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MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

—— .
*J_DENTIFICA(}AO DO EMITENTE

Paciente: \

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

Enderego: \

Prescrigao: \ :

IDENTIFICACAO\S{O FORNECEDOR

ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:____ /!

N
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SECRETARIADA SAUDE

\ ’ACARIA s m

PREFEITURA ﬁ

PRONTUARIO ODONTOLOGICO
PRONTUARIO Ne: UNIDADE DE SAUDE:
NOME:
NOME DA MAE: TELEFONE:
ENDEREGO:
DATA DE NASC.. /__J___ DOCUMENTO:
SEXO: OBUPAGAO: MUNICIPIO:

ANAMNESE

Diabetes () HAS () Disturbio Sangtiineos ( ) Problemas Cardiacos ( )
Alergias ()
Medicagao em Uso: N\
Motivo do Ulitmo Exame Médicd,
Declaro que as informagées ac:ma‘sio verdadeiras e de minha responsabilidade
NOME DO DECLARANTE:

A
N DIAGNOSTICO -\T\RATAMENTO - EXAMES

A

-

e
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SECRETARIA DA SAUDE

\JACARIA | g,
de gonte.

PREFEITURA E

COMPARTILHAMENTO DE SAUDE

( ) UBS/ESF ( ) ESPECIALIDADE ( JUPA ( )HNSO

SMS DE DATA:____/ o HORA:

IDENTIFICACAO DO USUARIO

\ "
Usuério\K):
Sexo: Idade: Data de Nascimento: ___/___/
Nome da Mé&
CARTAO SUS: \ N2 do Prontuario:
Enderego:
Unidade de Saude: \ Municipio:
Acompanhante: Responsavel: () Sim ( ) Nao

EQUIPE SOLICITANTE
cO: ( ) VERMELHO ( ) AMARELO ( )VERDE ( )AZUL
LOGIA/CONDUTAS ADOTADAS

PACIENTE CLASSIFICADO EM

CARIMBO\QSSINATURA DO PROFISSIONAL
EQUIPE DE APOIO

PACIENTE CLASSIFICADO EM RISCO: ( ) VERMELHO ( ) AMAREL®\( ) VERDE ( ) AZUL
RESULTADO DE EXAMES/CONDUTAS ADOTADAS\

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL\

CARO PROFISSIONAL: POR FAVOR, PREENCHA ESTE DOCUMENTO COM O MAXIMO DE INFORMAGOES
POSSIVEIS, E ENTREGUE AO USUARIO, ORIENTANDO-O PARA QUE O ENTREGUE AO PROFISSIONAL

RESPONSAVEL.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VACARIA
. SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COMITE MUNICIPAL DE PREVENGAO DO OBITO INFANTIL E FETAL DE VACARIA

SOLICITACAO DE ECOGRAFIA OBSTETRICA

DA PACIENTE:
CARTAQ SUS:
A PACIENTE NO PRONIM:
CADASTRO NO SISPRENATAL: :
DATA DE NASCIMENTO: / / UNIDADE DE SAUDE:

TEMPO DE GESTAGAO(EM SEMANAS):
DADOS CLINICCS:!

DATA . CARIMBO E ASSINATURA\DO MEDICO

MISSAO: B

Tornar a Secretaria Municipal da Satde dindmica, com agdes continuas e humanizadas de promog‘a“o,
prevencdo e recuperacdo da salde, buscando a meihoria da qualidade de vida da populagéo e a .
satisfacdo dos profissionais de saude.
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Vacaria, / /

submeteu-se a atendimento

no dia / / ecessita-de

OBS.:

Assinatura do(a) Profissional Carimbo \
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ATESTADO DE COMPARECIMENTO

Atesto, para os devidos fins, que

compareceu no turno da do dia /. J20 i

na unidade de saude

Vacaria/RS, de de 20

Assinatura e carimbo
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 0 000 V—ly 2k -

PREFEITURA MUNICIPAL DE VACARIA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

REQUISIGAO DE RX - ODONTOLOGICO

Nome: \

Tipo: RX Pericipical () RX Interproximal (bitewing) (

)

Data: / /

Assinatura e Carimbo do Profissional
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PREFEITURA§

RECEITUARIO MEDICO
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