
.e~· DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAÚDE 

~. UNIDADE BÁSICA DE SAlIDE DE GUZOLÂNDIA o "CIRÇA FERREIRA SOARES DE MATTOS" 

. Rua Manoel Cândido da Silva, 1.200 - 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..... .......................................... 


às..................................................................................................................horas, para fim de: 


Localidade e data 

. .'. -: 

" ... . 

............... ..• ..... .... ... .. ............. ..... .... ... ..... . 

Ass . do Médico ou Odonlólogo 

CRMICRO 





...SECRETAR~~s~.~!~Ju~P.~ DA SAÚDE 
". a ._ CENTRO DE SAUDE 

~. "", ." "C IRÇA FERREIRA SOARES MAnos" 


Rua Manoel Cândido da SUva, /1°1 200 - CEP 15.355·000 - Guzollndla - Sp 
Fone (17) 3637 -1171 - e-mai l: prefcitura-saudc@guzolandia.sp.gov.br 

CARTÃO DE IDENTIFICAÇÃO E AGENDAMENTO 

CAD. USB n'_______ _ 

Nome::________________________________-=~-------

End.: n'____ 

Matrícula N° e Oa1a__'__'___ 

Data de Nasc. __'__'__ Sexo_________ 

CartãoSUSn'______________________________ ___ 

PARA FACILITAR OSEU ATENDIMENTO, TENHA SEMPRE EM MÃOS ESTE CARTÃO. 





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 






G PREFEITURA MUNICIPAL DE GUZOLÂNDIA 
RELATÓRIO DIÁRIO DE VEíCULOS 

Motorista/Operador: Data: I I 

Veiculo: Placa: Ano: Combustlvel : 

HORA OO6METRO ROTEIRO 
Salda Chego Total Saída Chegada Total Destino Atendendo Obs.: 

Total Total Kms/hs Encarregado Motorista 
~ 









~sus 
Sistema MInistério 
Único de da 
Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOLICITANTE) C1-NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 11,---2. CNES 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

nS.1 

C 3 - NOME DO PACIENTE I[ -4 -N° 00 PRONTUARI1 

:---:5 -CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) r6 - DATA DE NASCIMENTo.-, I 7 - SEXO I,6 -RACA/COR

lLL I I' I I I I I L / / ~ .M'~D F.mO . L _ 
~C====.9 ~-N<C0~M~E~D~A'MAE~================================~-===~==========~~~~~lWO'-~TIlLe,EF~O~N~E~DEC~O"NTrr;ATrco~====~ 

II ODO ,...00 TELEFONE 

~~~mro~====================~~~I ~~~I ~I ~1~~ 
C
, n-NOMEDORESPON$AVEL r-; 12 - TElEFONEDECONTATQ 

II ODO H' 00 TELEFONE

I I I I 1 3 - ENDER~Ç~o~I~RUWA~~~,.~A~IRmRÕo)F==========================================~==~~==~~~==~~==~~~. 

14 - MUNIClpl O DE - C60. IBGE 

- NOME 00 PROCEDIMENTO 

- NOME DO PROCEDIMENTO 

- NOME DO PROCEDIMENTO 

NOME 00 

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLlCITADO(S) 
36 - DESCRlçAO DO DIAGNóSTlCO - ________ ___ ___-,31_CID10 PRINCIPAl 38-CID10 SECUNDARI 39-CID10 CAUSAS ASSOCIAOA 

40 - OBSERVAÇOE 

SOLICITAÇÃO 

_NOME DO PROfiSSIONAL SOL,'CI1-A"re------ ----- -, ,42-DAT,< DA SOL.!CI1'AC,'''' r"·AS!""",TUFtA E CARIMBO (N" REGISTRO DO CO''5EL.HO:" 

[ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AVTORIZADOR I 47 - CóD. ORG.'.O EMISSOR J 

49 - N" OOCUMENTO (CNSlCPF) DC PROFISSIONAl ALJTORIZAOORJ][!}'" DOCUMENTO, 

()CNS ()CPF I I I I I I I I I I I I I 
D'-'UTORLZAÇAo-,--- S1 - ASSINATURA E CARIMBO (N' DO REGISTRO DOCO'<SE'LHC'l----, 'r===='S3CffiilOc;oo81;;miAoiEõ!v;p~======~ 

Cf "firo ArDllju 3·11 J J6 6 

http:CO''5EL.HO




Gráfico para Acompanhamento do Crescimento 
SISVAN ! Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 

Data de nascimento I Peso ao nascor: 

Sexo Masculino 


P<ldrJ do R e íc r(:ncia: I'JCHS. 1977 
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Gráfico para Acompanhamento do Crescimento 
S iSVAN ! Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 

Nome : 

Data de n ascim ento P eso ao nasc er : 
Sexo Feminino 
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Padrão de Referência: NCHS, 1977 




- "f' I !. ' ..'...'.·-1 ' .i:; I '··1 -1. 

1-+ ! -: Hl- i f-J i:-t I=-

PERfMETRO CEFÁLICO I I I I 

30 

I j. I) I I 

, 
._, ··1t ~:~-~ 

200 

: I III II I1J iI 	 : 1 1 I I 
190 ' , ; fi Lr~ L::j:i'ii~.ftl :_:- -~!:!,'=~t

-i-rl-q- - -~-t· i~! ;4:8~T' I L 	 , . - r ~_ :Li+t-
I '  "{'i j'~H r
-I I ri:' .. r, , 

1. •L I -l- - I r! I IH	 . , -,-- ::r:::-1"+ -1' 180 
+ . i " 	 ': '·,-+-+'1, 

P97 o 	 6 12 18 24 36 , 

±:.t P90 
 1;'0 

- 1'50 < 

160 
160 

Ê 	 PlO' 
" 

P3 .j~
150 50'. . I .. , ' -r'i...::1::::., , =t '.:Ji, . :fJj :~J.LI+:: 	 D-

em 
.. •~(t' .. ,- _.. , --I

li -  . 1±:f3~ff+,f:i$r:- m'-"'; kg. . rT - ~H+H-- 11 , ±t~l_o 
J 	 , 't' I " P97 ' 80 

i i ~-' . 140 	 ,--rr 1'- r+ +H-IH'-'H' -I ·- ~H-+ I 
I· 

, , 	 -- P90 
70130 - H· 

120 	 , 
.. 

; 

1+ ., 00 

PSO 

110 	 50 

PlO 
, +l 

P3 :;:
100 	 i+'---T- , f 

,_ 1 i-, ' 1+ <1 0 
em 	 . ~- ,.- --t-i -' . i:J .- -" L .1-.-. r' '_" I 

j _ I • '_ • I . ! 

;:i. - 1 ±' -1! __+tL:'I'·J1 !kg 	
-t~ - - 'tr'~f.: -l_ - , I' 1- [ I I -1-.: -j" f' 30 
 -, I" L _ 1'-1-+ ,+ "j: b} 


_. ,:1: - .+1·f.JF # 1;·' ~j ~ 1,~6:1301-- " (f) 

.,~ " ; _ 1+ I _ '- ' _. -' .1- _, , I
I _. H- ! 1+' ",. '.. I L_' '- .. ,O _'·1 	 ü ,- *'=H~+1~H=++#1- , ri t _ . --1-': ~ t :"' ,-I '{l - '. z'"tt- ' 

~r -'1- ; . . } . 1+ --- f-+" - :- -' "U::-;_L; I' 1 ~ -t r.i:1+ I, :' ' ri' , 2U "g20 	
-j , -+- ,- H+ I ' ,-' '- I 'i~ '.o 

. r"±I 

' 
"h= .-\ ti: -- ~i; ~.~ J'_\"I'I',_ ,j -: ti l',!-: ' l_~ ,~ 

'TTI f TIT.- +1 ·/+ · u ;:i H=" F, ti ,~ j I ' ..1 ' r •
f-f: 'TT' 	 _-L::::: :: ri-' ;::i~i I + I. L-ti. r ...1--31j , ~ 

- I : ,.. ~ ~ ~DADE (A~O~I , " -j~ l+ R:-!=Flr~~LI*l:1 f:f l~i+H ! Ç:1:Jj ~ 
TI 

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 ro 

" 


