MODELO 1

MODELOS DE GRAFICA

FICHA DE CONTROLE

PROGR,_AMA: RISCO:
Municipio: Unidade de Saude:

Nome: DN: ! / RG:
Enderego: Fone:
Nome da Mie:

Prontudrio n®:

Dadog Complementares:

Cartdo SUS n°

Data Atendimento Observagfio Data Atendimento Observagio
A
Data Atendimento Observacgio Data Atendimento Observagio
0
Observagéo:




MODELO 2

- INSTRUGOES GERAIS
1 -Tomar a medicag&o como indicado pelo médico.

Nao parar nem modificar a dose sem ordem médica.

Unidade Mista de Satide te Orindiiva-SP
CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E

: DIABET_ES MELLITUS
| 2-Relatarqﬁa!quer_sintoma que.apé.racer_ '/.N.o'rﬁe: ; - % B
3 - Medir a pressé vezes por s ] :
: ;L—r;lil:r(:nuirii:jz;ggaif: erfdjr::r:aloooi, o MEde_ Peso Al
5-- Gaminhar pelo menos 5 km trés vezes por semans. EXAME% . RESULTAQé | DATA ;
-6 -Manter pesode kg
. ESQUEMA TERAPEUTICO _ —
, Data_ /[ 2 pa | /|
.y | . Dam_ | S . Data_ /| J
{‘

DATA. PA. [DESTRO| - DAfA Tea DESTRO DATA | P.A. |DESTRO| ~ DATA | P.A. |DESTR
o x D T [ x 1| X L1 | x
A Ix 1| X 1 x 1| X
L | x 1| x \ | 1| X Lx

x| x oL dx X
L X I 11X L1 ix
i x L1 x L1 x L1 x

| X0 | | X f= X I_I X

L1 x b x 11 x 1| x

1 lx 1| x 1 X X

L x ] L I S P O O
o ix L1 x L1 | x | x




MODELO 3

CARTAO DE ACOMPANHAMENTO

peNGUENAo B
BR'”C‘DE’M: ORI G\ DAUNDADE DEATENDIMENTO.

ATENGAQ PARA OS SINAIS DE ALARME;
» Dor abdominal intensa e continua
* Vomitos persistentes
s Queda abrupta na temperatura do corpo
« Sangramentos
 Agitacdo ou sonoléncia
+ Tontura ou desmaio
+ Pale ftia e palida
+ Diminuigdo da quantidade de urina
+ Dificuldade de respirar
» Choro persistente em criancas

\i

Esses sintomas podem aparecer a partir do 3° dia da doenga & indicar
Dengue Grave. Se voce apresentar um deles, procure o servigo de
salda (mediatamente!

ang s,m Apresente este cartéo sempre que retornar a Unidade de Salde.

CORINDTUVA 5
ESSA DOENCA MERECE SUA ATENCAG!

Em casa, lembre-se qu'e::

L+
"o =
$4:]43
~|EEl 55
. o)
1. Repouso & importante para a sua recuperagio; evite =i § £
qualquer esforgo fisico,
2. Os liquidos so fundamentais Para evitar o agravamanto ~ i |28
c:'la doenga. Beha am grande quantidade ao longe do dia, =~ g =
agua, cha, sucos, dgua de COco, Sofo caseiroe oy soro de gl 2
reldratagio oral (S.R.0). gl Fl.
gl |z
£
3. Nunca tomea medicamentos sem prescricio médica. ig
o] —
4. 05 medi Abase de salf {AAS) niio devem sl &
set administrados, pois podem causar ou agravar % =
sangramentos. . .
i °
5. A dengue pode tirar a fome, mas & importante ndo parar , - g
de comar. Prefira alimentos frescos e evite gordurosos.
6. 50 surgir algum sinal de alarme, procura o servigo de satide : ™ 5§ 5
IMEDIATAMENTE. = |8
Preparo do Soro caseiro; : %
2 colheres de sepa de agdcar; E f —
1 colher de café de sal; £ S
Dissolvar em 1 litro de agua potavel ou fervida, § “le
B §
2 i
Preparo do S.R.0: :g !
1 envelope; -1 & §
Dissalver em 1 litro de dgua potaval ou fervida, 8 g 2
2 g I
s}




MODELO 4

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo:

CRM UF N.°
Endere¢o Completo e Telefone:

Cidade; UF:

Paciente:

PREFEITURA MUNiCIPAL
DE ORINDIUVA-SP

CENTRO DE sAUDE )
[esati =N | 12.075.687T/0001-T4
Av. Franeiceo Thomez do Awuiio nv £35
CE2. 12423-000 « OU1IDITVA « B,
FONE) (17) 38161297

Enderego:

Prescrigéo:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

lent.___ __ Org.Emissor_______
End:
Cidade: - UF:
Telefone:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA: _/__{

1.2 VIA BRANCA FARMACIA - 2* VIAAZUL PACIENTE




MODELO 5

froimitn s UNIDADE BASICA DE SAUDE 111
PRONTO SOCORRO MARIA AP. DE OLIVEIRA
AVENIDA FRANCISCO THOMAZ DE AQUINO, N.* 536 - CENTRO - ORINDIUVA - 5P

NOME:




MODELO 6

CENTRO DE SAI’JDE DE ORINDIUVA
LABORATORIO MUNICIPAL

AV, FRANCISCO THOMAZ DE AQUINO, N° 536 - FONE: (17) 3816-1247 / 3816-7566
ORINDIUVA/SP CEP 15480-000

- SEU EXAME ESTA AGENDADQ PARA O DIA: / / as horas.

JEJUM PARA EXAME DE SANGUE:

( )4 HORAS ’

{ )8HORAS )

( )12 HORAS E MAXIMO 14 HORAS - Fvitar bebidas alcodlicas e excesso de gorduras € massas 3 (irés) dias
que antecedem a coleta. :

( ) EXAME DE URINA:

Para coletar a urina ¢ importante:

1. Colher preferencialmente a 1 urina da manh@ ou estar 3 horas sem urinar,

2. Antes da coleta: Fazer higicne da genitalia com fgua ¢ sabonete, enxaguar, desprezar o primeiro jato
de urina 1o vaso ¢ acabar de urinar dentro do potinho;

3. Se estiver menstruada ou usando pomada ginecoldgica: NAO coletar a urina;

4. Em caso de uso de antibiéticos, deve-se aguardar 7 dias apés o término do medicamento para
realizagio do exame ou conforme orientagdo médica.

FEZES:
{ ) 1AMOSTRA - Colher um dia antes e armazenar na geladeira
{ )3AMOSTRAS

0OBS..

( ) Para o exame de PSA o preparo consiste em seguir as seguintes regras:
“Respeitar abstinéncia sexual de 2 dias
Nao praticar exercicio em bicicleta normal ou ergométrica de 2 dias
N&o andar de cavalo, ndo ter usado supositério & ndo ter submetido
ao toque retal por 2 dias
N3o ter sido submetido a sondagem uretral ha 3 dias
Mo ter realizado ultrassom trasretal da prostata ha 7 dias
Nao ter feito colonoscopia ou retosigmoidoscopia nos Gltimos 15 dias
Néo ter realizado estuda uredinamico ha 21 dias
Nao ter sido submetido a bidpsia de préstata nos Gltimos 30 dias.

( ) PROLACTINA - ficar 30 ( ) Preparo para coleta de secregéo vaginal
min. de repouso antes da ) D R
coleta 1h sem urina. N&o fazer a higiene intima.

N&o estar usandc pomadas ou medicacgfes
topicas nos ulimos 3 dias.

( )} CURVA GLICEMICA - N&o manter relacio sexual nas ultimas

Val colher sangue em jejum, 24 horas. Preferencialmente nao estar

tomar um liquido e depois menstruada e nédo estar fazendo uso de
antibiéticos.

de 2 horas colher novamente




MODELO 7

CENTRO DE SAUDE DE ORINDIUVA

Av. Francisco Thomaz de Aquino, 536 Fone/Fax: (17) 3816-1297
Centro - Orindiuva - Estado de S3o Paulo - CEP 15480-000
e-mail: saude@orindivva.spgovbr

f;-zf-éﬁwﬁn.w; (& Srvetiiee g gV o




MODELO 8

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA
Sistema Unificado de Sadde

C. S. lil OrindiGiva - SP

Avenida Francisco Thomaz de Aquino, 536 - Centro - Fone: (17) 3816-1297
~ CEP 15480-000 - ORINDIUVA - SP.

ATESTADO MEDICO

Atestado que ofa) usuario{a)

Matriculan® ___ necessita de .

dias de afastamento, a partir de / f por motivo de doenca.

Codigo do diagnéstico, conforme o Codigo Intemacional de Doengas - CID:

Local e Data

Assinatura e Carimbo do Profissional

NOTA- Este atestado é valido para as finalidades previstas no Art. 86 do RGPS,
aprovado pelo Dacreto n® 60.501, de 14/3/57 e seré expedido para justificativa
de 1 a 15 dias de afastamanto do trabalho.



MODELO 9

CENTRO DE SAUDE III - ORINDIUVA - SP

fxn I
' FICHA CLINICA PLANTAO

N.©
Nome- D.N. ! /
End. n.c. Cidade Est
Prentuarion” _____ Jdentidade n.® _ SSP-( )
DATA/ HORA PESO ALTURA TIPO GR PR
/ 7 PRESSAQ ART. TEMP. AX. PROC. ESPEC. CID 10
Hs. X

Atendimento enfermagem: O D cliente D acompanhante refere,

Assinatura Enfermagem
Relatdric Médico -

Assinatura do Médico




MODELO 10

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA

PRACA MARIA DIAS, 614 - FONES (17) 3816-7566 - 3816-1297 - 3816-9800
CEP 15480-000 - ORINDIUVA - SP

GUIA DE ENCAMINHAMENTO o
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA 3601

REFERENCIA
Do Para

1- IDENTIFICACAQ: - PRONTUARIO N.°
Nome ) Data de Naseimento / /
Idade Sexo Cor

Profissio Procedéncia

Enderego da Residéncia

Ponto de Referéncia

Acompanhante

II - Resumo da Historia Clinica e Exames ja Realizados:_

II - Hipatese Diagndstica:

IV - Solicitagio:

Data / !

ASSINATURA E CARIMBO

CONTRA REFERENCIA

Do Para

I- RELATORIO E ORIENTACOES:

Data / /

Chs: 1.°Via Anexar a Prestagdo de Contas da SUS ASSINATUﬁA E CARIMBO

2.2 Vla Encaminhar a Lnidarda Rerauisitanta Atravée ra Pacicnts



MODELO 11

&0 processados s exames que ndo tiverem o nome, idade, endereco e nome da mae da paciente preenchidos

20 SEr

ATENGAO: N

‘MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAD DE MAMOGRAFIA

Progrsa Necional de Controle do Céneer da Cola do Utsro e da Mama

UF _ Chbdige da Unidade de Satide (CNES)

L1 | i [ERYTSR O O O SO/

Unidade de Sadde

T S A A OV O O I I By
Codigo Municlpio Municiplo Prentuarle

Y Py Y S N O Y S O O N N T 0

Cartdo SUS Sexe
Lt b v b b3 i 8 b [mascuno [ ]Femining

Nome Camplete dofa) paciente
NN N VU NS A N TN SN SO A S N S S U U A T SO I I e O (N O O O

Apalido dofa)paciente
{ N U RO DOUU: U N A NS N U N OO Y |

AN T T [ Y [ S S I N A |
Nome Completo da Mae
N TN T I (SO T O I N [ O N N S A [ [ [ [ A S A N O
Identidata Crgao Emissor UF CNPF (CPF) )
N S N N I S N T Y O [ OO (G OO PN N [ Y B S|
Data de Nascimento idade Cor/Raga
o [ Ay Y O S | L1 Ejﬂmm:i T lrreta [ Parda [ | Amarsla [ ! indigena

Dados Residenciais

Logradourg
I Y S [ O Y Y 0 O R P O O S O . G s Y [ [ N A (I

Numera Complemento

A I Y (N Y N N N [N N N Y S I N I N Y IS S S|

A Y Y Y Y I O T S O S v A A Sy ) Y|

Godige Municipio Municipio
[ t [ e d-b b 5.0 L] & o b8 0
CEP DOD Telefone
JEE N, [ PO O ot PO O | L1 i Lot e b o o]
Ponto de Referéncia
S TN S N S S Y [ SO N N S O N U OO U O (VO (S Y Ut S O A S

Escofaridade

(] Analfabsta {1 Ensino Fundamental Incompleto [t Ensine Fundamaental Complelo Lo Ensine Medio Complela 1 Ensine Superior Complete

- DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

-Tem I i na mama’? H i
1 - Tem nddule ou carogo na mama 3 - Antes desla consulia, teve suas mamas examinadas por um profissional

Sim, mama diraita de saide?
[__] 5im, mama esquerda [Jsim
D Nio D Nunce foram examinadas anteriormente
2 -Aprsss;:";'na risco elevado " para cancer da mama? 4- Fez mamografia alguma vez?
] mso ] 5im. Quando feza dlima fa? L1 | 1 i
I:l Nio sabe [ _Inso

[:] Nio sabe

* Risco elevado sao:

Mulheres com historla familiar, de pelo menos, um parente de ptimeira grau
com diagnastico de:

- cancer de mama antes £os 50 anos de idade;
- cAncer de mama bilateral ou c&ncer de ovarlo em qualquer faixa etaria;
Mulheres com histaria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com dlagndstico hislopatolégico de leséo mamatrla proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular i sifu.



INDICAGAD CLINICA

5 - Mamogralia diagnostica D mama esquerda

D 5g. Achados no exame clinico

D mama direita

E__] ambas

Mama direita Mama esquerda ‘

[ vesao papilar Descarga papilar ] ol [ tesao papiar Descarga papilar ] Erisitine

[} Hema:régics [ Hemonégica

Nédulo: ’ Nodule:

Localizagio Locelizagéo

[ Jost [Jeo [Jesm [Jam [Juae § TJest [Jar  [Josm [Jaim [Juaw
TCuasue T luamee [ Juanr [Jrra [Pa [Juosup [ Juamed [ Juaini [Irra [Jea
Espessamento: Espessamento:

Localizagao Localizagao

Test  [an [ osm [Jamm [Juaa Cdast [don ] asm Oam [Juast
CJuasup [Juamed [Juant T rea [ ea [Juesup [ Jucmed [Juant [Jrra [ra
Lintoncdo palpavel [ Axilar [ Supraclavioular Linforodo palpével [ | Asilar [ Supraclavicular

[:l 5h, Contrele radioléglco Categoria 3

D 5c. Lesdo com dlagndstice de cincer

Mama diraita Mama esquerda Mama direita Mama asquerda
= nédulo = = addule
1 microcaisificagao [ [  microcalcificagao ]
= assimetria focal a8 ] assimetriz focal jom|
I assimetria difusa = ] assimetria difusa =
= #rea densa = = area densa |
- distorgao focal ] = distorgdio facal O

D 5d. Avaliag3o da resposta de QT
neo-adjuvante

8- D Mamografia de rastreamento

Dala de solicitagao Examinadaor

N O Y O O Y Y S |

MomerodoBExame: | 1 | | F L L L.t b b 1]

a ser pr

pelo servigo de mamografia

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagndstica

5a « Achados no exame clinico

Mamografiz realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer

de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulario sdo:
les#o papilar, descarga papilar espontdnea, nédulo, espessamento
e linfenado axllar e supraclavicular)

5b - Controle radioldgico de lesfo Catego-

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdc pro-
rla 3 (BI-RADS") vavelmente benigna

5¢ - LesZo com dlagndstico de cancer M i

o

9 P
mama, por histepatalagics, mas ant

5d - Avaliagdo de respesta 4 quimioterapia neo-adjuvante

re

liag#o da resposta

em

ja com diagnéstico de cdncer de
es do tratamento

Mamegrafia realizada apés a quimil

pia neo-adj ite, para ava

§ - Mamografia de Rastreamento

Mamegrafia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais ¢

sintemas de céncer de mama), com Idade entre 50 e 69 anos ou
malares de 35 anos com histéricd familiar de céncer de mama
Atencio: mastalgia n&o & sinal de cancer de mama

Localizagéo

QSL - Quadrante superior lateral
QIL - Quadrante inferior lateral
QSM - Quadrante superior mediai
QIM - Quadrante inferfor medial
UQiat - Unido dos quadrantes laterals

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado

uaint - Unido dos quadrantss internos

UQmed - Unido dos quadrantes medials
RRA - Regido retroareolar
RC - Regido central (unifo de todos os guadrantes)
PA, - Prolongamenta axilar



MODELO 12

-
A e T & aui e T R © BRI At

SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULO
REQUISICAO DE SERVICO DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

CODIGO CNES:2077396

UNIDADE REQUISITANTE:
Nome: CENTRO DE SAtDE DE ORINDIUVA CODIGO CNES:2063018

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE: " { )Masculino ( )Feminino

Norme:

Data de Nascimento: / / CARTAO SUS:

Nome da Mée:

Enderego: : Telefone:
Municipio de Residéncia: ORINDIUVA _Cidigo:3534203

IDENTIF lCACAO DO SADT SOLICITADO
DATA DA SOLIGITAGAD: / /

Exames Laboratoriais: Pedido 1

0O Hemograma O Proteinas T, e Fragdes TESTE RAPIDO:
O Glicose O Coagulograma O HIvV
0O Urela O Urina 1 O HbsAd
O Creatinina O PPF g
) : O HCV
O Colesterol Tatal 0 Calcia
O VDRL
O HDL 0 Dengue
O LoL O Troponina
O VLDL O CKMB
0] Triglicerides O Sangue OQcullo
0 TGO O Fosfatase Alcalina
a0 TGP O sadic
0O Gama GT O Potassio
0O CPK O BHCG
0O CKMB
0O Acido Urico
O VHS
[ Fator RH
[0 Grupo Sanguineo
O Curva Glicémica
1 Bilirrubinas T. € Fragdes
7 Amilase
4 Ferre
Outros Exames:
Identificagdo do Solicitado:
Nome: : CRM:

Assinatura e Carimbao:



MODELO 13

SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULO
REQUISICAQ DE SERVICO DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT

CODIGO CNES: 2077396

UNIDADE DE REQUISITANTE:

Nome: CENTRO DE SAUDE DE ORINDIOVA CODIGO CNES: 2063018
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE: { ) Maseulino  ( )Feminino

Nome:
Data de Nascimento: / / CARTAO SUS:

Nome da Mie:

Enderego: Telefone:

Municipio de Residéncia: ORINDIUVA Cédigo: 3534203

IDENTIFICACAQ DO SADT SOLICITADQ
DATA DA SOLICITAGAO: / /

Exames Laboratoriais: Pedido 2
= e

{0 HB Glicada O Chagas | TESTE RAPIDO:
O FAN O SDHEA : O HIV
I Urocultura O Citomegalovirus IGGAGM O HbsAg
O Anti HBC IGG/IGM O Coombs Direto O HeV
O ANTI HBSAG O Coombs Indireto O VDRL
O Vitamina D O FSH
0O Vitamina D 25 QH O LH
O vitamina B12 0O Estradiol
O Progestsrona O Prelactina
O Toxo IGG/AGM O Hbs Ag
O Rubéola IGG/IGM O Hev
Ll Testosterona 0O PCR
O Relagio Albumina-Creatinina O Aslo
O Relagio Proteina-Creatinina O Latex
LI Clearence de'Creatinina 0O vDRL
O Eletroforese de Hemoglobina 0O TSH
O Reticulocitos O T4L
O Acido Félico O PSA
O s&dio O Ferritina
0O Potassio
O Calgio
Outros Exames:
Identificagdo do Solicitado:
Nome: CRM:

Assinatura e Carimbo:



MODELO 14

HOSPITAL
_DE BASE

Fundagio Faculdade Regional de Medicina de
S&0 Jos2 do Rio Preto - FUNFARME
HOSPITAL DE BASE

N°® do Exame

Pedido N°: Atendimento:

Prontuéario: Data:

Nome: Tipo:

Convénio: Cartao Macional de Saide:
Leito:;, Cidade:

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA - PEDIDO DE EXARME

Pedido de Exame

| | Colpacitologia I Secregaa de Mama |

| 1 | Oncotica \ LE Direita |

[ [T | Hormenal ] [T TEsquerda |

Histéria Clfnica (Queixa e Duragio):

Data da Ultima menstruacao ; / ' G { P A ’

[ 1| UsaACO ’ }»D Menopausa anos |
[] [ Usa ACC continuo 1 [ Faz Repasicao Hormonal N
L. | Usa Dispositivo Intra-uterino LI | Usa Tamoxifeno i
|1 | Fez Histereglomia [ ] Total [ ]Subiotal Usz Isoflavona }
L1 | Gravidez semanas | [ I Nenhum hormanio

| Pos-parlo meses ] |_i | Fez cauterizacao/conizagao/CAF ha anos meses

[T | Esta em alsitamente ] 1| Fer radiolérapia ha anos meses

1o

Data da Coleta:
JEC:

Scheeler:

Coleta de material realizada em:

] Ectocérvice

[ Endocérvice [ | Vagina [ ] Vulva

Noeme e Carimbo do Médica

Avaliagao pré aralitica:

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO

11,1.2,1.3,1.4,15

Adequabilidade do matertal:

2.1,2.2,2.3,24 25,26 27 232

Epitélios reprasentados na amostra:

3.1,3.2,33

Diagnostico descritiva:

41,4.2,4.3,4.4, 4.5 4.6, 4.7, 4., 4.9, 4.1

Micrabiologia:

61.52,5.3,5.4,5.5,5.6,57, 5.8, 5.9, 510, 5.14, 5.12, 5,13, 5,14, 5.16

Células atipicas de significado indeterminado:

6.1,6.2,6.3,64, 65, 6.6

Atiplas o células escamosas:

71,7273, 74

Alipias sm sélulas glandulares:

81,82, 83,84

Qulras Neoplasias Malignas:

Presangs de células endometrias (& pés-mernopausa
au acima de 40 anos, fora do pericdo menstrual):

Caomentarios Gerajs:

11.4,11.2, 11.3, 11.4, 11.5, 11 6, 11.7, 11.8, 11.8, 11.10, 11.11, 11.12
1113, 11,14, 11.15, 11.16, 11.17, 11.18, 71,19, 11.20, 11.21, 11.22
11.23, 11.24, 11.25, 11.26, 11.27, 11.28, 11.29, 11.30, 11.21, 11.32
11.33, 11.34, 11,35, 11.36, 11.37, 141.38, 11.39, 11.40

J

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5544, \Vila 540 Pedre, 530 José do Rio Prelo - 5P
www.hospitaldebase.com. -

Fane: {17) 3201-5000

MOD 112

Doc. 100
Pagina 1 de 1

2469



MODELO 15

o procassndos o5 exames que ndo fiveram o nome, idade, enderego & roma da mfie do pacients preenchidos

o ser

ATENGAD: N

Y Y I Y I Y B

[
Unidade de Saide
N
L1

\ S Y S T [ |
Municipio
S I O S

Ex
Cortdo SUS
S Y | Y O I

lNumT Earnlpletnldu Mulher

Y s N O Y I A

INmmT Camlple!nl do Mae

N S O O O e B B

NN Y I N Y T N I T

i
Identidode Drgfio Emissor

Agelido da Mulher |

UF

l...
i i
CNFF (CFF}
| | Ll

Data de Koscimento

[ Eal 1 G [ |
Dados Residendiais

Lagrodouro

Y I Y I T

Idode
L

N Y Y N O S

Numero Complemente

O IO

L |

o
| T O O O O (N
Cédigo do Municipiv Hunidipio
A S N O | [ N T

L O Y I O ) I S S

(Ep DbD
L - L | LI

Telefane
I

Pento de Referéncic )
S U T T O W T T I

T T R I 5

I N S N I

FSCOLARIDABE. [ Analfobeta || 1° Grau Incornpleto [ 17 6ran Complats [ »6m Completo

[ 3 Grau Complato

Fez o exome preventive (Paponicalaou) alguma vez?
i Sim. Quando fez o dltimo exame?

T

gmo|__| | | ¢
[ Ndo |1 Nio sobe
2ot [Sm  [Mao  [] Maosabe
3.3‘ Esté grivido? [ Sim [T hge [ Naosabe
4. Usa pilvlo onticonceptionat?
[ Sim [ Nao [ Haosabe

5. Usdt heradnic / remédia para trator @ menopause?

RN

6. Jé faz iratamenio por radioferapin?
Clsim L Mo
7. Datu do dltima meastruagio f regra:

|| Hdo sabe

b e b s L [T o sobe f Hao lembra

8. Tem eu teve algum sangramento epds relugbes sexuais?
{nda consideror o primeira relogio sexval ne vida)
Sim
| Nao/ Nito sabe / Nao lembro
9. Tem ¢u feve algum songramsnto epés 0 manopavse?

{néo wonsiderar ofs} sangramentofs} no vigéndia de reposicio hormonal}
¢ Sim

[ Sim [_] Mo Ndosobe | Wao/ Mio sabe / Mao lembra / Mo estd no menopousa

T R - E e aum 1
10. Inspegdo de wlo 11 Sinais sugestivos da doer(as sexuotmente froasmissiveis?
[ Mormol [ sim
[ Ausente {onomalias wongénites eu refirado tirurgicamente) { ¢ Hio
[ Akerodo
[ Colo niio visunlizndo
Data do aleta Coletor

e 2 I I | | I I | T O U W




e e e e e
CNPJ do Loborntério
AN S U N I S O (N A I A |

Nome da Loboratdria

S N O S [ I T I

AVALIACAD PRE-ANALITICA
MADSTRA REJEITADA POR:

L] puséncia ou erro na identifiago do fiming, froso ou formuldria

T Léming dosificada ou ausente

[ Cousas atheios oo Iahoratério; espedificar:

T Outras tousas; espedficar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:
[ Estomoso
[ Glonduler
i ietnplésico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
|| Satistatéria

Insotislukiria para ovelingie oncdtica devido a:

[] Wateriol acelular ou hipocelular em manos de 10% da esfregugo
M1 Sangue em mois de 75% do esfregogo

|1 Piécitos em mais de 75% do esfregago

C Antefatos de dessecamente em mais de 75% do esfragaco

[ Contamirunles extarnos em mais de 75% da esfregure

1 Intensa superposigio celular em mais de 75% do esfragago

0 Outres

DIAGHOSTICO DESCRITLVO

[ ] DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO
ALTERACDES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

] Inflamagio

i Metaplusia estamosa imatura
] Reparagdo

[ Aurofio com inflomagsa

O Rediagio

1 Quiras; especificar:

[AICROBIOLOGIA

[ loclchacilivs sp

[ Coces

[T Sugestive de Ghlamydia sp

L] Adimemyces sp

|| Condide sp

3 Fichemunas vagislis

T} Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes
1 Bailos supracitoplosmiticos (sugestivos de GardnerellaMabiluncus)
| Outros badlos

1 Outros; espacificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERIAINADD
Estamasos: [ Possivelmente ndo neopldsicas

[ Mo se pode fastar losiia de olto grau

Glandulores: LI Possivelmente ndo neopldsicas

|| Mo ss pode afustar lesio de alfo grau

De origem indelinida: [ Possivelmente nio neopidsicas

[ N sz pode ofastar leséo de lto grou

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

{7 Lesdo intro-eziteliat de buixo grou {campreendendo efeila titopdico pelo

HPY e neoplosio intra-epitelial eervical grou 1)

L

Lesiio intro-epitelial de olio grou {compreendenda neoplasias intra-
apitelials earvieais grous 1le I}

O tesie inkra-epitelial de alto grow , ndo podende extuir micro-invasio
D Cartinoria apidermdida invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

|| Adenocordnoma “in sit”

Adenocardnoma invasor: [ Cenvical

| Endometrial

1 Sem outens especificages

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:
PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (HA POS-MENOPAUSS OU ACIMA

1L

DE 40 ARDS, FORA DO PERIODU MENSTRUAL)

Observagaes Gerais:

Dota do liberagio
O T Y I I

Respensavel pelo resultodo

\
CHPF (CPF)
A T O S O O

impronsanficial
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MODELO 18

2,
: DIGITADC POR: DATA:
MARCADORES DE CONSUMO -
CONFERIDD POR: FOLHA N
SISTEMA E-S ALIMENTAR
Htengse Basica v
!
* * DATA:*
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* CBO:* CHd. CNES UNIDADE:™ | Cod. EQUIPE (INE):
/7
A Y 1 e e A I B I J
" - ™
weartAosus: L L L L E L L L L L LB L L4 ||
Nome do Cldadioe:™ . .
Data de Nascimento: ™ [ Sexo:™ O Femining C:l Masculine Local de Atendimento:™ || _
Sake
A crianga anlem tomou feite do pelto? . Osim (ONée O NE_.". _
Ontemamam;a wn b : L
H Mingau Osim  (ONao (O Nao Sabe
g n | Aguaicha (Osim  (ON&e () Nao Sabe
© w - - =
M Nao Sabe
g E Leite de vaca {)sim  (ONae (ONa
@ @ | Formula Infanti ()sim (ONdo (O)Nio Sabe
W = b
£'9 | suco defruta (Osim (ONde (()Nio Sabe
& Fruta ; ; Osim  (ONso  ()Nso Sebe
3] T =
Comida de sal (de pancia, papa ou sopa) (Osim (ONao () Nio Sahe
Outros alimentos/bebidas O Sim D Nigo O Nao Sahe
Acrlanga ontem tomou lelte do peito? Oslim  (ONdo  ()Néo Sabe
Ontem, a crlanga comeu fruta Inteira, em pedago ou amassada? (Osim (ONio (O)Nio Sabe
Se sim, quantas vezes? O1vezes (O2vezes {)3vezesoumais ()Nio Sabe
Ontem a grianga comeu comida de sal {de panela, papa ou sopa) 7 (Osim (QN3o ()Nio Sabe
Se sim, quantas vezes? (O1tvezes (O2vezes ()3vezesoumals () Nic Sabe
Se sim, essa comida fol oferecida: OEmp napeneira () Liquidificada O $6 o caldo ) Nac Sabe.
. | Ontem g cranga consumia: e Lo o o
':mu Guira lelte que nio o leite do peite (Osim {OHae ()Nao Sabe
% Mingau com lelte O Sim Ol‘léu O Nédo Sabe
@ | logurte {Osim (QNae (O)Nao Sabe
: Legumes {n&o considerar os utilizadas como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxera, cara & inhame) Qsim (ONio ()Nio Sabe
g Vegetal ou fruta de cor alaranjada {abdbora ou jerimum, cenoura, maméao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, o Shm O Nao O Mo Sabe
0 baldroega, bartalha, espinafre, moatarda)
5 Vardura de folha (alface, acelga, repalho) O Sim () Nae o Nao Sabe
=z N -
fif- Carne (bol, frango, pelxe, pores, miidos, outras) ou ovo (O8im  (ONio  (7)Nao Sabe
Y | Figado Q)sim  (Nao  (T)N&o Sabe
Feijao C)sim  (ONao  (0)Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, alpi | dioca, farlnha ou macarréo {sem ser Instantineo) {Osim  (ONae () Nao Sabe
Hambirguer efou embutidoes {presuntoa, mortadela, salame, linguiga, salsicha) {O8im  (Naa (O)Nao Sabe
Bebidas adogadas (refrigerante, suce de calxinha, suco em pé, 4gua de coco de calxinha, Xaropes de guarana/grosalha,
suco de fruta com adigao de agcar) Osim QNao () Nao Sabe
Magarrao instantanee, saigadinhos de pacate ou hiscoitos salgados (Osim  (ONse () Nao Sabe
Biscolte recheado, doces ou guloseimas {balas, plrulitos, chiclete, caramelo, gelatina) (O8im (ONao ()Mo Sabe
% Wacé temn costume de realizar as refeigoes assistinde TV, mexendo no computadaor efou celular? Sim Nao Nao Sabe
*
g 5 | Quals refeigtes vocs faz ao fonge do dia? (CJcaté damanha  [Jianche damanha [JAmege [ Jlanchedatarde [ JJantar {)Geia
= 2 » T 7 sl RE2an e
e E 2| Feifin : Osim (ONao  (}Nio Sabe
% E‘ | Frutas Frescas (ndo cansiderar suce da frutas) Osim  (ONio () NEoSabe
o
NE &) Verduras elou leg (nag iderar batata, dioea, aipim, 3, caré e inhame) i OSIrn : ONao (C) Néio Sabe
I}
g o E Hambiirguer elou embutidos (presunto, martadela, salame, linguiga, salsicha) Sim Nio N#o Sabe
Bekidas adegadas (refrigerante, suce de caixinha, suce em pd, agua de coco de caidinh pes de guarand/y - =
gy 8 O sueo de Fruta com adicso de agucar) Osm Qnio  (Nio Sabe
é < [ Matanao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoltos salgados Osim ONio (O Nio Sabe
v Biscolto re doces ou guloseimas (balas, pirulltes, chiclete, caramelo, gelatina} : . (Osim (ONge (O Nio Sabe

Legenda: [_J Opgdo Miltipla de Escolha (2 Opgac Unica de Escolhe {Marcar X na opgiio desejada)
* Campe-Obrigatdrie
“* Todas as questdes do bleco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01-UBS 02 - Unidade Mével 03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Polo {Academta da Saide) 08 - Instituigiof Abrigo

08 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducaliva



MODELO 19

] ] ; DIGITADC POR: DATA:
G-SL1a CADASTRO INDIVIDUAL [ e
=% CONFERIDO FOI :
Atengéo Basica
i
N° DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL" Ciéd. CNES UNIDADE" Cé4d. EQUIPE (INE)™ MICROAREA DATA:"
N T 1 e Y I S R Y M O Y A f/j
~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO ! CIDADAC ~
. RESPONSAVEL FAMILIAR
N° DO CARTAQ SUS Eorosponsével?  N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO:
Y O N O P 6y 0 | Osm Oweo L] _—
NOME COMPLETO™ | | ||| e b ]
.‘
NOME SOCIAL: | | 1 | |1 | DATADE NASCIMENTO [ [/
sex0:" () Masouiine () Feminina | RagA /cor:* () eranca (Dereta () Parda (C)amarela (C)imdisena | wewis eisspasery: [_|_f_ [t |1 |_|_|_|_|
NOME COMPLETO DA MAE:™ || 111 )
[J Desconhecido :
NACIONALIDADE: () Brasiteira () Naturalizado OEslrangeiré| PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ()
MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:"™ E-MAIL: )
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS — ~\
RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESFONSAVEL FAMILIAR ~ QCUPAGAD -
O Conuge {Cormpanheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto{a) i Bisneto(a) O Pal f Mée O Sogro(a)
O Irmé@o f Irma O Genro / Nora O Qutro parente O NFo parenie \- )
- %
FREQUENTA ESCOLA ou crRecHe?" () sim () Nao :
~ SITUAGAD NO MERCADO DE TRABALHO ~,
~ QUAL E © CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? 5 | oy
- () cruche () Ensino Fundamental EJA - séries finals (Supletivo 59 & 9°) o A————
(O Pré-escala {exceto CA) () Ensino Médio, Médio 2° Cidle (Cientifico, Técnico e etc) () Assalariado sem carteira de wrabaiho
() Classe Allebetizada - GA (O Ensino Medio Espavial ‘ _ () Autbnoma com previdéncia scoial
() Ensino Fundamental 1% a 4° séries O Ensino Médio EJA {Suplelivo) . () Autnomo sem previdéncia social
() Ensino Fundamental 5° a 8* séries gupanoii Aperfeigoamento, Especializag@o, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
Quio) g
O Ensino Fundamental Complata O Dasempregado
() Alfahetizagse para Aduttos (Mabral, efc) O Nao trabatha
o Engino Fundamental Especial O Wi
Enstne Fundamental EJA - séries iniciais enium O Qutro
{Supletivo 1% a 4°) gL J

CRIANGAS DE 0 A8 ANOS, COM QUEM FIcA? ()} Adulto Respansawe! () Outrals) Griangais) () Adolescente () Sozinha () Creche () Outro

FREQUENTA cUIDADOR TRADICIONAL? () sim (ONgo g”éﬂbﬂmﬁ%ﬁm”" GRYPG Crsim Oinao :gﬁi‘é'c;m“o DESADE  Mygim (Dnao
& MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () sim () N2o | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIAT"
O sim (O nae O sim (O nNao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL{is)?
O Heterossexval () Lésbica ) Teavesti O outro ] Auditiva [ melectualiCognitiva [] outra
O Gay O Blssexual O Transsexual D Visual DFisim

e

SAIDA DO CIDADAD DO CADASTRO: O dtito () Mudanga de teritsrio

~ TERMJ DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

Eu, portador do RG n® , gozando de plena conciéncia
dos meus atos, recusc este cadastro, mesma qus [sso facilite o acompanhamenta a minha salde & de meus familiaras. Estou clante de gua 8ssa recusa
nao Implicaré no ndo atendimente na unidade de salde.

Assinatura




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDIGOES / SITUAGOES DE SAUDE

- CONDIGOES i SITUAGOES DE SAUDE GERAIS
EsTAGESTANTE? () sim (O Nao

SE SIM. QUAL E A MATERNIDADE DE PREFERENCIA?

TEM DOENGA RESPIRATORIA/ NO PULMAG?

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?
— SE SIM, INDIQUE QUALES).™

(] insuficiencia Renal [Joure

(O sim ) Naw

[j N&o Sabe

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? O Sim o Nio
(O Abaixo do Peso O Peso Adequado (O acima do Peso ] SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).™" :
[Jasma []eeocEnisema [_JOuio [ ]Nao Sabe ]
ESTA FUMANTE? O sim O naw !
FAZ USG DE ALCOOL? (Dsim (O Mao | ESTA COM HANSENIASE? O sim () Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (()Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim () nao
TEM HIPERTENSAQ ARTERIAL? (Osim (Onso | Tem OU TEVE CANCER? O sim (O nio
TEM DIABETES? (Orsim (ONao | TEVE ALGUMA INTERNACAD NOS ULTIMOS 12 MESES? Oysim (OiNio
TEVE AVC / DERRAME? O sim Onae (- SE SIM, POR QUAL CAUSA? :
TEVE INFARTO? Orsim Oneo
- FEZ QU FAZ TRATAMENTO GOM PSIQUIATRA O sim Oneo
TEM DOENGA CARDIACA f DO CORAGAO? O)sim Ono | QUTEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE 5IM, INDIQUE QUAL{IS)."™ ESTA ACAMADO? Cysim (O nao
[msurncia carseca  [Jouwro [ o sabe ESTA DOMICILIADG? O ysim O neo
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim Cnao

(— SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

)

USA QUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E GOMPLEMENTARES? () Sim (] Nao

~ OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE

[-T-QUALr J(-Q-QUAL?

] (—3 - QUAL?

L\. —

- CIDADAO EM SITUACAQ DE RUA ~
€ AGOMPANHADD POR OUTRA INSTITUIGAO? Sim (_)Mao
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O sim (Onao & s O
SE SIM, E QUAL(IS).
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? INpIILAL o] :
O<Emeses Oaa‘!zmeses O1a55noa Orsarms
RECERE ALGUM EENEFICIO? Osim Ono VISITAALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim (Onae
SE SIM. QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENGIA FAMILIAR? Osm  (Oneo

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez Ozouavezas O mals de 3 vezes

QUAL A ORIGEM DAALIMENTAGAO?
[:l Doagéo Restaurante D Outros

D Restaurante Popular

D Doagao Grupo Religioso D Doagdo de Popular

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
) sim (O nao

SE SIM, INDIQUE QUAL{IS).™™

| ) Banho

D Acesso ao Sanitério D Higiene Bucal D Qubras

\.

Legenda: ] Opgao Mittipla de Escolha (O Opgaio Unica de Escolha (Marear X na opgdo desejada)

* Campo Ohbrigatério
** Gampo abrigatério condlclonade a pergunta anterior



MODELO 20

" : . DIGTADO FOR: DATA: B
e-SuUs | | i
 Atencsio Basica FICHA DE VISITA DOMICILIAR CONFERIDG POR: FOLHAN®:

\ . - W,
N> DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL® ceo* Gad. CNES UNIDADE® Cad. EQUIPE (INE)* DATA A
(N O I ) 4 0 Y O 1 T O O /o f il

i Ne 1 [ 2 | = 4 5 e[ v [ 8] > IENEEEIEIE 5 boae] 17 [i18=] 19 Jr20 ] 210 | 22| 23
TURNO ) (7 )| R ) 0§ ) 2 0 ) 0 R (o) () () (R D | ) (T HOEEOH|EDEEOREDE O EOD|EOE EOREOD|EOEEOE 0 (O D D e

N° PRONTUARID . T - 8 o ) .

IR EESNIE R AR AR A e NIE R NN NI NIRRT NEE Y WA NN N W N

0 A O O I O T I I O I IO

Y Y Y Y O P O P Y Y 5 I O I O

A T e O Y O Y O I O

1T N Y T N Y Y O T Y Y Y Y N G I Oy

N O I S Y O I ) N I e S A A s I O

IO Y A Y Y O Y A I I IO

N° CARTAD SUS I I T e Y I S Y O A Y I O

N Y Y A O Y e S S I I I Y

A O S N A O I O 20 I I

1NN Y Y Y O S Ot I I A O A I A O A

N [ Y e e Y S O Y G Y Y Y A OO I

I 1 R I A I e e (A I O O o

[N Y Y I Y Y I I S O U I A I O I I O

R A S A ) N N N G O O U A W

—_— Dia | més / / / £ / ! / / / / i £ | s / / / ! ! / / / /
Ano

mwXﬁm 1_3 .n_-.._ 1_?_ 1_§ 1_§ 1_2_ 1—’._ 1wz_ ﬂ~§ _u__; _nﬁ_.._ ﬂ_Z ﬂ_i _u—Z _n_?_ ﬂ_?_ _wir__ ﬂ_—s _ni_.s _u_?_ ﬂ—t_ ﬂ_?, ﬂ_—s

Visita compartithada com outre profissionat D D D D D D D D D D D D _U D D D D D _”u g D D D

Cadastramenio f Atualizagdo D D D D _H_ D D D _H_ _“_ _u D D D D D D D D B _H.._ _U G

Visita Periodica glolaglolaglo/agoyglglo/glCcroiadymaoj;| 0o a010)

g | Consulta glo/alpglolog/olglglglglglocroldalglojlgloiolgo1o
< | Exame ulO0]jlglo|lalgolaolglagdrojlglogigiagjfgoioiaoj;aia)o{o)

. | @ [ vacina g0/ o/olojlag|jlclg|lgagraclolpoaagiradjaloiaroglg

£ @ | Condicionalidades do Bolsa Famiia glololglollosojloclolololaglioglaoglololologlol]lgalOld
- Gestanta glotolgloglglolojlojlogjolg|lgyglologrololadglooif) 0]
3| o |Puerer glgiolgloarglolfolfpglgiglglgjioglogioyayoaioid]lal]i]
B| & | Recomnascido olololologlalojaofioagjlalagralooioloiaifdlalofog)

£ [crnga O o0lologloro|lololo|lop|lolag|log|ojgjlglio|g/g|lofdajd

& | Pessos com Desnutricio OOl olololteo | ololgolaglcig|lolojadladialolaglpldlo

g | Pessca em reabilitagio ou com deficiéncla D D ﬂ_ G D D D D D D D G D D D D B D ; D ? D D D D

< | Pessoa com Hipertensao Oglog|otoojclojolog|lo|lg|loclaglojol/oiagad|lag|lo|ldlu o
L Pessoa com Diabetes ODlglogioolglotplolglojpoldlololgjygilagjoiclio)lojo)
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MODELO 21

MODELO 22

PESSOA N°

e |~ | [ [ o (B |

E obrigatoério a apresentagéao
deste cartao em todo procedimento
realizado nesta unidade.




Dafa f Hora Paciente Profissional Data/ Hora Paciente Profissiorial




MODELO 23

| | ogradouro: Complemento:

Bairro:

Municipio:

Telefones:

Titular

Familia 1

Famiiia 2

Familia 3

Familiz 4

Familia §

Familia 6

Familia 7

Familia 8




MODELO 24

MngFlCAGig DE RECE!TA | Identificacio do Emilente | (MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA]
SERIE M/GV: :
UF Numero. i - i
@GW ﬂfﬁ szde d& Oum{cm QUANT. E FORMA FARMACEUTICA
sp|» 211651 (B |
ORINDIIVA Av. Francisco Tomas de Aquino, 536 - Centro - Orinditva - SP_ | oo oo heon
Data de de_ 4 Paciente ]
POSOLOGIA
’ Enderego:
Assinatura do Emilentz /
T Identificagéo do Comprador ( CARIMBO DO FORNECEDOR
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA s PARAUISO DA ESCOLA
ESTADO DE SAO PAULOD ¥ 10 CONTROLE DE ENTRADADOALUNO N
CNPJ: 45.148.970/10001-77 v rTeom T2] ™

REGISTRO DE MATRICULA (RM)

SECRETARIA MUNIGIPAL DA EDUCAGAC
ESCOLAS MUNICIFAIS DE ORINDILUVA

REGISTRO O ALUNQ {RA)
FICHA CADASTRAL DO ALUNO |
\. /
20 IDENT!FICACAO DO ALUNO
2 Y2 sexa
NOME bo
ALUNO % . |F *
(7] TOCALIDADE s_ﬂigno NACIONALIDADE |_DIA m'fg ANO™S,
NASCIMENTO ' ;
G HEREEEEEEEEOEEEEEEEN J
(22 | vome M
Fi po
1| Pal
i
A | NOME
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\e /
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3] y
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o
a
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5
\, . A
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a2
l_i JAESTUDOU NAESCOLA? | s ‘ | NAO‘ ) J
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- ~
51l SoLIGITOMATRIGULAN. — ANOTDO
DECLARO ACATAR AS NORMAS REGIMENTAIS DESSE ESTABELECIMENTO DE ENSING
, DE DE 20
PARAUSO DAESCOLA  |s3] i 4w Y5 Y ™
(52 ] MOVMENTAGAD DO ALUND ) RESPONSAVEL 2 %RHMJ DIRETOR
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ol Tlels]t]cn
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. 4\ A S




e PARA USG DA ESCOLA ™
o ADAPTACOES Y
61| EM PROCESSO . N6z | coNcLulpas ™
COMPONENTE CURRICULAR NATUREZA DA ADAPTACAQ RESULTADO| RUBR.DOSECRET |  VISTO DO DIRETOR
. P J
(a0 DISPENSA DA PRATICA DE EDUCAGAD FISICA )
¥ 81| moTivO : ] " 52| COMPROVANTE Y s3] EscoLa ™
WATRICULADO MO NOTURND E EXERCE ATIVIDADE PROFISSIONAL EW ATES RABALH ARCHIVA
6 | A | /PRNADAIGUAL OU SUPERIDRAB HORAS DIARIAS TALIQ.DETRABALED &
H E - UM DOC. DE [DENTIDADE DEVOLVE
| 3 L& |SERVICOMILITAR ATESTADD MILITAR ARGUNA
! | D | DECRETQ - LEINS 4044 /69 ATESTADO MECICO VER DEC. - LEI
77 [E | ALUNS COMPROLE GERT. NASG. DE UM FILHO DEVOLVE
F
G
M H N W,
; | PARA USO DAESCOLA _‘4"85 W@ YT ™
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o [ MOTVS SERioD ALUNO DIRETOR PHROFESSCR
LETIVO| LETRA INCI2 TERMINO ASSINATURA DESFACHO VISTO CIENTE
ASSINATURA
N N AN v,
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-
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H vy
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~ MUNICIPIO DE ORINDIUVA

o :-Adibi'iib'.o Sr.

Reqmsngao de Maienal

' Prao;:a Maria Dias, 614 - Centro - CEF’ 15480-000 - Orindidva - SP_.

‘ CNP‘J 45 148 970/0001-77 Fone (1?) 3816-1433 -~

a ratirar

- o material relacionade; 6 mesmo seré destinado ao setor

Destinatario; _

TOTAL

Quant | - : . Discriminagéo

Pr. Unitario’

Assmatura Responsavel

Assma!ura Setor de Compras :

P i

. TOTAL

R i T o S L L,
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MUNICIPIO DE ORINDIUVA

CNPJ 45.148.970/0001-77

Praga Maria Dias, 614 - Fane/Fax: (17) 3816-9600
Centro - Orinditva - Estado de 8o Paulo ~ CEP 15480-000
e-mail: prefeitura@orindinva.sp.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ORINDIUVA

PRACA MARIA DIAS, N.° 614
ESTADO DE SAO PAULO
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MODELO 35

Processo N.2

Arquivo N.2

ESTADO DE SAO PAULO

" PRACA MARIA DIAS, 614 - FONE (17) 3816-9600

BALANCETE
MES DE




MODELO 36

Processo N.°

Arquivo N.°

Prefeitura Municipal de Orindiuva

PRACA MARIA DIAS, N. ° 614 - ORINDIUVA - SP
FAX: (17) 3816-9610 FONE: (17) 3816-9600

Assunto:

Interessado:

Autor:
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MUNICIPIO DE ORINDIOVA - SP
AUTORIZAGAQ DE ABASTECIMENTO

EQUIPAMENTO: | PLAGA: KM: HORA:

COMBUSTIVEL QTDE. DE LITROS| VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL

GASOLINA L
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