RIISUS  Onicodo da LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
Saldls . Sune PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2-CNES

NN

-

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE |—4 - N° OO PRONTUARIO —
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6 - DATA OE NASCIMENTO ———— 7 - SEXO ———— 8 - RAGA/COR -~
A T A == A=
‘79- NOME DA MAE DTD 10 -TELEFOPQ{-%ODI_%EE&%L%TO [
’—11 - NOME DO RESPONSAVEL ) ‘ ‘ S 12 -TELEFOPI:J“%ODI%EE)F%L%TO
| I I I I
’— 13 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)
’— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15 - COD. IBGE MUNICIPIO ]—16 -UF—/——17 . CEP
| I I

PROCEDIMENTO SOLICITADO

— 18 - CODIGO DO PROCEOIMENTO PRINCIPAL 18 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL — 20-QTDE _|
i PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

— 21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 -QTDE
Ll ]

— 24 - CODIGO DO PROCEOQIMENTO SECUNDARIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 -QTDE —

— 27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - OTDE —

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 - OTDE —

=33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ————— 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35-QTDE —

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTQ(S) SOLICITADO(S)

36 - DESCRICAQ DO DIAGNOSTICO l37’-ClD10 PRINCIFAL]'JG-CIﬁ?U $ECUNDARIO-[39—C!D1D CAUSAS ASSDC!AEAS]

j|

—— 40 - OBSERVAGOES

SOLICITACAO

41 - NOME OO PROFISSIONAL SOLICITANTE 42 - DATA DA SOLICITACAO-‘ r45 - ASSINATURA E CARIMBO (N°® REGISTRO DO CONSELHO) -

Vi
43 - DOCUMENTO 44 - N DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICIANTE
i_dehn i IeRr Y A A I A Y I

AUTORIZAGAO

rttﬁ - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR = 47 - COD. ORGAD EMISSORT 52 - N* DAAUTORIZAGAO (APAC)

j|

———— 48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTD (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL MTORIZADC}H—|

I yose i o N S I )
[so - DATA DA AUTORZAGAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 53 - PERIODO DE VALIDADE DAAPAC
/[ / | i ‘ | /[ / a / /

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

l—s-l - NOME FANTASIA DO ESTABELE CIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 55 - CNES

hS /




DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE BASICA DE SAUDE DE GUZOLANDIA
7 “CIRCA FERREIRA SOARES DE MATTOS”
Rua Manoel Céndido da Silva, 1.200 - CEP 15355-000 - FONE (17) 3637-1171




SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUISIGAO DE SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT
UNIDADE PRESTADORA:

Nome: cadigo susisP[ ][I

UNIDADE REQUISITANTE:

Nome: CENTRO DE SAUDE “CIRGA FERREIRA SOARES MATTOS” Codigo SUS/SP| - |[€ ] 0][3]

Gestor: PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLANDIA
IDENTIFICAGAO DO CLIENTE:

Neric IO LI ] dede ¢ ya ( ym ¢ )dSexo: ( )Fem. ( )Masc.{ ) Indef.

Nome:

Endereco;

Municipio da Residéncia: Caod. Mun. Resid.n @@ E UFE’

IDENTIFICAGAO DO SADT SOLICITADO:
Data da Solicitagao: / /
Descrigdo do Procedimento: Codigo SIA/SUS DATA Assinatura do Cliente

I TR
Coooooog
CooooonD

IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE:

Assinatura: CR DD DDDDDDDD
Nome:

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELO SADT:

Assinatura: CR DD DDDD DDDD
Nome:

<



DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE BASICA DE SAUDE DE GUZOLANDIA

“CIRGA FERREIRA SOARES DE MATTOS”
=~ Rua Manoel Candido da Silva, 1.200 - CEP 15355-000 - FONE (17) 3637-1171

ATESTADO

ATESTO qUE O SeGUIAAO........cecsecesesssessssssssssesssssssssbasssessocssssesstsesssmesees

| e » pOrtador da Carteira

Profissional-n.’. .o ciwmmmsassin BE=T=1 = OO ¢ - To] =Y 1-11 £
de . ez s o i s s ) dias de

afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

......................................

Localidade o data

Ass. e Carimbo do Profissional




UNIDADE BASICA DE SAUDE DE GUZOLANDIA

] “CIRCA FERREIRA SOARES DE MATTOS
*” Rua Manoe! Candido da Silva, 1.200 - CEP 15355-000 - FONE (17) 3637-1171

ATESTADO

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

DECLARO gue o Segurado

portador da Carteira Profissional n®

permaneceu nesta Unidade no dia

Localidade e data

== —

Ass e Carimbo do Prof‘ssmnal




DEPARTAMENTO MUNICIPALDE
SAUDE DE GUZOLANDIA-SP

VIGILANCIA ZOOSSANITARIA

DRLEQONARDO T, DO NASCMENTO BASHIYO
MEDICO VETERINARIO - CRMV 24522
TEC RESP/ DA VIGILANCIA ZOOSSANITARLA DE GUZOLANDIA

Rua Caho Miranda, n° 816 - Centro. Fone/Fax (017) 3637.1192 - CEP 15.355-000 - Guzclandia ~SP




) 120 o <
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLANDIA )

RELATORIO DIARIO DE VEICULOS
Motorista/Operador: Data: / /
Veliculo: Placa: Ano: Combustivel:
HORA ODOMETRO ROTEIRO
Salda| Cheg. | Total Salda Chegada Total Destino Atendendo | Obs.:
=
JF
— |
Total Total Kms/hs Encarregado Motorista B




( . ~ . ki )
C . S . I I I d e G UZO I a n d | a Rua Manoel Cénfi:idco, ;:glvg,‘ll-zru)o j"‘(}‘Esl?;gaF:";':J(%‘!Guzolé\ndia -SP

Nome: Ne

CONTROLE DE DISTRIBUICAO DO LEITE NO MES DE:

01/02|03/{04 05,06 07080910 11|12 13| 14| 15

16 |17 |18 | 19 | 20| 21 | 22 | 23 | 24 | 25| 26 | 27 | 28 | 29 | 30
31

LCarimbo e Assinatura do Responsével: 3




DRS 1l - ARAGATUBA - SP
CENTRO DE SAUDE
"CIRGA FERREIRA SOARES MATTOS"
Rua Mancel Candido da Silva n® 1200 - CEP 15,355-003 - Guzolandia - 5P
Fone (17) 3637-1171 - e-mall: prefeltura-saude@guzolandla.sp.gov.br

CARTAO DE IDENTIFICAGAO E AGENDAMENTO

CAD.USBnR®

Nome:

End:i n°
Matricula N° eData / /
Datade Nasc, / / Sexo

Cartao SUSRN®

| PARA FACILITAR O SEU ATENDIMENTO, TENHA SEMPRE EM MAOS ESTE CARTABJ




SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUISICAO DE SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT
UNIDADE PRESTADORA:

Nome: Codigo SUS/SP DD DDDDDD

UNIDADE REQUISITANTE:

Nome: CENTRO DE SAUDE “CIRGA FERREIRA SOARES MATTOS” Cadigo sUs/sP | - [ @] [LIRUD][13]131[2
Gestor: PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLANDIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE renEiAssy amasmaLrd
MATRICULA EST. RG D¢ SEC DATANASC. SEXO
Lo v e b e vy o 12t ywasc as.( ) Fem
(o3 I T T N T T T T O O O O I
MUNICIPIO coo.munc, | | ] |
SUSPEITA CLINICA DATAPRIMEIROSSINTOMAS /|
J usopeAaTs:
0 outro MEDICAMENTO:
cAsO[]  COMUNICANTE [] DE DOENGA NOT. COMPULSQI
PATOLOGIA :
SADT SOLICITADO cooco L1 L1 111
O oiacNGsTIcO O conTrRoLE Ine sessoes|
MATERIAL ENVIADO:
DATADEREQUISIGAO: |+ /1 | 0 12 AMOSTRA O 2». amosTRA
NOME DA UNIDADE QUE REALIZARA O SADT .
ENCAMINHADO PARA: COD.UNIDADE | | | | |
ENDEREGO: | | TELEFONE |
ASSINATURA DO PROFISSH) IR | 11 1 |

Assinatura do Pacienle

ENFERMETRA

- e



NOME:

N° MAT.:

DATA

ATENDIMENTO

RUBRICA




SISTEMA UNICO DE SAUDE - SAC PAULG
DIR VI - DIVISAD REGIONAL DE SAUDE DE ARACATUBA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

REFERENCIA NP

Do CENTRO DE SAUDE "CIRGA FERREIRA SOARES MATTOS " pyry

i - IDENTIFICACAD - PRONTUARION® oo

NOME. Data de Nascimento ____ /1§

idade ... e RO . Cor s

Enderego, . e e . S (11 w11 + o O

Telefone / Referénda. et oottt e

- HIPOTESE DIAGNOSTICA:

IV - SOLICITAGAO: e e e e

Data o nrcd scncrmnrane

Assinatura e Canmbo

CONTRA REFERENCIA

Do stk st et Para,

POITI e DURG [ == 1o |~ + Al w0 S CF = 1110 SO

| - RELATORIO E QRIENTACOES;

{’) ata »,...m..nuw..,,..»‘{...m »....mw..‘;":m,,...m»----wm..

OBS: 1% via {hranca) ratida pela Unidade de Referéncia,
2% vig {amareda) devolvida 3 Unidade Reaquisitanle, araves do patients.

Assinatura e Canmbo



SISTEMA UNICO DE SAUDE - SAO PAULO
DIR VI - DIVISAO REGIONAL DE SAUDE DE ARACATUBA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

REFERENCIA Ne°

| - IDENTIFICACAO - PRONTUARIO N°

NOTTIE . ... onsremsmtrimsss st bl L Data de Nascimento
ldade...... Sexo i eOT
Enderego R .. Municipio

Telefone / Referéncia

Il - RESUMO DA HISTORIA CLINICA, CONSULTA E EXAMES REALIZADOS:

Il - HIPOTESE DIAGNOSTICA:

IV - SOLICITAGAO:

Data _ofosd e
Assinatura e Carimbo
CONTRA REFERENCIA
Do. Para
Nome . /dade N° Prontuario

| - RELATORIO E ORIENTACOES:

........

ata .
Assinatura e Carimbo
3S:  1*via (branca) retida pela Unidade de Referéncia.
2* via (amarela) devolvida 3 Unidade Requisitante, atraves do paciente.
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e e
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