MODELOS DE REFERENCIA PARA
OS MATERIAI GRAFICOS E BRASAO



ITEM 01:

MUNICiPIO DE FREDERICO WESTPHALEN
PODER EXECUTIVO MUNICIPAL

FONE 55 3744 5050
Rua José Caiiellas, 258 - Centro - Frederico Westphalen/RS - CEP 98400-000
www.fredericowestphalen.rs.gov.br



ITEM 02:




ITEM 03:

¥y

Municipio de Frederico Wesiphalen - RS

Poder Executivo Municipal
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MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN/RS
PODER EXECUTIVO MUNICIPAL

ITEM 04:

PE:

PARA:

Fone: 55 3744:5050 - Farse3244-3857—
Ruajrsé Cafellas, 258 - Centro - Frederico Westphalen/RS - CEP: 98400-000

www.fredericowestphalen.n.gov,br

|
1
I



-PREFEITURA MUNICIPAL DE FREDERICO WESTPHALEN - RS

Autorizacao para Pagamento de Didrias

RS

Autorizo a Secretaria Municipal da Fazenda a pagar ao Sr.

R$

, a importancia supra de

(

), por ter viajado a cidade de

, hos dias do més de

de 20 ___, a servigos desta prefeitura para

Quant. Diarias Prego Diaria TOTAL

Frederico Westphalen, de de 20

Carimbo e Assinatura







ITEM 07:
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FRENTE

ITEM 09:

‘ﬁBRACE ESSA‘

“ CAUSA “

DOE

2= VVIDA

Nome:
Telefone: Tipo Sanguineo:
e T
EM CONSTANTE ESEAVOLVIMENTO He mopasso
Data da Doacdo: Data da Doacdo: Data da Doacdo:
/ / / / / /
Data da Doacdo: Data da Doacdo: Data da Doacdo:
VERSO /7 /7 /7

Data da Doacéo:

Data da Doacao:

Data da Doacdo:

/ /

/7

/ /

Data da Doacdo:

Data da Doacdo:

Data da Doacdo:

/ /

/ /

/ /




ITEM 15:
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ITEM 16:

. - o
I‘»aﬁsws ¥ Foral b em:

i deetng ._[ ]_?“"_"“\ Alsirads
R et R TR T

W:Mmq o
L Mk T ) it e |

A dang Y
i dridet pan
£ hH b

rmwmr{ iji ;snn_ - Iieuiates pucs repicw .("ja.[ e
PRI o) 8 [
(sl ptim
e

. {)m:;m. i
Mn&mmwtfwl I&-_'




ITEM 17:

Aviso de Visita Domiciliar

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

dia / as horas para:
Visita Cadastro/ Consultas/ Outros
u Periddica u Atualizacao [ 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 sao realizadas uma vez por més pelo
ACS e para qualquer tipo de atendimento é extremamente necessario

possuir o Cartao do SUS.

FREDERICO: s s
SatdedaFamilia M CONSTANTE DESENVOLVIMENTO @j Saug e
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

12 Via - Retengao da farmécia ou drogaria

Secretaria Municipal de Saude

CNPIJ: 87.612.917/0001-25

Rua 21 de Abril, s/n°

CEP 98400-000 - Frederico Westphalen - RS

27 Via - Orientagdo do Paciente

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente:

Endereco:

Prescrigao:

Data: / /

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGCAO DO FORNECEDOR

Nome Completo:

Ident.: Org. Emissor:
Enderego:

Tel.:
Cidade: UF:

Assinatura do Farmacéutico
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ITEM 20:

-,
' N/ 2
SIA/SUS -RS 15. NUMERO DO ATENDIMENTO [ FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL = |
SISTEMA DE INFOR
AMBULATORI.}ISO MAGOES 9. MOTIVO DO ATENDIMENTO ]
L DOSISTEMAUNICODESAUDEJJ ] ]| ] H L 1 1
f N ™~ Y4 ™
1. UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO 5. CODIGO ESPEC. 8. CODIGO DA 40 A0S BE EXAVE GLINICO A TRATAMENTOT 11. ASSINATURA E
ATIVID. PROFIS. || TABELA DE PROCEDIMENTO " DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS CARIMEO DO
(TABELA 1) SIA/ SUS PROFISSIONAL
NOME DA UNIDADE:
|IIIIlIIlIIIlI[Il|
ENDEREGO:
¢ lJIIlIlIlIIIIIlIll
IJIIlIIIIIIIIIlIIl
MUNICIPIO: UF: ||!|[|||||l|||i|||
EAGiE Sk |I1III| lllllllllll
( - ‘llilllllllilllllll
2. IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
|IIIII|[JJIIIIIII|
NOME:
|I1III||II1IIIIII|
|I1III||II1IlllIl|
SEXO:
|Ii|||||IIIIIIIII|
IDADE:
||l|||||||l|||||||
ENDEREGO: | | | |
1111 I I |
|IIIII| IIJIIIIII|
BAIRRO . AN AN "
H " g 'd ™
6. TIPO (TABELA 2) 12. DIAGNOSTICO / CID 4 POl LCARDILETS
MUNICIPIO: UF: | | |
. A
3. DATA DE ATENDIMENTO | (4. HORA ATENDIMENTO  )( 7. GRUPO (TABELA 3) 13. ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
RN (PISE i,




ITEM 21:

% Estado do Rio Grande do Sul

. MUNICiPIO DE FREDERICO WESTPHALEN

FREDERICO

{ Wi ,: Secretaria Municipal de Saude
B L A
W ! u«- it
Nome:

Frederico Westphalen

I,
=
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ITEM 22:.
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( DENGUE/ENTOMOLOGIA

N da amostra;

Municipio:
Bairro:
Estrato:
Quart.: Casa n®:
Rua:
Deposito:
Cadigo do depésito:
N° de Larva: Pupas:
Agente:
Data: I /
Laboratério: n° de larvas pupas
Ae. aegypti: Larvas____Pupas:____
Ae. albopictus: larvas Pupas:______
\Cﬂtros: Larvas Pupas:__J

ITEM 24:

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1 Via - Retengao da farmacia ou drogaria
2 Via - Orientagao do Paciente

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

UPA - UNIDADE DE PRONTQ ATENDIMENTO
CNPJ 87.612.917/0001-25
Rua Guararapes - Baiirro Fatima
CEP 98400-000 - Frederico Westphalen - RS

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente:

Endereco:

Prescrigao:

Data: / '
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome Completo:

Ident.: Org. Emissor:

Endereco:

Assinatura do Farmacéutico

Tel.:
Cidade: | UF: Data:




ITEM 25:

S

UP& 4

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO FREDERICO WESTPHALEN - RS

UPA - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Frederico Westphalen, L

SN =

"DOE SANGUE SALVE VIDAS. E UM ATO DE AMOR.”



ITEM 26:

FRENTE

VERSO




ITEM 27:

e AR
(= PREF. MUN. IIHHEBEHIIEIIMSTPIIMEH
= ; ...... Ol& secretaria Municipal da Saude
b e Agdo Social
Ao comparecer para exames {%@* %%é*fam,ﬂ O @%ﬁ %w%%‘ré%w“ii%* @
observe as seguintes instrugoes: é? ekt N N [0
ﬁ%fﬁ 85,:% . %%&&‘&é &msse ‘% e >§§ § 2Qg ‘23?}; FRENTE
é%%g% & éi»g
o \ N Likatd Wﬁ&w’gﬁ%é "%&‘%& E §e { =& $ w%;@ﬁx‘
1 - Nao faca Lavagens Vaginais. ;
: i ) Municipio:
2 - Evite relagdes sexuals na ves-
pera e no dia do exame. Ambulatorio:
Nome:
3.0 exame ndo deve ser feito
durante o periodo de menstrua-
cao normal. Enderego:
Municipio:
Prontuario N°:
L J LN v

VERSO




ITEM 28:

———

COORDENAGCAO DE POLITICA DE CONTROLE DE ZOONOSES E VETORES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE
FICHA DE VISITA
Coord.: Dist.: Municipio:
Local: Cat.. Quart.: N Imovel:
Data Hora Ativ. Nome Legivel




ITEM 29:
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
COORDENACAO DE POLITICA DE CONTROLE DE ZOONOSESE VETORES
PROGRAMA DE CONTROLE DA FEBRE AMARELA E DENGUE - PCFAD
BOLETIM DE RECONHECIMENTO
RESPONSAVEL
Inspetor
coml Inspetor
Chefe de
Equipe Agente
UF
MUNICIPIO SUBLOCALIDADE
LOCALIDADE CATEGORIA QUART. N°
L| _ L
Rua ou Logradouro NUmero g T:ﬁg\g? Rua ou Logradouro Ntmero ’g T:ﬁg\i?
o) 0
FECHAMENTO
RESIDENCIAL R PONTO ESTRATEGICO [ PE
COMERCIAL g OUTROS .| O
TERRENO BALDIO | TB TOTAL GERAL
NOME
ASSINATURA . DATA




N
Data | Pressao

HGT

Peso

Observagéo\

ITEM30:

FRENTE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL

DE FREDERICO WESTPHALEN

Secretaria Municipal de Saude

CONTROLE DA
HIPERTENSAO
E DIABETES

Nome:
Cadastro N°:
Endereco:

Telefone:
Altura:
\Cartao SUS:

cm

Pressédo

HGT

Peso

Obsewagéo\

= )
Data | Pressdo | HGT | Peso | IMC | Observacgao




ITEM 31:

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

B:ﬂu .}C_- m&.—.ﬁmm._ ﬂﬁﬂ-m 83?#. T8 | Dut y 11A2

e C |D1|0B2Z] E | coletadas

MUNICIPIO/MUF: “ n.e DE QUARTEIRDES: N.° DE IMOVEILS: ESTRATO:
HAIRRO (S): FOLHA : ! _
PREENCHIMENTO NO CAMPO LABORATORIO

=5 ENDERECO N.* DE RECIPIENTES COM FOCO | IDENTIFICAGAC | NUMERO DE TUBITOS NUMERO DE RECIPIENTES POSITIVOS . -
=) ﬁ ) - — . S . ...\
0 & gins
s $¥| LoGraDOURO | Ny [Imoveis DO e EecuENIE NTdas | o | exami | aegy- | atbo- Aecles aeqypli oo
=3 bt NADOS o |pictus i

& B g# A1{az|e|clor|o2] & |roraLl mictes

TOTAL

3rupo A - Armazenamento die dgua pf consumo humang

% ¥ Caiend dgua ligada & cede (depdsitos elevadas)

1 2- Depasitas sonivel do solo. conaumio doiméstice {barril, tina, tonel,
ambor, depdsiw de barrg, tanagie, pogn, dstermna, cacimba)

Grupo B - Depdsitos moveis
VasosvAraschs dhm dgua, pratos, 15@&.13?
tein. degels, Bebedourgs em garl, peq. Tontes
arnamentals, mat. dep. Cconstrucao, ohjstos
riigiosagiitudls

5% de imdvels positivos o Aedes segypti:

nf Aedes albopictus: ___

| N dee terrenos baldios positivos o A segypfi _____of Ae. albopictus:

Jnipa € - Depésitos fixos:

anquesidapdsitos ain-obyas, wn:wn?.iun w _..unr..m calhas ¢ tajes am
fesnivels, sanitarios em desuso, piscinds ndo tratadys, fomes ornam,,
foreiras em cemitdrigs, cacos em muros, toldos; pecas arquitét. [caixas

e inspe¢inipassigem)

Grupo D~ g da remogia/protecio

D 1- Pneus e outros matenas rodsntes (manchdes/camaras)

D2 Lixn ?nﬂﬁ pldsticox, gacafns, latas) sucatas em patias, terposvethgse Hﬁﬁaazm

entulhas

Grups E - Ndturals
Asxilys de fohas (bromidiias, etc ). buracos
o drvores e oon rochas, cascas, restos de
aimais (cascos, carapagas)

Lagﬂm R e - i K i

of Tean D o S T U

WVistir b G SPRALGH

Dita: P SR e

Dnta

.,
Exame d¢ labomvoria

fle t.aavuc‘u .. ia e .w.‘ 5o



ITEM 32:
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ITEM 33:
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA rs STADUAL DA SAUDE
19" COORDENADORIA \ REGIONAL DE SAUDE

. - FORM” LARJO DF fLFERLI\ CIA mmii}m}( 0 E ESPE(.IALIZ.AD() D

UNIDADE | ONES:

| ¢ |

'NOME DO PA CIENTE: | '
i e e _.___,_,_____.,,_.__,,_.,_,_,,,__ R i ke IS SEE N T

Dr\m SE NASCIMENTO: “TeNs < PACIENTE:

k\Di‘RLEZ() B S s T

'm NICPIO: o (‘_RS__iL)* ’TEL[T R
' |
| DA rf\ D x L,OT\ %L LTA: — D fifq DO RFTOR_NO
|I— ...... [ et e e —— e —_
I M’O Vo D() A)"P wf MENT T() e
|
B I [ S e - .
!l
. TR4IAPL4’b’\TO DH%CAO 0@@ ;—2;{@( rprwmos -
i! &
A P L e I R I —
L T EXAMES sof-wfﬁ: / RM?IZADOS fet,éu;,?ﬂpos
" - I S )
|
— DTAGJ\TOSI IO -
! Kol b
| |
IS S R I e
| womf DO L M(“A wm&m MENTO
e e I ———
|
'; beFCI/ LLDADf I I
———— - R —— = .
!
'"{{Lfmo_éﬁrirﬁﬁﬁrf _____ o s - .
| FR"T\J ERS:

551\1 ATURAE (. 5\l{ll\"IBO

|| CNES:
b I e s e e I o
'ILJATA e —



ITEM 34
h ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA S AUDE

FORMULARIO DE REFER ENCIA E CONTRA —
ONCOLOGIA -
Responsavel §MS: . o elefone R
1. DADGS DE JDENTIFICACAO
— — S e
I | P ok R ’ 1
TNOme i

! Cartao SUS:

Aria Clinica :

oA e D e ~ Iz T PP N T
pMotivo do Encaminhaments
|

-

I I €

R T — 1 T o R . e e L e
TG R WEA Foriimear e snewor 2 P T = PR P e T ok o L el N fm A




ITEM 35:




ITEM 36:

MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAMU 192 RS - BOLETIM DE ATENDIMENTO

LR SAMU

1192

2| OO0
= N DATA / / HORA -
g h min
o MEDICO {&] REGULADOR (4) Dr{a)
(_I) |:|1.5000RR0|:| 2. TRANSPORTE ‘ BASE |
cLIiNICO TRAUMATICO

D 4, RESPIRATORIO |:| B. OBSTETRICO D 12, METABOLICO D 15. COLISAD D 19, FAF D22.AFOGAMENTO
O : g
= |:| 5. CARDIOVASC. |:| 9. PSIQUIATRICO i:l 13. PEDIATRICO |:| 16. ATROPELAMENTO l:l 20. FAB r__lza. ELETROPLESSAD
=
2 |:| 6. NEUROLOGICO Dm. INFECCIOSO |:| 14. OUTRO: L_J 17. QUEDA I:l 21. QUEIMADURA

El 7. GASTRINTEST. |:|11.1NT0><|CA<;AO EXOG. |:| 18. AGRESSAQ D 24 OUTRO:

NOME COMPLETO
DE

E l:l 25. Masc. IDA
ﬁ El 26. Fem. |:| D 27. ANOS
g ENDERECO ONDE SE ENCONTRA O PACIENTE (RUA, N, AP, BAIRRO, PONTO DE REFERENCIA)

VIAS AEREAS RESPIRAGAO CIRCULATORIO NEUROLOGICO EXPOSIGAD

|:| 28, LIVRE D 31. NORMAL |:| 35 NORMAL D 39 NORMAL D 42, CONFUSAD D 44. SEM ALTERACAD |:|47. FRATURAS
D 29. PARC, OBSTR. |:| 32 ALTERADA DSS SANGRAMENTO D 40, CONVULSAD D 43. COMA DriS. QUEIMADURA |:|4B. FERIMENTOS
D 30. OBSTRUIDA D33 AGONICA DB? CHOQUE |:| 41, AGITAGAO |:| 46, DEFORMIDADES

D34 APNEIA EICi& PCR

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

FIM

|:| 49. ADM. OXIGENIO |:| 54. RPC |:| 59, INTRAOSSEA |:| 64, BESFIBRILAQJXO , |:| 69. KED

|:| 50, GUEDE. I:l 55. PUNGAO TORACICA D 60. FLEBOTOMIA é
D 51, ASPIRAGAO D 56. DRENAGEM TORACICA |:| §1. PUNGAQ PERICARDICA D 66, COLAR CERVIGAL D 7. MM_M ;
|:| 52. INTUBAGAG (OT. NT) D 57. VEIA PERIFERICA D 62. SONDA GASTRICA D §7. IMOBILIZAGAD MEMBROS I:l 72. HC’ {

D 53. PUNGCAD CRICO D 58, INTRACATH D 63. SONDA VESICAL D 68. CURATIVO D 73, L péAct

AVALIAGAD MONITOR ECG:

REPOSIGAO VOLEMICA | MEDICAMENTOS:

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

TIPO ORIGEM DESTING CONTATO NO DESTINO
D 74. SIMPLES |:| 75. MEDICALIZADO
REGISTRE HOSPITAL, UNIDADE E LEITO REGISTRE HOSPITAL, UNIDADE E LEITD
|:| 76, CANCELADO D 78. GBITO |:| B0 RECUSOU HOSPITALIZAGAO D 82. OUTRO
D 77. FALSO |:| 79. RECUSOU ATENDIMENTO D 81, NAQ ESTA MAIS NO LOCAL
o
O~ |Eu , RG , sabedor
2z
g = | que sou da necessidade de Atendimento de urgéncia, recuso o Atendimento pelo SAMU em f ! ,as h.
28
O = | Ass.:
2e
< | Testemunha: RG:

ACIDENTE DE TRABALHO

OBSERVAGOES (] sim ] NnAo




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FREDERICO WESTPHALEN/RS ITEM 37:
FORMULARIO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

Histéria Clinica e Consultas Realizadas:

Sinais Vitais .
PA:____ mmHg Pulso:____bpm
FR:____ mrm Temperatura:

Assinatura e Carimbo do Profissional: Assinatura do Paciente ou Acompanhante:




—
l. o
| 08
Ficha de Orientacdes ao Paciente.
Setor de Agendamento de Consultas.

'| Hospital:

Paciente:

Data: _ _ Horario: -

Médico:

Observagoes: B

ITEM 38:




ITEM 39:

FRENTE VERSO




Lista de presenga dos responsdveis

Vacinagdo contra COVID para criangas de 5 a 11 anos

BUTANTAN dose 2

Nome Crianga / CPF ou CNS

Nome do Responsavel / CPF

Telefone

nom,owv_dnan

Assinatura

ITE

M 40:




‘\J"\

Lista de presenca dos responsdveis

Vacinacdo contra COVID para criangas de 5 a 11 anos

PFIZER

Nome Crianga / CPF ou CNS

Nome do Responsavel / CPF _ Telefone

T

no__.._..mo_..gmnnn

Assinatura

ITEM 41




N.2 LOTE/LABORATORIO:

VACINA COVID

=i /

DATA:

DOSE

NOME COMPLETO

CNS OU CPFK

DATA NASCIMENTO

[ Comorbidade/

Condigiio

VACINADORA

i

ITEM 42:

CoCrpcWiCAITE.



ITEM 43:

Estacks b Do Gk o Resl

MUNICIDIO DE FREDERICO WEATDRALEN
PODEDR EXECTTIVO MENICIDAL

WWW fredericowestphalen.rs.gov.br

T . s, 268 - Fone (55) 3744-5050 adan . BE
T Rua José c"‘%?am Y00 - Fredenico Westphalen
: C



FREDERICO! ;
WESTPHALEN: |

M CTHSTAMTE DESEHAL AT

o — . SALADBE | ITEM 44 ¢ 48:
Coordenadora S31a do Empreendedar EMPREENDEDOR e e e

Secretaria de Indistria, Comércio e Turismo
ad@fredericowestphalen.rs.gov.br

553744 5050 - R 247

55 9.9905-3009

Rua José Cafellas, 258, Centro « Fredearico Westphalen/RS
+ CEP 98400-000

MEDIO
BRASIL

FREDERICO
WESTPHALEN



ITEM 46:

B v OO 4 10 o
T R R R

(Abraci do Comatrustoms 1 T T

Proprietario:

Endereco da Obra:

Nome:

CREA /| CAU n*:




ITEM 47:

LM 47

Municipio de Frederico Westphalen - RS
Poder Executivo Municipal
2021 - 2024




ITEM 49:

C%MPDEC FREDERICO WESTPHALEN-RS
Prefeitura Municipal de Frederico Westphalen/RS

Assunto: SOLICITACAO DE MATERIAL.

E5A o,
(23
%

<%
Municipic de Frederico Wastpjalen - RY= =
Poder Executivo Municipal | [ii 1]
2021 - 2024 ,Qi% 7

A

Fotos ilustrativas

Obs.: € sé um modelo,
As imagens vamas veer antes de mandar confeccionar.




Estado do Rio Grande do Sul
PREFEITURA MUNICIPAL DE FREDERICO WESTPHALEN

Secretaria Municipal de Obras, Viag&o e Servicos Urbanos
Secretaria Municipal da Agricultura

Data / / Ref. Recibo N°:
Solicitante:
Enderego: Telefone:
Bairro: Localidade:
Ponto de Referéncia:
Tipo de Servigo; Horas Solicitadas:
Maquina: Horas Feitas:
Data Execugdo do Servigo: / / Operador;

OBS.: Declaro que recebi o servigo de acordo com o solicitado.

s Assinatura )

" ITEM 51:

\

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

¢ Secretaria Municipal de Obras, Viagdo e Servigos Urbanos

~ FICHA DE ATENDIMENTO DA ILUMINAGAO PUBLICA

Data: A /

Solicitante: Fone:

Endercco: N°:
i Localidade:
__ ~_____TIPO DE SERVIGO
[_1LAMPADA QUEIMADA - T [_IREATOR
[_]LAMPADA QUEBRADA - QT [_ICALHA DANIFICADA

[JcALHA NOVA [JouTtros( )
Data Execugio do Servigo: / A Eletricista:
Obs.:




y ITEM 52:

OBS: PARA OS ITENS: 10, 11 (PANFLETOS); 12, 13 (CARTAZES); 14
(BOBINA) E 18 ( PASTA COM BOLSO INTERNO) DEVERA SER
CONSIDERADO AS DESCRICOES CONTIDAS NO TERMO DE
REFERENCIA, POR NAO HAVER MODELO DE REFERENCIA E A
ARTE SER INFORMADA/ENVIADA NO MOMENTO DA
SOLICITACAO. |






