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APRESENTACAO

A Secretaria de Saude de Ferraz de Vasconcelos esta empenhada em melhorar a qualidade nos
atendimentos e acOes cotidianas na rede béasica de saude e fortalecer a Atencdo Primaria a Saude
(APS) do municipio. A revisdo e constituicdo de Procedimentos Padronizados e Protocolos Técnicos
constituem-se em instrumentos que estabelecem normas para as intervencgdes técnicas, ou seja,
uniformiza e atualiza conceitos e condutas referentes ao processo assistencial na rede de servicos,
bem como define os fluxos assistenciais dentro do municipio.

O MANUAL PADRAO DE SERVICOS é um instrumento relacionado ao gerenciamento dos
processos de trabalho nas Unidades Bésicas de Saude (UBS), procedimentos escritos de forma clara
e objetiva que estabelecem instrucBes sequenciais para a realizacdo de acdes rotineiras e especificas
e visam a garantia da uniformidade, eficiéncia e coordenacao efetiva de atividades realizadas e fluxos
de atendimentos. Este manual tem como objetivo colaborar com a organizacdo do processo de
trabalho e nortear a pratica estimulando o raciocinio, a tomada de deciséo e as intervencdes de forma
humanizada, além de contribuir para avancos na assisténcia ao usuério nos diferentes servicos da rede

municipal de salde.
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Tipo do Manual da Atencéo Basica
documento COORD/AB | Verséo: 1
Péag.: 01/44
AB001 MANUAL PADRAO DE SERVICOS Data: 20/03/2023
UNIDADE BASICA DE SAUDE

1. ATENDIMENTO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Todas as Unidades Bésicas de Saide (UBS) devem realizar atendimento de demanda esponténea,
com acolhimento inicial e agendamento de consultas eletivas (rotinas), conforme a disponibilidade
de vagas, corpo clinico e multiprofissional.

1.1 HORARIO DE ATENDIMENTO

Todas as UBS devem cumprir o horario de funcionamento das 07:00 as 17:00 horas.

CSII Mério Margarido da Silva, UBS CDHU, UBS Vila Santo Antonio, UBS S&o Paulo e UBS Vila
Margarida horéario de funcionamento das 07:00 as 21:00 horas

As Unidades de Saude do CSII Mario Margarido da Silva, UBS Vila Margarida e UBS Vila Santo
Antonio realiza atendimento aos sdbados no horéario das 08:00 as 17:00 horas, exceto atendimento
odontologico.

Uma vez ao més a UBS poderad fechar por até duas horas para realizacdo de reunido técnica.
Ressaltando que devem ser afixados cartazes para populacdo com antecedéncia, informando o horario
e 0 motivo do fechamento. Um funcionario da UBS fica responsavel em dar informagdes/orientacdes
a populacdo nesse periodo.

1.2 HORARIOS DE VACINAGCAO

Todas as UBS devem realizar vacinagdo 08:00 a 16:00 horas, exceto o CSIlI Mario Margarido da
Silva, UBS CDHU, UBS Vila Santo Antonio, UBS S&o Paulo e UBS Vila Margarida que estende até
as 20:00 horas. Em casos excepcionais, deve ser afixado cartaz comunicando o horario e motivo da
alteracdo. A Coordenacdo da SMS e Vigilancia Epidemioldgica devem estar cientes de qualquer
mudanca no horario de atendimento.

Algumas vacinas podem seguir fluxos diferenciados, conforme orientacbes da Vigilancia
Epidemioldgica.

1.2.1 BCG

A vacina de BHCG ¢ realizada no CSII Mario Margarido da Silva e UBS Mario Squizato através de
agendamento telefénico. Podendo ser alterado, conforme orientagdes da Vigilancia Epidemioldgica.
Calendéario em Anexos.

1.2.2 SCR (Sarampo, Caxumba e Rubéola)

Todas as UBS estédo realizando em dias especificos. O ideal € que o paciente faca em sua UBS de
origem (crianga - devido ao espelho de vacina). Porém é necessario que haja a comunicagao
(formulério) da vacina, caso seja realizada em outra UBS. Calendario em Anexos.
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1.2.3 ANTIRABICA
A vacina antirrabica é realizada somente no CS Il Mario Margarido da Silva. O paciente tem que vir
encaminhado com o esquema de vacina prescrito pelo médico do Servico que realizou o atendimento.

1.2.4 FEBRE AMARELA

Todas as UBS estdo realizando em dias especificos. O ideal é que o paciente faca em sua UBS de
origem (crianga - devido ao espelho de vacina). Porém é necessario que haja a comunicagao
(formulério) da vacina, caso seja realizada em outra UBS. Calendario em Anexos.

1.3 AGENDAMENTOS DE CONSULTAS MEDICAS E ODONTOLOGICASO

O agendamento de consultas eletivas deve ser realizado SEMANALMENTE em todas as UBS da
rede municipal de satde. O acolhimento de emergéncia/urgéncia deve ser por livre demanda em todas
as UBS que possui o servigo.

Atualmente os médicos generalistas atendem até 3 consultas (ginecologia, pré-natal e pediatria) a 4
consultas/hora (clinico geral), consultas eletivas agendadas.

As consultas e urgéncias de odontologia devem ser realizadas conforme protocolo vigente da
Coordenacdo de Saude Bucal. E o tratamento odontoldgico é disponibilizado conforme liberacéo de
vagas.

1.4 ATENDIMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

1.4.1 ATENDIMENTOS DO (A) ENFERMEIRO (A)
Realiza os acolhimentos de demanda espontanea diariamente, consultas de enfermagem e
procedimentos diversos como se segue:

e Atendimentos de primeira consulta de pré-natal (PRIORIDADE DE ATENDIMENTO);
Coleta de citopatoldgicos de colo do utero (papanicolaou), agendamento prévio;
Testes para HIV, Sifilis, Hepatites B e C (DEMANDA ESPONTANEA);
Teste rapido para detec¢do de COVID-19 (CONFORME DISPONIVEL NA UBS);
Teste de gravidez (pode ser feito pelo auxiliar de enfermagem, com superviséo e resultado
deve ser pelo enfermeiro - DEMANDA ESPONTANEA); e
e Planejamento familiar, atividades coletivas e grupos.

Para as UBS com equipe de estratégia da saude da familia, cabe organizar todo atendimento do seu
territorio (area de abrangéncia), com visitas domiciliares, grupos educativos e demais;

Os exames laboratoriais poderdo ser avaliados pelo enfermeiro e os alterados devem ser
priorizados em consultas médicas.

As UBS que ndo possuem equipes de salude da familia podem realizar visitas domiciliares a pacientes
que tenham necessidade e que ndo se enquadram nos critérios do Programa Melhor em Casa. Caso
tenha necessidade de veiculo para locomocao para as visitas, entrar em contato com a Coordenagéo
para agendamento prévio.

1.4.2 ATENDIMENTO DO AUXILIAR E TECNICO DE ENFERMAGEM
e Realiza acolhimento inicial da populacéo;
e Realiza visita domiciliar;
e Realiza atividades coletivas e educativas;
e Afericdo de presséo arterial;
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Verificacdo de glicemia capilar;

Verificacdo de sinais vitais: temperatura, frequéncia cardiaca e oximetria;
Verificacdo de medidas antropomeétricas;

Administra medicac0es sob prescrigéo;

Curativos e retiradas de pontos;

Vacinagao;

Auxilia na realizag&o de testes rapidos de gravidez, IST e COVID-19; e
Realiza rotina de enfermagem a partir da supervisao do enfermeiro da UBS.

1.5 PLANEJAMENTO FAMILIAR

Todas UBS tem equipe capacitada que oferece orientagfes sobre planejamento familiar com o intuito
de orientar mulheres e homens quanto a métodos contraceptivos (oral, injetavel mensal e trimestral,
DIU, pilula do dia seguinte, preservativos masculinos e femininos), prevencdo de gravidez nao
desejada e direito de escolha de ter filhos ou ndo, a partir de esterilizacdo por métodos cirdrgicos
(laqueadura e vasectomia).

1.5.1 LAQUEADURA E VASECTOMIA

Nos casos de laqueadura e vasectomia é necessario a participacdo em duas reunides com o casal em
intervalo minimo de 15 dias na UBS de referéncia do paciente, considerando os critérios da lei n°
14.443/2022.

O profissional enfermeiro € responsavel pela realizacdo dos encontros e pelo preenchimento do
formulario do Planejamento Familiar, sendo que uma via deve ficar arquivada no prontuério e outra
entregue ao casal com os campos preenchidos. Apos, devera ser agendado pela UBS, entrevista no
com psicologo e assistente social no CEM - Centro de Especialidades Papa Jodo Paulo I, conforme
disponibilizacdo das vagas e fluxo vigente, que validara os critérios para encaminhamento para
cirurgia. Seguira para coleta de exames laboratoriais pré-cirurgicos.

No CEM -, passara com urologista (vasectomia) ou com cardiologista (laqueadura para gestante) para
dar andamento ao procedimento. As mulheres em idade fértil seguird o fluxo estabelecido em
protocolo vigente.

Finalizando todo o processo, a documentacao seguira para Central de Regulagdo de Vagas municipal,
que realizard o agendamento para hospital de referéncia, conforme disponibilidade de vagas.

1.5.2 DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIV)

A insercdo do Dispositivo Intrauterino (DIU) é um procedimento realizado na UBS Jardim Castelo e
as demais UBS deverdo encaminhar a paciente para CIASM (Mais Mulher) para agendamento,
conforme:

E necessario fazer uma reunido de planejamento familiar na UBS de origem, onde sera preenchido a
documentacdo do planejamento familiar e explicado todos os métodos anticoncepcionais, seré
solicitado citologia oncotica do colo do Gtero (papanicolaou), ultrassonografia transvaginal e dado a
paciente o termo de consentimento para coloca¢do do DIU. Com todos 0s exames prontos e 0 termo
de consentimento assinado a municipe devera comparecer no CIASM com toda a documentacdo em
maos para que seja agendada a avaliagdo médica para colocacao do dispositivo ou conforme protocolo
vigente.
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Quando realizado o procedimento na UBS, a ultrassoografia transvaginal deve ser solicitado pelo
Enfermeiro (a) da UBS (SADT) ou médico e enviado para a Central de Regulacdo de Vagas
Municipal (CRV).

e 12consulta: serd uma avaliacdo da ginecologista se a paciente esta apta ao uso do DIU.
e 22 consulta: Agendamento do procedimento sendo necessario estar no periodo menstrual
(entre 1° e 2° dia).

Local de Referéncia Endereco Telefone

Centro Integrado de Atencio a | Avenida Brasil, 2141 — Vila Romanopolis| 4674-5124
Satide da Mulher - CIASM — Ferraz de Vasconcelos

maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br

1.6 EXAMES DE COLPOSCOPIA E VULVOSCOPIA
Os exames de colposcopia e vulvoscopia séo realizados no CIASM (Mais Mulher), mediante
agendamento prévio via telefone ou e-mail, conforme protocolo vigente.

Para realizagdo do exame é necessario o resultado de citologia oncética do colo do utero
recente (Gltimos 06 meses com alteracdo) e encaminhamento de solicitacdo de exame. Critérios para
encaminhamento: ferida no colo do Utero (ectopia); sangramento durante a relacdo sexual
(sinusorragia); papanicolaou classe Il e ASCUS (células escamosas atipicas de significado
indeterminado); controle de HPV e NIC I, Il e I1I; verruga genital; lesdo genital a esclarecer; controle
pos-cancer de colo de Utero, vulva e vagina; polipo cervical e pré-operatorio de cirurgia ginecoldgica.

Local de Referéncia Endereco Telefone

Centro Integrado de Atencio a| Avenida Brasil, 2141 — Vila Romanopolis| 4674-5124
Satide da Mulher - CIASM — Ferraz de Vasconcelos

maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br

1.7 ACOES COLETIVAS E EDUCATIVAS

Mensalmente ocorrem devem ocorrer nas UBS ac@es coletivas e educativas visando a prevencdo de
doencas e promocdo de salde, com temas diversos. Grupos de orientacdes e rodas de conversa sao
frequentes como grupo de gestantes, grupo de hiperdia (pacientes portadores de hipertenséo arterial
sistémica e diabetes), dentre outros.

1.8 EXAMES LABORATORIAIS

As UBS do municipio disponibilizam exames laboratoriais aos pacientes como suporte diagnostico
no atendimento clinico. Os exames devem ser agendados na recepgdo através de sistema de
informagcdo local, de preferéncia por horério, evitando aglomeragéo na sala de espera.
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Os exames realizados estdo listados conforme contrato pactuado com laboratorio de anélises clinicas;
especificos para Atencdo Basica e Especialidades, tabela em anexo.

1.8.1 AUTORIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS ESPECIFICOS

Exames que ndo estdo disponiveis para solicitacdo na Atencdo Bésica, poderdo ser solicitados (se
constarem no contrato de prestacdo de servicos do Laboratério de Anélises Clinicas). Deverao ser
encaminhados para Secretaria Municipal de Salde, com justificativa clinica, para autorizacdo da
equipe gestora.

1.9 EXAME DE ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

O exame de eletrocardiograma com laudo ou ndo é realizado somente no CEM, através de
agendamento prévio. A UBS devera enviar semanalmente via malote ou por e-mail, relagdo como
nome, cartdo do SUS, unidade de saude e telefone. EMAIL: especialidade.ferraz@gmail.com.

Caso de urgéncia podera ser solicitado através do telefone (11) 4678-5846, pelo gerente ou enfermeiro
da UBS.

2.0 ATENDIMENTO NAS FARMACIAS DAS UBS
Horério de funcionamento: 08:00 as 17:00 horas.
As UBS que atendem em horario estendido tem funcionamento da farméacia até As 21:00 h.
Atendimento na farmécia deve ser continuos durante o funcionamento da UBS, excepcionalmente,
podera colocar informativo (com conhecimento da Coordenacdo da SMS) explicando o motivo e a
alteracdo no horario de funcionamento.
e Unidades que dispensam psicotropicos: CSIl, UBS Vila Sdo Paulo, UBS Bela Vista, UBS
Santo Antonio, UBS Geraldo Alckmin, UBS VI Santa Margarida e UBS Antonio Nhan.
e Unidades que dispensam medicagdo antitabagismo: CSIl, UBS CDHU e UBS Santo
Antonio.

2.0.1 SERVICOS FARMACEUTICOS

2.0.1.1 CONSULTA FARMACEUTICA
As UBS devem abrir agenda para os farmacéuticos, com a disponibilidade de 16 vagas para primeira
consulta e retorno por semana, segundo o fluxo de uso dos consultérios de cada unidade de saude.

2.0.1.2 ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

Para atingir o melhor resultado da farmacoterapia, quanto ao uso correto dos medicamentos,
monitoramento do tratamento e focar nas necessidades clinicas individuais do paciente, a UBS se
valera da agenda de consultas do farmacéutico para a oferta deste servi¢co aos usuarios.

2.0.1.3 TESTES RAPIDOS DE IST )
Toda UBS contara com O farmacéutico para oferta espontanea dos testes rapidos (HIV, SIFILIS,
HEPATITES B e C) a populacdo, com acolhimento inicial do proprio farmacéutico.

2.0.1.4 VISITA DOMICILIAR COM FOCO NO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A equipe multidisciplinar contara com o farmacéutico para as visitas domiciliares que se fizerem
necessario para avaliagdo do tratamento medicamentos, acondicionamento domiciliar dos
medicamentos, caixa de medicamentos, prescrigdes medicas, validades e condicGes fisicas dos

10
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medicamentos, adesdo ao tratamento com contagem de comprimidos ou duragdo da quantidade de
medicamentos na ultima dispensacéo.

2.0.1.5 PROMOCAO DE SAUDE

O farmacéutico deve ser inserido no rol de palestras de educativas & comunidade, palestras técnicas
aos profissionais da UBS, assim como ac¢Ges extramuros com o objetivo de educar a populacao para
que fagcam escolhas saudaveis em suas vidas reduzindo o desenvolvimento e agravo de doencas.

3. REALIZAC}AO DE TESTES RAPIDOS HIV, SIFILIS, HEPATITESBe C

Toda UBS devera oferecer de forma espontanea os testes rapidos para deteccdo de Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis (IST) a populacéo, com acolhimento inicial do enfermeiro, farmacéutico
ou profissional de nivel superior capacitado.

Também deverdo ser realizados os testes rapidos de IST, na primeira consulta de pré-natal, 2°
trimestre e 3° trimestre de gestacao.

4. PROGRAMA DE CONTROLE DO TABAGISMO

O atendimento acontece de forma espontanea (pessoalmente ou por telefone) e através de
encaminhamentos da rede de salde. Pessoas de ambos 0s sexos, dependentes de nicotina que queiram
o0 tratamento, maiores de dezoito anos de idade, moradores e/ou trabalhadores (setor publico ou
privado) no Municipio de Ferraz de VVasconcelos.

Unidades de Saude que atendem o Programa:

1. CAPS AD Ferraz de Vasconcelos

Rua Lutécia, 80 Jd. Deise — Fone: 4679-4624

2. CEM - Centro de Especialidades Médicas Papa Jodo Paulo 11
Avenida Brasil, 2159 — Jd. Romanopolis — Fone: 4678-5846

Todas as UBS deverdo ter equipe de saude (nivel superior e médico prescritor) capacitada para
atender os pacientes do seu territorio.

5. AGENDAMENTO DE CONSULTAS E EXAMES VIA CENTRAL DE REGULACAO DE
VAGAS

e AsUBS devem utilizar o sistema CMDPRO, modulo Regulacdo para encaminhar as guias
— sem necessidade de enviar de forma fisica por malote.

e Guias de solicitagbes de consultas com especialidades e exames que ndo estdo em
impressos informatizados deverdo ser preenchidos adequadamente com letra legivel e sem
abreviacdo no verso do encaminhamento: nome completo, nome da mée, RG, CPF, data
de nascimento, endereco, numero do SUS e telefones de contatos. Enviar a Central de
Regulacdo de Vagas semanalmente com relacdo de remessa em duas vias, ou conforme
orientacdes da CRV.

e Obrigatoério carimbo da UBS e carimbo e assinatura do médico.

e Solicitacdes em APAC: densitometria 0ssea, biopsia de prostata e tomografias deverdo
constar peso e altura, preencher corretamente 0s campos.

e Solicitacfes em APAC: ressonancia magnética devera vir também com o formulério de
acesso devidamente preenchido pelo medico.
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e Solicitacdo para Oncologia: enviar encaminhamento, bidpsia confirmando a neoplasia,
copia RG, CPF, Comprovante de endereco, Cartdo do SUS e demais documentos que
sejam necessarios, conforme fluxo vigente.

Os repasses de consultas e exames deverdo ser realizados no minimo 48 horas antes da data do
exame através de e-mail ou telefone: 4674-1356 e 4674-0599s, conforme fluxo vigente do Setor CRV.

6. ENCAMINHAMENTO PARA CEM (CENTRO DE ESPECIALIDADES)

Todas as primeiras consultas com as especialidades médicas e nutricionista sao agendadas atraveés da
Central de Regulacgdo de Vagas da Secretaria de Saude, mediante encaminhamento médico das UBS
e USF. Somente as consultas de retorno serdo agendadas no Servico, conforme solicitacdo dos
especialistas do Servico.

As consultas oferecidas no CEM séo de caracter eletivo e destinados aos municipes de Ferraz de
Vasconcelos.

O acompanhamento no ambulatério de Especialidades esta condicionado a assiduidade do usuario,
limitando-se no maximo a duas faltas justificadas.

Especialidades disponiveis: alergologia, ambulatorio recém-nascido, cardiologia (adulto e crianga);
dermatologia (adulto e criangca), endocrinologia (adulto), neurologia adulto, oftalmologia,
reumatologia (adulto), ortopedia (adulto e crianca), urologia (adulto e crianga), nutricionista,
fonoaudiologia e psicologia. Exame: Eletrocardiograma (ECG).

6.1 ATENDIMENTO DE RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO

O ambulatorio de recém-nascido de alto risco segue protocolo especifico e critérios de inclusao.
Atendimento € realizado no CEM com agendamento prévio atraves do telefone 4678-5846. Ver
protocolo em Anexos.

6.2. ENCAMINHAMENTO PARA O SERVICO DE FONOAUDIOLOGIA

O paciente ou seu representante deverd ir até o Servico de referéncia com o encaminhamento emitido
pela UBS, escolas publicas, creches publicas e conselho tutelar, devidamente preenchido. Realizar o
agendamento do 1° acolhimento.

O atendimento esta dividido entre 02 (dois) profissionais, conforme area de abrangéncia. Critério: ser
municipe de Ferraz de Vasconcelos. Protocolo em Anexo.

Fonoaudiologia 1 CEM: CEM (RN ALTO RISCO), UBS SANTO ANTONIO, UBS CDHU, UBS
VILA JAMIL, UBS BELA VISTA, UBS SAO LAZARO E UBS VL MARGARIDA

Fonoaudiologia 2 CSII: CSIl, UBS JD CASTELO, UBS VL SAO PAULO, UBS MARIO
SQUIZATO, UBS GERALDO ALCKIMIN, UBS ANTONIO NHAN E UBS LUCAS SIMPLICIO
(ROSANA)

7. ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE PSICOLOGIA E PSIQUITARIA

O atendimento de satde mental esta definido a partir de POLOS e UBS que possuem o profissional
psicologo para realizacdo do plantdo técnico das solicitacdes geradas pela propria Unidade de Saude,
conforme a disponibilidade de vagas e fluxo de atendimento em Anexo. Pacientes oriundos do
matriciamento, quando for necessario para nova avaliacdo da psiquiatria devera ter prioridade no Polo
de referéncia, o contato deve ser realizado pelo gerente ou enfermeiro da UBS para o servico
correspondente.
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Polos de Psiquiatria

UBS Vila Margarida

UBS CDHU

CSII Mario Margarido Silva
Ambulatoério de Saude Mental

UBS com psicélogo

UBS Antonio Nhan (Kemel)
UBS Vila Jamil

UBS CDHU

UBS Vila S&o Paulo

UBS Lucas Simplicio (Rosana)
UBS Jd Castelo

UBS Geraldo Alckmin (Yone)
UBS Mario Squizato (Nagdes)
CSII Mario Margarido da Silva
UBS Sé&o Lé&zaro

UBS VI Margarida

UBS Marcelo Petegrosso (Bela Vista)
UBS Santo Antonio

8. ENCAMINHAMENTO PARA O SERVICO DE FISIOTERAPIA

O servico é disponibilizado para os municipes de Ferraz de Vasconcelos. Com horério de atendimento
das 07:00 as 18:00 horas.

O pedido de fisioterapia devera ser atraves de SADT especificando o tipo e hip6tese diagndstica. As
guias devem ser emitidas pela rede municipal de saude ou Servico do SUS.

Paciente ou seu representante devera comparecer no Centro de Fisioterapia com a guia, RG, CPF,
SUS e comprovante de endereco para marcacao.

9. ENCAMINHAMENTO PARA CEO

O Servico especializado de odontologia esta disponivel para a populagcdo. O paciente devera ser
encaminhado pelo dentista da UBS para o CEO.

O encaminhamento devera estar devidamente preenchido e carimbado pelo cirurgido dentista da UBS.
Devera ser encaminhado para Central de Regulacdo de VVagas, com relacdo de remessa em duas vias.
Atendimentos: endodontia, pacientes com deficiéncias, semiologia, protese dentaria e procedimentos
cirurgicos dentre outros.

9.1 RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA
Todas as UBS realizam radiografia odontologica.
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10. ENCAMINHAMENTO PARA MELHOR EM CASA

Paciente acamados e que se enquadram nos critérios de inclusdo poderdo ser beneficiados pelo
Programa Melhor em Casa.

O enfermeiro da UBS ou equipe de satde devera realizar visita domiciliar e enviar relatério ao Servico
via malote, ou conforme orientagdes do Servico para avaliagdo de incluséo pela equipe do Programa.
Posteriormente € enviado o relatdrio se o paciente foi admitido pela equipe da EMAD.

11. VIGILANCIA EM SAUDE
11.1 VIGILANCIA SANITARIA

Setor responsavel pela promocdo e protecdo a salde das pessoas, assim como de prevencdo a doencas
evitaveis, a Vigilancia Sanitéria atua (com poder de policia) na regulacdo dos produtos, propagandas,
ambientes, servicos, procedimentos, processos e tecnologias que envolvam risco a saude. Também é
responsavel pela liberacdo de alvara de funcionamento e fiscalizagdo de estabelecimentos de saude.
Atua na saude do trabalhador. Telefone: 4674-3458.

11.2 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Setor responsavel em fornecer orientacdo técnica permanente para os profissionais de saide das UBS
e demais Servicos de Saude, que tém a responsabilidade de decidir sobre a execucdo de agdes de
controle de doencas e agravos, tornando disponiveis, para esse fim, informac6es atualizadas sobre a
ocorréncia dessas doencas e agravos. Responsavel pela vacinagdo e notificacdes

11.2.1 ATENDIMENTO ESPECIALIZADO (SAE)

Atendimento especializado as pessoas portadoras de HIVV/AIDS, Tuberculose, Hepatite C. Os casos
de Hanseniase sdo encaminhados para atendimento externo pelo SAE.

11.2.2 EXAME DE PPD (TESTE TUBERCULINICO)

O SAE realiza o exame de PPD. Agendamento pode ser realizado via telefone pela UBS — (11) 4679-
1961.

Municipes que tem solicitacdes de médicos particulares podem realizar agendamento também.

11.2.2 SETOR DE ZOONOSES

Setor responsavel pelo controle de doencas e agravos transmitidos por animais sinantrépicos e
domeésticos, através do controle de doencas em cdes e gatos com as vacinacfes permanentes,
conforme instrumentos orientadores em vigor pelo Estado.

Abriga os agentes de combate as endemias (ACE) que atuam na vistoria de residéncias, depositos,
terrenos baldios e estabelecimentos comerciais para buscar focos endémicos. Inspec¢éo cuidadosa de
caixas d'agua, calhas e telhados. Aplicagéo de larvicidas e inseticidas. OrientacGes quanto & prevencao
e tratamento de doencas infecciosas.

12. SETOR DE AMBULANCIA (TRANSPORTE SANITARIO)
Paciente que necessita de transporte sanitario devera realizar o cadastro e agendamento via telefone
ou pessoal no Setor de Ambulancia — (11) 4676-1558.
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13. SAMU

O Servico esta disponivel através do nimero 192.

O profissional de enfermagem devera entrar em contato para solicitagdo como referéncia para o
pronto socorro como os dados do paciente, clinicos e sinais vitais.

O médico regulador do SAMU poderéa solicitar ao médico da UBS esclarecimentos e mais
informacdes.

14. CARTAO DO SUS

E feito na Secretaria Municipal da Sadde no horéario das 08:00 &s 17:00 horas.

Todas as UBS que possuam o CADWEB poderéo fazer o cartdo do SUS. UBS que tem acesso E-
SUS podem consultar o numero de pacientes e emitir o cartdo SUS.

15. TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE COVID-19

A realizacdo de teste para COVID-19 deve seguir os critérios ap6s acolhimento inicial da
enfermagem. Disponivel até as 15:00 horas em todas as UBS, exce¢do nas UBS CDHU e CSII Mario
Margarido Silva que é até 20:00 horas, conforme fluxo vigente.

Todo caso suspeito deve ser notificado pelo profissional de saide da UBS e enviado para Vigilancia
Epidemioldgica.

e RT-PCR (EXAME DO COTONETE): ESTE EXAME E FEITO APOS INDICACAO
MEDICA: O PACIENTE PRECISA APRESENTAR SINTOMAS. A COLETA E
RECOMENDADA ENTRE O 1° AO 7° DIA DE SINTOMAS.

e TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTIGENO: DEVE SER REALIZADO A
PARTIR DO 3° DIA ATE 7° DIA COM SINTOMAS.

16. CARTAO TOP ESPECIAL E ISENCAO MUNICIPAL — ISENCAO TARIFARIA
Convénio com EMTU E ATM TRANSPORTE (MUNICIPAL) - atendimento médico de pericia
exclusivo para beneficio de isencéo tarifaria a pacientes com necessidades especiais.

O paciente ou seu representante devera comparecer no CEM no horario das 09:00 as 16:00 horas,
com laudo médico recente com CID para dar inicio ao processo, RG, CPF e comprovante de endereco
(obrigatorio ser morador do municipio).

Pacientes psiquiatricos, neuroldgicos e ortopédicos devem ter laudos do médico do especialista (pode
ser da rede publica ou privada).

17. ALMOXARIFADO DA SAUDE

Setor responsavel pelo recebimento, armazenamento e logistica de distribuicdo de material de
enfermagem, odontologia, medicamentos e insumos, mobiliarios, impressos e material de limpeza da
rede municipal de saude. Telefone: 4679-4884.
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18. REDE MUNICIPAL DE SAUDE

Secretaria de Saude
CS Il Mério Margarido da Silva

Rua Santa Catarina, 35 — 4678-2717

Rua Japéo, 120 — Centro — 4676-5636

Atual: Rua Marechal Rondon, 35 — Sitio Pareddo - 4676-5636
UBS Antonio Nhan (Kemel) Rua Luiz Zandrini, 10 Kemel (11) 4676-6010

UBS Marcelo Petegrosso Pereira  Rua Benedicta Leite Sebastido, 131 - Tanquinho - 4679-5123
UBS CDHU Rua Américo Trufelli, 261 (11) 4679-5315

UBS Geraldo Alckmin (Yone) Rua Gregorio Slecticius, 270 Jd S&o José (11) 4679-4666

UBS Jardim Castelo Rua do Castelo,78 Jd Castelo - 4679-5258

UBS Lucas Simplicio Deliesposti  Rua José Treves Bretas, 10 Jd Rosana (11) 4678-8054

UBS Mario Squizato (Nagdes) Rua Raimundo Magrini, 240 — Nacg0es - 4678-5816

UBS S&o Lé&zaro

UBS Vila Jamil

UBS Vila S&o Paulo
UBS VI Santa Margarida
UBS VI Santo Antonio
CAPS I

CAPS AD

ASM — Salde Mental
CEO

CEM

CIASM (Mais Mulher)
SAE

Melhor em Casa
Transporte Sanitario/Frota
Vigilancia em Salde
Centro Fisioterapia
SAMU

Almoxarifado da Salde

Rua Stella Mazzuca, 920 - S&o Lazaro (11) 4675-3591

Rua Moreira Neto, 114 VI Jamil (11) 4674-4933

Rua Vinicius de Moraes, 386 VI Séo Paulo - 4679-5347

Rua Jasmin, 31 VI Margarida (11) 4678-4073

Rua Guarani, 581 VI Sto Antonio - 4676-7696

Rua Bruno Altafin, 75 — Sitio Pareddo — 4677-2978

Rua Lutécia, 80 — Jd Dayse - 4679- 4624

Rua Guarani, 581 VI Sto Antonio 2°Andar - 4674-3299
Avenida Brasil, 2141 — Vila Romandpolis — 4679-5859
Avenida Brasil, 2159 — Vila Romandpolis — 4678-5846
Avenida Brasil, 2141 — Vila Romanopolis — 4674-5124
Rua Santa Catarina, 32 — Vila Romanopolis - 4679-1961
Avenida Brasil, 2141 — Vila Romanopolis — 4677-5638
Rua Rui Brabosa, 35 — Vila Romandpolis — 4676-1558
Rua Santa Catarina, 32 — Vila Romanopolis — 4676-6812
Rua Miguel Dib Jorge, 147 — Jd Castelo — 4679-6266
Rua Santa Catarina, 25 Vila Romandpolis — 4675-8328(ADM)

Rua Tancredo de Almeida Neves, 1397 — 4679-4884
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ANEXOS

1. CALENDARIO DE VACINAS ESPECIFICAS NAS UBS

{8 APLICACAO DE.VACINAS - DATAS E LOCAIS

VILA SP
TRIPLICE VIRAL: 52 FEIRA
" FEBRE AMARELA: 32 FEIRA

NACOES
TRIPLICE VIRAL: 52 FEIRA
FEBRE AMARELA: 62 FEIRA

BCG: 32 FEIRA (A CADA 15 DIAS. MEDIANTE
AGENDAMENTO PREVIO).

BELA VISTA
TRIPLICE VIRAL: 32 E 52 FEIRA
FEBRE AMARELA: 22 FEIRA

CASTELO
TRIPLICE VIRAL: 42 FEIRA
FEBRE AMARELA: 22 FEIRA

CDHU
TRIPLICE VIRAL: 52 FEIRA
FEBRE AMARELA: 42 FEIRA

SAO LAZARO
TRIPLICE VIRAL: 52 FEIRA
FEBRE AMARELA: 42 FEIRA

MARGARIDA
TRIPLICE VIRAL: 42 FEIRA
FEBRE AMARELA: 52 FEIRA

SANTO ANTONIO
TRIPLICE VIRAL: 42 E 62 FEIRA
FEBRE AMARELA: 52 FEIRA

KEMEL
TRIPLICE VIRAL: 32 FEIRA
FEBRE AMARELA: 52 FEIRA

CS2
TRIPLICE VIRAL: 22 FEIRA
FEBRE AMARELA: 62 FEIRA

BCG: 42 FEIRA (A CADA 15 DIAS, MEDIANTE
AGENDAMENTO PREVIQ).

IONE
TRIPLICE VIRAL: 62 FEIRA
FEBRE AMARELA: 52 FEIRA

JAMIL
TRIPLICE VIRAL: 52 FEIRA
FEBRE AMARELA: 62 FEIRA

ROSANA
TRIPLICE VIRAL: 62 FEIRA

FEBRE AMARELA: 42 FEIRA -

R
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2. PROFILAXIA VACINA ANTIRRABICA

Esquema para profilaxia

PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS

WA Secretaria de
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da raiva humana com vacina de cultivo celular

TIPO DE EXPOSICAO

Contato Indireto

Acidentes Leves

+ Ferimentos superficlals, pouco extensos, geralmente
Gnicos, em tronco e membros (exceto maos e polpag
digitais e planta dos pés); podem acontecer em decor-
réncia de mordeduras ou arranhaduras causadas por
unha ou dente

+ Lambedura de pele com lesdes superficiais.

Acidentes Graves

+ Ferimentos nz cabeca, face, pescoco, maos, polpas
digitais ou planta do pé.

* Ferimentos profundos, multiplos ou extensos, em
qualquer reglio do corpo.

+ Lambedura de mucosas,
+ Lambedura de pele onde |3 existe lesdo grave.
+ Ferimento profundo causado por unha de animal.

Cio ou gato sem suspeita de
raiva no momento da agressio

+ Lavar.com dqua e sabdo,
+ Nio tratar

+ Lavar com dgua e sabio.
+ Observar o animal durante 10 dias apds a exposicio'

+ Se 0 animal permanecer sadio no periodo de observa-
¢do, encerrar o caso,

+ Se.0 animal morrer, desaparecer ou se tormar raivoso,
administrar 5 doses de vacina (dias 0, 3, 7, 14 ¢ 26)

+ Lavar com dgua e sabio.
+ Obsenvar a animal durante 10 dias apés exposicao’ %

* Iniciar esquema profiitico com duas doses uma no
dia 0 ¢ outra no dia 3

+ S 0 animal permanecer sadio no periodo de observa-
¢do, encerrar o ¢aso.

+ Se 0 animal morrer, desaparecer ou se tomar raivaso,
dar continuidade a0 esquema profilitico, administran-
do 0 soro™* ¢ completando o esquema até 5 (cinco)
doses. Aplicar uma dose entre 0 7° ¢ 0 10° dia e uma
dose nos dias 1428,

CONDIGOES DO ANIMAL AGRESSOR

Cao o gato clinicamente suspeito
de raiva no momento da agressao

+ Lavar com dqua e sabdo.
+ Nio tratar

+ Lavar com dgua e sabdo.

* Iniciar esquema profildtica com 2 (duas) doses, uma
nadia 0 eoutranodia3

+ Observar o animal durante 10 dias apds a exposicao'.

+ 5.2 suspeita de raiva for descartada apds o 10° dia de
observagao, suspender o esquema profilitico e encerrar
0 a0,

+ S 0 animal morrer, desaparecer ou se tornar raiveso,
completar o esquema até 5 (cinco) doses. Aplicar
uma dose entre 0 7% ¢ 0 10° dia ¢ uma dose nos dias
14028

*+ Lavar com agua e sabdo

* Iniciar o esquema profilitico com soro*e 5 doses de
vacina nos dias 0, 3,7, 1428

+ Observar o animal durante 10 dias apds a exposicdo.

+ Sp a suspeita de raiva for descartada apos o 10° dia de
observagdo, suspender o esquema profilitico e encerrar
0 €aso,

Cao ou gata raivoso, desaparecido ou morto
Animais silvestres* (inclusive os domiciliados)

Animais domésticos de interesse
aconomico ou'de producao

+ Lavar com dqua e sabdo
+ Nio tratar.

+ Lavar com dqua e sabdo

* Iniciar imediatamente o esquema profilitico com
S (cinco) doses de vacina administradas nos dias 0,
3,7,14e28,

+ Lavar com dgua e sabdo.

+ Iniciar Imediatamente o esquema profifitico com soro*
25 (cinco) doses de vacina administradas
nosdias0,3,7, 14028,

1, necessdno orientar o paciente para que ele nolifique Imediatamente a Unida:
de de Salide se o animal morrer, desaparecer ou se tarnar ralvaso, Uma vez que
podem ser necessdrias novas intervencoes de forma rapida, coma 2 aplicacdo do
5010 0U 0 prosseguimento do esquema de vacinicdo,

2. £ preciso avaliar, sempre, os hibitos do cdo e gato e o5 cuidados recebidos, Po-
dem ser dispensados do esquema profilitico s pessoas agredidas pelo cio ou
gito que, com certeza, nao fem risco de contraif a infeccdo rabica. Por exemplo,
animais que vivem dentro do domicilio (exclusivamente); ndo tenham contato
com outros animais desconhecidos; que somente saem & rua acompanhados dos

www.saude.gov.br/bvs www.saude.gov.br/svs

disque notifica: 0800.644.6645
enotifica: notifica@saude.qovbr

seuls donos e que ndo circulem em drea com a presenca de morceqos. Em caso de
divica, iniciar o esquema de prafilaxia Indicado. Se o animal for procedente de
drea de raiva controlada ndo & necessario fniciar o esquema profilitico. Manter o
animal sob ebservaga e 56 Iniclar 0 esquema profititico indicada (soro+vacina)
6.0 animal morrey, desaparecer ou S lamar raivoso.

3,0 soro deve ser infiltrado nals) portals) de entrada. Quanda ndo for possivel infil-
Irar toda dose, aplicar o mdximo possivel e a quantidade restante, @ menor possi
vel, aplicar pela via intramuscular, podendo ser ulllizada a regido glitea, Sempre
aplicar em local anatbmico diferente do que aplicou a vacina. Quando as lesdes

disque satde: 0800,61.1997

larem murto extensas ou maltiplas a dose do soro a ser infillrada pade ser diluida,
0 menos possivel, em sor fisiologico para que todas as lesoes sejam infiltradas.

A.Nos casos em que se conhece s0 tardiamente a necessidade do uso do soro anti-
1dbico oy quando o mesmo ndo se encontra disponivel no momento, aplicar a
dose de soro recomendada anes da aplicacdo da 3* dose da vacina de cultivo
celulir, Aps esse prazo o soro nao & mais necessirio

5. Nas agressdes por morceqgos deve-se indicar a soro-vacinagda independentemente
ta gravidade da lesdo, ou indicar conduta de reexposicio

Secrotaria de
Vigldncla em Sadde

Ministétio
da Saude

SUSK‘:’.
[ ]

JeS i
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3. PROTOCOLO PRE-NATAL DE ALTO RISCO - CIASM (MAIS MULHER)

Classificacdo do Risco Gestacional

A avaliacdo e classificacdo do risco gestacional deve ser um processo continuo ao longo do
acompanhamento do pré-natal. Devem ser iniciadas no momento do diagnostico da gestacdo e
reavaliadas a cada consulta, e caso deixe de apresentar risco habitual, devera ser referenciada de
acordo com fluxos estabelecidos para o de Pré-Natal de Alto Risco, no Centro Integrado de Atenc¢ao
a Saude da Mulher (CIASM). O agendamento da consulta devera ser realizado pelo enfermeiro
da UBS, através de EMAIL: maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br, conforme
protocolo vigente. No dia da consulta a paciente devera comparecer com documento de
identificagdo, cartdo do SUS, referéncia e contra referéncia com indicagdo para Pré-Natal de
Alto Risco e exames diagndsticos, quando houver.

As gestantes negras (pretas e pardas) tem vulnerabilidade aumentada em relacdo a agravos, 0 acesso
aos servicos e aos indicadores socioecondmicos, apresentando maior risco para o desenvolvimento
de hipertensdo, pré-eclampsia, diabetes e complicacdes no parto e pos-parto.

A assisténcia pré-natal pressupde avaliacdo dindmica das situacdes de risco e prontiddo para identifi-
car problemas de forma a poder atuar, a depender do problema encontrado, de maneira a impedir um
resultado desfavoravel. A auséncia de controle pré-natal, por si mesma, pode incrementar o risco para
a gestante ou o recém-nascido.

FATORES DE RISCO QUE DEVEM SER ENCAMINHADOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO

Hipertensdo Arterial Cronica e Doencas Hipertensivas exclusiva da Gestagdo igual ou maior que
140/90 mmHg, baseada na média de pelo menos 02 medidas; (com controle pressérico semanal,
uso de medicacdo)

Obesidade acima de 140 kg ou IMC > 40

Cardiopatia materna (valvulopatias, arritmias, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca
congestiva) - obrigatdrio laudo de especialista ou resultado de exame grafico ou de imagem
alterado.

Nefropatias graves (em caso de insuficiéncia renal crénica, obrigatorio anexar laudo de clinica
dialitica - pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS)

Doencgas hematologicas (incluindo anemia falciforme, talassemias, anemia severa — Hb<8g/dl e
pUrpuras) exceto anemias carenciais.

Antecedentes de Trombose Venosa Profunda (TVP) ou embolia pulmonar - obrigatdrio anexar
laudo e/ou relatorio de alta.

Doencas autoimunes (LUpus sistémico, outras colagenoses, sindrome antifosfolipideo - exceto
fibromialgia) - obrigatdrio anexar laudo comprovante de diagndstico e prescricdo especifica se
houver
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Aloimunizacao - obrigatorio anexar resultados de exames laboratoriais coombs indireto positivo.

Malformag&o complexa que necessite de cirurgia nas primeiras 24h de vida (hérnia
diafragmatica, gastrosquise, onfalocele, mielomeningocele) / Cardiopatia congénita (obrigatério
anexar laudo de ultrassonografia), encaminhar antes das 22 semanas.

Doencas enddcrinas: hipotireoidismo e hipertireoidismo com exames laboratoriais alterados -
Diabetes (obrigatorio o resultado e avaliacdo da curva glicémica e controles).

Doenga neuroldgica, incluindo epilepsia sem controle (receita de uso de medicamentos).

Transplantadas - obrigatorio anexar laudo do procedimento ou relatorio de alta.

Doenca trofobléstica gestacional (mola hidatiforme) - suspeita clinica ou laudo de imagem ou
histopatologico.

Doengas malignas (qualquer localizag&o) - obrigatorio anexar laudo histo/citolégico ou imagem
suspeita.

Pneumopatias (inclusive asma ndo controlada) - obrigatorio anexar laudo de especialista e
prescricao especifica se houver.

Doenca infecto-parasitarias (exceto HIV, sifilis, toxoplasmose) - esquistossomose, leishmaniose,
HIV com comorbidades e SIDA.

Aborto de repeticdo (02 ou mais).

Altura menor do que 1,45 m com outras complicagdes.

Hanseniase (acompanhamento com especialista)

Tuberculose (acompanhamento com infectologista)

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas grave (acompanhamento com CAPS AD)

Psicoses e depressdo graves (acompanhamento com Saude Mental)

HIV (com resultados de exames e CD4) (acompanhamento com infectologista)

AlteracBes Genéticas (enviar o quanto antes, até 24 semanas para encaminhamento para
Medicina Fetal via CROSS/SIRESP).

Idade menor do que 15 anos e maior do que 40 anos com complicages.

Histdria prévia de doenca hipertensiva da gestagdo com mau resultado obstétrico e/ou Peri natal
(interrupcdo prematura da gestacdo, morte fetal intrauterina, Sindrome de Help, eclampsia,
internacdo da mée em UTI).

Restricdo de Crescimento Intrauterino (RCIU).
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Polidramnio e Oligodramnio.

Hipertenséo Arterial na Gestagéo

A hipertensao na gestacio é definida por PAS > 140 ou PAD > 90 mmHg, e pode corresponder
a uma variedade de situacgdes, que demandam seguimentos diversos:

e Hipertensdo cronica: preexistente, detectada antes de 20 semanas de gestacdo, ou
persistente por mais de 12 semanas apos o parto.

e Hipertensdo gestacional: iniciada apds 20 semanas de gestacdo sem proteindria. E um
diagnostico

e Transitorio, podendo ser seguida por pré-eclampsia (se surgir proteindria). Avaliar fatores
que aumentam a morbidade perinatal como: trombocitopenia, insuficiéncia renal,
comprometimento hepatico, edema agudo de pulmao, sintomas visuais (escotomas e
turvacdes) e cerebrais (cefaleia), se presentes considerar pré-eclampsia mesmo com
proteindria negativa.

e Pré-eclampsia: Hipertensdo iniciada apés 20 semanas de gestacdo, com proteindria
(>300mg em 24h).

e Eclampsia: Pré-eclampsia associada a crise convulsiva.

e As gestantes pretas e pardas sdo mais suscetiveis ao aparecimento deste agravo.

Fluxo para Tratamento de Infec¢do Especifica e Demais

Para o tratamento de infeccdo por Papilomavirus Humano (HPV) na gestacdo; a paciente devera ser
encaminhada para o tratamento no CIASM e o pré-natal seguird normalmente na UBS (ndo ha
necessidade de encaminhar o prontudrio, apenas a referéncia e contra referéncia e exames).

e Leucorréia deve ser tratada nas UBS.

e A paciente dard inicio ao pré-natal na UBS, onde apds a avaliagdo medica e com exames
do primeiro trimestre, se estiver dentro dos parametros da rede cegonha para o pré-natal
de alto risco sera encaminhada para o Centro Integrado da Mulher. Sendo que o médico
devera avaliar e confirmar através de exames e controles se realmente estd indicado o
PNAR.

e A referéncia contra referéncia deveréa ser assinada pelo médico da UBS.

e O enfermeiro da UBS agendara a primeira consulta, informando o nome da paciente,
telefone para contato, idade gestacional, data da ultima consulta e motivo do
encaminhamento.

e Devera ser encaminhado o prontuario contendo apenas o atendimento referente a gestacéo
atual (quando nédo for prontuario eletrdnico), anotar todas as consultas realizadas bem
como os resultados de exames, com a referéncia contra referéncia, com as consultas ja
realizadas e exames.

A paciente continuara a manter o vinculo com a UBS de origem para 0s controles pressoricos e
glicemia capilar, caso seja prescrito pelo médico.
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o Atentar para o envio em tempo habil da consulta (gestante ndo sera atendida sem o

prontuério Fisico — UBS ndo informatizadas).

o A gestante devera ser orientada a trazer todos os exames ja realizados, e avaliados pelo

médico da UBS.

e Caso seja portadora de DEHG ou DMG devera realizar o controle até a data da consulta
do PNAR. Caso seja necessario a solicitacdo para empréstimo de glicosimetro e insumos
0 mesmo devera ser solicitado pela UBS de origem da paciente.

e A paciente sera avaliada pelos médicos do PNAR e caso ndo esteja nos critérios a
paciente sera encaminha para continuidade do pré-natal na UBS ou caso o risco seja
descartado durante a gestacéo tera retorno para acompanhamento na UBS de origem.

Devolucéo do prontuario fisico e retorno da gestante de alto risco a UBS de origem

e 03 (trés) faltas consecutivas;

e Contatos telefénicos invalidos ou indisponiveis;

e Falta em consulta de puerpério sem tempo habil para reagendamento (acima de 42 dias
pos- parto);

e Po0s Consulta de Puerpério; e

e Gestantes que ndo sejam classificadas com Alto Risco pelo médico do CIASM, serdo
conduzidas a UBS, onde agendara a consulta pessoalmente na sua unidade de origem.

Para as pacientes que iniciam o pré-natal na UBS, ofertar o Planejamento Familiar, especialmente as
do PNAR, tendo em vista 0 andamento de todo o processo obedecer a periodos minimos e caso a
paciente seja elencada a uma laqueadura por ocasido do parto, todo o planejamento j& estard com
documentacdo preenchida (seguir orientacfes do Planejamento Familiar)

Nutricionista

Realiza-se atendimento individualizado para gestantes de alto risco em acompanhamento no CIASM
e gestantes das UBS, quando houver indicacdo clinica (agendamento pode ser realizado pela UBS via
EMAIL), conforme fluxo vigente.

Psicologia

Atendimento as gestantes de alto risco do CIASM, dentro das necessidades e com a solicitagio
médica do PNAR, agendamento prévio através de contato telefénico ou EMAIL, conforme protocolo
vigente.

Local de Referéncia Endereco Telefone

Centro Integrado de Atencdo a| Avenida Brasil, 2141 — Vila Romanopolis | 4674-5124
Satide da Mulher - CIASM Ferraz de Vasconcelos

maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br
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Fluxo de atendimento das gestantes de alto risco

Atendimento na UBS

4

Consulta de enfermagem

\ 4

Consulta Médica

4

Alto Risco?
Nao
Sim
Continuar pré-natal CIASM responde
em unidade Basica “mai
° ﬁ m’al_l c(;')m data Encaminhar ao
¢ oralrlo a Pré-natal de alto
consulta. risco dados da
gestante, via e-
Dados no e-mail: mail.
* Nome completo da gestante ‘
*Data de nascimento UBS avisa a gestante da
*Cartao do Sus data e horario do
atendimento e encaminha
*CPF cépia da Gltima consulta
*Idade gestacional (medlca). realizada e contra
referéncia ao CIASM.
* Condicao pela qual esta sendo
encaminhada 23

* Data da ultima consulta
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Fluxo de atendimento das gestantes para nutricionista

Atendimento na UBS

Consulta Médica

Consulta de enfermagem

Nutricionista

4

CIASM d Encaminhar os
iy dados da gestante

cwsioss | | e
marcagao de

consulta. - T ——

encaminhamento:

‘ e HAS (DHEQG)
e DM (DMG)

UBS avisa a gestante da e IMC>30

data e horario do e IMC<18

atendimento e entrega a
contra referéncia a gestante
para que a mesma traga no
dia da consulta.

Dados no e-mail:
* Nome completo da gestante
*Data de nascimento
*Cartao do Sus

*CPF

*ldade gestacional

* Condicdo pela qual esta sendo
encaminhada
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4. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO - CEM

Consulta de Recém-nascido de Alto Risco
O recém-nascido de alto risco que teve alguma patologia no periodo neonatal devera ser encaminhado
para Ambulatério de RN Alto Risco do Centro de Especialidades Papa Jodo Paulo I1, conforme
protocolo vigente.
Na alta hospitalar do RN no Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos, o enfermeiro e/ou
responsavel pelo setor entra em contato com o Centro de Especialidades e agenda a primeira consulta.
O Responsavel pelo RN pode agendar direto na recepcdo do CEM em casos de Alta Hospitalar no
final de semana.
O RN que nasce em outra Instituicdo Hospitalar com primeira consulta na UBS e tenha necessidade
de ser encaminhado para 0 Alto Risco - a UBS devera agendar a consulta no CEM, através do telefone
(4678-5826) e encaminhar o RN com referéncia e contra referéncia, prescrita pelo enfermeiro e/ou
médico.
e Aprimeira consulta devera ser agendada de 7 a 10 dias apds a alta hospitalar ou conforme
agenda;
e A primeira consulta é realizada pela enfermeira e médico com a realizagdo de cadastro
no Alto Risco; sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e consulta com o médico
pediatra do Alto Risco; e
e Encaminhamentos para outras especialidades e exames complementares serdo
priorizados na Central de Regulacdo de Vagas (CRV) e nas especialidades que ja tém
disponiveis no CEM.

Apo6s avaliacdo médica, os casos que ndo se enquadram no Ambulatério de Alto Risco, sera
encaminhados para Unidade de Referéncia para acompanhamento com Pediatra.

A primeira consulta é realizada pela enfermeira (0) do CEM, juntamente com a médica pediatra que
avaliara o RN. Demais consultas ja tém os retornos programados.

Documentos necessarios para primeira consulta:
e Resumo de alta hospitalar;
Encaminhamento médico ou do enfermeiro para o Servico;
Exames, caso possuam;
Caderneta de vacinacao;
Certidao de Nascimento;
Cartéo SUS;
RG mée; e
Comprovante de endereco (obrigatério ser residente de Ferraz de VVasconcelos).

Esquema de Consultas Recomendado

Primeira Consulta: 7 a 10 dias ap0s a alta hospitalar;

Revisbes Mensais: De 6 meses a 1 ano de idade - conforme diagndstico
Revisdes Bimestrais ou Trimestrais: 6 meses aos 12 meses de idade;
Revisdes Trimestrais: 13 a 24 meses.

Alta do Ambulatorio de RN Alto Risco

O prontuério fisico sera encaminhado para UBS de Referéncia, devendo dar continuidade no
acompanhamento com Pediatra/ Médico nesta Unidade.

Duas faltas ndo justificadas sera Alta por Abandono - prontuario sera encaminhado para UBS de
Referéncia. Mudanca de Municipio ou Obito prontuério fisico permanecera arquivado no CEM.
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O Ambulatério do RN de Alto Risco atende somente municipes residentes no Municipio de Ferraz
de Vasconcelos, sendo que o Hospital deverd encaminhar outros para o Municipio de origem.

Classificacao de Risco Neonatal
Risco diretamente relacionado a possibilidade de ébito e no caso do RN a Mortalidade Infantil.
e Prematuridade com Idade Gestacional abaixo de 36 semanas.
e |dade Gestacional de 36 a 37 semanas, somente encaminhar se peso ao nascer < 2 kg mais
comorbidade.

e POs Termo > 42 semanas + comorbidade.

e Asfixia Grave (Apgar < 7 no 5° minuto)/ Anoxia Neonatal

e Muito Baixo Peso ao nascer; Desnutricdo Grave.

e Doengas de Transmissédo Vertical: HIV, Sifilis, Toxoplasmose.

e Internacdo em UTI/ Semi-Intensiva Neonatal

e Sindromes e Malformagdes Congénitas.

e Hiperbilirrubinemia Grave -- Restri¢cdo do Crescimento intrauterino.

e Microcefalia e hidrocefalia.

e Maée adolescente < 16 anos.

e Triagem neonatal positiva para hipotireoidismo, fenilcetonuria, anemia falciforme ou fibrose
cistica, GHDA.

e Meningite

e Infeccdo Neonatal/ Sepse Tardia

e Hemorragia Intracraniana; Disturbios Hemorragicos.

e Disturbios  Neurologicos, Cardiacos, Respiratério,  Metabdlico,  Hepatoldgico,
Hidroeletrolitico.

e Tocotraumatismo

o Sifilis Congénita/ Neurossifilis

e Anomalias Genitais

e Fendas Orais/Palatinas

e Entre outras Hipoteses de Diagnostico classificadas como Alto Risco.

* Caso 0 RN apresente patologia apés a alta hospitalar e retorne para o Hospital para tratamento este sera
encaminhado para o Ambulatério Recém Nascido de Alto Risco - CEM

* Os demais neonatos classificados com Risco Intermediério e Baixo Risco, devem ser acompanhados com
Pediatra/ Médico em UBS/ESF de Referéncia.
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Fluxo de atendimento ao Recém-Nascido de Alto Risco

OUTRA MATERNIDADE/
HOSPITAL

HOSPITAL REGIONAL
FERRAZ DE
VASCONCELOS

RISCO INTERMEDIARIO UBS/ ESF
S
BAIXO RISCO
> ALTO RISCO

|

AMBULATORIO ALTO RISCO

MATRICULA

CONSULTA ENFERMEIRA

EXAMES
CONSULTA COMPLEMENTARES

CENTRAL
REGULACAO DE
PEDIATRA

VAGAS

ENCAMINHAMENTO PARA /

x \ ESPECIALIDADES

2 FALTAS MUDANCA DE

NAO MUNICIPIO/ RETORNO CONFORME ESQUEMA DE

JUSTIFICADA OBITO CONSULTAS RECOMENDADO
S- ALTA POR ARQUIVADO

ABANDONO NO CEM

PRONTUARIO ENVIADO ALTA MEDICA
PARA UBS/ESF DE
REFERENCIA
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Equipe Multidisciplinar do Programa de Seguimento —RN Alto Risco

MEMBRO DA EQUIPE PAPEL NA EQUIPE DE SEGUIMENTO

Pediatra/ Neonatologista - Responséavel pelo manejo de intercorréncias clinicas em geral

- Avaliar crescimento e triagem do desenvolvimento

- Emitir diagndstico, prescrever medicamentos relacionados

a patologias especificas

- Realizar solicitacdo de exames, avaliar exames , realizar
encaminhamentos para especialidades, prescrever medicamentos
ENFERMEIRO - Realizar cadastro/ matricula

- Realizar consulta enfermeira, exame fisico geral,

avaliacdo crescimento e desenvolvimento — medidas antropomeétricas
anotar em gréafico para

acompanhamento de crescimento.

- Orientar sobre cuidados com recém-nascido, amamentacdo, vacinag
medidas preventivas de

diversas doencas

- Controle de medicamentos em uso

- Monitoramento de patologias especificas

- Preenchimento de formularios especificos

- Controle e monitoramento dos encaminhamentos para especialidad

PSICOLOGO - Apoio e suporte terapéutico das maes/ responsaveis
pelo recém-nascido

NUTRICIONISTA - Orientacdo sobre aleitamento materno e alimentagdo complementar
adequada

- Manejo das criangas com falha no crescimento.

- Manejo das situacdes que requerem dieta enteral sera referenciado [
Nutricionista do Melhor em Casa

FONOAUDIOLOGO - Avaliar e orientar aleitamento materno

- Avaliar e orientar amamentacao artificial

- Verificar e orientar marcacdo caderneta de vacina- teste da orelhinh
da linguinha em caso de alteracéo

- Acompanhar, avaliar e orientar a mastigacdo e degluticdo na intrody
alimentar

- Acompanbhar, orientar e avaliar o desenvolvimento da comunicacdo
FISIOTERAPEUTA - Avaliar desenvolvimento motor, ténus e for¢ca muscular

- Planejar apropriada intervencao individualizada

- Ensinar aos pais exercicios para fazer em casa

Referenciado para Unidade de Fisioterapia Jardim Castelo

Local de Referéncia Endereco Telefone

Centro de Especialidades Papa] Avenida Brasil, 2159 Vila Romanopolis — (11)4678-5846

Joao Paulo II - CEM Ferraz de Vasconcelos
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5. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

Tipo do Protocolo da Atengdo Basica
documento
COORD/AB | Versdo: 1
Pag:01/03
AB002 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO Data: 30/09/2022
FONOAUDIOLOGIA

O paciente ou seu representante devera ir até a Unidade de Salde de referéncia com o
encaminhamento devidamente preenchido e realizar o agendamento do 12 acolhimento. O
atendimento esta dividido entre 02 (duas) profissionais, conforme drea de abrangéncia:

FONOAUDIOLOGIA 1: CEM: CEM (ALTO RISCO), UBS SANTO ANTONIO, UBS CDHU, UBS VILA
JAMIL, UBS BELA VISTA, UBS VILA MARGARIDA E UBS SAO LAZARO

FONOAUDIOLOGIA 2: CSII: CSII, UBS ANTONIO NHAN, UBS LUCAS SIMPLICIO DELIESPOSTI (JD
ROSANA), UBS JD CASTELO, UBS VL SAO PAULO, UBS MARIO SQUIZATO E UBS GERALDO
ALCKIMIN (YONE).

Documentos necessarios para agendamento (Documento do paciente e responsavel):
Encaminhamento para fonoaudiologia (preenchido pela UBS com todos os dados)

RG

CPF

Comprovante de endereco

Cartdo do SUS

Enderego e Horario de agendamento:

CEM — Centro de Especialidades Papa Jodo Paulo ll

Avenida Brasil, 2159 — Vila Romanépolis/Ferraz de Vasconcelos
Horario: 08:00 as 16:00 horas

Telefone: (11) 4678-5846

CSll — Mario Margarido da Silva

Rua Marechal Rondon, n2 35 — Sitio Pared3o/Ferraz de Vasconcelos
Horario: 08:00 as 20:00 horas

Telefone: (11) 4676-5636

Os encaminhamentos também poderdo ser de escolas publicas (ndo é necessario realizar a
troca do pedido na, creches, médicos e dentista da rede publica, sendo obrigatorio ser municipe
de Ferraz de Vasconcelos.

A prioridade no tratamento € avaliada pelo fonoauditlogo no momento da triagem, sendo alta

prioridade para criancas menores de 03 anos e alteracdes de fala ou linguagem decorrentes de
AVE (acidente vascular encefdlico) ou TCE (trauma cranioencefilico) a menos de 6 meses
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*Casos especificos de fonoaudiologia com hipotese diagndstica (HD) de disfagia, pacientes

submetidos a procedimentos invasivos na regido da cabeca e pescoco (oncologicos,

traqueostomizados, laringectomizados ou em uso de sonda alimentar(que ndo sejam atendidos

pelo Melhor em Casa), doencas neurodegenerativas, sao agendados pela Central de Regulacdo

de Vagas, conforme vagas disponibilizadas de Estado. Deverda encaminhar a guia (referéncia-
contrareferéncia) preenchida via malote para CRV.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO FONOAUDIOLOGIA

PACIENTE
(encaminhamento da UBS/Escola e rede publica de

RECEPCAO
Csll /CEM

|

[ AGENDAMENTO DE ACOLHIMENTO ]

[

TRIAGEM FONOAUDIOLOGICA

H Auséncia de demanda - ALTA

Encaminhamento para

Atendimento Fonoaudiologia ]
Diisfagia * |

ALTA
PRIORIRDADE

Enviar encaminhamanto p/
CENTRAL DE REGULAGAQ
VAGAS - CRV
(agendamento via CROSS)

MEDIA

PRICRIDADE

Fila de Espera

Fila de Espera

ESPECIALIDADES
L |médico/multidisciplinar)

BAIXA
PRICRIDADE

Conclusdo do tratamento ]

Encaminhamento para -)
ESPECIALIDADES
[médico/multidisciplinar)

AITA Abandono 2 faltas) ]

Limite terapéutico l

Elaboracdo: Coordenacdo de Atencdo Basica e Servico de Fonoaudiologia, SMS, 2022.
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6. POLOS E FLUXO DE ATENDIMENTO PSICOLOGIA E PSIQUIATRIA

POLOS DE PSIQUIATRIA e PSICOLOGIA

AMBULATORIO DE SAUDE
MENTAL

VILAS. PAULD ™,
SANTO ._ — ROSANA \ ,-’ \ /0 VILAJAMIL

ANTONIO ' -
v I | = )\ I
- BELA VISTA ﬁ \ -/.,/ f \ \

— | CARMEM _.' \\-& ﬂ,/

7 UBSKEMEL MARIANA
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7. FORMULARIO DE VISITA DOMICILIAR E SOLICITAGAO DE INCLUSAO NO
PROGRAMA MELHOR EM CASA

"“E‘m’““m FICHA DE AVALIAGAO PARA LEVANTAMENTO DE PERFIL & s
FERK SERVIGO DE ATENGAO DOMICILIAR .

FICHA DE AVALIAGAO
Nome:
Prontuario: Cartdo SUS:
Data de Nascimento: __/_ /| Idade: ‘ Sexo:
Endereco:
Cidade: Ferraz de Vasconcelos Bairro: Referéncia:
Telefone: Celular Tel. Recado:
Nome do cuidador: Idade:
Estado Civil: Escolaridade:
Ocupagdo: Religiao:
Situacdo de moradia: Ej Propria C] Cedida
D Alugada D Irregular
Esgoto tratado: - Si[n Banheiro individual: L SiT
G Nao C] Nao
Historico:

Tratamento realizado:

Avaliagdo de perfil
Grau de Sem Pouca Muita | d .
dificuldade dificuldade | dificuldade | _dificuldade Resultado:
Deltar/Levantar Data de avaliagdo:

Comer Local de avaliagao:

Pentear o cabelo Profissional responsavel:

Andar no plano Profissional colaborador:

Vestir-se Cuidador:

Ir ao banheiro

Grau de Dependéncia

Subir escada (1 lance) DLeve [:]Moderada C]Grave

Medicar-se na hora

Avaliagdo do paciente para inclusdo
Andar perto de casa Apresenta perfil adequado ao programa::] Sim D N&o

Devera aguardar vaga: [ Jsim [_Jnao

Inclus3o imediata: [ Jsim [__Jnao

Fazer compras

Preparar refeicdes

Restrito ao leito
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mmﬁ FICHA DE AVALIAGAO PARA LEVANTAMENTO DE PERFIL SUS =
FER : SERVIGO DE ATENGAO DOMICILIAR ] Mt

AVALIACAO CLINICA

Nome:

Cirurgias:

Alergias: Tabagismo:

Etilismo: Drogas:

Hidratag@o: Alimentagédo |

Antecedentes ginecologicos:
| Menarca: \ Menopausa:
[ Cuidado corporal: D Adequado Inadequado

rSono € repouso:

Fliminagﬁes: |
Incontinéncias: [:] Urinéria ﬁ Fecal

rLazer e recreagao:
(Locomogéo/atividade fisica: 4{

Sexualidade:

Sinais de mau trato/violéncia:

Utiliza: DSonda para alimentagdo [:} sonda vesical D Oxigénio !Fralda

C] Presenca tragueostomi D Ulcera de pressao C]Decorﬁcagﬁo/Decerebragio

r»D Hemiplegia/Paraplegia [ Jcurativos [ Jcadeira de rodas/cama Hosp./Cad. Banho
Grau de incapacidade: D De ambula sozinho D ambula ¢/ auxilio rito ao leito

Informacdes do cuidador

Nome:
Endereco:

Vinculo com o paciente: ‘ |dade: |
Telefones: ‘ Alfabetizado: J
Escala de Avaliacdo da Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola

Grau Conteudo
{44 0 Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente |
1 Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVD). Apresenta algumas
() dificuldades para locomog&es complicadas.
) Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessitando apoio acasional, Caminha com
i ajuda de bengala ou similar.
3 Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessitando de apoio em quase todas.
) Caminha com muita dificuldade, ajudado por pelo menos uma pessoa.
4 Impossivel realizar, sem ajuda, gualquer das AVD; capaz de caminhar com
{3 extraordinaria dificuldade, ajudado por pelo menos duas pessoas.
() 5 Imobilizado na cama ou sofd, necessitando de cuidados continuos.
Grau de Incapacidade Funcional 4 e 5 Perfil para atengdo domiciliar. Porém os casos de grau 3 nos quais a
pessoa se encontra restrita ao lar por barreiras arquitetdnicas. Ex: terreno acidentado em aclive ou declive
|_acentuado, também compreende o perfil para AD.
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8. TABELA DE EXAMES LABORATORIAIS DISPONIVEIS NA REDE MUNICIPAL DE

Secretaria de

SAUDE

SAUDE
CC’S[S;;O PROCEDIMENTO / EXAMES CRITERIOS
202020380 HEMOGRAMA COMPLETO
202010473 GLICOSE
202010295 COLESTEROL TOTAL
202050017 ROTINA URINA | (URINA I - EAS)
202010279 COLESTEROL HDL
202010678 TRIGLICERIDEQS
202010287 COLESTEROL LDL
202060250 DOSAGEM DE HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH)
202010317 CREATININA
202010503 HEMOGLOBINA GLICOSILADA HbA1c
202010767 DOSAGEM DE 25-HIDROXIVITAMINA D ESPECIALIDADES
202010694 UREIA
202010651 TGP - TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA
202010643 TGO - TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA
202060381 FT4 - TIROXINA LIVRE
202010120 ACIDO URICO
202010600 POTASSIO
202010708 VITAMINA B12 ESPECIALIDADES
202010635 SODIO
202080080 UROCULTURA
203010019 CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL ONCOTICA “EXAME DE PAPANICOLAQOU”
202040127 PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS (PPF)
202010210 CALCIO
202060373 T4 - TIROXINA TOTAL
202031179 TESTE NAO TREPONEMICO P/ DETECCAO DE SIFILIS EM GES-
TANTES
202030300 ANTI-HIV-1+ ANTI-HIV-2 (ELISA)
202060390 T3 TOTAL - TRIIODOTIRONINA
202030970 HEPATITE B - HBsAg - ANTIGENO AUSTRALIA
202010392 FERRO SERICO
202010384 FERRITINA
202030105 PSA LIVRE
202030105 PSA TOTAL
202080013 |  ANTIBIOGRAMA PARA UROCULTURA/HEMOCULTURA
202030873 TOXOPLASMOSE IgM
202030679 HEPATITE C - Anti HCV
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202010465 GAMA-GLUTAMILTRANSFERASE - GAMA GT
202030768 TOXOPLASMOSE IgG
202060233 HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE - FSH
202060241 HORMONIO LUTEINIZANTE — LH
202120082 FATOR RH
202120023 ABO - GRUPO SANGUINEO
202010325 CREATINOFOSFOQUINASE (CPK/CK)
202030920 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA RUBE-
OLA
202031128 FTA-ABS P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS — IgG
202031136 FTA-ABS P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS — IgM
202010201 BILIRRUBINAS TOTAIS E FRACOES
202020355 ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS

SOMENTE PACIENTES DM | (COM MAIS DE 5
202050092 MICROALBUMINURIA AMOSTRA ISOLADA ANOS DIAGNOSTICADOS) E DM Il (COM DIAG-
NOSTICO IMEDIATO)

202030202 PROTEINA C REATIVA - PCR

202030075 FATOR REUMATOIDE - FR

202060306 PROLACTINA ESPECIALIDADES E GINECOLOGISTA

202010180 DOSAGEM DE AMILASE

202060160 ESTRADIOL - E2 CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES

202010562 MAGNESIO

202030814 SOROLOGIA PARA RUBEOLA IgG

202030741 CITOMEGALOVIRUS IgG

202030784 HEPATITE B - Anti HBc IgG SOLICITAR QUNAONS'?ESE;/ES&E'EEQGENTE/ DIAG-

202020150 HEMOSSEDIMENTAGAO - VHS

202030890 HEPATITE B - Anti HBc IgM SOLICITAR QUNAONS'??CSBF’ESCIG_';E@GENTE/ DIAG-

202080080 CULTURA - STREPTOCOCCUS GRUPO B (ANAL)

202030164 IgE - IMUNOGLOBULINA “E”

202010228 CALcIo I6NICO ESPECIALIDADES

202020142 TEMPO DE PROTOMBINA — TAP

202120090 COOMBS INDIRETO

502031039 | PESQUISA DE IMUNOGLOBULINA E (IGE) ALERGENO-ESPE- | ESPECIALDIADE (ALERGISTA, DERMATOLOGISTA,
CIFICA RN ALTO RISCO)

202030598 FATOR ANTINUCLEO - FAN

202010422 FAL - FOSFATASE ALCALINA

202030857 CITOMEGALOVIRUS IgM

202020134 TEMPO DE TROMBC:(F;LTA:)S/E\J:APARGAL ATIVADA

202080080 CULTURA - STREPTOCOCCUS GRUPO B (VAGINAL)
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202010660 TRANSFERRINA
202030636 HEPATITE B - Anti HBs
202060292 PROGESTERONA ESPECIALIDADES E GINECOLOGIA
202060349 TESTOSTERONA TOTAL
202060217 BETA-HCG
202010074 CURVA GLICEMICA (5 DOSAGENS)
202030474 ASLO - Antiestreptolisina “O”
202080048 | BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR TUBERCULOSE (DIAGNOS-
TICA)
202010406 ACIDO FOLICO ESPECIALIDADES
202060357 TESTOSTERONA LIVRE ESPECIALIDADES
202020037 RETICULOCITOS
202060268 INSULINA ESPECIALIDADES
202050092 MICROALBUMINURIA 24 HORAS
202030857 CITOMEGALOVIRUS AVIDEZ SOMENTE C/ RESULTADO CITOMEGALOVIRUS
REAGENTE
202040143 SANGUE OCULTO NAS FEZES
202060276 PARATORMONIO - PTH ESPECIALIDADES
202020070 TEMPO DE COAGULAGAO - TC
202020096 TEMPO DE SAGRAMENTO - TS
202060136 CORTISOL ESPECIALIDADES
202030644 HEPATITE B - Anti HBe
202050114 PROTEINA URINARIA DE 24 HORAS
202050025 CLEARENCE DE CREATININA
202010430 FOSFORO ESPECIALIDADES
202010554 LIPASE
202070352 ZINCO ESPECIALIDADES
202020509 TESTE DE RUMPEL LEEDE - PROVA DO LAGO
202030806 HEPATITE A - Anti HAV IgG
202060047 DOSAGEM DE 17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202060187 ESTRONA - E1 CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202030555 ANTI-MICROSSOMAL-TPO-Peroxidase ENDOCR'NOLOGLSETS :LFEEXDME/;TOLOG'STA ES
202030911 HEPATITE A - Anti HAV IgM
202060039 T3 LIVRE - TRIIODOTIRONINA LIVRE ESPECIALIDADES
202010627 PROTEINAS TOTAIS E FRACOES
202080072 BACTERIOSCOPIA (GRAM)
202010333 CKMB - CREATINOFOSFOQUINASE Fragdo MB
202030628 TIREOGLOBULINA, anticorpos Anti ENDOCRINOLOGISTA - ESPECIALIDADES

WA Secretaria de
@SAU DE
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202010627 ALBUMINA (PROTEINAS TOTAIS E FRACOES)
202060179 ESTRIOL - E3 ESPECIALIDADES E GINECOLOGIA
202060330 DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA-Sulfato) CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202010368 LDH - DESIDROGENASE LACTICA
202030270 ANTI-DNA (hélice simples) ESPECIALIDADES (REUMATOLOGISTA)
202050025 CREATININA URINARIA
202060144 DEHIDROEPIANDROSTERONA CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202060152 DEHIDROTESTOTERONA (DHT) CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202031012 WAALER-ROSE
202020371 HEMATOCRITO SOLICITAR HEMOGRAMA
202060110 ANDROSTENEDIONA CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202020126 DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBINA - TT
202060225 HORMONIO DE CRESCIMENTO — GH ESPECIALIDADES
EXAME ANATOMO-PATOLOGICO PARA CONGELAMENTO /
203020030 | PARAFINAPOR PECA CIRURGICA OU POR BIOPSIA (EXCETO ESPECIALIDADES
COLOUTERINO E MAMA)
202030121 COMPLEMENTO C3 ESPECIALIDADES
202030962 ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO (CEA) SOMENTE CIASM (MSAA?)';’;ULHER) E ESPECIALI-
202030830 EPSTEIN-BARR IgG (VCA) SOMENTE ESPECIALIDADES
202030350 ANTICORPOS ANTI-SSA RO SOMENTE ESPECIALIDADES (REUMATOLOGISTA)
202030130 COMPLEMENTO C4 SOMENTE ESPECIALIDADES (REUMATOLOGISTA)
202030369 ANTICORPOS ANTI-SS-B (LA) SOMENTE ESPECIALIDADES (REUMATOLOGISTA)
202010724 ELETROFORESE DE PROTEINAS
202060365 TIREOGLOBULINA SOMENTE ESPECIALIDADES (ENDOCRINOLO-
GISTA)
202030156 IgA - IMUNOGLOBULINA “A” SOMENTE ESPECIALIDADES
202030172 1gG - IMUNOGLOBULINA “G” SOMENTE ESPECIALIDADES
202020304 HEMOGLOBINA Solicitar hemograma completo
202030466 ESPERMOGRAMA
202030776 CHAGAS - ANTI Trypanosoma cruzi - IgM (IF)
202030091 ALFA-FETOPROTEINA — AFP SOMENTE ESPECIALIDADES
202030180 IgM - IMUNOGLOBULINA “M”’ SOMENTE ESPECIALIDADES
202060080 ACTH - HORMONIO ADRENOCORTICOTROFICO SOMENTE ESPECIALIDADES
202020398 LEUCOGRAMA
202030342 ANTI-SM SOMENTE ESPECIALIDADES
202010023 CAPACIDADE DE FIXACAO DO FERRO
202030776 CHAGAS - ANTI Trypanosoma cruzi - 1gG (IF)
202030067 COMPLEMENTO (CH50) SOMENTE ESPECIALIDADES

WA Secretaria de
@SAU DE
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202080145 MICROBIOLOGICO A FRESCO (DIRETO) SOMENTE ESPECIALIDADES

202060250 ANTICORPO ANTI RECEPTOR DO TSH - TRAB SOMENTE ESPECIAEE?E)ES (ENDOCRINOLO-

202031217 CA 125 SOMENTE CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALI-
DADES

202010660 SATURAGAO DE TRANSFERRINA

202070255 LiTIO pacientes psiquiatricos

202020029 CONTAGEM DE PLAQUETAS

202060098 DOSAGEM DE ALDOSTERONA SOMENTE ESPECIALIDADES

TOXOPLASMOSE AVIDEZ SOMENTE APOS RESULTADO TOXO IGM REA-

GENTE
202010570 DOSAGEM DE MUCOPROTEINAS
202020290 FIBRINOGENIO SOMENTE ESPECIALIDADES
202010481 GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE SOMENTE ESPECIALIDADES
202031217 CA15.3 SOMENTE ESPECIALIDADES
202060470 MACROPROLACTINA SOMENTE ESPECIALIDADES (ENDOCRINOLO-
GISTA)
202070158 CARBAMAZEPINA SOMENTE ESPECIALIDADES
202030318 HTLV-1+ HATLV-2 SOMENTE PSIQUIATRIA
202030326 ANTICORPOS ANTI RNP SOMENTE ESPECIALIDADES (REUMATOLOGISTA)
202070220 FENITOINA Paciente psiquiatrico
202010260 CLORETO SOMENTE ESPECIALIDADES
202030687 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE SOMENTE ESPECIALIDADES

D (ANTI-HDV)

202030458 | PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESCLERODERMA (SCL70) | SOMENTE ESPECIALIDADES (REUMATOLOGISTA)

202010163 ALFA-1-GLICOPROTEINA ACIDA SOMENTE ESPECIALIDADES
202010716 ELETROFORESE DE LIPOPROTEINAS

202020410 CELULAS L.E. ESPECIALIDADES

202050025 TROPONINAI ESPECIALIDADES

202080030 ANTIBIOGRAMA P/ MICOBACTERIAS ESPECIALIDADES

202100030 CARIOTIPO com banda G ESPECIALIDADES -NECESSITA DE AUTORIZAGAO
202010147 DOSAGEM DE ALDOLASE ESPECIALIDADES

202030113 DOSAGEM DE BETA 2 MICROGLOBULINA ESPECIALIDADES

202031217 CA19.9 CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
202031217 CA72-4 CIASM (MAIS MULHER) E ESPECIALIDADES
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9. ORIENTACAO E FORMULARIO OXIGENOTERAPIA

FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE

Identificagdio do Paciente:

Nome:

Data de Nasc: / / CPF: RG:

Endereco Atnal Completo: N°
' Complemento: Bairro: Municipio:
| UF:____ CEP: TEL: CEL:

SUS N@:

Identidade do Responsivel:

Nome:

CPF: RG:

Endereco Completo: Ne©
Complemento: Bairro: Municipio:

UF: CEP: TEL: CEL:

SUS N@:

Ferraz de Vasconcelos, / /

Nome e Assinatura do Responsavel pelo Preenchimento

Lista de Documentos para serem entregues na Secretaria Municipal de Saude junto com o formulirio
completo (Anexos 1,2,3)

Qualquer Divida Ligar (11) 4678-2717 (Recepgio da Saide)

Copias dos Documentos do Paciente: RG, CPF, Comprovante de Residéncia. Cartdo SUS

Copias dos Documentos do Responsavel: RG, CPF, Comprovante de Kesidéncia, Cartdo SUS
Formulario Assinado pelo Médico (Anexo 02) Obs: Somente Aceito com a Assinatura do Médico.
Fermo de Responsabilidade Assinado (Anexo 03)

* & % 2@
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FICHA DE SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
Obs: Esta ficha nio dispensa o pedido médico

Perfil de Oxigenoterapia:

Doenga Pulmonar:

ClD:

Doengas Associadas:

Paciente internado: Sim ( ) Nio ( )

Hospital:
Gasometria Arterial Data do Exame: / !/
PH: PCO2: SAT.02: BIC: BE:

(Anexar Resultado)

| Dados de Solicitagiio:

Fluxo de O2: L/min Tempo de uso diario:
Tempo de uso didrio: h/dia ( ) Apenas noturno ( ) Apenas Durante Exercicios
Fonte de O2 Solicitado: Uso de Oxigénio Portitil: ( ) Sim ( ) Nio

BIPAP: Pressio
CPAP: Pressao

Tipo de Miscara:

| Dados do Médico Solicitante:

- Nome: CRM:
| Tel. Contato: Instituigiio:
Cidade: > / /

Nome, Assinatura ¢ Carimbo do Médico
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu Portador do RG: R
morador (rua): N® Complemento:

Bairro: Municipio: UF: CEP:

Tel. , recebi da Prefeitura de Ferraz de Vasconcelos:

} Concentrador de Oxigénio ¢ acessorios para uso domiciliar ¢/ fluxos de SL/m ou 10 L/m
) Cilindro de gas sob pressio fonte estaciondria ¢ acessorios para uso domiciliar

) Cilindro de gas sob pressio fonte portatil ¢ acessorios para uso domiciliar

) CPAP e acessorios

) BIPAP ¢ acessorios

Estou ciente que ¢ de minha inteira responsabilidade na guarda ¢ na conservagiio dos equipamentos
fornecidos, que este produto esta sendo fornecido em cariter de empréstimo e portanto nio pode ser
emprestado, doado ou vendido, bem como comunicar imediatamente a Secretaria Municipal de Saude de
Ferraz de Vasconcelos, em caso de Mudanga de municipio ou falecimento, assumindo o compromisso de
devolver os equipamento. Em caso de Mudanca de Endereco dentro do municipio de Ferraz de
Vasconcelos, devera informar o novo enderego a Secretaria Municipal de Saude, através do Telefone:
4678-2717.

Estou ciente que devo fornecer pedido medico de oxigenoterapia preenchido pelo medico solicitante a
cada 6 MESES ¢ informar as condigdes dos equipamentos emprestados.

Fstou ciente que junto o concentrador de oxigénio ou oxigénio liquido seri fornecido um cilindro de
oxigénio que so podera ser utilizado quando houver falta de energia, onde deverei informar a este setor
com a data ¢ hordrio utilizado (hordrio e duragiio da falta de energia).

Em caso de perda ou roubo, deverei elaborar e apresentar o BOLETIM DE OCORRENCIA referente a0
fato.

Ferraz de Vasconcelos, / /

Nome ¢ Assinatura do Paciente ou Responsavel
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Ferraz de VVasconcelos, 20 de margo de 2023.

Claudinéia Vieira
Coordenadora da Atencéo Basica

Clécio Francisco Gongalves
Secretario Municipal de Saude

Secretaria de

SAUDE
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