ltem 01 - ATENDIMENTO ODONTOLOGICO 100X1 - 21x29,5 1x0 cor em off-set75g -
Bloco de 100 folhas

Frente verso

DATA DENTE PROCEDIMENTO REALIZADO RUBRICA

¢iB58%, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
& Tabatinga - Estado de Sao Paulo %&@g%

i7" ATENDIMENTO ODONTOLOGICO |/

Nome i pmaam s N Mavfeslar -
Enderégo.

Data de Nascimento / / Telefone

Unidade: ____CNs_ U = =
Observagoes -
e ~
e S

BOGARIBAADI0RA | BUDIBOBDInRad  DBOBDRA | BIBIRIBIN
FHERMRERE | FREERREE BRI | BRI

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 85 84 83 82 81 71 72 713 74 75

18 17 16 15 14 13 12 11 ‘ 21 22 23 24 25 26 27 28 55 54 53 52 51 ( 61 62 63 64 65

R A 7 0
DATA DENTE PROCEDIMENTO REALIZADO RUBRICA

|1




ltem 02 - ATESTADO MEDICO 100X1 - 15,5x21,5, 1x0 cor em off-set 56g bloco
de 100 folhas

) )

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA )

SUS - Servigo Unificado de Salde
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Episcopal, N° 1,070 - Centro - TABATINGA - SP - CEP 14.910-000
Fones (16) 3385-1145 - 3385-2417

ATESTADO

Oepartamento Pessoal
Emprosa:

Comunicamos para os devidos fins que o (a) funcioniria (a)

| ) Esteve em Ita, das as horas, podendo retornar ao trabal
imediatamento;

Nodico Responsavol - Assinatura
[ ) Esteve em I ser do servigo na data de hoje;

Wedico Responsavel - Asainaturs
{ ) Esteve em consulta, devendo ser dispensado do servigo por dias a contar da

data de hoje;

Wedize Reaponsavel - Assinatera
{ JE t em " P f: do(a) do servigo por um perfado

de 15 (quinze) dias;

Widico Responsavel - Assingtura
{ )Devera rotomara dla I 20 As horas;

Medico Responsavel - Assinatura
{ ) Esteve acompanhande membro da familia das as horas;

Wedico Responsavel - Asunatura
{ ) Outras;

M(Sc0 Aesponsivel - Assinaturs
Cid. ( )

Tabatinga-SP de de 20

\ Médico Reaponsdvel - Assinaturs J




ltem 03 - CARTAO "VIVA LEITE" - 215x155mm, 1x0 cor em off-set 180g

4 : ™
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE
Projeto Estadual do Leite “Viva Leite”

Nome: N°¢ Cartao

Més:

(’ 01 (02 (03 04 05 (06 ) 07 ‘\
[ 08 09 ) { 10 11 12 ) (13 ) 14 )
(15 (16 | [ 17 18 19 | [ 20 | 21 )
22 (23 ) ([ 24 25 26 )} [ 27 ) 28 )

- 59 - 30 ) Trazer para pesar a crianga
Dia
L Y J Horario
O -/ Y.

Grafica 2M (16} 3262.1523



ltem 04 - ENVELOPE "DIRETORIA MUN. DE SAUDE" - Envelope Oficio
Timbrado - 230x115mm

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATING A
' DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

> Rua Epscond, 1 070 - Certro - Tabatnga « SP - CEP 14010000
Fona¥ax (16] 33261945 - 33852417




ltem 05 - ENVELOPE BRANCO SACO C/ TIMBRE - 36x26cm - Branco e Escrita
Preta.

Prefeitura Municipal de Tabatinga

Estado de SaoPaulo
CIET. 71939 6250001 99 - [NSC EST. 674,060,692 117
Fuua Quuintivg do Valle, n* 298 - Cento - CEP 14,910 000 Tabatinga / SP- Fone: (16) 33218500




Item 06 - ENVELOPE KRAFT P/ PRONTUARIO - 24x34cm




ltem 07 - ENVELOPE OFICIO C/ TIMBRE - 230x115mm - Prefeitura

g~ Prefeitura Municipal de Tabatinga

0 Il(_.r Estado de S3o Paulo

i: ¥ Rus Quintin do Ve r° 208 - Cammra - TABATINGA - SP - OEP 14910-000 - CNP. 71 989.6550001-91
. LAY

Fone [16)3285—1811 { Fax: 3285-1966




Item 08 - ENVELOPE OURO "CSIII DR. MAIA DE CARVALHO" - 24x34cm

g{rﬁiﬁ PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA
\«*j ¥ C.S.lll - DR. MAIA DE CARVALHO

RUA EPISCOPAL N° 1.070 - CENTRO - TABATINGA - SP - CEP 14910-000 - FONE: (16) 3385-1145 - FAX: (16) 3385-1935
e-mail: saude@tabatinga.sp.gov.br




ltem 09 - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL FAA 100X1 - 210x230mm
(blocos de 100 folhas)

PREFEITURAMUNICIPALDE TABATINGA
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE
Run Epesciped, 1070 - Corye - Tababnga - P
ForeFae {16) 3351145 - 8- M17

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - FAA

UNIDADE PRESTADORA

TTT1 1
None Cadgo SURER ‘

UNDADE REQUISITANTT

Nome Cédga SUSISP |

Goghr PRETEITUIA NURCPAL DE TASATINGA

Lo~ U I [ W ol (B m | W Ses( P MNeme |
Nare
Endeego__ —
Tl | |

Muneipee Nesadlress Cod, Mun. Rawed |3 |sis|2{7i9|® w | S P
IDENTFICACAC DO ATENONENTD:
Dstx 4 | Teo te Aandneni Cod. Tipo Aserd

Grupo de Alendimonis Cod. Grupo Awed. |

Ceacrighds da Exarm Clakeo

Hpdtese Dupnietics Cod C10 W

Dencricho do Precedine s Conlgs WASUS Assinalrs g0 Chente

0 B B = e B

| | S
— -
| I LR o =
o | |
- 1 — —
Ercamathamenio do Promie_ __ T4a tncwm
fopachabonms 0o Prfcsnea Coa. Espea |
— .
Mesparrsdrasl pok) ANOTRND. ASSNINT_ cR |
Nama =3



ltem 10 - FICHA DE REGISTRO DE VACINAS - 190x140mm, 1x0 cor em off-set
180g, frente-verso

Frente Verso

L O4R G2 MASTWEATD - .!
VaZ o) vesrcamiie 0 I"‘L““L'! —_———— - |
Bl <0 Pl T R = — — [T [T T s re—— (—
S o] b it A
o lo.u'_w_v l-.!" [ﬂ-t g 4 G
TRATE
SEOTETAMA OF EITAOD DA JALE1s
&9 PORAMA AT, T ISMZATHO T |
WS FICHA DE REGISTRO DE VACINAS WeLolmbsby S’ |
— [ e — — |
. . 1
—— | — P (RS A S e | ‘
- —— s —_ o - v rJ . rJ
[l ——— — :/ e ~" —— o2 ot A i
(- —— (VT —— - - 1
———n ZTi ——— e —
- - - g : " " JeeGeve O t
Sy e — —_— —_— G
S [ S (v i [ L [ " S — — == !
———r —— ———_ ~ee L3 £ v~ — - g + {
- LR ~— -~ - - — 1 o { !
VEFATIE & T T g oA te Sl T { 1 |
SRR 0 AT AFTIY  AoTILY L ARE OO N TS R . < —— 1 £ o g I { {
- R A " > - - g - = g t {
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- - | - . P ~— .
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ltem 11 - GUIA DE REFERENCIA 100X1 - 1 via em cor off-set56g (21x29,5cm) -
blocos de 100 folhas

SISTEMA UNICO DE SAUDE

! CARMBG DA UKOADE SOUCITANTE COM ENCERECO E FOME

2. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
: F F! COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE

GUIA DE REFERENCIA

Municipio da Origem do Pacienie: - DARS I ARARAQUARA
EEPECIALIDADE EOLICITADW

| 1- idantificasda do Paclente (Preanchor com LETRA de FORMA = LEGIVEL)

| P S
| o Haseis ] ! Idarcia: L _Gor _ Profiesdo:
Enchirag |Flua, Ay, aic; _ ———
CEF: Baimo: Municipic:
Fonas {residlicalmoada)
CHE: CFF AG
s da Ml
Wiz do Aesponsdvet

Il - Justificacdo da Releréncia
Histiiria Pragrassa o Ouadm Clinko

Diagn. ou Hiptikess Diagnostica

o
Exames Aealizados - Data e RESULTADOS: —
Conduta Terapéautics ADCTADA,
Il - Moiva di Encaminhamants
[ ] Diagnastico {1 Conbrmagho Dlagnistica { b Tra@mmenio
| ¢ 1Ecpmama ¢ 1Oues Eapeciabidacs { bimiemnacio
{  1'OUTROE (especiicar] —
IV « Noene: do Medico Solcitamie; CRAM:
Especialidaia Cianmin
Caix i Asinanra:

V - Agendamento para:

Win ek Eaperanl rinch:
Encanagn Bairx
Muricipio Data | Hordrio:

Matricula / Godigo do Pacine Sala / Balcin:



ltem 12 - LAUDO AUTORIZACAO DE PROCED. AMBULATORIAL 50X1 - cor off-
set 56g (21,5x29,5cm) - blocos de 50 folhas

SUS Dot &1 LAUDO PARA SOLICITACAGIAUTORIZAGAO DE ="
Soice  Saboe [ PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

Centro de Sadde Il - Dr. Mala de Carvalho 2038730

JUSTIICATIVA DO(5| PROCEDIVENTO(S) SOLIGTADOS)

ENTIFICAGAD 0O ESTARELECIMENTO DE SALDE [EXCCUTANTE]



ltem 13 - LAUDO MEDICO/TECNICO PARA APAC 50X1 - 20,5x28cm, 1x0 cor em
off-set 75g Blocos de 50 folhas

[ ]

Identif .
Centro de Saude Il - Dr* Maia de Carvalho _ lﬁns.a.gia,s. 5,0,0,0,1 919”
——Dados do Paciente

(I - -

LAUDO MEDICO/TECNICO PARA EMISSAO DE APAC

CL. Sistema  Ministeéri o
ISUS  Unicode da
Saude aude

mllllllll . - 777; il ]

L— S 11 s o 0 (T
["ravatinga Pl D dc ] seo (Tt

- sus
[ == Ix] ] ]
D da Sol' .itacdo
]
|

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO

|7HV‘HH SE DIAGNOSTICA H’ D1
—__RESUMO DO EXAME FISICO




ltem 14 - PASTA AMARELA "PROTOCOLO" - 50x33cm - Escrita Preta - com
dobra.

4 ‘ «;‘
@l"*
Prefeitura Municipal
de
Tabatinga

Protocolo N.2 Livro: Folha N.2 Data__ /|- [

Interessado:

Assunto:




Item 15 - PASTA ROSA "DECRETO" - 50x33cm - Escrita Preta - com dobra.




Iltem 16 - PASTA VERDE "LEI" - 50x33cm - Escrita Preta - com dobra.




Item 17 - PRESCRICAO MEDICA C/ CARBONO 50X2 - 2 vias 21x29,7cm, 1x1 - 1 via em
cor off-set75g (frente-verso), 1 via em super bond rosa 70g e 1 via em carbono 50g
(21x29,7cm) - blocos de 100folhas

Frente Verso

DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE
taceipal, N 1078 - Cantro « TARATINGA - 3P - CEP 1491000




ltem 18 - PRONTUARIO MEDICO 100X1 - 210x295mm, 1x1 cor em off-set 75g - frente-

Frente

p—
WA

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATIN!

verso - Bloco de 100 folhas

; 9 DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE
R MY Rua Episcopal, N° 1.070 - Centro - TABATINGA - SP - CEP 14.910-000
L T Fones (16) 3385-1145 - 33852417 —
PRONTUARIO MEDICO )
Folha N: N Regi
NOME: D.N.: A
Dat Quet -
H l T l Pes | Respiracio |
Idade:
Quei
Dat:
- ™ Feo N ] e | Tt ‘
| |
Ho
Idade:

Verso




ltem 19 - RECEITUARIO 100X1 - Receituario - 15x21cm, 1x0 cor em off-set 56g Bloco
de 100 folhas

~
« PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA

XX
A -
S DIRETORIAMUNICIPAL DE SAUDE
.{:l lp " Rua Episcopal, N.° 1.070 - Centro - Tabatinga - SP
L %)& 4 Fone:Fax (16) 3385-1145 7
>

e

<
- N




ltem 20 - RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 100X1 - 15x21cm, 1x0 cor em
off-set 56g - bloco de 100 folhas

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA r

DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Episcopal, N° 1.070 - Centro - TABATINGA - SP - CEP 14.910-000
Fones (16) 3385-1145 - 3385.2417

"RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

" Via - FARMACIA

- IDENTIFICAGAO DO EMITENTE # Via - PACIENTE

Nome Completo:

CRM: VE; N
Enderego Completo e Telelons:

Cidade: UF:
. _/

Paciente:
Endereco;
Prescrigao:

Assinatura

Data: ! /
e
Identificagéo do Compradorw

(Identificagao do Fornecedor |

Nome:

Ident. firg. Emissor:

End.:

Assinatura do Farmacéutico

Cidade: L.F.:
Telefone:
.

Grifiva Comtol (15) 3248- 38R0 - DXZ014 - .00 - 160 Telbes x 30

Data: ! /20
AN J




Iltem 21 - RELACAO DE VIAGEM 100X1 22 VIA JORNAL - 2 vias - 12 Via
destacavel (cor branca) e 22 Via fixa (jornal) - 21x28cm - bloco de 50x2

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA
RELACAO DE VIAGEM '

© M
' A

ACOMPANHANTE




ltem 22 - RELACAO DE VIAGEM 50X2 - 150x200mm, 1x0 cor em off-set 50g - 12 via
destacavel em cor off-set50g, 22 via fixa em super bond azul 50g - Bloco de 50x2

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA
Diretoria de Saide

¥ - Commw - Tt

Relacao de Viagem

ne Motorista Oatal-.  J-

Melculo 3 Placa__

Saida KM __ Hora Retormo KM

POATODE | NORARIO 30 LOCALTE T
Novmwe e PACIENTE EAPENA  ATENDEMENTO  ATENSMENTO

Assimatura;




Iltem 23 - REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - 21x29,7cm, 1x1 cor em off-set
75g - frente-verso

AO: Os campos com as(snsca (*) s&o obrigatérios

ATENG

Frente

LMllerémo DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO]

Programa Nacional de Controle do Cincer do Colo do Utero

UF CHES do Unidode de Soide L |
N Protocol
%m&m‘.s«w ""m”(n'qemmmmmmmupecaslsun)
1 R 0 O 0 0 3 MO O O S 0 O Y ) YD GO 0 O
1 o S L ) B 0 B
Monidpio Prontugrio
)0 TR O O ) O ] O (1) 0 P [ I O
[ INFORMACGES PESSOAIS ]
Cortdo SUS”
S Y I |
Nome Completo do Mulher*
I T | S S O . 56 ] | S Y N A N O 0 Y 901 OO A
T 1 R O O O N B Y Y N O P T 0 0 1 G Y 3 O |
Home Completo do Mae™
S R G0 S VS 5 e S S5 O O VR S (o (O N [0 ) O S Ol A Y |
S 1 s N N e S A ApelidodoMalber | _| | | | | 1 | 1 | | | | | |}
CFF Nodonolidade
A o5 I, O L O )
Dalo de Noscimento® dode %ﬂmr
O (O T O ] O O Bna [ preta (Jporda (] Amorelo (I incigeno/Emia L |
Dados Residentiais
Logradouro
[ |
ik Lk | I(ﬂmlmim\ | R 1 ] O Y O 5 SO 5 N [ |55 60 [ [ 6 |
Il : : ) ) | o O O S 3 OO IBI LS [ O O 01 0 Y O L [ . S0 O [ |
O R O[O O e O itfo UF
oy e o U e I L1 R O S SO 1 )y PO [ 1|
ST T N S N O N A O A
@ 00D Telefone
A T A T 2 Y Ll N O O o Y Y S O
Ponto de Referéntio
 HEE N RS o [ A O ) O R ) S S 5 O S ] A N B [ I O A Y O O A
Escolaridode: [ Analfabeta [ Ensino Fundamental Incompleto (] Ensino Fund | Completo (] Ensino Médio Completo [ Ensi ior Completo
[ DADOS DA ANAMNESE |

1. Motivo o exome”
L] Rostreamento
(] Repetigio (exame aterodo ASCUSBaixo grau)
() Seguimento (pos diagnéstico colposcapico / tralamento)

2.Fez 0 exame preventvo (Poponicoloou) olgumo ver?™

7. Ja lez trotomento por radioterapia?*
Osim ~ Clneo [ neosabe

8. Doto do éltima menstruogdo / regro:*

L0 L0 L 111 (] Neosabe/ Neolembra

[ Sim. Quondo fez o iltimo exome?
ono | J 9. Tem ou feve algum sangramento opés relogges sexuais?”
P R
Bl Tl (oo casidaor  prmi el sevol o vido)
O sim
uwowr  [Jsim [T nso ] Hoo sabe (] Mo/ Néo sabe / No lembro
) . [ B Tl
LN o 200 el Bhoihe 10, Tem ou teve olgum sangromento opés o menopauso?”
5. Usa pilulo anticoncepcional?* {nd deror ofs) na vigénda de reposigdo h )
O sim [Igo ) vsosobe 0 sim
[Z] Mo/ Néo sabe / Néo lembra / Néo esté no menopauso
6. Uso hormGaio / remédio paro trator n menopousa?®
[ sim [ Jnao () Neo sobe
C EXAME CLINICO
1. Inspegio do colo” 1, S s e oo
[ Normol I sim
[ Ausente (onomolios congénitos ou retirado drurgicomente) ] Mo

[ Merado

R NOTA: Na presenga de colo alterad lesd d néo aguardar o resultado
[ olo nio visuolizado : Jégico p GG e s leoma;
Dota da colero® Responsavel”
N SO (N ) O O B R (A PO (SN (P S PO (N LS S OO, O L, (00 ) (5O 0 0

Verso

| O IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CHES do Loboratério® Nimero do Exome

Ealode B g oL Lk TRV T N S O O 8 3 L
Nome do Laboratério® Recebido em:*

N U] [ A ) = ) [ | I | 8 72 W ) N I s |
| RESULTADO DO EXAJE CITOPATOLOGICO - COLD DO UTERD ]
AVALIAGAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

AMOSTRA REJEITADA POR: [ Saiisfotéria

[ Ausécio ou erro na deniiicogéo da lgmino, rasco ou formuldrio
[ Lamine danificoda ou ausente
(] Cousos olheios oo laboratério; especificor:

] especficar: ISR

Insafislotéria pora avaliagdo oncético devido o:
(] Moteriol atelulor ou hipocelular em menos de 10% do esfregogo
(] Songue em mais de 75% do eslregogo
[T Piitos em mais de 75% do estregogo

fatos mais de 75% do esfregogo

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
" Estomoso
Glondulor

| Metapldsico

O Contomi mois de 75% do esh
[ Intenso superposido celulor em mois de 75% do esfregogo
[] Qutros, especificar.

DIAGNOSTICO DESCRITIVO
DENTRO DOS LIMITES DA MATERIAL EXAMINADO?
[ Sim [ Néo

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

[ Inflomogio

(] Metaplasia escamoso imotura

(] Repogio

] Avcofio com inflomogéo

7 Rodiogéo S —

[ Outros; especiicar:
MICROBIOLOGIA 3
[ todtobocilus sp
[ Cotes
(] Sugestivo de Chlomydio sp
[} Adinomyces sp
(] Condido sp
1 Trichomonas vaginalis
) Eleito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes

[ Bad dticos (sugestivos

ClOracbodies: =

[ Outros; espeficar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escomosos: (] Possivelmente ndo neopldsicos (ASC-US)
() Wi se pode afostor leso de ollo grou (ASC-H)

Glondulores: () Possivelmente ndo neoplésicas
[ Wi se pode fostar lesdo de oo grou

De origem indafinida; [_] Possivelmente ndo neopldsicos
[ Nao se pode afastor lesdo de olto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

(] teséo fto-etlol e bizo g S e
HPV ¢ neoplasiaintro-epitelil cervicol grou 1)

[ teséo i iteliol de alt dendo neoplosios intro-
epitelis cenvcais grous Il e )

DLhﬁo‘ l-:|<u| i podends Julr micro-iavosd

(] Corcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
(] Adenocarcinomo “in sita”
Adenocordnoma invosor: [ Cenvicol
[ Endometriol
[ Sem outras especiicagdes

T OUTRAS NEOPLASIAS MALIGAS
(] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU AUIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observogdes

Sueening pelo dtotécnico

|
Dota do Resultodo®

i SN ) . K S

Responsérel”




ltem 24 - REQUISICAO DE MAMOGRAFIA - 21x29,7cm, 1x1 cor em off-set 75g - frente-

ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sao obrigatorios

Frente

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA|

Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama

UF CNES do Unidode de Saide
N'Pmlo(oh[n |
Unidode de Soide " gerado outomaricamente pelo SISCAN)
I 0 Y o 0 30 O A O ) O 1 (30 O (IO 5 30 S S O O O A T 1 S v
Cadigo Municipio Munidpia Prontudrio
e e ) b ) B ) o Esp i ps) ¥Ry R A BT F Y
INFORMAGOES PESSOAIS I
Cortio SUS* Sexo
T Y (0 IO Y I Y O A O Maselino || Feminino
Nome Completo do(o) paciete”
[ f Dl e | S 1 T 1 | IR O (o 0 G N A 5 SO S5 [ 5 i A |
‘Apelida do{a] pucente
)L Y A ) | | N I i [T | ) O O O O Y O
Nome Completo da Mée™
1 S N S L N O Y 0 O O O S o A I O ) £ 0 O,
(PF Nacionalidode
: N O O ) (VN Y O [ A 0 OO
Data de Nascmenta” dode® CorfRoga
’ / Bronca Preta || Pardo Amarela Indigena/Btmio L |
Dodos Resideniais
Logradouro
- { I S A [ | (PO O O [ O 0 O[5 O O R Y ool (5 () £ (L] OO |8 (0 O A [ |
Numero Complemento
By B f ] | (8 N0 ] SO [ O O A e N 0 O Y L O ) (O 8 |
Baitto UF
| S R A0 [ 5 O O, O N, () I | S A O O, ) R | ) Y I (O |
Cadigo Municipio Municipio
E b q oy Bl B9 g EY § J i J Y
@ 00D Telefone
o ] B | [ S o 11 ) [
Ponto de Referéncn
) (S S (L. A o S [ 0 [ (0 5 S5 ! 5 L G 1 B i R )
Escoloridode
Anallatetofs) || Ensino Fundomental Incompleto  Ensino Fundumental Completo | | Ensino Médio Completo || Ensino Superior Completo

—

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1- Tem nodulo ou carago na mama?*
= sim, moma diceita

- Fez radioterapia na moma ou 1o plasto? Em que an?*

1 Sim, moma direito L S |

] sim, moma esquerdo [ Sim, moma esquerda
[ 7Y e
2. Apresenta isco elevodo* paro cincer de mama?* 260 sabe
E f"ﬂ - Fex irwigin de momo? Em que ana?*

: Moma dieita Mama esquerda
[ Naosabe Bidpsia ciringica incisional
< Bisn levao o Ll I | | Bidpsiocinirgia excsonal
Mulberes com histiro famila, de pelo menos, um pareate de primeiro g
diogndstico de. | Y S { ) 1
- énter de mama ontesdos 50 anos de idade; EEEE L1
- cince de moma bilaterol ou cner de ovirio em qualquer faixa eldri; o
Mulheres com historia familior de cinter de momo mostulino; Ll 1 1 | Ostdemio s
Wolheres om diagéstco do s il o Mastedomia

neaplasialobular i site
Mulberes com hisoria pessool de cincer de mama

3 Antes desta consulto, teve suas mamas exominados por um profissionel de svide?™
dsim
[ Nunca foram exominodos onteriormente
[ No sabe

4-Foz mamografia alguma vez?*
[ Sim. Quando fez o iltimo momogrofic? Asa L_L_1 1|
=)
[ éo sube

Mastedtomio poupadora pele
Mastedomia poupadora de pele

& complexo aréolo-papilar

L 1 1 J tink wilor ] | | |
Biépsio de infonodo sentinela

Reconstrugdo momiria

(S | lstio red I I |
Incluséo de implanies

[ Nio e cirurgia
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INDICAGAO CLiNICA™

7 - Momogratia diognostica
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7+ Mamogratin Disgnsstica
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7b - Conlrole radiolégico de lesdo Categoria 3 (B1-RADS )
7c- Lesio com dingnstico do cincer de tes
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8- Mamogralia do Rash .
de namo
[

QSL - Quadronte superior lateral

QIL - Quodrante infeior loteral

QSM - Quodrante supeior mediol

QIM - Quadrante inferior medial

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

UQinf - Unido dos quadrontes inferiores.

UQmed- Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regido retioareolar

RC - Regido centrol (unido de todos os quadrantes)
PA- Prolongomento axilar

NR - Nao realizado



ltem 25 - REQUISICAO SERV. DIAGNOSE TERAPIA - SADT 100X1 - 19x27cm, 1x0
cor em off-set 75g - Blocos de 100 folhas

;3% PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA —

DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE
. Rua Episcopal, N° 1.070 - Centro - TABATINGA - SP - CEP 14.910-000
Fones (16) 3385-1145 - 3385-2417

- ————— | S
REQUISICAO DE SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT
UNIDADE PRESTADORA:
cosvosusse (0000000
UNIDADE REQUISITANTE:

NOME Cédigo SUS/SP DDDD DUDD

Gestor: PREFEITURA MUNICIPAL DE TABATINGA

IDENTIFICAGAO DO CLIENTE: e carrao sus:[ |11 O010000000
N°RIC DDDDDDDDDDDD Idade: DaDmD d Sexo D Fem D Masc. D Ind

NOME
Data de Nascimento. / / cor [:I Branca D Preta D Parda D\ndigcna I:] Amarela
Endereco
Municipio Residéncia: _ TABATINGA Cod. Mun. Resid @ E] E] @ Iﬂ @ @ UF @ E]
RG CPF: Estado Civil

Nome do Pai

Nome da Mae

Naturalidade

Medigao em Uso.

Hipotese Diagnostica

IDENTIFICAGAO DO SADT SOLICITADO:

Data da Solicitagao

Descrigao do Procedimento Cadigo SIA/SUS Data Assinatura do Paciente
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