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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CRUZ MACHADO - PARANA

CcODIGO
FICHA GERAL DE ATENDIMENTO - FGA
UNIDADE SANITARIA FICHA GERAL N°
..D.S.
DATA DO NASC. SEXO
7 MASC D FEM D

NATURALIDADE ESCOLARIDADE OCUPACAO
SITUACAO PREVID. ESTADO CIVIL NOME DO CONJUGE E/OU RESPONSAVEL

FILIAGAO

ENDERECO RESIDENCIAL

PONTO DE REFERENCIA DO ENDERECO RESIDENCIAL

LOCAL DE TRABALHO ENDERECO
VACINASIDATA | anTI ANTI — OUTRAS VACINAS
PO A, B s S ST TRIPLICE SA PO BCG DUPLA TET -
DOSES RAM ETANICA
1.
2*
3.
REFORGO

REGISTRO DE ATIVIDADES DA EQUIPE DE SAUDE

Dados Vitais e Antropométricos

PRE CONSULTA - EXAME FiSICO - DIAGNOSTICO - TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES
DATA EVOLUGAO/INTERCORRENCIAS - POS-CONSULTAS - ENCAMINHAMENTOS
OUTROS ATENDIMENTOS

ASSINATURA
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nls Secretaria Municipal de Saide
Centro de Salide Dr. Carlos Renato Passos
ATESTADO MEDICO
T (1 —————————————————————— S
foi atendido neste ambulatério, sendo constatado o problema.
CID. -/  devendo:

Ausentar-se do trabalho por dias.

Ausentar-se no dia de hoje.

Ausentar-se das atividades escolares por___dias.

Devera exercer tarefas leves por___dias.

Acompanhou um paciente na consulta médica.

Assinatura e carimbo
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Prefeitura Municipal de Cruz Machado - PR
Hospital Municipal Santa Terezinfia

Av. Presidente Getilio Vargas, 695 - Fone:(42) 3554-1294

| Prefeitura Municipal de Cruz Machado -

, B R Hospital Municipal Santa Ternezinka ;
Secretaria Municipal de Saiide Secnctania Muntetpal de Sadide Focugronri gl
_ Deprartamento Médico Igualdade ¢ Respetio Por Vock

PR

84620-000 CRUZ MACHADO PARANA Av. Presidente Getiilio Vargas, 695 - Fone: (42) 3554-1294
84620-000 - CRUZ MACHADO - PARANA
NOME:
SANGUE URINA
] Hemograma [ ]Parcial Urina
1 VG, Hb [ ] Urocultura
] Plaguetas [ ]Antibiograma

] Glicemia de jejum
] Colesterol total

o

FEZES

[
[
[
[
“ ]HDL, LDL [ ]Parasitolégico
[ ] Triglicerideos .
[ ]Creatinina ESCARRO
[ ]Uréia [ ]Bacterioscopia
[ 1Acido Urico
m “wwm SECREGOES
, [ 1FR [ 1Espermograma
7% [ _o.om.mc_omaam [ ]Secregéo vagina
(0 [ ]Beta-HCG (]
) L e HORMONIOS
/m [ ]Anti HIV o
/ [ ] Toxoplasmose [ 174
[ ]Tipagem sanglliinea [ ]T4livre
[ 110
{ ILH
[ 1VHS [ ]FSH
[ ]Outros
Voltando a consulta, quetra trazer esta receita.
2013 a 2016
Eug. ‘eg v . \
Data: / Data: /

Assinatura - Carimbo



(  CONTRA REFERENCIA

Avaliagao Clinica:

Diagnostico Provisério:

Diagnostico Definitivo:

Investigagdo Diagnéstica- Exames complementares solicitados

Terapéutica prescrita com Posologia:

(] pias
Retorno em [_—___] Meses Desnecessario retorno [:]

—r

SOLICITAGOES:

Nome e n° CR do Profissional (Carimbo) Data
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r SUS

Sistema Unico de Satde

REFERENCIA

Nome F Familiar (Geral)
Paciente
Idade Sexo
Unidade de Saude Fone
De ; ; Dat
Nome e N.° CR do Profissional (Carimbo) ata
Especialidade Data da Consulta
.......... L AT R
Nome do Profissional Hora
Para

Local de Encaminhamento

Historia Clinica (Dirigida a Causa do Encaminhamento)

Exame Fisico

Resultados de Exames complementares ja realizados (com data)

Impressao Diagnostica

Terapéutica j& Utilizada (com Posologia)

Solicitagdes

.
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NOME FICHA N°
Dados Vitais e Antropométricos
PRE CONSULTA - EXAME FISICO - DIAGNOSTICO - TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES
DATA EVOLUGAO/INTERCORRENCIAS - POS-CONSULTAS - ENCAMINHAMENTOS ASSINATURA

OUTROS ATENDIMENTOS
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DATA NASC /

/

NOME FICHA N°
Dados Vitais e Antropometricos
PRE CONSULTA - EXAME FISICO - DIAGNOSTICO - TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES
DATA EVOLUGAO/INTERCORRENCIAS - POS-CONSULTAS - ENCAMINHAMENTOS ASSINATURA

OUTROS ATENDIMENTOS
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NOME FICHA N°
DATA NASC.
ados Vitais e Antropométricos
SRR PRE CONSULTA - EXAME FiSICO - DIAGNOSTICO - TRATAMENTO - EXAMES COMPLEMENTARES
DATA EVOLUGAO/INTERCORRENCIAS - POS-CONSULTAS - ENCAMINHAMENTOS ASSINATURA

OUTROS ATENDIMENTOS




