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Data

Horario

Médico

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE MACHADINHO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CARTAO
DE CONSULTA

Nome:

N° Prontuario:
N°® Familia:
Cartao SUS:
ACS:

ATENCAO: Traga sempre o Cartdo SUS
e o0 Cartao Consulta.



Data

Horario

-
Tipo de Atendimento

Data

Horario

~
Tipo de Atendimento




M0uNZ

DATA PA. HGT
SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DE MACHADINHO

Carteira Hipertensos e Diabéticos

Nome;

CNS:

RG/CPF:




MEDICAGAO PARA PRESSAO ALTA

MEDICACAO DIABETES

MEDICAGCAO COMO TOMAR  QUANT. MES MEDICACAO COMOUSAR  QUANT. MES
AAS 100mg Metformina mg
Aldactone 25mg Glibenclamida mg
Amilorida +hidroclorotizzida Sma/50mg Insulina NPH
Amiodarona 200mg Insulina Regular
Anlodipino mg Clorpropamida 250mg
Aenolg] g DATA PA. HGT
Captopril 25mg
Carvedilol mg
Digoxina 0,25mg
Enalapril _mg

Furosemida 40mg

Hidroclorotiazida mg

Isossobida 40mg

Losartana Potassica 50mg

Metildopa 250mg

Metoprolol mg

Nifedipina 10mg

Propranolol 40mg

Varfarina Sodica 5mg

Verapamil 80mg
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AO COMPARECER PARA EXAMES
OBSERVE AS SEGUINTES INSTRUCOES

EXAMES CITOPATOLOGICOS
-Nao faga lavagens vaginais;
-N&o use cremes vaginais;
- Evite relagdes sexuais na véspera e
no diado exame;
- O exame nao deve ser feito durante o
periodo de menstruagdo normal;
- Fazer o exame citopatologico uma
semana apos a menstruagéo.

EXAME DE MAMAS

- Fazer seu auto-exame de mamas
uma vez por més uma semana apoés a
menstruagao.

- Mulheres que ndo menstruam mais
devem fazer seu auto-exame de
mamas sempre na primeira semana
de cada més, sempre no mesmo dia.

 Prefeitura Municipal
./ de Machadinho/RS

Secretaria Municipal
da Satde

Pregﬁo e Controle do
Céncer Cérvico - Uterino
e Mamas.

1°D.N.:

2°RG:

3 N° Cartdo SUS:

Ambulatério 408:

Nome:

Enderego:

Prontuario n®:

Prevencao e
Controle do Cancer
Cérvico - Uterino
e Mamas.

Posto de Saiide

PREFEITURA MUNICIPAL
DE MACHADINHO/RS

Secretaria Municipal
da Saude




EXAME CERVICO UTERINO EXAME DE MAMAS
CONSULTA COD. RESULTADOS | REPETIR CIT EM CONSULTA RESULT. | REPETIR | RESPONSAVEL
N° DATA CcP F N° DATA EM




Estado do Rio Grande do Sul

Municipio de Machadinho
Secretaria Municipal de Saude e Bem Estar Social

Encaminhamento

Estamos encaminhando através desta Secretaria o (a) paciente:

para realizar:

() CONSULTA - Com o Dr.

() EXAME -

Agendado para o dia: [ ’ as 3 hs.
Sendoqueovalorde:R$___ que sera pago pelo paciente.
Local:

Machadinho (RS), | |

Atenciosamente




Disponbilidade de Energia Eleiica? () sim () Nao

g : =
DIGITADQ POR: DATA:
@-SUS CADASTRO DOMICILIAR e
Atencdo Basica CONFERIDO: FOLHA:
L
g =
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL™ Céd. CNES UNIDADE*® Cod. EQUIPE (INE}* MICROAREA DATA:®
ERNEEN TSN NN INE [l b L0 00 VRPN Bd 84 0 COL I
\_ J
ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA ~
TIPOC DE LOGRADOURD: NOME DO LOGRADOURO:* N‘:*
COMPLEMENTO: BAIRRO:*
MUNICIPIO:® UF:™ CEP:”
|\ A
— TELEFONES PARA CONTATO \
TELEFONE RESIDENCIAL: ( ) TELEFONE DE REFERENCIA! ( )
Ny y,
~ CONDIGOES DE MORADIA - ~
SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DA TERRA" LOCALIZAGAO® ~
O Préprio O Financiado o Alugado O Arrandado O Cedido C} Ocupagédo o Situagéo de Rua O Outra O Urbana o Rural
J
TIPC DE DOMICILIO ~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAQ RURAL: Condigdo de Posse e Uso da Terra
O Casa O Mpartamento O Cdémodo (; Outro O Proprietario O Parceiro(a) / Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatdrio(a)
O Comadatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Néo se aplica
N° de Moradores: N°de Comodos: __ \, J
5 -
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO 7 MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUCAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —
Alvenaria/Tijolo Taipa: Qutros:
Pavimento Chaa Batid “luvi ) Outs
O O L O Pl C} =8 O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha
-~ O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material

r ABASTECIMENTO DE AGUA — N\
(O Rede Encanada até o Domicilio () Pogo / Nascente no Domisiio () Cisterna TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO
O Carro Pipa O Dutro O Filtragao O Fervura O Cloragao O Sem Tratamento
N J
~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO \
O O O DESTINOG DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar Queimado/
O Coletada O Ertarads O Céu Aberta O Outro
O Direto para um Rio, Lago ou Mar o Cau Aberto OOutra Bt
\ J
\ J
— ANIMAIS NO DOMICILIO? ~
QUAL(IS)?
O Sim o Néo [- Gato E] Cachorro D Passaro D De Criagao (poreo, galinha...) DOutms ) Quantos:
% /

ATA DE NASCIMENTO | RENDA F
DO RESPONSAVEL
O O 10O O O /o
T 5 o e T i S B | i i |5 S @O G0 S e s
ERANAT SRR RRNE /! @BeCeeO®| __ | || O
TR TR R N e e | R e e gty
a M B e e L T / / @-@@-® | | | | | IDJ
~— TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGCAO BASICA N
Eu,  _portadordoRGn*_ , gozando de plena consciéncia

néo implicara no ndo atendimento na unidade de satde.

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo gue isso facilite o acompanhamentc a minha sadde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

L

Assinatura

Legenda: [_] Opgéo do Mdltipla Escolha () Opgao de Unica Escolha (Marcar X na opgéo desejada)

* Campo Obrigatério

Ghve-SUS ABv.1.3.0



Secretaria Municipal de Satide
Machadinho/RS

Y00UMZ

Nome: Sexo:
Enderecgo: N°.: ACS:
Data de Nascimento: e [ Municipio de Registro do Nasc.:
Estado Civil: Profisséao: Tel:
Pai: B Mae:
Observagoes:
g ] ~ N
DATA CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PRESCRICOES | ASSINATURAS
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SIA/SUS - RS MINISTERIO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
DA SAUDE 6° COORDENADORIA REGIONAL DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE

FORMULARIO DE REFERENCIA PARA MEDICO ESPECIALIZADO

Unidade: CNES:

Nome do Paciente:

Data do Nasc.: [ / — CNS Paciente:

Endereco: Ne°:
Municipio: CRS: CEP:

Data da Consulta: / / Data Retorno f /

Médico Solicitante: CREMERS:
CPF:
Assinatura CNS
e Carimbo: |
Data:




= P —— - P —— — ﬁﬁﬁmﬂ,

DIGITADO POR: DATA:
£
SAUDEC.D | CADASTRO INDIVIDUAL
oyl oty CONFERIDO POR FOLHA Ne:
L
" N°DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL Cod. CNES UNIDADE Cdd. EQUIPE (INE) MICRDAREA DATA: R
R R 0 5 O O o O O O O O O N 0 /o
N A

Legenda: I____] Opgao de Mdltipla Escolha (O Opglio de Urica Escolha  (Marcar X na opgio desejada)
~— IDENTIFICAGAO DO USUARIO | CIDADAO

~
RESPONSAVEL FAMILIAR
N°*DO CARTAO SUS £ oresponsével?  N° DO CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTQ:
N O T (O Cie e P T LT e
il e N 1 N O RS N N S S 1 O N M O A A (O O O A O A (T O
APELIDO/NOMESOCIAL: | |_ | | | | | | L L Ll bl L L L L L1 1 L1.1/|oaracenascmento: [
SEXO: O Masculino O Feminino | RACA /COR: (:) Branca O Preta O Parda OAmareIa Olndigena Nemisriseasery: || | L L L L L L L
NowEcOMREETGOAMAE: | | ] PP ey Lo Py L e e e L R L o e ]
NACIONALIDADE:() Brasicia () Naturalizado (O) Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: { )
MUNICIFIO E UF DE NASCIMENTO: E-MAIL:
. =
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS N
SITUAGAOQ CONJUGAL OCUPAGAO
O sotiro (2y () Casado (a)  Convivio com Parceiro () Divorciado(a) / Separado (a) () Vivota) () Outra J [- ]

FREQUENTA EscoLA? () sim () Nao
~ SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO ——

~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ‘ O B
O Creche o Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5% a 8%) O kel oy caehingde fatisthc
(O Preé-escola (excato CA) (O Ensino Médio, Médio 2° Cicio (Cientifico, Téenico e etc) () i oo coie B babio
(O ciasse Atfabstizada - CA (O Ensino Médio Especiz! () Aungima com grividbnia 365l
O Ensino Fundamental 1°* a 4® séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental 5% a 8® sérles O gu perio: Aperfelgoamento, Especializagio, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Completo PSS O Desempregado
O T — O Alfabetizagio para Adultos (Mobral, etc) O N&o trabalha
Ensino Fundamental EJA - séries inicials O il O Outro
(Supletivo 1* a 4%) )L X
CRIANGAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? O Adulto Responsavel O Outra(s) Crianga(s) O Adolescente O Sozinha O Creche O Outro
FREQUENTA CURANDEIRO(A) | BENZEDEIRAQO)? () Sim () Nao | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO camMuniTARIO? () sim (O)Nao | Possul PLANO DE sAUDE PRVADOT () sim (O)Nso

£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O N&o | SESIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?
O sim (Onao O sm ONao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL?

(O Heterossexual () Lésbica O Travesti O ourro ] Auditiva [ ] intetectuaticognitiva (] oura
O cay (O bissexual O Transsexual (] visual [ Fsica

\ e
~ SITUAGAO DE RUA s X
£ ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIGAO? sim (O Nao
ESTA EM SITUAGAO DE RUA? O sim Onao & Qsm O
SE SIM. QUAL?
TEMPO EM SITUAGAO DE RUA? :
O < 6 meses OBa12mesas O!ahanos o > 5anos
VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? QO sim O nao
RECERE ALCUM SENEFICI? Osim ONio | _ e sim, QUAL £ 0 GRAU DE PARENTESCO?

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim Onao




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

Legenda: [:] Opgdio Multipla de Escolha O Opg8o Unica de Escolha  (Marcar X na opgéo desejada)

/~ CONDIGOES | SITUAGOES DE SAUDE GERAIS 3
SE SIM, QUAL & A MATERNIDADE DE REFERENCIA?
esTAGESTANTE? () sim () Nao

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA / NO PULMAO? O Sim O Nio
O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ] SE SIM, QUAL?
[:] Asma D DPOC/Enfisema D Outro D Nio Sabe
ESTA FUMANTE? O sim O nao
ESTA DEPENDENTE OU ABUSA DE ALCOOL? O sim (Onao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
ESTA DEPENDENTE OU ABUSA DE OUTRAS DROGAS? O sim (ONao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? Osim (Onao | TEmou TEVE CANGER? O sim O nao
TEM DIABETES? O sim (ONao | TEVE ALGUMA INTERNAGAO NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim O nio
TEVE AVC | DERRAME? QO sim O nao [ SE SIM, QUAL A CAUSA? J
TEVE INFARTO? O sim O nao
FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM PSIQUIATRA O sim O neo
TEM DOENGA CARDIACA / DO CORAGAQ? () sim ()nao | OU TEVE INTERNAGAO POR PROBLEMA DE SAUDE MENTAL?
SE SIM, QUAL? ESTA ACAMADO? O sim (O nso
D Insuficiéncia Cardiaca D Outro D Nao Sabe ESTA DOMICILIADO? o sim O NEo
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim Onao
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?
O sim Onao SE SIM, QUAIS?
SE SIM, QUAIS? ( J
(] imsuficiencia Renat (Jouro [ ] nao Sabe J
USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Nao

OUTRAS CONDIGOES DE SAUDE

o B o 7

s 3
~— EM SITUAGAO DE RUA =
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA? TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?
[— O 1 vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vozes J O Sim O Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAQ? SE SIM, QUAIS? .
D Restaurante Popular D Doagdo Restaurante D Outros D Banho E] Acesso ao Sanitdrio D Higiene Bucal D Qutros
D Doagéo Grupo Religioso D Doagao de Popular
\_— J
rTERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA ~
Eu, portador do RG n® , gozando de plena consciéncia

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanh mento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa

nao implicara no ndo atendimento na unidade de salde.

Assinatura




axe 0D otdgy o/ Te0 Sungd 200 § o/ 100 wwnd
Prefeitura Municipal de Machadinho | Prefeitura Municipal de Machadinho
i ici { z aria Munici v Z
Secretaria Municipal da Saude RECEITUARIO) Secretari pal da Saude RECEITUARIO
o o, CONTROLE CONTROLE
Rua Papa Jodo XXIIL, 468 - Fone: (54) 3551-1286 ESPECIAL Rua Papa Jodo XXITI, 468 - Fone: (54) 3551-1286 ESPECIAL
Paceente: 7
Enderegn: Endereqo: _
Prescricéo - Prescrigao
COMPRADOCRH FORNECEDOR— —————————— — COMPRADOR FORNECEDOR
Nome: Nome: = -
RG: Grg Empsorz— - RG: AT
End: End:
Ass. Farmacéutico(a) ™ Ass. Farmacéutico(a)
Cidade: UF: Cidade: —— UF:
ek Data: / / gy Data: / /
12 Vig (Branca) Farmacia - 22 Via (Azul) Paciente Y Vi (Branca) Rarmdera - 28 Via (Azul) Pacionte




2w Wewr o 100 wmisd _
Prefeitura Mulmgwachadinho

Secretaria Municipal da Saude

Rua Papa Joao XXIII, 468 - Fone: (54) 3551-1286

Nomgf 0 —

Data: I )




Prefeitura Municipal de Machadinho

Secretaria Municipal da Saude

Saude Bucal
Avenida Frei Tedfilo, 119 - Fone (54) 3551-1286

Nome:

Data: [} /




SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

MACHADINHO/RS

REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES

SISTEMA UNICO DE SAUDE

\\SU SII

MINISTERIO DA SAUDE

Carimbo e Assinatura do(a) Secretario(a)

Para:
—
Idade Sexo Cor Peso Altura Clinica Enf. Leito
m[] f[]|{s[] P[] Aa[]
Dados Clinicos
Material a Examinar:
Exames Solicitados:
Autorizagdo: em / SR Requisicdo: em / /

Carimbo e Assinatura do Médica




Fornecedor:

.. PREFEITURA MUNICIPAL DE MIACHADINHO

ESTADO 0O RID GRANDE DO SUL

Escola:

Data:

Machadinho (R5):

-

VALOR TOTAL

Canmba e Assinatura Servidor Responsavel

.. PREFEITURA, MUNICIPAL DE MACHADINHO

J - ESTADO DO RIC GRANDE DO SUL
REQAUIS|EAD)
Fornecedor: W &
Espola ’ Data: / I’
jﬁéé_&}?@gg@gi "-?im. i | vaLor ToTA

Machadinho (RS}

Canmba e Assinatura Servidor Responsavel
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5 s Situado no norte do estado do
- R_lo Grande do Sul, Machadinho € uma cidade
rica em fauna e flora, commnatureza e vistas
exuberantes. A cidade também possui uma
das melhores aguas termais do Brasil, com
propriedades medicinais que brotam de

suas fontes com temp___erﬁaturas'de 46°C.

200,
SAM0 GABRIEL

SANTANA DO LIVRAMENTO

e — ——— — e — ——

DISTANCIA ATE MACHADINHO

SANANAUVA | RSooeeeeeeeeeeeseeeeressseessaseeeesessesssssessssasesennes 60km
CamMPOS NOVOS | SC.....oooeereeeeseeeeressseseeesssssssesssssssseseesne 77km
CONCOFAIA | ST eeressssssesssssssssssn 99km
R [oY:Tor=] o Y= I 1S L R 106km

e T e D C e o e T e e o O o e g e e e S

PasSO FUNAO | RS.....eeeeeeeeeessesseseessessessessesesssesssesesens 148km

Caxias dO SUI | RS eereeeeeeseeeeessseeeesseessssesessssessasseees 266km

POrto Alegre | RS.......eeeccsrmessseeecssssesssssssesisseee 347km

: FIOHANOPONIS | SCovrrrvvreseerrseressseessssssssssssssssssssssssssses 423km

(ON(OW A l6 D, R’ *,j (O1U 1] oT- T [ o 447km
ST ) o2 (U [ I T 857km

(OM A(OMPANHAN'FE

fb. com/machadlnhosensamonal
procure pela publlcac;ao oficial do sortelo, &

REALIZACAO:
s Ca /?C’f'
s, ADIMS  (Vachadiiho
—"’--*A/ ‘HJ A gane que faz. Alanr.h“c-;i dn I]q\sf.lmhhl“l!lﬂl Ql“
Sacratana Munipal UﬂT\lllimD Indistria @ Coméancky Turistico de Machadinho
www.machadinho.rs.gov.br www.adtmmachadinho.com www.thermasmachadinho.com.br
54 3551-1127 54 9.9686-8933 54 3551-4750

Natureza, tranqumdade Iazer

e satide para toda famﬁlg'
em um so Iugar

A

g

!

.ra/.




Experimente nossas estruturas e descanse com tranquilidade.
Vivencie a sensacao de repousar em meio a natureza, com

,. 4 Py) e o > " P A I e i rai -
© 54 99658 9084 | @ 54 99903 6467 muito conforto e a atencao que voceé merece! (@) 54 99958 8335 |[@ 99117 8305
luanagrison@hotmail.com pousadamomomachadinho@gmail.com

il = A ) 3
F = T - '_.a
terl
=~ @ sor

e gt
et

54 99214 3625 | 99214 3343 54 99687 7863 54 99626 0957 @54 99621 7124
paulotessaro@yahoo.com.br lancheriacantay@hotmail.com zemilan@hotmail.com -ruas@bol.com. alinezulem@hotmail.com

© 5499998 2560 | 35511314 \ © 54 996612717 EB] 54 99609 7071 : 54996097071 ™ (@54 99155 0542 | [ 99974 1537
filiall@baracervamate.com.br invernadadosmacacos@bol.com.br ecosulmachadinho@hotmail.com ecosulmachadinho@hotmail.com tamaraetadioto@hotmail.com

3

© 54 99934 8398
rudaomaciel@hotmail.com

54 99611 7801 @ 47 99775 8753 | 54 999781066 @54 99609 7071
alinezulem@hotmail.com contato@pousadarecantodolago.com.br ecosulmachadinho@hotmail.com

g reservas@machadinhotermas.co i (854 996357319 5499609 7071 54 3551112
© 54 99595 0108 | 54 99902 5751 wwwithermasmachadinho.com.br machadinhotermas.com.br gustobaldissera@hotmail.com ecosulmachadinho@hotmail.com villadastermas@gmail.com

E %— \ 54 35514700 | (@) 54 98412 1965




