PREGÃO ELETRÔNICO PARA REGISTRO DE PREÇOS N.º 029/2021

PROCESSO ADMINISTRATIVO 029/2021

LICITAÇÃO EXCLUSIVA PARA MICROEMPREENDEDORES INDIVIDUAIS – MEI; MICROEMPRESAS – ME E EMPRESAS DE PEQUENO PORTE - EPP CONFORME PREVISTO NO ARTIGO 48, INCISO I DA LEI COMPLEMENTAR N° 123/2006 ALTERADA PELA LEI COMPLEMENTAR Nº 147/2014.

A Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis-RS, baseada na autorização expedida pelo Sr. Prefeito Municipal, torna pública para conhecimento dos interessados a abertura da licitação na modalidade de PREGÃO ELETRÔNICO, no SISTEMA DE REGISTRO DE PREÇOS do tipo MENOR PREÇO POR ITEM, no MODO DE DISPUTA ABERTO, tendo por finalidade a Aquisição eventual e parcelada de Material Gráfico, conforme solicitação das Diversas Secretarias pertencentes à Administração Municipal. Esta licitação será regida pela Lei Federal nº 10.520/2002, pelo Decreto Municipal nº 1.040/2020, pela Portaria Municipal nº 365/2021, pela Lei Complementar nº 123/2006 e suas alterações posteriores, com subsídios na Lei Federal nº 8.666/1993 e suas alterações posteriores, bem como pelas disposições a seguir estabelecidas. 
A sessão virtual do pregão eletrônico será realizada no seguinte endereço: https://www.portaldecompraspublicas.com.br, no dia 26 de agosto de 2021 às 08h e 30min, podendo as propostas e os documentos de habilitação serem enviados até às 08h e 29min*( *minuto imediatamente anterior ao início da sessão), sendo que todas as referências de tempo observam o horário de Brasília.

1. DO OBJETO

1.1. Constitui objeto da presente licitação a escolha da proposta mais vantajosa para a Aquisição eventual e parcelada de material gráfico que atenda às especificações contidas no ANEXO I – TERMO DE REFERÊNCIA, bem como as condições e exigências contidas neste edital e seus anexos.
1.2. A presente licitação destina-se à escolha da melhor proposta de preço unitário dos produtos especificados no Anexo I deste Edital para constar em sistema de registro de preços, a serem fornecidos quando deles o Município tiver necessidade.
1.3. A empresa vencedora deverá fornecer qualquer quantidade solicitada pelo Município, não podendo, portanto, estipular em sua proposta de preços, cota mínima ou máxima para remessa do produto e deverá entregar o produto obedecendo ao disposto no item 18 deste edital.
1.4. A existência de preços registrados não obriga a Administração a firmar contratações que deles poderão advir, facultando-se a realização específica para a contratação pretendida, sendo assegurada ao beneficiário do Registro de Preços a preferência de fornecimento em igualdade de condições.
1.5. A Licitante vencedora deverá cumprir rigorosamente as exigências do Edital e da Ata.

2. DA PARTICIPAÇÃO NO CERTAME

2.1. Poderá participar desta licitação qualquer empresa legalmente constituída, do ramo de atividade pertinente ao objeto deste pregão, desde que satisfaça todas as exigências deste edital e esteja devidamente cadastrada junto ao PORTAL DE COMPRAS PÚBLICAS, provedor do sistema de compras eletrônicas, através do site https://www.portaldecompraspublicas.com.br
2.2. A Licitação será exclusiva para participação de Microempreendedores Individuais, Microempresas e Empresas de Pequeno Porte - beneficiárias da Lei Complementar nº 123/2006 (alterada pela Lei Complementar nº 147/2014), nos termos do seu art. 48, inciso I. 
2.3. Para comprovação de enquadramento como beneficiária da Lei Complementar 123, de 14 de dezembro de 2006 (alterada pela LC nº 147/2014), requisito para participação neste certame, as empresas deverão assinalar esta opção em campo próprio do sistema.
2.4. Também como requisito para participação no certame, em campo próprio do sistema eletrônico, a licitante deverá manifestar o pleno conhecimento e atendimento às exigências de habilitação previstas no edital.
2.5. Não será admitida a participação:
a) Empresas declaradas inidôneas e impedidas de contratar com a Administração Pública, por ato de qualquer autoridade competente para tanto;
b) Empresas sob falência, concurso de credores ou em processo de dissolução ou liquidação; 
c) Empresas impedidas de licitar ou contratar com a Administração;
d) Empresas reunidas em consórcio;
e) Estrangeiros que não tenham representação legal no Brasil com poderes expressos para receber citação e responder administrativa ou judicialmente;
f) Que se se enquadrem nas vedações previstas no artigo 9º da Lei 8.666/93;
g) Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público – OSCIP, atuando nessa condição (Acordão nº 746/2014 – TCU Plenário).

3-DO CREDENCIAMENTO NO SITE HTTPS:// WWW.PORTALDECOMPRASPUBLICAS.COM.BR

3.1. Para acesso ao sistema eletrônico de compras, os interessados em participar do Pregão deverão realizar um cadastro prévio, adquirindo login e senha pessoal (intransferíveis), obtidos junto ao site https://www.portaldecompraspublicas.com.br onde deverá informar-se a respeito do seu funcionamento, regulamento e instruções para a sua correta utilização, podendo sanar eventuais dúvidas pela central de atendimentos ou pelo e-mail falecom@portaldecompraspublicas.com.br
3.2. É de exclusiva responsabilidade do usuário o sigilo da senha, bem como seu uso em qualquer transação efetuada diretamente ou por seu representante, não cabendo à Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis–RS e ao Portal de Compras Públicas a responsabilidade por eventuais danos decorrentes de uso indevido da senha, ainda que por terceiros. 
3.3. O credenciamento junto ao sistema eletrônico implica a responsabilidade legal do licitante ou de seu representante legal pelos atos praticados e a presunção de capacidade técnica para realização das transações inerentes ao pregão eletrônico.
3.4. O licitante será responsável por todas as transações que forem efetuadas em seu nome no sistema eletrônico, assumindo-as como firmes e verdadeiras.
3.5. Caberá à licitante acompanhar as operações no sistema eletrônico durante a sessão pública do pregão, ficando responsável pelo ônus decorrente da perda de negócios diante da inobservância de quaisquer mensagens emitidas pelo sistema e/ou pregoeiro ou de sua desconexão.
3.6. O licitante deverá comunicar imediatamente ao provedor do sistema qualquer acontecimento que possa comprometer o sigilo ou a inviabilidade do uso da senha, para imediato bloqueio de acesso.
3.6.1. Utilizar a chave de identificação e a senha de acesso para participar do pregão na forma eletrônica e
3.6.2. Solicitar o cancelamento da chave de identificação ou da senha de acesso por interesse próprio.

4. PROCEDIMENTOS

4.1. As propostas e os documentos de habilitação deverão ser enviados exclusivamente por meio do sistema, até a data e horário estabelecidos no preâmbulo deste edital, observando-se os itens 5 e 6 deste e poderão ser retirados ou substituídos até o minuto imediatamente anterior ao início da sessão.
4.2. O licitante, em campo próprio do sistema, sendo que a falsidade da declaração o sujeitará às sanções legais, deverá declarar:
4.2.1. O cumprimento dos requisitos de habilitação e que as declarações são verídicas;
4.2.2. Conhecimento das regras do edital e a conformidade de sua proposta com as exigências do instrumento convocatório, como condição de participação; 
4.2.3. Estar enquadrado como beneficiário da Lei Complementar nº 123/2006, estando apto a usufruir do tratamento favorecido, sendo este enquadramento a condição obrigatória para participação nesse certame.
4.2.4. Que não emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos, conforme o disposto no inciso V do art. 27 da Lei 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei 9.854, de 27 de outubro de 1999;
4.2.5. Que a empresa não foi considerada inidônea para licitar ou contratar com a Administração Pública;
4.2.6. Inexistência de fatos impeditivos para a habilitação no presente processo licitatório, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores.
4.3. Eventuais documentos complementares à proposta e à habilitação, que venham a ser solicitados pelo pregoeiro, deverão ser encaminhados pelo sistema no prazo de 2 (duas) horas, após o encerramento do envio de lances.

5.   PREENCHIMENTO DA PROPOSTA 

5.1. O prazo de validade da proposta financeira não poderá ser inferior a 60 (sessenta) dias consecutivos, contados da data marcada para abertura da sessão. Em caso de omissão ou disposição em contrário, considerar-se-á como o prazo mínimo exigido.
5.2. Os licitantes deverão enviar suas propostas iniciais mediante o preenchimento de campos no sistema eletrônico, com indicação da validade, descrição do produto ofertado, bem como o valor unitário e total do item cotado, englobando a tributação, os custos de entrega e quaisquer outras despesas incidentes para o cumprimento das obrigações assumidas.
5.2.1. Por tratar-se de produtos a serem confeccionados conforme os exemplares anexos dispostos nesse edital, que não necessitam da indicação de modelo, marca e fabricante, o proponente poderá preencher os campos respectivos com a redação SEM MARCA.
5.2.2. O preço deverá ser fixado em moeda corrente nacional, com duas casas decimais e nele deverão estar incluídos todos os custos incidentes tais como insumos, taxas, impostos, frete e quaisquer outros que incidam direta ou indiretamente sobre a execução do objeto, sem ônus para a Prefeitura de São Francisco de Assis-RS.
5.3. O licitante não deverá registrar na proposta inicial informação que possa levar a sua identificação, sob pena de desclassificação.

6. DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO

6.1. Para fins de habilitação neste pregão, a licitante deverá enviar os seguintes documentos, legíveis, sem rasuras, observando o procedimento disposto no item 4  deste edital:

6.1.1. HABILITAÇÃO JURÍDICA:
a) Registro comercial, no caso de empresa individual;
b) Certificado da Condição de Microempreendedor Individual – CCMEI, no caso de microempreendedor individual;
c) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado, em se tratando de sociedades comerciais, e, no caso de sociedade por ações, acompanhado de documentos de eleição de seus administradores; 
d) Inscrição do constitutivo, no caso de sociedades civis, acompanhada de prova de diretoria em exercício;
e) Decreto de autorização, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em funcionamento no País, e ato de registro ou autorização para funcionamento expedido pelo órgão competente, quando a atividade assim o exigir.
OBSERVAÇÃO: Os documentos acima deverão estar acompanhados de todas as alterações ou da consolidação respectiva.

6.1.2. REGULARIDADE FISCAL:
a) Prova de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ/MF);
b) Prova de inscrição no Cadastro de Contribuintes do Estado ou do Município, se houver, relativo ao domicílio ou sede do licitante, pertinente ao seu ramo de atividades;
c) Prova de regularidade quanto aos tributos e encargos sociais administrados pela Receita Federal do Brasil - RFB e quanto à Dívida Ativa da União administrada pela Procuradoria Geral da Fazenda Nacional - PGFN (Certidão Conjunta);
d) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, relativa ao domicílio ou sede do licitante;
e) Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, relativa ao domicílio ou sede do licitante;
f) Prova de regularidade junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Serviço (FGTS).

6.1.3. REGULARIDADE TRABALHISTA:
a) Prova de inexistência de débitos inadimplidos perante a Justiça do Trabalho, nos termos do Título VII-A da Consolidação das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei nº 5.452, de 1º de maio de 1943. 

6.1.4. QUALIFICAÇÃO ECONÔMICO-FINANCEIRA:
a) Certidão negativa do cartório judicial de distribuição do foro da sede da proponente, de que não existe contra si pedido de falência, com data de emissão não superior a 60 (sessenta) dias da data de realização da presente licitação.
6.2. Para as empresas cadastradas no Município, a documentação de habilitação poderá ser substituída pelo seu Certificado de Registro Cadastral (Cadastro de fornecedor) desde que seu objetivo social comporte o objeto licitado e esteja no prazo de validade.
6.2.1. A substituição somente terá eficácia em relação aos documentos que constem no cadastro.
6.2.2. Caso algum dos documentos obrigatórios, exigidos para cadastro, esteja com o prazo de validade expirado, a licitante deverá regularizá-lo no órgão emitente do cadastro ou anexá-lo, como complemento ao certificado apresentado, sob pena de inabilitação.
6.3. Sob pena de inabilitação, todos os documentos apresentados para habilitação deverão estar:
a) em nome do licitante, com número do CNPJ e endereço respectivo;
b) em nome da matriz, se o licitante for a matriz;
c) em nome da filial, se o licitante for a filial, salvo aqueles documentos que, pela própria natureza, comprovadamente forem emitidos somente em nome da matriz.
6.4. O benefício da Lei Complementar nº 123/2006 e suas alterações posteriores não exime a beneficiária da apresentação de todos os documentos fiscais e trabalhista, ainda que apresentem alguma restrição.

7. PEDIDOS DE ESCLARECIMENTOS E IMPUGNAÇÕES

7.1. Os pedidos de esclarecimentos referentes ao processo licitatório e os pedidos de impugnações poderão ser enviados ao pregoeiro até 3 (três) dias úteis, anteriores à data fixada para abertura da sessão pública, por meio do Portal de Compras Públicas ou através do e-mail licitacoes@saofranciscodeassis.rs.gov.br portanto, a data e horário final tanto para envio de pedidos de esclarecimentos quanto para impugnações será no dia 23/08/2021, às 14h00min.
7.1.1. Com relação ao envio por e-mail o interessado deverá confirmar o seu recebimento através do telefone (55) 3252 3257, no horário compreendido entre às 08h00min e 14h00min.
7.2. O Pregoeiro responderá aos pedidos de esclarecimentos no prazo de 2 (dois) dias úteis, contados da data de recebimento do pedido e poderá requisitar subsídios técnicos e formais aos responsáveis pela elaboração do edital e dos anexos, bem como pela elaboração do pedido.
7.3. Qualquer pessoa poderá impugnar os termos do edital do pregão na forma prevista no subitem 7.1.
7.3.1. A impugnação não possui efeito suspensivo e caberá ao Pregoeiro, auxiliado pelos responsáveis pela elaboração do edital e dos anexos, baseado em manifestação da autoridade competente, responder sobre a impugnação no prazo de 2 (dois) dias úteis, contado da data de recebimento desta. 
7.3.2. A concessão de efeito suspensivo à impugnação é medida excepcional e deverá ser motivada pelo Pregoeiro, nos autos do processo de licitação.
7.3.3. A impugnação feita tempestivamente pelo licitante não o impedirá de participar do processo licitatório até o trânsito em julgado da decisão a ela pertinente.
7.3.4. Acolhida a impugnação contra o edital, os procedimentos necessários serão realizados com a devida publicação.
7.4.  As respostas aos pedidos de esclarecimentos e às impugnações serão divulgadas no sítio oficial da Administração, bem como junto ao Portal e vincularão os participantes e a Administração.

8. ABERTURA DA SESSÃO PÚBLICA

8.1. No dia e hora indicados no preâmbulo, o pregoeiro abrirá a sessão pública, mediante a utilização de sua chave e senha.
8.2. O licitante poderá participar da sessão pública na internet, mediante a utilização de sua chave de acesso e senha, e deverá acompanhar o andamento do certame e as operações realizadas no sistema eletrônico durante toda a sessão pública do pregão, ficando responsável pela perda de negócios diante da inobservância de mensagens emitidas pelo sistema ou de sua desconexão, conforme subitem 3.5. deste edital.
8.3. A comunicação entre o pregoeiro e os licitantes ocorrerá mediante troca de mensagens em campo próprio do sistema eletrônico.

9. CLASSIFICAÇÃO DAS PROPOSTAS E FORMULAÇÃO DE LANCES

9.1. O pregoeiro verificará as propostas apresentadas, podendo desclassificar desde logo aquelas que não estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos no edital.
9.2. Serão desclassificadas as propostas que:
a) não atenderem às exigências contidas no edital;
b) identifiquem o licitante (proposta inicial);
c) forem omissas em pontos essenciais ou contenham vícios insanáveis;
d) contiverem opções de preços ou marcas alternativas ou que apresentarem preços manifestamente inexequíveis;
e) cujo valor estiver superior ao máximo aceitável contido no Termo de Referência, após encerrada a etapa de lances;
f) cujo proponente não seja beneficiário da Lei Complementar nº 123/2006 e apresente proposta.
9.2.1. Considera-se inexequível a proposta que apresente preços global ou unitários simbólicos, irrisórios ou de valor zero, incompatíveis com os preços dos insumos e salários de mercado, acrescidos dos respectivos encargos, ainda que o ato convocatório da licitação não tenha estabelecido limites mínimos, exceto quando se referirem a materiais e instalações de propriedade do próprio licitante, para os quais ele renuncie a parcela ou a totalidade da remuneração.
9.2.2. A não desclassificação da proposta não impede o seu julgamento definitivo em sentido contrário, levado a efeito na fase de aceitação.
9.3. Quaisquer inserções na proposta que visem modificar, extinguir ou criar direitos sem previsão no edital serão tidas como inexistentes, aproveitando-se a proposta no que não for conflitante com o instrumento convocatório.
9.4. As propostas classificadas serão ordenadas automaticamente pelo sistema e o pregoeiro dará início à fase competitiva, oportunidade em que os licitantes poderão encaminhar lances exclusivamente por meio do sistema eletrônico.
9.5. Somente poderão participar da fase competitiva os autores das propostas classificadas.
9.5.1. Caso o licitante não apresente lances, concorrerá com o valor de sua proposta.
9.6. Na etapa competitiva(sessão pública) os licitantes poderão oferecer lances sucessivos pelo valor unitário do item e serão informados, em tempo real, do valor do menor lance registrado, vedada a identificação do seu autor, observando o horário fixado para duração da etapa competitiva e as seguintes regras:
9.6.1. O licitante será imediatamente informado do recebimento do lance e do valor consignado no registro.
9.6.2. O licitante somente poderá oferecer valor inferior ou maior percentual de desconto ao último lance por ele ofertado e registrado no sistema, observado, quando houver, o intervalo mínimo de diferença de valores ou de percentuais entre os lances, que incidirá tanto em relação aos lances intermediários quanto em relação ao lance que cobrir a melhor oferta.
Observação: O maior percentual de desconto será ofertado quando o edital assim o prever.
9.6.3. Se algum proponente fizer um lance que esteja em desacordo com a licitação (preços e diferenças inexequíveis ou excessivas) poderá tê-lo cancelado pelo Pregoeiro através do sistema. A disputa será suspensa, sendo emitido um aviso e na sequência o Pregoeiro justificará o motivo da exclusão através de mensagem aos participantes e em seguida, a disputa será reiniciada pelo Pregoeiro. 
9.6.4. Não serão aceitos dois ou mais lances iguais e prevalecerá aquele que for recebido e registrado primeiro.
9.7. O LANCE DEVERÁ SER OFERTADO PELO VALOR UNITÁRIO DO ITEM.
9.8. As propostas serão julgadas pelo critério do MENOR PREÇO POR ITEM.

10. MODO DE DISPUTA

10.1. Será adotado o MODO DE DISPUTA ABERTO em que os licitantes apresentarão lances públicos e sucessivos, observando as regras constantes no item 9.
10.1.1. Por ser modo de disputa aberto, haverá o intervalo de diferença de valores entre os lances que será de no mínimo R$ 0,1%( zero vírgula um por cento) que incidirá tanto em relação aos lances intermediários, quanto em relação ao lance que cobrir a melhor oferta.
10.2. A etapa competitiva de envio de lances na sessão pública durará dez minutos e, após isso, será prorrogada automaticamente pelo sistema quando houver lance ofertado nos últimos dois minutos do período de duração da sessão pública.
10.2.1. O intervalo entre os lances enviados pelo mesmo licitante não poderá ser inferior a 20(vinte) segundos e o intervalo entre lances não poderá ser inferior a 3(três) segundos, sob pena de serem automaticamente descartados pelo sistema os respectivos lances.
10.3. A prorrogação automática da etapa de envio de lances será de 2 (dois) minutos e ocorrerá sucessivamente sempre que houver lances enviados nesse período de prorrogação, inclusive quando se tratar de lances intermediários.
10.4. Na hipótese de não haver novos lances, a sessão pública será encerrada automaticamente.
10.5. Encerrada a sessão pública sem prorrogação automática pelo sistema, o pregoeiro poderá, assessorado pela equipe de apoio, admitir o reinício da etapa de envio de lances, em prol da consecução do melhor preço, mediante justificativa.
10.6. Na hipótese de o sistema eletrônico desconectar para o pregoeiro no decorrer da etapa de envio de lances da sessão pública e permanecer acessível aos licitantes, os lances continuarão sendo recebidos, sem prejuízo dos atos realizados.
10.7. Quando a desconexão do sistema eletrônico para o pregoeiro persistir por tempo superior a 10(dez) minutos, a sessão pública será suspensa e reiniciada após a comunicação expressa aos participantes, no sítio eletrônico utilizado para a divulgação, sendo que o intervalo entre a comunicação e o reinício da sessão será de no mínimo vinte e quatro horas.

11. CRITÉRIOS DE DESEMPATE

11.1. Havendo empate serão observados os critérios do art. 3º §2º, da Lei nº 8.666/1993.
Observação: Os critérios de desempate serão aplicados nos termos acima, caso não haja envio de lances após o início da fase competitiva.
11.2. Persistindo o empate, a proposta vencedora será sorteada pelo sistema eletrônico dentre as propostas empatadas, de acordo com o art. 45, § 2º, da Lei nº 8.666/1993.


12. NEGOCIAÇÃO, ENCAMINHAMENTO DA PROPOSTA VENCEDORA E JULGAMENTO

12.1. Encerrada a etapa de envio de lances da sessão pública, inclusive com a realização do desempate, se for o caso, o pregoeiro deverá encaminhar, pelo sistema eletrônico, contraproposta ao licitante que tenha apresentado o melhor preço, para que se possível, seja obtida melhor proposta, vedada a negociação em condições diferentes das previstas neste edital.
12.1.1. A negociação será realizada por meio do sistema e poderá ser acompanhada pelos demais licitantes.
12.2. O pregoeiro solicitará ao licitante melhor classificado que no prazo de 2 (duas) horas, envie, através do Portal, a proposta adequada ao último valor ofertado após a negociação realizada, acompanhada, se for o caso, dos documentos complementares.
12.2.1. Dentre os documentos complementares passíveis de solicitação pelo Pregoeiro, destacam-se os que contenham as características do material ofertado, tais como: marca, fabricante e procedência, além de outras informações pertinentes, a exemplo de catálogos, folhetos, etc. encaminhados por meio eletrônico, ou, se for o caso, por outro meio e prazo indicados pelo Pregoeiro, sem prejuízo do seu ulterior envio pelo sistema eletrônico, sob pena de não aceitação da proposta.
12.2.2. SOB PENA DE DESCLASSIFICAÇÃO, A PROPOSTA FINAL DO LICITANTE VENCEDOR, ADEQUADA AO ÚLTIMO VALOR OFERTADO, APÓS A NEGOCIAÇÃO, DEVERÁ:
a) Ser encaminhada via sistema eletrônico, no prazo contido no subitem 12.2., seguindo as diretrizes do Anexo II (modelo de proposta financeira), sendo redigida em língua portuguesa, datilografada ou digitada, em uma via, sem emendas, rasuras, entrelinhas ou ressalvas, devendo ser assinada pelo seu representante, devidamente identificado.
12.3. O(s) preço(s) unitário(s) da proposta deverá(ão) ser expresso(s) em moda corrente nacional, com duas casas decimais. 
12.4. Na hipótese de contratação de serviços comuns em que a legislação ou o edital exija apresentação de planilha de composição de preços, esta deverá ser encaminhada exclusivamente via sistema eletrônico, no prazo de 2 (dois) dias úteis, com os respectivos valores readequados ao lance vencedor.
12.5. Encerrada a etapa de negociação, será examinada a proposta classificada em primeiro lugar quanto à adequação ao objeto, compatibilidade do preço em relação ao valor contido no Termo de Referência, exigências contidas no edital e, em sendo aceita, o pregoeiro passará à verificação da habilitação.
12.6. Se a proposta ou lance vencedor for desclassificado, o Pregoeiro examinará a proposta ou lance subsequente, e, assim sucessivamente, na ordem de classificação.
12.7. Não serão consideradas para julgamento das propostas, vantagens não previstas no edital. 

13. VERIFICAÇÃO DA HABILITAÇÃO
	
13.1. Os documentos de habilitação, de que trata o item 6, enviados nos termos do subitem 4.1., serão examinados pelo pregoeiro, que verificará a autenticidade das certidões e documentos junto aos sítios eletrônicos oficiais de órgãos e entidades emissores.
13.1.1. A verificação pelo órgão ou entidade promotora do certame nos sítios eletrônicos oficiais de órgãos e entidades emissores de certidões e documentos constitui meio legal de prova, para fins de habilitação.
13.2. A beneficiária da Lei Complementar nº 123/2006, que tenha declarado nos termos do subitem 4.2.3. deste edital e que possua alguma restrição na comprovação de regularidade fiscal e/ou trabalhista, terá sua habilitação condicionada ao envio de nova documentação, que comprove a sua regularidade, em 5 (cinco) dias úteis, prazo que poderá ser prorrogado uma única vez, por igual período, a critério da Administração, desde que seja requerido pelo interessado, de forma motivada e durante o transcurso do respectivo prazo.
13.2.1. O benefício de que trata o item anterior não eximirá a beneficiária da apresentação de todos os documentos fiscais e trabalhista, ainda que apresentem alguma restrição.
13.3. Na hipótese de a proposta vencedora não ser aceitável ou o licitante não atender às exigências para habilitação, o pregoeiro examinará a proposta subsequente e assim sucessivamente, na ordem de classificação, até a apuração de uma proposta que atenda ao edital.
13.4. Caso haja necessidade de envio de documentos de habilitação complementares, necessários a confirmação daqueles exigidos neste edital e já apresentados, o licitante será convocado pelo pregoeiro a encaminhá-los, em formato digital, via sistema, no prazo de 2 (duas) horas, sob pena de inabilitação.
13.5. Constatado o atendimento às exigências estabelecidas no edital, o licitante será declarado vencedor, oportunizando-se a manifestação da intenção de recurso.

14. RECURSO

14.1. Declarado o vencedor ou proclamado o resultado sem que haja um vencedor, os licitantes poderão manifestar justificadamente a intenção de interposição de recurso, em campo próprio do sistema, sob pena de decadência do direito de recurso.
14.2. Havendo a manifestação do interesse em recorrer, será concedido o prazo de 3 (três) dias consecutivos para a interposição das razões do recurso, também via sistema, ficando os demais licitantes desde logo intimados para, se desejarem, apresentar contrarrazões em igual número de dias, que começarão a correr do término do prazo do recorrente.
14.3. Interposto o recurso, o pregoeiro poderá motivadamente reconsiderar ou manter a sua decisão, sendo que neste caso deverá remeter o recurso para o julgamento da autoridade competente.
14.4. O acolhimento de recurso importará a invalidação apenas dos atos insuscetíveis de aproveitamento.
14.5. O acompanhamento dos resultados, recursos e atos pertinentes a este edital poderão ser consultados no endereço: https://www.portaldecompraspublicas.com.br que será atualizado a cada nova etapa do pregão.

15. ADJUDICAÇÃO E HOMOLOGAÇÃO

15.1. Decididos os recursos e constatada a regularidade dos atos praticados, a autoridade competente adjudicará o objeto e homologará o procedimento licitatório.
15.2. Na ausência de recurso, caberá ao pregoeiro adjudicar o objeto e encaminhar o processo devidamente instruído à autoridade superior e propor a homologação.

16. CONDIÇÕES DE CONTRATAÇÃO

16.1. Após a homologação, o adjudicatário será convocado para assinar a ata de registro de preços, no prazo de até 5 (cinco) dias úteis, a contar do recebimento da convocação.
16.1.1. O prazo de convocação mencionado no subitem acima poderá ser prorrogado uma só vez por igual período, quando solicitado pela parte durante o seu transcurso e desde que ocorra motivo justificado aceito pela Administração conforme previsto no parágrafo primeiro do artigo 64 da Lei 8.666/93.
16.2. Para a assinatura da ata, no prazo de até 5 (cinco) dias úteis, deverão ser comprovadas as condições de habilitação consignadas no edital, mediante a apresentação dos documentos originais ou cópias autenticadas. A empresa que tiver certificação digital poderá assinar a Ata digitalmente e remetê-la pelo e-mail licitacoes@saofranciscodeassis.rs.gov.br
16.2.1. As certidões e documentos que tenham sido expedidos em meio eletrônico e/ou que possuam autenticações digitais serão tidos como originais após terem a autenticidade de seus dados conferidos pelo Pregoeiro, dispensando-se nova apresentação, exceto se vencido o prazo de validade.
16.2.2. O envio dos documentos que não se enquadram no disposto no subitem 16.2.1, observado o disposto no art. 32 da Lei Federal 8.666/93, deverá ser feito da seguinte forma: 
a) Encaminhados ao Pregoeiro eletrônico, para o seguinte endereço: Prefeitura Municipal– Setor de Licitações, Rua João Moreira, nº 1707, Centro, São Francisco de Assis-RS, Cep 97610-000. Para fins de averiguação do andamento da postagem, os licitantes poderão informar o código de rastreio através do e-mail licitacoes@saofranciscodeassis.rs.gov.br 
b) O envelope contendo a documentação deverá obrigatoriamente ser identificado na face externa, para a qual se sugere a seguinte redação:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO FRANCISCO DE ASSIS – SETOR DE LICITAÇÕES
PREGÃO ELETRÔNICO P/ REGISTRO DE PREÇOS Nº 029/2021
DOCUMENTOS DE HABILITAÇÃO
RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA
CNPJ
ENDEREÇO
TELEFONE E E-MAIL PARA CONTATO

16.3. A falta de quaisquer dos documentos de habilitação ou o descumprimento das exigências previstas nos subitens anteriores implicará a INABILITAÇÃO do licitante, sendo facultado à Administração convocar os licitantes remanescentes, na ordem de classificação ou revogar a licitação, sem prejuízo de aplicação das sanções previstas.
16.4. Na hipótese de o vencedor da licitação se recusar a assinar a ata, outro licitante será convocado, respeitada a ordem de classificação para, após analisada a proposta e feita a negociação, a comprovação dos requisitos para habilitação e eventuais documentos complementares, assinar a ata, sem prejuízo da aplicação das sanções contidas no item 20.
16.5. A não apresentação dos originais ou cópias autenticadas dos documentos de habilitação, no prazo do subitem 16.1. será equiparada a uma recusa injustificada à contratação, ressalvado o disposto no subitem 16.2.1.
16.6. A vigência da ata de registro de preços será de 1(um) ano a contar da data da assinatura, computadas todas as prorrogações. Durante esse período, o Município realizará pesquisas periódicas de preços, com a finalidade de obter os valores praticados no mercado para os itens objeto da presente licitação.
16.7. O preço registrado poderá ser revisto em decorrência de eventual redução daqueles praticados no mercado ou de fato que eleve o custo dos serviços ou bens registrados, cabendo ao órgão gerenciador da Ata – Setor de Compras desta Prefeitura, promover as necessárias negociações junto aos fornecedores.
16.8. Quando o preço inicialmente registrado, por motivo superveniente, tornar-se superior ao praticado no mercado, o órgão gerenciador da Ata – Setor de Compras desta Prefeitura deverá convocar o fornecedor, visando à negociação para redução e adequação ao de mercado.
16.9. Caso a negociação seja frustrada, o fornecedor será liberado do compromisso assumido, cabendo ao Município convocar os demais fornecedores, visando a igual oportunidade de negociação.
16.10. Quando o preço de mercado tornar-se superior aos preços registrados e o fornecedor, mediante requerimento devidamente comprovado, não puder cumprir o compromisso, o órgão gerenciador da Ata – Setor de Compras desta Prefeitura poderá:
a) liberar o fornecedor do compromisso assumido, sem aplicação da penalidade, confirmando a veracidade dos motivos e comprovantes apresentados, e se a comunicação ocorrer antes do pedido de fornecimento; e
b) convocar os demais fornecedores visando igual oportunidade de negociação.
16.11. Não havendo êxito nas negociações, o órgão gerenciador – Setor de Compras desta Prefeitura deverá proceder a revogação da Ata de Registro de Preços, adotando as medidas cabíveis para obtenção da contratação mais vantajosa.

17. DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA

17.1. Por ser registro de preços a dotação orçamentária será alocada no momento do pedido de aquisição pela Secretaria requisitante, se houver.

18. DA ENTREGA

18.1. O prazo de entrega da quantidade solicitada será de até 15 (quinze) dias, a contar da confirmação pela licitante do recebimento da ordem de fornecimento (nota de empenho) emitido pelo Setor de Compras desta Prefeitura.
18.2. Em nenhuma hipótese serão aceitos e recebidos pela Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis-RS, produtos diferentes do exigido nesta licitação. Todas as entregas ocorrerão sem ônus de qualquer natureza à Administração Municipal.
18.2.1. A entrega da quantidade solicitada deverá ser feita no Almoxarifado da Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis – RS, telefone 55 3252 2588, situado nos fundos da Prefeitura Municipal, localizada na Rua João Moreira, nº 1707, Centro, de segunda-feira à sexta-feira (dias úteis), no horário das 07h30min às 11h30min, mediante apresentação da Nota Fiscal, sem ônus de frete para o município.
18.3. A empresa fornecedora deverá fazer constar na Nota Fiscal Eletrônica a data e hora em que a entrega dos produtos foi feita, além da identificação de quem procedeu ao recebimento dos produtos.
18.4. No momento da entrega, nos termos dos artigos 73 a 76 da Lei 8.666/93, o objeto será recebido:
Provisoriamente, para posterior verificação da conformidade com as especificações e/ou testes;
Definitivamente, em até 5 (cinco) dias úteis, contados do recebimento provisório, após a verificação de atendimento às exigências, quando será lavrado o atestado de recebimento definitivo.
18.5. A entrega dos produtos será acompanhada e fiscalizada por representante(s) da Administração Municipal, designado(s) para esse fim, que realizará(ão) a atestação ou não de conformidade com o solicitado, sendo permitida a assistência de terceiros. 
18.7. Verificada a não conformidade do produto, no todo ou em parte, o licitante vencedor deverá promover a regularização ou substituição no prazo máximo de 5 (cinco) dias úteis, sujeitando-se às penalidades previstas neste Edital, sendo que todos os custos correrão por sua conta.
18.8. O recebimento provisório ou definitivo não exclui a responsabilidade da DETENTORA DA ATA pela perfeita execução do Empenho, ficando a mesma obrigada a substituir, no todo ou em parte o objeto do Empenho, se a qualquer tempo se verificarem vícios, defeitos ou incorreções.


19. DO PAGAMENTO

19.1. O pagamento será efetuado em até 15(quinze) dias do mês subsequente ao mês recebimento definitivo do(s) produto(s) e apresentação da Nota Fiscal Eletrônica mediante depósito na conta corrente de titularidade do fornecedor.
19.2. A nota fiscal eletrônica emitida pelo fornecedor deverá conter, em local de fácil visualização, a indicação do número do pregão eletrônico, da ordem de fornecimento, a indicação do banco, agência e número de conta corrente de titularidade do fornecedor em que o pagamento deverá ser efetuado, a fim de se acelerar o trâmite de recebimento do material e posterior liberação do documento fiscal para pagamento.
19.2.1. A fornecedora deverá apresentar a(s) nota(s) fiscal(s), de acordo com a nota de empenho emitida pelo Setor de Compras desta Prefeitura.
19.3. A Nota fiscal somente será liberada para pagamento quando o cumprimento do contrato estiver em total conformidade com as especificações exigidas pelo Município.
19.4. Nenhum pagamento será efetuado ao vencedor enquanto pendente de liquidação quaisquer obrigações financeiras que lhe foram impostas, em virtude de penalidade ou inadimplência, sem que isso gere direito ao pleito de reajustamento de preços ou correção monetária.
19.5. Ocorrendo atraso no pagamento, os valores serão corrigidos monetariamente pelo IPCA do período, ou outro índice que vier a substituí-lo, e a Administração compensará a contratada com juros de 0,5% ao mês, pro rata. 

20. SANÇÕES ADMINISTRATIVAS

20.1. Pelo inadimplemento das obrigações, seja na condição de participante do pregão ou de contratada, as licitantes, conforme a infração, estarão sujeitas às seguintes penalidades: 

a) ausência de entrega ou deixar de apresentar os originais ou cópias autenticadas dos documentos de habilitação para fins de assinatura do contrato ou da ata: multa de 10% sobre o valor estimado da contratação e impedimento de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos;
b) apresentação de documentação falsa para participação no certame: multa de 10% sobre o valor estimado da contratação e impedimento do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos;
c) retardamento da execução do certame, por conduta reprovável: afastamento do certame e suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 2 (dois) anos;
d) manter comportamento inadequado durante o pregão: afastamento do certame e suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 2 (dois) anos; 
e) não manutenção da proposta, após a adjudicação: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratação; 
f) cometimento de fraude fiscal: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratação;
g) fraudar a execução do contrato: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5(cinco) cinco anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratação;
h) executar o contrato com irregularidades, passíveis de correção durante a execução e sem prejuízo ao resultado, ou seja, pequenos descumprimentos contratuais: advertência por escrito; 
i) executar o contrato com atraso injustificado, até o limite de 5 (cinco) dias, após os quais será considerado como inexecução contratual: multa diária de 0,5% sobre o valor atualizado do contrato; 
j) inexecução parcial do contrato: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 3 (três) anos e multa de 5% sobre o valor correspondente ao montante não adimplido do contrato; 
k) inexecução total do contrato: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor atualizado do contrato; 
l) o atraso que exceder ao prazo fixado para a entrega, acarretará a multa de 0,5% por dia de atraso limitado ao máximo de 10% sobre o valor total do que lhe foi adjudicado.
m) causar prejuízo material resultante diretamente do fornecimento do produto: declaração de inidoneidade cumulada com a suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração Pública pelo prazo de 2 (dois) anos e multa de 10 % sobre o valor do produto que foi vencedor no certame. A declaração terá efeitos enquanto perdurarem os motivos determinantes da punição ou até que a contratada se reabilite junto à autoridade que aplicou a sanção, mediante o ressarcimento de todos os prejuízos que tenha causado e após decorrido o prazo da sanção aplicada com base no inciso III do artigo 87 da Lei Federal 8.666/93.
20.2. As sanções previstas neste edital são independentes entre si, podendo ser aplicadas de forma isolada ou cumulativamente, sem prejuízo de outras medidas cabíveis. 
20.3. Não serão aplicadas multas, se justificada e comprovadamente, o atraso na execução do objeto advier de caso fortuito ou de força maior.
20.4. Em qualquer hipótese de aplicação de sanções serão assegurados a licitante vencedora o contraditório e a ampla defesa.
20.5. Verificando-se outras irregularidades na execução do contrato, não tipificadas nos itens anteriores poderá a Administração aplicar as demais penalidades previstas pelo art. 87 da Lei 8.666/93.
20.6. As penalidades serão registradas no cadastro da contratada, quando for o caso. 
20.7. Nenhum pagamento será efetuado pela Administração enquanto pendente de liquidação qualquer obrigação financeira que for imposta ao fornecedor em virtude de penalidade ou inadimplência contratual. As sanções serão descontadas dos pagamentos eventualmente devidos pela Administração.
20.8. As sanções descritas também se aplicam aos licitantes que, convocados, não honrarem o compromisso assumido sem justificativa ou com justificativa recusada pela Administração.

21. DAS DISPOSIÇÕES GERAIS
	
21.1. Na contagem dos prazos estabelecidos neste edital, excluir-se-á o dia do início e incluir-se-á o do vencimento, e considerar-se-ão os dias consecutivos, exceto quando for explicitamente disposto em contrário.
21.1.1. Para efeito de aplicação do previsto neste subitem, os prazos indicados para quaisquer atos do procedimento licitatório, inclusive o da validade das propostas, serão considerados prorrogados para o primeiro dia útil subsequente, se recaírem em data em que não haja expediente na Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis-RS.
21.2. A apresentação da proposta de preços implica na plena aceitação das condições deste edital, sujeitando-se o licitante às sanções contidas na Lei 10.520/2002.
21.3. O resultado desta licitação será lavrado em Ata, a qual será assinada pelo Pregoeiro e Equipe de Apoio.
21.4. No interesse da Administração, sem que caiba às empresas participantes qualquer recurso ou indenização, poderá a licitação ter: 
a) adiada sua abertura; 
b) alterado o edital, com fixação de novo prazo para a realização da licitação, se a alteração afetar a elaboração das propostas.
21.5. A Administração se reserva o direito de anular ou revogar, a qualquer tempo, a presente licitação, sem que disto decorra qualquer direito aos licitantes nos termos do artigo 49 da Lei 8.666/93.
21.6. A nulidade do processo licitatório induzirá à dos atos decorrentes.
21.7. É facultado ao pregoeiro ou à autoridade superior, em qualquer fase da licitação, promover diligências com vistas a esclarecer ou a complementar a instrução do processo.
21.8. Os proponentes intimados para prestar quaisquer esclarecimentos adicionais deverão fazê-lo no prazo determinado pelo pregoeiro, sob pena de desclassificação/inabilitação. O pregoeiro reserva-se o direito de solicitar o original de qualquer documento, sempre que julgar necessário.
21.9. O pregoeiro poderá subsidiar-se em pareceres emitidos por técnicos ou especialistas no assunto objeto desta licitação, bem como poderão ser admitidos erros de natureza formal, desde que não comprometam o interesse público e da Administração.
21.10. As normas que disciplinam este Pregão serão interpretadas em favor da ampliação da disputa entre os proponentes, desde que não comprometam o interesse da Administração, a isonomia, a finalidade e a segurança da contratação.
21.11. Os casos omissos serão resolvidos pelo pregoeiro, com base na legislação em vigor.
21.12. O Município não aceitará, sob nenhum pretexto, a transferência de responsabilidades do licitante vencedor a terceiros.
21.13. Após a apresentação da proposta não caberá desistência, salvo por motivo justo decorrente de fato superveniente e aceito pelo pregoeiro.
21.14. As proponentes assumem todos os custos de preparação e apresentação de suas propostas e a Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis não será, em nenhum caso, responsável por estes custos, independentemente da condução ou do resultado do processo licitatório.
21.15. As proponentes são responsáveis pela fidelidade e legitimidade das informações e dos documentos apresentados em qualquer fase da licitação.
21.16. Ocorrendo a decretação de feriado ou qualquer fato superveniente que impeça a realização do certame na data marcada, será publicada nova data.
21.17. Para agilização dos trabalhos, solicita-se que os licitantes façam constar em sua documentação o endereço, o número de telefone e e-mail atualizados.
21.18. Os documentos necessários para habilitação exigidos no presente instrumento convocatório poderão ser apresentados em original (acompanhados de suas respectivas cópias), por qualquer processo de cópia autenticada por cartório competente, publicação em órgão da imprensa oficial ou, ainda, por servidor da Administração do Município de São Francisco de Assis, à vista dos originais. Os documentos extraídos de sistemas informatizados (Internet) ficam dispensados de autenticação, portanto, ficarão sujeitos à verificação da sua autenticidade pelo Pregoeiro com auxílio da Equipe de Apoio. 
21.19. A critério da Administração o objeto da presente licitação poderá sofrer acréscimos ou supressões, com base no disposto no artigo 65, 1º da Lei Federal 8.666/93.
21.20. O pregoeiro e sua equipe de apoio encontram-se à disposição para esclarecimento de dúvidas ou informações complementares pelo e-mail licitacoes@saofranciscodeassis.rs.gov.br, no horário compreendido entre às 08h00min e 14h00min, preferencialmente identificando-se o número do certame.
21.21. As licitantes, após a publicação oficial deste Edital, ficarão responsáveis pelo acompanhamento das eventuais republicações e/ou retificações de Edital, respostas a questionamentos e impugnações ou quaisquer outras ocorrências que por ventura possam ou não implicar em mudanças nos prazos de apresentação da proposta e da abertura da sessão pública.
21.22.  Na hipótese de necessidade de suspensão da sessão pública para a realização de diligências, com vistas ao saneamento de erros ou falhas que não alterem a substância das propostas, dos documentos e sua validade jurídica, a sessão somente poderá ser reiniciada mediante aviso prévio  no sistema com, no mínimo vinte e quatro horas de antecedência, informando no “chat” a nova data e horário para a sua continuidade.
21.23. O Foro da Comarca de São Francisco de Assis, estado do Rio Grande do Sul, fica eleito para solucionar as questões atinentes a esta licitação ou a atos dela decorrentes, não prevalecendo qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
21.24. Fazem parte integrante deste edital:

ANEXO I – TERMO DE REFERÊNCIA
ANEXO II - MODELO DE PROPOSTA FINANCEIRA
ANEXO III – MINUTA DA ATA DE REGISTRO DE PREÇOS
ANEXO IV - MODELOS

São Francisco de Assis - RS, 05 de agosto de 2021.


Paulo Renato Cortelini
Prefeito Municipal


Aprovo o presente Edital de acordo com a Lei nº 10.520/2002, Decreto Municipal 1.040/2020, normas gerais da Lei 8.666/93 e suas alterações posteriores e Lei Complementar nº 123/2006 e suas alterações posteriores.




Dr. José Luiz Uberti Gonçalves
OAB-RS: 18.098
Assessor Jurídico

ANEXO I
TERMO DE REFERÊNCIA

1. INTRODUÇÃO.
Em observância ao disposto nas Leis Federais 8.666/1993 e 10.520/2002, Decreto Municipal 1.040/2020 e Lei Complementar nº 123/2006 e para atender a necessidade das Diversas Secretarias pertencentes à Administração Municipal, elaboramos o presente Termo de Referência para que através do procedimento legal pertinente sejam registrados os preços para a eventual aquisição de material gráfico, conforme características abaixo.

2. JUSTIFICATIVA
 	A presente solicitação serve para atender a necessidade das Diversas Secretarias da Administração Municipal.

3. DA ENTREGA E DO PAGAMENTO
Conforme disposto no edital.

4. ITEM(ENS)/ ESPECIFICAÇÕES/UNIDADE/QUANTIDADE/PREÇO MÁXIMO ACEITÁVEL
	Item
	Produtos 
	Unidade
	Quant. Mínima
	Quant. Máxima
	Valor Unitário em R$

	Secretaria Municipal da Saúde

	1
	Adesivo vinil – CAPs, colorido, dimensões: 05 cm x 03 cm. (Anexo 01)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 2,37

	2
	Adesivo vinil – Dia Mundial da Saúde Mental, colorido, dimensões: 8,5cm x 10 cm. (Anexo 02)
	Unidade
	                              01
	2.000
	R$ 4,11

	3
	Adesivo vinil – Setembro Amarelo, colorido, dimensões: 07 cm x 07 cm. (Anexo 03)
	Unidade
	                        01
	2.000
	R$ 3,69

	4
	Adicional Noturno, dimensões: 30 cm x 21 cm. (Anexo 04)
	Unidade
	                              01
	400
	R$ 1,83

	5
	Alvará Sanitário, dimensões: 19 cm x 30 cm, papel 180g. (Anexo 05)
	Unidade
	                            01
	1.000
	R$ 1,12 

	6
	APAC–Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 06)
	Unidade
	

01
	6.000
	R$ 0,48

	7
	Auto de infração, com 03 vias, sendo 1ª via cor branca, 2ª via cor verde e 3ª via cor amarela, todas em papel carbonado, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 07)
	Unidade
	                              01
	1.000
	R$ 17,48

	8
	Boletim Campo Laboratório, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 08)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 0,36

	9
	Boletim de Produção Ambulatorial – BPA Consolidado, dimensões: 21 cm x 30 cm. ( Anexo 09 )
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,35 

	10
	Boletim de Reconhecimento – Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue – PCFAD, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 10)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,35

	11
	Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 11)
	Unidade
	                              01
	20.000
	R$ 0,29

	12
	Cadastro Individual, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 12)
	Unidade
	                              01
	20.000
	R$ 0,29

	13
	Cartão da Mulher, frente e verso, papel 180g, dimensões: 10 cm x 21,5cm. (Anexo 13)
	Unidade
	                                               01
	2.000
	R$ 0,33

	14
	Cartão de Hipertensos e Diabéticos, frente e verso, papel 180g, dimensões: 20 cm x 10 cm. (Anexo 14)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,34

	15
	Cartão de Saúde Mental, frente e verso, colorido, papel 180g, dimensões: 20 cm x 10 cm. (Anexo 15)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,53

	16
	Cartão de Vacina, frente e verso, colorido, papel 180g, dimensões: 15 cm x 10,5 cm. (Anexo 16)
	Unidade
	                             01
	6.000
	R$ 0,46

	17
	Cartão do Dentista – Saúde Bucal, frente e verso, papel 180g, dimensões: 07 cm x 07 cm. (Anexo 17)
	Unidade
	                              01
	4.000
	R$ 0,29 

	18
	Cartão Nacional do SUS, papel 250g, colorido, dimensões: 8,5cm x 5,4 cm. (Anexo 18)
	Unidade
	                           01
	10.000
	R$ 0,28

	19
	Carteira de Gestante, frente e verso, papel 180g, dimensões: 22 cm x 31 cm. (Anexo 19)
	Unidade
	                              01
	2.000
	R$ 0,50

	20
	Check List – Ficha de Avaliação do Domicilio, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 20)
	Unidade
	                     01
	8.000
	R$ 0,28 

	21
	Check-list do Centro de Materiais e Esterilização, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 21)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,34

	22
	Comprovante de Visita Domiciliar, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 22)
	Unidade
	                              01
	4.000
	R$ 0,26

	23
	Comprovante Retorno Faxinal, dimensões: 13 cm x 10 cm. (Anexo 23)
	Unidade
	01
	1.000
	R$ 0,36

	24
	Consentimento Informado do Paciente – Tele-ECG Digital, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 24 )
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,31

	25
	Escala de Coelho, dimensões: 21cm x 30cm. (Anexo 25)
	Unidade
	01
	6.000
	R$ 0,27

	26
	Ficha Cadastral de Prótese e Órtese, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 26)
	Unidade
	01
	400
	R$ 0,72 

	27
	Ficha Cadastro – Sisvan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 27)
	Unidade
	                              01
	4.000
	R$ 0,48

	28
	Ficha de Acolhimento – CAPs, cada pagina em folha separada, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 28)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,95

	29
	Ficha de Anamnese – Academia da Saúde Popular, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 29)
	Unidade
	                             01
	2.000
	R$ 0,30 

	30
	Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA), com dimensões: 21 cm x 15 cm. (Anexo 30)
	Unidade
	                               01
	400.000
	R$ 0,11

	31
	Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada (FAA Continuada), com dimensões: 21 cm x 15 cm. (Anexo 31)
	Unidade
	                              01
	200.000
	R$ 0,13

	32
	Ficha de Atendimento Individual, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 32)
	Unidade
	                               01
	10.000
	R$ 0,26

	33
	Ficha de Atendimento Odontológico Individual, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 33)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,42

	34
	Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 34)
	Unidade
	                              01
	4.000
	R$ 0,42

	35
	Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 35)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,48

	36
	Ficha de Cirurgias, dimensões: 21 cm x 30 m. (Anexo 36)
	Unidade
	01
	4.000
	R$ 0,33

	37
	Ficha de Controle da Doença de Chagas – Diário de Pesquisa e Borrifação, dimensões: 21 cm x 17 cm. (Anexo 37)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,30

	38
	Ficha de Encaminhamento para o Ambulatório de HAS e DM do HRSM, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 38)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,46

	39
	Ficha de Gestante, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 39)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 0,44

	40
	Ficha de Identifição de Artrópodos – FIA, colorido, dimensões: 21cm x 30cm. (Anexo 40)
	Unidade
	                              01
	2.000
	R$ 0,40

	41
	Ficha de Notificação Acidentes por Animais Peçonhentos – Sinan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 41)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	42
	Ficha de Notificação AIDS – Sinan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 42)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	43
	Ficha de Procedimentos, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 43)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,43

	44
	Ficha de Referência Contra Referência – Municipal, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 44)
	Unidade
	                              01
	10.000
	R$ 0,23

	45
	Ficha de Referência e Contra Referência – HUSM, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 45)
	Unidade
	                         01
	10.000
	R$ 0,24

	46
	Ficha de Vacinação, papel 180g, dimensões: 10,5cm x 15 cm. (Anexo 46)
	Unidade
	01
	10.000
	R$ 0,35

	47
	Ficha de Visita – Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue, papel 180g, dimensões: 11 cm x 16 cm. (Anexo 47)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,36

	48
	Ficha de Visita – Programa Estadual de Vigilância e Controle do Aedes, colorido, papel 180g, dimensões: 9,5cm x 13 cm. (Anexo 48)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,40

	49
	Ficha de Visita (controle da dengue), colorido, descrição: com o verso imantado, dimensões: 07 cm x 08 cm. (Anexo 49)
	Unidade
	

01
	6.000
	R$ 0,71

	50
	Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 50)
	Unidade
	
01
	8.000
	R$ 0,42

	51
	Ficha Hiperdia – Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, colorido dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 51)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,43

	52
	Ficha marcadores alimentar – Sisvan, colorido, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 52) 
	Unidade
	                           01
	2.000
	R$ 0,43

	53
	Fichas de Monitoramento Semanal, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 53)
	Unidade
	                               01
	4.000
	R$ 0,43

	54
	Folder – Dengue pode Matar, frente e verso, colorido, papel reciclado, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 54)
	Unidade
	
01
	6.000
	R$ 0,59

	55
	Folder Dengue – Ainda dá Tempo de Combater o Mosquito, colorido, papel reciclado, dimensões: 15 cm x 21 cm. (Anexo 55)
	Unidade
	01
	6.000
	R$ 0,44

	56
	Folder Vigilância Ambiental em Saúde, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 56)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,64

	57
	FORMSUS – Armadilhas, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 57)
	Unidade
	01
	4.000
	R$ 0,30

	58
	FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 58)
	Unidade
	01
	4.000
	R$ 0,38

	59
	Formulário de Cadastro – Sisvan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 59)
	Unidade
	                          01
	4.000
	R$ 0,42

	60
	Formulário de Solicitação de Exame-Procedimento, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 60)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,44

	61
	Formulário de Visitas aos Imóveis – AB, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 61)
	Unidade
	01
	4.000
	R$ 0,33

	62
	Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis – Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 62)
	Unidade
	                                                    

01
	6.000
	R$ 0,30

	63
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto, colorido, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 63)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,34

	64
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Neurologia Adulto, colorido, dimensões: 21cm x 30cm. (Anexo 64)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	65
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Catarata, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 65)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	66
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Córnea, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 66)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	67
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Descolamento de Retina, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 67)
	Unidade
	                              01
	2.000
	R$ 0,42

	68
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Geral Adulto, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 68)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	69
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Glaucoma, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 69)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,42

	70
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediátrica, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 70) 
	Unidade
	

01
	2.000
	R$ 0,42

	71
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Retinopatia Diabética, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 71)
	Unidade
	

01
	2.000
	R$ 0,42

	72
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 72)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,42

	73
	Instrumento SAE, cada pagina em folha separada, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 73)
	Unidade
	                             01
	4.000
	R$ 1,83

	74
	Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial, dimensões: 21 cm x 17 cm. (Anexo 74)
	Unidade
	                             01
	2.000
	R$ 0,31

	75
	Laudo Testes Rápidos HIV-Sifilis-Hepatites, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 75)
	Unidade
	                             01
	2.000
	R$ 0,32 

	76
	Lista de Viagem – VAN, dimensões: 30 cm x 21 cm. (Anexo 76)
	Unidade
	01
	400
	R$ 0,72

	77
	Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 77)
	Unidade
	
01
	3.000
	R$ 0,38

	78
	Marcadores de Consumo - Sisvan, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 78)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,35

	79
	Pasta Cartolina, papel 180g, dimensões: 24 cm x 33 cm, na cores: amarelo, azul, branco, laranja, verde escuro ou vermelho. (cor a definir). (Anexo 79)
	Unidade
	

01
	12.000
	R$ 1,62

	80
	Programa Nacional de Controle da dengue - PNCD - Registro Diário do Serviço Antivetorial, frente e verso, colorido dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 80)

	Unidade
	

01
	4.000
	R$ 0,34

	81
	Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD - Vigilância Entomológica - Armadilhas, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 81)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,41

	82
	Prontuário do Dentista - Saúde Bucal, frente e verso, papel 180g, dimensões: 21,5cm x 14 cm. ( Anexo  82)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,38

	83
	Prontuário Médico, frente e verso, papel 180g, dimensões: 20,5cm x 23,5 cm. (Anexo 83)
	Unidade
	
01
	20.000
	R$ 0,34

	84
	Protocolo de Atendimento TCC, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 84)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,35

	85
	PTS - Plano Terapêutico Singular, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 85)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 0,33

	86
	RAAS - Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 86)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,44

	87
	Receituário comum c/100 fls, dimensões: 14,5cm x 21 cm. (Anexo 87)
	Bloco
	01
	1.000
	R$ 4,83

	88
	Receituário Controle Especial, bloco c/ 100 fls, dimensões: 14,5cm x 21 cm. (Anexo 88)
	Bloco
	
01
	1.000
	R$ 4,83

	89
	Receituário de Plantão c/100 fls Verde, dimensões: 14,5cm x 21 cm. (Anexo 89)
	Bloco
	01
	800
	R$ 5,16

	90
	Relatório de Viagem, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 90)
	Unidade
	01
	6.000
	R$ 0,83

	91
	Requisição de Exame Citopatológico, colorido, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 91)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,37

	92
	Requisição de Exames, bloco c/100 fls, dimensões: 21 cm x 14,5 cm. (Anexo 92)
	Bloco
	01
	1.000
	R$ 4,63

	93
	Requisição de Mamografia, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 93)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,37

	94
	Resumo do Boletim de Campo e Laboratório - LIRAa, colorido, dimensões: 14,5cm x 15 cm. (Anexo 94)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,32

	95
	Resumo Semanal do Serviço Antivetorial - PE, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 95)
	Unidade
	
01
	4.000
	R$ 0,39

	96
	Serviço de Aconselhamento e Testagem, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 96)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 0,29

	97
	SINAN Hanseníase, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 97)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 0,28

	98
	SINAN Tuberculose, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 98)
	Unidade
	01
	2.000
	R$ 0,28

	99
	Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs, cada pagina em folha separada, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 99) 
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,99

	100
	Solicitamos que a positividade seja comunicada conforme INSTRUTIVO, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 100)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,28

	101
	Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para HIV, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 101)
	Unidade
	                              01
	2.000
	R$ 0,36

	102
	Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para Sífilis, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 102)
	Unidade
	
01
	2.000
	R$ 0,36

	Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social

	103
	Bloco para solicitação para esgotamento de poço negro, com 02 vias, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor amarela, bloco com 50 jogos, numerados de 001 à 050, tamanho 20x80 cm. (Anexo 103) 
	
Bloco
	
01
	
15
	R$ 22,12

	104
	Bloco para solicitação para 2ª via de documento, com 02 vias, 01 cor branca e outra amarela, bloco com 50 jogos, numerados de 0001 a 0050, tamanho 20 x 08 cm. (Anexo 104)
	

Bloco
	  

01
	

15
	R$ 22,39

	105
	Folha timbrada (conselho tutelar), impressas em folha A4, 210 x 297 mm, 75 g/m². O timbre devera ser colorido. No rodapé, deverão constar os dados (endereço, telefone,...) da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social. (Anexo 105) 
	


Unidade
	


01
	


1000
	R$ 0,77

	106
	Agenda personalizada com mola branca, capa metalizada, contendo 100 folhas brancas, gramatura mínima 75 g/m² medindo 14 cm x 21 cm. (Anexo 106) 
	
Unidade
	
        01
	
300
	R$ 38,09

	Secretaria de Agricultura, Pecuária e Abastecimento

	107
	Talão de Certificado de Serviço de Inspeção Municipal – SIM, com 02 vias carbonadas, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor azul, com destaque, numeração a partir do n° 001, bloco com 100 folhas, tamanho 20,5 cm x 15,5 cm. (Anexo 107)
	Unidade
	01
	15
	R$ 16,90

	Secretaria Municipal de Educação e Cultura

	108
	Pasta “ficha funcional do servidor”, confeccionada em papel couchê, plastificada, timbrada, gramatura mínima 300gr/m2, cor branca, dimensões 24 cm x 34 cm. (Anexo 108)
	

Unidade
	

01
	

100
	R$ 6,67

	109
	Certificado, confeccionado em papel couchê, gramatura mínima 300 gr/m2, impressão colorida em folha A4, 210 X 297 mm, cor branca. OBS: MODELO A SER CONFECCIONADO SERÁ ENVIADO JUNTAMENTE COM PEDIDO DE EMPENHO. (Anexo 109 - somente para exemplificação)
	


Unidade
	


01
	


800
	R$ 3,67

	Secretaria Municipal da Administração e Planejamento

	110
	Folha timbrada, impressas em folha A4, 210 x 297 mm, gramatura 90 g/m², com timbre colorido. No rodapé, deverão constar os dados (endereço, CNPJ, telefone...) da Prefeitura Municipal. (Anexo 110)
	

Resmas 
	

01
	

80
	R$ 193,33

	111
	Cartões de anotação, tamanho 15 cm x 10 cm. (Anexo 111) 
	Unidade
	01
	40
	R$ 3,76

	112
	Talão para requisição do almoxarifado, sendo 02 vias, 1ª via cor branca, 2ª via cor rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, numeração a partir de 001, dimensões 22 cm x 12 cm. (Anexo 112)
	

Unidade
	

01
	

36
	R$ 19,97

	113
	Ficha de controle de estoque do almoxarifado, dimensões 21.5 cm x 12 cm. (Anexo 113)
	
Unidade
	
01
	
200
	R$ 2,13

	114
	Pasta “Ficha funcional’’, gramatura mínima 180g/m2, tamanho 48 cm x 33 cm. (Anexo 114)
	
Unidade
	
01
	
200
	R$ 4,50

	Secretaria Municipal da Fazenda

	115
	Ficha aluguel carneira em papel cartão, medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, na cor branca. (Anexo 115)
	Unidade
	                             01
	
300
	R$ 1,93

	116
	Pasta receita, medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, 180 gramas, na cor Branca. (Anexo 116)
	Unidade
	
01
	
500
	R$ 1,73

	117
	Pasta despesas, medindo 24 cm de largura x 32,5 cm de altura, na cor Bege, 180 gramas. (Anexo 117)
	Unidade
	
01
	
500
	R$ 2,59

	118
	Talão de Guias de Arrecadação, em 03 vias carbonada, sendo a 1º via branca, 2º via rosa e a 3º via amarela, com 50 jogos, medindo 21,5 cm de largura x 11,5 cm de altura. (Anexo 118)
	Unidade
	

01
	

300
	R$ 15,87

	Secretaria Municipal de Habitação, Indústria e Comércio

	119
	Cartão de identificação, Secretário Municipal de Indústria e Comércio, medindo 9 x 5 cm, fundo preto e letras na cor branca. (Anexo 119)
	Unidade
	
01
	
1.000
	R$ 0,67

	120
	Cartão de identificação, Coordenadora do Procon, medindo 9 x 5 cm, fundo preto e letras na cor branca. (Anexo 120)
	Unidade
	
01
	
1.000
	R$ 0,67

	121
	Pasta colorida, com logomarca da Administração, medindo 33,5 cm x 24 cm. (Anexo 121)
	Unidade
	
01
	
300
	R$ 4,83

	Secretaria Municipal de Obras e Saneamento

	122
	Talão de passagens de ônibus urbano, tamanho 18 cm x 8 cm, de 50 folhas, 02 vias , sendo 1ª via cor branca , 2ª via cor amarela, com numeração a partir do nº 001, com destaque. (Anexo 122)
	Unidade
	01
	180
	R$ 9,85

	Diversas Secretarias

	123
	Envelope timbrado, na cor branca, tamanho 24 cm x 34 cm. (Anexo 123)
	Unidade
	01
	820
	R$ 1,37

	124
	Envelope timbrado, na cor Branca, tamanho 23 cm x 11,5 cm. (Anexo 124)
	Unidade
	01
	400
	R$ 1,00

	125
	Envelope cor branco, timbrado, tamanho 25 cm x 18 cm. (Anexo 125)
	Unidade
	01
	550
	R$ 1,10

	126
	Pasta de cartolina cores: azul ou branca, para processo, medindo 33,5 cm x 24 cm. Cor a definir (Anexo 126)
	Unidade
	
01
	
1.280
	R$ 1,65

	127
	Pasta em papel couchê, plastificada, timbrada, gramatura mínima 180 gr/m2, cores: azul ou branca, dimensões 34 cm x 24 cm. Cor a definir (Anexo 127)
	Unidade
	
01
	
600
	R$ 4,18

	128
	Pasta em papel couchê, plastificada, timbrada em material resistente, gramatura mínima 180 gr/m2, cores: azul ou branca, dimensões 48 cm x 33 cm. Cor a definir (Anexo 128)
	Unidade
	
01

	
550
	R$ 4,45

	129
	Pasta em papel couche, gramatura mínima 300g/m2, plastificada, cor branca, dimensões 33,5 cm x 24 cm. (Anexo 129)
	Unidade
	
01
	
500
	R$ 4,33

	130
	Talão para Autorização de Abastecimento de Combustível, com numeração a partir de 0001, sendo com 02 vias, a 1ª via cor branca e a 2ª via cor rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, dimensões: 15,5 cm x 11,5 cm.(Anexo 130)
	Unidade
	01
	495
	R$ 12,60

	131
	Talão de memorando timbrado, sendo com 02 vias, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor amarela, em papel carbonado, com 50 jogos, com numeração a partir de 0001, dimensões: 18 cm x 14 cm, com destaque. (Anexo 131)
	Unidade
	01
	160
	R$ 11,50

	132
	Talão de Requerimento de Diária, sendo 02 VIAS com destaque, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor amarela, em papel carbonado, com 50 jogos, com numeração a partir de 0001, dimensões: 20 cm x 11,5 cm. (Anexo 132)
	Unidade
	01
	480
	R$ 11,77

	133
	Talão para autorização, com 02 vias, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, numerados a partir de 0001, tamanho 14,5 x 13 cm. (Anexo 133)
	Unidade
	
                             01
	
                                 50

	R$ 18,60

	134
	Folha timbrada, impressa em folha A4, 210 x 297 mm, gramatura 75 g/m², com timbre colorido. No rodapé, deverá constar os dados (endereço, CNPJ, telefone...) da Prefeitura Municipal. (Anexo 134)
	Resma
	
                              01
	
                                50
	R$ 218,33



[image: ]
Não será exigida amostra dos itens do presente certame, estando as licitantes cientificadas de que os produtos ofertados devem atender as exigências e especificações mínimas constantes no presente Termo de Referência, estando próprios para o consumo/utilização, sob pena de recusa de recebimento do(s) bem(ns), sem prejuízo da aplicação de sanções administrativas.
_______________________________________________________________________________________
PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO FRANCISCO DE ASSIS – RS CNPJ:  87.896.882/0001-01 RUA: JOÃO MOREIRA, 1707 - FONE: (55) 3252-3257 CEP: 97610-000 E-MAIL: licitacoes@saofranciscodeassis.rs.gov.br  
ANEXO II
MODELO DE PROPOSTA FINANCEIRA – PREGÃO ELETRÔNICO PARA REGISTRO DE PREÇOS 029/2021
EMPRESA:______________________________________________,      CNPJ:_________________________________________,ENDEREÇO: ________________________________________________________________________________________________,TELEFONE:________________________________ E-MAIL: ________________________________________________________,
VALIDADE DA PROPOSTA EM DIAS: ______________ DADOS BANCÁRIOS: ________________________________________________________.
	Item
	Produto
	Unidade
	Quantidade mínima
	
Quantidade máxima
	*Preço Unitário em R$

	1
	Adesivo vinil – CAPs, colorido, dimensões: 05 cm x 03 cm. (Anexo 01)
	Unidade
	01
	2.000
	

	2
	Adesivo vinil – Dia Mundial da Saúde Mental, colorido, dimensões: 8,5cm x 10 cm. (Anexo 02)
	Unidade
	01
	2.000
	

	3
	Adesivo vinil – Setembro Amarelo, colorido, dimensões: 07 cm x 07 cm. (Anexo 03)
	Unidade
	01
	2.000
	

	4
	Adicional Noturno, dimensões: 30 cm x 21 cm. (Anexo 04)
	Unidade
	01
	400
	

	5
	Alvará Sanitário, dimensões: 19 cm x 30 cm, papel 180g. (Anexo 05)
	Unidade
	01
	1.000
	

	6
	APAC–Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 06)
	Unidade
	
01
	6.000
	

	7
	Auto de infração, com 03 vias, sendo 1ª via cor branca, 2ª via cor verde e 3ª via cor amarela, todas em papel carbonado, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 07)
	Unidade
	01
	1.000
	

	8
	Boletim Campo Laboratório, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 08)
	Unidade
	01
	2.000
	

	9
	Boletim de Produção Ambulatorial – BPA Consolidado, dimensões: 21 cm x 30 cm. ( Anexo 09 )
	Unidade
	
01
	2.000
	

	10
	Boletim de Reconhecimento – Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue – PCFAD, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 10)
	Unidade
	01
	2.000
	

	11
	Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 11)
	Unidade
	01
	20.000
	

	12
	Cadastro Individual, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 12)
	Unidade
	01
	20.000
	

	13
	Cartão da Mulher, frente e verso, papel 180g, dimensões: 10 cm x 21,5cm. (Anexo 13)
	Unidade
	01
	2.000
	

	14
	Cartão de Hipertensos e Diabéticos, frente e verso, papel 180g, dimensões: 20 cm x 10 cm. (Anexo 14)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	15
	Cartão de Saúde Mental, frente e verso, colorido, papel 180g, dimensões: 20 cm x 10 cm. (Anexo 15)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	16
	Cartão de Vacina, frente e verso, colorido, papel 180g, dimensões: 15 cm x 10,5 cm. (Anexo 16)
	Unidade
	01
	6.000
	

	17
	Cartão do Dentista – Saúde Bucal, frente e verso, papel 180g, dimensões: 07 cm x 07 cm. (Anexo 17)
	Unidade
	01
	4.000
	

	18
	Cartão Nacional do SUS, papel 250g, colorido, dimensões: 8,5cm x 5,4 cm. (Anexo 18)
	Unidade
	01
	10.000
	

	19
	Carteira de Gestante, frente e verso, papel 180g, dimensões: 22 cm x 31 cm. (Anexo 19)
	Unidade
	01
	2.000
	

	20
	Check List – Ficha de Avaliação do Domicilio, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 20)
	Unidade
	01
	8.000
	

	21
	Check-list do Centro de Materiais e Esterilização, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 21)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	22
	Comprovante de Visita Domiciliar, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 22)
	Unidade
	01
	4.000
	

	23
	Comprovante Retorno Faxinal, dimensões: 13 cm x 10 cm. (Anexo 23)
	Unidade
	01
	1.000
	

	24
	Consentimento Informado do Paciente – Tele-ECG Digital, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 24 )
	Unidade
	
01
	2.000
	

	25
	Escala de Coelho, dimensões: 21cm x 30cm. (Anexo 25)
	Unidade
	01
	6.000
	

	26
	Ficha Cadastral de Prótese e Órtese, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 26)
	Unidade
	01
	400
	

	27
	Ficha Cadastro – Sisvan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 27)
	Unidade
	01
	4.000
	

	28
	Ficha de Acolhimento – CAPs, cada pagina em folha separada, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 28)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	29
	Ficha de Anamnese – Academia da Saúde Popular, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 29)
	Unidade
	01
	2.000
	

	30
	Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA), com dimensões: 21 cm x 15 cm. (Anexo 30)
	Unidade
	01
	400.000
	

	31
	Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada (FAA Continuada), com dimensões: 21 cm x 15 cm. (Anexo 31)
	Unidade
	01
	200.000
	

	32
	Ficha de Atendimento Individual, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 32)
	Unidade
	01
	10.000
	

	33
	Ficha de Atendimento Odontológico Individual, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 33)
	Unidade
	01
	4.000
	

	34
	Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 34)
	Unidade
	01
	4.000
	

	35
	Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 35)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	36
	Ficha de Cirurgias, dimensões: 21 cm x 30 m. (Anexo 36)
	Unidade
	01
	4.000
	

	37
	Ficha de Controle da Doença de Chagas – Diário de Pesquisa e Borrifação, dimensões: 21 cm x 17 cm. (Anexo 37)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	38
	Ficha de Encaminhamento para o Ambulatório de HAS e DM do HRSM, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 38)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	39
	Ficha de Gestante, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 39)
	Unidade
	01
	2.000
	

	40
	Ficha de Identifição de Artrópodos – FIA, colorido, dimensões: 21cm x 30cm. (Anexo 40)
	Unidade
	01
	2.000
	

	41
	Ficha de Notificação Acidentes por Animais Peçonhentos – Sinan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 41)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	42
	Ficha de Notificação AIDS – Sinan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 42)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	43
	Ficha de Procedimentos, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 43)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	44
	Ficha de Referência Contra Referência – Municipal, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 44)
	Unidade
	01
	10.000
	

	45
	Ficha de Referência e Contra Referência – HUSM, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 45)
	Unidade
	01
	10.000
	

	46
	Ficha de Vacinação, papel 180g, dimensões: 10,5cm x 15 cm. (Anexo 46)
	Unidade
	01
	10.000
	

	47
	Ficha de Visita – Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue, papel 180g, dimensões: 11 cm x 16 cm. (Anexo 47)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	48
	Ficha de Visita – Programa Estadual de Vigilância e Controle do Aedes, colorido, papel 180g, dimensões: 9,5cm x 13 cm. (Anexo 48)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	49
	Ficha de Visita (controle da dengue), colorido, descrição: com o verso imantado, dimensões: 07 cm x 08 cm. (Anexo 49)
	Unidade
	
01
	6.000
	

	50
	Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 50)
	Unidade
	
01
	8.000
	

	51
	Ficha Hiperdia – Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, colorido dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 51)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	52
	Ficha marcadores alimentar – Sisvan, colorido, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 52) 
	Unidade
	01
	2.000
	

	53
	Fichas de Monitoramento Semanal, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 53)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	54
	Folder – Dengue pode Matar, frente e verso, colorido, papel reciclado, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 54)
	Unidade
	01
	6.000
	

	55
	Folder Dengue – Ainda dá Tempo de Combater o Mosquito, colorido, papel reciclado, dimensões: 15 cm x 21 cm. (Anexo 55)
	Unidade
	
01
	6.000
	

	56
	Folder Vigilância Ambiental em Saúde, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 56)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	57
	FORMSUS – Armadilhas, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 57)
	Unidade
	01
	4.000
	

	58
	FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 58)
	Unidade
	01
	4.000
	

	59
	Formulário de Cadastro – Sisvan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 59)
	Unidade
	01
	4.000
	

	60
	Formulário de Solicitação de Exame-Procedimento, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 60)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	61
	Formulário de Visitas aos Imóveis – AB, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 61)
	Unidade
	01
	4.000
	

	62
	Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis – Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 62)
	Unidade
	
01
	6.000
	

	63
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto, colorido, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 63)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	64
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Neurologia Adulto, colorido, dimensões: 21cm x 30cm. (Anexo 64)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	65
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Catarata, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 65)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	66
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Córnea, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 66)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	67
	GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Descolamento de Retina, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 67)
	Unidade
	

01
	2.000
	

	68
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Geral Adulto, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 68)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	69
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Glaucoma, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 69)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	70
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediátrica, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 70) 
	Unidade
	

01
	2.000
	

	71
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Retinopatia Diabética, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 71)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	72
	GERCON - Solicitação para Consulta Especializada, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 72)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	73
	Instrumento SAE, cada pagina em folha separada, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 73)
	Unidade
	01
	4.000
	

	74
	Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial, dimensões: 21 cm x 17 cm. (Anexo 74)
	Unidade
	01
	2.000
	

	75
	Laudo Testes Rápidos HIV-Sifilis-Hepatites, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 75)
	Unidade
	01
	2.000
	

	76
	Lista de Viagem – VAN, dimensões: 30 cm x 21 cm. (Anexo 76)
	Unidade
	01
	400
	

	77
	Lista de Viagem, frente e verso, papel 180g, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 77)
	Unidade
	
01
	3.000
	

	78
	Marcadores de Consumo - Sisvan, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 78)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	79
	Pasta Cartolina, papel 180g, dimensões: 24 cm x 33 cm, na cores: amarelo, azul, branco, laranja, verde escuro ou vermelho. (cor a definir). (Anexo 79)
	Unidade
	
01
	12.000
	

	80
	Programa Nacional de Controle da dengue - PNCD - Registro Diário do Serviço Antivetorial, frente e verso, colorido dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 80)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	81
	Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD - Vigilância Entomológica - Armadilhas, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 81)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	82
	Prontuário do Dentista - Saúde Bucal, frente e verso, papel 180g, dimensões: 21,5cm x 14 cm. ( Anexo  82)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	83
	Prontuário Médico, frente e verso, papel 180g, dimensões: 20,5cm x 23,5 cm. (Anexo 83)
	Unidade
	
01
	20.000
	

	84
	Protocolo de Atendimento TCC, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 84)
	Unidade
	01
	2.000
	

	85
	PTS - Plano Terapêutico Singular, dimensões: 21cm x 30 cm. (Anexo 85)
	Unidade
	01
	2.000
	

	86
	RAAS - Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 86)
	Unidade
	01
	4.000
	

	87
	Receituário comum c/100 fls, dimensões: 14,5cm x 21 cm. (Anexo 87)
	Bloco
	01
	1.000
	

	88
	Receituário Controle Especial, bloco c/ 100 fls, dimensões: 14,5cm x 21 cm. (Anexo 88)
	Bloco
	
01
	1.000
	

	89
	Receituário de Plantão c/100 fls Verde, dimensões: 14,5cm x 21 cm. (Anexo 89)
	Bloco
	01
	800
	

	90
	Relatório de Viagem, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 90)
	Unidade
	01
	6.000
	

	91
	Requisição de Exame Citopatológico, colorido, frente e verso, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 91)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	92
	Requisição de Exames, bloco c/100 fls, dimensões: 21 cm x 14,5 cm. (Anexo 92)
	Bloco
	01
	1.000
	

	93
	Requisição de Mamografia, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 93)
	Unidade
	
01
	4.000
	

	94
	Resumo do Boletim de Campo e Laboratório - LIRAa, colorido, dimensões: 14,5cm x 15 cm. (Anexo 94)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	95
	Resumo Semanal do Serviço Antivetorial - PE, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 95)
	Unidade
	01
	4.000
	

	96
	Serviço de Aconselhamento e Testagem, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 96)
	Unidade
	01
	2.000
	

	97
	SINAN Hanseníase, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 97)
	Unidade
	01
	2.000
	

	98
	SINAN Tuberculose, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 98)
	Unidade
	01
	2.000
	

	99
	Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs, cada pagina em folha separada, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 99) 
	Unidade
	
01
	2.000
	

	100
	Solicitamos que a positividade seja comunicada conforme INSTRUTIVO, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 100)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	101
	Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para HIV, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 101)
	Unidade
	01
	2.000
	

	102
	Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para Sífilis, dimensões: 21 cm x 30 cm. (Anexo 102)
	Unidade
	
01
	2.000
	

	103
	Bloco para solicitação para esgotamento de poço negro, com 02 vias, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor amarela, bloco com 50 jogos, numerados de 001 à 050, tamanho 20x80 cm. (Anexo 103) 
	
Bloco
	
01
	
15
	

	104
	Bloco para solicitação para 2ª via de documento, com 02 vias, 01 cor branca e outra amarela, bloco com 50 jogos, numerados de 0001 a 0050, tamanho 20 x 08 cm. (Anexo 104)
	

Bloco
	

01
	

15
	

	105
	Folha timbrada (conselho tutelar), impressas em folha A4, 210 x 297 mm, 75 g/m². O timbre devera ser colorido. No rodapé, deverão constar os dados (endereço, telefone,...) da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social. (Anexo 105) 
	


Unidade
	


01
	


1000
	

	106
	Agenda personalizada com mola branca, capa metalizada, contendo 100 folhas brancas, gramatura mínima 75 g/m² medindo 14 cm x 21 cm. (Anexo 106) 
	
Unidade
	
01
	
300
	

	107
	Talão de Certificado de Serviço de Inspeção Municipal – SIM, com 02 vias carbonadas, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor azul, com destaque, numeração a partir do n° 001, bloco com 100 folhas, tamanho 20,5 cm x 15,5 cm. (Anexo 107)
	Unidade
	01
	15
	

	108
	Pasta “ficha funcional do servidor”, confeccionada em papel couchê, plastificada, timbrada, gramatura mínima 300gr/m2, cor branca, dimensões 24 cm x 34 cm. (Anexo 108)
	

Unidade
	

01
	

100
	

	109
	Certificado, confeccionado em papel couchê, gramatura mínima 300 gr/m2, impressão colorida em folha A4, 210 X 297 mm, cor branca. OBS: MODELO A SER CONFECCIONADO SERÁ ENVIADO JUNTAMENTE COM PEDIDO DE EMPENHO. (Anexo 109 - somente para exemplificação)
	


Unidade
	


01
	


800
	

	110
	Folha timbrada, impressas em folha A4, 210 x 297 mm, gramatura 90 g/m², com timbre colorido. No rodapé, deverão constar os dados (endereço, CNPJ, telefone...) da Prefeitura Municipal. (Anexo 110)
	

Resmas 
	

01
	

80
	

	111
	Cartões de anotação, tamanho 15 cm x 10 cm. (Anexo 111) 
	Unidade
	01
	40
	

	112
	Talão para requisição do almoxarifado, sendo 02 vias, 1ª via cor branca, 2ª via cor rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, numeração a partir de 001, dimensões 22 cm x 12 cm. (Anexo 112)
	

Unidade
	

01
	

36
	

	113
	Ficha de controle de estoque do almoxarifado, dimensões 21.5 cm x 12 cm. (Anexo 113)
	
Unidade
	
01
	
200
	

	114
	Pasta “Ficha funcional’’, gramatura mínima 180g/m2, tamanho 48 cm x 33 cm. (Anexo 114)
	
Unidade
	
01
	
200
	

	115
	Ficha aluguel carneira em papel cartão, medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, na cor branca. (Anexo 115)
	Unidade
	01
	300
	

	116
	Pasta receita, medindo 22 cm de largura x 16 cm de altura, 180 gramas, na cor Branca. (Anexo 116)
	Unidade
	
01
	
500
	

	117
	Pasta despesas, medindo 24 cm de largura x 32,5 cm de altura, na cor Bege, 180 gramas. (Anexo 117)
	Unidade
	
01
	
500
	

	118
	Talão de Guias de Arrecadação, em 03 vias carbonada, sendo a 1º via branca, 2º via rosa e a 3º via amarela, com 50 jogos, medindo 21,5 cm de largura x 11,5 cm de altura. (Anexo 118)
	Unidade
	

01
	

300
	

	119
	Cartão de identificação, Secretário Municipal de Indústria e Comércio, medindo 9 x 5 cm, fundo preto e letras na cor branca. (Anexo 119)
	Unidade
	
01
	
1.000
	

	120
	Cartão de identificação, Coordenadora do Procon, medindo 9 x 5 cm, fundo preto e letras na cor branca. (Anexo 120)
	Unidade
	
01
	
1.000
	

	121
	Pasta colorida, com logomarca da Administração, medindo 33,5 cm x 24 cm. (Anexo 121)
	Unidade
	
01
	
300
	

	
	Secretaria Municipal de Obras e Saneamento
	
	
	
	

	122
	Talão de passagens de ônibus urbano, tamanho 18 cm x 8 cm, de 50 folhas, 02 vias , sendo 1ª via cor branca , 2ª via cor amarela, com numeração a partir do nº 001, com destaque. (Anexo 122)
	Unidade
	01
	180
	

	123
	Envelope timbrado, na cor branca, tamanho 24 cm x 34 cm. (Anexo 123)
	Unidade
	01
	820
	

	124
	Envelope timbrado, na cor Branca, tamanho 23 cm x 11,5 cm. (Anexo 124)
	Unidade
	01
	400
	

	125
	Envelope cor branco, timbrado, tamanho 25 cm x 18 cm. (Anexo 125)
	Unidade
	01
	550
	

	126
	Pasta de cartolina cores: azul ou branca, para processo, medindo 33,5 cm x 24 cm. Cor a definir (Anexo 126)
	Unidade
	
01
	
1.280
	

	127
	Pasta em papel couchê, plastificada, timbrada, gramatura mínima 180 gr/m2, cores: azul ou branca, dimensões 34 cm x 24 cm. Cor a definir (Anexo 127)
	Unidade
	
01
	
600
	

	128
	Pasta em papel couchê, plastificada, timbrada em material resistente, gramatura mínima 180 gr/m2, cores: azul ou branca, dimensões 48 cm x 33 cm. Cor a definir (Anexo 128)
	Unidade
	
01

	
550
	

	129
	Pasta em papel couche, gramatura mínima 300g/m2, plastificada, cor branca, dimensões 33,5 cm x 24 cm. (Anexo 129)
	Unidade
	
01
	
500
	

	130
	Talão para Autorização de Abastecimento de Combustível, com numeração a partir de 0001, sendo com 02 vias, a 1ª via cor branca e a 2ª via cor rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, dimensões: 15,5 cm x 11,5 cm.(Anexo 130)
	Unidade
	01
	495
	

	131
	Talão de memorando timbrado, sendo com 02 vias, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor amarela, em papel carbonado, com 50 jogos, com numeração a partir de 0001, dimensões: 18 cm x 14 cm, com destaque. (Anexo 131)
	Unidade
	01
	160
	

	132
	Talão de Requerimento de Diária, sendo 02 VIAS com destaque, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor amarela, em papel carbonado, com 50 jogos, com numeração a partir de 0001, dimensões: 20 cm x 11,5 cm. (Anexo 132)
	Unidade
	01
	480
	

	133
	Talão para autorização, com 02 vias, sendo 1ª via cor branca e 2ª via cor rosa, em papel carbonado, com 50 jogos, numerados a partir de 0001, tamanho 14,5 x 13 cm. (Anexo 133)
	

Unidade
	
01
	
50

	

	134
	Folha timbrada, impressa em folha A4, 210 x 297 mm, gramatura 75 g/m², com timbre colorido. No rodapé, deverá constar os dados (endereço, CNPJ, telefone...) da Prefeitura Municipal. (Anexo 134)
	Resma
	
01
	
50
	


* ADEQUADO AO ÚLTIMO VALOR OFERTADO 

Data............................



.................................................................
Nome, nº do RG e nº do CPF do Representante da Empresa



.......................................................................
Assinatura legível do Representante da Empresa







ANEXO III

MINUTA DA ATA DE PREGÃO ELETRÔNICO PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 029/2021

O Município de São Francisco de Assis-RS, neste ato representado por seu Prefeito, Sr. PAULO RENATO CORTELINI, portador da carteira de identidade RG n° 1005094071, inscrito no CPF sob o n° 272.341.770-00, brasileiro, casado, residente e domiciliado nesta cidade, doravante denominado MUNICÍPIO, CNPJ nº 87.896.882/0001-01, e a empresa ______________________________, estabelecida na _____________________________________, n° ___________, CNPJ n° _____________________________, representada pelo(a) Sr(a) ___________________, portador da carteira de identidade RG n° ______________, inscrito no CPF sob o n° ___________, doravante denominada PROMITENTE FORNECEDORA, tendo em vista a homologação do PREGÃO ELETRÔNICO PARA REGISTRO DE PREÇOS N° 029/2021  em conformidade com a Lei Federal nº 10.520/2002, pelo Decreto Municipal nº 907/2018 e Decreto Municipal nº 1.040/2020, pela Portaria Municipal nº 499/2020, pela Lei Complementar nº 123/2006 e suas alterações posteriores, com subsídios na Lei Federal nº 8.666/1993 e suas alterações posteriores, mediante o estabelecimento das seguintes cláusulas, firmam a presente Ata de Registro de Preços.

CLÁUSULA I - DO OBJETO E DO VALOR

1.1 – Através da presente ata ficam registrados os seguintes preços para futuras aquisições pela Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis: 

	ITEM
	PRODUTO
	UNID.
	QUANT. MÍN.
	QUANT. MÁX.
	PREÇO UNITÁRIO EM R$

	
	
	
	
	
	



1.2 – As quantidades constantes nesta Ata de Registro de Preços poderão não ser adquiridas pelo Município. Quando adquiridas, serão fornecidas pela empresa acima identificada, mediante emissão e recebimento pela PROMITENTE FORNECEDORA da NOTA DE EMPENHO (válida como ordem de fornecimento), de acordo com o disposto na presente Ata e no edital que a originou, podendo o fornecimento ser parcial ou total, de acordo com as necessidades do Município.

CLÁUSULA II – DA VALIDADE DO REGISTRO DE PREÇOS

2.1 – A presente Ata de Registro de Preços terá validade de 1 (um) ano, contado a partir da data da assinatura, computadas todas as prorrogações.
2.2 – Nos termos do art. 15, §4° da Lei Federal n° 8.666/93, alterada pela Lei Federal n° 8.883/94, durante o prazo de validade desta Ata de Registro de Preços, o Município de São Francisco de Assis não será obrigado à aquisição, exclusivamente por seu intermédio, dos materiais referidos na Cláusula I, podendo utilizar, para tanto, outros meios, desde que permitidos em lei, sem que, desse fato, caiba recurso ou indenização de qualquer espécie à empresa detentora.
2.3 – Em cada aquisição decorrente desta Ata, serão observados, quanto ao preço, as cláusulas e condições constantes do Edital do Pregão Eletrônico para Registro de Preços n° 029/2021, que o precedeu e integra o presente instrumento de compromisso, independente de transcrição, por ser de pleno conhecimento das partes.
2.4-Ressalva de que, no prazo de validade da Ata, a Administração poderá não contratar.

CLÁUSULA III – DO PAGAMENTO
3.1- O pagamento será efetuado em até 15(quinze) dias do mês subsequente ao mês do recebimento definitivo do(s) produto(s) e apresentação da Nota Fiscal Eletrônica, mediante depósito na conta corrente de titularidade do fornecedor.
3.2- A nota fiscal eletrônica emitida pelo fornecedor deverá conter, em local de fácil visualização, a indicação do número do pregão eletrônico, da ordem de fornecimento, a indicação do banco, agência e número de conta corrente de titularidade do fornecedor, a fim de se acelerar o trâmite de recebimento do material e posterior liberação do documento fiscal para pagamento.
3.2.1- A fornecedora deverá apresentar a(s) nota(s) fiscal(s), de acordo com a nota de empenho emitida pelo Setor de Compras desta Prefeitura.
3.3- A Nota fiscal eletrônica somente será liberada para pagamento quando o cumprimento do contrato estiver em total conformidade com as especificações exigidas pelo Município.
3.4- Além da nota fiscal do(s) produto(s) entregue(s), a(s) empresa(s) deverá (ão) apresentar e manter atualizados (durante a validade do registro) os seguintes documentos:
3.4.1- Prova de regularidade quanto aos tributos e encargos sociais administrados pela Receita Federal do Brasil - RFB e quanto à Dívida Ativa da União administrada pela Procuradoria Geral da Fazenda Nacional - PGFN (Certidão Conjunta);
3.4.2- Prova de regularidade com o FGTS (CRF – Certificado de Regularidade de Situação, expedido pela Caixa Econômica Federal);
3.4.3- Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, relativa à sede ou domicílio do proponente.
3.5- O CNPJ da Detentora da Ata constante da nota fiscal e da fatura deverá ser o mesmo da documentação apresentada no procedimento licitatório.
3.6- Nenhum pagamento será efetuado ao vencedor enquanto pendente de liquidação quaisquer obrigações financeiras que lhe foram impostas, em virtude de penalidade ou inadimplência, sem que isso gere direito ao pleito de reajustamento de preços ou correção monetária.
3.7- Ocorrendo atraso no pagamento, os valores serão corrigidos monetariamente pelo IPCA do período, ou outro índice que vier a substituí-lo, e a Administração compensará a contratada com juros de 0,5% ao mês, pro rata. 

CLÁUSULA IV – DA ENTREGA
4.1- O prazo de entrega da quantidade solicitada será de até 15 (quinze) dias, a contar da confirmação pela licitante do recebimento da ordem de fornecimento (nota de empenho) emitido pelo Setor de Compras desta Prefeitura.
4.2- Em nenhuma hipótese serão aceitos e recebidos pela Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis, produtos diferentes do exigido nesta licitação. Todas as entregas ocorrerão sem ônus de qualquer natureza à Administração Municipal.
4.2.1- A entrega da quantidade solicitada deverá ser feita no Almoxarifado da Prefeitura Municipal de São Francisco de Assis – RS, telefone 55 3252 2588, situado nos fundos da Prefeitura Municipal, localizada na Rua João Moreira, nº 1707, Centro, de segunda-feira à sexta-feira (dias úteis), no horário das 07h30min às 11h30min, mediante apresentação da Nota Fiscal, sem ônus de frete para o município.
4.3- A empresa fornecedora deverá fazer constar na Nota Fiscal a data e hora em que a entrega dos produtos foi feita, além da identificação de quem procedeu ao recebimento dos produtos.
4.4- No momento da entrega, nos termos dos artigos 73 a 76 da Lei 8.666/93, o objeto será recebido:
Provisoriamente, para posterior verificação da conformidade com as especificações e/ou testes;
Definitivamente, em até 5(cinco) dias úteis, contados do recebimento provisório, após a verificação de atendimento às exigências, quando será lavrado o atestado de recebimento definitivo.
4.5- A entrega dos produtos será acompanhada e fiscalizada por representante(s) da Administração Municipal, designado(s) para esse fim, que realizará(ão) a atestação ou não de conformidade com o solicitado, sendo permitida a assistência de terceiros. 
4.6- Verificada a não conformidade do produto, no todo ou em parte, o licitante vencedor deverá promover a regularização ou substituição no prazo máximo de 5(cinco) dias úteis, sujeitando-se às penalidades previstas neste Edital, sendo que todos os custos correrão por sua conta.
4.7- O recebimento provisório ou definitivo não exclui a responsabilidade da DETENTORA DA ATA pela perfeita execução do Empenho, ficando a mesma obrigada a substituir, no todo ou em parte o objeto do Empenho, se a qualquer tempo se verificarem vícios, defeitos ou incorreções.


CLÁUSULA V – DAS OBRIGAÇÕES

5.1 – Do Município

5.1.1 – Atestar o efetivo recebimento definitivo do objeto licitado;
5.1.2 – Aplicar à PROMINENTE FORNECEDORA penalidades, quando for o caso;
5.1.3 – Prestar a toda e qualquer informação a licitante vencedora, por esta solicitada, necessária à perfeita execução do Contrato;
5.1.4 – Efetuar o pagamento à contratada no prazo avençado, após a entrega da Nota Fiscal no Departamento de Contabilidade;
5.1.5 – Notificar, por escrito à Contratada da aplicação, de qualquer sanção.

5.2 – Da Promitente Fornecedora

5.2.1 – Fornecer o objeto desta licitação conforme as especificações contidas neste edital, obedecendo às normas legais que disciplinam o objeto, garantindo que sejam próprios para o consumo.
5.2.2 - Serão de inteira responsabilidade da fornecedora, os encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais, comerciais ou quaisquer outros decorrentes da execução deste contrato, isentando o Município de qualquer responsabilidade no tocante a vínculo empregatício ou obrigações previdenciárias, no caso de reclamações trabalhistas, ações de responsabilidade civil e penal, decorrentes dos serviços e de qualquer tipo de demanda.
5.2.3 – A fornecedora assume o compromisso formal de executar todas as tarefas, objeto da presente ata, com perfeição e acuidade, atendendo a todas as medidas de segurança necessárias que envolvem o fornecimento, substituindo os produtos que, no ato da entrega, estiverem com suas embalagens violadas e/ou com identificação ilegível e em desacordo com as condições necessárias e exigidas estabelecidas neste instrumento.
5.2.4 - Deverá a fornecedora manter atualizados os pagamentos decorrentes da contratação (quando ocorrer), como salário de empregados e quaisquer outros, ficando a cargo da mesma a responsabilidade por quaisquer acidentes que possam vir a ser vítimas seus empregados, quando em serviço, e por tudo quanto as leis trabalhistas e previdenciárias lhes asseguram.
5.2.5 – Responder por danos materiais ou físicos, causados por seus empregados, diretamente ao município ou a terceiros, decorrente de sua culpa ou dolo.
5.2.6 - Deverão ser prestados pela empresa, todos os esclarecimentos que forem solicitados pelo Município, e cujas reclamações se obriga a atender prontamente.
5.2.7 – Manter, durante a execução do contrato, as mesmas condições de habilitação.
5.2.8. Nos casos em que o produto venha a ser interditado ou a fabricação esteja em atraso, descontinuada temporariamente ou definitivamente, durante a vigência da ata de registro de preços, a empresa vencedora deverá substituir o produto por outro compatível ao solicitado, devendo previamente protocolar a proposta devidamente justificada acompanhada da documentação através do e-mail compras@saofranciscodeassis.rs.gov.br, sendo obrigatória a menção do número da presente licitação e o assunto.
5.2.9 - Ressalva de que, no prazo de validade, a Administração poderá não contratar.

CLÁUSULA VI – DAS CONDIÇÕES DE FORNECIMENTO E RECEBIMENTO

6.1 – O contrato de aquisição decorrente da presente Ata de Registro de Preços será formalizado pela emissão da Nota de Empenho pela detentora, através do Setor de compras desta Prefeitura.
6.2 – A detentora da presente Ata de Registro de Preços será obrigada a atender todos os pedidos efetuados durante a vigência desta Ata, mesmo que a entrega deles decorrentes estiver prevista para data posterior a do seu vencimento.
6.3 – Toda aquisição deverá ser efetuada mediante solicitação da unidade requisitante, a qual deverá ser feita através de Nota de Empenho.
6.4 - Toda e qualquer entrega de material fora do estabelecido neste edital, será imediatamente notificada à(s) licitante(s) vencedora(s) que ficará(ão) obrigada(s) a substituir os materiais, o que fará(ão) no prazo máximo de 5(cinco) dias consecutivos ficando entendido que correrão por sua conta tais substituições, sem prejuízo das sanções cabíveis.
6.5 - O objeto desta licitação será recebido e fiscalizado pela respectiva Unidade Contratante, consoante o disposto no artigo 73, inciso II, alínea “a”, da Lei Federal nº. 8.666/93, com as alterações introduzidas pela Lei Federal nº. 8.883/94 e seguintes e demais normas pertinentes, sendo resguardado o direito de não proceder ao recebimento, caso não encontre os produtos em condições satisfatórias ou que estejam em desacordo o licitado e ou constante na nota fiscal eletrônica.

CLÁUSULA VII – DAS PENALIDADES

7.1- Pelo inadimplemento das obrigações, seja na condição de participante do pregão ou de contratante, as licitantes, conforme a infração, estarão sujeitas às seguintes penalidades: 
a) ausência de entrega ou deixar de apresentar os originais ou cópias autenticadas dos documentos de habilitação para fins de assinatura do contrato ou da ata: multa de 10% sobre o valor estimado da contratação e impedimento de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos;
b) apresentação de documentação falsa para participação no certame: multa de 10% sobre o valor estimado da contratação e impedimento do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 anos;
c) retardamento da execução do certame, por conduta reprovável: afastamento do certame e suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 2 (dois) anos;
d) manter comportamento inadequado durante o pregão: afastamento do certame e suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 2 (dois) anos; 
e) não manutenção da proposta, após a adjudicação: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratação; 
f) cometimento de fraude fiscal: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratação;
g) fraudar a execução do contrato: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5(cinco) cinco anos e multa de 10% sobre o valor estimado da contratação;
h) executar o contrato com irregularidades, passíveis de correção durante a execução e sem prejuízo ao resultado, ou seja, pequenos descumprimentos contratuais: advertência por escrito; 
i) executar o contrato com atraso injustificado, até o limite de 5 (cinco) dias, após os quais será considerado como inexecução contratual: multa diária de 0,5% sobre o valor atualizado do contrato; 
j) inexecução parcial do contrato: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 3 (três) anos e multa de 5% sobre o valor correspondente ao montante não adimplido do contrato; 
k) inexecução total do contrato: suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração pelo prazo de 5 (cinco) anos e multa de 10% sobre o valor atualizado do contrato; 
l) o atraso que exceder ao prazo fixado para a entrega, acarretará a multa de 0,5% por dia de atraso limitado ao máximo de 10% sobre o valor total do que lhe foi adjudicado.
m) causar prejuízo material resultante diretamente do fornecimento do produto: declaração de inidoneidade cumulada com a suspensão do direito de licitar e contratar com a Administração Pública pelo prazo de 2 (dois) anos e multa de 10 % sobre o valor do produto que foi vencedor no certame. A declaração terá efeitos enquanto perdurarem os motivos determinantes da punição ou até que a contratada se reabilite junto à autoridade que aplicou a sanção, mediante o ressarcimento de todos os prejuízos que tenha causado e após decorrido o prazo da sanção aplicada com base no inciso III do artigo 87 da Lei 8.666/93.
7.2- As sanções previstas neste edital são independentes entre si, podendo ser aplicadas de forma isolada ou cumulativamente, sem prejuízo de outras medidas cabíveis. 
7.3- Não serão aplicadas multas, se justificada e comprovadamente, o atraso na execução do objeto advier de caso fortuito ou de força maior;
7.4- Em qualquer hipótese de aplicação de sanções serão assegurados a licitante vencedora o contraditório e a ampla defesa;
7.5- Verificando-se outras irregularidades na execução do contrato, não tipificadas nos itens anteriores poderá a Administração aplicar as demais penalidades previstas pelo art. 87 da Lei 8.666/93.
7.6- As penalidades serão registradas no cadastro da contratada, quando for o caso. 
7.7- Nenhum pagamento será efetuado pela Administração enquanto pendente de liquidação qualquer obrigação financeira que for imposta ao fornecedor em virtude de penalidade ou inadimplência contratual. As sanções serão descontadas dos pagamentos eventualmente devidos pela administração.
7.8- As sanções descritas também se aplicam aos licitantes que, convocados, não honrarem o compromisso assumido sem justificativa ou com justificativa recusada pela Administração.

CLÁUSULA VIII – DO REAJUSTAMENTO DE PREÇOS

8.1 – Considerando o prazo de validade estabelecido no item 2.1 da Cláusula II da presente Ata, e, em atendimento ao §1° do art. 28 da Lei Federal n° 9.069/95, ao art. 3° §1°, da Medida Provisória n° 1.488-16/96 e demais legislações pertinentes, é vedado qualquer reajustamento de preços, até que seja completado o período de 1 (um) ano contado a partir da data de recebimento das propostas indicadas no preâmbulo do edital que integra a presente Ata de Registro de Preços, observadas as disposições constantes do Decreto Municipal 907/2018.
8.2 – Fica ressalvada a possibilidade de alteração das condições para a concessão de reajustes em face da superveniência de normas federais aplicáveis à espécie ou de alteração dos preços, comprovadamente praticadas no mercado com a finalidade de manter o equilíbrio econômico e financeiro da avença.
8.3 - A Administração Municipal poderá, na vigência do registro, solicitar a redução dos preços registrados, garantida a prévia defesa da Detentora da Ata e de conformidade com os parâmetros de pesquisa de mercado realizada ou quando as alterações conjunturais provocarem a redução dos preços praticados no mercado nacional, sendo que o novo preço fixado será válido a partir da assinatura da Ata pelas partes interessadas.
8.4 – O preço, quando atualizado, não poderá ser superior ao praticado no mercado.

CLÁUSULA IX – DO CANCELAMENTO DA ATA DE REGISTRO DE PREÇOS

9.1- A presente Ata de Registro de Preços poderá ser cancelada pela Administração, facultada a defesa prévia do interessado, no prazo de 5 (cinco) dias úteis, quando:
9.1.1- A promitente fornecedora não cumprir as obrigações constantes na Ata.
9.1.2- A detentora não receber ou retirar qualquer Nota de Empenho, no prazo estabelecido e a Administração não aceitar sua justificativa;
9.1.3- A promitente fornecedora der causa à rescisão administrativa de contrato decorrente de registro de preços.
9.1.4- Em qualquer das hipóteses de inexecução total ou parcial de contrato decorrente de registro de preços, se assim for decidido pela Administração, com observância das disposições legais.
9.1.5-Os preços registrados se apresentarem superiores aos praticadas no mercado e a detentora não acatar a revisão dos mesmos;
9.1.6- Por razões de interesse público devidamente demonstradas e justificadas pela Administração.
9.2- A comunicação do cancelamento do preço registrado nos casos previstos acima será feita por e-mail ou por correspondência juntando-se o comprovante ao processo administrativo da presente Ata de Registro de Preços. 
9.2.1- No caso de ser ignorado, incerto ou inacessível o endereço da promitente fornecedora, a comunicação será feita por publicação na Imprensa Oficial do Município, considerando-se cancelado o preço registrado a partir da publicação. 
9.3- Pelo deferimento à promitente fornecedora que, mediante solicitação por escrito, comprovar estar impossibilitada de cumprir as exigências desta Ata de Registro de Preços, ou, a juízo da Administração, quando comprovada a ocorrência de qualquer das hipóteses previstas no art. 78, incisos XIII a XVI, da Lei Federal n° 8.666/93, alterada pela Lei Federal n° 8.883/94.
9.3.1-A solicitação da promitente fornecedora para cancelamento do preço registrado somente o eximirá da obrigação de contratar com a Administração, se apresentada com antecedência de 5(cinco) dias da data da convocação para firmar contrato de fornecimento ou de prestação de serviços pelos preços registrados, facultada à Administração a aplicação das penalidades previstas no instrumento convocatório, caso não aceitas as razões do pedido. 

CLÁUSULA X – DAS UNIDADES REQUISITANTES

10.1 – O objeto desta Ata de Registro de Preços poderá ser requisitado pelo seguinte órgão desta Administração: DIVERSAS SECRETARIAS.

CLÁUSULA XI – DAS COMUNICAÇÕES

11.1 – As comunicações entre as partes, relacionadas com o acompanhamento e controle da presente Ata, serão feitas sempre por escrito, com melhor detalhamento possível, através do e-mail compras@saofranciscodeassis.rs.gov.br  sendo obrigatória a menção do número da presente licitação.

CLÁUSULA XII - DOS RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS

12.1 – Os recursos orçamentários para cobrir as futuras despesas decorrentes desta Ata de Registro de Preços serão alocados quando da emissão das Notas de Empenho.

CLÁUSULA XIII - DA MODALIDADE DE LICITAÇÃO

13.1 – A presente Ata de Registro de Preços reger-se-á conforme o Edital da licitação modalidade Pregão Eletrônico para Registro de Preços  n° 029/2021.

CLÁUSULA XIV – DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

14.1 – Integram esta Ata, o edital do Pregão Eletrônico para Registro de Preços n° 029/2021 e proposta da empresa acima qualificada, classificada em 1° lugar no(s) item(ns) descrito(s) na cláusula I desta ata.
14.2 – Os casos omissos serão resolvidos de acordo pelas disposições legais e condições estabelecidas no presente Edital, que se regerá pelas normas gerais da Lei n.º 10.520/2002, do Decreto Municipal nº 907/2018, do Decreto Municipal nº 1.040/2020, da Lei complementar 123/2006 e suas alterações posteriores, com aplicação subsidiária da Lei Federal nº 8.666/93 e suas alterações posteriores e as condições deste Edital, no que não colidir com a primeira e nas demais normas aplicáveis. Subsidiariamente, aplicar-se-ão os princípios gerais de direito.

CLÁUSULA XV – DO FORO

15.1 – As parte elegem o foro da Comarca de São Francisco de Assis-RS, como único competente para dirimir quaisquer ações oriundas desta Ata.
E, por haverem assim pactuado, assinam, este instrumento na presença de duas testemunhas abaixo.


São Francisco de Assis, ------- de ---------- de 2021.


PAULO RENATO CORTELINI                                                                                                    Empresa:--------------
         Prefeito Municipal                                                                                                              CNPJ nº -------------------
           Contratante                                                                                                                        Empresa Detentora da Ata
























ANEXO IV - MODELOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
  ANEXO: 01 - Adesivo vinil – CAPS, colorido.

[image: ]

 ANEXO: 02 - Adesivo vinil - Dia Mundial da Saúde Mental.
[image: ]

ANEXO: 03 - Adesivo vinil – Setembro Amarelo.

[image: ]

ANEXO: 04 - Adicional noturno.
[image: ]
ANEXO: 05 - Alvará sanitário.

[image: ]



ANEXO: 06 - APAC - Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial.
[image: APAC - Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial-1]


    ANEXO: 07 - Auto de Infração.
[image: Auto de Infração-1]


  ANEXO: 08 - Boletim Campo Laboratório. 
[image: Boletim Campo Laboratorio-1]

ANEXO: 09 - Boletim de Produção Ambulatorial - BPA Consolidado

[image: ]
ANEXO:  10 - Boletim de Reconhecimento - Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue – PCFAD
[image: Boletim de Reconhecimento - Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue - PCFAD-1]

ANEXO: 11 -  Cadastro Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido.

[image: ]
[image: ]
















ANEXO: 12 - Cadastro Individual, frente e verso, colorido. 
[image: Cadastro Individual-1]
[image: Cadastro Individual-2]




ANEXO: 13 - Cartão da Mulher, frente e verso.
[image: ]
[image: ]
ANEXO: 14 - Cartão de Hipertensos e Diabéticos, frente e verso.
[image: ]






ANEXO: 15 - Cartão de Saúde Mental, frente e verso, colorido.
[image: ]

[image: ]
ANEXO: 16 - Cartão de Vacina, frente e verso, colorido.

[image: ]



ANEXO: 17 - Cartão do Dentista - Saúde Bucal, frente e verso.
[image: ]





ANEXO: 18 - Cartão Nacional do SUS, colorido. 


  
[image: ]













ANEXO: 19 - Carteira de Gestante, frente e verso.
[image: Carteira de Gestante-1]

[image: Carteira de Gestante-2]
ANEXO: 20 - Check List - Ficha de Avaliação do Domicílio.
[image: ]

ANEXO: 21 - Check-list do Centro de Materiais e Esterilização, frente e verso.
                                                     FRENTE
[image: ]
  



                                                                  VERSO
[image: ]

















ANEXO: 22 - Comprovante de Visita Domiciliar, frente e verso.
                                              
FRENTE
[image: Comprovante de Visita Domiciliar-1]
                                                                     VERSO
[image: Comprovante de Visita Domiciliar-2]
 
ANEXO: 23 - Comprovante Retorno Faxinal
[image: ]










ANEXO: 24 - Consentimento Informado do Paciente - Tele-ECG Digital.
[image: ]
ANEXO: 25 - Escala de coelho
[image: ]




ANEXO: 26 - Ficha Cadastral de Prótese e Órtese
[image: Ficha Cadastral de Protese e Ortese-1]

ANEXO: 27 -  Ficha de Cadastro – Sisvan, frente e verso, colorido.
[image: Ficha Cadastro - Sisvan-1]



[image: ]
















ANEXO: 28 - Ficha de Acolhimento - CAPs, cada página em folha separada, colorido.  
[image: ]
[image: ]
[image: ]
ANEXO: 29 - Ficha de Anamnese - Academia da Saúde Popular.

[image: ]
ANEXO: 30 - Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA).
[image: ]

ANEXO: 31 -  Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada (FAA Continuada), 
[image: Ficha de Atendimento Ambulatorial Continuada (FAA Continuada)-1]
ANEXO: 32 - Ficha de Atendimento Individual, frente e verso, colorido.

[image: ]

[image: ]
ANEXO: 33 - Ficha de Atendimento Odontológico Individual, frente e verso, colorido.
[image: ]
[image: ]
ANEXO: 34 - Ficha de Atividade Coletiva, frente e verso, colorido.
[image: Ficha de Atividade Coletiva-1]

[image: Ficha de Atividade Coletiva-2]


ANEXO: 35 - Ficha de Cadastramento da Gestante, frente e verso, colorido.
[image: ]
[image: ]
ANEXO:  36 -  Ficha de Cirurgias.
[image: ]
ANEXO: 37 - Ficha de Controle da Doença de Chagas - Diário de Pesquisa e Borrifação.

[image: ]










ANEXO: 38 - Ficha de Encaminhamento para o Ambulatório de HAS e DM do HRSM, frente e verso, colorido. 

[image: ]
[image: ]



ANEXO: 39 - Ficha de Gestante.
[image: ]

ANEXO: 40 - Ficha de Identificação de Artrópodos – FIA, colorido.

[image: Ficha de Identifição de Artrópodos - FIA-1]
ANEXO: 41- Ficha de notificação acidentes por animais peçonhentos – Sinan, frente e verso, colorido.

[image: ]

[image: Ficha de Notificação Acidentes por Animais Peçonhentos - Sinan-2]
ANEXO: 42 - Ficha de Notificação AIDS – Sinan, frente e verso, colorido.
[image: Ficha de Notificacao AIDS - Sinan-1]

[image: ]








   
 ANEXO: 43 - Ficha de Procedimentos, frente e verso, colorido.
[image: ]

[image: ]

ANEXO: 44 - Ficha de Referência Contra Referência – Municipal.

[image: Ficha de Referência Contra Referência - Municipal-1]
ANEXO: 45 - Ficha de Referência e Contra Referência – HUSM. 

[image: ]

ANEXO: 46 - Ficha de Vacinação, papel 180g.
[image: ]
  ANEXO: 47 - Ficha de Visita - Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue, papel 180g.
[image: ]
ANEXO: 48 - Ficha de Visita – Programa Estadual de Vigilância e Controle do Aedes, colorido, papel 180g.
[image: Ficha de Visita - Programa Estadual de Vigilância e Controle do Aedes-1]

ANEXO: 49 - Ficha de Visita (controle da dengue), colorido, descrição: com o verso imantado.

[image: Ficha de Visita Dengue-1]








       ANEXO: 50 - Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, frente e verso, colorido.
[image: Ficha de Visita Domiciliar e Territorial-1]
[image: Ficha de Visita Domiciliar e Territorial-2]

ANEXO: 51 - Ficha Hiperdia - Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, colorido.
[image: Ficha Hiperdia-1]
     ANEXO: 52 - Ficha Marcadores Alimentar – Sisvan, colorido.
[image: Ficha Marcadores Alimentar - Sisvan-1]

ANEXO: 53 – Fichas de Monitoramento Semanal.
[image: ]

ANEXO: 54 - Folder - Dengue pode Matar, frente e verso, colorido, papel reciclado.

[image: ]

[image: ]










ANEXO: 55 - Folder Dengue –Ainda dá Tempo de Combater o Mosquito, colorido, papel reciclado, dimensões: 15 cm x 21cm.
[image: Folder Dengue - Ainda dá Tempo de Combater o Mosquito-1]


ANEXO: 56 - Folder Vigilância Ambiental em Saúde, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm.
[image: Folder Vigilância Ambiental em Saúde-1][image: Folder Vigilância Ambiental em Saúde-2]

ANEXO: 57 - FORMSUS – Armadilhas, dimensões: 21 cm x 30 cm.

[image: FORMSUS - Armadilhas-1]

ANEXO: 58 - FORMSUS LIRAa-LIA, frente e verso, dimensões: 21cm x 30 cm.

[image: ]
[image: ]






ANEXO: 59 - Formulário de Cadastro – Sisvan, frente e verso, colorido, dimensões: 21 cm x 30 cm.

[image: Formulário de Cadastro - Sisvan-1]
[image: ]













ANEXO: 60 - Formulário de Solicitação de Exame-Procedimento.
[image: Formulário de Solicitação de Exame-Procedimento-1]
ANEXO: 61 - Formulário de Visitas aos Imóveis – AB, dimensões: 21 cm x 30 cm.
 	
[image: ]

ANEXO: 62 - Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis - Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis, dimensões: 21 cm x 30 cm.
[image: Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis - Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia Formulário de Visitas Diárias aos Imóveis-1]
ANEXO: 63 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto, colorido.

[image: GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto-1]

ANEXO: 64 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Neurologia Adulto, colorido.

[image: GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Neurologia Adulto-1]
ANEXO: 65 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Catarata , colorido.

[image: ]

ANEXO: 66 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Córnea, colorido.
[image: ]

ANEXO: 67 - GERCON – Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Deslocamento de Retina, colorido.
[image: ]













ANEXO: 68 - GERCON – Solicitação para consulta especializada em Oftalmologia Geral Adulto, colorido.
[image: ]






ANEXO: 69 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Glaucoma.
[image: ]
ANEXO: 70 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediátrica.
[image: ]
ANEXO: 71 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada em Oftalmologia Retinopatia Diabética
[image: ]










ANEXO: 72 - GERCON - Solicitação para Consulta Especializada
[image: GERCON - Solicitação para Consulta Especializada-1]

ANEXO: 73 - Instrumento SAE, cada página em folha separada
[image: Instrumento SAE-01]
[image: Instrumento SAE-02]

[image: Instrumento SAE-03]

[image: Instrumento SAE-04]

[image: Instrumento SAE-05]
	[image: Instrumento SAE-06]

[image: Instrumento SAE-07]

[image: Instrumento SAE-08]


[image: Instrumento SAE-09]
	


[image: ]
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[image: Instrumento SAE-12]

[image: Instrumento SAE-13]
[image: Instrumento SAE-14]
[image: Instrumento SAE-15]


[image: Instrumento SAE-16]

[image: Instrumento SAE-17]

[image: Instrumento SAE-18]


ANEXO: 74 - Laudo para Solicitação e Autorização de Atendimento Ambulatorial.

[image: ]



ANEXO: 75 –  Laudo Testes Rápidos HIV-Sífilis-Hepatites.
[image: Laudo Testes Rápidos HIV-Sifilis-Hepatites-1]
ANEXO: 76 - Lista de Viagem – VAN


[image: ]








ANEXO: 77 - lista de viagem, frente e verso.
[image: Lista de Viagem-1]
[image: Lista de Viagem-2]

ANEXO: 78 - Marcadores de Consumo – Sisvan
[image: Marcadores de Consumo - Sisvan-1]
ANEXO: 79 - Pasta Cartolina

[image: Pasta Cartolina-1]
ANEXO: 80 - Programa Nacional de Controle da dengue - PNCD - Registro Diário do Serviço Antivetorial, frente e verso.
[image: Programa Nacional de Controle da dengue - PNCD - Registro Diário do Serviço Antivetorial-1]

[image: Programa Nacional de Controle da dengue - PNCD - Registro Diário do Serviço Antivetorial-2]
ANEXO: 81 - Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD - Vigilância Entomológica – Armadilhas. 
[image: Programa Nacional  de Controle da Dengue - PNCD - Vigilância Entomológica - Armadilhas-1]
ANEXO: 82 - Prontuário do Dentista
[image: ]
[image: ]

ANEXO: 83 - Prontuário Médico

[image: Prontuário Médico-1]

[image: Prontuário Médico-2]
ANEXO: 84 - Protocolo de Atendimento TCC, frente e verso.
        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE SÃO FRANCISCO DE ASSIS
PROTOCOLO ATENDIMENTO DO SERVIÇO DE PSICOLOGIA NASF/ CAPS / CREAS/ ONG REFERÊNCIA E CONTRA REFERENCIA ENTRE PROFISSIONAIS PSICÓLOGOS E MÉDICOS
                                          
                                       CONCEITUALIZAÇÃO COGNITIVA - TCC
1) DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:

NOME: 	DATA AVALIAÇÃO: 	/ 	/ 	

D.N.:     /    / 	Idade: 	Profissão: 	Ocupação: 	

Estado Civil: 	com quem reside: 	Religião 	

Quais profissionais atende o paciente 	

Tratamentos Psiquiátrico e Psicoterápico anteriores 	

Nome de um familiar ou responsável 	Fone: 	

Genetograma:

2) USO DE MEDICAÇÃO

Entorpecentes 	Medicação psiquiátrica com dose 	


Medicações não psiquiátrica atuais 	


3) MOTIVO DA BUSCA DO ATENDIMENTO 	



4) FORMA DE ENCAMINHAMENTO 	


5) INFORMAÇÕES HISTÓRICAS RELEVANTES

HISTÓRIA FAMILIAR 	



HISTÓRIA ESCOLAR 	


HISTÓRIA SOCIAL  	


HISTÓRIA SEXUAL 	


6) LISTA DE PROBLEMAS 	




7) HIPÓTESE DIAGNÓSTICA  ____________________________________________________
8) DIAGNÓSTICO TEÓRICO 	



9) DADOS RELEVANTES PARA ENCAMINHAMENTOS A OUTRAS ESPECIALIDADES E/OU OU INTERNAÇÃO


10) OBSERVAÇÕES DO TERAPEUTA QUANTO AO ENGAJAMENTO OU NÃO DO PACIENTE 



SÃO FRANCISCO DE ASSIS, 	/ 	/ 	.

PSICÓLOGA - CRP e/ou MÉDICO – CRM

ANEXO: 85 - PTS - Plano Terapêutico Singular
[image: PTS - Plano Terapêutico Singular-1]



ANEXO: 86 – RAAS – Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde, frente e verso.
 	[image: RAAS - Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde-1]

[image: RAAS - Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde-2]


ANEXO 87 - Receituário Comum.

[image: ]

ANEXO 88 - Receituário Controle Especial.
[image: ]




ANEXO: 89 - Receituário de Plantão.

[image: ]

ANEXO: 90 - Relatório de Viagem.

[image: ]






Anexo: 91 - Requisição de Exame Citopatológico, frente e verso.

[image: Requisição de Exame Citopatológico-1]
[image: Requisição de Exame Citopatológico-2]

Anexo: 92 - Requisição de Exames
[image: ]

Anexo: 93 - Requisição de Mamografia, frente e verso.
[image: Requisição de Mamografia-1]


[image: Requisição de Mamografia-2]


ANEXO: 94 - Resumo do Boletim de Campo e Laboratório – LIRAa

[image: Resumo do Boletim de Campo e Laboratório - LIRAa-1]


ANEXO: 95 - Resumo Semanal do Serviço Antivetorial – PE
[image: Resumo Semanal do Serviço Antivetorial - PE-1]

ANEXO: 96 - Serviço de Aconselhamento e Testagem

[image: ]
ANEXO: 97 - SINAN Hanseniase

[image: SINAN Hanseniase-1]

ANEXO: 98 - SINAN Tuberculose

[image: SINAN Tuberculose-1]


ANEXO: 99 -  Sistematização da Assistência de Enfermagem – CAPs
  [image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-01]                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-02]

[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-03]


[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-04]

[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-05]


[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-06]

[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-07]


[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-08]



[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-09]

[image: Sistematização da Assistência de Enfermagem - CAPs-10]

ANEXO: 100 - Solicitamos que a positividade seja comunicada conforme INSTRUTIVO

[image: Solicitamos que a positividade seja comunicada conforme INSTRUTIVO-1]

ANEXO: 101 - Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para HIV

[image: Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para HIV-1]
ANEXO: 102 - Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para Sífilis

[image: Teste Rápido para Detecção de Anticorpos para Sífilis-1]


SECRETARIA MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

ANEXO: 103 - Bloco para solicitação para esgotamento de poço negro.

[image: ]




[bookmark: _GoBack]ANEXO: 104 - Bloco para solicitação para 2ª via de documento

[image: ]



ANEXO: 105 - Folha timbrada (conselho tutelar).


[image: ]









ANEXO: 106 - Agenda personalizada



[image: ]











SECRETARIA DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E ABASTECIMENTO.

ANEXO: 107 - Certificado SIM


[image: ]













SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO E CULTURA

ANEXO: 108 -  Pasta “ ficha funcional do servidor’’.
[image: FICHA FUNCIONAL-1]

[image: FICHA FUNCIONAL-2]


[image: FICHA FUNCIONAL-3]


[image: FICHA FUNCIONAL-4]
ANEXO 109 – Certificado

OBS: MODELO ANEXO APENAS PARA EXEMPLIFICAÇÃO
Obs: todos os dados como, data/ano do evento, nome do secretário, nome do prefeito entre outros... , a serem escritos no corpo do certificado serão enviados pela secretaria solicitante, juntamente com o pedido de empenho.

[image: ]

[image: ]

SECRETARIA MUNICIPAL DA ADMINISTRAÇÃO E PLANEJAMENTO

ANEXO 110  - folha de ofício, gramatura 90g/m2.


[image: ]


ANEXO: 111 - cartões de anotação.
 
[image: ]


ANEXO: 112 - talão para requisição do almoxarifado.

[image: ]



 ANEXO: 113 - ficha de controle de estoque.



[image: ]




ANEXO: 114 - pasta  “ficha funcional’’ frente e verso.

[image: FICHA-1]

                
[image: FICHA-2]
[image: FICHA-3]
[image: FICHA-4]
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA
 ANEXO: 115 - Ficha aluguel carneira.  

[image: ]








ANEXO:  116 -  Pasta receita.




[image: ]

ANEXO: 117 - Pasta despesas.

[image: ]

ANEXO: 118 -  guia de arrecadação.

[image: ]














SECRETARIA MUNICIPAL DE HABITAÇÃO, INDÚSTRIA E COMÉRCIO.

ANEXO: 119 - Cartão de identificação, Secretário Municipal.

[image: ]

ANEXO: 120 - Cartão de identificação, Coordenadora do Procon. 
[image: ]
ANEXO: 121 - pasta colorida.

[image: ]

SECRETARIA MUNICIPAL DE OBRAS E SANEAMENTO

ANEXO:   122 -  bloco de passagens de ônibus urbano.

[image: ]













SECRETARIAS DIVERSAS
ANEXO: 123 - Envelope timbrado, na cor branca, medindo: 24 cm x 34 cm.

[image: Prefeitura Munic de São Francisco de Assis - Envelope -240 x 340 mm - novo-1]


 ANEXOS: 124 e 125 - Envelopes timbrados, na cor Branca, medidas: 23 cm x 11,5 cm e 25 cm x 18 cm.

[image: ]




ANEXO: 126 - Pasta de cartolina cores: azul ou branca. (cor a definir)


 [image: ]
[image: ]

ANEXOS: 127, 128 e 129 - Pastas em papel couchê,  plastificada , branca ou azul. ( cor a definir)
[image: ]


 













[image: ]


ANEXO:  130 - Talão de autorização de abastecimento de combustível.

[image: ]











ANEXO: 131 - Talão de memorando.
	
[image: ]







ANEXO: 132 - Talão de requerimento de diária.

[image: ]







ANEXO: 133 -  Talão para autorização

[image: ]








ANEXO: 134 -  folha timbrada gramatura 75g/m2  
[image: ]
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Cardiologia Adulto

Critério S NAO | Nio Avaliado
Internaciio hospitalar nos iltimos 30 dias pelo motivo do encaminhamento ) ) )
Crianga < 1 ano, idoso > ou igual a 80 anos ou gestante ) ) )
Hipertensdo Arterial Sistémica ) ) )
a) Suspeita de hipertensio secundéria? () () ()
b) Hipertensiio mal controlada com ne minime 3 medicagbes em dose plena, ) ) )
apos avaliagio da adesfo
Insuficiéncia Cardiaca (IC) ) ) )
a) Piora do quadro clinico, apesar do tratamento otimizado ) ) )
b) Paciente persiste em classe funcional III ou IV (NYHA), apesar do ) ) )
tratamento otimizado
¢) Histéria de internacio hospitalar por IC nos dltimos 12 meses () () ()
Cardiopatia Isquémica (CI) Q) Q) Q)
a) Sindrome coronariana aguda, arritmia ventricular ou sobrevivente de parada
cardiaca atendido em emergéncia recentemente e que ndo realizou cateterismo () () ()
cardfaco
b) Stodrome coronariana aguda, arritmia ventricular ou socbrevivente de parada ) ) )
cardiaca atendido em emergénela e com indicagio de cateterismo cardfzco
¢) Paciente com CI ainda sintomdtico mesmo com tratamento clinico ) ) )
otimizado
) Suspeita de Cl e impossibilidade de realizar testes néo invasivos como ) ) )
ergometria
Arritmias (considerar sempre encaminhar para emergéncia) ) ) )
a) Taquiarritmias ou altera¢des na condugdo cardiacas potencialmente graves ) ) )
b) Paciente com marcapasso, cardiodesfribiliador ou ressincronizador () () ()
¢) Fibrilagdo atrial e possibilidade de cardioversio ) ) )
d) Bradicardia sivusal sintomdtics, ou assintomdtica com frequénela cardfaca ) ) )
menor que 45
e) Bloqueio bifascicular (ver protocolo) () () ()
Stneope eu perda trensitéria da consciéneda (considerar sempre eveanbolbar ) ) )
para erergines)
a) Com alteraciio compativel no ECG () () ()
b) Em pactente com cardiopatia, ou bistéria familiar de morte sibita antes dos
. ) ) )
40 amos
¢) Com sinais ou sintomas de provavel origem cardiolégica () () ()
Valvopatia ) ) )
a) Moderada ou grave em exame complementar () () ()
b) Suspeita clinica de valvopatia () () )
c) Leve (em exame complementar) em paciente sintomatico () () ()
S S S
Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Neurologia Adulto

P x Nao
Critério SIM | NAO Avaliado
Alteragdes em exame de imagem (TC ou RNM) () () )

a) Hidrocefalia ou malformacio de Chiari () () )

b) Aneurisma cerebral ou outras malformagdes vasculares () () )

¢) Lesdo com efeito expansivo ou sugestivo de tumor cerebral () () ()

d) Atrofia cortical ou alteragdes degenerativas do tipo microangiopéticas () () )
Imunocomprometido (HIV, uso cronico de imunossupressor ou corticéide
oral) ()| O )
Motivo da solicitacdo decorrente de violéncia cometida contra o (a)
paciente ) ) Q)
Idoso com idade maior ou igual a 80 anos ou gestante () () )
Paciente com declinio cognitivo rapidamente progressivo com inicio antes
dos 65 anos, excluido delirium ou intoxicacio medicamentosa Q) Q) Q)
Sinal neurolégico focal novo sem explicacdo ou suspeita de vertigem de
origem central (sem intervencio em servico de emergéncia) Q) Q) Q)

a) Alteragdo ocular ou visao (diplopia, estrabismo recente, nistagmo vertical
ou que ndo melhora com fixagdo do olhar) O O )

b) Hemihipoestesia ou hemiparesia (com exceciio paralisia de Bell) () () )

c) Dismetria () () ()
Outras alteracdes de movimento ou marcha ) | Q) )

a) Perda de forca em membros () () )

b) Alteracdo grave e/ou progressiva de marcha, equilibrio ou movimento
como ataxia, coreia e instabilidade postural (necessdrio avaliagdo emergencial (@] (@] {2
se evento € agudo)

Cefaléia cronica com sinais ou sintomas de gravidade () () )

a) Dor desencadeada pelo esforco, coito, tosse, atividade fisica ou manobra
de valsalva O O Q)

b) Dor que acorda durante 0 sono () () ()

¢) Mudanca recente no padrio da cefaléia (aumento de intensidade,
freqiiéncia ou mudanga nas caracteristicas da dor) ) ) Q)

d) Iniciada em pessoa com mais de 50 anos () () )
Diagnéstico recente ou epilepsia refratiria ao tratamento () () )

a) Primeiro episddio de crise convulsiva, sem fatores desencadeantes ou
reversiveis O O Q)

b) Epilepsia ndo controlada com tratamento medicamentoso otimizado () () ()
Caso discutido com TelessaiideRS (colocar nimero da teleconsultoria ou
telediagnéstico na descricio do quadro clinico) ) ) Q)
Internaciio hospitalar nos tltimos 30 dias pelo motivo do encaminhamento | ( ) ) )

Y Sy
Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitagio para Consulta Especializada em Oftalmologia Catarata

i 1 Nio
Critério sIM | NAo | e
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar nimero de Olo O
teleconsultoria ou telediagndstico na descrigio do quadro clinico)

‘Atendimento em servigo de urgéncia ou internagho pelo problema atual | "~ O

nos iltimos 30 dias

Catarata associada i glaucoma, ou com ruptura de cristalino ou cipsula | () | () ()
Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacido para Consulta Especializada em Oftalmologia Cornea

. e Nao
Critério SIM | NAO Avaliado
Caso discutic!o com Tel?ssalfde'RS-UFRGS. (Solocar mimero‘d'e ) ) )
teleconsultoria ou telediagnéstico na descriciio do quadro clinico)

Al.en,di{nenlo em servico de urgéncia ou internacéio pelo problema atual ) ) )
nos tltimos 30 dias
Doencas da cérnea e da superficie ocular ) ) )
a) Perfura¢@o da cérnea por ilcera ou ceratite ) ) )
b) Ulcera de cérnea, ou ceratite em atividade ) ) )
/ /

Assinatura do médico e carimbo Data





image91.png
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Descolamento de Retina

P z Nao
Critério SIM | NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar niimero de ) ) )
teleconsultoria ou telediagnoéstico na descricio do quadro clinico)

Atendimento em servico de urgéncia ou internacéo pelo problema atual ) ) )

nos ultimos 30 dias

Descolamento com até de 2 semanas de evolugiio? () 1 ) Q)
/ /

Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Geral Adulto

P x Nao
Critério SIM | NAO Avaliado
Caso discuti(%o com Telfassal}dt?RS-UFRGS‘ (Solocar nl’lmero‘d.e ) ) )
teleconsultoria ou telediagndstico na descricao do quadro clinico)

Retinopatia ou outras doencas da retina )| Q) )
a) Descolamento de retina () () )
b) Doenga vasoclusiva (oclusdo da artéria ou veia central, ou seus ramos) () () ()
¢) Degeneragiio Macular relacionada a idade do tipo exsudativa () () ()
d) Retirllopz)ttia diabética proliferativz't, nfi(') proliferativa grave/severa, ) ) )

hemorragia vitrea ou edema macular diabético

e) Indicagiio de anti-angiogénico () () )
Glaucoma () () )

a) Glaucoma agudo ) ) Q)

b) Diagnéstico de glaucoma () () )
Aten}di'mento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual ) ) )
nos ultimos 30 dias
Catarata associada 2 glaucoma, ou com ruptura de cristalino ou cipsula () () )
Uveite em atividade? ) ) Q)
Doenca maligna} da pé!pebra ou érbita, ou alteracio palpebral ) ) )
provocando lesido de cérnea
Doencas da cérnea e da superficie ocular () () ()

a) Pefuragio da cérnea por tlcera ou ceratite () () )

b) Ulcera de cérnea, ou ceratite em atividade () () ()

Y S S
Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Glaucoma

P x Nao
Critério SIM | NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar niimero de ) ) ()
teleconsultoria ou telediagnodstico na descricio do quadro clinico)

Glaucoma () () ()

a) Glaucoma agudo () () )

b) Diagnéstico de glaucoma () () )
Atendimento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual ) ) ()
nos ultimos 30 dias

Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Pediatrica

Critério SIM | NAO Av§32d0
Caso discuti(!o com Tel.essalfde‘RS-UFRGS. (Solocar nl’lmero,d‘e ) ) )
teleconsultoria ou telediagndstico na descricio do quadro clinico)
Estrabismo em criancas menores de 5 anos () | ) Q)
Retinoblastoma () ) )
Aten}di‘mento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual ) ) )
nos ultimos 30 dias
Suspeita ou diagnéstico de erro refrativo em menores de 5 anos () () )
Teste de olhinho alterado () Q) Q)
Catarata congénita em criancas com até 6 meses de idade () () ()
Retinopatia da prematuridade em criancas com até 6 meses de idade () () )
Glaucoma congénito ou infantil ) ) ()
Condigdes obstruindo a visdo em menores de 5 anos () () ()
Y Y
Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada em Oftalmologia Retinopatia Diabética

PN = Nao
Critério SIM | NAO Avaliado
Caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS (colocar nimero de () () )
teleconsultoria ou telediagnodstico na descriciio do quadro clinico)

Retinopatia ou outras doencas da retina () | ) Q)
a) Descolamento de retina () () )
b) Indicagiio de anti-angiogénico () () )
c) Retir.lope/ltia diabética proliferative.l, ne:u? proliferativa grave/severa, () () )

hemorragia vitrea ou edema macular diabético

d) Doenga vasoclusiva (oclusdo da artéria ou veia central, ou seus ramos) () () ()

e) Degeneragiio Macular relacionada 2 idade do tipo exsudativa () () )
Aten}di‘mento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual () () ()
nos ultimos 30 dias

/ /

Assinatura do médico e carimbo Data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

GERCON

Solicitacdo para Consulta Especializada

P z Nao
Critério NAO Avaliado
Suspeita ou diagnéstico de neoplasia atual )

Risco iminente de perda de funcio de 6rgao ou sequela PERMANENTE

a) Risco de amputacido ou perda funcional de membros

b) Insulficiéncia Renal

¢) Sequela neurolégica

d) Insuficiéncia Hepdtica

e) Insuficiéncia Respiratdria

O Inswficiéncia Cardfaca

g) Surdez

h) Cegueira

i) Obstrucdo ou Perfuracdo Intestinal

Risco hemorragico ou sangramento atual

a) Lesdo sangrante de origem neopldsica

b) Metrorragia

<) Hemaniria

d) Epistaxe

¢) Hemoptise

) Enterorragia

g) Melena

1) Hemat&mese

i) Otorragia

Imunocomprometido

Risco de auto ou hetero agressao

Risco de perda siibita de consciéncia

Infecciio atual

Dor refrataria e incapacitante

Crianca < 1 ano

Gestante

Atendimento em servico de urgéncia ou internacio pelo problema atual
nos ultimos 30 dias

Paciente vitima de violéncia

Idoso > 80 anos

—_~—~ ~ [~~~ s~~~ A~ A~ A A A A A~ A A~ A~ A A A~ A~~~
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Assinatura do médico e carimbo
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE DA MULHER

Dados de identificacédo
Nome: Idade:

Medicagdes em uso:

Fatores de risco: ( ) tabagismo ( ) etilismo ( ) obesidade ( )cancer ( )
imunossupresséo

Antecedentes ginecoloégicos
Atividade sexual:
( )Sem alteragdo ( )alteradopor:( )DST( )gestagdo( )dor ( )
sangramento () culpa ( ) separagdo ( ) falta de desejo ( ) incontinéncia
urinaria () doenga do sistema genital e do Utero .

Uso de método contraceptivo: ( ) ndo ( ) simqual ?

DUM:

Menopausa:

Alteragdes vaginais:
Corrimento: ( ) nao ( ) Sim

Aspecto

Prurido ( )sim () néo

Sangramento: (  )ndo ( )sim duragao

DST:( )ndo ( )sim qual:

Exame Papanicolau: ( ) ndo ( )sim resultado:

Antecedentes obstétricos
N@ partos: PN: PC:

Abortos: ( )sim( ) N&o Laqueadura:( )sim ( ) Nao

Ne gesta:

Exame Fisico

Pa: Peso

Pele e mucosas: () normocoradas ( ) hipocoradas

Cabeca e pescogo:

Condigoes do couro cabeludo ( ) sem alteragdo ( ) alterado

Pescogo: () sem alteragao () linfonodos ( ) tiredide aumentada ( )
lesbes

Toérax:




image98.png
Ausculta pulmonar:

() sem alteragao ( ) alterada ( ) roncos ( ) estertores( ) sibilos

Ausculta cardiaca: () ritmico () arritmico (  )sopros

Mamas: () sem alteragdes ( ) assimétricas ( ) presenga de nodulos
palpaveis () dor ( ) secregao

Abdome: () Plano ( ) Flacido ( ) distendido ( ) Indolor () doloroso
Ruidos Hidroaéreos: ( ) presentes () ausentes

Genitalia externa: ( ) sem alteragdes ( ) alterada:

Exame especular: ( ) sem alteragées ( ) alterado:

Diagnostico de enfermagem:

Plano de intervencgao:

Evolugao:

Avaliagao:
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE GESTANTE

Dados de identificacao

Nome: Idade:

Escolaridade: ( ) analfabeta ( )fundamental ( ) médio ( ) superior
Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos:

Gesta: Para: Tipo de parto:

Aborto: () sim () néo

Amamentou: ( ) sim () nao por que?

DUM: DPP: IG: MF:

Gestagéo planejada: () sim () Nao

Fatores de risco:

() Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Uso de drogas ( ) Obesidade
() Gestante alto risco ( < 15 anos e> 35 anos) ( ) Hipertensao
( ) Diabetes ( ) Cardiopatia

Medicagdes em uso:

Ocupacéo atual:

Exame fisico:
Peso: Altura: IMC:
PA: FC: FR:

Pele: () integra  ( )lesédo
Mucosas: () Normocoradas ( )Hipocoradas ( )Hipercoradas

Pescoco:
( )sem alteragdo ( ) Linfonodos ( ) Tiredide aumentada ( )lesdes

Térax:
Ausculta pulmonar: ( ) sem alteragao
() alterada: ( ) roncos ( ) estertores ( ) sibilos

Ausculta cardiaca:( ) Ritmico ( ) Aritmico ( ) Bradicardico

() Taquicardico( ) Sopros




image100.png
Mamas: () sem alteragbes ( ) simétricas ( ) assimétricas

() presenga de nodulos palpaveis () dor () secregéo

Mamilos: () protuso ( )invertido ( )plano

Abdome : () Plano ( ) Flacido ( ) distendido ( ) Indolor () doloroso
Ruidos Hidroaéreos: () presentes ( ) ausentes

Genitdlia externa: () sem alteragdes ( ) alterada:

MMIIs( ) sem alteragdo ( ) edemaciado ( ) lesGes

Medida da AU:

Ausculta de BCFs:

Situacgéo vacinal:

Antitetanica:( ) sem informagéo de imunizagao

() imunizada hd menos de 5anos  ( ) imunizada ha mais de 5 anos
Hepatite B:( ) imunizada  ( ) esquema incompleto

Outras vacinas:

Testes rapidos:

HIV:( ) Reagente ( ) NR Sifilis: ( ) Reagente  ( ) NR

Hepatite B:( ) Reagente ( ) NR Hepatite C: ( ) Reagente ( ) NR

Exames realizados:
() toxoplasmose ( )urocultura ( ) hemograma ( ) coombs indireto

( )fatorRh () glicemia ( ) outros:

12 Consulta odontolégica:

Suplementacéo sulfato ferroso: ( ) sim () nao
Suplementagéao &cido folico: ( ) sim ( ) néo

Diagnostico de enfermagem
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Plano de intervengao:

Evolucéo:

Avaliacao:
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INSTRUMENTO DA SAE NA SAUDE DA CRIANGA

Dados de identificacéo:

Nome: IG: Tipo de parto:
Local de nascimento: Data de nascimento:
Peso ao nascer: ( )BIG( )PIG ( )GIG

ANAMNESE E EXAME FISICO:
Avaliagcao Antropométrica:

PC: EST: PESO:

Aleitamento materno exclusivo:

()sim ( )n&o - especificar:

Vitaminas e Suplementagéo em uso:

() Ferro ( )vitaminaA+D( ) outros:

Situacao Vacinal: ( ) adequado ( )inadequado
1) PELE E TECIDOS:

Integridade da Pele: ( ) Adequado ( ) Inadequado
obs:

Coloragéo da Pele:

() Cianético () Normocoradas e hidratadas ( )lIctericia ( ) Lesoes de pele
2) CRANIO:

Fontanela Anterior: () normal ( ) abaulamento

Fontanela Posterior: ( ) normal ( ) abaulamento

Integridade do couro cabeludo: () adequado ( )inadequado

3) FACE: ( ) Normal ( ) alterada:

Nariz: () S/A ( ) Coriza ( ) Alergia/ Epistaxe

Boca:( ) S/A ( )Presengade Lesdes ( ) Ma formacdes
4) PESCOCO: ( ) Sem anormalidades ( ) Presenca de Linfonodos
5) TORAX:( ) S/A anatdmica

Expanséo toracica ( ) Normal ( ) alterado
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Ausculta Pulmonar:
() Dentro da normalidade ( ) Presenga de Tiragem

() Uso de Musculatura acesséria ( ) estertores / sibilos

Frequéncia Cardiaca:( ) Normocardico ( ) Bradicardico ( ) Taquicardico
Ausculta Cardiaca:( ) Ritmico ( ) Arritmico

6) ABDOMEM:( ) Normotenso ( ) Distendido
Ruidos hidroaéreos ( )presente ( ) ausente

Coto umbilical : ( ) normal  ( ) alterado:

7) APARELHO GENITURINARIO:
Alteragdes anatémicas : ( ) Sim () Nao

Lesdes em érgdo genital: () Sim () Nao

Eliminagdes Urinarias :( ) S/A ( ) Alterado Obs:

Eliminacdes Intestinais: ( ) S/ A ( ) Alterado Obs:

8) HIGIENE CORPORAL:( ) adequado ( )inadequado

9) DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR:
() Normal para faixa etaria () Anormal para faixa etaria

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

PLANO DE INTERVENCAO:

AVALIACAO:





image104.png
EVOLUCAO:





image105.png
INSTRUMENTO DA SAE NAS LESOES DE PELE

Dados de identificacéo:

Nome: Idade:

Sexo:( ) Masculino ( )Feminino

Endereco:

Relatado pelo () paciente ( ) Acompanhante

Confiabilidade : ()1 ()2 () 3 () 4 (onde 4 e muito bom ).

1. INVESTIGACAO :

2.1 Doencaspré existente:

() Diabetes () HAS () Doenca Vascular () Doenga Neuroldgica

() Outros:

2.2 Fumante : () Sim () Nao
2.3 Nutrigdo e Ingesta Hidrica () Boa () Regular () Ruim

2.4 Urinario() Espontanea () Incontinéncia () Retengéo () Fraldas.
2. EXAME FISICO:

2.1 Ferida () Aguda () Crénica N¢ de Feridas:

2.2 Estagio () Eritema com pele integra () Perda total tecido subcuténeo com
comprometimento muscular.

() Perda da epiderme com presenca de vesicula ou cratera.

() Lesao tecidual atingindo tecido muscular, cartilagem,tendao e osso ( muito
profundo).

2.3 Caracteristicas do Tecido:

() Necrético () Epitelizado () Com crosta () Infectado
() Com Antibiograma ( ) Granulado.
2.4 Com Exsudato () Sim () Nao

(') Seroso () Serosanguinolento () Sanguinolento
() Pio sanguinolento () Purulento.
2.5 Odor : () Fétido (') Inodoro

2.6 Dor: () N&o () Sim
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2.7 Mobilidade :

() Capaz de fazer mudancga de decubito ou cadeira de rodas;

() Mudanca de decubito no leito e ndo em cadeira de rodas;

() Incapaz de fazer mudanga, mas capaz de ficar na cadeira de rodas;
() Incapacidade de mudanga de decubito no leito e cadeira de rodas;
(') Contido no leito.

Diagnostico Intervencao
1. Aplicar compressas frias e ou
() Integralidade da Pele mornas,realizar e anotar curativos,
Prejudicada. realizar mudanca de decubito a cada 2
horas.
2. Observar e anotar caracteristicas
() Integralidade Tissular dadas e observare anotar estado ou
Prejudicada. consciéncia.Observar temperatura e
cor da pele.
3. Encaminhar, auxiliar,realizar banho,
() Déficit no auto cuidado: orientar, auxiliar higiene oral, realizar e
Banho/Higiene. anotartroca de fraldas, hidratar regiao
perineal.
4. Estimular o uso de alimentos ricos em
(1) Déficit no auto cuidado: proteinas, vitaminas e sais
Alimentagao minerais,estimulara ingesta hidrica.
5. Observar a presenga de globo
() Risco para Incontinéncia vesical,observar e anotar aspecto da
Urinaria: diurese,observar e anotar edema.
6. Realizar mudancga de
()Mobilidade Fisica Prejudicada: | decubito,estimular paciente a sentar e
a deambular.
7. Atentar pra a presencga de
()Risco para Infecgéo: flogisticos,sangramentos, hipertermia,a
parecimentode lesdes
cutaneas.Implementar cuidados com
.sondas,drenos,cateteres.
8. Estimular atividades
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( )Disturbio na Auto Estima: recreativas,oferecer apoio
psicolégico,estimular exposi¢cao dos
sentimentos.

Evolucéo da Enfermagem:
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INSTRUMENTO DA SAE NA HIPERTENSAO ARTERIAL

Dados de identificacédo

Nome:

Sexo: () Masculino () Feminino

Idade: Acs:

Escolaridade:

Escala De Coelho:

1- Fatores De Risco:
() Tabagismo ( ) Etilista ( ) Obesidade () Sedentarismo

() Estresse () Excesso De Sol () Outros:

2- Regulagao Vascular:
(') Bradicardico( ) Taquicardico () Normocardico
() Pulso Cheio:

() Filiforme () Arritmico

3- Habitos:
3.1- Alimentagao:

() Adequada () Inadequada IMC:

CALCULO IMC:
Altura ao quadrado

Peso

3.2- Sono/Repouso:
() Adequado () Inadequado Horas De Sono:

3.3- Atividade Fisica/ Recreagéo:

() Adequado () Inadequado
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4- Entendimento Sobre A Has:

()Bom () Ruim () Otimo

5- Doenca Crénica Pré Existente:

()Nao ( )Sim Qual(Ais):

6-Complicagdes Da Has:

(') Neurolégico ()Renal () Cardiaco () Motora () SENSORIAL

DIAGNOSTICO

PLANO DE CUIDADO

() Sono Inadequado

-Auxiliar identificacao dos
determinantes do inadequado de
sono;

-Buscar ambiente tranquilo,
estabelecimento de horarios para
dormir;

-Orientar/evitar uso de estimulantes.

() Atividade Fisica Inadequada

() Déficit Atividade Recreativa

() Compreensao Comprometida

-Incentivar atividade fisica/interacdo
social;

-Orientar que a auséncia de
exercicio fisico constitui fatores de
risco para doenca vascular,
respiratéria, metabdlica, muscular.

-Oferecer recursos comunitarios
que promovam lazer;

-Estimular participacdo em grupos-
eventos comunitarios.

-Disponibilizar informagéo de forma
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licida conforme necessaria a
compreensao pelo
paciente/cuidados;

-Estabelecer escuta ativa;

Programar acompanhamento
domiciliar.

() Ansiedade

-Acolher o usuéario conforme
necessidade;

-Estabelecer relagdo de confianca
com o paciente;

-ldentificar rede de apoio familiar e
comunitario;

-Orientar quantas as técnicas de
relaxamento.

() Ingestao Alimentagao Alterada

-Comer em pequenas quantidades
varias vezes ao dia;

-Orientar adaptagdo da dieta de
acordo com o modo de vida do
paciente;

- Orientar a importancia da
diminui¢do da ingesta de alimentos
com grande teor de gorduras e sal.

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:
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INSTRUMENTO DA SAE NA DIABETES MELLITUS

Dados de identificacédo

Nome:

Sexo: () Masculino () Feminino

Idade: Acs:

Escolaridade:

Escala De Coelho:

1-Fatores De Risco:

() Obesidade () Tabagismo () Etilista () Sedentarismo

() Alcoolismo ( ) Dislipidemia () Corticoterapia

() Infecgdes () Diabetes Gestacional

2-Alimentacao:

() Adequada () Hipercalérica

3-Atividade Fisica:
() Nenhum Dia Da Semana () 1x Por Semana

() 3 Ou Mais Vezes Por Semana

4-Eliminacdes Urinarias:

() Poligria () Ictéria ( ) Andria ( ) Pidria

5-Disturbios Gastricos:
() Nausea/Vomito () Perda De Peso Nao Intencional

() Diarreia
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6-Tipo De Diabetes:
() Tipo1 () Tipo2

() Faz Uso De Insulina, Unidades De Insulina:

7-Entendimento Do Dm:

()Ruim  ()Bom () Otimo

8-Complicagoes:
() Retinopatia Diabética () Pé Diabético
() Neuropatia Diabética

() Cetoacidose () Outros:
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DIAGNOSTICO

PLANO DE CUIDADO

(') Eliminagao Urinaria Inadequada

-Investigar a frequéncia e
caracteristicas das eliminagoes
vesicais(desconforto, dor, ardéncia ao
urinar);

-Eliminar
vontade.

urina sempre que sentir

-Agendar consulta médica;

() Dor

-Acolher o wusuério conforme sua
necessidade;

-avaliar freqléncia, intensidade e

localizagao da dor;

-Encaminhar para atendimento
especializado.

() Atividade Fisica Inadequada -Incentivar atividade fisica/interagéo
social;

-Orientar que a auséncia de exercicios
contribui para aumento de peso e
disfungbes metabdlicas.

() Risco Para Mobilidade Fisica
Prejudicada

-Orientar individuo quanto ao uso
auxiliar de deambulagéo;

-Orientar o ndo uso de degraus,
tapetes e calgados soltos;

-Orientar a instalagédo de barras de
protecdo em banheiros e escadas.

() Integridade Da Pele Prejudicada

-Manter ferimentos limpos e secos;

-Monitorar cor da pele, umidade,
ressecamento e a caracteristica das
lesoes;

-Envolver familiares a observacao e
cuidados freqliente da integridade





image114.png
cutanea.

() Conhecimento Inadequado

-Disponibilizar informagdes de forma
lidica conforme necessidade para
compreensao do paciente/cuidador;

-Estabelecer escuta ativa;

-Programa acompanhamento
domiciliar.

() Ingesta Alimentar Alterada

-Comer em pequenas quantidades,
varias vezes ao dia;

-Orientar adaptagdo de dieta de
acordo com o modo de vida do
paciente;

-Orientar a importancia de ingesta de
alimentos com grande teor de gordura
e aglcar.

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM:
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LAUDO TESTES RAPIDOS PARA HIV, SiFILIS E HEPATITES B e C

NOME: DATA DA COLETA:
SEXO:M( ) F() DN: RG: N2 Prontuario:
TR HIV* (01) () REAGENTE () NAO REAGENTE (') NAO REALIZADO
Conj. Diag.:
TR HIV' (02) B B
Conj. Diag.: () REAGENTE () NAO REAGENTE () NAO REALIZADO

RESULTADO FINAL

() AMOSTRA REAGENTE PARA HIV

( ) AMOSTRA NAO REAGENTE PARA HIV

TR Sifilis?

Conj. Diag:

() REAGENTE

( ) NAO REAGENTE

() NAO REALIZADO

TR Hepatite C3
Conj. Diag.:

() REAGENTE

( ) NAO REAGENTE

( ) NAO REALIZADO

TR Hepatite B®
Conj. Diag.:

() REAGENTE

( ) NAO REAGENTE

( ) NAO REALIZADO

OBSERVAGOES:

O fluxograma de testagem répida para HIV foi realizado conforme a Portaria n°29, de 17 dezembro de 2013.

' Amostra NAO REAGENTE para HIV: em caso de suspeita de infecgéo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s
a data da coleta dessa amostra.

Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste rapido para HIV: ressaltamos que a manutengdo depende de praticas seguras
diante da infecgdo do HIV, observadas pelo testado no Gltimo més e no futuro.

Amostra REAGENTE para o HIV: é indicada a realizagdo imediata de carga viral (CV).

"0 ‘mste répido uliizado £ um teste repenémiso.

Amostra NAO REAGENTE para Sifilis:em caso de uma suspeita de sifilis, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apds a data
da coleta dessa amostra e submetida ao teste. A situagéo clinica e epidemiolégica devera ser observada.

'O teste rapido utilizado é um teste de triagem para Hepatite C.

Amostra com resultado REAGENTE no teste rapido para triagem do Anti-HCV: encaminhar paciente para teste confirmatério.

Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste rapido para triagem do Anti-HCV: avaliar a janela imunolégica e, se necessario,
retornar apés 30 dias para realizar novo teste.

“O teste rapido utilizado é um teste de triagem para Hepatite B.

Amostra com resultado REAGENTE no teste rapido para triagem do HBsAg: encaminhar paciente para testes complementares para a
conclus&o do diagnéstico.

Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste répido para triagem do HbsAg: verificar o esquema de vacina e avaliar a janela
imonolégica. Caso ndo tenha informag&o sobre a vacinagéo, se nescessario, solicitar retorno em 30 dias.

1 Conj. Diag. HIV: Método: Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
2 Conj. Diag HIV : Método: Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
3 Conj. Diag. Sifilis: Método: Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
4 Conj. Diag. HepC: Método Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total
5 Conj. Diag. HepB: Método Imunocromatografia Lote: Validade: Tipo de amostra: Sangue Total

Responsavel Técnico:

Instituicao:

Telefone:

SAO FRANCISCO DE ASSIS - RS





image117.png
LISTA DE VIAGENS VAN PLACAS

Item Nome Horario Local Embarque Telefone
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DIGITADO POR:

MARCADORES DE CONSUMO /
ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHAN®;

Cod. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):*

N° CARTAO sUS: |
Nome do Cidaddo:*

Data de Nascimento:* I Sexo:® O Feminino O Masculino Local de Atendimento:

A crianga ontem tomou leite do peito? (O Nao Sabe

Ontem a crianga consumiu:

Mingau (O Nao Sabe
Agualcha (ONéo sabe
Leite de vaca (O Néo sabe

Formula Infantil (O Nao Sabe
Suco de fruta (O Nao Sabe
Fruta (O Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) O Nao Sabe

DE 6 MESES

CRIANGAS MENORES**

Outros alimentos/bebidas (O Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim  (ONao  ()Nao Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? O Sim O Nao O N&o Sabe
Se sim, quantas vezes? O1 vez O 2 vezes O 3 vezes ou mais O Nao Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? Osim  (ONao  (Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? O1 vez O 2 vezes O 3 vezes ou mais O Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (OEmpedagos () Amassada () Passada napeneira () Liquidificada (0)Séocaldo  (O)Nao Sabe
Ontem a crianga consumiu:

Qutro leite que n&o o leite do peito QOsim  (ONdo  (ONao Sabe
Mingau com leite Osim  (ONao (O N&o Sabe
logurte QOsim  (ON&o  (ONao Sabe
Legumes (nd@o considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) O Sim O Nao O Nao Sabe

Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abébora ou jerimum, cenoura, mamé&o, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, . - .
beldroega, bertalha, espinafre, mostarda) OS'm O Nao O Nao Sabe

Verdura de folha (alface, acelga, repolho) Osim  (ONzgo () Nao Sabe
Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo QOsim  (ON&o  (ONao Sabe
Figado QOsim  (ON&o (O Nao Sabe
Feijao QOsim  (ON&o  (ONao Sabe

Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrao (sem ser instantaneo) OSim O Nao O N&o Sabe

CRIANGAS DE 6 A 23 MESES**

Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) OSim O Nao O Nao Sabe

Bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pd, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, " 5 5
suco de fruta com adigao de agucar) QOsim  (ONéo  (ONao Sabe

Macarréo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O Nao Sabe

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) OSim O Nao O Nao Sabe
Vocé tem costume de realizar as refeigoes assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? Osim  (ONago () Nao Sabe
Quais refeicdes voceé faz ao longo do dia? (Jcafé damanha (JLanche damanha (JAimogo [(JLanchedatarde ()Jantar [()Ceia
Ontem vocé consumiu:

Feijao QOsim  (ONago (Nao Sabe
Frutas Frescas (no considerar suco de frutas) QOsim  (ON&o (ONao Sabe

Verduras e/ou legumes (nao considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) OSim O Nao O Nao Sabe

Hambirguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) QOsim  (ON&o  (ONao Sabe

GESTANTES E IDOSOS

Bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em po, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha, . = -
suco de fruta com adigo de agticar) QOsim  (ONao (O Nzo Sabe

Macarréo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O Nao Sabe

ADOLESCENTES, ADULTOS,

CRIANGAS COM 2 ANOS OU MAIS,**

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) Osim O Nao O Nao Sabe

Legenda: @] Opgéo Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

* Campo Obrigatério

** Todas as questoes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude) 08 - Institui¢do / Abrigo
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO FRANCISCO DE ASSIS

NOME DA FAMILIA:
N° DA FAMILIA:

ACS:

MICRO AREA:
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FRENTE

NOME: PROFISSAO:

RESIDENCIA FONE:

ENDEREGO DO TRABALHO. FONE:

NACIONALIDADE: 10ADE: sexo. EST oL

RESPONSAVEL cpF:

INICIO DO TRATAMENTO: CONCLUIDO EM:
OBSERVAGOES.

ABEAPANAMAIRRE

Q&RQ@QQVWQQ@O%@@
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

. s % s i 1. N.° de Registro
SECRETERA MUNICIEEL DA SAUDE Assisténcia Médico e Sanitaria

[ 1N de Registro_ |

2. Nome: 3. Sexo:

4. Enderego: ___—___—_—_—__.__-—5. Procedéncia:

6.Datade Nascimento:___ /[ 7. Lugar de Nascimento:

8. Estado Civil: 9. Profisséo:
10. Nome do Pai: 11. Profissao do Pai:
12. Nome da Méae: 13. Profissao da Méae:

1 IMUMIZATED

15. CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PIEsCRIcdEt ASSINAT.
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ASSINAT.

i

15. CONSULTAS - VISITAS - EXAMES DE LABORATORIO - PRESCRICOES





image129.png
CAPS Mdrcia Mendes Minussi Gioda - SGo Francisco de Assis — RS
Plano Terapéutico Singular - PTS

Data: ___/ /

Nome:
Endereco: ESF/ACS:
Telefone: IngressonoCAPS: ___ /[

Afividades terapéuticas acordadas com ofa) usudrio(a)/familiar(es) a serem
desenvolvidas:

1. Atendimento:
() Médico/Psiquidtrico
) Psicolégico: () Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal
() Enfermagem: ( ) Didrio ( ) Semanal: ( )2°( )3° ( )4 ( )5° ( )é°( ) Mensal
)Grupos de familiares
) Assembleias
) Grupo de Dependentes Quimicos

) Outros:

2. Oficinas terapéuticas:
Semanal: ( )2* ( )3% ( )4° ( )5* ( )é° Turno: ( JManhd ( )Tarde
Oficinas:

) Artesanato

) Beleza

) Horta/jardim

) Geracdo de renda

) Lazer/cultura

) Atividades fisicas/esportivas

) Alfabetizacdo — ALFA

) Outra:

Reavaliacdo (Més/Ano):

Profissionais de referéncia:

Usudrio(a):

Familiar de referéncia: Contato:
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Ministério SUS RAAS Registro des AzSes Ambulstoriais de Salde
Je Seud Sereete® SAUDE Formuldrio do Atengao Psicossocial no CAPS 0g. 112

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE ‘ :

IDENTIFICACAO
‘ Ne DO PRONTUARIO ‘ ’ NOME DO PACIENTE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS ) DATA DE NASCIMENTO ‘ NACIONALIDADE

RACA/COR ETNIA INDIGENA NOME DA MAE.

NOME DO RESPONSAVEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA

— COD. IBGE MUNICIPIO— —— CEP DE RESIDENCIA—— /7 ENDERECO (RUA, NUMERO)

—— COMPLEMENTO- TELEFONE CELULAR. —— TELEFONE DE CONTATO.

‘ ‘ DoD N° DO TELEFONE DoD N° DO TELEFONE

DADOS DO ATENDIMENTO

EDATA DE ADMISS/:\O] [MES ATENDIMENTj NUMERO DA AUTORIZAGAO——————————————

Usurio de Alcool e/ou Outras Drogas? ORIGEM DO PACIENTE

~ Em caso positivo marque  Alcool Crack Outras Drogas Demanda Espontanea Atencéo Bésica Servigo de Urgéncia
[[Inio []sm uma ou mais alterativas | \

Outro CAPS Hospital Geral Hospital Psiquiétrico

—CID10 PRINCIPAL- DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO PRICIPAL-

rCID10 CAUSAS AST DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO — CAUSAS ASSOCIADAS

-CNE:

EXISTE COBERTURA DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA?0 |sim | NAO
ENCAMINHAMENTO —DATA DE CONCLUSAO—

Continuidade do Acompanhamento em outro CAPS Continuidade do acompanhamento na Atengéo Basica Alta Obito

ACOES REALIZADAS

—————————CODIGO DA ACAO REALIZADA——7M QTDE. ~DATA (DD/MM)-) ——SERVICO——  ~CLASSIFICACAO—

Ago realizada Agao realizada

CBO DO EXECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
1o CAPS no Territério

(—————CODIGO DA ACAO REALZADA———— —QTDE.—| [-DATA (DD/MM SERVIGO SIFICAGAO

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE———— o
Agéo realizada Acéo realizada
no CAPS no Territério

——————————————CODIGO DA AGAO REALIZADA————————  —QTDE.—  -DATA (DD/MM ——SERVICO— SIFICAGAO—

ECUTANTE CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE: ~ )
Acao realizada Agéo realizada
no CAPS no Territorio

———————CODIGO DA ACAO REALIZADA———————  —QTDE.— DATA (DD/MM) ——SERVICO— SIFICACAO—

ECUTANTE: ,—CART[\O NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————

Acéo realizada Acao realizada
no CAPS no Territorio

CODIGO DA ACAO REALIZADA——— —QTDE—  ~DATA (DD/MM SERVIGO SIFICAGAO

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE————— R )
Agéo realizada Agéo realizada
no CAPS no Territério

———————————CODIGO DA ACAO REALIZADA——7M8 QTDE. ~DATA (DD/MM)-  ——SERVICO—, SIFICACAO

Ago realizada Agao realizada
no CAPS no Territorio

ECUTANTE: ,—CARTAD NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE————
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ACOES REALIZADAS

ODIGO DA AGAO REALIZADA——m8 ~DATA (DD/MM)-) ——SERVICO—— ~CLASSIFICACAO—

/

Ago realizada Agao realizada

CBO DO EXECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
o CAPS no Territério

(————————CODIGO DA ACAO REALZADA———— —QTDE.—| -DATA (DDMM) SERVIGCO SIFICAGAO

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE———— o
Agéo realizada Agao realizada
no CAPS no Territério

————CODIGO DA AGAO REALIZADA——————————————— —QTDE.— ~DATA (DD/MM)~ SERVICO- SIFICACAO

/

ECUTANTE CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE: ~ )
Acao realizada Agéo realizada
no CAPS no Territorio

———————————CODIGO DA ACAO REALIZADA——————  —QTDE.— DATA (DD/MM) SERVICO— SIFICACAO

ECUTANTE: ,—CART[\O NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————

Acéo realizada Acao realizada
no CAPS no Territério

(———————CODIGO DA ACAO REALZADA————— —QTDE.—| -DATA (DDMM) SERVIGO SIFICAGAO—

Agéo realizada Acéo realizada

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE————
no CAPS no Territrio

——————————CODIGO DA ACAO REALIZADA——mM QTDE. ~DATA (DD/MM) SERVICO— SIFICACAO

/

Ago realizada Agao realizada

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
o CAPS no Territério

(———————CODIGO DA ACAO REALZADA———— —QTDE.—| -DATA (DDMM) SERVIGO SIFICAGAO—

Agéo realizada Agéo realizada

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE————
no CAPS no Territorio

(————————————CODIGO DA AGAO REALIZADA——7M QTDE. ~DATA (DD/MM)— SERVICO—— SIFICACAO

Ago realizada Agao realizada

ECUTANTE CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
o CAPS no Territério

(———————CODIGO DA ACAO REALIZADA——————————————— —QTDE.— DATA (DD/MM) SERVICO—— SIFICACAO—|

Acéo realizada Agao realizada

ECUTANTE: CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
0 CAPS no Territério

——————————————CODIGO DA AGAO REALIZADA——————  —QTDE.—  -DATA (DD/MM)~ SERVICO- SIFICAGAO—

ECUTANTE GARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE: ~ i
Agao realizada Agdo realizada
no CAPS no Territorio

——————————CODIGO DA ACAO REALIZADA——mM QTDE. ~DATA (DD/MM) SERVICO— SIFICACAO

/

Ago realizada Agao realizada

ECUTANTE CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
o CAPS no Territério

(———————CODIGO DA ACAO REALZADA———— —QTDE.—| -DATA (DDMM) SERVIGCO SIFICAGAO

Agéo realizada Agéo realizada
no CAPS no Territério

ECUTANTE: ,—CAHTAD NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL EXECUTANTE—————
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ATENGAO: Os campos com asterisco (*)

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero

UF CNES da Unidade de Sadde
| | N° Protocolo
Unidade de Saude (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)
| [ [ | [
|
Municipio Prontudrio
| [ | |

INFORMACOES PESSOAIS

Cartio SUS*
[

Nome Completo da Mulher*

Nome Completo da Mde*
Apelido da Mulher
(PF | Nacionalidade
Data de Nascimento* Idade Raga/cor
/ [ Branca Preta [ |Parda || Amarela | Indigena/ Etnia
Dados Residenciais
Logradouro
\ \ I \
Nomero Complemento
[ [ [ [ ]
| Bairro | [ [ | UF]
Codigo do Municipio Municipio
| | |
CEP DDD Telefone
- [ - [
Ponto de Referéncia
| | [ I L]
Escolaridade: || Analfabeta [ Ensino Fundamental Incompleto Ensino Fundamental Completo [ ] Ensino Médio Completo Ensino Superior Completo

A ANAMNESE

1. Motivo do exame™ 7. Jd fez tratamento por radioterapia?*
[ Rastreamento Sim LI Nao Ndo sabe
| Repet oo femome ¢ e BSCUS W' me o)
[ Seguimento (pds diagnéstico colposcopico / tratamento) 8. Data da dltima menstruagio / regra:*
2. Fez 0 exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?* [ 7| IR | [ No sabe / Ndo lembra
Sim. Quando fez o Gltimo exame?
ano || L[] 9. Tem ou teve algum sangramento apds relages sexuais?*
. . (ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida)
Nio Ndo sabe e
L/ Sim
3. Usa DIU?* Sim Nio Nio sabe | Nao/ Nio sabe / Nio lembra
4.Estd grévida” Sim Nio Nao sabe 10. Tem ou feve algum sangramento apés @ menopausa?*
5. Usa pilula anticoncepcional?* (néio considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposigio hormonal)
Sim Ndo Néo sabe Sim

Ndo / Néo sabe / Ndo lembra / Ndo estd na menopausa

6. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa?*

Sim Ndo Ndo sabe

EXAME CLINICO

11. Inspegfio do colo* 12. Sinais sugestivos de doenas sexualmente transmissiveis?

L Normal Sim

| Ausente (anomalias congénitas ou refirado cirurgicamente) Nio

L Alterado

Data da coleta* Responsdvel*

N e A s I

415
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IDENTIFICACAQ DO LABORATORIO

CNES do Laboratorio*
[ [ [ |

Nismero do Exame*

Nome do Laboratério*

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIAGAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

[ Auséndia ou erro na identificagdo da lamina, frasco ou formuldrio
[ Lémina danificada ou ausente

El Causas alheias ao laboratério; especificar:

El Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*

[ Escamoso
] Glondular

] Metapldsion
IAGNGSTICO DESCRITIVO
ENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

| Sim [ ] Néo

ALTERAQOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
7 Inflamagio

D Metaplasia escamosa imatura
[ Reparagdo

[ Anrofia com Inlamagio

] Rudingio

[ Gutres: especfiear:

MICROBIOLOGIA

El Lactobacillus sp

El Cocos

O Sugestivo de Chlamydia sp

El Adtinomyces sp

El Candida sp

El Trichomonas vaginalis

El Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes

[ Badilos supracitoplasmticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

El Outros bacilos

) utros; especificar:

Observagdes Gerais:

Screening pelo citofécnico:

Recebido em:*
\ \ /

/|

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
Satisfatéria

n.

atisfatoria para avaliagdo oncdtica devido a:

[ Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago

[ Sangue em mais de 75% do esfregago

[ | Pidcitos em mais de 75% do esfregao

[] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago
|| Contaminunies exiernos am mais de 75% do esfreguge
Intensa superposi¢do celular em mais de 75% do esfregago

[ Outros, especificar

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: 1 Possivelmente ndo neop'dsicas {ASC-US)
1] bisio s pode wiustur lestio de ulto grow (ASC-H)
Glandulares: [ Possivelmente ndo neopldsicas

I Néose pode afastar lesdo de alto grau

De origem indefinida:___ Possivelmente ndo neopldsicas

[ Ndo se pode afastar leséo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

|| Leséio intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo

HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)

|| Leséio intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus Il e ll)

|| Lesdo intra-epitelial de alto grau , ndo podendo excluir micro-invasio

[ Carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

=

| Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: [_] Cervical

[ Endometrial

[: Sem outras especificages

[T OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

O PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Responsdvel*

Data do Resultado*
L N S B

(PF
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MINISTERIO DA SAUDE ISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama
UF CNES da Unidade de Saide

N° Protocolo
L1 Y (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)

Unidade de Sadde

Y e e S S |

Cadigo Municipio Municipio Prontudrio

I S e s v
INFORMACOES PESSOAIS

Cartdo SUS* Sexo

A S I e Masculino Feminino

Nome Completo do(a) paciente*

Apelido do(a) paciente

S ) S e s A v |

Nome Completo da Mde*

A ) e e

(PR Nacionalidade
A N Y \ |
Data de Nascimento* Idade* Cor/Raga
{ N I 2 2 A |Branca [ | Preta [ | Parda | Amarela [ | Indigena/Etnia ||
Dados Residenciais
Logradouro
Y N e N sy
Nimero Complemento
I | B ) Ay
Bairro UF
Ay e ) s |
C6digo Municipio Municipio
A Y |
(EP DDD Telefone
I L1 I [y )
Ponto de Referéncia
I e e e Iy
Escolaridade
[ ] Anauletiols Ensino Fundamental Incompleto Ensino Fundamental Completo Ensino Médio Completo Ensino Superior Completo
DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)
1 - Tem nédulo ou carogo na mama?* 5- Fez radioterapia na mama ou no plastrdo? Em que ano?*
[ Sim, mama direita 1 Sim, mama direita
] Si["y mama esquerda 1 Sim, mama esquerda
[ No [ Nao
2. Apresenta risco elevado* para cancer de mama?* [ Nao sabe
[ ;Iglu 6 - Fez cirurgia de mama? Em que ano?
] Néosab Mama direita Mama esquerda
a0 sabe | Bidpsia cirirgica incisional |
* Risco elevado ,569‘. " o |  Bidpsia dirirgica exdsional |
Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com )
diagnstico de: 1 | | Centralectomia |
- cGincer de mama antes dos 50 anos de idade; | Segmentecomia I
- cncer de mama bilateral ou cncer de ovdrio em qualquer faixa etdria; .
s . N o |  Dutectomia |
Mulheres com histéria familiar de cdncer de mama masculino;
Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamria proliferativa com atipia ou | Mastectomia |
neoplosia lobular n stu | Mastectomia poupadora pele
Mulheres com histéria pessoal de cincer de mama LL 1| poup p L1111
| Mastectomia poupadora de pele |
3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de sadde?* e complexo aréolo-papilar
[ sim | Linfadenectomia axilar |
[ Nunca foram examinadas anteriormente | Bidpsia de linfonodo sentinela I
(1 Néo sabe | Reconstrugio mamdria |
. it *
4glmumngmflu alguma vez! | || Mastoplastia redutora |
Sim. Quando fez a Gltima mamografia? Ano L1 1 | P
Induso de implantes
6o 111 v  —
1 i6e sabe I o e g

no332
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INDICAAO CLINICA*

7 - Mamografia diagnéstica

[ 70. Achados no exame dinico
Mama direita
[ Lesdo papilar

Nédulo:
Localizagio

Descarga papilar

[ cristalina
[ Hemorrdgica

Mama esquerda
[ Lestio poper

Nédulo:
Localizagio

[ cristalina
[ Hemorrdgica

Descarga papilar

CJost  [CJau [ asm Cam ol Jost  [Jau Jasm CJam [ vt
Juoswpy [Tluamed [Juaint  [Irra CJpA CJuoswpy TJuamed T Juaif [ Irra ea
Espessamento: Espessamento:

Localizagio Localizagio

CJost o Cdoesm  Tlamw I udie ot o CJoesw  Tlam i

[ UQsup

Linfonodo palpdvel

Cuamed ot T RRA
[ axilar T Supraclavicular

D 7b. Controle radiolégico Categoria 3
Mama direita Mama esquerda
nodulo
microcalcificagdo
assimefria focal
assimetria difusa
drea densa
distorgdo focal
linfonodo axilar

goooooo
ooooooo
goooooo

D 7e. Revisiio de mamografia com lesdo, realizada em outra insfituigio

Mama direita Mama esquerda
-] Categoria 0 _
= Categoria 3 _
- Categoria 4 (]
_ Categoria 5 —_

8 - Mamografia de rastreamento
I:I 8a. Populago alvo

Data de solicitagio* Responsdvel*

e

[ 7c Lesio com diagnéstico de céincer
Mama direita

I:I 8b. Populagiio de risco elevado (histéria familiar)

CJuoswy Tuamed T uainf [ rRA

T Tare L] Supraclavicular

e

Linfonodo palpdvel

7. Avaliagdo da resposta de QT
neoadjuvante

] Moma direita
] Moma esquerda

Mama esquerda
nodulo
microcalcificagio
assimetria focal
assimetria difusa

drea densa
distorcdo focal
linfonodo axilar

goooooo

[ 7t Controle de lesio apés biépsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda

- nodulo
-] microcalcificagio
I assimetria focal
[ assimefria difusa
— drea densa
—_ distorgdo focal
] Linfonodo axilar
(|

gooooao

8c. Paciente jd tratado de céncer de mama

A Yy ) ) sy

Nomero do Exame:

Namero a ser preenchido pelo servico de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTD

7 - Mamografia Diagndstica

7a - Achados no exame clinico

7b - Controle radiolégico de lesao Categoria 3 (BI-RADS )

7c - Lesao com diagnostico de cancer

7d -Avaliagao de resposta a quimioterapia neoadjuvante

7e -Revisao de mamografia com lesao, realizada em outra instituicdo
7f-Controle de lesao ap6s biopsia ou PAAF com resultado benigno

8- Mamografia de Rastreamento

Localizagao: QSL- Quadrante superior lateral
QIL- Quadrante inferior lateral
QSM Quadrante superior medial
QIM- Quadrante inferior medial
UQlat Unido dos quadrantes laterais

UQsup Unido dos quadrantes superiores

Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de cancer de mama (os sinais e sintomas contempla
dos no formulério sao: lesao papilar, descarga papilar espontanea, nodulo, espessamento e linfonodo axilar e
supraclavicular)

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesao provavelmente benigna

Mamografia realizada em paciente ja com diagndstico de cancer de mama, por histopatolégico, mas antes do
tratamento

Mamografia realizada apds a quimioterapia neoadjuvante, para avaliacao da resposta

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de outra instituicdo nas categorias 0,3,4 e 5 para
revisao de resultado

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de bidpsia de fragmento ou PAAF de lesbes benignas

Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e sintomas de cancer de mama), com idade entre
50 e 69 anos (populacao alvo) ou maiores de 35 anos com histérico familiar (Populagéo de risco elevado - histéria
familiar) ou histérico pessoal de cancer de mama (pacientes ja tratados) Atengao: mastalgia nao ¢é sinal de cancer
de mama

UQinf Unido dos quadrantes inferiores
UQmedUnido dos quadrantes mediais

RRA- Regidio retroareolar

RC- Regidio central (unido de todos os quadrantes)
PA- Prolongamento axilar

NR- Néo realizado
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ANEXOS

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE
Resumo do Boletim de Campo e Laboratério - LIRAa
Formulario para digitacao

Municipio: Estado:

Estrato:

Programados:

Ndmero de iméveis

Trabalhados:

Terrenos baldios:

Aedes aegypti

Outros imoveis:

Terrenos baldios:

Aedes albopictus

Outros imoveis:

Numero de recipitentes positivos para Aedes aegypti por tipo

Descrigao Cédigo R
Caixa de agua ligada a rede (depositos elevados) Al

Depositos ao nivel do solo (barril, tina tambor, tanque, poco) A2

Dep. moveis (vasos/frascos, pratos, pingadeiras, bebedouros, etc.) B

Depésitos fixos (tanques, obras e borracharias, calhas, lajes, etc.)

Pneus e outros materiais rodantes D1

Lixo (recip. plasticos, garrafas, latas), sucatas em ferro-velhos D2

Depositos naturais E

Total geral:

Numero de recipitentes positivos para Aedes albopictus

Data:

Responsavel pelas informacoes:

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD

RESUMOSEMANAL DOSERVICOANTIVETCRIAL

m Controle Digitagao

Cddigo e nome da localidade 04 Zona (Agente)

Pendéncia

]
Fechados| perados'

Ne depdsitos tratados
Larvicida (1)

Qtde. (Gramas) [38] Qtde. Dep. Trat

L]
. Atencéo!
Total de Dias

Total de Agentes abalhadoea 37 - Inserir a quantidade de larvicida em gramas (ex. 2 cargas = 1.000g)
na Semana semana 43 - Total de Agentes na semana (Ex. Seg=1, Ter=1, Qua=1, Qui
44 - Total de Dias trabalhados na semana (Ex. Seg=1, Ter=1, Qua=1, Qui=1

=1, Sex=1  Total=5)
,Sex=1  Total=5)

RESUMO DO LA BORATORIO

Ne° depositos com es pécimes por tipo

L [s[a
com Aedes aegypti
com Aedes albopictus

A1 - Caixa d’agura (elevado) A2 - Outros depésitos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depésitos MOVEIS ~ C - Depésitos FIXOS
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (reclpientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depositos naturais

com Aedes aegypti

com Aedes albopictus

N e se g. dos quarteiroes com Nee se g. dos quarteiroes com Ne e se g. dos quarteiroes com Aedes
Aedes aegypti Aedes albopictus aegypti e Aedes albopictus

Data do visto

FADO7 - Semanal
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DE ASSIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ACONSELHAMENTO E TESTAGEM

LAUDO LABORATORIAL
N°. Registro: Nome:
Documento:
Amostra: SANGUE Data da Coleta:
DIAGNOSTICO RAPIDO ANTI-HIV
Meétodo: Imunocromatografia Resultado: NAO REAGENTE

Conjunto Diagnéstico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAQO REAGENTE PARA HIV

DIAGNOSTICO RAPIDO SIFILIS

Método: Imunocromatografia Resultado: NAO REAGENTE
Conjunto Diagnéstico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARA SIFILIS

DIAGNOSTICO RAPIDO HEPATITE C (HCV)

Método: Imunocromatografia Resultado: NAO REAGENTE
Conjunto Diagnéstico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARA HCV

DIAGNOSTICO RAPIDO HEPATITE B (HBSAG)

Método: Imunocromatografia Resultado: NAO REAGENTE
Conjunto Diagnéstico:

RESULTADO FINAL: AMOSTRA NAO REAGENTE PARA HBSAG

Observacoes:
1. Atenciio: Esta amostra nio foi coletada no laboratério.
A responsabilidade pela coleta, identificacdo e remessa da amostra ¢ da instituicio/unidade onde foi feita a coleta;
2. Portaria SVS/MS n°151, de 14 de outubro de 2009. “Em caso de suspeita de infec¢do pelos virus acima, uma
nova amostra devera ser coletada em 30 dias apés a data desta amostra”.

DATA: RESPONSAVEL:

Carimbo da Instituiciio:
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Republica Federativa do Brasil _ SINAN B
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne¢

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO ~ HANSENIASE

Tipo de Notificagao
1 P ¢ 2 - Individual

‘2 Agravoldosnca ] Cédigo (CID10)‘3 Data da Notificacdo
HANSENIASE A30.9J [ O

4 UFH5 Municipio de Notificagao Cédigo (IBGE)

6 Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo V Data ldo Diagrésiico
J | | L 1|

Dados Gerais

8 Nome do Paciente ’ ‘ 9 Data de Nascimento
1-Hora i Gestante 13
M - Mascul 12Ges Raga/Cor
10 (ou) Idade 2-pa |[11 Sexo il 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _3-3°Trimestre ¢
3-Més |- lgnorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4- Ano 9 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado

14 Escolaridade

0O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) ~ 2-4% série completa do EF (antigo primario ou 12 grau)

3-5% 4 81 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 22 grau) 7-Educacao superior incompleta _ 8-Educacao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

15 Nimero do Cartdao SUS

III|||III|||IIIJ

Notifica¢ao Individual

16 Nome da mae

17 UF |18 Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) fg Distrito
| I
~§ 20 Bairro |21 Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
E |
= - I
. e Nimero |23 Complemento (apto., casa, ...) 24 Geo campo 1
: \ |
-§ 5 Geo campo 2 ‘ 26 Ponto de Referéncia 27 GEP
: | ! _
28 (DDD) Telefone HZS Zona1 CUthana - Bural ‘30 Pais (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso
§_ | [B1] N#do Frontugrio 32 Ocupagéo
g3 ‘ H
7| Wl ]
2 g N*de Lesbes 34 Forma Clinica 35 Classificagdo Operacional 36 N° de Nervos afetados
82 Cutaneas
£ ‘ 1-1 2-T 3-D 4-V
o | 5 - Nao classificado 1-7B 2-MB
37 Avaliacdo do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnéstico ~ .
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-Né&o Avaliado
«E 38 Modo de Entrada
3
E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )
2 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado
2
< | 39 Modo de Detecgéo do Caso Novo
1 - Encaminhamento 2 - Demanda Esponténea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado
B ‘40 Baciloscopia
- & 1. Positiva 2. Negativa 3. Nao realizada 9. Ignorado
48 41 Data do Inicio do Tratamento 42 Esquema Terapéutico Inicial
E g | | | | | ‘ 1-PQT/PB/6 doses 2-PQT/MB/12doses 3 - Outros Esquemas Substitutos
~ H| |43 Numero de Contatos Registrados |
Observacdes adicionais:
_5 ‘ Municipio/Unidade de Satde HCédigo da Unid. de Saude
H L
Z ‘ Nome ’ ‘Fungéo H Assinatura I
2
=
SVs 30/10/2007

Hanseniase Sinan NET
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_ SINAN i
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N2

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

CRITERIO LABOTORIAL - ¢ todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,
ou de teste rapido molecular para tuberculose.

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que néo preenche o critério de confirmagéo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico
de tuberculose ativa. Essa defini¢do leva em consideragado dados clinico-epidemiolégicos associados a avaliacdo de outros exames complementares (como
os de imagem, histolégicos, entre outros).

1 | Tipo de Notificagdo

2 - Individual ‘

2 | Agravo/doenca TUBERCULOSE

‘Cédigo (CID10)IE Data da Notificaco ‘
A16.9 [

| 4] UF |[ 5 | Municipio de Notificagao Cadigo (IBGE)
[ 6 | Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo ’l Data iiO Diagnléslico
J | l [

8 | Nome do Paciente ‘ 9 | Data de Nascimento

I
ERa@a/Cor []

1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4-Parda 5-Indigena__9- Ignorado

Dados Gerais

F - Feminino 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre  3-3°Trimestre
I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Néo se aplica

11| Bexo b - asouline \H\12Geslante ]
9-Ignorado

14 Escolaridade
[~ O-Analfabeto  1-12 a 4 série incompleta do EF (antigo primario ou 12 grau) ~ 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) L
351 4 87 série incompleta do EF (antigo ginsio ou 19 grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- Nao se aplica

Notifica¢do Individual

15| Numero do Cartédo SUS E Nome da mée

I B B | LJ
17|UF ‘g Murisipio de Residércia Cidige (1BGE) 8] Distrite
| )

[20] Bairro ‘ 21| Logradouro (rua, avenida,...) |C()digo

22| Nimero “EComplemento (apto,, casa, ...) ‘ 24|Geo campo 1

Dados de Residéncia

25] Geo campo 2 ‘E Ponto de Referéncia ‘ 27| cEP

N e

:‘ ‘ Pio Pais (se residente fora do Brasil)

[28] (DDD) Telefone

’ 129 Zon? -Urbana 2 - Rural
N Y Y Y 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso )

31| N2 do Prontuério 32| Tipo de Entrada » ) ) :
| | | | | | | 1 - Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apés Abandono 4 - Nao Sabe 5L ‘

Transferéncia 6 - Pés-6bito

[33] Populagdes Especiais [ | Populagéo Privada de Liberdade Profissional de Salde
1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado : Populag&o em Situagdo de Rua || Imigrante

ﬂ Se Extrapulmonar

1-Pleural 2-Gang. Perif. 3-Geniturindria 4 - Ossea 5 - Ocular
6 - Miliar 7 -Meningoencefélico 8 - Cutdnea 9 -Laringea 10- Outra

321‘ Beneficiario de programa de
transferéncia de renda do governo
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

35 Forma 1 - Pulmonar 2 - Extrapulmonar j

3 - Pulmonar + Extrapulmonar

:Tl Doengas e Agravos Associados

/Aids /Alcoolismo Diabetes Doenga Mental
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado Uso de Drogas llicitas Tabagismo T Outras

38| Baciloscopia de Escarro (diagnéstico) :‘ [39] Radiografia do Térax 40 |HIV

= Positiva 2 - Negativa ! ‘ 1 - Suspeito 2-Normal 3 - Outra Patologia 4 H " 1-Positvo 3 - Em Andamento
3 - Nao Realizada 4 - N&o se aplica - Nao Realizado 2 - Negativo 4 - N&o Realizado

1 - Baar Positivo 2 - Sugestivode TB 3 - Nao Sugestivo de TB
4 - Em Andamento 5 - Nao Realizado

E Terapia Antirretroviral Durante o Tratamento para a TB ‘ 42| Histopatologia

1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

Dados complementares

43 cultura [ ||[44] Teste Molecular Répido TB (TMR-TB) | | [45 Teste de Sensibilidade ]
- , L e 1 - Resistente somente a Isoniazida

1- Posmyo 1 - Detectavel sensivel a Rifampicina 2 - Resistente somente & Rifampicina

2 - Negativo 2 - Detectavel Resistente a Rifampicina 3 - Resistente a Isoniazida e Rifampicina

3- Erp Andamemo 3 - N&o Detectavel 4 - Inconclusivo 4 - Resistente a outras drogas de 12 linha

4 - Néo Realizado 5 - N&o Realizado A - Sensival A - Fm andamanta 7 - Nan realizado

‘ Tj‘ Data de Inicio do Tratamento Atual ‘ [47] Total de Contatos Identificados

BN 1

‘ Municipio/Unidade de Satde ‘ Cod. da Unid. de Saude
\

‘ Nome ‘ ‘ Fungéo ‘ ‘Assinatura ’

Tuberculose Sinan NET SVS 02/10/2014
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SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CAPS Marcia Mendes Minussi Gioda

I. IDENTIFICAGAO DATA: __ /|
Nome do usuario:

Datadenasc:_ / / Idade: Sexo: ( )M () F Estado civil:

Pai: Mae:

Escolaridade: Profissao/Ocupagao: Naturalidade:

Cidade: Rua: Bairro:

Telefone: Responsavel:

Diagnostico Médico:

Il. CONDICOES DE ADMISSAO
Motivo da consulta:

Queixa principal:

Encaminhado por:

Acompanhado:

Tratamento anterior:

Internagao psiquiatrica: ( ) ndo ( )sim Onde:

Medicagéao anterior:

Peso: PA: P: T: R:
Doengas prévias: ( ) HAS ( )HIV () DM ( ) HCV ( ) Outras:
Alergias:

ll. HISTORIA FAMILIAR
a) Configuragao familiar:

b) Relacionamento familiar:

c) Doenga mental na familia:

IV. HISTORIA PREGRESSA
a) Condigoes de Saude:

Crencas e praticas religiosas:

b)
c) Relagbes interpessoais:
d) Situagdes conflituosas:

V. CONDIGCOES SOCIOECONOMICAS
( )empregado ( )desempregado ( )pensionista ()aposentado ( ) Outro:
Nota:

VI. CONDICOES DE MORADIA

Habitacédo:( ) prépria ( ) alugada ( ) cedida ( ) tijolo ( ) madeira ( ) mista

Situago:( )desabrigado ( )urbano ( )rural ( ) assentamento ( ) asilado

Luz elétrica:( ) sim ( ) ndo Agua: ( ) encanada ( ) arroio ( ) pogo ( ) tratada ( ) ndo tratada
Esgoto:( ) rede publica ( )fossa ( ) céu aberto

Lixo:( ) coletado ( ) queimado ( ) acumulado no patio

Nota:

VII. AVALIACAO DO ESTADO FiSICO
Aparéncia geral:( ) descuidada ( ) colaborativo ( )reservado ( )indiferente ( )tenso
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Couro cabeludo:( ) sem alteragdo ( )lesdes ( ) sujidade ( ) cabelo desalinhado
Respiragdo:( ) eupnéia ( )dispnéia ( )tosse improdutiva

Olhos/pupilas:( ) sem alteragdo ( ) acuidade visual diminuida ( ) uso de 6culos

Ouvidos:( ) sem alteragdo ( ) diminuigdo da audi¢ao ( ) surdez ( ) zumbido ( ) dor ( )
secrecao ( )lesdo ( ) uso de aparelho auditivo

Nariz:( ) sem alteragdo ( )lesdo ( ) secregdo ( ) epistaxe

Cavidade oral:( ) halitose ( ) leséo ( ) falha dentaria ( ) carie ( ) prétese dentéria
Pele:( ) sem alteragdo ( ) desidratada ( ) edemaciada ( )lesdo ( ) prurido ( ) descoradas
() hematomas

Musculos esqueléticos: ( ) fraqueza ( ) tremores ( ) leséo

Dor:( )sim ( )néo

Deformidades 6sseas:( ) sim ( ) nédo

Nota:

Hidratagao/Alimentagao:

Dieta:( ) normal ( ) P/DM ( ) hipossddica ( ) hiperprotéica ( ) restricoes

Aceitagdo:( ) sem alteragdo ( ) disfagia ( ) polifagia ( ) anorexia ( ) nauseas/vomitos
Peso:( ) mantido ( ) ganho ( ) perda ( ) obesidade ()emagrecido ( ) ndo sabe

Nota:

Eliminagdes:

Urinaria:( )sem alteragao ( )incontinéncia ( ) disuria ( ) hematuria ( ) retengdo urinaria
Intestinal:( )sem alteragéo ( )constipagao () diarréia () melena () fezes ressequidas

Nota:

Reproducéo e Sexualidade:

DUM: __ / /  Filhos:() ()sim Ne:
Métodos contraceptivos:( ) ndo ( ) sim Qual:
Ciclo menstrual:( ) regular ( )irregular ( )ausente ( ) climatério

Comportamento sexual:( )ativo ( ) hipersexualizado ( )impoténcia ( )libido diminuido

() comportamento desinibido ( ) ndo avaliado

Genitais e mamas:( ) dor ( ) secrecdo ( )edema

Exames preventivos: ( ) sim () ndo

Nota:

Sono e Repouso:

() sem alteragdo ( ) dificuldade de conciliar/manter o sono ( ) fadiga ( ) ins6nia ( )

hipersonia () sono interrompido
Uso de medicagéo para dormir: ( ) ndo ( ) sim Qual:
Nota:

Atividade Fisica/Locomogéo:

Dependéncia:( ) total ( ) parcial ( )independente
Atividade fisica:( ) ndo ( ) sim

Nota:

VIll. CONDIGAO PSICOSSOCIAL

Interagdo social: ( ) prejudicada ( )inadequada ( ) isolamento social ( ) solidao ()
abandono () dificuldade em realizar atividades ( ) falta de interesse por atividades
cotidianas ( ) dificuldade em assumir compromissos /concluir atividades ( ) dificuldade de
comunicagao

Nota:

Atividade Ocupacional: ( ) oficina terapéutica ( ) ginastica ( ) leitura e escrita ( )
caminhadas

() horta/jardinagem
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Lazer:( ) TV ( )radio ( )passeios ( ) outros:
Participacéo em atividades em grupo:
Cuidado Corporal:

Condigoes de higiene:( ) adequada ( )inadequada ( ) precaria

Vestimenta:( ) adequada ( )inadequada ( ) sujidade

Dependéncia:( ) total ( ) parcial ( )independente

Comportamento relacionado a substancia quimica: ( ) uso ( ) abuso ( ) ndo usa
Tipo Quantidade Freqliéncia

() alcool

() drogas

() tabaco

() medicamento
Sintomas de abstinéncia:
Nota:

IX. TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
Medicagéao dose frequiéncia

Sintomas colaterais da medicagao:

X. EXAMES CLINICOS

XI. AVALIAGAO DO ESTADO MENTAL

Regulagao Neurolégica:

Consciéncia: ( ) lucido ( ) confuso ( ) sonolento ( )sedado ( ) obnubilado
Atencdo: ( ) atento ( ) desatento ( ) hipovigil ( ) hipervigil ( ) hipotenaz ()
hipertenaz

Orientagdo: ( ) orientado ( ) desorientagéo autopsiquica ( ) desorientagéo alopsiquica
Memoéria: ( ) preservada ( ) remota ( )imediata ( )recente ( ) déficit de memédria
Nota:

Sensopercepgédo: () sem alteragdo ( ) alucinagbes ( ) ilusdes
Nota:

Ansiedade:( ) tremores ( ) medo ( ) preocupagdo excessiva ( ) tonturas ()
inquietagao
Nota:

Humor:( ) eutimico ( )triste ( ) desanimado ( ) expansivo ( ) euférico

()ruina () apatia ( ) labilidade emocional ( )irritado ( ) exaltado ) oscilagdes do
humor

Nota:

Afeto: ( ) preservado ( ) embotado ( )inadequado ( ) ambivaléncia ( ) anedonia
Nota:

Pensamento: ( ) preservado ( )inibido ( )fuga de idéias ( ) ideagédo homicida ( ) fobias
() acelerado ( )idéias delirantes ( ) desagregado
( ) obsessdes ( ) ideagao suicida
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Nota:

Comportamento: ( ) adequado ( ) auto agressivo ( ) heteroagressivo ( ) regressivo

() sedutor ( ) promiscuidade ( ) hostilidade ( )impulsividade ( ) compulséo ( ) bizarro
() anti-social

Nota:

Comunicagéo: ( ) efetiva ( ) incoerente ( ) desorganizada ( ) normolalica
() afasia ( ) neologismos ( )disartria ( ) mutismo ( )coprolalia

() arrastada ( ) verborréia

Nota:

Auto-estima: ( ) culpa ( ) vergonha ( )impoténcia ( )fracasso
() inutilidade ( ) auto-estima elevada ( ) sentimento de incapacidade
() falta de autoconfianga

Nota:

Psicomotricidade: ( )sem alteragéo ( )discinesia ( )ataxia ( )inquietagéo () catisia
() catatonia ( ) agitagao psicomotora () hiperatividade () hipoatividade

Nota

Insigth: ( ) presente ( ) prejudicado Juizo critico: ( ) presente ( ) prejudicado
Nota:

Situacao de Risco: ( ) heteroagresséao ( )fuga ( ) comportamento suicida
() auto-agressao ( ) complicagdes organicas ( ) automutilagéo
Nota:

XIl. HISTORICO DE ENFERMAGEM

PLANO DE CUIDADOS

Diagndstico Intervencéo de enfermagem Resultados esperados

1. Obesidade - verificar padrao alimentar; monitorar | Peso diminuido

peso; explicar sobre aumento.

- avisar o servigo de nutricao,

estimular regime dietético.
2. Padréo do - estimular para exercitar sempre o Padrao do exercicio em
exercicio em nivel | corpo. nivel da normalidade
diminuido - ensinar exercicios dos musculos e

articulagoes.
3. Comportame | - apoiar relacionamento com a familia | Comportamento interativo
nto interativo e com a comunidade em estado de normalidade
comprometido - estimular vinculo com a familia e

comunidade.
4. Risco de - promover conforto por meio de Nenhum comportamento
comportamento terapia por musica. agressivo
agressivo - tranquilizar, ouvir sempre as tristezas

e emocoes.

- mobilizar o corpo em situagéo de

crise.
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5. Nenhuma
participagao na
terapia de grupo

- motivar a participagao na terapia de
grupo.

- informar sobre as oficinas
terapéuticas.

Aumentar a participacao
na terapia em grupo e nas
oficinas terapéuticas.

6. Autocuidado

- verificar a aceitacdo e limitagdes do

— Necessidades de

comprometido paciente em relagdo a alimentagdo e | alimentagéo e hidratagdo
hidratacao. satisfeitas;
- estimular a aceitagdo de dieta |- Comunicagio de
adequada. sentimentos e
- acompanhar o paciente durante e | preocupacdes e limitagbes
apos as refeicoes, se necessario. relativas & alimentagao;
- auxiliar ou oferecer a dieta alimentar | — Identificagao de
conforme a necessidade. recursos para lidar com os
- providenciar ambiente calmo e problemas relacionados a
diminuir estimulos externos durante as aceitagdo da dieta.
refeicoes. - Padréo de higiene
- reforgar atitude sobre o cuidado; | melhorado
melhorar higiene; auxiliar na
escovacdo dos dentes; estimular o
usuario a banhar-se; ensinar a
higienizar a parte intima.
7. Auto-estima | Estimular a auto-estima mediante — melhora sentimentos de
comprometida terapia de grupo; apoiar, elogiar o auto-estima, de seguranca
usuario com a sua imagem corporal. no ambiente institucional e
— escutar o paciente de forma relacionamentos
compreensiva, respondendo-lhe de interpessoais;
uma maneira aberta, sem julgamentos | — melhora do convivio
depreciativos ou extremo positivismo; | familiar e vinculo social;
— oferecer ao paciente retro
alimentagéo positiva quanto relatos
verbais e comportamentos que
indicam melhoria de auto-estima.
— proporcionar seguranga e apoio
psicoldgico através de grupos de
apoio.
— estimular o convivio social e
atividades ludicas.
Auxiliar na identificagéo de pontos
positivos e a aceitar novos desafios.
8. Comportame | - identificar a percepcao do cliente; Comportamento em nivel

nto desorganizado
atual

- promover o bem estar psicolégico;
- avaliar a orientagao; observar o
comportamento sempre;

- promover a vigilancia continua do
regime medicamentoso.

esperado

9. Ins6nia - ensinar a técnica de relaxamento; Padréao de sono melhorado
- informar sobre o regime de
medicamentos.

10. Processo - estimular o cuidado familiar; Processo familiar

familiar - ouvir a familia; melhorado
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comprometido

- encaminhar a familia para terapia
familiar.

11. N&o adeséo | - informar sobre o risco de recaida; Adesao em nivel esperado
atual a instituicao - estimular a adesao em terapia de na instituicao
de saude grupo.
12.  Delirio - explicar a familia sobre o Delirio em nivel melhorado
pensamento distorcido do cliente;
- vigiar o regime medicamentoso.
13. Riscode - demonstrar confianga ao cliente, Atividade psicomotora em
agitacao tranquilizar; nivel esperado
- diminuir a ansiedade.
14.  Alucinagdo | - Informar a familia sobre o a Alucinagao em nivel
atual alucinagao presente; diminuido
- vigiar o regime medicamentoso.
15. Resposta a Estimular o regime medicamentoso. Resposta a medicagédo em
medicagao nivel esperado.
comprometida
16.  Ansiedade - Proporcionar ambiente tranquilo e | - Melhora da instabilidade
limitar os estimulos. emocional.
- Ajudar o paciente a identificar | - Melhora na expresséao de
situagoes que desencadeiam | sentimentos de angustia.
ansiedade. - Alivio e diminuicéo da
- Ensinar exercicios de relaxamento | ansiedade e medo
para alivio da ansiedade, aumentar o | - Aprendizagem de
autocontrole e autoconfianga; mecanismos efetivos de
- Observar as manifestagdes | enfrentamento para o
fisiolégicas de ansiedade; controle do estresse.
- Estabelecer uma relagdo de apoio e | - Melhora da tolerancia
confianga; relacionada as frustragoes.
- Estimular o cliente a participar de
atividades;
Administrar ansioliticos se necessario;
17. - estimular comunicagéo verbal e ndo- | —- manutengao de vinculo
Comunicagao verbal, respeitando as limitagoes. de confianga a equipe;
prejudicada - fornecer material que facilite a | —comunicacdo com meios
comunicagdo (prancheta, lapis e | alternativos (escrita,
papel). mimica)
—observagao comportamento e | melhora da capacidade de
expressoes para tentar entende-lo (ex: | comunicagéo
uma inquietagdo pode indicar uma | gradativamente.
necessidade de urinar);
—explicar procedimentos a serem
realizados de maneira clara;
—estimular dialogo com palavras
simples de facil entendimento;
avaliar a evolugdo da comunicagao e
percepcéo dos estimulos ambientais;
18.  Memoria manter o paciente orientado no tempo | - manutengdo de um
prejudicada e espago. vinculo de confianga com a

usar linguagem clara e objetiva;

equipe,
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repetir  informagdes
necessario;

criar meios que facilitam a orientagao
no ambiente doméstico (anotar o lugar
dos objetos de uso pessoal, identificar
gavetas)

Incentivar a participar de atividades
que estimule a memdria (jogos, olhar
fotos e paisagens ja conhecidas).

sempre que

— comunicagao das
necessidades e desejos;
— recuperar lembrancas
de acontecimento
importantes

melhorar a capacidade de
memoria, facilitando a
convivéncia social e
melhorar a qualidade de
vida.

19.  Controle
ineficaz do regime
terapéutico

— auxiliar a insergdo em programa de
tratamento e mutua-ajuda;

— orientar sobre doengas, a
importancia da adesédo ao tratamento,
medidas preventivas a recaidas;

— avaliar o nivel de conhecimento do
paciente, familia e comunidade sobre
as doencas e tratamentos disponiveis;
— orientar sobre as consequéncias da
nao adesdo ou tratamento ineficaz.

— adeséao ao tratamento
proposto;

— promogao do tratamento
domiciliar.

- manutengao de agbes
educativas de promogéo e
prevencao em saude.

- compreensao as
conseqliéncias do uso e
abuso de tabaco, alcool e
outras drogas.

20.  Alteragédo no
processo do
pensamento

—Promover a comunicagdo que
estimule o sentido de integridade da
pessoa;

—auxiliar para diferenciar entre os seus
proprios pensamentos delirantes e a
realidade

—Proporcionar a pessoa oportunidades
para a socializagao positiva.

—Reduzir a ansiedade e desenvolver
uma sensagdo de seguranga através
de um clima de cuidado e interesse.
—Prever as dificuldades na adaptagéo
a vida em comunidade: discutir as
preocupagbes do paciente sobre o
retorno @ comunidade e a reagdo da
familia a alta do individuo.

—Revisar os sinais e os sintomas de
doenga recorrente que indicam
inadaptagao iminente.

Instruir a familia e as pessoas
significativas quanto a doenga da
pessoa e as estratégias de resolugdo

— reconhecimento dos
sintomas e adesao ao
regime terapéutico

— interpretagéo alternativa
da situag@o sem se tornar
indevidamente hostil ou
ansioso.

21. Interacédo
social prejudicada

auxiliara na aproximagéo familiar.
encorajar no desenvolvimento de
relagdes interpessoais
proporcionar a interatividade social de
forma gradativa;
estimular a participagdo em atividades

— participagao em grupos
de apoio.

— melhora da interagao
familiar e envolvimento de
atividade social.

— manutencéo de
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recreativas;
Investigar sobre riscos para o convivio
familiar e social;

estratégias adaptativas
com a familia e grupo

22. Isolamento
social

- estabelecer uma relagdo de
confianga e incentivar o paciente a
verbalizar seus  sentimentos e
demonstrar contato visual;

- incentivar o relacionamento com
outras pessoas e aumentar seu nivel
de contatos social de maneira gradual.
- envolver o paciente no planejamento
do autocuidado

- encaminhar a servigos sociais para o
acompanhamento;

- ajudar na identificar opgdes de
contato social (atividades Iludicas,
grupos de colegas, amigos)

- facilitar e incentivar o convivio com
familiares.

- incentivar a participagdo em terapia
em grupo e familiar;

- participagao de

atividades em grupos de
apoio.

- manutengao na
interagao familiar e social.

- melhora de estratégias
adaptativas com a familia
e sociedade.

- prevengéo de problemas
de convivéncia familiar e
social.

- identifica problemas com
a socializacéo.

- melhora das habilidades
de interagao social.

23.  Processos
familiares
alterados:
alcoolismo e
drogadicéao

— cuidados  intensivos e  semi-
intensivos no periodo de
desintoxicagao;

— encaminhar paciente/familia para
grupos servicos de tratamento para
dependentes quimicos.

— orientar sobre a importancia da
adesd@o e continuidade da terapéutica
proposta.

— auxiliar na Identificagéo do estilo de
vida mais saudavel;

— identificar apoio familiar e recursos
comunitarios disponiveis.

incentivar os familiares a participarem
do plano terapéutico de recuperagao

—melhora desempenho
familiar

—enfrentamento de
conflitos e resolugéao
satisfatorio de problemas;
—conscientizagdo das
consequéncias do uso de
drogas;
—desenvolvimento de
estratégias de controle da
ansiedade e estressores;
— adota um estilo de vida
mais saudavel de
promocao a saude;

- medidas de prevengao
de recaidas e de redugao
de danos.

24. Potencial de
violéncia consigo
mesmo e com 0s
outros:
comportamento
suicida

- diminuigéo do risco de auto-
agressao;

- suporte familiar e social;

- adeséo satisfatério ao tratamento

- Investigar uso de
medicagdes e substancia
téxicas: tipo, quantidade,
tempo decorrido e
associagao de outras
drogas, alcool, etc.

- tomar medidas de
urgéncia e emergéncia nos
casos de intoxicagao por
medicamentos e
substancias toxicas:
lavagem gastrica,
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medicagéo indicada e
procedimentos indicados
pelo Centro Informagéo
Taxologica (0800 721
3000)

- atender as complicagdes
clinicas decorrentes tais
como: contes, fraturas;

- avaliar nivel de
consciéncia e riscos;

- providenciar medidas de
seguranca frente a fatores
de risco e com tentativa
mal sucedida de suicidio.

- auxiliar o paciente a
identificar uma rede de
pessoas e recursos de
apoio.

- observar e registrar as
mudangas de humor e
comportamento;

25.  Potencial de
violéncia consigo
mesmo e com 0s
outros:
comportamento
agressivo

- avaliar e retirar do ambiente os
objetos que oferecem risco para auto
ou heteroagressividade

- identificar sinais e sintomas
preeminentes da agressividade;

- estabelecer confianga e interagéo
verbal com o paciente.

- observar e registrar as mudancgas de
humor e/ou comportamento de risco.
—evitar exposicdo do paciente no
ambiente durante comportamento de
agressividade

—auxiliar o paciente a proteger sua
integridade fisica e moral;

—tomar medida de contengdo em caso
de agitagao psicomotora ou
comportamento violento;

observar e intervir preventivamente no
caso de risco auto e
heteroagressividade;

- diminuigao da
impulsividade e riscos de
agressao;

26. Alteragao no
padréo do sono

- identificar as causas que levam ou
agravam problemas referentes ao
SONO € repouso

- proporcionar ambiente adequado ao
SONO € repouso.

- evitar procedimentos durante o sono.
- ensinar estratégias de higiene do
sono.

- monitorar os efeitos do medicamento

- manuten¢ao do padrao
de sono normal,
possibilitando energia
adequada durante o dia;
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sobre o padrao do sono.

- orientar o paciente sobre fatores que
contribuem para os disturbios do sono.

XIV EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Enfermeiro: COREN

Data:

/ /
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Solicitamos que a positividade seja comunicada conforme INSTRUTIVO:

Comunico o resultado da amostra n° coletada no Municipio de Sdo Francisco de Assis — RS:
N°_ Larvas de Aedes Aegypti

N°_ Pupas de Aedes Aegypti

N° _ Adultos de Aedes Aegypti

Tipo de deposito: ( )

Tipo de imovel: ( )

Rua: ,1°

Quarteirdo: lado:

Coletada em: / /

Localidade: Bairro:

Pelo agente:

Att:

Laboratorista
Sao Francisco de Assis — RS

Segdo de Reservatorios e Vetores

IPB - LACEN/RS

FEPPS — Fundagdo Estadual de Produgdo e Pesquisa em Satide
Auv. Ipiranga, 5400 — Porto Alegre — RS

CEP: 90.610-000

Fone: (51) 3288-4014 / 4024

e-mail: resevet@fepps.rs.gov.br
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
5 SECRETARIA DA SAUDE
SECAO ESTADUAL DE CONTROLE DE DST/AIDS
LAUDO DIAGNOSTICO
Numero de registro: cidade: data:
Nome do paciente: documento:
Sexo: ( )M ( )F data de nascimento:

TESTE RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV
Amostra: sangue total

Data da coleta da amostra: / /

TESTE 1:
Nome do produto: Biomanguinhos HIV 1 & 2
Meétodo: imunocromatografia

Resultado do teste: Amostra NAO REAGENTE para HIV
INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra NAO REAGENTE para HIV
Exames realizados em conformidade com a Portaria SVS/MS n° 151/2009
1. Amostra NAO REAGENTE para HIV: em caso de suspeita de infecgio pelo HIV, uma
nova amostra deverd ser coletada 30 dias apds a data da coleta dessa amostra e
submetida ao teste.

Responsavel: Técnico:

(assinetura e carmbo)

Carimbo da Instituigdo:
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
SECAO ESTADUAL DE CONTROLE DE DST/AIDS

N

LAUDO DIAGNOSTICO
Numero de registro: cidade: data:
Nome do paciente: documento:
Sexo: ( )M ( )F data de nascimento:

TESTE RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS PARA SIFILIS
Amostra: sangue total
Datadacoletadaamostra: __ /_ /__
TESTE:
Nome do produto: Biomanguinhos Siflis
Meétodo: imunocromatografia

Resultado do teste: Amostra NAO REAGENTE para Sifilis

INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra NAO REAGENTE para Sifilis
1. O teste rdpido utilizado € um teste treponémico.
2. Amostra NAO REAGENTE para Sifilis: em caso de suspeita de Sifilis, uma nova
amostra deverd ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta dessa amostra e submetida ao
teste.

3. A situacdo clinica e epidemioldgica do paciente deverd ser observada.

Responsavel: Técnico:

{zssinatura e carimbo)

Carimbo da Instituigdo:
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Prefeitura Municipal
‘S0 Francisco de Assis - RS
‘Secretaria Municipal de Desenvolimento Social

Solicitagéo para esgotamento de pogo negro

‘Solicto & Secretara Municipal de Obras & Saneamento, o esgotamento do pogo negro da.
resiéncia do Sr(a) RGICPF .
Sito 3Rua, o . bairro,

‘S0 Francisco de Assis, de. de 20,

Ne001

‘Secretaria Municipal de Desenvolimento Social
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PREFEITURA MUNICIPAL
S0 Francisco de Assis - RS
‘Secretaria Municipal de Desenvolimento Social N 001

Solicitagéo para 2*via de documento

‘Solicito a0 Oficio de Registros Publicos de S0 Francisco de Assis - RS, o fomecimento ao
Sita). nascidos em /[ fiho de
e de.

Tesidente na Rua, [ Gidade.

o fomecimento de uma 2* via do(s) seguintes documento(s):

‘S0 Francisco de Assis, de. de.

‘Secretaria Municipal de Desenvohimento Social
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) Conselho Tutelar dos Direitos
“ da Crianca e do Adolescente

Lein® 8.069/90

Rua Gabriel Machado, 1931 - Fone: (55) 3252-1592
CEP 97.610-000 - Sao Francisco de Assis - RS
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ FRANCISCO DE ASSIS
Secretaria Municipal da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento
SERVIGO DE INSPEGAO MUNIGIPAL - SIM

Certifitado 0001

Cerifio que foi(ram) examinado(s) e julgado(s) em boas condigdes de sanidade pelo Servigo de Inspegao Municipal(s) ofs) abaixo
indicado(s) auem tem condioes e lvre lransito no Municipio de So Francisco de Assis

ESPECIE PESOKG N° DE VOLUMES. NATUREZA VOLUNES
NOTA FISCAL N SERIE TEMPERATURA
Ponto da embalagem: Rametento:
Marca ou letreiro: Consignatério:
Estabelecimento de origem Embarcador:
Meio de Transporte: Destino:
de_ de.

NOME € CARIMEO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE- SAO FRANCISCO DE ASSIS

FICHA FUNCIONAL: SERVIDOR

Nome Data Nascimento_____[ [ ____
Natwralde ___ =~ . = < (Fstado Estado Civil
Nome do Coénjuge

FOTO 3Xx4

Nome do Pai

Nome da Mae

Cargoou Fungéo __________________________  Setor Trabalho
Carteira de Identidade N.°. Matricula INSS CPF
Carteira Profissional N.° Série__________Grau de Instrugao,
e Cmean e - . - . . BB o Sali b s 00
Enderego: Rua y N.° P.AS.E.P.
:’3: DatadaOpcao______________________________ Data da Retratagio
uwy) Banco Depositariq & coodes. _ Saiss 8. =@ f el iSO bS?

Designagodes

ATO ESPECIE

Averbagoes

PORTARIA





image165.png
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SALARIO FAMILIA
Dados das Certiddes Ob

s,
T 3 . Data da . Visto

LICENGAS E BENEFICIOS DA PREVIDENCIA

Licenga Benef. Prev. Motivo
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Certificado

Confere-se o presente certificado a JUSSARA
COSTA GUEDES por ter participado das Oficinas e do
Espetaculo  Teatral, promovido pela  Prefeitura
Municipal, através da Secretaria unicipal de Educaéo
€ Cultura, na semana da crianca, no ano de 2019
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== PREFEITURA MUNICIPAL DE

FRANCISCO

DE ASSIS

ADMINISTRANDO PARA TODOS!
. GESTAO 2021-2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS — RS / CNPJ: 87.896.882/0001-01
RUA: JOAO MOREIRA, 1707 - FONE: (55) 3252-1414 - CEP: 97610-000
EMAIL: pmadmin@bol.com.br / Facebook: @ prefeiturasaochicodeassis
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
FICHA FUNCIONAL: SERVIDOR
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prefeitura Municipal de S30 Francisco de Assis
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Carneira N
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Renovadoem __/ /. Por __Anos
Renovadoem __/__/. Por___ Anos
Renovadoem __/__/. Por ___Anos
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Renovadoem __/__/. Por___Anos
Renovadoem __/__/ Por___ Anos
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Prefeitura Municipal de Sao Francisco de Assis
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Secretaria Municipal Industria e Comércio
Sao Francisco de Assis / RS

Rua Jodo Moreira, 1667 - Centro
97610-000 - S&o Francisco de Assis - RS
Fones:(55) 3252-2713 / 3252-1414
e-mail: indusassis@bol.com.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
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Sisteme Unico
de Saude

APAC

Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais

Loudo de Solicitfagcdo / Autorizcagcdo 1.

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE: ‘ N2 DO PRONTUARIO

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) ETNIA

‘ DATA DE NASCIMENTO— RACA/COR

NOME DA MAE:

TELEFONE CELULAR
N¢ DO TELEFONE

NOME DO RESPONSAVEL:

TELEFONE DE CONTATO
Ne DO TELEFONE

ENDERECO (RUA, N2, BAIRRO)

MUNICIPIO DE RESIDENCIA-

COD. IBGE MUNICIPIO

PROCEDIMENTO SOLICITA!
[——CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL SERVICO CLASS:

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL——————————

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

IGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARI

NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

IGO DO PROCEDIMENTO SECUNDAR NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

GO DO PROCEDIMENTO SECUNDARI NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

IGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARI

NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO- CID10 PRINCIPAL——CID10 SECUNDARIO——CID10 CAUSAS ASSOCIADAS—

OBSERVAGOES

SOLICITACAO

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: ‘ DATA DA SOLICITAGAO— —ASSINATURA E CARIMBO (REGISTRO DO CONSELHO)—

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

AUTORIZACAO

——————N? DA AUTORIZAGAO (APAC)—————————

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:-

‘ COD. ORGAO EMISSOR——

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

PERIODO DE VALIDADE DA APAC:

—DATA DA AUTORIZAGAO— ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

/ / / / a /

IDENTIFICACAO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

[—NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE: ‘ ‘
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL

AUTO DE INFRACAO
N°: Proc. N:
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Recebi a 1* via deste Auto de Infracio, do qual fico ciente.

oo de____ 00000 de

Autuado

C.I. e nome do autuado
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SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
COORDENAGCAO DE POLITICA DE CONTROLE DE ZOONOSES E VETORES
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE ¢ PCFAD

BOLETIM DE RECONHECIMENTO

RESPONSAVEL

Inspetor
Inspetor
.

Chefe de
EqUipe . Agente
| uF | |

MUNICIPIO SUBLOCALIDADE
LOCALIDADE CATEGORIA QUART N& -

L L
Rua ou Logradouro Nimero | A [TiPo do Rua ou Logradouro Nimero | A |TiPo do
8 imével 8 imével

FECHAMENTO

lc [ |

COMERCIAL OUTROS o | ]

NOME
ASSINATURA DATA
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DIGITADO POR: DATA:

SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL —

ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA N2

CNS DO PROFISSIONAL*

IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO

CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR?

Y 11| Csim Onae I Ora

NOME COMPLETO:* |_|_| S S I

NOME SOCIAL: ||| |_ ||| || ||| ||| || ||| | | | _|_| |DATADENASCIMENTO:* / / sexo* (B ®)

RACA/COR:* (Osranca OPreta (O Parda () Amarela () Indigena Etnia:** N2 NIS (PIS/PASEP) |

NOME COMPLETO DA MAE:* \—|— ||| 1|1 ] N e |
(O Desconhecido

NOME COMPLETO DO pAL:* \—I— I I I ||| (- N Y O -
(0 Desconhecido

NACIONALIDADE:* () Brasileira (O Naturalizado ()Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO:** DATA DE NATURALIZACAO: **  /  /

PORTARIA DE NATURALIZAGAO:** MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**

DATA DE ENTRADA NO BRASIL**  / / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL

INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
RELAGCAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR

O Coénjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Outro parente O N&o parente

OCUPACAO

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () sim (0) Nao

QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? SITUAGCAO NO MERCADO DE TRABALHO

O Empregador

O Assalariado com carteira de trabalho

O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 8%)

O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2¢ Ciclo (Cientifico, Técnico etc.)
O Assalariado sem carteira de trabalho

O Classe de Alfabetizacdo - CA O Ensino Médio Especial
O Autébnomo com previdéncia social

O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo)
O Auténomo sem previdéncia social

O Ensino Fundamental 5° a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacao, Mestrado,

Doutorado O Aposentado/Pensionista

O Ensino Fundamental Completo
O Desempregado

O Né&o trabalha
O Servidor publico/militar

O Outro

O Alfabetizacio para Adultos (Mobral etc))
O Nenhum

O Ensino Fundamental Especial

O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais
(Supletivo 12 a 42)

CRIANCAS DEQ A3 ANOS, COM GUEM TICa? [ | Adulo Responsivel | | Outrats) Crisncats) [ | Adeleseente [ ) Sosirks [ ] Creche [ ] outro

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO ) . | POSSUIPLANO DE SAUDE } .
COMUNITARIO? Osm ONao | oovinos O sim O Nao

£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () Sim (O) Nao | SE SIM, QUAL?

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? O Sim O N&o

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim O Nao

SE SIM, QUAL(IS)?
D Auditiva [j Intelectual/Cognitiva D Outra

(D visual [ Fisica

DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO?
O sim O Nao
SE SIM, QUAL?
(O Homem transexual () Travesti
O Mulher transexual O Outro

DESEJA INFORMAR ORIENTACAS SEXUAL?
O sim O Nao
SE SIM, QUAL?

O Heterossexual O Bissexual O Outra
O Homossexual (gay / lésbica)

SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - 1\
SE OBITO, INDIQUE:
(@)X

(O Mudanca de territorio Data do 6bito:** / / NamerodaDO: |__|_ | ||| |_|_|-1_I

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA

Eu, , portador(a) do RG n® , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
o n&do atendimento na unidade de saude.

Assinatura

1/2 Clfe-SUS AB v.21
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGCOES/SITUAGOES DE SAUDE

CONDICOES/SITUACGES DE SAUDE GERAIS ST 5IM, QUAL F A MATERNIDARE [F REFERENCIA?
ESTA GESTANTE? () sim (O) Nao

SOBRE SEU PEST, YOCE SE COMSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA/ND PULMAC? O sim O Nao
(O Abaixo do Peso (O Peso Adequado (O Acimado Peso EF 51N, INDIGUE GUALEIS) ™
[Gaema [ oeockneve [ Joume [ MEoSabe
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALDOOL? Cygim (O Mo | BSTA 0OM HAMSEMIASE? Cysim () Neo
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O Nao
TEM HIPERTENSAD ARTERIALY Cram (ytgo | TEM OU TEVE CAMCER? Oy sim Oy Nao
TEM DIABSTES? O sim O Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? (O sim (O Nao
SE §IM, POR GUAL CAUSAT
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )
- TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE -
rd .
TEVE INFARTO Osm O Nao | \yeTal POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sm O neo
TEM DOENGA CARDIACA/DO CORACAO? O sim (O Néo | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
ox )
SE SIM, INDIQUE QUALIS). ESTA DOMICILIADO? O sim O Nao
D Insuficiéncia Cardiaca D Outra [:] Nao Sabe
USA PLANTAS MEDICIH 57 {7 sim () Mo
) . SE SIM, INDIQUE QUALIS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
53 5IM, INDIGLE QUAL{S). "
l (J insuficiéncia Renal J owo  [Jnsosabe l USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () Sim () Nao

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

o 270UAL? S

CIDADAD EM SITUACAS DE RUA
ESTA BM SITUACAD BT RUAZ® O sim O Nao

TEMPO EM SITUACAO DE RUA?
(O <6 meses O 6a12meses O 1a5an0s O >5anos

E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? QO sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

RECEBE ALGUM BENEFICIO?

O sim O Nao

POSSUI REFERENCIA FAMILIAR?

O sim O Nao

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
( O 1vez (O 20u3vezes (O mais de 3 vezes
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO?
D Outras

D Restaurante Popular D Doacao Restaurante
D Doacéo Grupo Religioso O Doagéo de Popular

VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA?

O Sim O Nao

: SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO? :

TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL?

O sim O Nao

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal D Qutras

Legenda: () Opc¢ao multipla de escolha O Opcédo unica de escolha (marcar X na op¢do desejada)

Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

2/2
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FRENTE

Prefeitura Municipal de So Francisco de Assis
Secrefaria Municipal de Sadde:
Cartgo de Saude Mental

capst

Marcia Mendes Minussi Gioda
Sao Francisco de Assis - RS

Rua Siva Jardim, 1800. Tel.: 55 3252-3458

Nome: __
Endereco:
oNs:

Medicagdes em uso

Medicagdo

mg | M | T

Telefone: —

Data: /.
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VERSO

Atendimento

Confrole de medicaces

Dafa

Hordrio

Profssional

Bata

Medicamento/ieceiia dspensada
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FRENTE
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DE
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FRENTE

Secretaria Municipal de Satde
Sadde Bucal

Dr(a):
Cirurgiéio Dentista

DATA HORARIO

DATA HORARIO
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CHECK LIST - FICHA DE AVALIAGAO DO DOMICILIO

Instrucdo:

Possivel foco: todo o recipiente com 4gua parada acumulada;

Foco: recipiente com larvas e/ou pupas de mosquito.

Este material deve servir como guia para ajudar o agente de saiide (PIM, ACS e ACE) os itens importantes de
serem verificados durante as visitas domiciliares ndo sendo necessério aimpress3o de vrias copias do mesmo.

Itens

Foi verificado?

Possivel foco? |Foco?

Pratos e vasos

Lixeiras dentro de casa

Lixeiras fora de casa

Plantas com actimulo de dgua. Ex.: Bromélias

Tampinhas de garrafas, casca de ovo, latinhas, saquinhos
plésticos, embalagens de vidro, copos descartaveis ou
qualquer outro objeto que acumule dgua

Vaso sanitério em desuso

Ralos de cozinha

Ralos de banheiros, duchas e areas externas

Bandejas externas de geladeiras

Suporte de garrafes de aguamineral

Lagos, cascatas, espelhos d'agua decorativos

Piscinas em desuso ou ndo tratadas

Piscinas em uso

Pneus velhos e abandonados

Calhas de agua de chuva em desnivel

Garrafa PET e de vidro

Lajes

Cacos de vidros nos muros

Baldes

Entulho e lixo

Materiais em uso que podem acumular agua

Aquirios

Terrenos baldios

‘Avaliado e encaminhado para nofificagao*

*Caso haja a presenga de larvas, ovos ou locais de di

[acesso para remover o foco (ex.: terrenos baldios, o

acumulado) notifique o Agente de Combate a Endemias de sua regido, Enfermeiro Supervisor de sua equipe de

Saude da Familia e ao TelessatdeRS (0800 645 3308).

CHECK LIST - FICHA DE CUIDADOS PREVENTIVOS INDIVIDUAIS

Antes de sair do domicilio, confira se vocé forneceu as seguintes orientacdes aos moradores da casa:

Orientagdo

Orientago realizada?

meses

Uso de repalentes no corpo, exce to em criancas com menos de seis

Uso de repalentes no ambiente

Uso de roupas claras, mangas compridas e calcas, principalmente
em caso de gestantes, e nos horérios de maior risco de picadas

utilizar mosqueteiro

Em caso de algunn morad or ter habitos.de dormir durante o dia

Crientar a gestante z realizar TODAS as consultas do Pré-Natal
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PREFEITURA MUNICIPAL SAO FRANCISCO DE ASSIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ESF/UBS: ACS: MA:

COMPROVANTE DE VD

DATAVD N FAMILA ASS. RESP DATAVD  N* FAMILIA

ASS. RESP
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DATA VD

N* FAMILIA

ASS. RESP

DATA VD

N* FAMILIA

ASS. RESP
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RETORNO EM CONSULTA OFTALMOLOGICA

Nome Paciente: |

Data Nascimento: / /
CNS:

Retorno
Data: / / Horario:

Secretaria Municipal de Satide

*Vilido apenas com carimbo da SMS e assinatura.
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Escore total

Clasificagdo de

Dados do E-SUS (SENTINELAS DE RISCO) Escore _|Incidéncia | Escore Total
Domiciliados /Acamado 3
[Pesson com Deficiéncia Fisica 3
saide Mental ou Deficiéncia Intelectual / Cognitiva 3
[Baixas condigdes de saneamento 3
[Desnutrigio (grave) 3
Usuirio de Alcool ¢ /ou outras drogas 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
[Menor de seis meses. '
[Maior de 70 anos 1
[Pessoa com Hipertensio 1
[Pessoa com Diabetes 1
Relagio morador/comodo _ Se maior que | 3
Relagio morador/comodo —se igual a | 2
o

Rclim mordor/comodo  se menor ine |

[Escore inferiora 5

[Escore 5 ou 6 RI
Escore 7 ou R2
[Maior que 9 R3
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R e
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

42 CRS - BANTA MARIA

FICHA CADASTRAL DE PROTESE E ORTESE

] AuDITIVA L] visuAL L] Fisica

DATA DO ENCAMINHAMENTO*: ......... I Loveeeeerueseseesnes
ENDEREGO™: ...uueuveuseusnesssessesssssssesssessnsssesssessssssesssnsssnsssesssesssssansssnsssessssssssssnssansssnsssesssesasesanessnssnsssnsanees
BAIRRO™: «..ooeurrtareraeesnessnssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnssssssssssssssssaneses Lo =
MUNICIPIOX: ....oereeieereareseseeeessessessesessess s ssesseasessseesseaseassssssessssssssseane et sesatasesssssssesssassssssessesssessssasenssnsns
IDENTIDADE®: ....vvueerneesressnessssssssssessnsssssssnsssessssssssssssssnsans (0] N

U.S. SOLICITANTE®: .....ooiiiiririinininmn s CNES*: ....ccevvrrrriiiens

PROFISSIONAL: ...t e

OBS: Os dados marcados com asterisco (*) sdo de IPREENCHIMENTS ODBRISATORID,
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DIGITADO POR:

FICHA DE CADASTRO
E ACOMPANHAMENTO
NUTRICIONAL DO SISVAN

Ne DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:

CONFERIDO POR:

COD. CNES UNIDADE:*

COD. EQUIPE (INE):

FOLHA N2

MICROAREA:

ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

CADASTRO DO INDIViDUO
Ne CARTAO sus:*

NIS (Ne Identificagdo Social):

Nome completo da mae:™

(0 Desconhecido

Sexo™
(1. Masculino (O 2. Feminino

Raga/ Cor”
(O1.Branca (2. preta ()3.Parda (4. Amarela (5. Indigena

Povo / Comunidade tradicional:?

Nacionalidade:
O Brasileira O Estrangeira

Pais de Nascimento:

UF Nascimento:*

Municipio Nascimento:*

Frequenta ou frequentou escola ou creche?® O Sim O Nao

Qual é o curso mais elevado que frequenta ou frequentou?

O Creche O Ensino Fundamental Especial O Ensino Médio EJA (Supletivo)
O Pré-escola (exceto CA)

O Classe de Alfabetizacdo - CA

O Superior, Aperfeicoamento, Especializacéo,
Mestrado, Doutorado

O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais
(Supletivo 12 a 42)

O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5% a 8%) O Alfabetizacdo para Adultos (Mobral, etc)

O Ensino Fundamental 12 a 42 séries

O Ensino Fundamental 5 a 82 séries

O Ensino Fundamental Completo

PROGRAMAS VINCULADOS
j Programa Bolsa Familia
(Jsisvan

[ Jesc

O Ensino Médio, Médio 2¢ Ciclo (Cientifico, Técnico e etc)
O Ensino Médio Especial

O Nenhum

(O sem informacao

CADASTRO DE DOMICILIO _— M M

Endereco completo (tipo de logradouro, nome do logradouro, nimero, complemento):

Bairro:

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

Crianca < 10 anos (peso em kg):*

Altura (em cm): *

Peso ao nascer (em gramas):

Telefone:

Adolescente > 10 e < 20 anos (peso em kg):*

Altura (em cm):*

Adulto = 20 e < 60 anos (peso em kg):*

Altura (em cm):*

Perimetro da cintura (em cm):

Idoso > 60 anos (peso em kg):*

Altura (em cm). *

Perimetro da panturrilha (em cm):

Gestante (peso em kg):*

Altura (em cm). *

Peso pré-gestacional (em kg):

puM:* / /

*
Doencas

E Anemia falciforme
E Diabetes mellitus
E Doencas cardiovasculares

[: Hipertensdo Arterial Sistémica

D Osteoporose
D Outras doencas
[:] Sem doencas

Deficiéncias e/ou intercorréncias

DAnemia ferropriva
D DDl (Disturbio por Deficiéncia de lodo)

D Diarreia

D Infecgdes intestinais virais

D IRA (Infeccdo Respiratéria Aguda)
D Hipovitaminose A

D Outras deficiéncias e/ou intercorréncias
D Sem deficiéncias e/ou intercorréncias

Tipo de Acompanhamento™
OAtendlmento na Atenc&o Basica
OChamada Nutricional

OSaude na Escola

*Campo Obrigatério.
**Campo obrigatério apenas para criangas menores de 2 anos.

Grupos

O
O

m Hipertensos f_l
)

() biabéticos

1/2
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Legendas:

(0 Opcao multipla de escolha O Opcao Unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)

(1) Local de atendimento:

1. UBS
2. Unidade Movel

3. Rua

4. Domicilio

5. Escola/Creche

6. Outros

7. Polo (Academia da Saude)

8. Instituicdo / Abrigo

9. Unidade prisional ou congéneres

10. Unidade socioeducativa

(2) Povo / Comunidade tradicional:

1. Povos quilombolas

Agroextrativistas

Caatingueiros

. Caigaras

Comunidades de fundo e fecho de pasto
Comunidades do cerrado

Extrativistas

Faxinalenses

©® N LA KN

Geraizeiros
10. Marisqueiros

1. Pantaneiros

12. Pescadores artesanais

13. Pomeranos

14. Povos ciganos

15. Povos de terreiro

16. Quebradeiras de coco-de-babacu
17. Retireiros

18. Ribeirinhos

19. Seringueiros

20. Vazanteiros

21. Outros
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= PREFEITURA MUNICIPAL DE

"hr(la Mendes Mmuss‘ Gioda SA& FRANCISCO

= DE ASSIS

FICHA DE ACOLHIMENTO

DATA: / /

*Nome:

*Data de nascimento: *Raga\cor: *Sexo:
*|ldade: *Estado Civil: *Escolaridade:
*Profissao atual/anterior: *Renda:

*Nome da mae:

*Nome do Pai:

*Entrevistado:

*Familiar de Referéncia (nome completo, telefone e endereco ):

*Cartao SUS:

*ldentidade: *CPF:

*Enderego:

*Bairro:

*Ponto de referéncia:

*Telefone:

*Cobertura de Estratégia de Saude da Familia: ( ) Sim ( ) Nao
*Nome da ESF: *ACS:
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CAP

o

3(&

Marcia Mendes Minussi Gioda

*Mora com quem? Incluir usuério.

= PREFEITURA MUNICIPAL DE

SAE FRANCISCO

== DE ASSIS

Nome

Parentesco

Escolaridade

Idade

Renda Ocupagéo

*Motivo da procura do atendimento (encaminhamen

0s, sinais, sintomas)

*Percebeu desde quando? (sintomas repentinos, acidente, doencgas,
comportamento)

*Usuério de alcool e outras drogas:

( ) N&o () Sim: () Alcool () Crack ( ) Maconha () Outras drogas Quais?

*Tabagista? () Nao ( ) Sim
Tratamentos realizados:

*Medicamentos em uso:

*Possui internagdes? Quantas?
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caPs e

SAE FRANCISCO

'hrod '\o“ndgs Minussi Gioda DE ASSIS

*Historico familiar (constituicdo da familia, membros e relagbes familiares):

*Histérico de adoecimento mental na familia (transtornos, suicidio, alcoolismo)

*Historico da infancia (desenvolvimento infantil, escolas, instituigdes, relagdes
socio afetivas, uso de substancias quimicas):

*Rotina do paciente (dia-a-dia, atividades, trabalho, sono, habitos):

*Prejuizos em areas de desempenho:

*Origem do paciente:

( )Demanda espontanea( ) Atengao Basica( ) Servigo de Urgéncia ( ) Judiciario
() Outro CAPS () Hospital Dia ( ) Hospital psiquiatrico

( )CRAS ( )CREAS ( ) ONG ( ) Conselho Tutelar ( ) Outros:

*Hipotese da situagao clinica (interpretacéo dos dados):

CID:

*Encaminhamentos (sugestbes de tratamento):

*Profissional que realizou o acolhimento:
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SMS SAO FRANCISCO DE ASSIS

/ACADEMIA DA SAUDE POPULAR
ANAMNESE
NoME
DATA NASC. IDADE FONE
ENDEREGO. DATA.

APRESENTA ALGUNS DESSES PROBLEMAS:
()HIPERTENSAO  ( )DIABETES () SOBREPESO  ( )LOMBALGIA
O BAIXA () CARDIOPATIA ( ) RESPIRATORIO () DER

() ELETROGARDIOGR

() CIRURGIA RECENTE (U
() ACOMPANHAMENTO PSICO

QUIATRICO OU NEUROLOGICO

EM CASO DE NECESSIDADE QUE ZRA SER INFORMADO:
NOME FONE
DIAS E HORARIO DO TREINO.

PRESSAO ARTERIAL

) faltas frequentes, sem aviso

580 verdadeiras, atusis @ correspondem a minh vre vontade de vir @ Academia.

ASSINATURA E N° CARTAO SUS
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DIGITADO POR:

FICHA DE /
E @ ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL*
|

TURNO:* O

LOCAL DE ATIVIDADE

e INEF (ESCOLA/CRECHE)
(A S T O O |

OUTRA LOCALIDADE:

B I PRI BARAET e DE AVAL ACSES ALTERADAS
I [

ATIVIDADE (opg&o tnica)*®

Educagdo em saude

Atendimento em grupo

Avaliagdo/Procedimento coletivo

Mobilizacao social

PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opgao multipla, obrigatoério para (opgdo multipla, obrigatdrio para (opgao Unica e obrigatério para
atividades 4,5,6 e 7) atividades 4,5 e 7) atividade 6, e multipla para 5)

Comunidade em geral Acdes de combate ao Aedes aegypti Antropometria

(8|2

Crianca O a 3 anos = Agravos negligenciados Aplicagdo tépica de fluor

|

Crian¢a 4 a 5 anos Alimentag¢éo saudavel Desenvolvimento da linguagem

Autocuidado de pessoas com

rianca 6 a 11 anos Aefl
S doencas crénicas

Escovacao dental supervisionada

Adolescente Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica

Dependéncia quimica/tabaco/alcool/
outras drogas
Envelhecimento/climatério/
andropausa/etc

Mulher PNCT Sesséo 1

Gestante PNCT Sesséo 2

Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sesséao 3

Prevencao da violéncia e promocéo da

cultura da paz PNCT Sesséo 4

Familiares

Idoso Saude ambiental Saude auditiva

Pessoas com doencas cronicas Saude bucal Saude ocular

| S ESHENENSNENEE

IN]

Usuario de tabaco 12 Saude do trabalhador Verificacéo da situacdo vacinal

Usuario de alcool Saude mental Outras

Usuério de outras drogas Saude sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo

i Codigo do SIGTAP
Pessoas com sofrimento ou o
transtorno mental SemE S ) eseElh L o

Profissional de educacao Outros

Outros

1/2 FAC/e-SUS AB v.2.1
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Obrigatdrio somente
para antropometria

PROGRAMA NACIONAL DE

R DATA DE AVALIAGAO ALTURA CONTROLE DO TABAGISMO
CNS DO CIDADAO sascEETe™ ALTERADA (cm) [ Cessou o habito | Abandonou o
de fumar grupo

/s

/7

Legenda: O Opg¢ao multipla de escolha O Opc¢é&o Unica de escolha (marcar X na opg¢do desejada)
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério ao informar lista de participantes
***Campo com obrigatoriedade condicionada
2/2 FAC/e-SUS AB v.21
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GOVERND DO ESTADD
RID GRANDE DO SUL
ta i s

CENTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ARTROPODOS - FIA

Para uso do laboratério N° de Registro:.....cccecveerereenenne.

Encaminhado por
Responsavel pelo envio:.

Fone: ( )...

DADOS DE COLETA

ENAEIEEO: .ttt st €asaA N oo PIT ..o
Localidade/BaiIro: ........coccccevvuerirecrneinneneniceeeereeenenes MUNICIPIO: vttt e

Coordenadas geogrificas: Latitude S ° ' " Longitude WO ° ' "DATUM WGS84

Zomaz {3 Urbana () Rural Tipo de imével: () Residéncia () Comércio () Outro..........ccc.u.....
{ ) Intradomiciliar () Perddomiciliar Local especifiCo: .....oeivieeiniieirinierceirirereieeeee e
Coleta realizada em: () humano  Cite a regifo da aZreSSAO: .....ovvveveueueuereeueirieieeieiene ettt

{ ) anivnal L 35 i O
N° de exemplares.........ccccevuneee Data: ........ [ [ Horidrio: ........c....... h
COLEIITS o.oveeceeriesceesceoscessiosesscessessosssosesses JFONES () sevvevereecsssscosssseosssssns E-TIAILS Leveverieriencescisseossessesssessosssssssssssess
ODSEIVAGOES: ...vvvrveuerretenieueiestete st eabe e see ettt ebe e steb e sessea e et es ettt et eaea s et eatebeb e et eb et ebebe shebe st ebeneseeae st ssent et ese e et ent et eseeaesenen
ESPECIMEN(S) RECEBIDO(S) - para uso do laboratério
Nome popular: ......c..ccceceverereeeeennenee Classe: { )msecta () Arachnida L)1
Ordem/Familia: ......cccoevveverieienirieieeeenie e Nome CientifiCo: ...ocevvevereeienerieieeeeecee e
Interesse e Sadde Pablica: () Stm. { }Néo
Estdgio e quantidade: () Ovo: ........ { ) Imature: ... ( ) Adulto: ........ fEmea: ........ MACHO? ..o
Material inadequado para identificagdo: ( ) danificado ~ Outros: ........c.ccceceeueuunee
OULTOS EXAIMIES . euvervveuventeeneereesteettesterstesbesteestestesheestessesstessesbeesteseesheebtenserseessenbesseeneesbeshtensenseessenbenbeeneeseesbeensensennes
Enviado para: () Descarte () Mostrudrio () Colecdo LACEN ( ) Especialista/Institui¢@o: ................
Informacdo prestada para: () solicitante () CIT { JDVA { HYCRS () municipio

{ )emall ( )telefone ( ) whatsApp ( )correio ( ) motorista

POL: ittt PATQ et 531 H [ [
Data: .......... [ /e Responsavel Técnico
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49 Classificagdo do Caso Hso Soroterapia 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

1-Leve 2-Moderado 3-Grave 9 -Ignorado

51 Se Soroterapia Sim, especificar nimero de ampolas de soro:

Antbotropice (SAB) I Anticrotdlico (SAC) Antiaracnidico (SAAr)
.:; Antbotrspico-laguéiicn (SABL) | Antielapidico (SAE) Antiloxoscélico (SALox)
g Antilbotrépico-crotélico (SABC) | Antiescorpionico (SAEs) Antilonémico (SALon)
£
= |52 Complicagées Locais 53 se Complicagdes Locais Sim, especificar: 1- Sim 2-Nao 9 -Ignorado
Infecgao Necrose Sindrome Déficit 4
1- Sim 2-Néo 9 - Ignorado Secundaria Extensa Cormpartimental Funcional Amputagdo
54 Complicagdes Sistémicas 55 Se Complicagdes Sistémicas Sim, especificar: 1- Sim 2-Néo 9 - Ignorado
. B Insuficiéncia Insuficiéncia Respiratoria / : i Choque
1- Sim 2-N&o 9 - Ignorado Renal Edema Pulmonar Agudo Bepticenia q
S |56 Aci_(li_enkt)elﬁelacionado 57 Funliicdo do Gasa
E ao Trabalho ; -
E] 1-Sim 1-Cura 2-Obito por acidentes por |58 Data do Obito 59 Data do Encerramento
g 2-Nao 3-Obito por animais pegonhentos ’ ‘ |
o 9 - Ignorado outras causas 9-Ignorado | | | | | | | | | | |

OWNSIaId0

OWSINOIdH00S3

VINONOT1

OWSIaNVHY

Tipo Manifestagoes Clinicas Tipo Ne
Soro | ampolas
%‘;& Leve: dor, sdems (ocel 8 equimose discrets 5.4
Jjararacugu Moderado: dor, edema e equimose evidentes, manifestagdes hemorragicas discretas SAB 4-8
g;{égca Grave: dor e edema intenso e extenso, bolhas, hemorragia intensa, oligoandria, hipotenséo 12
Leve: ptose palpebral, turvagao visual discretos de aparecimento tardio, sem alteragéo da cor da urina, I 5
Crotalico mialgia discreta ou ausente
‘cascavel Moderado: ptose palpebral, turvagao visual discretos de inicio precoce, mialgia discreta, urina escura SAC 10
boicininga Grave: ptose palpebral, turvagéo visual evidentes e intensos, mialgia intensa e generalizada, urina 20
escura, oligiria ou anuria

Laquético Moderado: dor, edema, bolhas e hemorragia discreta 10
surucuru SABL
pico-de-jaca Grave: dor, edema, bolhas, hemorragia, célicas abdominais, diarréia, bradicardia, hipotensao arterial 20
Elapidico Grave: dor ou parestesia discreta, ptose palpebral, turvagao visual SAEL 10

coral verdadeira
Leve: dor, eritema e parestesia local

Escorpiénico Moderado: sudorese, nauseas, vomitos ocasionais, taquicardia, agitacdo e hipertensao arterial leve SAEsc 2.3
escorpiao SOAUA
Grave: vomitos profusos e incoerciveis, sudorese profusa, prostracéo, bradicardia, edema pulmonar 4.6
agudo e choque :
Leve: lesdo incaracteristica sem aranha identificada -
Loxoscélico Moderado: lesao sugestiva com equimose, palidez, eritema e edema endurado local, cefaléia, febre, SoAuA 5
" exantema
aranha-marrom - - o SALox
Grave: lesao caracteristica, hemolise intravascular 10
Foneutrismo Leve: dor local
aranha- ) . B . )
armadeira Moderado: sudorese ocasional, vémitos ocasionais, agitacéo, hipertensao arterial SAA 2-4
i;’z;da- Grave: sudorese profusa, vomitos freqlientes, priapismo, edema pulmonar agudo, hipotensao arterial 5-10
Leve: dor, eritema, adenomegalia regional, coagulagdo normal, sem hemorragia
f)ar%:na Moderado: alteragdo na coagulagao, hemorragia em pele e/ou mucosas SALon 5
Grave: alteracdo na coagulagao, hemorragia em visceras, insuficiéncia renal 10

Informacoes complementares e observacoes

Anotar todas as informagées consideradas importantes e que nao estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros exames e necrépsia, etc.)

Investigador

‘ Municipio/Unidade de Salude Il Cod. da Unid. de Sal]del

‘ Nome ’ ‘ Fungo H Assinatura I

Animais Pegonhentos Sinan Net SvVs 19/01/2006





image59.png
Republica Federativa do Brasil . SINAN B N2
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFIGAGAO/ INVESTICAGAD  AIDS (Pacientes som 13 anos ou maie)

Definicao de caso: Para fins de notificagdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicdes adotadas
pelo Ministério da Salude. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo descritos em publicacdo especifica do

Ministério da Salde (www.aids.gov.br).

1 Tipo de Notificacao

2 - Individual
» ||2 Agravo/doenga Codigo (CID10) |; 3 Data da Notificacao
g AIDS B2t 11l
2 ||4 UF|;5 Municipio de Notificagao Cédigo (IBGE)
H { |
N .l I |
6 Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo J7 Data do Diagnostico
T N O Y
8 Nome do Paciente ‘ LQ Data de Nascimento
1 - Hora ) Gestante 13
10 (ou)ldade — 5.pa (|11 Sexo M -Mascuino e erimestie 2.20Trimestre  3-3"Trimestre Raga/Cot
3-Mes 1~ oot 4- Idade gestacional Ignorada  5-Nio  6- Nao se aplica 1-Branca 2-Preta  3-Amarela
4- Ano 9 9-lanorado 4-Parda__5-Indigena__9- lgnorado

14 Escolaridade
0-Analfabeto 1-1° a 47 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-47 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5° 4 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacao superior incompleta  8-Educacao superior completa  9-lgnorado  10- Nao se aplica

15 Numero do Cartdao SUS

EERRERNEEREEEN

17 UF }18 Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) 19/ Distrito
| I l—;

Notifica¢do Individual

16 Nome da mae

5| Baino ”ﬁ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
; |
g L1
& 22 Numero |23 Complemento (apto., casa, ...) ‘ 24 Geo campo 1
: \ |
£ |j25 Geocampo2 st Ponto de Referéncia ’ 27 CEP
a8 -

28 (DDD) Telefone HZS Zona1 _Urbana 2-Rural ‘30 Pais (se residente fora do Brasil)

| 1| | | | | 1| 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

31 Ocupagao ’

Provavel mods de transmissfio

32 Transmiss&o vertical 33 Sexual )
1-Sim 1 - Relagbes sexuais com homens
2 - No foi transmissao vertical 2 - Relagbes sexuais com mulheres 4 - N&o foi transmiss&o sexual
9 - Ignorado 3 - Relagbes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado
34 Sanguinea Uso de drogas injetaveis Transfuséo sanguinea
1-8im 2-Néo 9-1gn0rado r,amento/hemotransfuséo Acidente com material biolégico com
para hemofilia posterior soroconversao até 6 meses

Informagdes sobre transfusédo/acidente
35 Data da transfusdo/acidente ‘36 UF ’ F7 Municipio onde ocorreu a transfusao/acidente Cédigo (IBGE)

38 Instituigdo onde ocorreu a transfusao/acidente Cédigo

39 Apos investigagéo realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfusao/acidente com material biolégico foi
considerada causa da infecgéo pelo HIV? 1-Sim 2-Nao 3-Nao se aplica

Antecedentes Epidemiolégicos

40 Evidéncia laboratorial de infecgédo pelo HIV

=3

\5 1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Nao realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado
E Data da coleta Data da coleta

2 Teste de Teste |

3 LI triagem I | | | L1 LI confirmatério I | I | L1 J

2 Data da coleta

= Teste Teste Teste ’

A répido 1 rapido 2 rapido 3 | I [ |

Aids em pacientes com 13 anos ou mais Sinan NET SVs 08/06/2006
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SUS - SISTEMA DE REFERENCIA MUNICIPAL

SAO FRANCISCO DE ASSIS - RS

ACADEMIA POPULAR - CAPS NOVA VIDA

DE:

CENTRO DE ESPECIALIDADES - ESF CENTRAL PARA:
ESF COHAB - ESF ITALIANO _
ESF JOAO DE DEUS - ESF JOAO XXill
WMunielpie de Alendimente Data do Atendimento URGENCIA
NAO( ) SIM( )

Unidade de Sadde Atendimenteo

Teleffene da Unidade de Sadde

Especialidade Requerida

)

(FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E DE FORMA LEGIVEL)

Informacées do Usudrio:

Nome: N¢ de Reg. Hospitalar:

RG: Cartao Nacional de Saude (CNS):

CPF: Nascimento:__ /  / Idade: Sexo: (F) (M)
Nome die Mae: Nomie co Pa:

Endereco Atual:

Ne:

Telefone: ()

Informacées da Referéncia

Degnésiico Provavel (ClID):

/ /

Data de Atendimento

Médico/CRM

Informacoes da Contra-Referéncia

Data de Atendimento

Médico/CRM
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. Sistera Sistema Unico de Satde
“ SUS b 42Coordenadoria Regional de Satide

' Referéncia de Especialidade Clinica
Municipio de Atendimento Data do Atendimento URGENCIA
NAO( ) SIM( )
Unidade de Saude Atendimento Telefone da Unidade de Saude Especialidade Requerida
)

(FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E DE FORMA LEGIVEL)
Informacées do Usuario:

Nome: Ne de Reg. Hospitalar:

RG: Cartdo Nacional de Satude (CNS):

CPF: Nascimento: /. / Idade: Sexo: (F) (M)
Nome da Méae: Nome do Pai:

Enderego Atual: Ne: Telefone: (___)

Informacoes da Referéncia para Especialidade:

— Justificativa para o encaminhamento da referéncia (sinais, sintomas, etc);

— Outras patologias que acometem o usudrio e tratamentos ja realizados;

— O motivo de néo realizar o tratamento da patologia no municipio.

OBS.: Intercorréncias de maior gravidade e dificil manejo na atengdo basica devem ser encaminhadas ao especialista. Porém,

patologias com protocolos estabelecidos pelo Ministério da Sadde e passiveis de execugéo na atengéo basica, devem ser
realizadas no municipio de atendimento com auxilio de ferramentas como o TELESAUDE.

Diagnéstico Provavel (CID):

Secretaria Municipal de Saude Médico/CRM

Informacdes da Contra-Referéncia para Municipio de Atendimento:
Nome: Ne de Reg. Hospitalar:

CNS/RG/CPF: Nascimento: / / Idade: Sexo: (F) (M)

Especialidade de Atendimento:

Endereco Atual: Ne: Municipio:

Conduta/Informagdes ao Médico da Unidade de Saude:

/ /

Data de Atendimento Médico/CRM
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Estamos na peleia contra 0 mosquito.
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MS - HIPERDIA

PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENGAO

A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.2 Via: Enviar para digitacdo

CADASTRO DO HIPERTENSO
ERQU BIABETICT

Nome da Unidade de Saude (*)

Céd. SIA/SUS ()

Numero do Prontudrio

IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Data Nascimento Sexo

/o, [OmOF
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagao
Brasileira [_] Estrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) | N° Cartdo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | Numero Zona Série
CTPS Numero Série UF Data de /Emisséo
CPF Numero PISIPASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento Orgao (TV) UF Data de Emissdo
Tipo Nome do Cartério Livro
[ertidée (TW)
Folha Termo Data de Emiss&o
/ /
ENDEREGO (*)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefone

DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Presséo Arterial Sistdlica (*)

Presséo Arterial Diastolica (*) Cintura (cm)

Peso (kg) (*)

Altura (cml) *) l Glicemia| Capilar (mg/ld) l l ! ! - !
| | | | | || ©m jejum [ 1 Po6s prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nao Sim Presencga de Complicagdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputagéo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenca Renal
Hipertens&o Arterial
TRATAMENTO

Nao Medicamentoso:

=

Medicamentoso

Comprimidos/dia

Tipo 12 | 1

2 3 4

Unidades/dia

Hidroclorotiazida 25mg

Propranolol 40mg

Captopril 25mg

Glibenclamida 5mg

Metformina 850 mg

Insulina

Outros L1 siM NAO

Data da Consulta (*)

/ /

Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)

Legenda: (*) Campos obrigatérios, com excegado: nome pai; data naturalizagéo e n° portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD e telefone.

(**) Pelo menos um dos documentos é obrigatério.

TV = Tabela no verso do formulério.

Ficha_Cadastro_Hipertenso_Diabético_1via_v3.1.doc

23/05/2002
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DIGITADO POR:
SVA%

- MARCADORES DE CONSUMO /

S\
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NN
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ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N2

o
pat

“n

e

CNS DO PROFISSIONAL

Nome do Cidad&o:
Data de nascimento:* / / Sexo: O Feminino O Masculino Local de Atendimento: |_|
A crianca ontem tomou leite do peito? Osim ONao (O Nao Sabe
* Ontem a crianga consumiu:
*ﬂ Mingau Osim OnNso (O Nao Sabe
S @ | Agua/cha Osim ONaso O Nao Sabe
E % Leite de vaca Osim  ONao (O Nao Sabe
2e Férmula infantil Osim OnNao (O Nao Sabe
20 | suco de fruta Osim ONae (O Moo Sate
5 Fruta O Sim O Nao O N&o Sabe
© Comida de sal (de panela, papa ou sopa) O Sim O Nao O N&o Sabe
Outros alimentos/bebidas Osim ONao (O Nao Sabe
A crianca ontem tomou leite do peito? Osim ONao (O Nao Sabe
Ontem, a crianca comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? O Sim O Nao O N&o Sabe
Se sim, quantas vezes? Oivezes (O2vezes (O 3vezesoumais (O Nao Sabe
Ontem a crianca comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? O Sim O Nao O N&o Sabe
Se sim, quantas vezes? Otvezes (O2vezes (3 vezesoumais (O Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: QOEmpedacos (O Amassada (O Passada na peneira O Liquidificada (O Séocaldo (O Nao Sabe
* Ontem a crianca consumiu:
*ﬂ Outro leite que ndo o leite do peito O Sim O Nao O N&o Sabe
ﬁ Mingau com leite Osim ONao (O Nao Sabe
| logurte Osim ONao (O Nao Sabe
: Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) O Sim O Nao O N&o Sabe
B | oS i orosan et v ety T O GO SO ETE Osim OO s sabe
g Verdura de folha (alface, acelga, repolho) O Sim O Nao O N&o Sabe
E Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo O Sim O Nao O N&o Sabe
5 Figado Osim ONao (O Nao Sabe
Feijdo Osim ONao (O Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrao (sem ser instantaneo) Osim ONso (O Nao Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) O Sim O Nao O N&o Sabe
stf;dda: farg?;;(a:gra“s E(Eg%e;aenat&i:? de caixinha, suco em po, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, Osim OnNso O Nao Sabe
Macarrio instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados Osim ONao (O Nao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O N&o Sabe
¥ Vocé tem costume de realizar as refeicées assistindo a TV, mexendo no computador e/ou celular? O Sim O Nao O N&o Sabe
gw‘ Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia? (Jcafé damanha (JLanche damanha (JAlmog¢o (JLanche datarde (JJantar [(JCeia
§ g 8 Ontem, vocé consumiu:
2 5 § Feijao Osim OnNao O Nao Sabe
E m"E Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas) O Sim O Nao O N&o Sabe
N E "'_l Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, card e inhame) O Sim O Nao O N&o Sabe
§ g ?_ Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim ONao (O Nao Sabe
g_g. 3 ?fcb(;ddas farﬁ?acigra“s ;ge;z%%eéinatzhscii;) de caixinha, suco em po, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, Osim ONao O Nao Sabe
é < Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O N&ao Sabe
5 Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O N&o Sabe

Legenda: (J Opg¢ao multipla de escolha O Opgéo Unica de escolha (marcar X na op¢do desejada)

*Campo obrigatério

**Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: O1- UBS 02 - Unidade Mével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Satde)
8 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

Versao 3.0
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== PREFEITURA MUNICIPAL DE
f‘ ‘ezms;m.“zz"m'°ﬂ°ﬂ SA® FRANCISCO
DE ASSIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE MONITORAMENTO SEMANAL

Funcionario responsavel: contato:
Local: Periodo: a de /20
Foi Possivel Foco?
Itens verificado? foco? '

Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao

Pratos e Vasos de plantas

Plantas com acumulo de agua/
bromélias

Lixeiras dentro de area coberta
Lixeiras em area externa

Ralos de cozinha, banheiros e areas
externas.

Coletores de agua em refrigeradores
Caixa d’agua

Vaso sanitario em desuso

Depositos naturais de agua

Pneus

Calhas

Lages

Baldes

Garrafas

Entulhos / Lixo

Total

Legenda:

Possivel foco: Todo recipiente com dgua parada acumulada;

Foco:Recipiente com larvas e/ou pupas de mosquito.

Caso haja a presenga de larvas, ovos ou pupas em locais de dificil acesso, para a eliminagdo destes,
notifique o Agente de Combate a Endemias na Secretaria Municipal de Saude — Telefone: 3252 25 36.
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COMBATER
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MEU, SEU E
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Procure ogo umservio de.
saide om caso dos seguintes
sintomas: fobre com dor do
cabaga e dor o corpo.
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VERSO

LIXo

PLANTAS E JARDINS

CAIXAS D'AGUA,
CALHAS E LAJES

TONEIS E DEPOSITOS
DE AGUA

* Coloque o lixo em sacos
pldsticos e mantenha
alixedra bem fechada,
N3O jogue ko em
tetrenos baldos,

« Encha de areta até a
borda o5 pratinhos dos
vasos de planta

* Nao detxe a dgua
da chuva acumulada
sobre a laje.

* Mantenha bem

tampados tonés
€ banis d'agua

vazias etc.

* Se vocd ndo colocoy
aera e acumulou dqua
1o praticho da planta,

lave-o com escova, dqua

¢ sabo. Faga Isso uma
vez pot semana

* Remava folhas, gathos
© udo que possa
impedic & Squa de
conrer pedas calhas.

* Lave semanalmente
o poe dentro com escova
« 5abdo o3 tanques.
utihzados pata
amazenar dqua.

§ * Jogue no lixo todo cbjeto
que possa acumudar dgua,
como embalagens usadas,
potes, latas, copos, garratas

* Mantenha o saco de o
bem fechado ¢ fora do
alcance de animais até o
recolhimento pelo servigo
de impeza wbana,

* S vock e vasos de plantas
aquancas, roque a dqua e
lave 0 vaso prinopalmente
pot dentro com escova, dgua
 sabio pelo menas uma vez
PO Semana

* Mantenha a caxa
d"agua sempre
fechada com tampa
adequada.

)« Lave prindipalmente por

dentro com escova ¢ sabao
o8 utensilios usados para
quardar dgua em casa,
como jaras, garafas,
potes, baldes etc.
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Transmissor de
4 doengas

AIND A D A’TEMPGDE Chikungunya

Zika Virus

COMBATER - MOSQUITO Febre amarela

Cologue areia Remova folhas,  Nao deixe Mantenha
S no prato dos ~ ‘galhosetudo  adgua dachuva™  alixeira e a caixa
vasos.de planta-—que possa impedir . acumular sobre —d’adgua sempre Pt
a agua de escoar a laje bem fechadas

‘ pelasrc:ailhas

Entregue seus Jogue no lixo Mantenha bem —  Lave por dentro,
‘pnéus velhos todo objeto tampados tonéis com escova
ao servigo de que possa e barris d’agua e sabao, os

limpeza urbana  acumular agua . utensilios usados

para guardar agua
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Oqueéa
Vigilancia Ambiental em Sadde?

E o monitoramento e controle de uma
variedade de problemas decorrentes do desequilibrio do
meio ambiente, visando eliminar ou reduzir a exposigdo

humana a fatores prejudiciais a saide. Fundamental

nas acdes de promocdo e protecio a saude da
populacio.

A Vigilancia Ambiental estd inserida na
Vigilancia em Satide:

Vigilincia em Satdde é um processo
continuo de coleta, andlise e disseminagdo de dados,
visando o planejamento em sadde publica, para a
protecdo e promocdo da saide da populagdo, a
prevengdo e controle de riscos e doengas.

A Vigilincia em Saide tem um papel
fundamental no subsidio de acdes da ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE e ¢ composta por quatro
vigilancias, conforme fluxograma abaixo:

A Dvilefo de Vighanga Amldiontal em Saide
esitd organzada de scordo cam os Fatures ammliontals
de risco a saude:

= Nifgleo de Viglingia dog
Risens ¢ Agraves Sunlbiertals Bleltgloes:

Vigilancia e Controle do Aedes, Raiva, Febre
Amarela, Leishmaniose, Simulideos (Borrachudo), Animais
Peconhentos, Febre Maculosa, Doenga de Chagas Cronica,
Leptospirose, Toxoplasmose, Hidatidose, Esquistossomose,
Moscas e Roedores Sinantrépicos, Teniase/Cisticercose,
Hantavirose, Maldria.

= Nifeleo de Viglingia dog
Riscos e Agravos Ambientais Nao Biolégicos:

Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano (VIGIAGUA), Vigilancia em Saide de Populacoes
Expostas a Poluentes Atmosféricos (VIGIAR), Vigilancia em
saide das populagdes expostas a contaminantes quimicos em
dreas contaminadas (VIGISOLO).

- Micleo de Viglingia dog
Bwventes Awlblontals Adverses & Salde:

Agdes de protegio da saide humana quanto aos
efeitos adversos decorrentes de desastres naturais e acidentes
com produtos perigosos. Enchentes, estiagens e outros eventos
adversos.

Ouals a5 privcipals atlvidades desenvolvidas pela
Vigilancia Ambiental em Saide da 4*
CRS?

- Orientagio, apoio e supervisdo da Vigilancia Ambiental
municipal;

- Suporte na investigacdo de vetores e casos suspeitos e
confirmados de doengas;

- Monitoramento dos sistemas de informacao e analise de
dados;

- Capacitagdes e palestras;

- Elaboragdo de materiais informativos.

A Vigilancia Ambiental conta com o apoio do
Laboratério de Entomologia, pertencente ao Laboratdrio
Central do Rio Grande do Sul (LACEN/RS) para
identificagdo de vetores.

Quals s princpals atividades desenvelvidas pdo
Laboratério de Entomologia da 4* CRS?

- Monitoramento e andlise de vetores, com &nfase para:
Vigilancia e Controle do Aedes

Vigilancia da Doenga de Chagas

Animais Pegonhentos

Outros de interesse para a satide puiblica

~ Larva de Aedes aegypti

LY ] Triatoma rubrovaria

Tityus serrulatus  Phoneutria ssp. %
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Qual o priveipal profissional da
Vigilancia Ambiental em Saude
Municipal?

AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS (ACE),
tendo como principais atribui¢oes:

- Vigilancia, prevencdo e controle de doengas e
promogdo da saide, desenvolvidas em conformidade
com as diretrizes do SUS;

- Desenvolver agdes educativas e de mobilizacdo da
comunidade relativas ao controle das doengas/agravos;

- Registrar as informagdes referentes as atividades
executadas;

- Executar agdes de campo para pesquisa entomolégica
e/ou coleta de reservatérios de doengas;

- Realizar cadastramento e atualizacdo da base de
iméveis para planejamento e definicdo de estratégias de
intervengdo;

- Executar agdes de controle de doencas/agravos
nteraginde com os Agentes Comumitirics de
Saiide (ACS) e equipe de Atencdo Basica.

- A melhor prevencio contra a DENGUE, ZIKA E
CHIKUNGUNYA ¢ niio deixar o mosquito nascer,
eliminando os criadouros. O verdo € a estacio mais
preocupante!

- Proteja sua casa e patio da presenca de roedores e
insetos, esses costumam atrair animais peconhentos.
ORGANIZE E LIMPE!

- NAO ACUMULE ENTULHO E LIXO! EVITE A
TRANSMISSAO DE DOENCAS!

- O uso de inseticidas e agrotoxicos é prejudicial a
saiide e a natureza. Utilize EQUIPAMENTO DE
PROTECAO INDIVIDUAL!

- Lave bem frutas e verduras!

- Preserve os recursos hidricos! AGUA E TUDO!

MINISTERIO DA SAUDE
http://portalms.saude.gov.br/vigilancia-em-saude

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
http://www.cevs.rs.gov.br

4" CRS - VIGILANCIA AMBIENTAL EM SAUDE

vigilanciaambiental4crs @saude.rs.gov.br
Fone: (55) 3217 1888 Ramal: 149, 150, 156

" Uy

RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
4* COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

VIGILANCIA
AMBIENTAL
EM SAUDE

Elaboracao:
Lisiane Lobler - Biéloga 4* CRS/SES
Daiane Rodrigues de Loreto - Farmacéutica Residente UFSM
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FORMSUS

Informacéo de Inspecio de Armadilhas

Informacdes Cadastrais:

1) Coordenadoria Regional de Saide:

2} Muniefpios Rie Grande do Szl

3) Nome do Agente Responsivel pela Inspecdo:

4) CPF:

5) Telefone:
Informe ddd e niimero apenas niimeros

6) Email Institucional da Vigilancia:

7) Email:

8) Funcio do Agente Responsivel pela Inspecéo:
() Agente de Controle de Endemias

() Agente Comunitario de Saide

() Enfermeiro Municipal

() Outro membro da equipe de saiide

9) Se outros, especifique:

10) Nimero de Agentes de Controle de Endemias em atividade:

Dados da Inspecio:

11} Sepmamg Fpfdensioldgicas

12) Nimero Total de Armadilhas Instaladas:

13) Nimero de Armadilhas Inspecionadas:

14) Nimero de Armadilhas Positivas:
Considerar a presenca de qualquer tipo de larva de mosquito

15) % Armadilhas Positivas:
N° de armadilhas positivas x 100 / N° total de armadilhas inspecionadas

16) Boletins FAD 03 Vigilancia Entomoldgica de Armadilhas Digitalizados:
Os boletins referentes aos dados informados devem ser digitalizados e anexados aqui.

17) Observacoes adicionais:
Espaco destinado para registro de outras informacoes vistas como pertinentes, dificuldades encontradas, sugestdes, etc.
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FORMSUS
LIRA2/LIA

1) Informagdes Cadastrais
Coordenadoria Reglonal de Saide:
Municpios Rio Grande do Sul;

Musicipio Inestado?

sim

Y

Nome do Responsivel peo Preenchimento:
crr:

Teetone: (Informe ddd ¢ nimero apenas nimeros)

Email - Institucion da Vigilinco:

Email:

2) Dados da Agio

Nimero total de componentes da equipe responsével pela execugio do LIRAWLIAS
Fungio dos componentes da equipe responsivel pelo LIRAWLL

2. Quantos ACES?

2. Quantos ACS:?

2. Quantos enfermeiros a5)?

2. Quantos midicos (as)?

2. Quantos dentistas?

2. Quantos vistadores do PIM?

2. Quantos técnicos de enfermagem?

2. Quantos membros das Forsas Armadas?

2. Quantos eterindrios municipais?

2. Quantos bidlogos municipais?
2.5e outros, especifique a fungio  nimero:
Data de icio do Levantamento: /1

Data Final do Levantamento:

3) Levantamento de ndices

R —
Observagies:
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4) Indices de Aedes aegypti

ndice de Infestagio Predial (11
indice de Breteau (IB):

5) Criadouros

N° de eriadouros do tipo Al:

% de criadouros do tipo AL:

N* de eriadouros do tipo A2:
% de criadouros do tipo A’
N° de criadouros do ipo B:

% de eriadouros do tipo B:
N° de criadouros do tipo C:
% de criadouros do
N° de criadouros d
% de criadouros do tipo DI:
N° de criadouros do tipo D2:
% de criadouros do tipo D2:
N° de criadouros do tipo E:

% de criadouros do tipo E:

6) Indices de Aedes albopictus
indice de Infestagiio Predial (IIP):
indice de Breteau (IB):
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Ministério da Saude/ SAS/ DAB/ CGAN

SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Salde

N° CNES*

Equipe de Saude

Ne? INE (ldentificador Nacional das Equipes)

Microéarea

Ficha: |__| Inclusdo |__| Alteragao

DADOS CADASTRAIS

Cadastro de domicilio

Enderego completo (tipo de logradouro, nome do logradouro, nimero, complemento)*

Bairro* CEP DDD Telefone
Cadastro do Individuo

NCNS (N? Cartao Nacional de Sadde)** CPF (N2 Cadastro de Pessoa Fisica)** NIS (N2 Identificagao Social)**
Nome completo (sem abreviaturas)* Data de Nascimento*®

/ /
Nome completo da mae (sem abreviaturas)* Nome completo do pai
Sexo* Raga / Cor* Povo / Comunidade Escolaridade* @ Suegho femiiar @
o 1. Masculino o 1. Branca o0 2. Preta tradicional
o 2. Feminino o 3. Amarela o 4. Parda

o 5. Indigena

Nacionalidade Pais de Origem
o Brasileira
o Estrangeira

UF Nascimento* | Municipio Nascimento*

o Programa Bolsa Familia

o SISVAN
Programas Vinculados: | o PSE
o
o
ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL***
Data do acompanhamento*: / /
Crianca Peso (em kg)*: Altura (em cm)*: Aleitamento Materno**** @ Peso ao nascer (em gramas):

(<10 anos)

Adolescente Rescilenlog

(>10 e <20 anos)

Altura (em m)*:

Adulto Peso (em kg)*: Altura (em m)*: Circunferéncia da cintura (em cm): Risco aumentado:
(> 20 e < 60 anos) o Sim o Nao
Idoso Peso (em kg)*: Altura (em m)*:
(> 60 anos)
Peso (em kg)*: Altura (em m)*: Peso pré-gestacional (em kg): Data da Gltima menstruagao:*
Gestante / /
Doencas*: Deficiéncias e/ou intercorréncias*: Tipo de Acompanhamento*:

o Anemia falciforme

o Diabetes mellitus

o Doengas cardiovasculares

o Hipertensdo Arterial Sistémica
o Osteoporose

o Outras doengas

o Sem doencas

o Anemia ferropriva

o Atendimento na Atengdo Basica

o DDI (Disturbio por Deficiéncia de lodo) o Chamada Nutricional
o Diarréia o Saude na Escola

o Infecgdes intestinais virais =]

o IRA (Infecgdo Respiratéria Aguda) o

o Hipovitaminose A

o Outras deficiéncias e/ou intercorréncias
o Sem deficiéncias e/ou intercorréncias

* Campos de preenchimento obrigatério.

** Apenas um dos campos de preenchimento obrigatério.
*** Para maiores informagdes sobre o registro do acompanhamento nutricional, consulte os materiais técnicos do SISVAN.
**** Campo obrigatério apenas para criangas menores de 2 anos.
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