[ %Mw Secretaria Municipal de Satide de Campina Verde - MG sus =
iy REQUISIGAO / RESULTADO DE EXAMES s

E Unidade Assistencial

02) Nome do Paciente H% 4 03) Prontuério \ﬁ
04) Idade 05) Sexo 06) Clinica
M F[

07) Dados Clinicos

L

08) Material a Examinar

L

09) Exames Solicitados

” De de 20
Local e Data

Carimbo e Assinatura do Médico




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINA VERDE
REQUISIGAO DE MATERIAL DE CONSUMO
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Responsavel pela Requisigéo DATA: / /




SECRETARIA MUNICIPAL DE CAMPINA VERDE - MG *sus 5
RECEITUARIO MEDICO

CARIMBO DA UNIDADE
N° DA MATRicm_Ar




MS-FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENCA DE CHAGAS

DIARIO DE ATIVIDADES
Al 1-Localizagio da Unidade Domiciliar Data Atividade._ /|
Cédigo do Municipio Nome do Municipio Atividades
%] - Pcsqgisa_ [15 - At. Notific.
g dn Towaide Norme Lot =5 awen
[14 - Visita ao PIT ¢/ Notific.
Nr.Casa| Compl. Pendéncia da Pesquisa Pendéncia da Borrifagio
[ ]1-Recusa [ ] 2-CasaFechada||[__]1- Recusa [] 2-CasaFechada
Nome do Motrador N®Hab. [|N® Anexos

2 - Dados da Pesquisa e Borrifagio

[ 1- Alvenaria ¢/Reboco[_] 2 - Alvenaria s/Reb. [_]3 - Barro ¢/Reboco [__4 - Barro s/Reb. [_]5 - Madeira [__] 6 - Outros

Tipe de Teto Situagdo da Casa
[ ]1-Telha [_]2-Palha [ 13-Madeira [__]4-Metalico [_] 5- Outros [ ]1-Nova [_]2-Demolida
Intradomicilio Peridomicilio
Captura Vestigios | Local de Captura | Utilizando Captura Vestigios | Local de Captura
[ Triatomineo| [_] Ovos |[__JSala [_]Cozinha [ Bio-s [ITriatomineo| [_] Ovos |[__]Galinheiro[ ] Paiol
io- r L

[ ]Outros [ ]Outros | [_]Quarto [_] Outros ooense [JOutros [ ]Outros |[_]Chiqueiro[]Outros

Tipo de Desalojante N° de Cargas Tipo de inseticida N* de Cargas
N°do PIT N° Notf, p/ PIT | Matric. Ag, Saude Assinatura do Agente de Saude
Data do Visto Visto do Chefe de equipe Etiqueta
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‘.‘SUS #. RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

[ IDENTIFICA CAO DO EMITENTE

) 17 VIA: Retengdo da Farmacia ou Drogaria

Nome Completo:
Secretaria Municipal de
Saude de Campina Verde
CNPJ: 18.457.291/0001-97

(Cidade: Campina Verde

Enderego: Av. 15, N°255 - Centro - Fone (34) 3412:9130
UF: MG

2 VIA: Orientagao ao Paciente

Carimbo e Assinatura do Médico
Data [ [

Paciente:

Enderego:

Prescrigao:

(" IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR )

(' IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR )

Nome:

Ident.:

Org. Emissor:
End.:

Fone:

\Cidade: UF:

Assinatura do Farmacéutico Data

Nl

S

\
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‘rsus %, RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

("~ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

\

Nome Completo:
Secretaria Municipal de
Saude de Campina Verde
CNPJ: 18.457.291/0001-97

 Cidade: Campina Verde

Enderego: Av. 15, N° 255 - Centro - Fone (34) 3412:9130
UF: MG

W

12 VIA: Retengéo da Farmécia ou Drogaria
22 V]A: Orientagdo ao Paciente

Carimbo e Assinatura do Médico

Data [ |

Paciente:

Enderego:

Prescrigao:

(" IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

(" IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR )

Nome:

Ident.:

Org. Emissor:

End.:

Fone:

UF:

LLCidade:

L Assinatura do Farmacéutico
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PREFEITURA DE cestho 2212026

CAMPINA VERDE

— CONSTRUINDO UM NOVO TEMPO —

DIVISAO DE ENFERMAGEM DATA
PRONTO ATENDIMENTO MEDICO
“DR. MAURILO ANDRADE MAGALHAES” [

Nome do Paciente

Data Nascimento CPF

CNS

Quarto Leito

Prescrigdo Clinica/Posologia/Via

J Q. A.

Hora da Administragdo

Assinatura do Médico/C R M:

Hora da Prescrigdo

/

@A Grifica Alvorada () 54121427



% PREFEITURA DE cestio

2021-2024

DIVISAO DE ENFERMAGEM R

W@ _c ‘ﬁ"ﬂsﬁ,ﬁjﬂ ‘ﬁ NX,OETB,BE PRONTO ATENDIMENTO MEPIOO
T “DR. MAURILO ANDRADE MAGALHAES” / /
Nome do Paciente
Data Nascimento CPF CNS Quarto Leito
Prescrigdo Clinica/Posologia/Via Q.R.|Q.A| Hora da Administragio

Assinatura do Médico/C R M:

Hora da Prescrigédo

/

GA Grifica Alvorada 1) 5412- 1427




PREFEITURA MUNICIPAL DE %
CAMPINA VERDE - MG &

Data: / /20 Nome Paciente:

Data Nasc.: / / Idade: Estado Civil: Naturalidade:
Filiagao:

Enderego: Fone:

Assinatura:
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Governo do Municipio de Campina Verde

Secretaria Municipal de Saude

CcODIGOS DE PROCEDIMENTOS ELETRO

MES . /2017 Unidade:

ECG COD: 021102003-6 CBO: 225125

SEQUENCIA | PROCEDIMENTO CBO IDADE QUANTIDADE
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

OBS: Este é o fechamento final, devera ser entregue na secretaria no dia 01 DIA UTIL de cada més ateé as 9:00
da manha. -

Se ndo entregue na data correta acarretara em penalidade para o responsavel do setor.

Campina Verde, de de 2017

Responsavel




