Prefeitura de

‘ L]
/} Piranga FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL SUS NS
S/
* |

&

Nome do Paciente:

Data Nasc.: Sexo: Cartdo SUS:
Enderego: N°: Municipio:
Estado: Data do Atendimento: Raga/Cor:

Assinatura ou Digital do Paciente ou Responsavel
Motivo do Atendimento:

Descri¢do Sumaria do Exame Clinico () Consulta
Diagnostico: C.ID.:
Procedimento:

Exames Complementares Solicitados:

Encaminhamento: () 1 — Para Residéncia () 2—Para Ambulatorio ( )5—Outros
()3 —Para Internagéo ( )4-0bito

Assinatura e Carimbo




Prefeitura de

Piranga

E SECRETARIA
BSUS™- MUNICIPAL DE SAUDE

Nome:
Idade: Cor: Estado Civil:
Profissao:

Responsavel:

Bairro: Fone:

REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

DADOS VITAIS E PRE-CONSULTA — EXAME FISICO — DIAGNOSTICO — TRATAMENTO — EXAMES COMPLEMENTARES -
ANTROPOMETRICOS EVOLUGAO / INTERCONCORRENCIA — POS CONSULTA — ENCAMINHAMENTOS — OUTROS ATENDIMENTOS




Prefeitura de

Sistema
Unico
de Sadde

Piranga SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE x:psus

Unidade:

FOLHA DE VISITA DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Data Nome do Paciente: Endereco: Assinatura:
Motive da Visita:

Data ’ Nome do Pacientz‘-;: Enderego: Assinatura:
Motivo da Visita:

Data Nome de Paciente: Enderego: Aésinatuna:
Motive da Visita:

bata Nome do Paciente: Enderego: Assinatura;
Motivo da Visita:

bata ; Nome do Paciente: Enderego: Assinatura:
Motive da Visita:

Data I Norrie do Paciente: Endereco: Assinatura:
Motivo da Visita: ‘

Data i Nome do Paciente: Endereco: Assinatura:
Motivo da Visita:

Data ; Nome do Paciente: ‘ Enderego: Assinatura;
Motivo da Visita:

Data , Nome do Paciente: Enderego: Assinatura:
Motivo da Visita:

Data , Nome do Paciente: Enderego: Assinatura:
Motivo da Visita:

Data , Nome do Paciente: Enderego: Assinatura:

Motivo da Visita:




= (' prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA-MG
4 = -
\Q /f Piranga FICHA DE MARCACAO DE CONSULTA SUS “
Nome:
Consulta marcada para dia: / / as horas
Clinica: Dr. (a):
Local:

A sua consulta foi marcada através da Secretaria Municipal de Saude.
Contato: (31) 3746-1094 / v (31) 3746-1088



Piranga +5”55 LAUDO MEDICO DE ALTO CUSTO

N° DO LAUDO

/

ORIGEM Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Piranga/MG
N° PRONT. CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA / CARIMBO)

JUSTIFICATIVA CLINICA

NOME . DATA NASCIMENTO SEXO
/ D MASC. D FEM.
NOME DA MAE DO PACIENTE TELEFONE
RUA/LOGRADOURO N° COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO
CEP ” U.F. N° CONSULTA CARTEIRA IDENTIDADE - N°/ ORGAO EXPEDIDOR

| 1 |

DIAGNOSTICO INICIAL CID.
CLINICA SOLICITANTE cODIG
PROCEDIMENTO SOLICITADO CODIGO

MEDICO SOLICITANTE (DATA / ASSINATURA / CARIMBO) CRM CPF MEDICO

SITUAGAO DO LAUDO | PROCEDIMENTO AUTORIZADO DESTINO CODIGO
[ .
MOTIVO
D AUTORIZADO
[[] naoautorizano
D INCONCLUSIVO
DATAAUTORIZAGAO MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA/ CARIMBO) CRM




SACAH - 03009006 - G/E

PREFEITURA MUNICIPAL DE
PIRANGA/MG gflusus g

Prefeitura de
Piranga

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO

HOSPITALAR - AlH

N°DO PEDIDO

N°DO LAUDO

1 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

UNIDADE SOLICITANTE CNES
UNIDADE EXECUTANTE CNES
2- IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO

NATURALIDADE CARTAO NACIONAL DE SAUDE - CNS

DATA NAS;:'MENTO , SEXO RAGA/COR 1-BRANCA 2-PRETA  3-PARDA  4-AMARELA
O mascuumno [ reminino 5- INDIGENA 99 - SEM INFORMAGAO

NOME DA MAE IDENTIDADE / ORGAO EMISSOR | TELEFONE PARA CONTATO

NOME DO RESPONSAVEL TELEFONE

ENDEREGO - RUA, N°, BAIRRO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA COD. MUNICIPIO UF CEP

3- DADOS DA INTERNAGAO

DATA DA INTERNAGAO
/ /

CPF DO DIRETOR CLINICO

4 - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS).

DIAGNOSTICO INICIAL

CID PRINCIPAL

CID SECUNDARIO CID CAUSAS ASSOCIADAS

5 - PROCEDIMENTO SOLICITADO

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODIGO DO PROCEDIMENTO

CLIiNICA

CARATER DE INTERNAGAO

DOCUMENTO

I:‘ CNS

N2 DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

l:l CPF

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

CONSELHO DE CLASSE

/

DATA DA SOLICITAGAO

ASSINATURA - CARIMBO - REGISTRO CONSELHO
/

6 - PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIA)

[[] ACIDENTE DE TRANSITO
[[] ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO

[C] ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO

CNPJ SEGURADORA

N¢ BILHETE

SERIE

CPNJ EMPRESA

CNAE DA EMPRESA

CBOR

VINCULO COM A PREVIDENCIA

I:l EMPREGADO l:l EMPREGADOR

0

|:| AUTONOMO

DESEMPREGADO

I:l APOSENTADO I:l NAO SEGURADO

7 - AUTORIZAGAO - ELETIVAS E ALTA COMPLEXIDADE

SITUAGAO DO LAUDO

D APROVADO D REPROVADO D MUDANGA DE PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

DOCUMENTO N.° DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | CONSELHO DE CLASSE
[Dons [ cer
DATA AUTORIZAGAO ASSINATURA E CARIMBO - N.° REGISTRO NO CONSELHO

/ /

8 -AUTORIZACAO - SUPERVISAO HOSPITALAR

SITUAGAO DO LAUDO

I:I APROVADO D REPROVADO I:I MUDANGCA DE PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

DOCUMENTO N.°DO DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | CONSELHO DE CLASSE
I:l CNS D CPF
DATA AUTORIZAGAO ASSINATURA E CARIMBO - N.°REGISTRO NO CONSELHO

/ /

12/03/12 - GEORG







PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Prefeitura de

Piranga

RUA SANTA EFIGENIA N° 55 CENTRO, PIRANGA - MG
TEL: (31) 3746-1088 / (31) 3746-1094




( prefeitura de PLANILHA DE MARCACAO DE CONSULTAS/EXAMES + SUS
Piranga [~ S
Equipe: Especialidade: Data: [
Especialidade Paciente REtomoR) Cartdo SUS Endereco

12 Consulta*

(

Pl e e e e e e e I e N e e L e Y e N
D) A L ) ) D B ) B S B T ) ) S S ) D

*QObs.: Primeira consulta deve ser acompanhada do encaminhamento médico.




|| MUNICIPIO DE PIRANGA
N SUS . ESTADO DE MINAS GERAIS
Prefeitura de

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Piranga

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO:

NO

CRM: UF:

ENDEREGO: Rua Santa Efigénia, 55 - Centro

TELEFONE: (37) 3746-1088

CIDADE: Piranga UF: Minas Gerais VIR EARMRCA

PACIENTE:

ENDERECO:

PRESCRIGAO:

/ /

DATA ASSINATURA DO MEDICO / CARIMBO
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Orgio emissor:

End.:

Cidade: UF:

/
Telefone: Assinatura do Farmacéutico Data




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRANGA
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

Sistema
Unico
de Sadide

Prefeitura de

RECEITUARIO Piranga

RECEITUARIO

Rua Vereadora Maria Anselmo n2 119, Piranga - MG, 36480-000 - Telefone: (31) 3746.1088 Rua Vereadora Maria Anselmo n2 119, Piranga - MG, 36480-000 - Telefone: (31) 3746-1088



Prefeitura de

89/ Piranga RELATORIO DE VIAGEM — SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DATA: __/ /
DESTINO:
FUNCAO NOME DO PROFISSIONAL
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
SAIDA CHEGADA VEICULO:
HORARIO PLACA:
KM MOTORISTA:
KM TOTAL CONFERIDO (ASSINATURA)

.

@9/ Piranga RELATORIO DE VIAGEM - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DATA: _ [/ [/
DESTINO:
FUNCAO NOME DO PROFISSIONAL
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
SAIDA CHEGADA VEICULO:
HORARIO PLACA:
KM MOTORISTA:
KM TOTAL CONFERIDO (ASSINATURA)




