
CADASTRO DOMICILIAR
E TERRITORIAL FOLHA:CONFERIDO:

DIGITADO POR: DATA:

CEP*:

BAIRRO*:

COMPLEMENTO: PTO. REFERÊNCIA:

TIPO DE LOGRADOURO*: NOME DO LOGRADOURO*: 

NÚMERO*: SEM NÚMERO

UF*:MUNICÍPIO*:

ENDEREÇO/LOCAL DE PERMANÊNCIA

TEL. CONTATO:  (       )TEL. RESIDÊNCIA:  (       )

SITUAÇÃO DE MORADIA/POSSE DA TERRA*

Próprio Financiado Alugado Arrendado Cedido Ocupação Situação de Rua Outra Urbana Rural

LOCALIZAÇÃO*

TELEFONES PARA CONTATO

CONDIÇÕES DE MORADIA

TIPO DE DOMICÍLIO

Casa Apartamento Cômodo Outro

Nº de Moradores: Nº de Cômodos:

TIPO DE ACESSO AO DOMICÍLIO

Pavimento Chão Batido Fluvial Outro

Sim NãoDisponibilidade de Energia Elétrica?

EM CASO DE ÁREA DE PRODUÇÃO RURAL: Condição de Posse e Uso da Terra

Proprietário

Comodatário(a) Beneficiário(a) do Banco da Terra Não se aplica

Parceiro(a)/Meeiro(a) Assentado(a) Posseiro Arrendatário(a)

MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUÇÃO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICÍLIO

Alvenaria/Tijolo:

Com Revestimento Madeira Aparelhada

Material Aproveitado

Palha

Outro MaterialSem Revestimento

Taipa: Outros:

Com Revestimento

Sem Revestimento

ABASTECIMENTO DE ÁGUA

Rede Encanada até o Domicílio Poço/Nascente no Domicílio Cisterna

Carro Pipa Outro

DESTINO DO LIXO

ÁGUA PARA CONSUMO NO DOMICÍLIO

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITÁRIO

Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica

Direto para um Rio, Lago ou Mar Outra Forma

Fossa Rudimentar

Céu Aberto

Sem Tratamento

Filtrada Fervida Clorada Mineral

Coletado Queimado/
Enterrado

Céu Aberto Outro

ANIMAIS NO DOMICÍLIO?

Sim Não

QUAL(IS)?

Gato Cachorro Pássaro Outros Quantos:
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CNS DO PROFISSIONAL*

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CBO*

|__|__|__|__| - |__|__|

CNES*

|__|__|__|__|__|__|__|

INE*

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

DATA*

             /        / 

MICROÁREA*
FA

TIPO DE IMÓVEL*

ATENÇÃO PRIMÁRIA

Nº PRONTUÁRIO 
FAMILIAR

RESIDE DESDE
[MÊS]  [ANO] MUDOU-SE

CNS OU CPF DO RESPONSÁVEL** DATA DE NASCIMENTO 
DO RESPONSÁVEL

RENDA FAMILIAR 
(SAL. MÍNIMO)

NÚMERO DE MEMBROS 
DA FAMÍLIA

½¼ 2 4 +1 3

½¼ 2 4 +1 3

½¼ 2 4 +1 3

½¼ 2 4 +1 3

FAMÍLIAS

Assinatura

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENÇÃO BÁSICA

Eu, ____________________________________________________________, portador(a) do RG nº ___________________, gozando de plena consciência 
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não 
implicará o não atendimento na unidade de saúde.

CPF
CNS



NOME: CNS DO RESPONSÁVEL:

CARGO NA INSTITUIÇÃO: TEL. CONTATO:

CD/e-SUS AB v.3.2

Assinatura

TERMO DE RECUSA DA INSTITUIÇÃO DE PERMANÊNCIA

(marcar X na opção desejada)Legenda:

Microárea: usar 01 a 99 para o número da microárea.
FA: Fora de Área

Opção de única escolhaOpção de múltipla escolha

*Campo obrigatório

**Campo com obrigatoriedade condicional

Eu, ____________________________________________________________, portador(a) do RG nº ___________________, responsável técnico pela 
instituição, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da saúde das pessoas abrigadas/residentes nesta instituição. Estou 
ciente de que esta recusa não implicará o não atendimento pela equipe de saúde.

2 / 2

Tipo de Imóvel: 01 Domicílio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depósito de sucata ou materiais de construção, 
garagem de ônibus ou veículo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituição de longa permanência para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida 
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

Sim Não

NOME DA INSTITUIÇÃO DE PERMANÊNCIA:

Existem outros profissionais de saúde vinculados à instituição (não inclui profissionais da rede pública de saúde)?

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL TÉCNICO DA INSTITUIÇÃO DE PERMANÊNCIA

INSTITUIÇÃO DE PERMANÊNCIA



 

  Cônjuge/Companheiro(a)      Filho(a)      Enteado(a)      Neto(a)/Bisneto(a)

  Pai/Mãe      Sogro(a)      Irmão/Irmã      Genro/Nora      Outro parente    Não parente  

 FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?*   Sim     Não

 

  Empregador

  Assalariado com carteira de trabalho

  Assalariado sem carteira de trabalho 

  Autônomo com previdência social

  Autônomo sem previdência social 

  Aposentado/Pensionista

  Desempregado

  Não trabalha

  Servidor público/militar

  Outro

CRIANÇAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA?     Adulto Responsável      Outra(s) Criança(s)      Adolescente      Sozinha      Creche      Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL?    Sim     Não PARTICIPA DE ALGUM GRUPO
COMUNITÁRIO?                              

  Sim     Não POSSUI PLANO DE SAÚDE
PRIVADO?

    Sim     Não

É MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL OU CAMPO, FLORESTA E ÁGUAS?     Sim     Não SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAÇÃO SEXUAL?*
   Sim     Não

 Heterossexual      Gay      Lésbica 

 Bissexual     Assexual     Pansexual

 Outro 

DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GÊNERO?*
   Sim     Não

 Homem cisgênero     Mulher cisgênero  

 Homem transgênero     Mulher transgênero 

 Travesti     Não-Binário     Outro

TEM ALGUMA DEFICIÊNCIA?

  Sim     Não

  Auditiva    Intelectual/Cognitiva    TEA 

 Visual       Física      Outra        

  Mudança de território         Óbito                Data do óbito:**              /         /                       Número da D.O.: |__|__|__|__|__|__|__|__| - |__|

CADASTRO INDIVIDUAL
DIGITADO POR: DATA:

            /        /  

CONFERIDO POR: FOLHA Nº:

CNS DO PROFISSIONAL*
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CBO*
|__|__|__|__| - |__|__|

CNES*
|__|__|__|__|__|__|__|

INE*
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

DATA*
             /        / 

CNS OU CPF DO CIDADAO*
 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CIDADÃO É O RESPONSÁVEL FAMILIAR?

 Sim    Não

CNS OU CPF DO RESPONSÁVEL FAMILIAR

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

 MICROÁREA*

   
  FA

NOME COMPLETO:* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

NOME SOCIAL: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| DATA DE NASCIMENTO:*            /        /  SEXO:* F    M    I

 RAÇA/COR:*    Branca     Preta    Parda    Amarela    Indígena   Etnia:** Nº NIS (PIS/PASEP) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

NOME COMPLETO DA MÃE:* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
                                               Desconhecido

NOME COMPLETO DO PAI:* 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                           

   Desconhecido

NACIONALIDADE:*  Brasileira     Naturalizado     Estrangeiro PAÍS DE NASCIMENTO:** DATA DE NATURALIZAÇÃO: **         /      /   

PORTARIA DE NATURALIZAÇÃO:** MUNICÍPIO E UF DE NASCIMENTO:**

DATA DE ENTRADA NO BRASIL:**         /     /   TELEFONE CELULAR: (      ) E-MAIL:

IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO/CIDADÃO

INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS

OCUPAÇÃO       

SITUAÇÃO NO MERCADO DE TRABALHO

RELAÇÃO DE PARENTESCO COM O RESPONSÁVEL FAMILIAR

  Creche 

  Pré-escola (exceto CA)

  Classe de Alfabetização - CA

  Ensino Fundamental 1ª a 4ª séries

  Ensino Fundamental 5ª a 8ª séries

  Ensino Fundamental Completo              

  Ensino Fundamental Especial

  Ensino Fundamental EJA - séries iniciais 
(Supletivo 1ª a 4ª)

  Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5ª a 8ª)

  Ensino Médio, Médio 2º Ciclo (Científico, Técnico etc.)

  Ensino Médio Especial

  Ensino Médio EJA (Supletivo)

  Superior, Aperfeiçoamento, Especialização, Mestrado, 
Doutorado

  Alfabetização para Adultos (Mobral etc.)             

  Nenhum

QUAL É O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?

SAÍDA DO CIDADÃO DO CADASTRO

SE SIM, QUAL?**

NOS ÚLTIMOS TRÊS MESES, OS ALIMENTOS ACABARAM ANTES 
QUE VOCÊ TIVESSE DINHEIRO PARA COMPRAR MAIS COMIDA?

 Sim    Não

INFORMAÇÕES SOCIOECONÔMICAS - TRIAGEM PARA RISCO DE INSEGURANÇA ALIMENTAR (TRIA)
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SE ÓBITO, INDIQUE:

Eu, ____________________________________________________________, portador(a) do RG nº ___________________, gozando de plena consciência dos 
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha saúde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa não implicará 
o não atendimento na unidade de saúde.

____________________________________________________________
Assinatura

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENÇÃO BÁSICA

CPF CPF

CNS CNS

NOS ÚLTIMOS TRÊS MESES, VOCÊ COMEU APENAS ALGUNS
ALIMENTOS QUE AINDA TINHA, PORQUE O DINHEIRO ACABOU?

 Sim    Não

SE SIM, QUAL?**
SE SIM, QUAL(IS)?



QUESTIONÁRIO AUTORREFERIDO DE CONDIÇÕES/SITUAÇÕES DE SAÚDE

ESTÁ GESTANTE?    Sim     Não

SE SIM, QUAL É A MATERNIDADE DE REFERÊNCIA?

       Abaixo do Peso              Peso Adequado             Acima do Peso

TEM DOENÇA RESPIRATÓRIA/NO PULMÃO?                          Sim     Não

       Asma              DPOC/Enfisema             Outra             Não Sabe

ESTÁ FUMANTE?   Sim     Não

FAZ USO DE ÁLCOOL?   Sim     Não ESTÁ COM HANSENÍASE?   Sim     Não

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS?   Sim     Não ESTÁ COM TUBERCULOSE?   Sim     Não

TEM HIPERTENSÃO ARTERIAL?   Sim     Não TEM OU TEVE CÂNCER?   Sim     Não

TEM DIABETES?   Sim     Não TEVE ALGUMA INTERNAÇÃO NOS ÚLTIMOS 12 MESES?   Sim     Não

TEVE AVC/DERRAME?   Sim     Não

TEVE INFARTO?   Sim     Não TEVE DIAGNÓSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE 
MENTAL POR PROFISSIONAL DE SAÚDE?

  Sim     Não

TEM DOENÇA CARDÍACA/DO CORAÇÃO?   Sim     Não ESTÁ ACAMADO?   Sim     Não

       Insuficiência Cardíaca              Outra             Não Sabe
ESTÁ DOMICILIADO?   Sim     Não

USA PLANTAS MEDICINAIS?   Sim     Não

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS?                                   Sim     Não

       Insuficiência Renal                    Outro             Não Sabe
USA OUTRAS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES?   Sim     Não

___________________________________________ ___________________________________________ ___________________________________________

CONDIÇÕES/SITUAÇÕES DE SAÚDE GERAIS

SOBRE SEU PESO, VOCÊ SE CONSIDERA?

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).** 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

SE SIM, POR QUAL CAUSA?

OUTRAS CONDIÇÕES DE SAÚDE

1 - QUAL? 2 - QUAL? 3 - QUAL?

ESTÁ EM SITUAÇÃO DE RUA?*                                                  Sim     Não

       < 6 meses                    6 a 12 meses              1 a 5 anos              > 5 anos

É ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUIÇÃO?                         Sim     Não

 _____________________________________________________________________

RECEBE ALGUM BENEFÍCIO?   Sim     Não VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUÊNCIA?                        Sim     Não

_____________________________________________________________________
POSSUI REFERÊNCIA FAMILIAR?   Sim     Não

        1 vez              2 ou 3 vezes              mais de 3 vezes
TEM ACESSO À HIGIENE PESSOAL?                                         Sim     Não

       Banho           Acesso ao Sanitário          Higiene Bucal          Outras

TEMPO EM SITUAÇÃO DE RUA?

CIDADÃO EM SITUAÇÃO DE RUA

SE SIM, QUAL É O GRAU DE PARENTESCO?

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?

       Restaurante Popular                   Doação Restaurante            Outras
       Doação Grupo Religioso            Doação de Popular

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAÇÃO?

Legenda:  Opção múltipla de escolha    Opção única de escolha (marcar X na opção desejada)
Microárea: usar 01 a 99 para o número da microárea.
FA: Fora de Área
F: Feminino   M: Masculino   I: Indeterminado
*Campo obrigatório
**Campo obrigatório condicionado à pergunta anterior
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SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**



Assinatura do Supervisor
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PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

 DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA - DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA   -   CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES

Endereço ou  Logradouro

TRATAMENTO (Larvicida) VISTORIA AMBIENTAL (Legenda no Verso)                                             

ZOONOSES

REGISTRO DIÁRIO DE SERVIÇO 

B D2

Nº
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ED1
Situações Encontradas
Utilize as SIGLAS do verso 

desta folha
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Assinatura do Morador

O imóvel recebeu Vistoria Ambiental 

completa e o morador recebeu as 

devidas orientações
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Data da atividade

_____ / ______ / ________ _______

Ciclo ATIVIDADE

(     )   T - Tratamento

(     )  B - (Bloqueio) 

Área TIPO

2 - Outros 

1 - Sede

Categ. Localidade

Área de Abrangência

ZonaUBS/USF Microárea



R C TB PE O TOTAL RECUSAS FECHADOS
RECUPE-

RADOS
A1 A2 B C D1 D2 E TOTAL Tipo Qtde (Gramas) Qtde dep. Trat.

L1

L2

BA

Centro de Controle de Zoonoses - Av. Maceió, S/Nº - Jd. Ipê - Foz do Iguaçu - PR - Brasil - Fone (45) 3524-8848

RESUMO DE CAMPO

Nº DE IMÓVEIS TRABALHADOS POR TIPO Nº DE DEPÓSITOS POSITIVOS POR TIPO
IMÓVEIS COM 

TRAT. FOCAL

PENDÊNCIA

Larvicida Utilizado: _______________________

DEPÓSITOS TRATADOS

Busca Ativa de Escorpião 

LE
G
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N

A
N
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Ó

P
IC

O
S

R-Residência / C-Comércio / TB-Terreno Baldio / PE-Ponto Estratégico / O-Outros

L1 - Larvicida utilizado em água reservada para consumo 

humano.                                                                                            
L2 - Larvicida utilizado em água NÃO reservada para 

consumo.

I

Investigação epidemiológica 

de Notificação de Doença ou 

Agravo (Peçonhentos)

Tipo de Animal Legenda Situação Encontrada O que fazer Tipo de Animal Legenda Situação Encontrada O que fazer

A1
Enxame estabelecido (alojado em 

abrigo fixo)

Orientar quanto ao risco de acidente e repassar para 

remoção (CCZ).
Z1 Animal tem acesso à rua (proprietário permite).

A2
Enxame viajante (abelhas agrupadas, 

sem abrigo fixo)

Orientar quanto ao risco de acidente e repassar para 

remoção (CCZ).
Z2

Animal tem acesso à rua (imóvel oferece condições - 

muro/portão baixo, inexistente ou com aberturas).

A3
Forrageamento (abelhas avulsas em 

busca de alimento)

Orientar quanto ao risco de acidente e inutil ização 

de atrativos.
Z3 Animal agressivo de proprietário solto na rua.

Repassar ao CCZ, através de T.C., com endereço do 

proprietário.

M1 Colônia alojada em edificações Repassar para vistoria e providências (CCZ). Z4
Animal não foi vacinado contra a Raiva nos últimos 12 

meses.

Orientar sobre os riscos de transmissão de Raiva e 

para a importância da vacinação.

M2
Morcego adentrado, caído vivo ou 

morto

Não permitir o contato com o animal morto, pois há 

risco de contaminação da raiva para homens e 

animais. Repassar para o CCZ para coleta e análise.

M3 Morcegos em árvores ou voando a noite Orientar, pois trata-se de uma situação normal.

M4 Contato ou agressão (Pessoas) Encaminhar para assistência médica.

M5
Contato ou agressão (animais 

domésticos)
Repassar a situação para monitoramento (CCZ).

P1 Espécime encontrado 
Encaminhar para identificação e monitoramento 

(CCZ).

P2 Relato de aparecimento 
Orientar quanto ao risco de acidente e sanidade 

ambiental do local.

P3 Acidente (Escorpião - Aranha)
Encaminhar para UBS (segunda/Sexta) UPA (Finais de 

Semana/Feriados).

P4 Acidente (Cobra - lagarta) Encaminhar para Hospital Municipal.

G1 Roedores
Orientar (dificultar acesso e abrigo/diminuir a 

disponibilidade de alimento).

G2 Caramujos
Orientar quanto a catação e descarte adequado 

(esmagar e enterrar).

G3 Pombos
Orientar (dificultar acesso e abrigo/diminuir a 

disponibilidade de alimento).

G4 Carrapatos

G5 Pulgas

ORIENTAÇÕES ZOONOSESORIENTAÇÕES SINANTRÓPICOS

Observar os fatores ambientais que favorecem a presença e proliferação desses animais para orientar quanto as 

medidas a serem adotadas para o saneamento do local vistoriado.

Orientar para realização de manejo ambiental.

Cães e gatos

Abelhas/Vespas

Morcegos

Peçonhentos 

(Escorpiões, 

aranhas, cobras 

e lagartas)

Geral

Orientar sobre o risco de Zoonoses e acidentes de 

trânsito, e sobre os riscos para o animal, (brigas, 

atropelamentos, maus tratos, etc...) 

Z5

Animal está visivelmente doente (ex: ferimentos, perda 

de pêlos, magro em excesso, com diarreia, vômito ou 

outro sinal que evidencie um problema de saúde).

Orientar para providenciar atendimento veterinário 

particular.

Z6
Animal está sob maus-tratos evidentes (ex: sem água/ 

comida ou sem abrigo do sol e chuva).

Quando a solução for simples, orientar o proprietário 

para corrigir a situação. Quando a situação exigir 

intervenção da vigilância sanitária, repassar para o 

CCZ através do T.C.

Tipo de 

animal
Legenda Situação Encontrada O que fazer

Z1
Animal tem a acesso à rua (proprietário 

permite)

Z2

Animal tem a acesso à rua (imóvel 

oferece condições - muro/portão 

baixo)

Z3
Animal agressivo de proprietário solto 

na rua

Repassar ao CCZ, através de T.C., com 

endereço do proprietário

Z4
Animal não foi vacinado contra a Raiva 

nos ultimos 12 meses

Orientar sobre os riscos de transmissão da 

doença e da importância da vacinação 

Z5

Animal visivelmente doente (ex: 

ferimentos, perda de pêlos, magro em 

excesso, com diarréia, vômito, ou 

outro sinal que evidencie um problema 

de saúde)

Orientar para providenciar atendimento 

veterinário particular

Z6

Animal esta sob maus-tratos evidentes 

(ex: sem água/comida ou sem abrigo so 

sol e chuva).

Quando a solução for simples, orientar o 

proprietário para corrigir a situação. Quando 

a situação exigir intervenção da vigilância 

sanitária, repassar ao CCZ através do T.C.

Z7
Possui cão na casa e está sem coleira 

repelente. 

Orientar sobre o risco de leishmaniose 

visceral e sobre a necessidade de prevenir a 

doença através do uso da coleira repelente

Z8
Possui cão na casa e está com sinais 

sugestivos para leishmaniose visceral.

Orientar sobre o risco de leishmaniose 

visceral e sobre a necessidade de realizar 

exames para diagnóstico. Explicar qual o 

fluxo de diagnóstico da doença no CCZ.

Z9
Morador relatou que houve contato 

com morcego (humano ou animal)

Humano contatante: orientar sobre os riscos 

de transmissão da raiva e da necessidade de 

buscar atendimento médico (UPA). Repassar 

dados do morador para encarregado.

Z10

Imóvel possui características para 

reprodução do mosquito-palha 

(acúmulo de matéria orgânica em áreas 

sombreadas e úmidas)

Cão ou gato contatante: importância da 

vacinação de cães e gatos. Repassar dados do 

morador para encarregado. 

Cães e Gatos

ORIENTAÇÃO ZOONOSES

Orientar sobre o risco de Zoonoses e outros 

acidentes (trânsito, brigas, doenças, 

agressão a pessoas, reprodução) 

LEGENDA - TIPOS DE DEPÓSITOS

A1 - Caixa d'água (elevado)                                                           

A2 - Outros dep. de armazenamento de água 

(baixo)                                                                                                               

B - Pequenos depósitos móveis                                                    

C - Depósitos fixos

D1 - Pneus e outros materiais rodantes                                  

D2 - Lixo (recip. plásticos, latas) sucatas, 

entulhos                                                                                                        

E - Depósitos naturais


