p
DIGITADO POR: DATA:
ATENCAO PRIMARIA E TERR'TOR'AL CONFERIDO: FOLHA:
|\
'
CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
QB A e ey A A /
~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA
CEP*: MUNICIiPIO*: UF*:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: NOME DO LOGRADOURO™:
. ] . MICROAREA*
NUMERO™: SEM NUMERO : PTO. REFERENCIA:
L O COMPLEMENTO LI OFA
~ TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
L TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: ()
|\
~ CONDICOES DE MORADIA
~ SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™ LOCALIZACAO* N

OPro’prio OFinanciado OAIugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua OOutra OUrbana ORuraI
L

J

—~ TIPO DE DOMICILIO

O Casa O Apartamento O Coémodo O Qutro
L

N¢ de Moradores: N¢ de Coémodos:

r EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condicdo de Posse e Uso da Terra —

O Proprietario O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)

O Comodatario(a) O Beneficiadrio(a) do Banco da Terra O Nao se aplica

L )

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO

O Pavimento O Ché&o Batido O Fluvial O Outro

Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O N&o

—~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~N

Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:

O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

LO Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material
J

~ ABASTECIMENTO DE AGUA

L O Carro Pipa OOutro

O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio

\ | » AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO ———————

O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral

O Sem Tratamento

OCisterna

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial

LO Direto para um Rio, Lago ou Mar

—~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

(O ceéu Aberto

\. J
»~~ DESTINO DO LIXO N\

Queimad ;
LC) Coletado OEthzlt::jOO/ OCeu Aberto OOutro
J

O Outra Forma

.

—~ ANIMAIS NO DOMICILIO?
QUAL(IS)?

DGato

D Cachorro D Passaro D Outros ) Quantos:

Osim  ONao
\.

J

FAMILIAS

N2 PRONTUARIO CNS OU CPF DO RESPONSAVEL** DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR | NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE MUDOU s;
FAMILIAR T cns | DO RESPONSAVEL (SAL. MiNIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO] -
T CPF 1
N T O A / / ®EORRBO® || I PR O
HEEEEEEEEE RN o ®EOORV®| |__ || | g
I I GEORRA®| | || I
9 I T T A O I I I I Geoeee® | |y O
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR 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 néo

implicara o ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura
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~ INSTITUICAO DE PERMANENCIA

! N N
NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA:
Existem outros profissionais de saude vinculados a instituicdo (ndo inclui profissionais da rede publica de saude)? O Sim O Nao
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA
rNOME: CNS DO RESPONSAVEL: ]
[CARGO NA INSTITUICAO: TEL. CONTATO: J
. y,
~ TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA N
Eu, , portador(a) do RG n® , responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da salude das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa ndo implicard o ndo atendimento pela equipe de saude.
Assinatura
. J

Legenda: |:| Op¢do de miltipla escolha O Opc¢ao de unica escolha (marcar X na opgao desejada)
Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area

Tipo de Imével: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcao,
garagem de 6nibus ou veiculo de grande porte), O5 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

*Campo obrigatério
**Campo com obrigatoriedade condicional
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(" DIGITADO POR: DATA: , A
ATENGAO PRIMARIA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
\_ J
( CNS DO PROFISSIONAL* CBO* CNES* INE* DATA* A
(S /o
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO
® .
CNS OU CPF DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | ©NS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR | v ;cROAREA*
CNS CNS
' cpF ' Osim (O Nao I ceF o DFA
I N
NOME COMPLETO:* ||| | || I e e
Nome sociAL: L ||| || | I 1| | I I LI I I LI | |1 ||| |cATADENAsCMENTOY / /  [sexo*®®QO
RACA/COR:* OBranca OPreta OParda OAmareIa Olndl’gena |Etnia:** |N9NIS(PIS/PASEP)| T I O O
NOME COMPLETO DA MAE:* I—I—| ||| |11\ I
(O Desconhecido
NOME COMPLETO D0 PAI:* |||
(O Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira () Naturalizado () Estrangeiro |PA|’s DE NASCIMENTO:** |DATA DE NATURALIZACAO: **  / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
DATA DE ENTRADA NO BRASIL:™*  /  / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL:
\_ J
' INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
O Cbnjuge/Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae OSogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O Outro parenteO N&o parente
FREQUENTA ESCOLA oU CRECHE?* () sim (O) Nao
7 QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5 a 82) 8 Empregador
Assalariado com carteira de trabalho
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O
Assalariado sem carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacdo - CA O Ensino Médio Especial O Autdnomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental 5% a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Desempregado
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetiza¢do para Adultos (Mobral etc.) O Nao trabalha
(O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O servidor publico/militar
(Supletivo 12 a 42) O Qutro
. J N\l J

CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? (] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianca(s) () Adolescente (] Sozinha (] Creche (] Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim () Néo | PARIICIA DEALGUMGRUPO - 3y gim (D Nao | POSSH PLANODESAUDE (3 sim () Nao

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL OU CAMPO, FLORESTA E AGUAS? O Sim O N&o | SE SIM, QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL?* DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO?* TEM ALGUMA DEFICIENCIA?
i 5 i 3 Sim Nao
o™ O™ OO
’ ) L ’ ) SE SIM, QUAL(IS)?
O Heterossexual O Gay O Lésbica O Homem cisgénero O Mulher cisgénero . .
. R R D Auditiva D Intelectual/Cognitiva D TEA
O Bissexual O Assexual O Pansexual O Homem transgénero O Mulher transgénero Visual Fii out
O Outro O Travesti O N&o-Binario O Outro D 1sua D sica D utra
\_
’ INFORMAGCOES SOCIOECONOMICAS - TRIAGEM PARA RISCO DE INSEGURANCA ALIMENTAR (TRIA) ~N
NOS ULTIMOS TRES MESES, OS ALIMENTOS ACABARAM ANTES NOS ULTIMOS TRES MESES, VOCE COMEU APENAS ALGUNS
QUE VOCE TIVESSE DINHEIRO PARA COMPRAR MAIS COMIDA? ALIMENTOS QUE AINDA TINHA, PORQUE O DINHEIRO ACABOU?
Osim (ONao Osim ONao
\_ J
+ SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - N
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territério (O Obito (Data do dbito:** / / NumerodaDO:| | || | | | | I-1_| )
\_ J
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENCAO BASICA ~

Eu, , portador(a) do RG n2 , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha salide e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicara
o ndo atendimento na unidade de saude.

L Assinatura J
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDIGOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? )
ESTA GESTANTE? (O) sim () Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENGCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? O sim (O Nao
( O Abaixo do Peso O Peso Adequado O Acima do Peso ) SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Asma D DPOC/Enfisema D Outra D Né&o Sabe )
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim (O Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (O sim (O Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Nso
TEM DIABETES? (O sim () Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? (O Sim () Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? QO sim O Nao ( )
! - TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE . <
? .
TEVE INFARTO? O sm O Nao | \ENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim O Nao
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? (O sim (O Nao | ESTA ACAMADO? O sim O Nao
* %k
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? O sim (O Nao
D Insuficiéncia Cardiaca D Outra D Né&o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim O Nao
- - SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUALC(IS).**
(1 nsuficiencia Renal O ouro [ Naosabe ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Néo
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1 - QUAL? ) ( 2 - QUAL? ) ( 3-QUAL? )
N
- CIDADAO EM SITUACAO DE RUA N
ESTA EM SITUACAO DE RUA?* (O sim (O Nao | EACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? O sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
(O < 6 meses O 6 a2 meses O la5anos O >5anos ) ( J
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (O sim (O Nao | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim O Nao
. ] i SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sim O Nao ( )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
( O 1vez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? O sim O Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGCAO? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
D Restaurante Popular C] Doacgéao Restaurante D Outras D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal D Outras )
D Doacédo Grupo Religioso D Doacéo de Popular
\ J
Legenda: () Opcao multipla de escolha O Opcao Unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)
Microarea: usar 01 a 99 para o nimero da microarea.
FA: Fora de Area
F: Feminino M: Masculino I: Indeterminado
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE FOZ DO IGUAGCU
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

Nome do Funciondrio - Legivelmente

Assinatura do Supervisor

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA - CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES b
REGISTRO DIARIO DE SERVICO Saticdeactenmiiia
Ciclo UBS/USF Area Microérea ATIVIDADE Categ. Localidade TIPO Zona
- B 1-Sede
()T Tratam?nto Area de Abrangéncia
() B-(Blogueio) 2 - Outros
s N¢ Depdsitos o 8 TRATAMENTO (Larvicida) VISTORIA AMBIENTAL (Legenda no Verso)
—_ @ .
—|el® 2 = POSITIVOS POR TIPO o o3 11 L2 Sinantrépicos ZOONOSES w @ Assinatura do Morador
N2 do -2 ] =3 — wwn|loc S (@) ® 5
$ End Lograd e |8E|E] S cols gl = | a| = | « z el
Quart./ ks nderego ou Logradouro 2 s % s o = g = g Z g = E g E g}. SituagBes Encontradas| £ |situaGes Encontradas| $ a § O imdvel recebeu Vistoria Ambiental
sed: 81518 & |E5[2&|a|nz|b|c|pfo2|e|2af[5 5] ¢ | 6| g | o | utizeassitasao | £ [utiizeassiciasdoverso] & | @ g | completa e omorador recebeuas
= T 2 e & '6 a C:} [ g =i g g verso desta folha S desta folha (-3 devidas orientacdes
ZE|EE = = ¢ &
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TOTAL




R C TB

N2 DE IMOVEIS TRABALHADOS POR TIPO

RECUPE-
RADOS

RESUMO DE CAMPO

o
IMOVEIS COM PENDENCIA N¢ DE DEPOSITOS POSITIVOS POR TIPO
PE (0] LZabloet RECUSAS  FECHADOS -

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

ORIENTACOES SINANTROPICO

Al

Tipo de Animal Situagdo Encontrada O que faz
Al Enxame estabelecido (alojado em Orientar quanto ao risco de acidente e repassar para
abrigo fixo) remogdo (CCZ).
Abelhas/Vespas A2 Enxame viajante (aF)eIh.ais agrupadas, |Orientar quanto ao risco (:ie acidente e repassar para
sem abrigo fixo) remocgdo (CCZ).
A3 Forrageamento (abelhas avulsas em Orientar quanto ao risco de acidente e inutilizagdo
busca de alimento) de atrativos.
M1 Coldnia alojada em edificagdes Repassar para vistoria e providéncias (CCZ).
a 5 Na miti ontato com imal morto, pois ha
Morcego adentrado, caido vivo ou o-per tiroc ) of oar_ﬂ (BIEe), [0S
M2 — risco de contaminacgdo da raiva para homens e
animais. Repassar para o CCZ para coleta e analise.
Morcegos
= M3 Morcegos em arvores ou voando a noite Orientar, pois trata-se de uma situagdo normal.
M4 Contato ou agressao (Pessoas) Encaminhar para assisténcia médica.
Contatt a i i
M5 ontato ou ag’res-sao (EmiFmEis Repassar a situagdo para monitoramento (CCZ).
domeésticos)
P1 EsEiEie areEads Encaminhar para identificagdo e monitoramento
(ccz).
Peconhentos P2 Rdlie dle apmrasimETe Orientar quanto ao. risco de acidente e sanidade
(Escorpides, ambiental do local.
aranhas, cobras Encaminhar para UBS (segunda/Sexta) UPA (Finais de
P3 Acidente (Escorpido - Aranha
elagartas) ( P ) Semana/Feriados).
P4 Acidente (Cobra - lagarta) Encaminhar para Hospital Municipal.
G1 Roedores Orlentar(fjlflcu!tér_acessoeaPrlgo/dlmlnulra
disponibilidade de alimento).
G2 CaraTuEs Orientar quanto a catagdo e descarte adequado
(esmagar e enterrar).
Geral G3 Pombos Orlentar(t_ﬂlflcu!ta_r_acessoea_brlgo/dlmlnulra
disponibilidade de alimento).
G4 Carrapatos
Orientar para realizagcdo de manejo ambiental.
G5 Pulgas

<
o
P4
w
Q
]
|

Investigacdo epidemioldgica
I de Notificagdo de Doenga ou
Agravo (Peconhentos)

SINANTROPICOS

BA Busca Ativa de Escorpido

Centro de Controle de Zoonoses - Av. Maceid, S/N2 - Jd. Ipé - Foz do Iguacu - PR - Brasil - Fone (45) 3524-8848

LEGENDA -

(baixo)

entulhos

Caes e Gatos

TIPOS DE

Al - Caixa d'agua (elevado)
A2 - Outros dep. de armazenamento de agua

B - Pequenos depdsitos moveis

C - Depdsitos fixos

D1 - Pneus e outros materiais rodantes
D2 - Lixo (recip. plasticos, latas) sucatas,

E - Depdsitos naturais

Tipo Qtde (Gramas)
L1

L2

DEPOSITOS TRATADOS

Qtde dep. Trat.

L1 - Larvicida utilizado em agua reservada para consumo

thumano
L2 - Larvicida utilizado em dgua NAO reservada para
consumo.

Larvicida Utilizado:

ORIENTACAO ZOONOSES

Situagdo Encontrada

Animal tem a acesso a rua (proprietario

O que fazer

z1 a o
permite) Orientar sobre o risco de Zoonoses e outros
Animal tem a acesso a rua (imdvel acidentes (transito, brigas, doencas,
z2 oferece condi¢gdes - muro/portdo agressdo a pessoas, reproducdo)
baixo)
=) Animal agressivo de proprietdario solto Repassar ao CCZ, através de T.C., com
narua enderego do proprietario
za Animal ndo foi vacinado contra a Raiva | Orientar sobre os riscos de transmissdo da
nos ultimos 12 meses doenca e da importancia da vacinacdo
Animal visivelmente doente (ex:
ferimentos, perda de pélos, magro em . . . .
e P Orientar para providenciar atendimento
Z5 excesso, com diarréia, vdmito, ou L R
. . . veterindrio particular
outro sinal que evidencie um problema
de saude)
. . Quando a solugdo for simples, orientar o
Animal esta sob maus-tratos evidentes ietari . it 0. Q d
) . ) roprietario para corrigir a situagdo. Quando
z6 (ex: sem dgua/comida ou sem abrigo so 2 p ~ p, . - ~ & A
5ol @ e a situagdo exigir intervencdo da vigilancia
uva). P <
sanitaria, repassar ao CCZ através do T.C.
- . . Orientar sobre o risco de leishmaniose
Possui cdo na casa e estd sem coleira . . .
z7 visceral e sobre a necessidade de prevenir a
repelente. L )
doencga através do uso da coleira repelente
Orientar sobre o risco de leishmaniose
28 Possui cdo na casa e esta com sinais visceral e sobre a necessidade de realizar
sugestivos para leishmaniose visceral. exames para diagndstico. Explicar qual o
fluxo de diagndstico da doenga no CCZ.
Humano contatante: orientar sobre os riscos
29 Morador relatou que houve contato de transmissdo da raiva e da necessidade de
com morcego (humano ou animal) buscar atendimento médico (UPA). Repassar
dados do morador para encarregado.
Imdvel possui caracteristicas para - R A
- . C3o ou gato contatante: importancia da
reproduc¢do do mosquito-palha . ~ L~
zZ10 vacinagdo de c3es e gatos. Repassar dados do

(acimulo de matéria orgadnica em areas
sombreadas e umidas)

morador para encarregado.




