DIGITADO POR: DATA:
Si SUS | FICHA DE ATENDIMENTO F
Istema e- INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N°:
(NO DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO Cod. CNES UNIDADE Cod. EQUIPE (INE) TURNO DATA:
T T T T O T v e A
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL CBO
Y N I I e O
\ J
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros
Aleitamento Materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante 03 - Complementado 04 - Inexistente
Atengao Domiciliar: 01 - AD1: Atendidos pela ESF e NASF 02 - AD2: Atendimento compartilhado EMAD/EMAP 03 - AD3: Atendimento compartilhado EMAD/EMAP
( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 )
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Data de nascimento Da/més / / / / / / / / / /
Ano
Local de atendimento |[f| |i| |j| |j| |:| |j| |j| |j| |:| |[f|
] Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado L L
E’ Consulta Agendada [j D D D D D D D D [j
.-g % § Escuta Inicial / Orientagao G D D D D D D D D D
g g ‘g Consulta no Dia C :] D D D D D D D D
F |0 & | Atendimento de Urgéncia D D D D D D D D D D
Avaliagéo | Peso (kg)
Antropo-
métrica | Altura (cm) | | o o o
Crianga | Aleitamento Materno |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_|
Gestante DUM ( Dia/Més) / / / / / / / / / /
Idade Gestacional ( Semanas ) Y o o o o oy ) o o
phtengdo | Modalidade AD: 1, 2 ou 3 AD__ AD___ AD__ AD AD__ AD__ AD__ AD__ AD__ AD__
Pré-nata [ [ [ ] [ [ ] [ [ [ [ ] [ ]
Puerpério (até 42 dias) E E : j : j j j : :
Salde Sexual e Reprodutiva C C : j : j j j : :_
Puericultura E E : 3 : 3 3 LJ LJ
Hipertensao Arterial D D D D D D 3 3 : :
o Diabetes D D Q D Q D D D Q D_
E Obesidade D C L] :] L] :] :] :] L :]
g Desnutrigdo D L L L
§ [ Aoma L L [ LJ [ LJ LJ LJ [ [
§ DPOC D D D D D D D D D D
3 | Tbagismo L] L] [ [J [ [J UJ [J [ L) |
§ [[Usuario de dcool ) O ) ) ) ) ) ) ) )
3 Usuaério de outras drogas : C : :] : L
Saude Mental D D D D D D D D D D
Reabilitagdo D D D D D D D D D D
_g Tuberculose D D D D D D D D D D
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é § Dengue L J L J L L J L L J L J L J L :]
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