ITEM 01

Estado do Rio Grande do Sul
> PREFEITURA MUNICIPAL DE FREDERICO WESTPHALEN

RUTORIZAGAO PARA LAVAGEM DE VEICULO

] R
Secretaria de (a)

Autorizo o(a) Sr.(a). a
encaminhar o veiculo de placa

e modelo para

efetuar lavagem.

Frederico Westphalen / /20

-2

Ne 151"

Assinatura e Carimbo do Responsave!

ITEM 02

ﬁ Estado do Rio Grande do Sul -
= Ne 4001
I :) PREFEITURA MUNICIPAL DE FREDERICO WESTPHALEN -
W Autorizacao de Abastecimento
Posto:
Autorizo o abastecimento na quantia de litros de para o
veiculo de placas modelo km atual
locado na secretaria deste municipio.
FW / 120
\_ Servidor autorizado a abastecer Carimbo e assinatura da Secretaria e




ITEM 03

"PREFEITURA MUNICIPAL DE FREDERICO WESTPHALEN - RS
Autorizagéio para Pagamento de Diarias
R$

Autorizo a Secretaria Municipal da Fazenda a pagar ao Sr.

N : = , @ importancia supra de
R$ ( -
. ), por ter viajado a cidade de

, hos dias do més de o
s ~de20 ___ g servicos desta prefeitura para

Quant. Diarias ’ Prego Diaria | TOTAL I

Frederico Westphalen, de_ = de20_

Carimbo e Assinatura



ITEM 04

—

A4y PREFEITURA MUNICIPAL DE FREDERICO WESTPHALEN - RIO GRANDE DO SUL
5 . AUTORIZAGAO PARA PAGAMENTO DE DESPESAS DE VIAGENS

R$

Autorizo a Secretaria Municipal da Fazenda a pagar ao Sr.
, a importancia supra de

RS (

) conforme notas fiscais

abaixo especificadas, referente despesas e viagens a cidade de
nosdias____ domésde

de 20—, a servicos desta Prefeitura Municipal no

Notas n° Valor

Frederico Westphalen, / 120

Total R$
Carimbo e Assinatura




ITEM 05

Estado do Rio Grande do Sul

MUNICIPIO DE
FREDERICO WESTPHALEN

Ess;rﬁo DE Fnomsj
DIARIO DE BORDO

PLACA DO VEICULO

MES

ANO




ITEM 06

JEFP

Processo N°:

Autor:

Reu:

Comarca:

Acao:

Procurador(a):

Prazo: Inicio s el

Fim / /




ITEM 07

EPROC

Processo N°: _

Autor:

Reu:

Vara:

Comarca:

Acao:

Prazo: Inicio / /

Fim [ /



ITEM 08

PROCURADORIA

MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN - RS




ITEM 10




3 -19w o
[®







ITEM 09
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FREDERIC
WESTPHALEN

ADMINISTRACAOD 202512028

SECRETARIA MUNICIPAL DA EDUCACAO E

CULTURA
FREDERICO WESTPHALEN/RS




ITEM 26

CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS
DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Rua Travessa Addo Franciscatto, 89, Bairro Fdtima, Frederico Westphalen-RS, CEP 98.400-000
Fone: (35) 3744-6943



ITEM 27

<" CONSELHO TUTELAR

FREDERICO WESTPHALEN - RS

LEI FEDERAL 8.069/90 | LEI MUNICIPAL 4.169/15

rT

Tel.: 55 3744-1063 / Plantao: 55 9 9993-2310

Rua do Comeércio, 981 - Sala 03 - Centro - CEP 98400-000 - Frederico Westphalen - RS
conselhotutelarfw2009@hotmail.com



ITEM 28

Lei Municipal n° 4.566/18 de 07 de novembro de 2018.
Rua Travessa Addo Franciscatto, 89 - Bairro Fatima - Frederico Westphalen - RS - CEP 98400-000
Fone (55) 3744-6943
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ITEM 31

PREFEITURA MUNICIPAL DE
FREDERICO WESTPHALEN - RS

FREDERICO
WESTPHALEN

©) 55 3744 5050

PHALEN

ADMINISTRACAD 202512028



ITEM 44

PODER EXECUTIVO MUNICIPAL

FONE 55 3744 5050
Rua José Cafiellas, 258 - Centro - Frederico Westphalen/RS - 98400-000

www.fredericowestphalen.rs.gov.br
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Municipio de Frederico Westphalen - RS
Poder Executivo Municipal
2025 - 2028 |
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ITEM 48

\ CARTEIRA DE DOADOR DE SANGUE
Q Estado do Rio Grande do Sul
MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN
_l_m_.jOUm SSO Secretaria Municipal de Saude
Hemocentro Regional de Passo Fundo Fone: Hmmvww#b:\.ﬁw.ﬂ 1e Ammwwﬂh.&lowww
Grupo ABO: Fator RH:
Nome:
Data de Nascimento: | CPF:
Cidade:
APRESENTAR ESTA CARTEIRA EM CADA DOAGAO ¢, |
( JUNTO COM DOCUMENTO OFICIAL COM FOTO.  WemiiR | *

(Medidas: 5cm de largura e 9cm de comprimento)




DATA DATA DATA

-

QUEM DOA SANGUE, DOA ESPERANCA. SEJA A DIFERENCA!

J

(5cm de altura por 9cm de comprimento)




ITEM 49

Prefeitura Municipal de Frederico
Westphalen-RS.

Aviso de visita domiciliar.

A Equipe de Combate as
Endemias (Combate a Dengue)
esteve em sua residéncia € nao
lhe encontrou. Retornaremos
em outra data.

OBS:




ITEM 51

; Digite o texto aqui

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

12 Via - Retengao da farméacia ou drogaria
2* Via - Orientagdo do Paciente

Secretaria Municipal de Satide

CNPJ: 87.612.917/0001-25

Rua 21 de Abril, s/n”
CEP 98400-000 - Frederico Westphalen - RS

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente:

Enderego:

Prescrigcao:

Data: / /

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDO

Nome Completo:

Ident.: Org. Emissor:
Endereco:

Tel.:
Cidade: UF:

Assinatura do Farmacéulico

Data:

[ FE [




ITEM 52

~  SIA-SUS -RS W 15 NUMERO DO ATENDIVENTO | FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL )
— T SISTEMA DE INFORMAGOES
| B AMBULATDRlNS Q.MOTNDDOATENDIMENTO
| posisTEMAUNICODESAuDE )L LI L 1] o O
Ve NIME £ e T -
1. UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTC W 5 CODIGO ESPEC. & CODIGO DA R 10.DADOS DE EXAME GLINICO | TRATAMENTQ / 11 ASSINATURAE
ATIID. PROFIS, TAEELA DE PROCEDIMENTO CARIMBCG DO
rr;\BHA i SIASUS DESCRICAC DOS PROCEDIMENTO PROFISSIONAL
MOIME DA UNIDADE.
- Lot ety rtd
ENDEREGO l 1 ] ! 1 ! | | I !
L] N T O
MUNICIRIO. UF Lt 1l L1l L1
SR, 1 0 T O D O ™ B2
§ ),
T | T O
2 IDENTIFICACAD DO PACIENTE
T | O
MNOME
O | O Y A
(S S | T Y
SEXO:
R T A A
DADE:
|
ENDEREGL:
FRHRS 1|i||iJ'|1II!!IlIII
\ [ L Ll I_I_i
BAIRRO: &. TIPO (TABELA 2} 12 DIAGNOSTICO/ CID 14 POLEGAR DIREITC
MUNICIP!U L_l_l
3. UATADEATFNDWFNTOJ[ 4. HORA ATENDIMENTO ][ 7 GRUPC {TABELA3) ]F ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 1
\




ITEM 53

Estado do Rio Grande do Sul ’ “"
%

MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN FREDERICO

Secretaria Municipal de Saude WESTPHALEN

AsiindsiTace 1013 2030
HINTOS PODEMOS Mals

Frederico Westphalen L L

“Doe sangue, salve vidas, ¢ um ato de amor”



ITEM 54

SECRETARIANUNICIPAL DA SACDE - PREFEITRANUNCPAL O FREDERICO WESTPHALEN

Nome:

Peso:

Enderego:

Altura:

Sexo:

Filiacao:

Data Nasc.:

Profissao:

DATA

ATENDIMENTO

MEDICO




ITEM 55

DENGUE/ENTOMOLOGIA

N° da amostra:
Municipio:

Bairro:

Estrato:

Quart.: Casa n®:
Rua: :

Depésito:

Cédigo do depésito:

N° de Larva; Pupas:

Agente:

Data: / /
Laboratério: n® de larvas pupas.

Ae aegypli: Larvas: Pupas:

Ae albopictus: Larvas: Pupas:

| Outros: Larvas: Pupas:




ITEM 56

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

o T

QNPJ 87.612.917/0001-25
Rua Guararapes - Bairro Fatima
CEP 98400-000 - Frederico Westphalen - RS

Paciente:

Enderego:

Prescrigao:

Data: / /

12 Via - Retengao da farmécia ou drogaria
2* Vlia - Orientagéo do Paciente

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome Completo:

Ident.: Org. Emissor:

Enderego!

Tel.:
Cidade: UF:

Assinatura do Farmacéulico

Data: | SR




ITEM 57

e —)
UP )/ i UPA - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
UNIDADE DE PRONTO ATENDINENTO FREDERICO WESTPHALEN - RS -
S
\_ Frederico Westphalen, )

“DOE SANGUE SALVE VIDAS. E UM ATO DE AMOR.”
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Acompanhamento

Pessoa 83 DPOC/Enfisema

1mmm..uﬁ..oo._.m_._ Cancer

Pessoa com outras Doencas Cronicas

Pessoa com Hanseniase

Pessoa com Tuberculose

Sintormaticos Respiratorios

Tabagista

Domiciliados / Acamados

Condigbes de Vulnerabilidade Social

Condicionalidades do Bolsa Familia

Salde Mental

Usuario de dlcool

DDDDDDQQDDDGD

Usuario de outras drogas

Egressa de Internacio

Controle de Ambientes / Vetores

Convite Atividades Coletivas / Campanha de Salde

Orientagdo / Prevencao

Outros

Visita Realizada

Visita Recusada

emmﬂe [OREX (OR=19) U.Lim*

Ausenle
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‘iLegenda:

.Almu_._._uo Obrigatorio

O

O opgao Mltipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

VD/e-SUS ABv.1.3.0




ITEM 59

Ao comparecer para exames
observe as seguintes instrugoes:

1 - Nao faga Lavagens f\z‘aginais‘

2 - Evite relagbes sexuais na ves-
pera e no dia do exame.

3.0 exame ndo deve ser feito

gao normal.

durante o periodo de menstrua- |

FTEM 27:

. PREF. MUK,

Municipio:_

"--' Secretaria Municipal da Saude
e Agdo Social

mmmwmmw

Ambulatorio; _

NOME: i —

Enderago:

N O i i et

Prontudrio N — gty
LY o

I S N I -

FRINTE

VERSO



ITEM 60

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
COORDENACAO DE POLITICA DE CONTROLE DE

ZOONASES E VETORES
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE
FICHA DE VISITA
Coord: Dist.: Municipio:
Log:: Cat.: Quart.. N® Imovel:

Data Hora ) Ativ. Nome Legivel




ITEM 61

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
Geral Inspetor
Chefe de
Equipe Agente
UF
MUNICIPIO SUBLOCALIDADE
LOCALIDADE CATEGORIA QUART. N°
L] _ L _
Rua ou Logradouro Numero g Eﬁg\i‘? Rua ou Logradouro Numero S T:Egvcé?
0 0
FECHAMENTO
RESIDENCIAL R PONTO ESTRATEGICO | PE
COMERCIAL G OUTROS “ 0
TERRENO BALDIO | TB TOTAL GERAL
NOME
ASSINATURA DATA




ITEM 62

ESTADO DO Rl(; GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL

DE FREDERICO WESTPHALEN

Secretaria Municipal de Saude

CONTROLE DA
HIPERTENSAO
E DIABETES

Nome://
Cadastro Ne:e .
Enderego:///

Telefone://—

Altura;__—¢cm

e P O o5
kCartao SuUs —)




ITEM 63

Boletim de Campo e Laboratério do Levantamento Rapido de indices - LIRAa

MUNICIPIO/UF: N° DE QUARTEIROES: N° DE IMOVEIS; ESTRATO:
BAIRRO(S): . FOLHA: /
PREENCHIMENTO NO CAMPO LABORATORIO

__._I.U ENDERECO N° DE RECIPIENTES COM FOCO IDENTIFICAGAO |NUMERO DE TUBITOS NUMERO DE RECIPIENTES POSITIVOS
O-o
0O svel o aedes aegypti - aedes
. A_M LOGRADOURO N° Imoveis TIPO DE RECIPIENTE N° das N° tubi- | EXAMI- | aegy-| albo- gyp Pt
<37 | (Rua, Av,, P t mpl amostras | T " | NADOS | pti |pictus

c (Rua, Av., Praga, etc.) | compl. | 5 | 54| A1|Aa2| B | ¢ |Dp1|D2| E |coletadas a1|az|e|c|p1|p2| E [TOTAL| Pictus
TOTAL
Grupo A - Armazenamento de agua p/ consumo humane Grupo B - Depasitos moveis KEdaireve ih Aed #is 'Aedes albopictus:
A 1 - Caixa-d’agua ligada a rede (depdsitos elevados) Vasos/frascos com agua, pratos, pingadeiras, s imvaivpoalivsp/ Andesceoyplt pifeslosalbopithus
A 2 - Depésitos ao nivel do solo: consumo doméstico (barril, tina, tonel, | recip. degelo, bebedouros em geral, peq. fantes N® de terrenos baldios:positivas p/ Aedes aegypti: p/Aedes albopictus:______
tambor, depésito de barro, tanque, pogo, cisterna, cacimba) ornamentais, mat. dep. construgdo, objetos

religiosos/rituais.

Grupo C - Depasitos fixos Grupo D - Passiveis de remogao/protecao Grupo E - Naturais
Tanques/depadsitos em obras, borracharias e hortas, calhos e lajes em D 1 - Pneus e outros materiais rodantes (manchées/camaras) Axilos de folhas (bromélias, etc.), buracos
desniveis, sanitarios em desuso, piscinas ndo fratadas, fontes ornam., D 2 - Lixo (recip. plasticos, garrafas, latas) sucatas em patios, ferros/velhos e reciclodos, em darvares e em rochas, cascas, restos de
floreiras em cemitérios, cacos em muros, toldes, pegos arquit. [coixas entulhos animais (cascos, carapacas)
de inspegdo/possagem)

Exome de laboratério

Nome: . Data: / - Data: £ Ve

Visto do Supervisor Responsavel pela identificagao
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ITEM 66

ITEM 34



Licitação-HP-01
Riscado


ATENCAO:; Os campos com asterisco (*) sdo obrigatorios

ITEM 67

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DE MAMOGRAF
Programa Nacional de Controle do Cdncer de Man

UF CNES da Unidode de Saide N° Protocolo |

Iﬁﬁ!’d—lm Satde S I IS [ S S B (n® gerado outomaticamente pelo SISCAN)

Ll L3 ettt f b E 0 W g | ] |

S . S O Y O 1 0 O O A

Cadigo Municipio Municipio Prontudrio

(I I e A B N N N

[ INFORMACOES PESSOAIS

Cartao SUS™ Sexo

Y I S N [ Y O Y O O [ Mascoline I Feminino

Nome Completo do(a) paciente*

N S Y I (O T S I O N A O O O O O | (N N N (N O O I (|
Apelido dofo) paciente

I Y T Y O O Y I O | Lt o o E 4 F W 093 4 3 b j

Nome Completo do Mae™ .
| (1 ) [, (O S S S O N A

Ponto de Referancia

b b T LB 0 f 0 B -4 1 1 .11

CPF Nacionalidode
Y N 1 ) Y O O N O O | L |
Data de Nascimento® ldade” Cor/Raga
(Y I A N T Y S Y oy Y [ IBronea [ Preta [ |Porda | |Amorelo | | Indigeno/Emmia
Dados Residenciais
Logradouro
I S N S S S O I I Y T O O O O O O O
Niimaro Complementa
R TR S A IO SO (R Wy S N U OO O O O O L O O
Bairro UF
(S ) N S Y Y I O O O O I I R R A O N R
Codigo Municipio Municipio
N Y S O A Y Y O O I O
CEP DDD Telefone
i1 ] J-01 11 U Ll L L=L I L T ]

Escolaridode

| Analfobeto{a) | | Ensino Fundomental Incompleto || Ensino Fundamental Completo || Ensino Médio Completo || Ensino Superior Completo

—

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nodulo ou tarogo na mamo?*
[ Sim, mama direita

] Sim, mama esquerda

[ néo

2. Apresenta risco elevado® paro cincer de mama?*

] Sim
[ Nio
[] Nio sabe

* Riseo elavado sao:

Mulheres com histério familiar, de pelo menos, um parente de primeiro qrou com
dingnostica de-

- céneer de mama antes dos 50 anos de idode:

- cincer de mama hiloteral o céncer de ovério am qualquer fuixe etdria ;

Mulheres com histério fomiliar de concer de moma mastuline:

Mulheres com diognastico histopatolégico de lesio maméria proliferativa com atipia ou
neoplesia lobuler in situ

Mulheres com histéria pessoal de eincer de mama

3 - Antes desta consulta, leve suos momas examinadas por um profissional de soide?

1€

o

[ Nonca 11w,
[T Niio sabe

4- Fez momografia alguma vez?*

[ Sim. Quondo fez o ilfima mamografia? Ano L_1__ 1 | |
[T Nao
[ Néo sabe

nadas onteriormente

5- Fez radioterapia no mama ou no plastrao? Em que ono?*
I:I Sim, mamadireita L1 1 | |
[ Sim, momaesquerdal_ 1 || |
[ Ndo
[ Nio sabe

b - Fez dirurgio de mama? Em que ano?*

Mama direita Mama esquerda

Ll 1 | | Biopsiadrirgicaincsional [
Ll I | | Biopsiocrirgico excisional | L L 1]
L1 | | | Centrolectomio I Y O I
L1 | | | Segmentectomio I
L1 | 1 ] Dutecomia O U [
1 1 1 | Mastecomia |
L1 1 1 | Mastectomio poupadorapele | | L 1L
I I | Mastectomia poupadoradepele] | | | |
e complexo aréolo-papilor
Ll | |- I Linfodenectomia axilar | I O
L1 I | | Bipsiadelinfonodo sentinelo |
Ll 1 ] | Reconstrugiomaméria I A I |
Ll 1 | I Mastoplastia redutora [ T
b L 1] Indusio de implantes I O O

[ Néo fez dirurgio

"33



[ INDICACAO CLINICA® - . o
7 - Momografia diognéstica
(] 7. Achados no exame dinico
Mama direita Mama esquerdn .
[ Lesdo papilar Descarga papilar - cnmlm?_ [ Leséo papilor Descargo pupilor L] Cristolina
Nodulo: —_ Hemorrdgica Nodulo [ Hemorrdgica
Localizagdo Localizagao

CJaest
[ vasep

Espessomento:
Lotalizagio

CJaost
— UBsup

Can
1 uamed

1 osm
1 vaint

Cdan
] uamed

[ osm
[ vainf

Cdom ]l
Cre [Cra

Cdamm  [Jvala
[ea [Cra

CJost
1 Usup

Espessamento:
Localizagio

Cost
] UQsup

CJai
[ uomed

1 osm
1 uainf

Cdam
[T rera

[ ualw
I

o
D UQmed

[ asm
1 uginf

Cdamm [ uakt
[ Irea [Ira

Linfonodo palpavel [ Axilar [ Supracloviculor Linfonodo palpavel [ Avilar [ Supradlovicular
1 7b. Controle radiologico Categoria 3 [ 7c Lesio com diagnéstico de chincer [] 7d. Avaliagio da resposta de 0T
Mama direita Mama esquerda Moma direita Mama esquerda neoad|uvante
= nodulo = = nddulo | _
3 microcalcificogdio = [ micoaldficogio O [ Mamo dieit
— ossimelria facol — — ossimelria focol = D Mama esquerda
—_ nssimetria difuso = = assimetria difusa —
= drea denso —_ =] area densa =l
— distorgdo focal — =1 distorgdo focal =
(| linfonodo axilor — =3 linfonoda oxilar -
(] 7e. Revisdo de mamografia com lesio, realizada em outra instituigio [ 75 controle de lesdo apos biopsia de fragmento ou PAAF com resultoda benigno
Mama direita Moma esquerda fiama direita Maoma esquerda
— Cotegoria 0 B | —_ nodulo = -
— {ategorio 3 =1 — micracaldficnggo —
— Categoria 4 (1= | | ossimetria focal =
— Cotegorin 5 1 ot assimetria difusn =
(- areg denso —J
(= distorgao focal =l
1 {1 Linfonedo axilar —
B - Momografia de rostreamenta
I:I 8o. Populagdo olvo D 8b. Populagao de risco elevado (historia familiar) I:l 8. Paciznte ja rotado de cincer de mama
Data de solicitogin” Responsdvel”
|_.l__l’|||f‘||||l||Il||||11|||||1|IIL_||||
NomerodoBiame: | 1 | L L L L. 1 L L L L I I | | Nomerooserpreanchido pelo servigo de mamogrofio

{

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

]

7 « Mamografio Diagndstien

7u - Achedos no exame clinico

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

T¢ - Lesdo com diognéstico de cancer

7d -Avaliagio de resposta  quimi

pin necadjuvante

Te -Revisio de momografio com lesio, realizodo em outra Instituicgo

7§ -Controle de lesda apos biépsia ou PAAF com resultado benigno

M q 1 lirado nos mulh com sinal & sintoma de concer de mama (os sinais @ sintomas comtempla-
dos no lormuldrio sae: lesao papllay descaran popllar expontanen, nodulo, espassomento & linfonode axilor o
suproclaviculor)

Mamografia realizndo em paciente com Tuudo anterior de lesdo provavelments henigna

Mamogrofia realizado em pociente j com diognéstico de cancer de moma, por histopaloloaic, mos ontas do
trotomento

M afi lizada apos a quimi ta neoadjuvonte, pute eveliogae du rosposio
9 pos P P p

Mamogratio realizada em pacients com loudo onterlor do oulro instituicon nus categorios 0,3,4 ¢ 5 pora
rovisdo de resuliodo

Mamografia realitada em pacdente com loudo untarior de biopsia de fragmento ou PANF de losies benignos

icos (sem sinais e sintomas de concer d# moma), com idade entro

M fia realizado nas mulh
M BB g
~ = de 50 & 49 anos (populacio alvo) ou maiores de 35 anos ¢étin historico fomifior (Populacao de-riseo zlevade - histono
tamiliar) ou histarico pesson! do camer de mume |pocientes |6 tratados) Atencdo: mostalgin ndo & sinal du wacer
de mamao
Localizacie: QSL - Quodrante superior lateral UQinf - Uniao dos quodrantes inferiores

QIL - Quadranie inferior lateral

QSM - Quadrante superior mediol

QIM - Quodrante inferior medial

UQlat - Unido dos quadrantes laferais
UQsup - Unigo dos quadrantes superiores

UQmed- [iniin dos quodrantes mediais

RRA - Regiou retrooreclar

RC - Reginn enirol {unide de lodos os quodrontes)
PA - Frolongamento oxllol

NR - Naq realizado



: ITEM 68
MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SAMU 192 RS - BOLETIM DE ATENDIMENTO

5
NODIOOOEE] o / / HoRA
g h min
<< MEDICO [A) REGULADOR {A] Dr. (a) - T
: T =] b
CLINICO TRAUMATICO

l:l 4, RESPIRATORIO D 8. OBSTETRICO D 12. METABOLICO D 15, COLISAD D 18. FAF D 22 AFOGAMENTO
(=]
> [[] s caroovasc. [ ] e psiauiatrico [ | 13.pEDIATRICO [] 16.amropeLamEnTO [ ] 20728 [ 23 eteTROPLESSAO
'—
o .
= [ ] s.neuroosico [ ] 10.mreccioso [] 14.0utro: [] 17.queoa [] 21 uemabura

El 7. GASTRINTEST. D b i bt |NTOX|CRCAO EXOG. D 18. AGRESSAQ D 24, OUTRO:

NOME COMPLETO

w D 25, MASC, IDADE
e CJoseen L[ onavos
‘é;’_ ENDEREGO ONDE SE ENCONTRA O PACIENTE (RUA, N°, AP, BAIRRO, PONTO DE REFERENCIA)

VIAS AEREAS RESPIRAGAOD CIRCULATORIO NEUROLOGICO EXPOSIGAO
28. LIWVRE D 31. NORMAL D 35. NORMAL D 39. NORMAL D 42, CONFUSAD [:I 44, SEM ALTERACAQ D 47. FRATURAS

D 28. PARC. OBSTR D 32. ALTERADA D 36. SANGRAMENTO I:l 40. CONVULSAO D 43, COMA |:| 45. QUEIMADURA |:] 48. FERIMENTOS
|:| 30. OBSTRUIDA I:] 33. AGONICA D 37. CHDQUE D 41 AGITAGAD D 46. DEFORMIDADES
D 34. APNEIA D 38. PCR

HORA P.A. F.C. F.R. Sat. 02% | T. Axilar °C HGT | Glasgow| ETR ETP
INICIO .

FiMm

E! 19, ADM. OXIGENIO ]:I 54. RPC I:l 59, INTRAGSSEA I:l B4, DESFIBRILAGAC |:] 69. KED
[:] 50, GUEDE l:] 55 PUNGAO TORACICA D 60. FLEBOTOMIA D 65, OXIMETRIA |:] 70, PRANCHA LONGA

[:] 51 ASPIRAGAO |:| 56. DRENAGEM TORAGICA [:] §1. PUNCAG PERICARDICA D 66. COLAR CERVICAL [:] 71,
D 52. lNTUBﬁcAO (OT.NT) EI 57. VEIA PERIFERICA D 62. SONDA GASTRICA D 67 !MOE|UZAC§O MEMBROS D 72

D 53, PUNGAD CRICO D 58, INTRACATH D 63. SONDA VESICAL El 68. CURATIVO D e = e

AVALIAGAO MONITOR ECG!

REPOSIGAO VOLEMICA | MEDICAMENTOS:

TIPO ORIGEM DESTINO CONTATO NO DESTINO

D 74. SIMPLES D 75. MEDICALIZADD

INCIDENTE | TRANSP. | PROCEDIMENTOS EFETUADOS | SINAIS VITAIS | EXAME PRIMARIO

REGISTRE HOSPITAL , UNIDADE E LEITO REGISTRE HOSPITAL , UNIDADE E LEITO
[ ] 78 cancerano [ ] 78080 [[] s0.recusouHospiraLizagho [ s2.outro
[] 7 ruso [ ] 7o recusou arenoimenTo [ | 81, NAO ESTA MAIS NO LOGAL
[ ]
g ; Eu ,RG , sabedor
g% que sou da necessidade de Atendimento de urgéncia, recuso o Atendimento pelo SAMU em ! ! , as h.
565
O = |Ass.:
LU
X | Testemunha: RG:
ACIDENTE DE TRABALHO
OBSERVAGOES [ ] sim ] NAO
EQUIPE RECEPTORA: EQUIPE INTERVENCIONISTA:

MENIC IR METICNINRA




. ITEM 69

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
~ FREDERICO WESTPHALEN/RS
FORMULARIO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

Nomedo Paciente:

:ité_l__tjiiﬁmzic:ado Fami]iar:(i )Sun

Enderego:
ESF: _ '

Deslocamento: () Préprio () Secretaria Municipal de Satide

Idade_— Sexo:( )F ( )M  Data.

- fHedne

Destino/Profissional: =~

Histéria Clinica e Consultas Realizadas:

Sinais Vitais
PA:_____ mmHg Pulso:—____ bpm
R it Temperatura:

Assinatura e Carimbo do Profissional:

Assinatura do Paciente ou Acompanhante:




Medico
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Ficha
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ITEM 71

6\5\(4 m DIGITADO POR: DATA:
> MARCADORES DE CONSUMO [/
AL' M E NTAR CONFERIDO POR FOLHA N°:
s
rCNS DO PROFISSIONAL CBO: CNES” INE DATA*
(Y Y e e e e ) e O [/
(¢ ; | =
enspocipapAo: | L e b
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:* [ Sexo:* () Feminino () Masculino Local de Atendimento:* |__|
A crianga ontem tomou leite do peito? (Osim  (ONao ()Néao Sabe
Ontem a crianga consumiu;
+*
0 Mingau (Osim  (ONao (O)Nao Sabe
w
g 9 Agualcha (Osim  (ONao  (ONao Sabe
z =
W & | Leite de vaca (Osim  (ONao () Nao Sabe
= ; 7 ~
@ © | Formula Infantil (Osim  (ONao ()Nao Sabe
w
%Q | Suco de fruta (Osim (ONae ()Nao Sabe
5 Fruta (Osim  (ONae ()Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) (Osim  (ONao () Nao Sabe
Outros alimentos/bebidas (O)sim  (ONae () Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? B Q Sim (O Nao (O)Nao Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? (Osim (ONao (()Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? (O 1vez (D2vezes (()3vezesoumais ()Nao Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? (Osim  (ONao (O)Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? (O1vez  (2vezes ()3vezesoumais (_)Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida; ()Em pedagos (()Amassada () Passada na peneira (O Liquidificada (()Soocaldo  ()Nao Sabe
IL Ontem a crianga consumiu;
&
’m | Outro leite que ndo o leite do peito (Osim  (ONao ()Nao Sabe
g | Mingau com leite (Osim (ON&o  ()Néo Sabe
@ | logurte (Osim  (ONao () Nao Sabe
g i Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandiocalaipim/macaxeira, cara e inhame) (O sim O Nao O Nao Sabe
W Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abobora ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, carury, . = 5
3 beldroega, bertalha, espinafre, mostarda) Osim  (ONao O Hao Save
;,. Verdura de folha (alface, acelga, repolho) O Sim O Nao O Nao Sabe
< Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo (Osim  (QN&o () Nao Sabe
= i
O | Figado B (Osim  (ONao () Nao Sabe
Feijao (Osim  (QNao () Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo (sem ser instantaneo) O Sim O Nao O Nao Sabe
Hamburguer efou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) OSim ONéo ONéu Sabe
Bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pd, agua de coco de caixinha, xaropes de guaranalgroselha, & P .
suco de fruta com adigdo de agucar) O Sim O Nao O Néo Sabe
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O MNao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim ONéo ONé\o Sabe
¥ \Vocé tem costume de realizar as refeigoes assistindo TV, mexendo no computador efou celular? O Sim O Nao O N&o Sabe
"E'*‘ ¢ | Quais refeigdes vocé faz ao longo do dia? [Jcafé damanha [ JLanchedamanha [ JAimogo [JLanchedatarde [ ]Jantar [ceia
=0/, e
P O Ontem vocé consumiu;
o3® . : 5 =
o O | Feijdo (Osim (ONae ()Nao Sabe
0
<
g o w | Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) (Osim (ONao ()Nao Sabe
]
; ; E Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) OSim ONéo O Nao Sabe
w 2 = - - S
8 b = Hambrguer efou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) OSIm (ONao  (O)Nao Sabe
o W & ["Bobidas adogadas (refrigerant de caixinh 3, agua d de caixinh d nalgroselh . _ .
| Be ocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em po, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha,
&8 & | suco de fruta com adigio de agucar) OS|m ONao ONED Sabe
z : = =
<< Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados (Osim (ONao (O)Nao Sabe
o I : S
s Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) OSim ONéo ()Nao SabeJ

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

* Campo Obrigatério

** Todas as questdes 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 Sadde) 08 - Instituigao [ Abrigo
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa
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ITEM 73

ITEM 44 ¢ 48;

P

EMPREENDEDDR

Secretaria de inddstria, Comércio e Turisma

i@iredercowesiphalen FEgov.or

208
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Proprietario:
Endereco: Lote: FI— | Quadra: B =]
Responsavel Técnico pelo Projeto: ART ou RRT de Projeto:

Responsavel Técnico pela Execugao: ART ou RRT de Execugao:

: =
Metragem Quadrada Construida:

Zoneamento: Tipo de Uso:
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Municipio de Frederico Westphalen -

Poder Executivo Municipal
2021 - 2024
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ITEM 89

DENGUE MATA"”' "

Para évitar a dengue,
cada um tem que fazer
a-sua parte.




SETOR ICMS




ITEM 87

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
COORDENACAO DE POLITICA DE CONTROLE DE

ZOONASES E VETORES
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE
FICHA DE VISITA
Coord: Dist.: Municipio:
Loc:: Cat.: Quart.: N Imovel:

Data Hora Ativ. Nome Legivel
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Secretaria Municipal de Saide - Frederico Westphaten — RS,
Telefone: (055) 3744 4911 ou 3744 6922

Ficha de Orientagdes ao Paciente.
Setor de Agendamento de Consultas.

Hospital:

Paciente:

Data: / / Horério:

| Médico:

Observagdes:
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Aviso de Visita Domiciliar

Sr. Morador, o Agente de Saude esteve em sua residéncia

dia v as horas para:
Visita Cadastro/ Consultas/ Outros
O Periddica O Atualizagao [ Exames O Assuntos

Porém nao obteve sucesso em encontra-lo. O ACS ira voltar em até

30 dias para nova tentativa. ACS

OBS.: As visitas domiciliares sdo realizadas uma vez por més pelo
ACS e para qualquer tipo de atendimento é extremamente necessario

possuir o Cartao do SUS.

FREDERICO
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CONVERSE COM
A PREFEITURA

FALE COM
SEUS VIZINHOS

CUIDE DA
SUA CASA

PRECISAMOS DA SUAAJUDA!

DISQUE DENUNCIA: (55) 3744-4911



Dengue.
Se vocé agir,
podemos evitar.

Cuide da sua casa.

Fale com seus

vizinhos. Converse
com a prefeitura.

o
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A dengue € uma doenga infecciosa transmitida pela picada do mosquito Aedes aegypti
infectado. No Brasil, as condigdes climéticas favorecem a circulacao do mosquito, fazendo
com que todos os anos milhares de pessoas peguem dengue. E uma doenca séria que pode
matar, mas também pode ser evitada se atitudes efetivas forem tomadas. Basta vocé agir.

Evitar a dengue so € possivel com a participagéo de todos. Por isso, fique de olho na sua
casa, no seu trabalho e elimine tudo que possa se transformar em foco do mosquito.
Estimule seus amigos e vizinhos a fazerem o mesmo.

Se vocé perceber focos do mosquito no seu bairro, informe os orgaos responsaveis do
seu municipio. E lembre-se: converse com a prefeitura e cobre essa postura de combate.

SINTOMAS

DA-DENGUE:

Os sintomas mais comuns s&o febre alta com dor de cabega, dor atras dos
olhos, no corpo e nas juntas. Se apresentar dois ou mais desses sintomas,
procure uma unidade de satde e nao tome remédios sem orientagdo médica.

Mantenha

bem tampados
tongéis e barris
d'agua

Mantenha a caixa
d'agua bem fechada.
Coloque também
uma tela no ladrao
da caixa d'agua.

. Encha de argia até a » | Lave por dentra
borda os pratos das m | com escova e sabao
plantas ou lave-os ! - os utensilios usados

semanalmente com
escova,

Trogue a agua

- dos vasos de
plantas aguaticas
e lave-os com
escova, agua e
sabao uma vez
por semana.

Ramova folhas,
galhos e tudo que
 possa impedir a

' agua de correr
pelas calhas.

Nao deixe agua
acumulada
sobre a laje.

Vire todas as
garrafas com a boca
para baixo, evitando
- que acumule agua
dentro delas,

Cologue no lixo
tedo objeto nac
~ ulilizado que possa
acumular agua,

- Feche bem o saco de
. lixo e deixe-o fora do
alcance de animais.

Coloque o lixo em
| escova e sabdo os sacos plasticos e

- tanques utilizados ; r-‘ mantenha a lixeira
para armazenar agua. ! I 'f bem fechada.

Lave semanalmente P
por dentro com “

para guardar agua
em casa.
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Estado do Rio ,Grandc do Sul k
MUNICIPIO DE
SABl5 FREDERICO WESTPHALEN FREDE&AEE?; (7]
%) Secretaria Municipal de Satude M CONSTANTE DESENVOLVINENTO e
/
L ; Frederico Westphalen, _)

“DOE SANGUE SALVE VIDAS. E UM ATO DE AMOR.”
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Seja um cidadao consciente ABRACE ESSA CAUSA

DOE SANGUE
DOE VIDA

Agende sua Doacao

Diretamsnte na Secretaria de Salds
ou atraves do

Fone: (55) 3744-4911 ou
Whatsapp: ':"_'-f":';‘193(;\19—3718
= FREDERICO
Hemopasso @, %w? Sadde



Coletas ocorrem 2x DOE SANGUE

por més em

Frederico Westphalen DOE VIDA 1

Sao impeditivos temporarios para a doacio de sangue:

- Gripe, resfriado e febre: aguardar 7 dias apds o
desaparecimento dos sintomas.
- Periodo Gestacional e lactante (até 1 ano). Pds parto:
Normal 3 meses, Cesariana 6 meses.
- Ter feito tatuagem, colocacdo de piercing, maguiagem
definitiva ou botox: 2 nieses apos procedimento.
- Exames com a utilizacao de endoscdpio, tratamento
dentario: 8 meses apos procedimento.
- Cirurgia: de 3 a 12 meses dependendo da cirurgia.
- Vacina Covid; 7 dias apds ser vacinado.
- Vacina Gripe: 2 dias ap6s ser vacinado.
- Se teve Covid, HIN1 ou Dengue: 30 dias ap6és o fim
dos sintomas.

Sao impeditivos définitivos para a doagéao de sangue:

- Ter passado por quadro de hepatite apos
os 11 anos de idade.
- Exposicao a doencas transmissiveis pelo sangue.
- Fazer uso de drogas ilicitas injetaveis.
- Malaria.

AGENDE SUA COLETA DE SANGUE!
R R RN AR R AR R
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Republica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

 Ministério da Sadde ¢\ cHa pe INvesTIGACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N’ \

" Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestagées: nauseas, vémitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéqulas ou prova do Iat;o poaitwa e Ieucopenla )

' Caso suspeuo de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, nao expllcado
por outras condigdes, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
~ inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.

1 Tipo de Notificaggo o
BBl . 2 - Individual J
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2 | 2 Agravoidoenga 1-DENGUE 2- CHIKUNGUNYA Cédigo (CID10) | 3| Data da Notificacdo
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Dados Clinicos - Dengu_e com Sinais de Alarme e Dengue
Grave

Obs
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¢ de coragem *

-\

Certificamos que

enfrenfou a temida agulha e venceu a J“
_un_n__._o com muiita forca. Parabens!




Certificado
) de coragem

Certificamos que

enfrentou a temida agulha e venceu a
batalha com muita forca. Parabéns!

',
Data y U

FREDERICO SECRETARIA
WESTPHALEN ~ DASAUDE
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CERTIFICADO DE CORAGEM

Certificamos que

foi muito corajoso e mostrou que é um verdadeira herodi da saude bucal.
Lembre-se que cuidar dos seus dentinhos € uma missao nobre,
e vocé a cumpriu com honra e determinacao.

Continue assim, sorrindo com alegria e mostrando ao mundo a sua forg¢a.

o M. O

FREDERICO SECRETARIA
.Um.nm immﬁw__._m_.._mz DASAUDE
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CERTIFICADO DE CORAGEM

M

FREDERICO SECRETARIA
WESTPHALEN DASAUDE



