LN
m,..,m ) FREFEITURAMUNICIPAL DE RIO BANANAL 0150
( ’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE b WL
v_ o 3 VIGILANCIA SANITARIA )
. AUTO DE INFRAGAO & 4l

Infrator: o Surdos “ £5

9 Mot

Enderego:

Ramo: ol £ O.:/— /Y,Lnd—:ﬁ 2

!
C

I. Insc. Estadual:__YNLNE'S _\@.X\QIM\G

CNPJ...
CPF:

DESCRIGAO DA INFRAGAO .

Hora_____

Cl.:

Data / /. =2

<

Dispositivo(s) Legal(is) Infrigindo(s)

De acordo com NN/

4/2(750/4((/0

nalidades: Adverténcia - Multa -

INFRAGAO poderé ser punido, isolada ou uinu'ativamente com as seguintes p:
%mecmno o A do— .
‘enda - Suspensido de Fabricagdo - Interdigdo

Apreensao de Produto - Inutilizagéo de ~iuc'ito - Suspenséo de

Parcial ou Total do Estabelecimento - Cossacdr, Jo Alvara de Licenciamento do Estabelecimento. «

, 0 ndo atendimento ao AUTO DE .

Prazo de Interposigdo de Recurso: 15 (quin.2) S'as -

Obrigagbes a Cumprir: =
Prazo para Cumprimento:-
Assinatura e Carimbo do Autuante
Recebi a 22 via em / / da qual fico ciente
Assinatura do Proprietario ou Responséavel
Recusou o Recebimento, Testemunhado por:
12 Testemunha Nome rmmm<m_
CPF
2 Testemunha Nome Legivel
CPF 4
U T
Local Data 2 Autuante «I_

B — - ~

Digitalizada com CamScanner



ATESTADO MEDICO

ATESTOPARAOS DEVIDOSFINS,QUE____

DIAS DE

NECESSITADE () S

AFASTAMENTO DO TRABALHO DESTA DATA.

tocAL VN DATA

UNIDADE DE SAUDE

NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA
FINALIDADES PREVISTAS \NO ART 27 DA CLPS,
APROVADO PELO DEC~ETC N° 89.312 DE 23/11/84, E
SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15
DIAS DE AFASTAMENQ [ TRABALHO.

Digitalizada com CamScanner



ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Prefeitura Municipal de Rio Bananal

CONTROLE DE COMBUSTIVEL

Carro Placa:
SAIDA
Dia / /
Local:
Hora:

Quilometragem:

Histérico do Percurso do Dia

HORA DESTINO

Término do Expediente

Local de Chegada: Horas:

Quilometragem: \/
Total de Quildmetros Percorridos:

Abastecimento:__ Litros de Oleo Diesel
Litros de Oleo Diesel
Outros
Observacoes:

MOTORISTA




Prefeitura Municipal de Rio Bananal

Controle de Combustivel

Maquina: Marca: N°: .

Dia / / Més: Ano
SAIDA

Local:;

Hora:

Historico do Servigo Realizado
Hora , Servigos

Término db Expediente

Local Hora

Total de Horas Trabalhadas

Hora Litro de Oleo Diesel
Litro de Oeo Diesel
Outros

OBS.:

Secretario Municipal de Agricultura e Meio Ambiente OPERADOR



%Qmw SISTEMA UNICO DE SAUDE . A
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH

|

UNIDADE___| P J
A [ 27.744.143/0001-64 _

Nome
:I HOSPITAL E MATERNIDADE ALFREDO PINTO SANTAN

_| nderego (rua, n°, bairro)

PACIENTE

m CPF do médico w&.nU _H Proc. wo.a‘\\H_
G

Ll b

T S
HHz_E da seguradora N° do b Série
(=] e I R B | ikl

Ar. Int. _H D. Emisséo H_ ﬁ CPF do med. resp. u Ass. Médico

[ LAUDO TECNICO

E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

— Principais sinais e si dlinicos

— Condigoes que justificam a internagao

— Principais resultados de provas diagnésticas

— Diagnéstico inicial

Cirurgica Obstétrica Clin. Médica

1 2] 3]

— Procedimento solicitado

Tisiapneumal Psiquiatrica _Pedidtrica Outros
4 5 7 _ 9 _

(e

Assinatura do médico solicitante (examinador)

CRM Data

Digitalizada com CamScanner
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_PREFEITURA MUNICIPAL DE RI0 BANANAL

Secretaria Municipal de Saude

Rio Bananal - ES,.........l 8 T s T i s vivss vasssiasvass oRnA TN (e 20, e

? VRSSO J———e e B SRR e

Pedimos entregar ao portador o seguinte material

Quant. NOME

OBS.: 56 efetuaremos o pagamento da nota, mediante a =/ resentagiio da respectiva requisiciio assinada.

REQUISICAO DE MEDICAENTOS E MATERIAIS

Requisitado:. , ). Dataf ik i e e

Quant. Discriminagao

Requisitante

o ot WBPEANES ' Y Y i G

E . Em——

Digitalizada com CamScanner



Solicitagdo de Regulagéo de Internagéo

=

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Secretarts de Estado ds Saude

UNIDADE SOLICITANTE TEL. CONTATO _ DATA mo:o_igo
DADOS DO USUARIO
o= 2| ;[ag\p
- DATA NASCIMEN
NOME DA MAE: iy
ENDERECO: TELEFONE:
BAIRRO: MUNICIPIO: CES
DADOS CLiNICOS
HDA
EXAMES LABORATORIAIS E IMAGEM (DESCREVER LAUDOS VERBAI® (7 EM'/IAR FAX DOS OUTROS EXAMES) SINAIS VITAIS
GLASGOW
ECR
PA
FR
SAT 02
TEMP. AX.
VIAS AEREAS
AMINAS -

ﬁ%oc;

HIPOTESES DIAGNOSTICAS

TIPO DE LEITO SOLICITADO

‘ MEDICO SOLICITANTE

Digitalizada com CamScanner




PREFEITURA MUNICI‘P.%L DE RIO BANANAL

PROCESSO (S) N°

ESTADO DO ESPIRITO SANTO

PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BANANAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

EM

PROCEDENCIA:

ASSUNTO:



Licitação
Carimbo

Licitação
Carimbo


PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BANANAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO E CULTURA

| Escola:

Aluno(a):

Pai:

Mae:

Responsavel:

Local e Data de Nascimento:

Observagao:




rarmécia Basica do Municipio de Rio Bananal
Rua Jodio Cipriano = 520 - $8o Sebastidio - Rio Bananal-Es

Telefone: (27) 32652045

ANEXO

MODELO QUANTIDADE

FARMACIA BASICA
RIO BANANAL
Medicamentos

m%,?? RETORNO ]
: ST o :
rﬂ / | Dois

= 2

S e |

FARMACIA BASICA |
RIO BANANAL - ES _

o {

et SN _ ; i ; Uoﬂm,.

Digitalizada com CamScanner



Ficha entomologica para identificagdo de tubitos modelo

da com CamScanner
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HIPERTENSAO

O QUE E HIPERTENSAQ?

A hipertensio arterial, chamada popularmente de ** pressdo alta  é a elevagio
dos niveis de pressio arterial acima dos valores considerados normais
(140/90 mHg), podendo causar lesdes em diversos orgdos, como cérebro,
coragiio, rins e olhos. Outro tipo de menos comum ¢ a hipertensio arterial
lada através de médico especifi

daria e pode ser

QUE FATORES PODEM ESTAR RELACIONADOS
A PRESSAO ARTERIAL?

HISTORICO FAMILIAR: pessoas que tem familiares com pressao arterial
i ar. Se este for o seu caso,

elevada tem maior chances de serem hiperten:
comunique seu médico.

IDADE: a pressdo alta ocorre na maioria dos «"s>s € 1 pessoa: ¢i .* de 35
anos. Quanto mais idoso maior a chance de adquin a HV./LRTE'{%-.9,
RACA: a pressdo alta é mais comum em pessoas da raga ~>~~. do g’ e nas ar

raga branca.

OBESIDADE: pessoas com excesso de peso tem mais chances de tr.rm
hipertensdo. Descubra o peso normal em relagdo a sua idade, altura e sc.

se estiver acima pega ao seu médico um programa de exercicios e dieta,
adequado para uma perda gradual de peso.

DIABETES: pessoas com diabetes muitas vezes sofrem de hipertensdo, esta
combinagio aumenta o risco de doengas cardiacas e renais.

ABUSO DE ALCOOL: estudos demonstram que o abuso de dlcool pode

estar associado a pressdo alta.

VIDA SEDENTARIA: um estilo de vida sem exercicios regulares aumenta
a probabilidade de excesso de peso, significando um fator de risco para a

hipertensdo.

DICAS PARA CONTROLAR A PRESSAO ARTERIAL
Peca ao seu médico um programa de controle adequado a vocé e a sua

pressdo.
1. tome seus remédios regularmente,

anormalidade, informe ao seu médico.
2. néo falte as consultas, nas datas marcadas, de controle de pressdo.

3. caso seu médico recomende, aprenda a medir sua pressdo em casa.

como prescrito. Qualquer

E provavel que seu médico pega a vocé para tomar as devidas providéncias:
- controle periodicamente sua pressdo arterial;

- deixe de fumar;

- minimize o uso do alcool;

- mantenha seu peso ideal;

- faga exercicios fisicos sob orientagdo médica;

- evite alimentos ricos em gorduras; eles contém grandes quantidades de
colesterol, prejudicial 4 satde:

- diminua o sal nos seus alimentos;

- evite a tensdo. Mude sua maneira de encarar a vida.

DIABETES

1 causada pelo aumento dos niveis de agdcar (glicose)
10 sangue. O pancreas niio produz a insulina.

Nos diabéticos, o pincreas niio produz a insulina em quantidade suficiente.
Nesse caso, temos niveis muito elevados de agiicar no sangue que, depois de
algum tempo podem acarretar sérios problemas 4 satde.

A produgio insuficiente de insulina faz com que o agiicar se acumule no
sangue e seja eliminado pela urina.

Essas altas concentragdes de aglicar no sangue e na urina podem causar:

- cansago

- perda de peso

- sede intensa

- necessidade de urinar com frequéncia
- Visdo turva

COMPLICACOES: o diabetes deve ser identificado o mais precocemente
possivel, para tratamento imediato, diminuindo o risco de complicagdes.
Niveis elevados de agiicar (glicose) no sangue por muito tempo podem causar
sérios problemas:

Jlhos: retinopatia diabética, podendo levar a perda progressiva da

patia diabética, podendo causar perda de sensibilidade do
227010 7_07etido, senr'~ mais comum o acometimento dos pés;
- Nos 7 s: nefropatia d ac*.~a, levando a perda progressiva da fungio renal

No  rervos:

(insuficiéncia renal):
- No coragiio, nas 7 ctéria. e u7s vi'«t doengas arteriosclerdtica, levando a

obstrugdo progressiva das art'r'u> ¢ veiar,

DIETA DO DIABETICO
Objetivos:

1. Ajudar a manter o agucar (glicose) no sa..2u> e aive s 7.0.mots,
2. Diminuir o risco de doengas do coragdo e dos “«s0s . aineos.

Além disso o diabético deve:
_ Evitar o excesso de peso, para ndo agravar o diabetes;

_ Nio utilizar agticar, doces, balas ¢ refrigerantes;

- Evitar as gorduras de alimentos de origem animal;
- Nio abusar de sal nos alimentos;

_ Obedecer ao hordrio das refeigdes;

_ Variar os alimentos utilizados.

’{3"3’ VANAL

BT

. SETOR DE EPIDEMIOLOGIA
- PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BANANAL ES*
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Familia n®: N* do Grupo:

PRATIQUE SAUDE

VERIFIQUE SUA PRESSAO
REGULARMENTE

R ——
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'\\*ITK@E Autorizagao (assinatura) Obs. ////‘J
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RATAMENTOS S : LIBERAGAO DA FARMACIA BASICA (ASSINATURA)
Nao medicamentoso I:I l
Medicamentoso
Comprimido / dia |
Tipo ;/;_EE__ 3 |4|5|6| Jan Fev War N_U‘J Mai Jun Ju |. Ago S
Amlodipina 5 mg | e [ -'___ / l-__; ) : =t AT Bov Dez
Atenolol 50 mg | | R ) el 1'__
Captopril 25 mg i Rl Al L0 _T \Y
Enalapril 5 mg | s s ] NSJ [ \
Enalapril 20 mg e O B
| Espironolactona 25 mg Ll A o, O aR
Furosemida 40 mg S = =) K T
~ Glibenclamida 5 mg Lt ey /\\\\\\
.| Glicazida 80 mg Ladl— ——,—\\_\—“\\
~Hidroclorotiazida 25 M9 Ll /\\\\\\
aomrine 5015 ___——— T ——
Metildopa 500mg unid / dia _\\\\‘\\
1 Insulina v P\:\t\\




FRENTE

2 ~——|STEMA UNICO DE SAUDE
@ TS FARMACIA CIDADA ESTADUAL DE LINHARES
rﬂn_mzqm [PROCESSO:
DATA TRAZER NO RETORNO
RETORNO LAUDO | RECEITA | EXAMES

~Ni~I~N I~ NN N IS N I
~SlI~I~I~I~I~I~I~NI~I~NI~I~

http://farmaciacidada.es.gov.ur ~ TEL: 3372-1913

<_m RSO si5TTMA UNICO DE SAUDE
e FART4ACIA ZIDADA ESTADUAL DE LINHARES
PACIENTE: ) [PROCESSO:
DATA TRAZER NO RETORNO
RETORNO LAUDO | RECEITA [EXAMES
/[
[/
[/
[/
[/
[/
[/
/[ [
/[
/[ [/
7
/1

http://farmaciacidada.es.gov.br TEL: 3372-1913
EERVET NN
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Licitação
Carimbo

Licitação
Carimbo
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CONSULTAEXAME:______——- - -

‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO BANANAL/ES

Controle de Consultas e Exames entregues na AMA
para agendamento fora do Municipio

Tel.: (27) 3265-2031 ou (27) 3265-2045
e

NOME DO PACIENTE. _ ..

DATA DAENTREGA: /5

ACS =
S6 tera informagdes sobre 0s exames € consultas mediante a este protocolo.

Casmalin 960

Fum

/
Assinatura do paciente ou respgnsave\ /

.

4

~Ah6ZL



HMAPS - RIO BANANAL ]
CENTRAL DE ESTERILIZACAO

Data: / /

—_——

Nome do Material:

Preparado por:

Esterilizado por:

Ciclo n°:

Validade:

=

Hospital gm.a_ﬁ.mam% “Alfredo Pinto Santana”

Usa de Medicamentos Controlados

Pacier e:__

Medicagao: N°

Justificagdo:

Rio Bananal, / /

Ass, Médico - Carimbo
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NORMAS PARA FAZER 0
PREVENTIVO

- Trazer 01 documentc;.
N&o ter relagdo sex!:ai 02 dias antes
da data marcada.

N&do usar ducha cu higiene interna,
apenas um banho niormal,
- S6 podera ser fzito o exame se tiver
mais de 05 dias ¢ue a menstruagéo tiver
‘acabado. |
e mm nomm?m_ <=. am mm_m oc <mmzao
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w FICHA DE BUSCA ATIVA DE ESCORPIOES
|

| "

m:mq.ﬁr Fichadeb

: i6 Ne
usca ativa de escorpioes U

i imprensa
Data da solicitagdo / / Meio de comunicagio | pessoal | telefone |eletr8nico | imP
Solicitante:
Enderego: .
Bairro: Telefone: (___) Municlpio ________ ————— "
Tipo de imével: | casa | apartamento | escola | comércio | escritério | indUstria | terreno baldio
| outro
Datadavisita____ /_ _ /__ infciods __h____ término &s___h___

Perguntas ao morador ou solicitante

Houve acidente? | sim | ndo Sesim, data acidente / / Procurou atendimento | sim | ndo

Nome do acidentado

H& quanto tempo encontra escorpides no local: | dias | meses | anos

E£m que horério os escorpides sao mais observados: entre h__ &g\

Onde |sala | copa/cozinha | banheiro | dormitério | rieposito/despensa’ | corredor | garagem
| pordo | sétdo | jardim/quintal | outro local

Houve visita anterior? | sim | ndo Se sim, foram ac'cfac'ss ac racomendagdes? | sim | nao

Ha quanto tempo? | dias | meses | anos  As r<comenc:gdes foram efetivas? | sim | ndo | parcialmente

0 imével dispde de: redede 4gua | sim | ndo —ede de esgoto | sim | ndo coleta de lixo | sim | ndo

Dados de coleta/captura de escorpiao

Houve coleta/captura | sim | ndo n° s animais foram coletados/capturados | mortos | vivos

Descrigdo do local de coleta/captura

CondigGes favoraveis a escorpides e recomen:iagdes ao morador:

Telar ralos nas éreas 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 e caixas de fiagao Providenciar limpeza de terrenos, quintais e jardins - °
Rebocar paredes e muros : Recompor tampas de caixas de gordura e de passagem
Limpar e organizar depdsito de materiais Retirar entulhos, pedras, madeira ou tijolos acumulados
Outras(s)

.mmmno:u?& pela execugéo: Assinatura do morador:

Assinatura do solicitante:

Digitalizada com CamScanner
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPiriTo SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA sA(pE ; ]
RESULTADO DA CAMPANHA DE VACINACAO ANTIRRABICA ANIMA
LOCAL: '
i p—

L 2022
————— DATA-\,

GATO
NN O P R i
T e e S M\#\____NNh
e
o I
T
LB T 0
T Y O
s O R

Fémea

total



Licitação
Carimbo


Ficha de revisdo de exame croposcopico 2 blocos

Digitalizada com CamScanner




Ficha de visita domiciliar agente de endemias 10 blocos

Digitalizada com CamScanner



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO BANANAL

VIGILANCIA AMBIENTAL
Rua Jodo Cipriano, N°461, S&o Sebastido, 1° Andar, Sala 11, CEP: 29920-000,
Rio Bananal — ES, CNPJ 11.429.173/0003-46. E-mail: vigambiental@gmail.com

kid
SUS Nl
[

FICHA PARA OBSERVACAO DO ANIMAL AGRESSOR
N° CONTROLE DATA Responsavel pelo preenchimento:

Local do Atendimento Humano:

PESSOAS AGREDIDAS (VITIMA)

NOME: Apelido: |dade:
ENDERECO: Bairro:
REFERENCIAS: TEL:

RESPONSAVEL (QUANDO SE TRATAR DE CRIANGA):

Esquema Adotado: DATA DA AGRESSAO:
/

NOME: Apelido: Idade:
ENDERECO: i Bairro:
REFERENCIAS: . TEL:

RESPONSAVEL (QUANDO SE TRATAR JE CRIANCA):

Esquema Adotado: DATA DA AGRESSAO:
/ /

CARACTEZRISTICAS DO ANIMAL AGRESSOR
(Descrever com precisdo os dados do animal que agrediu a pessoa, contendo endereco, ponto de
referéncia e proprietario).

‘Espécie:
E Canina [ Felina T Qutro

Estado de Satde do Animal:

Saudavel Doente Ferido Suspeito

Proprietario: Apelido:

Endereco: Bairro:

Ponto de Referéncia: Tel:




OBSERVACAO DO ANIMAL AGRESSOR

Estado de Salde do Animal Agressorem ___/__ [/

D Sadio j Morreu D Suspeito

Nome do Responsavel pela Observagao:

Desaparecido

[mma,o D Morreu D Suspeito

Nome do Responsavel pela Observagao:

Estado de Satde do Animal Agressorem ___/__ |

_ Desaparecido

Estado de Saude do Animal Agressorem ___/__/

—_— —

D Sadio j Morreu [ Susralic

Nome do Responsavel pela Observagao:

Desaparecido

Informagdes complementares:

Termo de Responsabilidade

“Assumo a responsabilidade pela execugéo dos servicos solicitados, estando ciente que os animais
terdo destino a critério da unidade. Apés decorrido o prazo de observagao — 10 dias.”

Nome do Responsavel pelo Animal Agressor:

T Data: __ /[
2a Data:__ /[
3a Data: __/ [
NOME LEGIVEL: Assinatura: Data:




42
MINISTERIO DA SAUDE
m\m SISTEMA UNICO DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMAGAO AMBULATORIAL - S.1.A/SUS
LAUDO AMBULATORIAL (INDIVIDUALIZADO) - BPAI
Dados Operacionais
zmmm\m:o” Data do Atendiemnto: / /
Nome do Estabelecimento: Cédigo CNES:
CNS do Profissional: CBO:;
Nome do Paciente: Sexo: M F
N° Cartdo de Satde do Usuério: Data de Nascimento:
Ragal/Cor: Telefone: () Telefone: ()

Nome da Mae: NS

Enderego:

Municipio: CEP:

Procedimento Solicitado

Nome do procedimento:

Cadd. Procedimento: QTD: CID-10 Car. Atend.
Nome do procedimento:

Céd. Procedimento: QTD: CID-10 Car. Atend.
Nome do procedimento:

Céd. Procedimento: QTD: CID-10 Car. Atend.
CPF do Médico: Nome do Medico:

Justificativa

Hipétese Diagnostica: CID-10:

Resumo do Exame Fisico

N° Autorizagéo:

Data: / / Assinatura e Carimbo do Médico:




Y-S

HOSPITAL E MATERNIDADE “ALFREDO PINTO m%%@h

Rua Jofo Cipriano; 520 - Fone (27) 3265-1101 - CEP: 29920-000 - Rio Bananal -]

CNPJ: 27.744, H&m\@oow 64

f . ; Nome do Pasiente ) Eo:ﬂu_.m#o # m_mL_d
. L :
01 50 02 |Data ds Nosaimerio| {03 Daia T r—— o| [04] DataAla/Obo | 05 Infecctio
01 [moscfoal [rem || [ [ [ [T [ T[T 1] [T T [l Tem[2] W
Dlagndsiico; . .
E Prirezioal CID
rH Ssounddano CiD ]
08 Clrurgla 09 | Pai, de Nasalmenio :
I - = H Opsiagao :
01 {Umpa
cedf | [ { [ [ 1]
1 Sim Chsnsdiments _
il 1 o [ ol L
2] | Nao | 08 | Coritaminada .
— 04 |Infsciada [12] anesessio Y - CRM
(3] LOCAL DA INFECGAO Origsm 1- Gormuniidiia / 2 « Hospiflar [ _ 7 o 6] CULTURA?
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- CODIGOS DOS MICROORGANISMOS

01~ ACTINOMYCES

02- BACILLUS SP

03- CLOSTRIDIUM SP

04~ CORYNEBACTERIUM DIPHTERIAS

05~ CORYNEBACTERIUM SP

08- LISTERIA MONOCYTOGENES

07- MICOBAGTERIUM TUBERGULOSIS

08- MICOBACTERIUM SP

09~ PEPTOCOCCUS 8F

10~ PEPTOSTREPTOCOCCUS 5P

11~ STAPHYLOGOCGUS AUREUS

10~ STAPHYLOCOCCUS EPIDEMIDIS

13- STREPTACOCCUS AGALACTIAS (GRUPOA)

44~ STREPTOCOCCUS VIRIDANS

16~ STREPTOCOCCUS B HEMOLITICO ( GRUPQO A)

18- STREPTOCOCCUS B HEMOLITICO (OUTROS)

47 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

18- STREPTOCOGCUS FAECALIS

19~ KUTRENOCOCCUS

20~ ACINOTOBAGTER CALCOAGETICUS VAR.
QUITRATUS (HERELLEA)

91~ ACINOTOBAGTER CALCOACETICUS VAR.
LWOFF] (MIMA)

59 ALCALIGENES SP

3. BACTEROIDES FRAGILLIS

24~ BACTEROIDES 8P :

25- BACTERQIDES MELANINOGENICUS

28- BRAMANELLA MELANINOGENICUS

7. BRUCELLA 8P

28- CLAMIDIAS

29~ GHROMOBACTERIUM SF

30- CITROBACTER &P

a1~ EDWARSIELLA TARDA

a5. ENTEROBACTER AEROGENES

53- ENTEROBACTER CLOACAE

34~ ENTEROBACTER 8P

35- ESCHERICHIA COLI

36- EQCHERICHIA ENTERCPETOGENICH

37- FLAVOBACTERIUM MENIGOSSERTICUM

28- FUSOBACTERIUM 8P

39~ HAEMOPHYLLUS INFLUENZAG ;

40~ HAEMOPHYZILLUS (QUTROS)

A1~ KLEBSIELLA OXYLOCA

42 KLEBSIELLA 8P

43~ KLEBSIELLA PNEUMONIAE

44~ MORAXELLASP

45~ NEISSERIA GONORRHOEA

46- NEISSERIA MENIGITIDIS

47- PASTEURELLA

A8~ PSEUDOMONAS AFRUGINOSA

. 49- PSEUDOMONAS 8P

£0- PROTEUS MIRABILIS

51~ PROTEUS MORGANI

52- PROTEUS RETTGERI|

£3. PROTEUS VULGARIS

54~ 1mo<6mzj>>5?wm>9mzm

55~ PROVIDENTIA STUARTIL

568- PROTOPLASTOS

57~ SALMOELATYPH

58- SALMOELA TYPHIMURLUM

59~ SALMONELLA 8P

50~ SERRARTIA MARCESCENS

81- SERRARTIASP

62- SHIGELLA [7SENTERIAE

B3~ SHI(ELLA BOYDIL

B4~ =IEFLIA FLEXNERJ

85~ CHIGELLA SONNE

£ TREPONEMA POLIDUM/
THEPONEMA SP

&7~ VIBRIO CHOLERA

Bs- VIBRIO PARAHENOLYTICUS

83~ YERSINEA mz,_.mwoooc.: CA

70~ YERSINEA PSEUDOTU BERCULOSIS

71. ASPERGILLUS FUMIGATUS

72~ CANDIDAALBICANS

73- CANDIDA SP

74~ CRYPTOCOCCUS NEOFORMOES

75. DERMATOFITOS

76~ HISTOPLASMA CAPSLATUM

77 PARACOCCIDIODES BRASILENSIS

78~ PARACOCCIDIODES IMITIS

76~ RODOLORULA

80- CITOMEGALOVIRUS

cODIGOS DOS ANTIBIOTICOS

04- AC, NALIXIDICO
02- AC. PIPEMIDICO
03- AMICOCINA

04~ AMOXACILINA

05- AMPICILINA

08- CARBENICLINA
07- CEFALOSPORINAS
08~ CEFOXITINA

08- CLINDAMICINA
10~ CLORANFENICOL
44~ COLISTIN

12- ERITROMICINA
13- ESTREFPTOMICINA
14~ FOSFOMICINA

15- GENTAMICINA

18- KANAMICINA

17~ LINCOMICINA

18- METRONIDAZOL

am RIPTEIAST IR ATAINA

20- NETILMICINA

21~ OXACILINA

22 PENICENA

3. POLIMICINA B

24~ RIFAMPIGINA

25- SULFAMETOXAZOL +
TRIMENTROPINA

o8- SULFAMIDIGOS

27- SISOMICINA

28- TOBRAMICINA

20~ TETRAGILINA

30- VANGOMIGINA

31- ANFOTERICINA B

32~ KETACONAZOL

33- NISTATINA

34~ GRISEQFULVINA

35- METILPARTRICINA

36- NORFLOXACIM




SUS

PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BANANAL
Secretaria Municipal de Sadde e Ag&ao Social ,
CNPJ: 27.744.143/0001-84 - Irisc. Est.: Isento —N m H_MH _ 1] p —N |
Av. 14 de Setembro, 887 - Rio Bananal - ES O O
CEP: 28920-000 - Fone: (27) 3265-1201

UNIDADE DE SAUDE:

NOME:

Data:

/

VOCE PODE EVITAR
ATRANSMISSAO DA AIDS
PARA O SEU BEBE.
Exija o teste anti - HIV no pré-natal:
ele é gratuito e & um direito seu.

va—_c_ " | n
m 3 <m MMINIS i~
Filho Saudavel. ‘h. DA SAUDE

Médico - Carimbo - CRM

Ao voltar & consulta traga esta receita
FUMAR FAZ MAL A SAUDE
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ATENGAO: Os campos com asterisco (*) séo obrigatérios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAD DE MAMOGRAFIA|

Programa Nacional de Controle do (Gncer de Mama

NES da Unidode de Soide 5 L b |
Fcli - rrEt A (n* gerodo outometicamente pelo SISCAN)
imdode de Sovde
___x—____________hh______\_v_________t
(odsgo Muniypo Municpio rontudrio
L N A - ) o o Y .. s | e e O B W e 0 o
r INFORMACOES PESSOAIS u
Cortéo SUS*

Sexo
O AN O R M R bt 80 b [ S ]

Nome (ompleto %E_ paciente”

[ Masawlino [ Feminino

I O . Y N 513 DA - | ﬂ_ e PP P T e Y o 0 T o O 1B
) pociente

I O 0 R O T o O PO 21T T v_ [ B TR T T ] ] s o S

Nome (ompleto do Mae*

I S 0 S5 5 S v O 0 T O R R T LU PR ol W

(PF
N Y (9 1

| Nodonalidode

P G | | L

J

Data de Nascimenlo® Cor/Raa
/

[ Bron

Dados Residenci

Logradouro

N O 5 S 1O P 0 . ol .« o e O R B )

7] Preto

[] Parda [ Amarela

Nimero Complemento

G T e TP

S el e 1 G [ W Lo )|

Municipio
g A I 0 S B S L e

Ponto de Releréncia

S 1 O O o PO YT o PR

Escolaridade

[ Analfabetofo) (] Ensino Fundamental Incomplefo [ Ensino Fundamental Co'y ieto [ Zasino Médio Completo [ Ensino Superior Complefo

_ DADOS DA ANAHIS:

JADE SOLICITANTE) |

1 - Tem nodulo ou carogo na mama?*
[ Sim, mama
7 im, momo esquerda

1 Nao

2. Apresenta risco elevado” porg cincer de mama?”
3 sim

1 Hio

[ Hio sobe

, de pelo menos, um <

2 de pri

1+ grau com
diognstico de:

- céncer de mama antes dos 50 anos de idade.
- céncer de mama biloteral ou cancer de o s em quuiac>r faixa etdrio;
Mutheres com histéria familiar de céncer di 1 :oma masc
Mulheres com diagnéstico
neoplasia lebular in situ
Mulheres com

oputolagico et ™= proliferativa com afipic o

o pessoal de (ware. de mamy

3 Antes desta consulla, feve suas momas examinados por um profissional de sogde?*
sim
1 Munca foram examinadus onteriormente
[ Nio sabe
4- Fez momografia algume vez?*
[ Sim. Quondo fez a dltima mamogrofio? Ano L 1 |
I hio
1 Nao sabe

5- Fez radioterapio na mama ou no plasirdo? Em que ano?*
[ Sim, momadireita L1 | | |

1 Sim, moma esquerdo || S
1 Nao
[ Nao sabe

6- Fez cirurgio de momo? Em que an?”
Moma direita Mama esquerda
e Bt B T

el bt b AR

Bidpsio drirgica incisional
Bidpsia cirfrgico excisionol
Centralectomi
Segmentedomia
Dutectomia

Mostecdomio

B e |
pele [l |
LM iu poupadora de pele

¢ complexo aréolo-papilar

Linfadencciomio axilar ] o]
Bidpsia de linfonodo sentinela

Reconstrugio mamdria |
B b
L] oA

| M . s

Mastoplastio redutora
Inclusdo de implantes

1 Nao fez drurgio

italizada com CamScanner
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INDICACAO CLINICA®

7 - Momografi diogadstca

70 Ahodor ns excme dino

i Mama esquerda
Mama direita Gisln
] Lessapopir Desergapopler L €l [ tesco popilar wargo popilar m =“2=§ .
s " [ Hemonsgo | oo
—iu".:s? Locolizogdo Clow -
Ot O CJosw Cdow o ot OJou c os e IR
Cuoswe uomed Tluan  Twa I CJuowy [Juamed 3 voint
Espessamento Tva_:a:_.:__e
Localizogdo Localizagdo U0lat
Ol ot Clow Coaw Do | Tot Ea m_ 8;. m M»; m =
Cuowy [Juomed Juont e e CJuawe [ uomed UQin
Linfonodo palpével [ J Axilor [ Supradavicular Linfonodo polpivel [ Asilor [ supradovicular

[ 7. Controle rodiolégico Categoria 3

Maoma direita Mama esquerda Mama direita
] nddulo [ c
a microcaldficagio (] O
(] assimetria focal (=] [}
] assimetria difusa O c
O drea densa = {mm
O distorgdo focol ] O

=

] linfonado oxilar [

D 7c. Lesdo com diagnéstico de cancer

D 74. Avalioggo da resposta de QT

Mama esquerda neoadjuvante
nidido = D Mama direita
microcaldicogdo a
assimetria focal () ? .”_ Mama esquerda
assimetria difusa [wm}
drea densa O _
distorgdo focal | o | \
1

linfonodo oxilar =]

D 7e. Revisdo de mamogrofio com lesiio, realizada em outra instituiggo
Mama direita Mama esquerda

O Categoria 0 [}
O Categoria 3 (mm]
|} Cotegorio 4 { o |
O Categoria § (|

8 - Mamografia de rastreamento
D 8a. Populagiio alvo

Data de soicitagdo™

e

Responsdvel”

R T

D 8b. Populago de risco elevado (histéria familiar)

N [V 1)

_H_ 71, Controv &= tevo ap s bicpsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno

a diroou Mama esquerda
Baa_ul.‘ nodulo o

& agdo cd

‘B assimetrio focal c

CA a simetria difusa o |

7. drea densa (=]

(] distorgdo focal (s

[ Linfonodo oxilar [}

U 8c. Paciente jd tratado de cincer de mama

NimerodoExome: | ] | | 1 I | 1|

| S

S 1 1 | Nomeroaserp pelo servigo de g

[ ORIEN* ZARA PREENCHINENTO I

7 - Mamografia Dingnéstica

7a - Achados no exame clinico

7b - Controle radioldgico de lesio Categoria 3 (BI-RA"C*
¢« Lesdo com diagnéstico de cancer

7d -Av

ingio de resposta & quimioterapia neaudjvvante

7e -Revisio de mamogralia com lesio, realitada em ¢ re-'n tvigio

7f-Controle de lesdo apés biépsiu ou PAAF com resultado benigno

Mamagafaralzadanos mulheres comsina e sofoma de cincer de mama ossnis ¢ snfomss ...._e.a_...

dos no formuldrio sdo: lesdo papilar, descarga papilar dnea, nédulo, do axil
supradaviculor)
fia realizada em pocient laudo antetior de lesd ! benigna

Mamografia realizada em paciente [d com diagnéstico de cancer de mama, por histopatolégico, mas antes do
tratamento

realirada apés a

para avaliogio da resposta

Mamografia realitada em paciente com luudo onterior de outia instituigiio nus categorias 0,34 ¢ § para
revisdo de resultado

Mamografia realizada em paciente com laudo anterlor de biopsia de fragmento ou PAAF de lesdes benignas

8- Mamografio de Rastreamento

Mamogratia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de cancer de mama), com idude entre
50 ¢ 69 anos {populugdo alvo) ou maiores de 35 anas com histérlco familiar (Papulagio de risco elevado - historia
fumiliar) ov histérico pessoal de cancer de moma {pacientes jé tratados) Atengdo: mustalgia néo é sinal de cincer
de mama

Localizaggo: QSL - Quadrante superior loteral

QIL - Quadrante inferior lateral

QSM - Quodrante superior medial

QIM - Quadrante inferior medial

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

UQinf - Unido dos quadrantes inferiores

UQmed- Unido dos quodrantes mediais

RRA - Regido retroareolar

RC - Regido central {unido de todos os quadrantes)
PA - Prolongamento axilor

NR - Nao realizado

Digitalizada com CamScanner
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO BANANAL

VIGILANCIA AMBIENTAL
E-mail: vigambiental.rb@gmail.com
Rua: Jodo Cipriano, N° 461, S3o Sebastido, Rio Bananal-ES CEP 29920-000 7 f,.?a\,.nwu.p
—— ~ p \
\d\\C,Cf/O o /f, D .ff:,_,/_ A € hon oy e
Q

DATA:___/_ / HORA: N
NOME DO RESPONSAVEL:
TELEFONE:
ENDEREGO:
FATO:

ORIENTAGOES:

ATENDIMENTO REALIZADO POR:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

Digitalizada com CamScanner
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BANANAL
Vigildncia Sanitdria i
Reclamagdo/Dentncia ! rﬂm\i« >m

DATA:__/__/_ HORA:___ NUMERO DE SERIE:
NOME DO INFRATOR/NOME DO mm._.>mmrmn=$m2._‘0.

ENDERECO DO INFRATOR:

RECLAMACAO/DENUNCIA:

Obs.: DADOS DO INFORMANTE: (se houver necessidade)

ATENDIMENTO A RECLAMACAO/DENUNCI/ RESX!.'GAO DO CASO:

DATA: _/ /  HORA:___: _

Assinatura e Carimbo

Digitalizada com CamScanner



(N

TERMO DE RESPONSABILIDADE DoPpP

ROFISSIONAL
RETARIA MUNICIP, ¥
)T 3T

” 29 N°* Série:

_.Q.;..,.,..\\‘N‘@ NNIH
PORTADOR RESPONSAVEL:
Eu » portador do RG efou
CPF: ,assumo civil e

criminalmente, inteira responsabilidade pelo talonario de receituario B de N°

a » Ppara o profissional
, CRM . Estou
ciente que responderei nas vias cabiveis, pela omissao efou inverdade nas

informagées aqui declaradas. Por ser verdade o que declaro e assumo, assino
abaixo.

Assinatura Rio Bananal / /

RESPONSAVEL MEDICO:

Eu N ,  CRM
portador do RG e/ou CPF.

assumo civil e criminalmente, . inteira responsabilidade pelo talonario de
receituario B de N° a na

UBS - Estou ciente que responderei Jmm vias cabiveis,

pela omiss&o e/ou inverdade nas informagdes aqui declaradas. Por ser verdade

0 que declaro e assumo, assino abaixo.

Assinatura Rio Bananal / /

Digitalizada com CamScanner



