : = -
FICHA DE VISITA DOMICILIAR BNESUS
Sistema Unico
PREFEITURA DE PATOS DE MINAS S
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE FUNDRD RAANAL e Sxdoe

.BAIRRO.. . . ... et DISTRITO SANITARID. . ... . e COORDLcic

trasacio | PROG. |*F0R'% visTo | DATA | MO0 | PROG, |EXESUTACD \isto




Prefeitura Municipal de Patos de Minas
Secretaria Municipal de Saude

26>
({(\ o
ATESTADO MEDICO 9
ATESTO QUE 0 SEQUIAA0......eouvirrmesireianiriitisis st sn st
............... portador da Carteira Profissional nUMero...........coooovvevniimnnniens
SETIC...uvvriniiiiinninny necessitade ............ cssmsismnamves coemsrennssass )dias de

Médico - CRM - Carimbo

Patos de Minas,............. S T
S o o ] = e S o . ____J
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;- ‘“{ Prefeitura de Patos de Minas

) Secretaria Municipal de Satide

MEMORANDOQO
r PARA ﬂ
-
; =
f Ijum/ _B0:04% -
DATA ASSINATURA

|-



-

_ i
PREFEITURA DE PATOS DE MINAS | N°PRONTUARIO
‘-‘s s SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
O
o j( o 26 7id
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO
Declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios que
permaneceu nesta unidade de saude no dia de _
de 20 . no periodo de as ~ horas com a finalidade de
Por ser verdade, dato e assino.
Patos de Minas, de B de 20
Assinatura do Servidor ¢ Matricula
Este é um documento de uso exclusiva do S U S, e gue so deve ser preenchido quando n 2o medica for ramunerado pelo SUS
estando sujeito a penalidades o profissional gue o utilizar de maneiraindevida
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" | PREFEITURA DE PATOS DE MINAS
Lt ‘,_. _'.’, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
&’\“-E,"&e’oyy

ENCAMINHAMENTO DE CORRESPONDENCIA

Setor/Unidade de Saude
P
A
R
A Servidor
Carimbo do Setor/Unidade de Saide:
D ;
E Servidor (assinatura por Extenso efou carimbo): =,
1

Data: / / Prioridade: ( ) Normal { )Urgente
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Prefeitura de Patos de Minas\

Secretaria Municipal de Saude

Reunides de Grupo

Usuario(a)

# SUS

GRUPO ( ) Gestante ( )Crianga
( )Vivéncia ( )Diabético

( ) Hipertenso
( ) Planejamento Familiar

()

ACS J
Equipe - MA

Local - i .;
Data / / Hora

Obs.: Nao esquega de trazer seu cartdo e sua receita médica atual.r
Aguardamos vocé !l ?

eguardamos vocé Il

Prefeitura de Patos de Minas;N

Secretaria Municipal de Salide ||
?SUS

36 F 31

eunides de Grupo

Usuario(a)
GRUPO ( ) Gestante ( ) Crianga

( )Vivéncia ( )Diabético

( ) Hipertenso
( ) Planejamento Familiar

()

ACS

Equipe MA
Local

Data / { Hora

Obs.: Nao esqueca de trazer seu cartdio e sua receita médica atual.




ISUSE=,  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

] . PREFEITURA DE PATOS DE MINAS [ N*DO PRONTUARIO J

RECEITUARIO

Equipe. M. Area Fam.:

{fim - 34895

Este & um documento de uso exclusivo do SUS e que so deve ser preenchido quando o alo médico for remunerado pelo SUS
estando sujeito a penalidades o profissional que ulilizar de maneira indevida.

. Finheitsnse 0. 75611587
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PREFEITURA DE PATOS DE MINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/ ;ﬁ( Protocolo de documentos / Malotes N°
[ De: . Para: '

Setor / Unidade:; Setor / Unidade:

N de ;
ordani . Documento

01
02
2 03 ;
| 04 | ‘
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14

ensa {36) 35611567

Grafics Pinhoi,

Data / / - Data / /

_ : Assinatura do emitente " Assinatura do receptor

Prefeitura Municipal de Patos de Minas - Secretaria Municipal de Satde
Cartdao Espelho de Vacinagéo - Crianga e Adolescente (0 a 19 anos)

Area: Micro Area: : ___ Familia: : J}O =S J"l 'VI‘L{ .

Unidade de Salde: :

Nome:

Data de Nascimento: / i Telefone: :

Endereco: Bairro: Cidade:
VACINAS

DOSES

Hepatite i Febre Triplice Dupla DPT out
BCG B Palio Tetravale;nle A Viral Adulta utros

1a Data
Rubrica

Data
25 - Rubrica

38 Data
Rubrica

i Data
Reforco [ R brica

2 Data
Reforgo| Rubrica

m’m 3 5 L\L\ L\ G. Pinheirense (38) 3561-1567




