
ITEM QUANT UNID	 DEscRIçAo DOS MATERIAlS GRAFICOS
01 100.000 Unidade Folhas - Papel Timbrado A-4 - colorido (21x29,7cm)
02	 80	 Blocos	 Autorizaçào para ausência —folha carbonada, corn 50x2 folhas
03	 6.000	 Unidade Envelope oficio tamanho 11cmx23cm c/ timbre do MunicIpio

em preto e branco
04 6.000	 Unidade Envelope OfIcio tamanho 24,5cmx34cm - c/timbre do

MunicIpio em preto e branco
05	 50	 Unidade I Capas p/ came de Contribuiçào de melhoria
06	 300	 Unidade Papel Timbrado com molduracolorida — Tributaçào
07 16.000 Unidade Nota de empenho, formulário continuo e autocopy
08	 06	 Caixas	 Holerite ern formulário continuo, caixa c/2.000 páginas cor azul
09	 30	 Blocos	 Guia de arrecadação —1 via branca, 2 via verde, 2 vias

carbonadas
10	 150	 Unidades Capas para came de Alvará
11	 300	 Unidades Capas para came de IPTU em cartolina

2.000	 Unidades Registro e controle de empréstimo de livros da Biblioteca, por
aluno, papel cartonado, medindo 14x19,5 cm - dois lados

12	 2.000	 Unidades Ficha de Biblioteca Para controle do Aluno
13 20.000 Unidades Folhas de Tarifa de água - A-4 c/picote
14	 200	 Blocos	 Bloco de Receituário Medico - c/ 100 folhas
15	 2.000	 Unidades Ficha Clinica - cartonada
16	 100	 Blocos	 Referéncia 50x2 vias carbonadas - 50x2 folhas
17	 100	 Unidades Cartazes tamanho grande para divemsas campanhas das

Secretarias
18	 10	 Blocos	 Notificação de meceita - carbonado e numerado - 50x2 folhas
19	 500	 Fichas	 Fichas de Controle Fisio-Patológico da Reproduçào (frente e

verso)
20	 60	 Blocos	 Autorizaçäo programa lnseminaçäo artificial
21	 1.000	 Unidades Capas para bloco de produtor rural
22	 1800	 Unidades Calendários de mesa com cartão de natal —7 folhas - papel

colchê - armaço duplex
23 12	 Blocos	 Autorizaçäo para empréstimo - Carbonado 50x2 folhas
24 05	 Blocos	 Requerimento de Ligacão de Agua - Carbonado - 50x2 folhas
25 500	 Unidades Ficha Preventivo do colo de ütero lxi cor azul
26 250	 Unidades Ficha Clinica da Mulher 21x30 cm - Cartonada branca
27 10	 Blocos	 Auto Termo copiativo 50x3 21x30 cm
28 20	 Blocos	 Receituário de controle especial lOOxl
29	 Pastas 23x32crn, Papel cartão 350g 4x0 cor plastificadas, Aba

	

1500	 Unidade interna colada._______
30	 300	 Unidades Cartazes para festividades oficiais promovidas pela



municipalidade
31	 Prescrição médica - impresso urna cor 15x2lcm, corn 50

50	 Blocos	 foihas
32	 Atendimento veterinário 50x2 copiativo forrnato 32—Tam.

100	 Blocos	 12xl5cm
33	 15.000	 Unidades Nota Fiscal de Produtor Rural - corn 4 vias
34	 50	 Blocos	 Atestado medico c/ 100 fothas
35	 10	 Blocos	 Atestado de saüde ocupacional —ASO, 02 vias, carbonado, c/

50x2folhas
36	 10	 Blocos	 Autorizaçào de hospedagem, 02 vias, numeradas, carbonado, c/

50x2 folhas
37	 50	 Blocos	 Declaraçao de comparecirnento c/ 100 folhas
38	 30	 Blocos	 Registro diário dos serviços antivetorial, c/ 50 folhas
39	 50	 Blocos	 Requisição de exames laboratoriais, 02 vias, carbonadas c/ 50x2

fo I has
40	 500	 Folhas	 Ficha A - sistema de informacão de atençäo básica.
41	 10	 Blocos	 Autorizaçäo para o programa de subsolagem —folhas

carbonadas - 50x2.
42	 50	 Blocos	 Autorizaco para alrnoço de servidores a serviço —folhas

carbonadas - 50x2.
43	 10	 Blocos	 Notificaçâo de vistoria - folhas carbonadas - 50x2.
44	 500	 Unidades Folha Papel Timbrado - A4 - Conselho Municipal de Saüde
45	 500	 Carteiras Controle Leite das Crianças - Cartonado —1 dobra
46	 500	 Unidades Ficha de atendirnento individual - A4cartonado - frente e verso
47	 500	 Unidades Ficha de atendirnento coletivo - A4 - frente e verso
48	 2000	 Unidades Foihas de Cadastro dorniciliar - A4 - frente e verso
49	 500	 Unidades Foihas de Cadastro Individual - A4 - Frente e verso
50	 500	 Fichas	 Visita dorniciliar A4 - Cartonada
51	 500	 Fichas	 Atendirnento Odontológico - A4 Cartonada - Frente e verso
52	 500	 Unidades 1 Capas de Licitaçao - Cartonada - Papel A4
53	 250	 Unidades Livros (tipo ata), corn registro mInimo de 250 farnilias e 400

farnilias complemnentares
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'PROISRESSO SEM FRONTEIRAS"
Prefeiturado MunicIpio de Pato Bragado - PR

Sécretaria Municipal de Finanças



BIBL1OTECA ESCOLAR PATO =ADO
NOME. 	 FICHA #4°:

Foto 3x4	 StRifE: TURMA: TURNO: PROFESSOR:

ENDEREcO:

TELEFONE:	 DATA NASC.:
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T Prefeitura do MunicIpio de Pato Bragado

Estado do Paraná
Secretaria de SaCide eAção Social

CENTRO DE SAUDE
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Prefeitura Municipal de Pato Bragado - Seëretaria de SatIde

PRESCRIçA0 MEDICA

	

ftJnrn	 I	 -

Cbs.

	

Data	 Prescriçao Didria	 Hordrio	 EvoluçaoClInica

--	 1

--



tflIu76Thrt3tYrJdnra.n411	 if

NO

Arac	 homs	 Data:	 -	 -	 Continua- -

	

-- Fechomento As	 hor	 Data:_/_/	 Sim 0—
Aberturakc	 horns	 Data: 	 NooM

	

-- ___--	
Fechomentoas_horas Data:_/_/ 	 —

	

•	 PROCEDIMENTOS INVASIVOS	 -il	 PIANO DE CUIDADOS
&VD.	 - •!ssar •Retirnr	 I

•	 -	 Drenagem Tordxica • Curatiuo	 Tricotomia resöo	 Hi1enizacao:
-	 -	 5MG	 •	 •Rissor •Retirar	 Curutivo(tipo): 	 •Leito

•	 VenodlistAbocath NFbssar ••Retirar	 Controle SSW	 •	 -.	 IAspeisao

- Scalp -	 • •cbssor •ReUrar	 ConfrolesdeDrenosU	 -	 • On!
-	 -	 -	 Trnqueostomia	 UCuIuo	 -	 Aimgio	 • &d	 •Inüma

- -	 - -	 CCIH - BUS CA AT)VA/PASS!VA
-	 • -	 -	 -	 •	 F! InfecçdonaAdmissoo	 •Sim	 CI Usa diAntibloticos 	 •.Sbn	 --	 C

lipo	 •Noo	 U Pmfl!otico • Terapêutico 	 •?jaoF! 
In]ecoo no Alto Hospltolar • Sim	 AntiblOucas: 	 -

• -	 -	

-.	 7io_• 	•Noo	 -
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. Prefeitura do MunicIpio tie Pato Bragado

Secrernfl5'de Satde e Açao Social
Centro de Saáde

f7//7S/SS/i/Ee
Nome

dade	 Peso

Dados Citnicos

Material a Examiner

Exames Solicitados

Data_____________________
Carimbo e Assinatura do Profissional

Grtflco &nocrhloLl& Fa,c (45) 3268-NW



	

• rPREFeITURA DO MUNICIPIO 	 FICHA DE CONTROLE FISIO-PATOLÔ
DE PA.TOBRAGADO	

GICO DA REPR0DuçAO

J

ecretaria de Agricultura e Melo Ambiente Produtor:

GESTAO 2013/2016	 Endereço:

IDENTIFIcAçAO DO ANIMAL

	Raça:	 N°:_____________Name:___________________________

	

dads:	 (Jitirno parto:

	

NOVIU-IAC	 VACAC

VIDAREPRODUTIVA
	DIAG.	 10 CIO	 IntervalosNSEMINAçA0

	

GESTAçAO	 DATA DO PARTO	 DADOS DA CRIA 	 POS PARTO	 entre

	

partos	 oBsERvAçOEs

	

Data	 Hora	 Touro	 P/N	 Data	 Esperada Ocorrfda Sexo 	 Peso Inter, 	 emDatadent.	 Dias meses



me Prefeitura do MunicIpio de Pato Bragado
Secretaria de Agricultura e Meio Ambiente

PROGRAMA DE INsEMINAçA0 ARTIFICIAL
AuToRIzAçAo

Nome do Produtor__________

Endereço do Produtor:

Nome ou nUmero da vaca_ 	 Idade da vaca
RA(;A:( H.P.B.)	 ( )H.V.B.	 Gersey	 Gir	 ( ) Pardo Sulço

004
Nome do Touro____________

Empresa Prestadora

Data da Inseminacao________

	

SN.. #.S •è	 I. .db..

	

45 3	 410
Assinatura do Inseminador 	 Assinatura do Produtor

Data da Emisso	 I	 I
Assinatura do



I Prefeit g do MunicIplo dé Pato Bragado
Secretaria tie Saüde e Ação Social 	 j-.	 AUTORJzAcA0	 M ±±LI	 U Ca

• Encamjnham o(a) pacienre_.

para hospecjar-se por trés dias.

Obs.:________________

-	 --
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IDEPITIFIcAcA0 DO EMITEP.TE
JMERO	 FUN

NOTIFICAcA0 CE RECEITA 	

PAlO BRAI3ADO
DO MUNICIPAL DES
r EDE

nPR	
J0	 Bi	

Rua Florianopous, 117
CEP gsg4fi-nnn

QUANTIDACE E FORMA EARMACEUJICA

N

Asumtw, do Erra.nso

IDENTIFICA9A000 COMPRADOR

POR UNIDADE POSOLOG

-	 POSOLOGIA

CARIMBO DO FORNCCEDOc.

Cat.

-
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I
Prefeitura Municipal de Pato Bragado

Secretaria de Saüde

I 	 ATESTADO MEDICO

Atesto para Os devidos fins que o Sr.(a) paciente

portador(a) do RG n°	 fol

submétido a tratamento clinico, necessitando de repouso por urn periodo

de (	 dias, a partir desta data.

CID:

Pato Bragado,	 de	 de 20

Assinatura e carimbo do Medico



Prefeitura do Municlpio de Pato Bragado
EstadodoParané

TL

*

*

•	 *

•

*	 *

•

•	 *

*	 *

__	

•	 _•	
-'1	 I	 *-	 r-'--7	 -

*	 ' /t-"	 •	 *
*

'I"	 *

a	 /	 -
'(p	 •	 I

•	
/1	 *

•	 ::; -2	 -	 /	 *
*	 N	 C	 **	 N	 __	 >	 ***	 -*	 *•TO**	 *•
*	 ••
•	 _________
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Prefeitura do MunicIpio de Pato Braqado
Estado do Paranã

GESTAO 2013 / 2016
• CONTROLE E DISTRIBuIçA0

SECRETARIA DE AGRICULTURA E MOO AMBIENTE

SENHOR PRODUTOR:
A ernissão da Nota Fiscal de Produtor é obrigatOria por

lei para toda e qualquer rnovirnentaçao de mercadorias seja
ela de venda, depOsito, trahsferencia e outros.

Corn a ernissão da Nota Fiscal de Produtor aurnenta a
arrecadaçao para o rnunicIpio, portanto, rnais recursos
para serem investidos na agricultura, transporte, saUde e
educaçao.

A Nota Fiscal de Produtor e docurnento indispensável
para requerera aposentadoria.

Data de Validade

th

C,



ANEXO I - CONTRATO 012/2013
CON VITE 002/2013

I!

2,

ITEM QUA NT I UNID	 DESCRIcAO DOS MATERIAlS GRAFICOS
01 100.000 Unid. Foihas - Pape[ Timbrado A-4 - colorido
02 50	 Blocos Autorizaço para ausência -foiha carbonada
03 6.000	 Unid. Envelope oficio tam. 0,11cm x 23cm c/ timbre do MunicIpio

-	 em preto e branco
04 6.000	 Unid. Envelope OfIcio tam. 24,5x34 cm - c/timbre do Municipio em

pretoebranco
05 50	 Unid. Capas p1 came de Contribuição de meihoria
06 300	 Unid Papel Timbrado corn moldura -Tributação
07 16.000	 Jogos Nota de empenho, fommulário contInuo e autocopy.
08 6	 CX	 Holerite em formulário continuo, caixa c/2.000 páginas cor

azul
09 39 '3 0 	Blocos Guia de arrecadaço -1 via branca, 2 via verde, 2 vias

carboandas
10 C) 160	 unid Capas para came de Alvará
11 MO 3&D Unid. Capas para came de IPTU em cartolina
12 2.000	 Unid. Ficha de Biblioteca para controle do Aluno
13 20.000	 Unid. Folhas de Tarifa de água - A-4 c/picote
14 200	 Blocos Bloco de Receituário Medico - c/ 100 folhas
15 £000	 Unid. Ficha Clinica - caesa4a- tJ rovj9A
16 100	 1 Blocos Referência Sox2viascarbonadas 2 (hAS CAC3. 3Qr[.
17 100	 1 Unid. Cartazes tamnanho grande para diversas campanhas daS

V. Unit. I V. Total

0,27

0,44

774,00

3J
31,10

	

2,36
1,78
0,32	 ,

	0,19 	 3.800,00

	

5,97	 1.194,00 .3
	0,47 	 470,00 3
	10,42	 1.042,00 5
	7,10 	 S

710,00

	

25,70	 257,00 5.
2,94

294,00

	

24,90	 747,00
0,43

860,00

	

0,46	 460,00
3,67

7.340,00

	

12.72	 763.20

347,50
315,00
385,00 5
397,20

2,07

22,50

18 10
19 100

20 30
21

500
22 1.000
23 aiaQ

24 60
25 12
26 50
27 250
28 500

-Th
30 10
31 193
32

1500

X3JO

bIOCOS Notiiicaçao ue receita - CdIOOfldUO 1WIiS I. JjFW

Unid	 Ficha individual detyiidimento anti rébico human o -
cartolina

Blocos Programa nacional dontrole da dengue - PNCO -SO foihas
Fichas Fichas de Controle Fisio-Patológico da Reprodução (frente e

verso)
Unid. Capas parabloco de produtor rural
Unid Calendários de mesa corn cartho de natal -7 folhas - papel

colché armaço
Blocos Autorização pai
Blocos Autorizacão empr

Pastas 23x32 Papel cartão 350g 4x0 cor plastificadas, Aba
Unid	 interna colada

Livros de campanha educativa PROERD -44 páginas - Imp.
Unid lxi cor- caøa im p. 40 cores Pa pel couche 250g

Unid (05 blocos) Unidade de requerimento de Ugaçào de
Unid	 Ficha Preventivo do colo de Otero lxi cor
Unid Ficha Clinica da Mulher 21x30 cm 6AA70PA9,a 3d 	 77

Blocos Auto Termo cooiativo 500 2100 cm	 72
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Secretaria Municipal de SaUde

Relaçao dos materlais gráficos
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Prefeitura do MunicIpio de

46.	

Pato Bragado

Unidade Basica de SaUde

Rua Florian6potis,1177 - lone (45) 3282-1396
85948-000 - Pato Bragado - Paranâ

1 a Via - Retençao da Farmácia ou Drogaria
2.a Via - Orientaçao ao Paciente

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente:

Endereço:

Prescrição:

IDENTIFICAçAO DO COMPRADOR 	 IDENTIFICAçA0 DO FORNECEDOR

Orgo Emissor:______

UI:
Assinatura do FarmacOutico



Is Preteitura do MuuicIpio tie Pato Bragado
Secretarial de Saüde

REFERENCIA

Da clinica:
Para especialidade:
Nome do paciente:
Endereço:

História clinica:_

Resultados de exames complementares:

Terapêutica já real

SolicitaçOes especia

Carimbo e Assinatura do Medico

CONTRA-REFERENdA
Nome do paciente:
Dados çomplementares da história clInica:

Diagnósticc
Terapêuti ca

OrientaçOes/SolicitaçOes:

Carimbo e Assinatura do Medico

Favor destacar a Contra-Referenda e entregar ao paciente que Ievara ao Sereiço de SaUde de
origem do encaminhamento.

- 499 Mc&c
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Prefeitura do MunicIpio de Pato Bragado

Secretaria de SaUde e Ação Social
Unidade Básica de SaUde Albino Edvino Fritzen

FICHA CLINICA
Localidade:	 Fiche N.°:
Nome

	

	 Data de Nasc.:
Peso ao Nascer:.

OBS:( )HA ( )Dia ( )
ESQUEMA DE VACINAS

Sabin	 DPT	 BCG	 Sarampo	 - T. Viral	 Dupla	 Hepatite B	 Outras

'I







I

DIA:
SAIDA:
DIA:
SA1DA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:

DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SA1DA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
WA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SA1DA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SA1DA:
DIA:
SAIDA:

4t

NOME DE PACIENTE
1

2

3

4

5

6

10

11

12

13

14

15

16

17

;lii i.H

f rr
MALI (fl
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAlEM:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SA1DA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:

JANEIRO
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS

'I

FEVEREIRO
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SA1DA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 WA:

ASS:	 SAIDA:
CI-IEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 WA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SA1DA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:
CHEGADA:	 DIA:

ASS:	 SAIDA:

MARCO
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:

F

ABRIL
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:



DiA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
O IA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
WA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
DIA:
SAIDA:
WA:
SAIDA:

I
MAIO

bIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:
WA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:

JUNHO
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:
CHEGADA:

ASS:

r:  Oc
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

CHEGADA:
ASS:

7ri

1	 41



1

NOME DEPACIEF.j+'
1.

Pi

3

4

5

6ç

7

S

1

JANEIRO	 it 7VE:Ro	 MARCO	 'IT I
DIA:	 CI-IEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 WA:	 CHEGADA:	 WA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

DIA:	 CI-IEGADA:	 WA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 5AIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

WA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CI-4EGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
o BS:

DIA:	 CHEGADA:	 WA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CI-IEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

WA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 WA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

WA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

	

CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CHEGADA:	 DIA:	 CI-IEGADA:
SAIDA:	 A55	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:
OBS:

I. ii



MAIO	 JUNHOTr
DIA:	 CHEGADA: DIA: 	 CI-1EGA6A:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: DIA: 	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: DIA: 	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: WA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

WA:	 CHEGADA: DIA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

DIA:	 CHEGADA: WA:	 CHEGADA:
SAIDA:	 ASS:	 SAIDA:	 ASS:

L4t.

lTr

I ^ 0-/

I	 i



Estado do Paraná
Secretaria de Sàüde e Açâo Social

-CENTRO DE SAUDE

Estado do Parañá
Secretaria de Saüde eAçao Social

CENTRQ DE SAUDE

Prefeitura do Munici p io de Päto Rràqado	 Prefeiturido Muuici pio de Palo	 ado



DE SAUDE OCUPACIOWAL -
ADMISSIONAL	 fl PERIÔDICO	 DEMISSIONAL DATA:

rod 
TROCA DE FuNcAo DE: _________
RETORNO AO TRABALHO APÔS: 0 Acldonte do traballio Q Doonça! Acidente No Ocupaclenal 0 Ooonça Ocupacional 0 Paulo

1 EMPRESA:_ 

ATESTOQUE:

E(JNcAO: 	 SETOR:_
CARTEIRA DE IDENTIDADE: 	 FOl SLJBMETIDO(A) A EXAME MEDICO:_________
SENDO CONSIDERADO(A):

APTO(A) PARA AS ATIVIDADES DA FUNçAO
INAPTO(A) PARA AS ATIVIDADES DA FUNcAO	 -
APTO(A) COM A(S) SEGUINTE(S) RESTRIcAQ(OES):_________________________________________

REALIZOU OS SEGUINTES EXAMES COMPLEMENTARES E/OU AVALIAcOES MEDICAS:
ACUIbADE VISUAL

AUDIOMETRIA

AVAUAQAO DO ESPECIALISTA
)E.C.G.

(	 )E.E.G

) ESPIROMETRIA

)EXAMECLINICO	 I	 I	 -

)LABORATORIO

L)RAIOX,	 I	 I	 --
C )OLJTROS	 -I	 /

RIScn nrIIoArIn.uAio	 -

r"J NAO HAe RISCO OCUPACIONALESPECIFICO PARA A
Li RISCO(S) OCUPACIONAL(AIS) ESPECIFICO(S) DA ATIVIDADE:

o QU1MICO_________ - -

OFIco

0 BIOLOGICO

OouRos	
-:	 -	 -

=

S

ESTOU CIENTE Do RESULTADO DESTE EXAME
MEDICO QUE RECEBI COMA DO MESMO. FUI
INFORMADO SOBRE AS FORMAS DE ME
PROTEGER 0-OS RISCOS EXISTEIffES.

-I

•ASSINAT1gp 00(A) EXAMINAOOI'AI

-a
-

4

MEDICO COORDENADOR DO PCMSO. 	
EXAMINADOR



PROGRAM NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
sus	 REGISTRO DIARIO DO SERVIO ANTIVETORIAL

Municlpio	 COdigo e norne da localidade 	 -	 Catog. localid.	 Zon	 r	 Tip.	 Concluldo?
r1 -sede	 S-sini

__ 2-outros	 N-nao

Data da alividade	 Ciclo/ano	 Ciclo/ano
1-LI - Levantaniento do Indice 	 2-Ll+T - Lovantamenlo do Indico + Tratarnento 	 3-PE - Ponto Estraléqico

Tratamento	 5-OF - Delimitacâo do Face 	 6-PVE - Pesouisa Vetorial Especial

PESQUISA ENTOMOLOGICA I TRATAMENTOfl •	 No de dep6sito

 nw1rirjT.c.i.ic.	 1111	 ltIl.14.ltI]i111Ls	 • -

•••	 •n__	 _•••••••_

U..	 U..__•u•n•••u••uu_	 _

MEN
U..	 ...•i••n•••uu••

mmommmommmmmmmmmmmmonmmommmm_U..MEMO... ....U_.U...UU ....._. U
MEN lii__•in•n•nin_•i•nn_•

	

_____________•..__	 _nn•n_U..__...__............U_U......_UU..__...__............._......._Umom

	

_____________Un__ 	 _ni•n_Nfl	 UUUUUUUUUUUU•UU_••U••U•_...__...__Uu......U...._......._U...__...__............._U......_Umom_____________ __•i•nnn_•••••••_•

	

•••__ ___•n__	 _	 _U..__...__....._.U..... ....._._U_•n ••••••••••••• n•n•

	

I Asslnaturado I	
I I	

Assinatura do 	 I	 I I Tipo do I RResidencial 	 I PE-Ponto Estrategico - II	 I R-Recusado It.	 I	 Spewr	 I C-Comerclo	 I O-Outro	 Ihb00h1I	 ITB-Torreno Baldio I 	 F-Fechado
Gthllo Oonat - T&. (45) 3268-1410



NO irnoveis trabaihados par tipo

R	 C	 TB	 PE	 Outro	 Total

NO irnóveis

Trat.	 Trat.	 Inspo-	 Recu-
Focal	 Perifocal cionados I perados

NO
Tubitos
Amostras
Coletadas

Pendência

Recusa	 Fechados

N O de irnóveis corn espécirnes, par tipo

R	 C TB PE	 0	 Total

Corn Aedes aegypti

Corn Aedes albopictus

Outros

K = KeS'aeflcua Ii = lerreno balolo 	 U UuIros
C = Cornerclo PE = Ponto Estratégico

NO de exernplares
Exávia deLomasPupas	 Adultos

I	 RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO 	 I

Ad ulticid a

-	 Qtde.
•lipo	 (Cargas)

C = Cornercio PE = Ponto Estrateqico

NO depOsitos

Tratados

Elirninado	 Larvicida (l)'	 Larvicida (2)

lipo	 Qtde.(Gramas) Qtde.dep.trat	 Tipo	 Qtde.(Grarnas) Qtde.dep.trat.

NO deposltos Inspecionados par tipo

At	 A2	 B	 C	 D1	 D2EThH1Si

NO  seq. dos quarteiroes tiabalhados	 - -

I	 1	 I	 I	 /	 I	 /	 I	 I

I	 /	 /	 I	 I	 /	 I	 /	 I	 I

NO e seq. dos quarteirOes concluldos

/	 I	 /	 I	 I	 I	 I	 /	 /	 I

I	 /	 I	 I	 /	 I	 /	 I	 /	 I

RESUMO DO LABORATÔRIO

NO e seq. dos quarteirOes corn Aedes aegypti
	

NO e seq. dos quarteirôes corn Aedes albopictus

/	 I	 /	 I	 I	 /	 I

N O depositos_cornespécirnes par tipo 	 -

Al	 A2	 B	 C	 Dl	 D2	 E	 Total
Corn

Aedes aegypti	 -
Corn

Aedes_albopictus

Al = Caixa DAgua (Elevado)
P2 = Outros Depositos de Armazenamento de Agua (Baixo)
B = Pequenos DepOsitos Maveis
C = Depositos Fixos
Dl = Pneus e Outros Materiais Rodantes
D2 = Lixo (Recipientes Plásticos, Latas, Sucatas, Entuihos)
E = DepOsitos Naturals

Data da entrada	 Data da conclusao	 Laboratório	 Laboratorista	 Assinatura



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PATO BRAGADO
FICHA A	 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE	 un___

SISTEMA DE INFORMAçAO DE ATENçA0 BASICA
ENI)EREO	 -	 NUMERO	 BAIRRO	 CEP

11111	 1111111111

M(JNICIPIO	 SEGMENTO	 AREA	 MICROAREA FAMILIA	 DATA

I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I-I	 I	 I-I	 I	 I

Ell,,1 VYtA '(4 pwp rpsi .IDADL SItXO/ _____ _____
e>>S V#A Jfj va. SS t/s//4 uS

Siglas para indicaçâo das doenças elou candiçöes referidas

VftSSSSSS/tSItfSt'fF

ALC - Akoolismo	 EPI - Epilepsia	 HAN - Hanseniase

Ct/A - Chagas	 GES - Gestaçâo	 MAL - Malaria
DEF - /Jejiciencia	 hA - h'iperlensâo Arterial
DIA - Diabetes	 TB - Tuberculose



SITUAçAO DA MORADIA

OUTRAS INF0RMAc0E5

Alguém da familia possui Piano de Saüde?	 I	 I Nümero de pessoas cobertas por Pianos de Saüde

Nome do Plano deSaódel	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I

OBSER VA çOES



uu:
Cancer:
Cirurgia:
Acidentes:
Transfusao:
Outros:

TOQUE

II
VULVA 
PERINEO

11

/ 044L
Prefeitura do MunicIpio de Pato Bragado

Secretaria de Saüde - Unidade Básica de Saáde
Gineco - Obstetra

FICHA CL!NICA BA MULHER
Consultório

Menarca:	 D.U.M.:
Ciclos posteriores:

Método anticoncepcional:

Gesta:	 Para:	 Aborto:
Parto normal: 	 Cesariana:
1 0 parto:	 Ult. parto:
Aleitamento:
10 coito:	 NO parceiros:
Coito anal:	 Orgasmo:
Medicamentos em uso:

Taba p ismo:	 Etilismo:
Drogas:
Cbs.:

.

Peso:	 Altura:	 PA.:	 ACV:	 A. 	 Membros inferiores:

	

MAMAS Ilnspeçao estatica: 	
EXAME	 Vagina:

ESPECULAR

M
	 (D

Abdome:

lmpressao



w I	 FICHA N°.:

PREFEITIJRA DO MUNICIPIO DE PAlO BRAGADO I Tipo de Método
SECRETARIA DE SACJDE

OBS:_________________________
PREVENTIVQ DO COLD DO U1ERO

DATANASC.:_______________

GRAU DE INSTRIJQAQ:________________________

PARTO( )	 CESARIANA( )	 ABORTO(

NOME:

ESTADO C

NOME DA

N° DE FILl

'-"Ia.	 la MENSTRUAçAO	 ANOS: 1° F11 H()



3OMAIO 2012	 I -

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
sus	 REGISTRO DIARIO DO SERVIO ANTIVETORIAL

Municiplo	 COdigo o none da localidado	 Categ. localid.	 Zone	 Tipo	 Conctuldo?
Sim

2-outros	 N-não

Data da atly ldade	 Ciclo/ano

PESQUISA ENTOMOLOGICA I TRATAMENTO

•	 -	 .	
. ______	 •T•

tNome T•• fl1!•I•Itt•E.III1• 	 .	 :	 •	 i,I1'I-4'Hsi*i.[.	 _ I IME Em I• ______________•U.__•u••••••n••_••••••_
•••	 •••__•un••nuun•_•••••a•_Un	 •n__••••••••••••s_•••••a•_
flU	 In__•IUUU•UUUUIUU_UI•UUU_
•••	 •••__	 _•unn_•
•••	 •••__U•UUU•UUOIUU_•••••••_U
mom_____________•••__••UUUUUUflU_n•nn
URN__Ufl__.UUUUflUUUUUU_•UUUR•U_
mom_____________•••__•••••••••••••_	 _•
•••	 ••• •u•••nn•n_•••••••_•
mom iii •iUUUUUUIUU_a•••U••_.
flU .••••__••••••••••••u_•••••••_a
mom_____________•••__•••••••a••u••_•••••••_U
•••__•••__••a••••••••••_•u•uun_a
;UUU

	

	 INN__•iUUUUUUUOUU_••U••U•_U
__RUR__•uaaananuaa_•U•••U•_U

•n_____________ __	 _•••••••_a
••• •iaaaaaaua•aa ••••••• a

I Assinatura do i 	
I I 

Assmnatura do	 i	 TI dO	 R-Rosidonclaj 	 I PEPOltO Estrategico 	 I R-Recusadoi

	

Agente I C-Comercio 	 I 0-Outro	 IPaI	 II	 .	 SupeIsor	 I TB-Terreno Baldio i 	 F-Fethado
OMlica Benaut -Tel. (45) 3208-1410



	R = Residencia TB = Terreno Ba?dio	 -
C = Comercio PE = Ponto Estrategico

NO depOsitos

Tratados

Elirninado	 Laivicida (l)' 	 Larvicida

Tipo	 I Otde.(Gramas) I Qtde.dep.trat	 lpo

Adulticida

Qtde.
ripo	 (Cargas)

NO de irnOveis corn espédmes, por tipo

R	 C	 TB PE	 0	 Total

Corn Aedes aegypti

Corn Aedes albopictus

Outros

R = ResidOncia TB = Terreno Baldio	 0 = Outros
C = Cornercio PE = Ponto Estrategico

N O de exemplares

P	 Exávia deLomas UPOS 	pupa	 Adultos

I

S.

RESUMO Do TRABALHO DE CAMPO

N O irnOveis trabaihados por tipo 	 NO irnOveis 	 NO	 Pendência	 NO depósitos inspecionados portipo
Tubitos/	 : •y.

R	 C	 TB	 PE - Outro	 Total	 Trat.	 Trat.	 lnspe-	 Recu-	 Amostras	 Recusa	 Fechados	 Al	 A2	 B	 C	 Dl	 02	 E' -Focal	 Porifocal Cioriados perados	 Coletadas

NO e seq. dos quarteirOes trabaihados	 -•

I	 1	 /	 I	 I	 I	 /	 I	 /

I	 /	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 /

NO e seq. dos quarteirôes conciuldos

/

	 I	 I	 I	 I	 /	 /	 I	 I.

I	 RESUMO 00 LABORATÔRIO

NO e seq. dos quarteirães corn Aedes aegypti 	 NO e seq. dos quarteiröes corn Aedes albopictus

I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 /	 /	 1	 1	 /	 • l	 I	 /	 /

I	 /	 I.	 I	 I,	 I	 /	 I	 /	 /	 /	 /	 I	 I	 I	 /	 /	 I	 /	 I•

Al = Caixa DAgua (Elevado)
A2 = Outros DepOsitos de Armazenamento de Agua (Baixo)
B = Pequenos DepOsitos Móveis
C = DepOsitos Fixos
Dl = Pneus e Outros Materlais Rodantes
D2 = Lixo (Recipientes PlAsticos, Latas, Sucatas, Entulhos)
E = DepOsitos Naturais

Data da entrada	 I F	 Data do conclusão	 LaboratOrio	 Laboratorista



C's Prefeitura do Município tie Pato Bragado
Secretaria de SaOde

REFERENCIA
Unidade:	 Municipio:
Da clinica:
Para especialidade: -	 -
Nome do paciente:
Endereço:	 -	 Idade:	 Sexo: - -
História clinica: 	 -	 -

Resultados de exames complementares:

Terapêutica já realizada:

SolicitaçOes especiais

-'----a------ -

Carimbo e Assinatura do Medico

CONTRA-REFERENdA
Nome do paciente:	 -
Dados complementares da historia clinica:

Diagnostico:
Terapeutica:

OrientacOes/Solicitaçoes: 	 - -	 -	 -

Data	 /20	 -	 Carimboe Assinatura do Medico 	 - -

Favor destacar a Contra-Re ferencia e entregar ao paciente que a levaré ao Seaviço de Saóde de
origem do encaminhamento.



Prefeitura do MunicIpio de Pato Bragado
Estado do Paraná

C.

Fl

C

Av. Willy Barth, 2885. Fone/Fax: 45 3282-1355 - CNI'J 95.719.472/0001-05
www.potobroodo.pr.gov.br - CE? 85948-000 - Pato Bragado - Paran6



Prefeitura Municipal de Pato Bragado - Secretaria de Saüde

PRESCRIçAO MEDIC/I

Medico:

Obs. N°:

Data	 Prescriçao Diana	 Hard rio	 Evolução Cilnica

mu
CT:litfl:?flTWirnfll.1IP2.tflhl



S (WI (ZI ta7Tt un [tig n Controles
Pal

Abertura Os	 horns	 Data:_ 	 Continuo:

Fecharnento Os	 horas	 Data:________________ 	 Sim

Abe rtura Os	 horas	 Data:_______________________	 Ndo •

Fecharnento Os	 horas	 Data:

PROCEDIMENTOS INVASJVOS-Ii	 PLANO DE CUIDADOS SWAIVMNM
S.VD.	 •Passar PjRetirar

Tricotornia região	 Higienizaçao:Drenagerri Toráxica • Curativo
SNG	 • Possor • Retirar 	 Curativo (tipo):	 I Leito

Verioclise: Abocath • Passar I Retirar 	 Controle ssvv	 •	 I Aspersao

Scalp	 I Passar I Retirar	 Contra/es de Drenos I	 • Oral

Traqueostomia 	 U Curativo	 Aspiraçao	 U Oral	 • !ntima

CCIH - BUS CA AT!VAIPASSIVA --
El fnfeccao na AdmissOo 	 I Sir,,	 U Usa cM Antibioticos	 I Sim

	

7ipo:________________ I Nao 	 I Thofllatico • Terapêutico	 • Nao
U Infeccao no Alto Hospitalar I S/rn	 Antibioflcos:

	

71p0:_______________ •Nao 	 -

r



Peso:	 Altura:	 PA.:	 ACV:
MAMAS f lnspepao estática:

KW. N v
ill

Jui,
VULVA e
PERINEO

A. 	 Membros inferiores:
EXAME 

ESPECULAR

(D
TONE

Preteitura do MunicIplo de Path Bragado
Sccretarja de Saüde - Unidade Básica de Saüde

Gineco - Obstetra
FICHA CLINICA DA MULHER
Consultorjo

Hist. patologica pregressa (pessoal e familiar):
Cardiovasculares:
Ehdócrjnas/metabopjcas.
Osteoporose:
Alergia:
Viroses:
DST:
Cancer:
Cirurgia:
Acidentes:
I IL SO

Ciclos posteriores:

Método anticoncepcjonal:

Gesta:	 Para:	 Aborto:
Parto normal: 	 Cesariana:
i±narto:	 Ult. parto:
Aleitamento:
10 coito:	 NO parceiros:
Coito anal:	 Orgasrno:
Medicamentos em uso:

Tabagismo:	 Etitismo:
Droqas:
Obs.:

t•? I FrIhI1ltlI tI•,l iii r ii r.i

LISjix1
Impressao



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PATO BRAGADO TpodeMetodoutjIzado:
SECRETARIA DE SAUDE

PREVENTIVO DO COW DO UTERO	
OBS:________________

NASC.:	 I
ESTADO	

Kz
NOME DA

No DE	 PARTO(	 CESARIANA(	 ABORTO( )	
4

TELEFONE:
10 P11 kfl	 A &rc'

I,

____



I	 -

I.

[FMDO
ESTA DODOPARANA
 
MUNICIPJO DE PATO BRAGAÔÔ 1 ICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENT&] [merd	 1,,.DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE 	 ANTI-RABICO HUMANO

(UNIDADEDESAUDE:	
REGIAODESAODEA) DADOS PESSOAIS DO ACIDENTADO

1- NOME DOACIDENTADO
2-IDADE	 13-SEXO

LI Li
AMOS	 MASCUUNO FEMININO

	

7-SE HOWE. OUANDO FOl IMICIADO 	 8- N° CE DOSES APLICADAS

Lumm	 mCIA	 MES	 AND	 DOSES

10- DATA DA EXPOSIQAO	 11- TIPO DE EXPOSIcAO	 12- LOCALIZACAO DA MORDEDURA

1111] = ELI LI ARRAN}IAO	 Cowl. INDIRErO	 CABEcAE,OU Li
DIA	 MES	 AND

I

Li	
MEMO. SUPERIOR

Li LAJAOEDURA	 LI MORDEDU&A	 LI MAO	
El MEMO. INFERIOR

13- FERIMENTO	 TIPO	 p15. ONCE OCORREI) ESSAAGRESSAO

LiONICO	 SUPERFICIAL Li VIA POGLICA	 LI RESIDENCIA	 Li OUTRO LOCAL

LiMULTIPLO j [11 PROFUNDO

C) - DADOS DO ANIMAL CAUSADOR DA EXPOSIç
16-ESPECIE	 17-VACINADO

[] CAD
	 Li CATO -LI Sim

So oul'o. osperiflcar abaixo: 	 Li
LiMO SAGE

4-

5- NOME DO RESPOr4SAVEL (caD 0 acidonl
C - HOWE TRATASIENTO ANTERIOR

Li11
SIM	 MAO

B) DADOS SOBRE A EXPOSIcAO:

ASSINALE COM UM ,X A
LOCALIZAcAO DA MORDEDURA

9 DATA CA OLTIMA DOSE APLICAOA

mmm
CIA	 MES	 AND

18. CONDIcAO DO ANIMAL

EI SADIO	 LISELVAGEM

Li SUSPEITO	 Li
LiRAIVOSO	

Li DESAPARECIDO
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