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MANUAL DE ORIENTACOES PARA
INTEGRACAO DO e-SUS COM O
SISPRENATAL WEB

O e-SUS AB a partir de novembro/2018 ird incorporar definitivamente o
SISPRENATAL WEB, para que a integracdo aconteca corretamente todos os
formuldrios do e-sus devem ser preenchidos:

1 — Cadastro Domiciliar e Territorial;

2- Cadastro Individual;

3 — Atendimento Individual;

4 — Procedimento;

5 — Atendimento odontolégico individual;
6 - Visita Domiciliar e Territorial.

Com isso as informacodes referentes ao pré-natal e puerpério registrados
em cada atendimento realizado pela equipe de atencdo bdsica, com o
cidaddo DEVIDAMENTE IDENTIFICADO COM O CNS, passam a ser utilizadas
como fonte de informacdo para o monitoramento da Rede Cegonha na
Atencdo Bdsica.

PARA A CORRETA INTEGRAGAO ENTRE OS SISTEMAS O CNS TORNA-SE
OBRIGATORIO NO CADASTRO E ATENDIMENTO DA GESTANTE/PUERPERIO.

Os campos a seguir devem ser preenchidos obrigatoriamente para a correta
integragao entre o e-SUS e o SISPRENATAL.




1. INTRODUCAO

O e-SUS AB a partir de novembro/2018 ird incorporar definitivamente o
SISPRENATAL WEB. Para que a integracdo aconteca corretamente, todos os
formuldrios do e-sus devem ser preenchidos:

1 — Cadastro Domiciliar e Territorial;

2- Cadastro Individual;

3 — Atendimento Individual;

4 — Procedimento;

5 — Atendimento odontolégico individual;
6 - Visita Domiciliar e Territorial.

Com isso as informacodes referentes ao prée-natal e puerpério registrados
em cada atendimento realizado pela equipe de atencdo bdsica, com o
cidaddo DEVIDAMENTE IDENTIFICADO COM O CARTAO NACIONAL DE SAUDE
- CNS, passam a ser utllizadas como fonte de informacdo para o
monitoramento da Rede Cegonha na Atencdo Bdsica.

O SISPRENATAL WEB apresenta algumas orientacdes na sua pdgina
inicial descritas a seguir:

“USUARIOS DO SISPRENATAL WEB, FIQUEM ATENTOS!

Conforme Nota Técnica N° 19-SEI/2017, que informa sobre a substituicdo do
SISPRENATAL Web pelo e-SUS AB no nivel da Atencdo Bdsica. Esclarecemos:

PROCESSO DE SUBSTITUICAO ENTRE SISTEMAS

A partr de 01 de novembro de 2018 o registro de dados do
acompanhamento de gestantes na atencdo bdsica, independentemente
do periodo gestacional em que se encontram, deverd ocorrer
exclusivamente nas ferramentas que infegram a Estratégia e-SUS AB.




ORIENTACAO SOBRE O REGISTRO DE NOVAS GESTANTES

Se a sua Unidade Bdsica de Saude ainda ndo iniciou a substituicdo,
recomendamos que desde jad novas gestantes sejam registradas nas
ferramentas que intfegram a Estratégia e-SUS AB.

A SUBSTITUICAO ACONTECERA AO MESMO TEMPO PARA TODAS AS
UBS?

Nd&ol! Inicialmente, o blogueio de registro de informacdes pelo SISPRENATAL
Web acontecerd somente para as Unidades Bdsicas de Saude que enviam
informacdo para a Estratégia e-SUS AB de forma regular (3 competéncias
consecutivas).

ORIENTACAO SOBRE O REGISTRO GESTANTES DE ALTO RISCO

O registro de gestantes de alto risco deverd ser feito tanto nas ferramentas
da Estratégia e-SUS AB (atendimentos da atencdo bdsica) como no
SISPRENATAL Web (atendimentos da atencdo especializada).

PARA A CORRETA INTEGRACAO ENTRE OS SISTEMAS O CNS TORNA-SE
OBRIGATORIO NO CADASTRO E ATENDIMENTO DA
GESTANTE/PUERPERIO.

Os campos a seguir devem ser preenchidos obrigatoriomente para a
correta intfegracdo entre o e-SUS e o SISPRENATAL.




2. FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR

Somente com a ficha de cadastro domiciliar € possivel identificar os dados
de endereco da gestante. Para tal o uso do cartdo de salde do responsdvel
pela familia deverd ser preenchido.

N - - J
(‘N'F:DI::J:HIG e DATA DE MASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE )
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [Més) [ano) | MUPOU-SE
RN L1 o RO | (| O
I N S r 1| | O
EEEEEENENEEEN I I @e0eed®| ___ | |i___| 4
L EEEEEEEEEEEEE (0] A I [
(-TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENC‘O BASICA N

—

domicilio

NUmero do Cartdo SUS do responsdvel do




3. FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL

Os dados pessoais da gestante no e-SUS sdo coletados pelo profissional que
cadastra (eSF — Agentes ou eAB — AUX/TEC de Enfermagem) nas fichas de
cadastro individual. Para garantir todo o processo de preenchimento, além dos
campos marcados com “*" os campos abaixo devem ser preenchidos:

A. IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO:

IDENTIFICACAD DO USUARIO/CIDADAD
CHS DO CIDADAD CIDADAQ E O RESPOMSAVEL FAMILIAR? | ©NS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA®
) [Osm ONae S 1 O Y A A 0
[ — .+ . . . . \\ ............... |
Cidaddo é o responsdvel familiar
—sim ou ndo?

CNS do responsdvel familiar.

Para identificar o endereco da gestante, é obrigatdério o preenchimento do
campo CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR - SIM OU NAO, e caso ndo seja o
responsavel, preencher o campo. CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR.

B. CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS.

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

(EST»"\ GESTANTE? () Sim () Mao .
SOBRE SEU PESQ, VOCE SE cousml—:m.oﬁ D) sm () Nao
( Q#bsbodoress () Pesoddequado () Adms Estd gestante? —

SE SIM, QUAL E A MATERMIDADE DE REFEREMCIA?

O campo condicdes/situacdes de salde gerais “ESTA GESTANTE? " Deve ser
mantido atuadlizado pelos profissionais que realzam o cadastro. O
preenchimento inclui a usudria como gestante no sistema. Manter os demais
campos de condicdes sempre atualizados. Exemplo: se aos 4 meses de
gestacdo a gestante desenvolver asma, o campo deverd ser preenchido.

Ao TERMINO DA GESTAGAO (PUERPERIO), a ACS deve retornar & ficha de
atendimento individual e MARCAR “NAO” o campo “ESTA GESTANTE? ".




4. FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

Os campos abaixo listados passam a ser OBRIGATORIOS quando o

atendimento for de gestante.

A. CNS DO CIDADAO

N° |1 ] 2]3
TURND* ®®®|
MICROAREA® I_I_I[I_I_I|I;I
TIPO DE IMOVEL*® | O el mpo CNS qeve S
NY PRONTUARIO preenchido no atendimento de
H il toda gestante pois somente
=l = assim a gestante é vinculada
- .
H H H aos dados preenchidos nas
; | i .
(para visita ncrié::l:so?:s{li:ia:nsicoiliar para cantrle )] OUTrOS fIC hOS
wetorial, usar & CNS do responsavel familiar) |_| |_| |J
[y
Iy
iy
iy
=l b
B. MOTIVO DA CONSULTA
SRS I .
Sexo™* (F) Femining (M) Masculing ¢
Visita compartiliada com outro profissional D
Cadastramento/Atualizacdo O
Visita pericdica D
s Consulta D
'2 ‘_.‘,' Exame D
% g Wacina D
s Condicionalidades do Bolsa Familia 8 o Compo gesfonfe deve ser
2] 2 |Gestante .
8| & [roamers O marcado em todo atendimento
T [m] .. dagestante.
E Crianca D
3 Pessoa com desnutricio D

C. ANTROPOMETRIA

T I Lt L VT I

Cutros

Antropometria
Altura fom)

Visita realizada

Visita recusada

Desfecho®

Ausente

Legenda: (J Opcao multipla de escolha C
Microdrea: usar FA para Fora de Area ou @
Tipo de imével: 01 Domicilio, 02 comércio,

——ekat AF Facsie A5 Feceba AT Aleciee A

O campo “Anfropometria” deve ser
preenchido principalmente para
gestantes que estdo em
acompanhamento em outros servicos.




5. FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Os campos abaixo listados passam a ser OBRIGATORIOS quando o
atendimento for de gestante.

A. CNS DO CIDADAO

N*
TURNO*
N* PRONTUARIO

| w
w

e
B
.
2

O campo CNS deve ser
— | = | preenchido no atendimento de
foda gestante pois somente
—| - | assim a gestante é vinculada
—|=  aos dados preenchidos nas
| | outras fichas.

SCCCCCCCCCCCNTrr

C€NS DO CIDADAD

CCCCCCCCCCOfCer
CCCCCCCCrCrerre
SCCCCCCCCCECqorr
C
Ll

~<CCCCCCCCCCOfccr g =

B. AVALIAGAO ANTROPOMETRICA E VACINA EM DIA

Os dados de peso, altura e vacinacdo em dia tornam-se
obrigatdrios em todos os atendimentos das gestantes/puérperas.

§|§EW“““M““'° VARV ARY AR R A Y AR A Y AR ARV ARV ARV AR
{i | Atendimento de Urgéncia O O O O O O O O O O O O O
w Peso k)
pomérica | Allura (cm)
Vacinagdo em dia? e e e e
Crianca | Alstamenin Matormn s iaante Froatoeteeteete b teete e ettt efe T
C. GESTANTE

O campo da gestante tem preenchimento obrigatorio em todas
as avaliacdes da gestacdo.

Para a avaliacdo do puerpério o campo Antecedentes obstetricos
(Gesta/Partos) é obrigatoério.

whanga | ARTEMEnts MaEma (ver iegenda) 1 —I —J | _
o Dia/Més ! / / / /
Ano
Gestante | Gravidez Plangiada sm]m 5|M|Miosm|~mamlmo 5JM|NAJ
Idade Gestacional (semanas) ([ |
Gestas Prévias,/Partos / / / / /!
[ Asma ololrololao




Campo problema/condi¢ao avaliada.

PARA GESTANTES: no campo problema/condicdo avaliada marcar o
campo PRE-NATAL ou incluir os seguintes cédigos de CIAP2/CID.

CIAP2 (WO3; WO5; W71; W78; W79, WBO;W81; W84; W85)

CID10 (O009, O11, O12, O120, O121, O122, O13, O14, O140, O141,
0149, O15, O150, O151, O159, O16, O20, O200, O208, O209, O21,
0210, 0211, 0212, 0218, 0219, 022, 0220, O221, 0222, O223, 0224,
0225, 0228, 0229, 023, 0230, O231, 0232, ©233, 0234, 0235, 0239,
024, 0240, 0241, 0242, 0243, 0244, 0249, 025, 026, O260, O261,
0263, 0264, 0265, 0268, ©269, 028, 0280, O281, 0282, ©O283, 0284,
0285, 0288, 0289, 029, 0290, O291, 0292, ©293, 0294, O295, 0296,
0298, 0299, O30, O300, O301, ©302, O308, ©309, O31, O311, O312,
0318, 032, 0320, O321, 0322, O323, 0324, O325, 0326, ©O328, 0329,
033, 0330, 0331, O332, 0333, O334, 0335, O334, 0337, O338, 0339,
034, O340, 0341, O342, 0343, O344, 0345, O346, 0347, O348, 0349,
035, O350, 0351, ©O352, 0353, O354, 0355, O356, 0357, O358, 0359,
036, 0360, O361, O362, O363, O365, O366, O367, O368, O369, O40,
041, 0410, O411, 0418, O419, 043, 0430, 0431, 0438, 0439, O44,
0440, 0441, 046, 0460, O468, 0469, O47, O470, O471, 0479, OA48,
1321, 133, 134, 1340, 1348, 1349, 135, 1350, 1351, 71352, 1353, 71354, 1357,
2358, 1359, 1640

PARA PUERPERAS: no campo problema/condicdo avaliada marcar o
campo PRE-NATAL ou incluir os seguintes cédigos de CIAP2/CID.

CIAP2 (W18; W19; W70; W94; W96).

CID10 (O152, 085, 086, O860, O861, O862, 0863, 0864, O848, O87,
0870, 0871, ©O872, 0873, ©878, 0879, O82, ©8%90, 0891, ©O892, 0893,
0894, 0895, O8%6, 0898, O899).

NAO ESQUECER DE MARCAR O CAMPO RRASTREAMENTO DE CANCER DE COLO
DE UTERO E FICHA DE PROCEDIMENTOS NO DIA DA REALIZAGAO DA PREVENGAO
DA GESTANTE.




D. EXAMES SOLICITADOS E AVALIADOS

O campo exames solicitados e avaliados torna-se obrigatdrio no
atendimento a gestante.

: Para o 1° trimestre devem ser solicitados e registrados os seguintes

exames:

Noohkowbd -

8.

Hemograma (eritrograma e plaquetas);

Glicemia de jejum;

Eletroforese de hemoglobina;

EUR

Urocultura com antibiograma;

Ultrassonografia Obstétrica.

Coombs indireto - Teste indireto de antiglobulina humana
(tia) (se necessario);

VDRL (se necessdario).

ESTES EXAMES DEVEM SER LANCADOS NO CAMPO “OUTROS (SIA) "

9.

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

0214010040 - Teste rapido para deteccdo de HIV na
Gestante ou Pai/Parceiro;

0214010082 - Teste Rapido para Sifilis na Gestante
Pai/Parceiro.

0202120023 — Grupo ABO;

0202120031 — Fator RH;

0202030768 — Toxoplasmose IGG;

0202030873 — Toxoplasmose IGM;

0202030970 — HbsAg;

0202060250 - TSH;

0203010035 — Citopatolégico de Colo do Utero;

OS TESTES RAPIDOS TAMBEM DEVEM SER LANGCADOS NAS FICHAS DE

PROCEDIMENTO.

|:> Para o 2° trimestre devem ser solicitados e reqistrados os sequintes

exames:

Mo~

Hemograma (eritrograma e plaquetas);
Glicemia de jejum;

EUR

Urocultura com antibiograma;




5. Coombs indireto - Teste indireto de antiglobulina humana
(tia) (se necessdario);
6. VDRL (se necessdrio).

ESTES EXAMES DEVEM SER LANCADOS NO CAMPO “OUTROS (SIA) "

7. 0214010040 - Teste rdpido para deteccdo de HIV na
Gestante ou Pai/Parceiro;

8. 0214010082 - Teste Rapido para Sifilis na Gestante
Pai/Parceiro.

9. 0202010040 — Teste Oral de Intoleré&ncia a Glicose;

10. 0202030768 — Toxoplasmose IGG;

11.0202030873 — Toxoplasmose IGM;

|—: » Para o 3° trimestre devem ser solicitados e registrados os sequintes
exames:

J—

Hemograma
EUR
Urocultura com antibiograma;

W

ESTES EXAMES DEVEM SER LANCADOS NO CAMPO “OUTROS
(SIA) "

4. 0202080080 - Cultura de secrecdo anal e vaginal Strepto B - coletar amostra
na UBS entre 35 e 37 semanas de gestacdo;
5. 0214010040 - Teste rapido para deteccdo de HIV na Gestante ou

Pai/Parceiro;

0214010082 - Teste Rapido para Sifilis na Gestante Pai/Parceiro.
0202010040 - Teste Oral de Intolerdncia a Glicose;

0202030768 — Toxoplasmose IGG;

0202030873 — Toxoplasmose IGM;

0 00 N O

NAO ESQUECER DE MARCAR OS CAMPOS DE TESTE RAPIDO NA FICHA DE
PROCEDIMENTOS NO DIA DA REALIZAGCAO DO EXAME NA GESTANTE.




HDL S| A A 5| a = A 5 A
=< | Hemoglobina Glicada slals|lals|a|ls|al|s|a
g Hemograma = | & S ol . o
- iy =1’ No campo outros devem ser
& | Refinografia / Fundo de Ofho com oftalmoiogista s 14 incluidos os demais exames
& | Sorologia de Sifilis (VDRL) Ny . .
g e — — —1] solicitados para a gestante
E Sorologia para HIV ?‘%—_,
§ Teste indireto de antiglobulina humana (tia) sl ¥ 0202089080 . C|U|TUI’G de|
secrecdo anal e vagina
- ::z :: ;Zﬁ::: - z J S’rrep’r(;o B - coletar o?nos’rro
Teste do olhinho =1 na UBS entre 35 e 37
e —— Z =14 semanas de gestacdo;
T ——————— -1, 2. 0214010040 - Teste rapido
Urocultura s [ para detec¢cdo de HIV na
1 Y s | Gestante ou Pai/Parceiro;
E = [ = |+ 3. 0214010082 - Teste Rapido
o= L 0 1) I I J | | il I para Sifilis na Gestante
— L ,.,.I.._,Ia..nl ;,L;,ﬂl, HI ._I_ 1|J || SI : Pai/Parceiro.
4. 0202010040 - Teste Oral de
Intoler@ncia a Glicose;
5. 0202030768 — Toxoplasmose
IGG;
E. CONDUTA 6. 0202030873 — Toxoplasmose
IGM;

Lembre-se que o atendimento da gestante € um cuidado continuado e
programado a gestante deve sempre ser reagendada no momento que estiver
consultando na unidade. O Campo “Retorno para  cuidado
contfinuado/programado” deve ser marcado.

Quando a unidade tiver rotina de grupos para gestantes, todas as vezes que
a gestante for encaminhada para grupos deve ser marcado o campo
“Agendamento para grupos”

SUGESTAO: O Campo “Alta do episddio” € indicado para a consulta de
puerpério.




5. FICHA DE PROCEDIMENTOS

Os campos abaixo listados passam a ser OBRIGATORIOS quando o
atendimento for de gestante.

A. CNS DO CIDADAO

r N* 1 2 3 4 5 | 6 7
TURNO® 00e|E0D O00E0REOEEOI
N* PRONTUARIO O campo CNS deve ser
[N R i H
E ij é olo|o|o preenchido no atendimento de
dOlolgdlolglolg foda gestante pois somente
T Y . . :
. oo olo o assim a gestante é vinculada
crepoche HlblH HlEHl2 | aos dados preenchidos nas
HIE|E(E[B|E|E [eutiesfieh
(I R O I I I outras fichas.
T T O I I O
N I T I I |
. Lo e rfeajiegjed

B. PROCEDIMENTOS/PEQUENAS CIRURGIAS

O preenchimento dos campos:

“Coleta de citopatolégico de Colo Uterino™;
“Teste RApido” e é fundamental para o

/ lancamento de informacdes no SIS Pré-natal.

Procedi

pce dimentos/Pequenas Clrurglas

Coleta oz Ciiopatologica de Colo Utening O1To07ralToralToTrTtaTc
Exame do Pé Diabéico o]0 Olglg|lojldgfCc
EEEmiﬁﬂw e Tumoree O O10|0|0|0|0|C
Fundoscopia (Exame de Fundo de Oiho) O 100101040 ]C
Initragao em Cavidede Sinovial ,Zl OlOolglgolgojololc
EE;EE:E t:qi;::pu Estranho da Cavidade / D D D D D D D D I:
remogioce CopoEstannosubeuizneg | (] | O | O | O |0 | OO0 | 0O | C
Retirada de Cerume / D D D D D D D D C
Retirada de Pontos de Cirurgiass ololo|lg/lolojlgjgalc
Sutura Simples )y J1O0101o0joojojfc
Triagem Oftaimolégicgs? g1oologlagrojlojofc
Tamponaments Wf‘u:& I;] [;l |;| |;] [;l I;] g g E
. De Ggfficez Ol olgjog/ogjgiglojc
3 Dafagem de Proteinuria glglogifololololgolc
Ololololololorolc
§ [ Para Hepatite C Ol 01g1g(ojg|iglgjc
OTOTOTOTOTOIOT01C




6. FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

Os campos abaixo listados passam a ser OBRIGATORIOS quando o
atendimento for de gestante.

A. CNS DO CIDADAO

-

e

e-SuUs FICHA DE ATENDIMENTO
Atengdo Basica | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

DIGITADO POR:

CONFERIDO POR

(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL*
A |

Cod. CNES UNIDADE®
|

Cod. EQUIPE (INE)*
T I I

cBo*
| I O

N DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL
o |

cBO
Y Y |

N° DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL

g N

[+ J2]as]a[s]e][71]e

TURND

jnmE|pooEoo|noaspoonjEpon|@mom|mey

N° PRONTUARIO

N° CARTAO 5US

A I Y O
I Yy
T
AN Y O Y

I ==
= | | = )
|1 iy [ | I -
I Y
A Y
A Y O
|1 ey [ | I 1=
I
O Y
Ty
N o Y Y O Iy

T r T 7 ] 7 [ 7

B. CAMPO “GESTANTE"

Este campo é obrigatorio quando o atendimento for de gestante.

Data de nascimento™

Sexo”™

Local de atendimento™ [ver I=panda)

Paciente com Mecessidades E:

Gestante ——

-FH Cionsulta Agendada

g B| 5 8| Escuta inicial / Orientagao

Campo
Obrigatdrio

Campo
Obrigatdrio




7. PRE-NATAL DO PARCEIRO

“O pré-natal do parceiro propde-se a ser uma das principais ‘portas de
entrada’ aos servicos ofertados pela Atencdo Bdsica em saude a esta
populacdo, ao enfatizar acdes orientadas a prevencdo, d promog¢do, Ao
autocuidado e & adocdo de estilos de vida mais sauddveis”. BRASIL 2016.

O procedimento “Consulta Pré-Natal do Parceiro” foi incluido no rol do Sistema
Unico de Saude, sob o nUmero 03.01.01.023-4.

Este atendimento deve ser lancado na ficha de procedimentos. Incluir neste
momento os testes rapidos se forem realizados.

A. FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Na ficha de atendimento individual deve ser lancada a consulta e a
solicitacdo dos exames, mesmo que estes sejam testes rapidos.

0214010040 - Teste rdpido para deteccdo de HIV na Gestante ou Pai/Parceiro

0214010082 - Teste RApido para Sifilis na Gestante Pai/Parceiro

E demais exames necessdarios.

Exame Solicitado Avaliado
0214010082 - TESTE RAPIDO PARA SiFILIS NA GESTANTE OU PAI/PARCEIRO Sim NAD f x
0214010040 - TESTE RAPIDO PARA DETECCAQ DE HIV NA GESTANTE OU PAI/PARCEIRO SiM NAD f x

— Ficou em observacio?

Sim MN3o

Para os parceiros sem queixas clinicas, segue como sugestdo para cédigos de
CID E CIAP:

CID -776-8 - CONTATOS COM SERVICOS DE SAUDE POR OUTRAS
CIRCUNSTANCIAS ESPECIFICADAS

CIAP — A29 - OUTROS SINAIS/SINTOMAS GERAIS - A29




B. FICHA DE PROCEDIMENTOS

L) VLIS U L 3L S Suea

[l Retirada de cerume

[] Retirada de pontas de cirurgias

[ Sutura simples

[[] Tamponamento de epistaxe
[] Teste do alhinho (TRV)

[] Triagem oftalmolégica

— Teste ripido

] De gravidez

[_] Dosagem de proteindria
|| ParaHIV

| Parahepatite C

[ Parasifilis

— Administragio de medicamentos
|| Cral

[ Intramuscular

[] Endovenosa

] Inzlagdo f Mebulizagdo

[ Tépica

Cdédigo de SIGTAP:
03.01.01.023-4 — CONSULTA
PRE-NATAL DO PARCEIRO

Incluir também as coletas dos
testes rapidos se forem
realizados.

0214010040 - Teste rdpido para
deteccdo de HIV na Gestante
ou Pai/Parceiro

0214010082 - Teste Rdpido

[ Penicilina para tratamento de sffilis pOrO S|’ﬁ|is Nna GeSTGnTe
] Subcuténea (SC) R R
Pai/Parceiro
— QOutros procedimentos %
Cddigo do SIGTAP /
w |
Procedimento
0301010234 - CONSULTA PRE-NATAL DO PARCEIRO x

C. FICHA DE ATENDIMENTO ODONTLOGICO INDIVIDUAL

Caso o cirurgido dentista atenda o parceiro da gestante, deverd langar esta
informacdo na ficha de atendimento odontoldgico individual.

— Qutros procedimentos (Cédigo do SIGTAP)

Quantidade Procedimento /

1

Cobdigo de SIGTAP:
03.01.01.023-4 — CONSULTA
PRE-NATAL DO PARCEIRO

Quantidade Procedimento

0301010234 - CONSULTA PRE-NATAL DO PARCEIRO

-

/7 X




8. PLANEJAMENTO FAMILIAR

No planejamento familiar deve-se incluir nos campos CID e/ou CIAP 0s
respectivos cédigos dos métodos utilizados.

CIAP
W10 - CONTRACEPCAO POS-COITAL
W11 - CONTRACEPCAO ORAL
W12 - CONTRACEPCAO INTRA-UTERINA/DISPOSITIVO INTRAUTERINO/DIU
W14 - CONTRACEPCAQO/OUTROS.

CID
7975 - PRESENCA DE DISPOSITIVO ANTICONCEPCIONAL INTRA-UTERINO [DIU]
7300 - ACONSELHAMENTO GERAL SOBRE CONTRACEPCAO
730.4 SUPERVISAO DO USO DE MEDICAMENTOS ANTICONCEPCIONAIS
730.1 INSERCAO DE DISPOSITIVO ANTICONCEPCIONAL (INTRA-UTERINO)
730.8 OUTRO PROCEDIMENTO ANTICONCEPCIONAL

7309 — PROCEDIMENTO ANTICONCEPCIONAL NAO ESPECIFICADO

9. CONSIDERACOES FINAIS

Parte dos campos indicados nesse MANUAL séo OBRIGATORIOS apenas no
atendimento de gestantes e puérperas. A qualidade dos registros durante os
eventos de cuidado do pré-natal e puerpério, a partir dos instrumentos
disponiveis, € importante de modo a garantir a fidedignidade dos
marcadores monitorados.



http://www.medicinanet.com.br/cid10/4629/z301_insercao_de_dispositivo_anticoncepcional_intra_uterino.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/4634/z308_outro_procedimento_anticoncepcional.htm
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ANEXO 1 - CADASTRO DOMICILIAR:

f DIGITADO POR: DATA.
DE CADASTRO DOMICILIAR
ATENGAO BASICA E TERRITORIAL CONFERIDO FOLHA: J
\
[ cNs DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
e e o e o o o e e e I e o / /
~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA \
CEP™: MUNICIiPIO*: | UF*:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: | NOME DO LOGRADOURO™:
; .. . ) . MICROAREA™
NUMERO™: (O seMNUMERO | COMPLEMENTO: | PTO. REFERENCIA: L 10FA

TIPO DE IMOVEL*

TELEFONES PARA CONTATO
(I_|_| ] (TEL. RESIDENCIA: ()

TEL. CONTATO: ( )

)

~ CONDICOES DE MORADIA

SITUACAD DE MORADIA/POSSE DA TERRA*

Opréprio OF\nanc\adu OA\ugado OArrendadD OCed\du oOcupacéo OS\tuagéu de Rua oOutra

LOCALIZAGAO™

OUrbana ORuraI

J

TIPO DE DOMICILIO

O Casa O Apartamento O Cémodo O Outro

N? de Moradores: N¢ de Comodos:

»~~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigdo de Posse e Uso da Terra e
O Proprietario O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatariola)|

OComodata’rio(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

\ J

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

Opavimentoo Chao Batido O Fluvial O Qutro

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao

~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~N
Alvenaria/Tijolo:
OCum Revestimento OCum Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

Taipa: Outros:

OSem Revestimento OSem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material

J

ABASTECIMENTO DE AGUA

OOutro

(O carro Pipa

O Rede Encanada até o Domicilio OPor;o/‘Nascente no Domicilio

AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO —————

O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral

O Sem Tratamento

OClsterna

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial

O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

DESTINO DO LIXO
O Coletado OQueimado/

Enterrado

O Céu Aberto OOutrn

OOutra Forma

.

~ ANIMAIS NO DOMICILIO?
QUAL(IS)?

DGatc

DCachorrc Dpéssaro DOutros ] Quantos:

Osim  Onao
\

K-N“F:R';I:I':Jinlo DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE —\
FAMILIAR CNS DO RESPONSAVEL™* DORESPONSAVEL | (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MEs] [ANo] | MUDOU-SE
== e/ 1 | O
i1 W [ [
L W/ i | O
L NN i e O )

Eu,

~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BAS|CA

, portador(a) do RG n?® . gozando de plena consciéncia

implicara o ndo atendimento na unidade de saude.

dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acomp

anhamento a minha saude e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo

Assinatura

possuem Gestantes.

Preenchimento obrigatdério nas casas que




ANEXO 2 - FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL — FRENTE:

( DIGITADO POR: DATA: )
SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL —
ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

A vy

s ™

CNS DO PROFISSIONAL* cBoO* CNES™ INE* DATA*

(AL N I R A /ot )

~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~

CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™

| ) [ Osim O Nao T Y A O 1

NOME COMPLETO:™ || [ |0 |1

NOME sociAL: |__|_|_|_|_| ||| |DATA DE NASCIMENT{:* /7 |ssxo:* GIO)

RACA/COR™ () Branca () Pretal|(D)Parda () Amarela () Indigena Ethia:** NeNISGRIS/PASEP L | | | L LTI

NOME COMPLETO DA MAE:* 111111
(O bffsconhecido

NOME COMPLETO DO pat* ALl
O pélconhecido d 4

NACIONALIDADE:* L - | P

PORTARIA DE NAT|

DATA DE ENTRAD, Estes campos sdo obrigatdrios para todas as gestantes

~ INFORMAGCOE: —_—

RELAGCAO DE

(O Conjuge/Comparmemonay 1 miNoe) (_J Crsauota; | INeIoRa) OIS o)

O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Outro parente O Nao parente J L
FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?" (0) sim (0) Nao
- QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N\ 7 SITUACAC NO MERCADO DE TRABALHO =~

O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 8%) O Empregador

O Pre-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho

O Classe de Alfabetizacio- CA O Ersino Medio Especia O Assalariado sem carteira de trabalho

O Ensino Fundamental 17 a 4? séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Autonomo com previdéncia social

O Ensino Fundamental 52 a 8° séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializaco, Mestrado, O Autdnomo sem previdéncia social

O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentada/Panslanisia

(O Ensino Fundamental Especial O Alfiabetizagzo para Aduitos (Mobrel etc) O Desempregado

Nao trabalh.
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O a0 trabaiha
(Supletivo 12 a 42) O Servidor publico/militar
O Qutro
\ J o\ J
CRIANGCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? ] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianga(s) (] Adolescente [ ] Sozinha ] Creche [ ] Outro
. PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . POSSUI PLANO DE SAUDE
? "

FREGUENTA CUIDADCR TRADICIONAL? () Sim (0 N&o | Cot i ARIo? Osm OnNao | oo 0o O sim O Nao

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? (7)) sim (O) Nao ‘ SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*

O sim O Nao O sm ) Nao O sim () Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
(O Heterossexual () Bissexual () Qutra O Homem transexual O Travesti D Auditiva [:] Intelectual/Cognitiva D Outra
O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual O Qutro D Visual [:] Fisica
o J
- SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO -
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territério () Obito (Data do obito:** / / Numero daDO: || || | L Ll I-1_]| )

A vy
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA ~N
Eu, portador(a) do RG n? gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nao implicara

o nédo atendimento na unidade de saude.
Assinatura




ANEXO 3 - FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL — VERSO:

~ CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE G
ESTA GESTANTE? () sim (0) Nao

ERAIS

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGA RESPIRATORIA/NO PULMAQ? (O sim () Nao
O Abaixo do Peso O Peso Adequado ) Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
[Jasma () opocsenfisema  [Jouta ] Naosabe J
ESTA FUMANTE? O sim () Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim () Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim () Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim () Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim () Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? () sim () Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim () Nao
TEM DIABETES? () sim () Nzo | TEVE ALGUMA INTERNACAC NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () Néo
TEVE AVC/DERRAME? O . ,
O Campo deve ser preenchido como
TEVE INFARTO? Ol . " . - (O Nao
SIM" quando for identificada uma
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAQ? O t ted t isita d icili t O Nao
AT TR T gestante aurante da visira aomiciiiar e esta O res
(D Insuficiéncia Cardiaca ] Oura (] Jjiso Sabe deve ser encaminhada para dar inicio ao O
a0
== Pré-natal na unidade.
TEM QU TEVE PROBLEMAS NQOS RINS? O J
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** ,
[ () Insuficiéncia Renal () owro [ Naosate Todas as gestantes da drea devem ser O o
- , cadastradas e acompanhadas
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE -
1-QUAL? 2-aual mensalmente pelos ACS's das equipes.
( ) ( Mesmo que estas gestantes facam Q
- " " acompanhamento em outros servicos ———
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA S . —
ESTA EM SITUAGAO DE RUA?* O (pUbIICOS e pI'IVOdOS) (O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA?
O <6 meses O saumeses  (Qtesanes (| AO termino do Pré-natal o campo deve ser
; marcado como ndo.
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O O Nao
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? (O sm () Nao [ j
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez (O 20u3vezes () mais de 3 vezes J
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim () Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). **
D Restaurante Popular D Doac&o Restaurante D Outras D Banho [:] Acesso a0 Sanitério D Higiene Bucal D Outras J
(7] poacao Grupo Religioso (] Doacdo de Popular
. J

Legenda: (] Opgéo miltipla de escolha (O Opgéo tnica de escolha (marcar X na opgio desejada)

Microarea: usar 01 a 99 para o numero da

microarea.




ANEXO 4 - FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL — FRENTE:

( DIGITADO POR: DATA: )
e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO /o
Atencso Basica I N DIVI DUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
|\ J
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* cBo* Céd. CNES UNIDADE* | Céd. EQUIPE (INE)* DATA:* h
[ I /
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO
A e e I |1 )
( Ne 1 2 3 a | s 6 7 8 9 10 | 1 | 12 | 13 )
TURNO rmlmmllmnﬂml[mmml[Mlm@lfmmmnmnnml[Mlmmlrmmrm DOREDO| DO EOEBEE
N° PRONTUARIO '
I | I—I | Il CNS obrigatdério durante o I T I
Ij I:I I: atendimento da gestante e da I:I I:: }j
H H } Puérpera. Somente com o CNS H H H
|_| |_| I: preenchimento é que o sistema I:I ::I F}
N° CARTAO SUS I:I |:| |: reconhece ad USUériO o I:l |:| [:I
1= Y I Y I
I T B e o T o e T T
A Y Y Y Y Y Y O I
A Y Y I A
A I
A Y Y Y Y Y Y Y I
A Y Y Y Y Y Y O I
. Dia / més / / / / / / / / / / / / /
Data de Ano
sexo* F | T T T T T T 1| T T T i M F I M
Local de atendimento” (vr egerce) L. CAMPOS OBRIGATORIOS NO ATENDIMENTO DE - | L
*, | Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado “ . - S . - 3 O
HFrray— GESTANTES: “Avaliacdo Antropomeétrica”, O
':% 5 8 Escuta Inicial/ Orientagao “Vacinacdo em dia”; "Gestante — "Gravidez % O
| & 5| consutano 0 Planejada”; “Idade Gestacional”; “Gestas %Q
F | © @ | Atendimento de 7 ) . /PCIH'OS”" O
p——— revias
p:.\,.ng&a Altura (cm) /
Vacinagio emdia? _ m—— s CAMPO OBRIGATORIOS NO ATENDIMENTO DE  [sufiad
Crianga | Aleitamento Materno (ver legenda) | PUéRPERAS: AR
UM Dia / Més / / /
: : Ano “Avaliacdo Antropométrica”, “Vacinacdo em
Gestante | Gravidez Planejada SIM|N ) ) |NAOSIM|NAO
Idade Gestacional ( Semanas ) _d_l le”; “GeStOS PreVIOS/POHOS”” |_|| ||
Gestas Prévias / Partos E / / /
D’g;?g‘:‘ig, Modalidade AD: 1, 2 ou 3 (ver legenda) AD AD___
Asma O/l0/0jojlojl0lc10l/0j0jl0]010
Desnutrigao O/010|/cl0lgjl0l0]l010]10]010
Diabetes /010|000 o0ojl0ololojo10
. |ppoc glhifiiNinilial0lglglgo]olo
.’ Hipertensao Arterial D D D [j D D
S [Obesidade ) CAMPOS OBRIGATORIOSNO O (O O | O
§ | Pré-natal . 8 ATENDIMENTO DE GESTANTES 8 8 8 8 %
B | Puericultura “ 2 1] =
O | Puerpério (até 42 dias) 'D ( Pre nO,k.]I ) E,PUERPERAS [:] O D O D
Saude Sexual e Reprodutiva D (“Puerpeno Ofe 42 leS”) E D D D E]
| [regmmo g 010701010
Usuario de alcool O U ) J J U UJ J O O O O OJ
Usuario de outras drogas G [:] D D D [:] D D O [3 D [:] D
Saude Mental g/0o1ojlclolgjloojlclolojol1d
\_ Reabilitagao D D [:] D [:] [:] [:] D C] D D D D J




ANEXO 5 - FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL - VERS Gl

e

Problema /
Condicao Avaliada

Tuberculose

Hanseniase

Doencas

Transmissiveis

Dengue
DST
Cancer d‘c-//lo do Utero

| J —J —J -

Rastrea-
mento

Cancg#de Mama

co cardiovascular

By

CIAPZ2 - 01
CIAP2 - 02
CID10 - 01

Outros

Exames Solicitados(S) e Avaliados (A)

Colesterol total

Creatinina
EAS/EQU

Eletrocardiograma

Eletroforese de Hemoglobina

Espirometria

Exame de escarro

Glicemia
HDL

Hemoglobina Glicada

Hemograma
LDL

Retinografia / Fundo de Olho com oftaln

Sorologia de Sffilis (VDRL)

Sorologia para Dengue

Sorologia para HIV

Teste indireto de antiglobulina humana (

Teste da orelhinha

Teste de Gravidez

Teste do olhinho

Teste do pezinho

Ultrassonografia obstétrica

Urocultura

Outros
{SIA)

Se u

sou alguma PIC, indicar qual (ver legenda)

Ficou em Observagao?

Avaliagao / Diagnostico

Procedimentos Clinicos / Terapéutico

NASF/Polo

Prescrigao Terapéutica

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/program:

Agendamento para Grupos

Agendamento p/ NASF

Alta do episodio

/ Conduta®

Encaminhamento Interno no Dia

Encaminhamento p/ Servigo Especi

Encaminhamento p/ CAPS

Encaminhamento p/ Internagao H

Encaminhamento p/ Urgéncia

Encaminhamento p/ Servigo de Al

%minhamenm

Encaminhamento Intersetorial

M [ - [ [ (| -

CAMPO OBRIGATORIO PARA ATENDIMENTO
DE GESTANTES:

MARCACAO DIRETA NA FOLHA

Quando os campos “Gestante” ou “Puerpério”
ndo forem marcados podemos utilizar os
seguintes codigos de CIAP ou CID

| L ] CJ

Hemograma (eritrograma e plaquetas);

Glicemia de jejum;

Eletroforese de hemoglobina;

EUR;

Uroculfura com Anfibiograma;
Ultrassonografia Obstétrica;
Coombs indireto — Teste indireto de
antiglobulina humana (TIA) - se

necessario;
VDRL - Se necessdrio.

PARA MARCAR EM OUTROS (SIA)

0214010058 - Teste rapido HIV;
0214010074 — Teste répido para sifilis;
0202120023 - Grupo ABO;

0202120031 — Fator RH;

0202030768 — Toxoplasmose IGG;
202030873 — Toxoplasmose IGM;

0202030970 — HbsAg:
0202060250 — TSH;

0203010035 - Citopatolégico de Colo do

Utero;

0214010058 - Teste rapido para
deteccdo de Infeccdo pelo HIV;
0214010074 — Teste répido para sifilis;
0202010040 _ Teste Oral de Intolerancia a

Glicose;

0202030768 — Toxoplasmose IGG;
0202030768 — Toxoplasmose IGM;
0202080080 - Cultura de secrecdo anal e
vaginal Strepto B - coletar amostra na
UBS enfre 35 e 37 semanas de gestacdo;

5 [ [ [ S N N I

DooDooDanoooEENEE;

>
1

1 O362,

Ou CID10

PARA GESTANTES: CIAP2 (WO3;

WO05; W71; W78; W79; W80; W81;

W84; W85)

CID10 (0009, O11, O12,
0122,

o121,
0141,
0159,
0209,
0218,
0222,
0229,
0233,
0240,
0249,
0263,

0149,
O1é,

0219,
0223,

0234,
0241,
025,
0264,

021, 0210, O211,

023, 0230, 0231,

0120,
0140,
o151,
0208,
0212,
0221,
0228,
0232,
0235, 0239, 024,
0242, 0243, 0244,
026, 0260, 0261,
0265, 0268, 0269,

013, Ol14,
015, 0150,
020, 0200,

022, 0220,
0224, 0225,

028, 0280, 0281, 0282, 0283,

0284, 0285,
0290, 0291,
0295, 0296,
0300, 0301,
031, 0311,
0320, 0321,
0325, 0326,
0330, 0331,
0335, 0334,

O34, O340, O341,

0344,
0349,
0353,
0358,

0345,

0354,
0359,
0363,
0368,
OA411,
0431,
0441,
047, 0470,

0418,
0438,

| PARA PUERPERAS: CIAP2

035, O350,

0369,

046, 0460, O468,

0288, 0289, 029,
0292, 0293, 0294,
0298, 0299, O30,
0302, 0308, O309,
0312, 0318, 032,
0322, 0323, 0324,
0328, 0329, 033,
0332, 0333, 0334,
0337, 0338, 0339,
0342, 0343,
0346, 0347, O348,
0351, 0352,
0355, 0356, 0357,
036, 0360, 0361,
0365, 0366, 0367,
040, 041, 0410,
0419, 043, 0430,
0439, 044, 0440,
0469,
048,

0471, 0479,

N 2321, 133, 734, 7340, 7348, 7349,
235, 7350, 7351, 7352, 1353, 1354,
| 2357, 1358, 1359, 71640

(W18;

W19; W70; W94; W96).

EEEESSEEEEESESs/ So0Eo0o0noanEag

rd

Campo Conduta: Nos casos de
retorno preencher o campo -

“Retorno para cuidado
continuado e programado”.

| CID10 (0152, 085,

0861, 0862, 0863,
087, 0870, 0871,
0878, 0879, 089,
0892, 0893, 0894,
0898, 0899).

086,
0864,
0872,
0890,
0895,

0860,
0868,
0873,
0891,
0896,



ANEXO 6 - FICHA DE PROCEDIMENTOS - FRENTE:
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N2 PRONTUARIO

CNS DO CIDADAO

CNS obrigatério durante o atendimento da

gestante e da Puérpera. Somente com o
CNS preenchimento é que o sistema
reconhece a usudria.

Data de nascimento™

Dia/més

~(LL L]

~(CCC

[ HEREREEMER R
HRERRERERERREE
~CCCC il

~|L|
~|LI
~|L|
~|(LI
~|(LI

IRNAN /

Ano

Sexo™ (F) Feminina (M) Masculino

(GIC)

GIC)

OOV EEEBELEBEYW EMEYW E®

@
@
@
®

Local de atendimento™

Escuta inicial/orientacdo

Procedimentos/Pequenas clrurglas*

Acupuntura com insercdo de agulhas

ooC

Administracao de vitamina A

Cateterismo vesical de alivio

Cauterizacdo quimica de pequenas lesdes

Cirurgia de unha (cantoplastia)

Cuidado de estomas

Curativo especial

Drenagem de abscesso

Eletrocardiograma

Coleta de citopatoldgico de colo uterino

hDDGGDDDDD

Exame do pé diabético

Exérese/bidpsia/puncao de tumores
superficiais de pele
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000000 000000oo|
) 000000 000000oo|l
000000 000000oo|
) 0000000000000
) ) ) ) o o
00000000000

0000000000000

Fundoscopia (exame de fundo de olho)

f

Infiltracdo em cavidade sinovial

“Coleta de citopatolégico de Colo

Remocgéo de corpo estranho da cavidade
auditiva e nasal

Remocéo de corpo estranho subcutaneo

Uterino”; “Teste Rapido” e é fundamental

Retirada de cerume

para o lancamento de informacdes no SIS

Retirada de pontos de cirurgias

"~ Pré-natal.

Sutura simples

Triagem oftalmoldgica

Tamponamento de epistaxe aa

DDGDD@DDDD

o

De gravidez /

Dosagem de proteiM

Para HIV /

Teste rapido

Parah)peﬁa_ c

a sifilis

Oral

Intramuscular

Endovenosa

Inalacdo/Nebulizagdo

Topica

Administragdo de
medicamentos

Penicilina para tratamento de sifilis

Subcutéanea (5C)

DDGDDDDDDODDQ@DDDGDDGDDDGDDOGDDDDD

DDGDDDDDDDDDJ&GDDDDD DDDbDDOGDDDDD

DDGDDDGDDODD@D&QDGDD DDDbDDDGDDDDD
DDGDDDDDDDGDJDDQ@DDDDDDDbDDDGDDDDD

o)) )] )]
0O0000000000E00;
OO0 00000000OOOO
00000000 00OCOOO
OO0 00000000OOOO
00000000 000OOOOI
0000000 00OOOo
DDDDDDDDDODDDbI
DDDDDDGDDGDDDb‘

OO0000000CDoOo0O

\ G




ANEXO 7 — FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

— FRENTE:

4 DIGITADO POR: DATA N

e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO /)
Atencio Basica | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL [coverooror [ Forran

A A
(N" DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* C6d. CNES UNIDADE® | céd. EQUIPE (INE}* cBo* DATA:" )
AN N T T O [ O I A /o
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO
T A A A I | ]
( N° | 1 | 2 ] 3 4 L 6 7 8 9 10 1 I 12 I 13\
TURNO HOEMOBDEORHDOE@EOHEOEHOREODEDODEOR| MO EOE|(EEOE)
N° PRONTUARIO
Lt ot o o | ) e e e |t ] ] 1
== =
I | 1 | =1 CNS obrigatdério durante o T
|| . — | 1=
1| | )l atendimento da gestante eda || | [
N° CARTAO SUS !:! !:Iﬁ I:: Puérpera. Somente com o CNS I:: l:I
— | = | | preenchimento é que o sistema |- | |+
H H H reconhece a usudria. H H
| ] 1|
Y Y o B B By I A
A Y Y Y Y Y I A
. Dia / més ;7 T T T T T 7171711
Data de
Ano
Sexo™ FlM F|M F*M F‘M F‘M F‘M F‘M F|M F|M F|M

_m
L=
m
A
m
A

Local de atendimento™ (ver legenda)

Paciente com Necessidades Especiais

Este campo ¢é obrigatorio
quando o afendimento for de
gestante.

Gestante

v

«J Consulta Agendada

Escuta Inicial / Orientagéo

Tipo
Atendiment

Consulta no Dia

Demanda
Espontanea

Atendimento de Urgéncia

ek

Primeira Consulta Odontolégica Programatica

Tipo de
Consulta

Consulta de Retorno em Odontologia

Consulta de Manutengac em Odontologia

Abscesso dento alveolar

Alterag@c em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou Fissuras Labic Palatais

Fluorose dentaria moderada ou severa

Traumatismo dento alveolar

Sennenneeeeeeellm

00000 oOo00
00000 0Oo00
0000 0o0Ooo0
00000 0Oo00
Bneenneee
Hneneneee
Hneneneee
anneneee
anneneee

Vigilancia em Satide Bucal®

Néo identificado

Acesso a polpa dentaria e medicagao (por dente) |
Adaptagdo de Prétese Dentaria |
Aplicagao de cariostético (por dente) W O e
Aplicagao de selante (por dente) |
Aplicagao tépica de fldor (individual por sessao) |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_|
Capeamento pulpar P W O W O
Cimentaggo de protese |

Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecanico |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_|
Drenagem de abscesso e e W O e |
Evidenciagdo de placa bacteriana |
Exodontia de dente deciduo A I e o
£ | Exodontia de dente permanente o W O e |
Instalagdo de prétese dentéria [
Moldagem dento-gengival p! construgao de prétese dentaria | |__| | || | || | | | I | 11 |1 | 1 b ]
Orientagao de Higiene Bucal e o I e e e e e e ey

(Q
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PREFEITURA
CONTAGEM

UM NOVO TEMPO COMECA AQUI



