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DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAÚDE 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DE GUZOLÂNDIA 


"CIRÇA FERREIRA SOARES DE MATTOS" 

Rua Manoel Cândido da Silva, 1.200 - CEP 15355-000 - FONE (17) 3637-1171 




SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE DO ESTADO DE SÃO PAULO 
REQUISiÇÃO DE SERViÇOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT 
UNIDADE PRESTADORA: 

Nome CódigOsUS/spDDDDDD D D 
UNIDADE REQUISITANTE: 


Nome CENTRO DE SAÚDE "CIRÇA FERREIRA SOARES MATTOS" Código SUS/SPD~ rn [3J[Q]~ laJ g] 

Gestor: PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLÂNDIA 


IDENTIFICAÇÃO DO CLIENTE: 


NORlc DDDDDDDDDD D D Idade _ ( )a ( )m ( )dSexo: ( ) Fem. ( ) Masc.( )Inde!. 
Nome:______ ___ __________________ 

Endereço:_ ________________-=====-==-==-==---=== 
Municipio da Residência Cód Mun. ResidITJITJ OJITJ 0CQJ 0 UF[I][EJ 
IDENTIFICAÇÃO DO SADT SOLICITADO: 

Data da Solicitação: 1 ,___ 


Descrição do Procedimento: Código SIAlSUS DATA Assinatura do Cliente 


_____DDDDDDDD _ 1_1_______ 


_____DDDDDDDD _ 1_1_ ______ 


_ ____ U UDU D UDU _1_ 1_ _____ _ 


IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE: CR D O DDDDDDD D 

Nome:_ . .Assin alttuu:a~====;;;;,=;~~~--------===::~
r : 
IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSAVEL PELO SADT. CR D O DDDDDDDD 

AsNomesinaltt:_uu:ra~:========___________-:-__==== 



DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAÚDE 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DE GUZOLÂNDIA 

"CIRÇA FERREIRA SOARES DE MATTOS" 
Rua Manoel Cândido da Silva, 1.200 .. CEP 15355-000 .. FONE (17) 3637-1171 

ATESTADO 

ATESTO que o Segurado............................................................................. ....... 


....................... ..................................................................................................... ........ . portador da Carteira 


Profissional n.o...................................................." série .................................................. _, necessita 


de................................................................. ( ......................................................................................... ) dias de 

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

Localidade o data 

., .............................. ........................... - ....................................'-'.... . 


Ass. e Carimbo do Profissional 



DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAÚDE 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DE _GUZOLÂNDIA 

"CIRÇA FERREIRA SOARES DE MATroS" --- . 
Rua Manoel Cândido da Silva, 1.206 - CEP 15355-000 - FONE (17) 3637·1171 

DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO 

DECLARO que o Segurado......... ... ................... , ................... . 


portador da Carteira Profissional n° ......... ••. .... ....... , série .... ... ..... ... ....... .. . 


permaneceu nesta Unidade no dia .......... ......... ... ..... . de.................. . 


ás .... .......... .... ... ..• .. .. ...... ........ ..... ...... ... ... . ....... . •• horas,para fim de:
0.0 • 

Localidade e dala 

................ ......... ... ~... .... ..... .............. :...:..::...... .. ....... .~: : .... -
Ass, e Carimbo do Profissional 



DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE 

SAÚDE DE GUZOLÂNDIA-SP 


VIGILÂNCIA ZOOSSANITÁRIA 


Para___________ 

DR lEONARDO T. 00 HASOMtNTO BASHIYQ 
MíOJCO VET ERlN AAlo - OtMV l 4S11 

T( C. RE:Spl D.t.VlGll.Ál<laAI~lrÁII~ DE GUlOlMOIA 

Rua Cabo Mlrand., n O, 816 - Centro. Fone/Fax (017) 3637.1192 _ CEP 15.355~O - Guzolindia-SP 



/ 

/ dO IWuX 4 , 

e PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLÂNDlA 
RELATÓRIO DIÁRIO DE VEíCULOS 

MotonstalOperador: Data: I I 

Veiculo: Placa: Ano: CombusUvel: 

HORA ODÔMETRO ROTEIRO 
Salda Chego Total Salda Chegada Total Destino Atendendo Obs.: 

'­ -

Total Total Kms/hs Encarregado Motonsta 



A d" FONE (17) 3637-1171C""S III de GuzoIan Ia Rua Manoel Cândido da Silva, 1200 -CEP 15355-000 -Guzolândia - SP 

Nome: N, ______________ 

CONTROLE DE DISTRIBUIÇÃO DO LEITE NO MÊS OE:____ 

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 29 30 

31 

Carimbo B Assinatura do Responsável: 



SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
DRS II-ARAÇATUBA- SP 


CENTRO DE SAÚDE 

"CI RÇA FERREIRA SOARES MATfOS" 


Rua Manoel cal'\d'do da Silva n" 1200 · CEP 15.355.QOO - Guzolal'ldia· SP 
Fone (17) 3637·1171 • e-mal!: preteltura-tilude@gul.o!andla,.p.gov.br 

CARTÃO DE IDENTIFICAÇÃO EAGENDAMENTO 

CAO.USBn' ______________ __ 

Nome ::__________________________________ 


End.: n' ______ __ 

Matrícula N° e Oata____'____' ____ 

Data de Nasc ____,____,____ Sexo______________ _ 
CartãoSUSn'______________________________ ___ 

PARA FACILITAR oSEU ATENOIMEN10, TENHA SEMPRE EM MÃos ESTE CARTÃO 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE DO ESTADO DE SÃO PAULO 
REQUISiÇÃO DE SERViÇOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT 
UNIDADE PRESTADORA: 

Nome CódigoSUS/SpDDDDDDDD 
UNIDADE REQUISITANTE: 

Nome CENTRO DE SAÚDE "CIRÇA FERREIRA SOARES MATTOS" Código SUS/SPO[~][IJ t!iJ[QJI5J:2J[w 
Gestor: PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLÂNDIA 

ror , :;::; \..l/} .,!)L... .:t,. - ~ .l '.L 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
MATRICULA EST. RG De SEO DATA NASC . 58(0 

1,2. ( 1MASC . 25. (0 ) FEM II II IWI 1 1 IUW I II I I 

NOME I I I I I I I 

MUNICIPIO COD. MUNIC. 

SUSPEITA CLINICA DATA PRIMEIROS SINTOMAS _ _ ' _ _ ' __ 

O USO DEATB: 
------------------------~----

O OUTROMEDICAMENTO: ________________ 

CASO O COMUNICANTE O DE DOENÇA NOT. COMPULSOI 

PATOLOGIA 
SADT SOLICITADO CÚDIGO --1--'---'---'--'--'--'L-I 

O DIAGNOSTICO O CONTROLE IN.' SESSÓES I 
MATERIAL ENVIADO: 

DATADEREOUISIÇÃO: ~ O ".AMOSTRA O 2' . AMOSTRA 

NOME DA UNIDADE QUE REALIZARÁ O SADT 

ENCAMINHADO PARA: COD UNIDADE I I I I I 

ENDEREÇO: I _____ LTELEFONE I 

ASSINATURA DOPRQFIS~~~R~k ICR I 
, .c I (l11,ul 

COHEN. 093170 , AssinaluradoPacienlc 
Ei'JFER IVII'IRA -­



NOME: N° MAT. : 


RÚBRICADATA R E ATENDIMENTO 

, 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SÃO PAULO 

DlR VI - DIVISÃO REGIONAL DE SAÚDE DE ARAÇATUBA 


GUIA DE ENCAMINHAMENTO 

REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA 


L:.IDENTIFICACÃO - PRONTUÁRIO N° ....... 

Nome....•........ ..•...•••••..•••••....• ..•...,. Data de Nascímento •.••., .... ..'.................1.............. . 

Idade ..... ............. ...................................... Sexo ....... . . ....... , •.•.. , ' ............. Cor ......... , ................... , .•. ,.••...•.•.•.. 

Endereço." ..... , 

Telefone I Referência ..,.. 


11 • RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA, CONSULTA E EXAMES REALIZADOS: 


111 - HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: 

IV· SOLICITAÇÃO: ., .... 

Da!a ....... , ....,J..... ,.......J ..,......,......, 

Assinatura e 

............. Para.... ,.. 


Nome,..............., ,Idade ..... ,. N" Prontuário ...., ... , 


L:.BELATÓRIO E ORIENTAÇÕES: 

Data ......,....,.... ,J..............J., .......,., 
Assinatura e Carimbo 

OBS: 1" via (branca) retida pela Unidade de Referêncl2L 
2- via (amarela) devolvida à Unldade Requisitante, aifaves do paciente. 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SÃO PAULO 

DIR VI • DIVISÃO REGIONAL DE SAÚDE DE ARAÇATUBA 


GUIA DE ENCAMINHAMENTO 

REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA 


REFERÊNCIA 


CENTRO DE SAÚDE "CIRÇA FERREIRA SOARES MATTOS" ParaDo ..... .. ... .............. ..... .. ... ...... .. ................ ... ................................................................................................... ....... . 


I .. IDENTIFICACÃO • PRONTUÁRIO N° ... ... .. ... .. ... .. 


Nome .. ............ .... ...... ....... ................. ... ..................... ...................... .. ....... .... .. ........ .... .. .............. .......•. Data de Nascimento ............. .. ...... ., ................. .. ... .................... 


Idade .... .. .. .. .. .... .. ............ . .. ... ... .. ............ ....... .. .. ... ......... ... .. ...... Sexo ......... ...... .. Cor ............. .... ........... .. .. ............ .. ............ ............................ 


Endereço... ..... ... .. ................. Município 


Telefone I Referência. .. .................. .. ................. .. ........ 


11 - RESUMO DA HISTÓRIA CLíNICA. CONSULTA E EXAMES REALIZADOS: 

111 • HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: 

IV • SOLICITAÇÃO: .. 

Data ......................i...... ... .... ........., ......... ......... .. ... 
Assinatura e Carimbo 

CONTRA REFERÊNCIA 
Do.............. ... .. .............................. .................... ............... Para.... . 

Nome ........ .............. ......................... . .......... Idade ... .......N° Prontuário .. 

I • RELATÓRIO E ORIENTACÕES: 

.... ... ............... • ••• • .. .... .. ..... . .... . .. ,' •• ••••••• ••• ••••••• • •• o •• • 

• • •• __ •••••• ••• ••• •• •• _ .. . .. ...... ... ............ ... .. ......... M .. .. .. H ... . H.··
.. ... ............... ............................... .......................... ... ......_................ .._........­.. . .. . . H" ___ __ .. . ,0 .,0 .... 

.... ... ...... _ .. .. _ .............. . .... .. ...... . . _ •• •• H •• • 


ata .. .. .................J ........ ...............i ............... ... ..... 
 Assinatura e Carimbo 
lS: ,. vIa (branca) relida pela Unidade de ReferêncIa. 

2- "ja (amarela) devol.... ida à Unidade Requisitante, atraves do paciente. 



I I I I I I 

Uf 	 (NES do UR1Qnde de Saúde 
N~ Pmli}wlo L __~~_..LU (n; ijlJfodo cultlmutltOmanle pelo S!SCANl

Unmoo& du Saúde 
I I I I 	 I 
{cidigo MUflleípio Municlpio 	 í'rOnillório 

I I I , I I I 

{onco SUS~ 	 Sexo 
I I I ~l MoStu!ino L':'; Fsminl!lO 
fiuma eomte1o do(a) padente" 

CPf 	 i1otiO!lofidode 
I 	 I j 

0010 de tf!mímt!l!ó~ Idode~ (or/Ruço
L.LJ I U-.J I L.LJ CJBrOIlW Purdo IndigenrdElnjo ~_~__~ 

Dodo5 Re.k!eml1m 
B LOglOdoUfO

J5 I I I 
Numero Complemento,~ 

.o 	 I I I~~I~I~-L-L~J-~L-L-~~~-L-L~J-~~L-~LJ~I~ 
o BoíHO 	 Uf .g 	 I ! L.LJ 

Emino Médio Cumpleto 

C'" 	 Código MlJnidpio Município 


(EP 

!L..JI--L-L..J.....J! 
PoOIO di! Re!trêncÍi:i 
I I I ! 

1 ' Tem nódl,Jlo 01.1 C\l!OÇO no momo?" 

O Sim, momo difl!illJ 
O Sim, momo il'íQ,lJarOO 

O"áo 

I I I I I I 

eOD Tel~oíl6 

- LI....L....L..J L.LJ 1'---11--,---,--,1 - LLl-LJ 

Emino Fundfjm~nl"l !nwmplelo 

5· rtl1 fàdiolíliopio no momu ou no p!o#róo1 Em que on01· 

O Sim, momo direim 

O S1m, momo tUjoerdo 1,---,--,-.....1..""': 

OH;, 

o 	Náowbe2. Apresenlu ri>J:o elíl'K'ldo' p<!fO rol1\Qf da momo" 

O Sim 	 fel ôWIQia de momo? Em que ono?"
O Nó, Momo dirlJ1!o 	 Mamti esq\.lHdu 

Nóa sobe BiópÚu drúrgitl i(l(hiann! I ! J J 

• Ri5fo e!i"lodo ~o: íHóplÍo dnjqjiw IlMisiuflO! 

M1.IlbeflJ:\ lQ:m hiStória lomilior, de pelo meno~. um ptlfltf\l.! de p(jmeirG grQu {om 


(en['ofedomm
diogl1Ólfl[o de: 

· tôl\{er de momo oflta~ dQS 50 (lm~ de idodé; Segmenlffiomio 

· ,ÓOOlf d, mom!! biloflHO! ou tdnwr de ovório l!m quolquer kúxa elolio; 
 Dmectomio 

IIIlJlnereli (om histório lamlliar de m!1m de momo mouu\iflO; 

Mullwrru tom diogfló;titO binopnlológito de IfOOO momólio proH!enili'iO ((Im otipie 04' L..J......-'--...L....JI MC}joctomkl 


neDploíio Iobu\Of in siIU MOSleClamio paupodoro pele 

MulMfllS (om hislório pBl'sool de dlJ(ef de mo:mo 
 Mn$fe1om;Q poupuoora!ll; ç!l,lle I.....:.L...-'--'---' 

a rompiam orãolo-popilarAnlit> «UHl wn$Ul!e, rtIle wo. morna> e~ominodcí por um pfllli)sionol de ;:oúde?" 

Un!nde!'Wdamio oxilor 


S<m 
Blópsin de !ioloncdo wn!ineloNuma forem tlominooos ont!triOlmenle 

Nilo wbo 	 RD{on,!ru)Õo momóría 

4. N:l memogrrtlie olgumo \'tll~ 	 ,1;l.l't;!OP\Of!iO rOOulf,\!Q 

O Sim. O\lCH\t!o tu o, ú\ti.\'I\\l momagrolio? 11M 1L..l--.L.L..J 	 lní!osóo de lmplon!I!' 

OH" 

CJ Nõ.otcOO 




Manto dlna/la 
le$Óo flOP!!o. o Ctlllub'1Q I lelão popíkll O CritlalmiJ 

Ni:oillo· 
O HemOHÓí!jm 

l",dilO;Ó(l 

DOSl ml DoIA' DOIM Duo" 
UOwp DUOm.d Duo',l O iRA OPA 

hpcIICmilfllQ 

l(l\QI;lC~ÓO 

0011 DOIl DoSM DOIM O UOI" 
O UQ;up CJUOmeu O OOllj! DRRA OPA 

f.laW:Fgo popi!or 
HemuílÓijiwNódt.\c· 

lu{ohl0\jO 

Dosl all OOSM DOI. DUOI,' 
Duo", Duam.; UQil\! O RRA OPA 
t!~HOl'r,fnlo" 

lctt.!!itfJ'ôo 

Dosl 001[ DoSM DOI. UQIcI 

Ouo~, DUUm,; Duo", O iRA OPA 

OA.ti~or 

o 1\1. Con!w!e luoiJlóGito Categúlio 3 o li!, A:.ulic~ó" oe :4,p;Hlc de OT 
Momo dhljilo Mumo e!qüe!ua Momo dlfelia 

O nõu1!o CJ O 
O miu{lmltil;(Q\Óll O O 
O G;simillr1o !uwl O O 
O u$5lmelHO dilu}.(l O O 
O óreudanm O O 
O di'iHl!~uolo[n! CJ O 
O hnkwocb tmlU O O 

Momo iuq;utrda neoodic~1J OI" 
nód~\Q O O Mamo dirl!iloffilí!(l(oifi!;;OiÓU O 

olsima!IÍQ fOlOI O O Momo e\Querdo 
o1iímelflo rlilUlll O 

óreo daMa O 
diHOJ,GO [QUI! O 

lin!onooo "rilm O 

o l e Ra",õ(l óe mQffiogll!!1O {(,m lemo, Hmlizodo 1<01 (loiro ldhhll!;:lo 

MOJ\lo diruifo Mamoosqverdu 
O COlegom) fi O 
O (Oitl$OIlO J CJ 
CJ (Q!egOlIU 4 O 
O (oleOOfio 5 O 

li . Nom~g,ol'U dr 1(l,HliOmei)!Q 

o li, Úln1t(i!a dli !esUu opós biÓP;Hl Ól; frcijmenl'J (lU PAAF tom resultudo bltnlgna 

Muma dihl\lO MUIIl/;'l.UqVQfdu 
O nôdu\o p 
CJ mj{il),o!(IIi{O~õ" d 
CJ (lí~lmélrll} 10(0) O 
O ol,imelnu 111hg() CJ 
O 11reo oer.lo O 
CJ dl,!Of\On iO!1i! CJ 
O linltmodo (mIo; O 

O f,o. í'opoku;óo oj~o o ar Pooc1I!e tlÍ llolcdo da (iime' de morna 

Dílro da \oli(l!!)íÓO' Retpomóvel' 

LL..J 'U-J 'IL.-L.-L.-'--I I I I 

Núme:o do [wme, 

PARA ?REfN(HL\\HHO 

MQ"""i'''U" ,ull;~.u. fiO' ",,,1""'_ wm I€~<l! .11"1<11\1: li. <õ'"., ~~ 1l1.II'!\I{il'i slllO{Jo. J!~ «n'M",»!... 
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,~~q(IIrII\.I$fl 

M~",cg!.h" wolil.d. i'm plHl.,.u I<Í .úm ill"\i~Ik" J.t t~!!tr, 4~ Ii\<Img, p;» hht"p,I!Q!Ójjito, _ Q<II« liç 

;!Ql~nlwIQ 

Mgfl"'~'lil;~ ,••l"gdg .." p~d",II~ 'Om la~éll on'tdgr':" ol1lflllnl1lj~,\a" nol (oreg,.';al C,t! ~ S 1""0 
,~';>/í.u '" j",,"jl~d~ 

t(<,! {~p~!Q,6>I oNa) a~ I>\4'Qj,,~ k lS QO~ tQII\ hlrtq.rl\o ," ..IU~f thjwl(!1jôO li. flvo .k-t!!&< iIIfitnç 
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ali {)unclítlnfll inferior \alelo! UQmad· Unióo do, quoCIl)nt{!; m~d(o/;: 
OSM· QVildlOtllt illpsríof mediu! RiA " Re~ióo relf\){lfeO!Of 

GIM· Ouodrllnl8 in(41iQI mm;l!oJ RC. Rl!jiôo !CoIlQ/ (ulli60 de roUQHI1 qúodIQ!lIl!.,j 
UQlol • UniUQ dOi quooIWi\e, jcl~roil PA . Pio!ongnmc(\)ij otHor 
UO!UP Un'IGo do~ quncl!OM~ lupmiolol 	 NR· Nuo IcalilOGO 


