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GUIA FACILITADOR DA REDE DE ATENCAO A
SAUDE DE SA0 LEOPOLDO

POPULACAO ALV

TRABALHADORES DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE




OLILETIVO

O guia foi desenvolvido para informar e orientar
os trabalhadores em savde sobre a composicaio da rede,
fluxo e rotinas realizadas no Sistema Unico de Saode (5US)

ocla Secretaria de Saude do Municipio de S¢éo Leopoldo

L2 0\

- (SEMSAD).




PENRLS DT ATENCAD A SA(NC

Unidade Basica de Saude (UBS)

Equipe de Atencao Primaria (EAP)

Equipe de Saude da Familia (ESF)

Equipe de Saude Prisional

Consultério na Rua

Ambulatorio LCBT+

Nucleo de Atencao a Pessoa Idosa (NAPD)

Nucleo de Apoio a Atencaio basica

Centro Médico Capilée
SAE

Centro de Saude Feitoria

UPA

SAMU

Fundacao Hospital Centendrio

Melhor em casa

CAPS AD, IJ e Adulto

Central de Regulacao Municipal

Farmacia Movel
Farmacia Municipal
Farmacia Distrital

Farmacia Estadual




CONTRAL PC RECULACAD
MUNICIPAL

AV DOM JOAQ BECKER,

9 754~ 4° ANDAR




CENTRAL PC RECULACAD
MUNICIPAL

A Central de Regulac®o tem como objetivo

orincipal

, propiciando o ajuste da oferta
disponivel s necessidades imediatas da

populacao.




CENTRAL DE RECULATAD MUNICIPAL

Médico auditor
Médicos autorizadores -
Coordenador Faturamento
Coordenador GERCON

Coordenador Regulacao

Coordenador Agendamento (cirurgia e
oncologia)

Coordenador Exames




CUTA DT EXAMES € LAYROS

A solicitacdo de exame,
procedimento ou internacdo deve ser
feita em documento proprio normatizado
¢ regulado pela Secretaria Municipal

de Saude.

Os laudos de solicitacdo de
exames e procedimentos para serem
autorizados devem estar preenchidos

corretamente em todos os campos.




EXAMES DT URGCENCIA

Hemograma

VSG

EQU / Urocultura
TGO / TGP
Bilirrubinas
Amilase / Lipase
Fosfatase alcalina
Ur¢ia / Creatinina
Troponina / CPK
TP

LDH

NA / K

Gasometria arterial




SOLICITACAD NO PRONTUARIO
CLETRONICO

Exames laboratoriais,
radiologicos ¢ ecografia
obstetrica -~ solicitar na aba
EXAMES.

Demais exames - solicitar na

aba




(S CSPCQiriCAS

Solicitado e preenchido um laudo

&,

SOLICITAQ

gioesia ( B o Poara ecografio, outro para a bidpsia

(o)

¢ outro para o anatomopatolégico
Solicitado e preenchido um laudo

para cada segmento a ser O @ Ililf%;’g:l
estudado
TC OU RM DE @ Solicitado e preenchido um laudo para
ABDOMEN TENN pelve ¢ outro para abddémen superior

Solicitado e preenchido um laudo

g o a ECOGQAFIAPE
para  caaa  segmento  a  ser ARTICULACOES

estudado




SOLICITAQOCLS CSPECITICAS

ECODOPPLER Solicitado um laudo individual para
» )
VENOSO
cada membro
Solicitado um laudo individual o @ -
para cada membro ARTERIAL
CINTILOGRAFIA DO (o o Solicitado e preenchido um laudo
MIOCARDIO

para repouso ¢ OUtro para esfresse

Solicitado e preenchido um laudo @ T
para femur e/ou coluna lombar OSSEA

conforme critério de avaliacéo



INCAMINYAMINTO
PARA CSPECIALIDADES
DA MERIA € ALTA
COMPLEXIRADE

Deverdo ser realizados via

G-MUS na aba



CNCAMINYAMINTOS BT
RETORNO A CSPICIALIDADE

Hovendo a necessidade de retorno &
especialidade, e
especialista deverd registrar no prontudrio,
informar o tempo previsto de retorno e
orientar o paciente a se dirigir a recepcdo do

CMC para agendamento do mesmo.



CONCTITOS PARA ORCANIZACAD DA
MARCACAD DA CONSULTA

Sao
Sao ) )
, OU Cuja , sob pena de graves comprometimentos
demora implique em quebra do clinicos e/ou fisicos ao paciente. Os
acesso a outros procedimentos como encaminhamentos deverdio ser registrados
de marcacso. a realizacao de cirurgias. A exclusivamente pelo médico assistente do paciente,
Devercio seguir rigorosamente a prioridade de atendimento com sua onde deverd estar descrita a justificativa clinica e
ordem cronologica de entrada justificativa poderda estar registrada hipotese diagnostica obrigatoriamente. Os
na lista de espera. pelo médico assistente do paciente, encaminhamentos urgentes serdo sempre regulados.
sendo obrigatorio o preenchimento de Cabe aos médicos reguladores a organizacdo do

sua justificativa. acesso G estes casos urgentes.



FLUX0 D€ AGENDAMENTO

Apos  ©

deverdo ser encaminhadas &

Central de Regulacaio Municipal via G-MUS.
Apos autorizada a consulta, o
usudrio ¢ comunicado por telefone a datag,
hordrio e local da consulta no municipio ou
retirar o protocolo de autorizacdo de

consulta nas referencias regionais na SEMSAD
(4° andar).




AVISO DT CONSULTA

Serao realizadas tres tentativas de contato teleféonico ¢
comunicado equipe de apoio.
Caso ndo haja sucesso, a consulta solicitada serd

excluida do sistema.




CANMM(NM 0y TROCA DT
NORARIO DT CONSULTA

Cancelar ou trocar a consulta em até 48

horas antes através do fone:

2200-0733 ou 2200-0700

Segunda & sexta das 8:00
as 14:00 horas.




CONSYLTA NAD
COMPARCCIDA

O cancelamento ou ndo
comparecimento na consulta
implica na exclusdo do

encaminhamento no sistema.




CANCECLAMENTO 0T AGCENDA

Quando houver

a consulta serd reagendada pelo
Centro Medico Capilé que informard ao

usudrio nova data ¢ horadrio.




PEFERENCIA € CONTRA- REFCRENCIA
RECIONAL

Na demanda de consulta ndo ofertada pela rede

publica local, preencher o encaminhamento conforme os Protocolos
do TelessaudeRsS.

Tais solicitacoes deverao ser encaminhadas o Central de
Regulacdo Municipal, via G-MUS, para serem digitadas no sistema
GERCON.




PROTOCOLOS RECULASUS

Andrologia

Cardiologia

Cirurgia buco-maxilofacial
Cirurgia geral

Cirurgia plastica

Cirurgia torécica

Cirurgia vascular
Dermatologic
Endocrinologia

Endocrinologia

Estomatologia

Gastroenterologia

Cenetica
Ginecologia
Hematologia
Infectologia
Mastologic
Nefrologia
Neurocirurgia
Neurologia
Neurologia
Obstetricia
Oftalmologia
Oncologia

Ortopedia

Otorrinolaringologia
Pneumologia
Proctologia
Psiquiatria / Saude
Mental
Reabilitacao
Reumatologia
Tratamento da dor/
Cuidados paliativos

Urologia



SOUICITACAD DT INFORMAQDLS

SOBRC RCICRENCIA MUNICIPAL

9

Deverd ser consultada no servico e
de saude via G-MUS nas UBS.

Solicitacdo de atestado de que \

estd aguardando agendamento o

de consulta nas UBS.




SOUICITACAD DT INFORMAQDHLS

SO0LRT RUFTRENCIARTECIONAL

Encaminhar a Central de Regulacao Municipal via e-mail:

Solicitacdo de atestado de que estd aguardando agendamento de consulta.

Informacdes referente co cadastro no GERCON.



PEALI2AQAD DT
CADASTRO INRIVIDUAL

deverd ser realizada

na UBS de referencia.

Quando realizado em outro servico de savde serd considerado provisodrio ¢ o
oaciente deverd procurar a UBS de referencia para cadastro definitivo e

atualizacdo quando necessario.



LAYUNO MENICO

O numero de
sessOes de
fisioterapia para
cada segmento
por laudo esta
restrito a 10

sessoes.

[1SIOTERADRIA

Encaminhar
para Central
de Regulacéo
Municipal via
G-MUS.



LAYUDO MEIRICO FISIOTCRADRIA DOMICILIAR

Os medicos s6 poderdio solicitar @

A competéncia da prescricdo de sessdes solicitadas ¢ o
numero de sessoes que serdo realizadas serdo definidas pelo

fisioterapeuta.

Apods a avaliacdo, se ndo for
indicado manter fisioterapia
domiciliar, o paciente deverd
solicitar nova requisicdio para
fisioterapia ao medico assistente

apresentando o laudo da

avaliacdo realizado.




CRiTERi0S DT SOULICITACQAD

T
B &
Pacientes Pos
restritos ao operatorio
leito ortopedico
recente

B

Dependentes

de oxigénio

®)

Até 3 meses
apos AVC

5

Fixador
externo que
impossibilite

deambular



LAYRO MIDICO Fi1SI0TCRARIA
PELVICA

« Incontinencia urindria ou fecal
- DBexiga hiperativa

- Constipacao Solicitacao via G-MUS.
«  Prolapso de orgaos pélvicos

- Dor na regido do assoalho pelvico

- Dispareunia, vaginismo ou vulvodinea Realizado pelos

- Dor anorretal fisioterapeutas da
- Gestacao, parto ¢ puerpério Unisinos.
«  Endometriose
«  Disfuncaio erétil

+ Recuperacao cirurgia prostatica



Os deverdo ser
encaminhados, via malote, & Central

de Regulacao Municipal.

«  Quimioterapia
- Radioterapia
*  Hemodidlise
«  Escleroterapia

« PETCT

- Vasectomia

- Cirurgia de catarata

VALIDADE DE 90 DIAS




A i M «  Deverda ser solicitado em 2 (duas) vias.
o lLaudos com rasuras serdo rejeitados %

pelo medico autorizador  conforme

= Manual Tecnico Operacional do Sistema

TAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

[Eiamaan de Informacao Hospitalar (SIH-SUS).

« Os laudos de AIH de procedimentos

cletivos deverdo ser encaminhados, via

malote, & Central de Regulac@o Municipal.

(T ) T (s 1 i
[ [ ]
I I e A
\ | \

VALIDADE DE 90 DIAS




CIeYweCiAsS CLETIVAS

As cirurgias eletivas s@o realizadas no Hospital Centendrio e

reguladas pela Central de Regulacdo Municipal.

- Colecistectomia
«  Herniorrafia
- Cirurgia ginecologica

- Cirurgia cabeca e pescoco

FACO e pterigio
Cisto pilonidal
Cirurgia oncologica

Cirurgia urologica



CXAMES OFERTADOS

Exames de laboratério de andlises clinicas Audiometria

Exames de Rx nao contrastados EDA - endoscopia digestiva alta
Exames de patologia Colonoscopia
Tomografia Cintilografia
Ressonancia Espirometria

Ecografia Broncoscopia
Ergometria Ecocardiografia

MAPA - monitorizac@o pressao arterial Teste da orelhinha
Holter Teste do olhinho
Densitometria Ossea Teste do pezinho
Laringoscopia Teste da linguinha
Mamografia Teste do coracaozinho
ECG - eletrocardiograma Testes rapidos

EEG - c¢letroencefalograma Colposcopia




CERCON

Sistema usado para

-

especializadas n&o
/ ofertadas pelo municipio de Séo Leopoldo.

O ocorre de acordo

com a complexidade ¢ a regionalizacdo.



Py o C-M U 3§

,’
” O  sistema  contempla  desde  ©

. Garantindo assim,
a qualidade na assistencia co cidaddo,
O controle ¢ a reducdo de custos para a
gestdo ¢ a efetividade &s exigéencias

o¥

Ministeriais.




TALELA SIGTAD

l DATASUS. gov

| SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da

Usuario: publico
Procedimento
Compatibilidades
Tabelas Pesquisar Procedimento por
Relatorios

m Consultar Procedimentos




CONICOS DT TXAMCLS

Mama - 02.01.01.0569 + eco mama
02.05.02.0097

Tireoide - 02.01.01.0470 + eco tireocide
0205020127

Hepatica - 0201.01.0208 + eco
abdémen superior 02.05.02.0038
Prostata - 02.01.01.0410 + eco prostata
0205020119

Aparelho urindrio - 02.05.02.0054
Prostata via abdominal -
02.05.020100

Prostata via transretal -
0205020119

Abdomen total - 02.05.02.0046
Articulacaio - 02.05.02.0062 (uma
solicitacao para cada segmento)
Bolsa escrotal - 02.05.02.0070
Abdomen superior -
02.05.02.0038

Tiredide - 0205020127

Orgaos ¢ estruturas superficiais -
02.05.02.0062

Transfontanelar - 0205020178
Ecocardiograma - 02.05.01.0032
Ecocardio transesofagico - 02.05.01.0024
Qbstetrica com doppler - 02.05.020151
Clandulas salivares - 02.05.02.0062
Ecodoppler de vasos - 02.05.01.0040
Transvaginal - 02.05.02.0186

Pelvica - 02.05.02.0160

Obstétrica - 02.05.02.0143
Morfoldgica - mesmo codigo da eco
obstétrica

Mama - 02.05.02.009/



CODICOS NPT TXAMES

Colonoscopia - 02.09.01.0029
Retosigmoidoscopia - 02.09.01.0053
Digestiva alta - 02.09.01.0037
Broncoscopia - 02.09.04.0017
Laringoscopia - 02.09.04.0025

Miocardio Estresse - 02.08.01.0025
Miocardio Repouso - 02.08.01.0033

Tiredide - 02.08.03.0026

Sistema urinario/renal - 02.08.04.0056

Ossea - 02.08.05.0035
Pulmonar - 02.08.07.004 4

Neurologia - 03.02.06.0030
Ortopedia - 03.02.05.0027

Pré ¢ pos operatodrio ortopedia - 03.02.05.0019
Pneumologia - 03.02.04.002 |




CORICOS NPT TXAMLS

Cranio e face - 02.07.01.0064

Angioressonancia cerebral - 02.07.01.0013 02.11.020060
Lombo sacra - 02.07.01.0048
Toracica - 02.07.01.0056

02.11.02.0052

Cervical - 02.07.01.0030

Membros Superiores - 02.07.02.0027

M@mbros |nf@rior€s - 0207030030 0222020044
Abdoémen Superior - 02.07.03.0014

Pelve - 02.07.03.0022

Unilateral - 02.04.03.0030 (sexo
masculino)
Biloteral - 02.04.03.0188



CODICOS NPT TXAMES

Carga viral - Qualitativo - 02.02.03.0059
Cenotipagem - Quantitativo - 02.02.03.0210

02.04.06.0028 (uma solicitacao

para cada segmento)

Paqguimetria - 02.05.02.0020
Campimetria - 02.11.06.004-6
Mapeamento de retina -
0222060127

Retinografia colorida binocular -
02.11.060178

Retinografia fluorescente binocular
-02.11.060186

Topografia de cornea -
02.11.060267



-
COnICOS T TXAMLS

TOMOGRAFIAS

Torax- 02.06.02.003 |

Mediastino - 02.06.02.0040

Seios da face - 02.06.01.0044
Abdomen Superior - 02.06.03.0010
Pelve - 02.06.03.0037

Cranio - 02.06.01.0079

Pescoco - 02.06.01.0052

Coluna Lombo sacra - 02.06.01.0028
Coluna Tordcica - 02.06.01.0036
Coluna Cervical - 02.0601.0010
Membros Inferiores - 02.06.03.0029
Membros Superiores - 02.06.02.0015




PCADBIWLITACAOD FiSiCA

Pacientes que necessitam de pelo menos
e/ou tenham indicacdo de uso de tecnologias

assistivas ¢ ndo cirdrgicas como

(qualguer

especialidade) via G-Mus.




ACADLT

Apos o primeiro atendimento na
ACADEF, o usudrio terd garantia
de atendimento durante

C necessitard de novo

encaminhamento neste periodo.



PCALILITAQCAOD ViSUA L

Pacientes que j& tenham passado por
¢ que tenham indicac@o de uso
de tecnologias assistivas ¢ ndo cirirgicas como
¢ criancas de ate O3 anos
de idade com suspeita ou diagnostico de
em virtude do déficit visual e/ou com

fatores de risco para deficiencia visual.

pelo

oftalmologista via G-Mus.



PROTESE 0CULAL

Elegiveis para protese ocular:

Se estiver apto a receber a protese ocular
encaminhar via G-MUS para PROTESE
OCULAR. Apds avaliacao com oftalmo no

Centro Medico Capilé serd encaminhado via

G-MUS ao SERVICO DE PROTESE OCULAR na

UBS Campina.



PEADBILITACAOD AUDITIVA

Pacientes com indicacdo de avaliacdo para implante coclear ou

com ovutras deficiéncias associadas.

Pacientes pediatricos com falha na Triagem Auditiva Neonatal
(TAN) por Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico

(PEATE) ou com outras deficiencias associadas.

Preenchimento do encaminhamento pelo otorrino ou
fonoaudidlogo via G-Mus ¢ anexar obrigatoriamente o

audiometria.




PCALILITACAOD INTLELECTUAL

Criancas que apresentam atraso global de desenvolvimento
q 7 (AGD), transtorno do espectro autista (TEA), transtorno de déficit

™Y -
ﬂ de atencdo/hiperatividade (TDAH), transtorno especifico de

aprendizagem, AGD associado & microcefalia.

Preenchimento do encaminhamento pelo medico assistente
via G-Mus.



TCCNOLOCGCIA T iINOVACAD

Propor, elaborar, implementar ¢ gerir
acdes e projetos que utilizam as
tecnologias digitais para
qualificacdo dos servicos ¢ como
vetor de transformacdo da saude,

em cumprimento aos prinCipios ¢

normas do SUS.



SISTEMA TMYS SUuvoerRTe

PARA DUVIDAS, CONFIGURACOES E

PARA DUVIDAS USUAIS: TREINAMENTO:
+55 49 99919-3107 rhayane@inovadora.com.br
(WhatsApp) (com copia para Custavo)

PARA MATERIAIS DE APOIO, MANUAIS E VIDEOS:
https:// I drv.ms/f/slIAc2aKJSdFllwje 4KvOQE/Q90- Tulncw?e=BVoUKQ



mailto:rhayane@inovadora.com.br
https://1drv.ms/f/s!Ao2aKJ5dFllwje4KvQE7Q9o-1uLncw?e=BV5UkQ

CRIACAD DT YSudeo
Nome completo do profissional n ( w ( n (

CPF

Matricula (servidores concursados) E-mail pessoal

CNES do Estabelecimento de
Saude

O gestor deve enviar os seguintes dados para:

gustavo.dasilva@saoleopoldo.rs.gov.br ¢

tiago.machado@saoleopoldo.rs.gov.br



mailto:gustavo.dasilva@saoleopoldo.rs.gov.br
mailto:tiago.machado@saoleopoldo.rs.gov.br

CeiACAD DE ACESSO

Nome do profissional
CPF
CNS

E-mail pessoal
CbhO

|
) 4

CNES do Estabelecimento de
Saude
INE da Equipe de Saude

Conselho de Classe ¢ N°

O gestor deve enviar os seguinte dados para:


mailto:rhayane@inovadora.com.br
mailto:gustavo.dasilva@saoleopoldo.rs.gov.br
mailto:tiago.machado@saoleopoldo.rs.gov.br

RO NPT ACTNDA

Nome completo do profissional
CNES

Hordrios da agenda

O gestor deve enviar os seguinte
dados para:

rhayane@inovadora.com.br

qustavo.dasilva@saoleopoldo.rs.gov.br

tiago.machado@saoleopoldo.rs.gov.br



mailto:rhayane@inovadora.com.br
mailto:gustavo.dasilva@saoleopoldo.rs.gov.br
mailto:tiago.machado@saoleopoldo.rs.gov.br

CARTAOD SYS

Documentos necessAarios:

Comprovante de residencia (Ggua, luz ou telefone) no nome do usudrio
ou declaracdo de residencia escrita de proprio punho com copia da
carteira de identidade para maiores de 18 anos.
CPF obrigatério em qualguer idade

Carteira de identidade ou certidéo de nascimento

Realizado nas UBS.




CADSUS WED
(CARTAOD SUS)

Operacao do CadSUS WEB nos Servicos de Saude (Memorando 02/2024):

! https:// 1 drv.ms/b/slAc2aKJSdFllwjoINgQuLsnsrY 2 [ VXA?e=nsF8bD

Manual de Solicitacéo de Acesso:

_ / https:// | drv.ms/b/slAo2 aKJSdFlwjoJuFUgpQ-ciz Véiww?e=cCtE/i

Modelo de Oficio para o Ministério da Saude:

https.// | drv.ms/w/slAc2aKJSdFllwjo v4iHirTvIFDINQw?e=E/yTOc

Manual de Operacao:

—— https// 1 drv.ms/b/slAc2aKJSdFllwjoltnuViZ-SRFOzJnA?e=hBZJUB


https://1drv.ms/b/s!Ao2aKJ5dFllwjoINq9uLsnsrY21VXA?e=nsF8bD
https://1drv.ms/b/s!Ao2aKJ5dFllwjoJuFUgpQ-cizV6iww?e=cCtFZi
https://1drv.ms/w/s!Ao2aKJ5dFllwjoJv4jHjrTvIFDjN9w?e=E7yT0c
https://1drv.ms/b/s!Ao2aKJ5dFllwjoJtnuVjZ-SRF0zJnA?e=hBZJUB

RESPONSARILIDADE PLLO YS O
DE SENYAS

Cada usuadrio ¢ responsavel pelo uso exclusivo e intransferivel

de suas senhas de acesso.

As senhas, seja para Sistemas de Informacdes, uso
de rede ou e-mail institucional, séo de uso pessoal

¢ ndo devem ser compartihadas sem o

consentimento dos gestores.



LCi CERAL DT PROTEQAD nT
DADOS PESSOAIS (LCPD)

A LGPD regula o tratamento de
dados pessoais.
Os usudrios devem cumprir todas as

normas estabelecidas pela LGPD

(Lei 13,/09/2018).



SICILO PROFISSIONAL

E essencial manter sigilo sobre todas as informacdes acessadas durante o

desempenho do trabalho.
Nao ¢ permitido divulgar, veicular, copiar ou comentar, durante ou apods o
téermino do relacionamento profissional, sobre qualguer informac&o confidencial.
Isso inclui documentos, dados, nomes, papéis, estudos, figuras, formularios,
sistemas e programas administrativos e gerenciais, ou quaisquer assuntos técnicos
relacionados aos interesses da Administracéo Municipal.
Todas as informacodes tratadas séo consideradas privilegiadas, sigilosas,

confidenciais ¢/ou indisponiveis a terceiros, devendo-se observar a legislacdo

aplicavel.




2CNLS DT YeCINCIA
EMERCENCIA (BYT)

humanizado e integral aos & I
usuQrios em sitfuacdo de W

urgencia/emergencia nos servicos

Visa a

IA™
para .

ampliar ¢ qualificar o acesso

de saude de forma agil e

oportuna.



CINTRO DT SAYNT FGTOIA

RUA JOAO
ALGAYER, 71




UPBA 20NA NORTL

RUA LEOPOLDO ALBINO

SCHERER, 374 9



FUNRAQGAD HOSPITAL CENTENARID

1.7

AVENIDATHEODOMIROPORTO NI o i
DA FONSECA, 799 -




SAMY

Atendimento pré-hospitalar primario - quando solicitado

pelo usudrio.

Atendimento pré-hospitalar
secunddadrio - quando solicitado por
servico de saude para

continuidade do cuidado.




SAM{Y

Equipe de - f¢écnico em enfermagem

emergencista e condutor socorrista.

Equipe de - medico,

enfermeiro ¢ condutor socorrista.

Equipe de - enfermeiro ou

tecnico em enfermagem emergencista.




MCLUOLR TM CASA / STRVICO
DE ATCNDIMENTO DOMICILIAR
(SAD)

Visa a proporcionar ao paciente um
, evitando
hospitalizacdes desnecessarias e/ou
prolongadas e diminuindo o risco de

infeccoes.

Formada por uma equipe multiprofissional

de atencdo especializada composta por




MTLuo® TM CASA / STRVIGO DI
ATCNDIMINTO DOMICILIAR (SAD)

PASSO A PASSO:

COMO ENCAMINHAR?
Prontudrio do paciente

Preencher o formulario de
Encaminhamento

encaminhamento atraves do sistema G-
Especialidade

MUS.
Prioridade

Criterios de Elegibilidade EMAD AD2/AD3

Preencher as perguntas

Adicionar




ATENCAO CSPCCIALIZADA (AL)

Conjunto de procedimentos que
envolve

objetivando propiciar & populacdo

W

acesso a servicos qualificados,

&
/4

/4

integrando-os aos demais niveis de

atencao & saude (atencao bdsica e

AN

de me¢dia complexidade)

W\
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.
CSPECIALIRADES

CARDIOLOGIA DERMATOLOGIA
O
O | |
PROCTOLOGIA OFTALMOLOGIA 5
? —
o - ORTOPEDIA
NEFROLOGIA 0
O—
CIRURGIA VASCULAR
NEUROPEDRIATRIA [ Y | o)
PNEUMOLOGIA | | UROLOGIA
O O
REUMATOLOGIA CIRURGIA GERAL

O




 ISPCCIALIDARLS

CIRURGIA GINECOLOGICA NUTRICAC
O O
FONOAUDIOLOGIA
CIRURGIA PLASTICA O
O
PNEUMOPEDIATRIA
NEUROLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
GASTROPEDIATRIA O
CIRURGIA
| AMBULATORIAL
CIRURGIA CABECA E PESCOCO o
O
GASTROENTEROLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA o

O



CXAMIS PARIOLOCICOS

Segunda & sexta das 7:00 as 1/7:00 horas.

Realizados no Centro Medico Capile
Solicitacao via G-MUS.

autorizacdo previa.

Quando solicitado de urgencia

serd emitido laudo.




LC0

ELETROCARDIOGRAMA

Solicitacao via G-MUS.

Realizado no Centro Medico Capile.




LL{

Solicitacaio via G-MUS.

Realizado no Centro Médico Capilé.




AUDIOMETRIA

Solicitacao via G-MUS apds avaliacdo do otorrino.

Realizado no Centro Medico Capilé pelas

fonoaudidlogas.




LARINGCOSCODPIA

SOliciToc;Qo via G-MUS apos avaliacdo do

Realizado no Centro Medico Capilé pelos



(SPIROMETRIA

Solicitacaio via G-MUS.

Realizado pelo para pacientes

acima de 40 anos.




CoOLPOSCOPIA

Solicitacaio via G-MUS.

Realizado no Centro Médico Capilé.




LAYRO Nt COLPOSCODBIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LEOPOLDO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

COLPOSCOPIA|

Idade: Data: /. V)
)/ __mMaC:

Indicag3o para Ce

ACHADOS COLPOSCOPICOS: ~
* Achados colposcdpicos normais com ZTT ( )
* Achady i is dentro da zona de
() epitélio acetobranco plano () epitélio acetobranco micropapilar
( ) pontilhado () mosaico
() leucoplasia () epitélio iodo-negativo
() vasos atipicos

Achados colposcépicos anormas fora da zona de transformag3o (actocérvice,
vagina):

() epitélio acetobranco plano () epitélio acetobranco micropapilar
() pontilhado { ) mosaico

( ) leucoplasia () epitélio iodo-negativo

() vasos atipicos

Colposcopia insatisfatéria:
() jungao escamocolunar ndo-visivel
() inflamag3o grave ou atrofia grave
( )eérvice nio visivel

Miscelania:
() superficie micropapilar ndo-acetobranca () condiloma exofitico
( ) inflamago

( ) dlcera
( )atrofia
() outros:

Teste de Shiller: () positivo () negativo




QUANDO ENCAMINYAR COLPOSTCODIA?

Atipias de significado indeterminado em celulas escamosas quando ndo N\ s
se pode afastar leséo de alto grau }8/)':_ E E\
Atipias  de  significado  indeterminado  em  celulas  glandulares -".j
provavelmente ndo neopldasica e quando ndo se pode afastar lesdo de 0 Og ﬂ

alto grau -l :

Atiias  de  significado  indeterminado  de  origem  indefinida . '

provavelmente n&o neopldsica e quando ndo se pode afastar lesdo de

alto grau

Lesao intraepitelial de alto grau / .
Lesao intraepitelial de alto grau, ndo podendo excluir microinvas&o ou ;
carcinoma epidermoide invasor

Adenocarcinoma in situ ou invasor



COCOCRATIAS

Solicitacaio via G-MUS.

Realizada no Clinica Wagner, Disiuta e

~ l Clinica S




CCOCRATIA MAMARIA €
ODSTETRICA

Solicitacao via G-MUS.

Realizada no Centro Médico Capilé pelo
Md Luis lochins.
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CCOCRATIA OBSTETRICACOM
DOPPLLER

Ecografias solicitadas pelos ginecologistas ¢ medicos
do

Solicitacao via G-MUS.

Realizada no Centro Médico Capilé.



PADRONIZACAD DAS REQUiISICOCS nE
CCOCRATIAS ODBSTETRICAS

Deve ser requisitada na

Se realizada entre a
possibilitard a medida da translucencia

nucal

Realizada entre a 18° ¢ 24° semana de

gestacdo




CCOCARDIOGRATIA

Ecocardiografias solicitadas pelos cardiologistas

¥y '
— Solicitacao via G-MUS.
' bt

Vo --- @
Ay

i ——— sy Realizada no Centro Médico Capilée e Clinica SIDI.




TESTE DO PL2INUO

Coletado do 3" co
em de
segunda & sexta das 8:30 as
| 1:30 horas ¢ das 13:30 as 16:30

horas.




TESTE DO ORELUINYUA

Realizado no Hospital Centendrio pela <I|
fonoaudidloga Aline Stanislawski. = )

Ao avaliar as CQsO

alterado, indica-se a realizacéo de BERA.

[ D)

s\



TESTE DAULINGUINYA

Realizado no Hospital Centendrio pelo

pediatra.

Ao verificar fréenulo lingual, se alterado

encaminhar para odontopediatra ou

fonoaudidloga.



TCSTC DO CORACAOZINYUO

Realizado no Hospital Centendrio pela entre 24 ¢ 48

horas de vida.

Ao verificar @

se abaixo de 95% ou com uma diferenca
igual ou acima de 3%, repetirem | hora ¢, se

oersistir, realizar ecocardiograma.




TESTE DO OLUHINKUHO

Realizado no Hospital Centendrio pelo

pediatra.

Ao observar o reflexo da luz emitidg, se

alterado encaminhar ao oftalmologista.




LAVAGCEM 0TOLOCICA

no CMC de
segunda & sexta das 8:00 as ! 1:30 horas apos

|0 dias da solicitac@o pelo otorrino via G-
MUS.

Realizado no Centro Medico Capilé pela

Md Cintia Cirne ¢ tambem pode ser feito nas UBS.




PLOYCINOS PROCTINDIMINTOS
CIRUYRCIA AMBULATORIAL

Solicitacaio via G-MUS.

Realizado no Centro Médico Capile
pelos Md Mauro Siebert ¢ Md Carlos
Antonio Arpini.




PLOYUENOS PROCINDIMINTOS
DECMATOLOGIA

Solicitacao via G-MUS apds avaliacdo do

Realizado no Centro Medico Capile pelas
Md Rose Milizewski.




PLOYCINOS PROCTINDIMINTOS
VASCuUytAe

Solicitacao via G-MUS apds avaliacdo do

cirurgido vascular.

Realizado no Centro Medico Capile.




AMBUTATORIO DE ECRESSOS
DA YTi NEONATAL

Apos alta do Hospital Centendrio, o prematuro ¢
encaminhado para o primeiro atendimento no
Centro Medico Capile ja com o consulta
cgendada e, quando oriundo de outro hospital, o
agendamento serd presencial no Centro Médico

Capile.

De segunda & sexta das 8:00 as | 1:30.

Realizado no Centro Medico Capilé pela
Md Marcia Santos.




AMBULATORIO DE ASMA

ATENDIMENTO PEDIATRICO

Solicitacaio via G-MUS.

Realizado no Centro Médico Capilé pela
Md Daniela Weck.



AMBYULATORIO DT CSTOMIA € INCONTININCIA
URINARIA

Apos alta hospitalar, o paciente ¢ no turno da

tarde de segunda a sexta feira tfrazendo copias do

para realizacdo do cadastro e dispensacdo de kits para

pacientes estomizados ou com incontinencia urindrio, orientacdes para o

autocuidado, prevencdo de complicacdes ¢  trocas de bolsas.
Realizado no Centro Médico
Capile pela lsadora

Lempek.



AMDYLATORIO PT CUYvATIVOS
CSPCTiIAL S

Encaminhado pelo ciruraico vascular
e enfermeiras das UBS via G-MUS.

Realizado no Centro Médico Capilé pela

enfermeira lsadora Lempek.



CORTRTYRAS DISPONIVTIS

- Alginato de cdlcio e sodio
« Tela de silicone ndo aderente o
«  Hidrogel associado ou ndo &
+ Placa de hidrocoloide

«  Solucdo de PHMB

- Bota de unna &



AMDULATORIO DT CCRESSOS N
TCAYMATOLOCIA

Para o agendamento da consulta frazer a radiografia ¢ o boletim de atendimento do

hospital que consta quantos dias apds o atendimento deverd ser agendada a consulta.

Retirar o Rx quando realizado no FHC na recepcao do

SIDl em 5 (cinco) dias.

( 3

No dia da consulta ter em m&os a radiografia, o boletim de

atendimento ¢ o cartédo SUS.

Agendamento presencial no CMC de segunda & sexta das 8:30 as 1 1:30 horas.

Realizado no Centro Medico Capilé pela Clinica Feitoria.



AMDULATORIO DT RIETAS

LSPLCiIAILS

Pacientes em uso de terapia nutricional enteral ¢/ou oral

Pacientes oncologicos

Pacientes ostomizados

Pacientes com insuficiencia renal cronica

Gestantes de alto risco com necessidade de acompanhamento nutricional
Egressos da UTl neonatal

Pacientes diabeticos

Pacientes com agendamento de cirurgia baridtrica

Pacientes obesos com IMC maior que 35

Pacientes com doencas cronica ndo transmissiveis

Pacientes com doencas auto imunes

PREFEITURA DE

SAO LEOPOLDO PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO

Admini 2 Especialidade: NUTRICAO ~ DIETAS ESPECIAIS
SAUDE - SEMSAD

UNIDADE SOLICITANTE: CARTAO SUS:

CPF:

'DADOS DO PACIENTE

NOME:.

NOME DA MAE:
DATA DE Jif: BAIRRO:.
ENDEREGO: N FONEA{_).

ENCAMINHAMENTO — ASSINALAR

O Pacientes oncolégicos;

[0 Pacientes ostomizados;

[] Pacientes com Insuficiéncia renal crénica;
o
[ Egressos da UTI-Neo, encaminhados apos a avaliagdo médica;

o (1 consulta pré ope

15 dias
antes da cirurgia e 6 consultas pés operatéria);

[ Paciente obesos com comorbidades;

O Pacientes com Doengas Crénicas Ndo Transmissiveis

O Pacientes com doencas autoimunes

DATA___J. /.

'ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL




AMDULATORIO DT DICTAS
CSPCTIAS

Solicitacao via G-MUS.

Realizado no Centro Médico Capile

poela nutricionista Rogiane Bressan.

s
<@ P




SOLICITACAD T NITTAS CSPECIAIS
ViA NIVEL CENTRAL

\. O profissional medico que realizar o encaminhamento do

paciente para a nutricionista em decorrencia da
necessidade do uso de Terapia Nutricional, deverd

encaminhar em anexo o

Deverd preencher 0s campos:
Informacodes sobre a doenca

Dados de identificacdo do profissional solicitante



SOLICITACAD DT NITTAS CSPECIAIS VA NivVEL CenTRAL

{ )IgEMedioda  ( }Ndo IGE Mediads { ) Mists  { )Sem dufinicso
Dala do inicia do quache: __{__J__

MarifestagBes cutinass:
( yucaio  ( )pawido  ()angloedema  { )dermatie () oures
Obsorvagées:

( Yorabdomnal {)dardia ()constipagio () vomiounduseas () rofuxo

() Disterage sbdominal () sangus nas fazes () outros.
Obsarvagses:

{ )broncoespasmo  ( Jtosse  ( )rinke () edema de lainge () outros

Obsarvaghes

| o ¢ ‘ | T T Y T
() e et e IGE enpucifcn In i PRICK TEST)
{ Jalia-lactoalbumina () beta-lactoglobulina  ( )caseina  ( Jleie de vaca { )soja
Data I I

[Poso o (yaual ( jestimaco

19E eapecifies in vito RAST)

()TNEWO  ()TNEEXCLUSVA - { Hlfaloctoalbumina () betadaciogiobuing { Jcaseina  { Jefs de vaca ( Jaola
[ T S

Taia i Gt

« «

Data: /4

() estmage  ()esdlago { Jusdeno ( Jreta
a1

o c— I "
Endereco (rva,n®,basro, municipic): . ’_
et - Crsmams_l_i__ ()N

Telefone(s):
E-mail

Formuldrios est@o disponiveis na farmacia de medicamentos especializados do municipio e atraveés do site

https://farmaciadigital.rs.gov.br/consultar



https://farmaciadigital.rs.gov.br/consultar

£t PLANCIAMENTO
LD ECPRODUTIVO

Todo homem ou mulher com idade igual ou superior @
2| anos independente do nimero de filhos vivos pode

ser encaminhado para agendamento via G-MUS para

vasectomia, DIU ou laqueadura tubaria. k
v a : = :)—(. 3)
\S

»
*

*
A
& >~
v'.

.

Deverda ser cumprido o prazo minimo de 60 dias entre

a manifestacdo de vontade ¢ o ato cirurgico.

Realizado no Centro Médico Capilé.



VASECTOMIA

Realizado no Hospital Centendrio

poelo Md Jose Paulo Martini.




Realizado no Centro Médico

Capile pelo Md André Mello.




LAQUCADRY®RA TUDARIA

Realizada no Hospital
Centenadrio pelo Md Revelino

de Souza.




PRE-NATAL DT ALTO ®iSCO

Solicitacao via G-MUS.

Realizado no Ambulatério do Hospital

Centendrio.




QUANDO ENCAMINYAR?

HAS em gestante

DM em gestante
Hipotireoidismo e
Hipertireoidismo

Historia de abortamento
recorrente

Condiloma acuminado /
verrugas virais

Sifilis em gestante

Toxoplasmose

Alteracdes ecograficas
na gestacdo

Fatores relacionados @
gestacdo atual -
condicdes fetais ¢
condicdes maternas
|soimunizac&o RH
Condicdes clinicas de

rsCco em gestacdo previa



9 RUA DR JOAO DUTRA, 41




CENTRO T ESPECIALINARES
ODONTOLOCICAS (CTO)

Stavros Georgiadis ¢ Pamela Tasch

Breno Bulcao

Vanderle Orso ¢ Marco Andreola

Solicitacao via G-MUS pelos cirurgides

denftistas.



CieyeCrao PCNTISTA NA ATENCAO

UBS Vicentina/Paulo
Couto

UBS Rio Branco

UBS Imigrante

UBS Trensurb

UBS Rio do Sinos
UBS Santos Dumont
UBS Campina

UBS Santo Andre

UBS Paim

UBS Cohab Dugue
UBS Cohab Feitoria
UBS Padre Orestes
UBS Bras

UBS Scharlau

UBS Parque Maud
UBS Sao Cristovaio
UBS Madezatti

UBS Centro do Idoso

BASICA




Qwénsc DENTARIA

E necessario ser encaminhado pelo
via G-MUS.




ATENDIMENTO A PACIENTES COM
NECTESSINDADTS CSPECiAIS

E necessario ser encaminhado pelo

cirurgido dentista via G-MUS.




PLANTARAO T yeCENCIA
ODONTOLOCICA

Rua Joado Algayer, /1 - entrada pelo CS Feitoria

Segunda & sexta das 18:00 as 21:30 horas.

Rua Leopoldo Albino Scherer, 374
Sabados ¢ domingos das 7:00 as 19:00 horas.




RTNC VT ATINQCAD PSICOSSOCIAL
(vABS)

Instituida pela Portaria MS 3088/201 |
estabelece que a escuta, o acolhimento ¢ ©
acompanhamento as pessoas em condicdo

de sofrimento psiquico e/ou com
necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas deve se dar, de
forma qualificada, em todos os pontos de
atencao da rede. A finalidade da RAPS ¢
garantir o direito & convivencia comunitaria
por meio de novo modelo de atencdo a

saude mental.




CENTRO DC ATINCAD
PSICOSSOCIAL (CAPBS)

Servico estratégico no ambito do RAPS, de carater territorial
¢ aberto, possui duas missdes fundamentais: responsabilizar-
se pela atencdo intensiva a usudrios em condicdo de grave
sofrimento psiquico e/ou com problemas decorrentes do uso
de dlcool ¢ outras drogas ¢ pela ativacdo da rede de

atencdo psicossocial.




CAPS CAPRILL

Servico de referencia para o

acompanhamento de pessoas adultas RUA BENTO
em condic@o de grave sofrimento GONGALVES, 891
PsIqQuiCO. |

Caracteriza-se pelo acolhimento

aberto, com disponibilidade de escuta
imedicta ¢ sem a necessidade de
encaminhamento ou agendamento

previo.



CAPS ALCOOL € DROCAS

Servico de referencia para o
acompanhamento de pessoas adultas com
problemas decorrentes do uso prejudicial

de dlcool e/ou outras drogas, trabalhando

na perspectiva da reducdo de danos. RUA SATURNINO

P i
DEBRITO, 68 N pllllﬂ[l“lllli

ik i)

Caracteriza-se pelo acolhimento aberto, com
disponibilidade de escuta imediata ¢ sem a

necessidade de encaminhamento ou agendamento

previo.



CABS AQUARLLA

Servico de referencia para o acompanhamento
de criancas ¢ adolescentes em condicdes de
sofrimento psiquico intenso e/ou com problemas
decorrentes do uso prejudicial de dlcool e/ou

outras drogas.

N CARSI9g

L} A l)\\ FLA

= RUASA Caracteriza-se pelo acolhimento aberto, com
FRANCISCO, 807 disponibilidade de escuta imediata ¢ sem a
necessidade de encaminhamento ou

agendamento previo.



CONTRO PC VICILANCIA TM SAUDT

RUA PRIMEIRO DE MARCO, 957

\




CCNTRO DT VICILANCIA TM SAUDC

VIGILANCIA SANITARIA

vigilanciasanitaria@saoleopoldo.rs.gov.or

VIGILANCIA AMBIENTAL

vigilanciaambiental@saoleopoldo.rs.gov.br

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

epidemio@saoleopoldo.rs.gov.bor

IMUNIZAGRO

imunizacoes@saoleopoldo.rs.gov.bor

VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR

visat@saoleopoldo.rs.gov.bor




NOTIFICACAD NPT DOINCAS.ACRAVOS €
CVENTOS 0T SAQRE pygnLICA

Preencher @
Comunicar por email a Vigiléncia Epidemiologica

imediatamente:

Encaminhar a ficha de notificacdo para

imediatamente.



mailto:epidemio.sl@gmail.com

DISPENSAQARD BT
RECTITUARIO A2Ut

Os taloes azuis (notificacao de receitas b e B2) confeccionados pelo municipio

ser®o entregues mediante memorando interno da unidade de savde digitalizado
descrevendo a quantidade de taldes pretendida, assinado ¢ carimbado pelo

chefe ou coordenador ou responsdavel e enviados por e-mail.

A retirada poderd ser feita pessoalmente pelo
administrador ou alguém da unidade de saude
na VISA mediante agendamento por email ou

enviada pelo malote.

vigilanciasanitaria@saolopoldo.rs.gov.br




PISPENSACAD T 2TCCITUARIOD
AMARELD

Devido as constantes trocas de profissionais da rede, passamos a adotar o carimbo
da Prefeitura, ndo sendo mais necessario o cadastro do medico na Vigiléncia

Sanitdaria.

Estes taldes séo de do profissional durante seu

expediente na unidade de saude publica

Devem ser solicitados também por

, descrevendo @

quantidade de taldes pretendidag,

Dados da Grafica: Nome - Enderego - CGC



DISPINSACAO PC vECCITUARIO

=y
REQUISICAO DA NOTIFICACAO DE RECEITA A
(AMARELA) - P ARA REDE PUBLICA

N° de Maricula:

Pelo presente autorizo o (a) Sr (a)

RG: Data de Emissio:
Residente 4

() Para receber talonirio A com numeragio de

330 Leopoldo,

g SERVICO DE VIGILANCIA SANITARTA
S&o Leopoldo RS

CADASTRO,DE. PARA
PORTARIA 344/98

A autorizagSa para confecpdo da Nafificagio de Receita “B1* e "B2, de cor szul, impressa 4s
expensss do profissions! prescrifor, estd sujeits so cadastro prévio do médico prescritor no
érgéo de vigilincia ssnitéris municipsl, medisnte 8 apresentagio dos seguintes documentos

* Trazer Cépia da Carteira do Conselho

* Preencher e assinar e carimbar s REQUISIGAO DA NOTIFIGAGAO DE RECEITA

CRMVICRMVICRO
ESPECIALIDADE

Enderego i
Enderego




CNTREGCA T VACINAS

Serd realizada nas segundas-feiras de 15/ 15 dias.

A entrega esta diretamente relacionada a entrega dos

relatorios ¢ pedidos nos prazos estabelecidos:

Vacinas - quartas feiras de 15/15 dias




SAC

2200-0900

RUA OSWALDO
ARANHA, 779




SERVICO DT ATCNDIMENTO CSPCECIALIZADD
(SAL)

A Realizar acdes de prevencdo ¢

assistencia através do atendimento

43
@ b integral ¢ qualificado as pessoas vivendo

|
_ com HIV/AIDS, IST hepatites virais e
i tuberculose.




UNIRADE DISPINSADORA DT
MERICAMENTOS

Dispensa de medicamentos para os
tres programas ao publico alvo do

servico.




LARORATORIO MYUNICIPAL CSPCCIALIZADD

RUA OSWALDO ARANHA, 779

Referencia para Novo Hamburgo,

Campo bom, Esténcia Velha e - HIV - carga viral, CD4 ¢ CD8
Sapiranga.
Tuberculose - baciloscopia, cultura de
esSCarro
VDRL

Hepatite C - carga viral




CENTRO DETESTACEM CACONSELHAMENTO

O atendimento ¢ inteiramente , ) , o
Realiza acdes de diagndstico

sigiloso e oferece a quem )
¢ prevencdo de IST.

realiza o teste a possibilidade

S&o ofertados testes para HIV,

de vir a ser acompanhado Shlu...

sifilis, hepatite b e C.

o a equipe de
POr uma equip Coletas de exames de CD4,

orofissionais de saude que ,
carga viral para HIV ¢

orientard sobre o resultado _
hepatites.

S independente del
O exame independente dele VDRL para controle de

ser positivo ou negativo.
P 9 tratamento de sifilis.



VIOLENCIA STXYAL

Acolhimento

Preenchimento da ficha de notificacdo
Anticoncepcdio de emergencia para todas
adolescentes ¢ mulheres com contato certo ou
duvidoso com semen

Solicitac@o e realizacdo de testes rapidos
Profilaxia para outras 1STs

Prescricaio de antirretrovirais

Seguimento do cuidado - retornar ao servico que
iniciou o PEP em 30 ¢ 90 dias para realizacdo de

testes rapidos




EM CASO DT ViOLAQAD T DivEITOS
0 ALYSO/VIOLENCIA

Centro - 3592-9599 ou 98924-6360
Norte - 3588-1/59 ou 98924-7303

2200-0589 ou cmddi@saoleopoldo.rs.gov.bor

Disque 100 e acionar Ministerio Publico.



mailto:cmddi@saoleopoldo.rs.gov.br

PROFILAXIA
POS-CXPOSICAQ

Priorizar as primeiras horas apds o ocorrido até no

« Acolhimento
* Preenchimento da

- Solicitacao e realizacéo de

* Preenchimento do formulario de de anftirretrovirais
. dos antirretrovirais
. do cuidado - retornar ao servico que iniciou o PEP em 30

¢ 90 dias para realizacdo de testes rapidos

Os medicamentos serdo entregues de segunda a sexta feira no
Farmacia Municipal e Farmacia Distrital e na UPA ¢

a noite ¢ finais de semana e feriados.




ECNTRECA DEC TESTLS
RARIDOS DE i1ST € N
PRCSCRVATIVOS

A entrega esta diretamente relacionada a entrega dos

relatorios e pedidos nos prazos estabelecidos:

Solicitar via G-MUS até o dia 10 de cada mes.




FACMACIA MYNICIPAL

p (= .
[ ,l Z L Pk,
‘ “ g il
de . o AHE=
o8 : NS ‘, b
1T o Kl |, =
o L | 2§ -
I \ ‘ %‘L il .
<d & i ¥ |
| : CLL “'W'ﬂ
f =
' <al o =
1 ey |IE 0
7 | .
YN
|
r J
7 | -
\ 5 -
[\ |

RUADOM JOAQBECKER, 313 - SALAT0




PCLAGAO MUNICIPAL T MEDICAMEINTOS
ESSENCIAIS (REMYNE)

A lista esta disponivel na pagina da

Prefeitura Municipal de S&o Leopoldo.




FACMACIA MOVEL

Fornece

do municipio.

As 0S

medicamentos da farmacia movel sao

as



Fornece

do municipio.

As oS
medicamentos da farmacia

distrital sdo as



FARMACIA TSTADUAL

RUA DOM JOAO0 DECKER, 213 - SALALO DAS DAS 2:00 AS 12:00 HORAS

O componente especializado da assistéencia farmaceutica visa garantir no ambito do SUS o acesso ao
tratamento medicamentoso de doencas raras, de baixa prevalencia ou de uso crénico prolongado com alto
custo unitdrio cujas linhas de cuidado estaéo definidas em protocolos clinicos e diretrizes terapeuticas

publicados pelo Ministério da Saude.

Os medicamentos sdo solicitados através de processo administrativo onde
para cada medicamento s&o necessarios exames ¢ documentos seguindo

e protocolos especificos.

Os formuldrios e lista de medicamentos do Estado podem ser

- solicitados diretamente na farmacia ou atraves do site.
farmaciadigital.rs.gov.br
=g




« Atendimento pacientes diabeticos

- Organizacdo dos medicamentos

- Farmacia Viva - apoio ao uso de

CONSULTORIO TARPMACLYTICO

- Livre demanda
- Dificuldades no uso da

medicacdo
« Educacao em saude

plantas medicinais e fitoterdpicos
no SUS




RECEDIMENTO DOS MIDICAMENTOS RPA LiISTA
BASICA PO MUNICIPIO

Apresentar receitudrio meédico do SUS emitido via G-MUS e carté@o SUS do

paciente.

Validade dos receitudrios: T

Medicamentos de uso continuo - 6 meses
Medicamentos de uso controlado - 30 dias
Antibioticos - 10 dias

Pomadas de uso continuo - 3 meses

Anticoncepcional e lidocaina gel - | ano

Pacientes com dificuldade no uso de medicamentos pode

ser encaminhado para consulta farmacéeutica.



FITAS DT UET € CLiCOSiIMmETRO

Solicitac&o deverd ser realizada

Apos situacdo DEFERIDA o paciente deverd ir na farmécia retirar o

aparelho ¢ passar na consulta farmaceutica para orientacdo.

Solicitacao poderd ser feita por medicos,

enfermeiros ¢ farmaceuticos.




FRALDAS DESTCARTAVEIS

Solicitac@o poderd ser feita via formuldario ou via C-MUS.

Requerimento padréo preenchido

Documentos do paciente: RGC, CPF e cartéo SUS
Comprovante de residencia

Comprovacao de renda: carteira de trabalho
assinada, declaracéo de imposto de renda ou

declaracdo de isento, contracheque, beneficio do

INSS



ATENCAD BASICA (AD)

Conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que

abrange o

com O
objetivo de desenvolver uma atencdo

integral.




UNIDADCTS BDASICAS DT SAGNRT (YnbS)

UBS Sao Cristovao
UBS Campestre

UBS Rio do Sinos

UBS Cohab Feitoria
UBS Bras

UBS Imigrante

UBS Padre Orestes
UBS Jardim América
UBS Santa Marta/Tancredo Neves
UBS Volante

UBS Santo Andre

UBS Feitoria Madezatti

DAY 2:00 A9 12;00 € DAS 13:00 A9 17:00

UBS Trensurb

UBS Paim

UBS Baum

UBS Materno Infantil

UBS Cohab Dugue

UBS Santos Dumont

UBS Vicentina - excecao (19:00)
UBS Scharlau

UBS Parque Maua

UBS Campina - excecao (19:00)
UBS Pinheiro

UBS Rio Branco

UBS Centro do Idoso

UBS Sae,Geraldo



COUIPE DT ATENCAD PRIMARIA
Conposta por cauipe (LAD)

multiprofissional que possui um

UBS Baum UBS Paim
UBS Volante UBS Imigrante
UBS Padre Orestes UBS Sao Cristovao
UBS Scharlau UBS Trensurb
UBS Campina UBS Rio Branco
UBS Jardim América UBS Pinheiro
B UBS Vicentina UBS Centro do Idoso

UBS Saio Ceraldo UBS Feitoria Madezatti



« UBS Paim

Couiel DA SAUDT DA FTAMILIA (CST)

Composta por equipe multiprofissional que possui um

Também hd equipe de saude bucal composta por

cirurgido dentista e tecnico em saude bucal.

« UBS Bras

« UBS Santos Dumont « UBS Santo André
« UBS Cohab Feitoria « UBS Parque Maua
« UBS Cohab Dugue « UBS Trensurb

+ UBS Vicentina + UBS Rio do Slnos




CONSYLTORIO NA RYA

Composta por equipe multiprofissional que
POSsSUi um

que

trabalhard em conjunto com as equipes das

UBS.




AMBULATORIO LCOT+

Composta por equipe

multiprofissional que possui um

Atendimento de segunda a sexta-
feira das 13-19 horas (exceto

quinta-feira das 15-9 horas) na UBS

Campina.



NACLED NTCAPOIO AATENCAD
BDASICA

Servico composto por equipe multiprofissional que funciona de
forma regionalizada ofertando apoio e suporte & atencdo
bdasica com o objetivo de ampliar as condicdes de atendimento

a0s casos leves ¢ de media complexidade junto ao territdrio,

bem como de facilitar o acesso dos usudrios ao
acompanhamento em saude mental. O acesso a este ponto de
atencdo da-se atraves da solicitacdo da equipe de atencéo

basica em reunido de apoio matricial.



NUCLED DT ATCNCAOD A PTSSOA
iIDOSA (NADI)

EM FRENTE AO HOSPITAL
9 CENTENARIO



NUCLEO DT ATENGAD A PESSOA IDOSA

|doso pré-vulneravel (3-6 pontos
no VES-13) e vulneravel (maior
que 7 pontos no VES-13) com
multiplas necessidades deverdo ser
encaminhados ao NAPI conforme

orotocolo via G-MUS.




CXAMES SOULICITANDOS
POow INTERMEIRO

Conforme Protocolo Municipal da Saude
da Mulher; Protocolo de Enfermagem - Guia
de consulta Rapida HAS ¢ DM; Protocolo
de demanda esponténea e acolhimento e
Decreto n® 10,098 08/04/2022 que
normatiza e estabelece fluxo aos usudrios
com suspeita de dengue na rede de

atencdo & saude de Saéo Leopoldo.




MERDITCAMEINTOS PRESTCRISTOS
PO ENTFEERMEIROD

Conforme Protocolo Municipal da Saude

da Mulher; Protocolo Municipal da Saude
da Crianca, Protocolo de Pele, ¢ Decreto
n° 10,098 08/04/2022 que normatiza e
estabelece fluxo aos usudrios com suspeita
de dengue na rede de atencdo & saude

de Sao Leopoldo.




QUANDO A UNIDADC DT SAUDE prRLSCRIVIE
AULIMCINTACAD PoOR SN

SERA DE SUA

A passagem da sonda

Orientacdes quanto aos cuidados

Prescricao da LNF deverd ser preenchida pelo médico em
conjunto com a nutricionista

Encaminhar para controle radiologico na UPA Zona Norte

Seguimento




QUANDO A UNIRARE DT SAYNE vLCLDLE
O PACITNTC JA COM SN

SERA DE SUA

Apenas o seguimento do paciente.

As demais acdes seréo de
responsabilidade da equipe do local que
a indicouw.

Final de semana e feriados, para
seguimento ¢ intercorrencias procurar as

unidades de pronto-atendimento.




PROCRAMA SAUNT NA €SCOLA (PST)

Tem como objetivo contribuir para @

por meio de acdes de promocao,
prevencdo ¢ atencdo & saude, com
vistas ao
que
comprometem o pleno
desenvolvimento de criancas ¢

jovens da rede publica de ensino.




BOLSA TAMILIA

Os beneficiarios do Bolsa Familia devem

comparecer a unidade de saude

(peso e altura) de criancas até 7 anos,

mulheres ¢ gestantes.

Para as criancas ¢ necessario o
acompanhamento vacinal ¢ as
gestantes devem estar com as

consultas de pre-natal em dia.




VACINAS DO CALENDARIOD
Antirrabica N A C i ‘) N Ai

BCG Salk (VIP)

DTP triplice Sabin (VOP)

Dt dupla adulto Pentavalente
Febre amarela Triplice viral
Hepatite A Tetraviral
Hepatite b Pneumo 10
Rotavirus Meningo ACWY
HPV Meningo C
COVID 19 Sazondal

Varicela




Observar gue na UBS Centro do
|doso tem somente Dt dupla

adulto, hepatite B, Sazonal e

COVID.




Para solicitar o imunizante na Vigiléncia em Saude, ¢

necessario levar

DTPa

Hil

Hexavalente acelular
Palivizumabe
Imunoglobulinas
Pneumo 13

Pneumo 23

VACINAS TSPECIANS




VACINA BCC

UBS Materno Infantil - segunda-feira das 13:00 as 16:30 horas
UBS Padre Orestes - quarta-feira das 8:30 as | 1:30 horas

UBS Imigrante - quinta-feira das 8:30 as | 1:30 horas
UBS Campina - sexta feira das 13:00 as 16:30 horas




VACINA ANTICRADICA

Deve ser indicada conforme esquema de profilaxia antirrdbica. -

Caso necessite de soro antirrdbico, o local onde o paciente estd ;
o

sendo atendido deve encaminhar a Ficha de Notificacdo
devidamente preenchida para Coordenacdo de Imunizacdes via

e-mail ¢ realizar contato telefonico:

imunizacoHes@saolezopoldo.rs.gov.br

(51) 99739-1453

Realizada exclusivamente na UBS Padre Orestes.


mailto:imunizações@saoleopoldo.rs.gov.br

SO0 ANTICRADICO

O local onde o paciente estd sendo atendido deve encaminhar a Ficha de
Notificacto devidamente preenchida para Coordenacdo de Imunizacdes via email e realizar
contato telefénico:

imunizacdes@saoleopoldo.rs.gov.br
(51) 99739-1453 ou (51) 99339-7885 (finais de semana ¢ feriados)

Soro serd liberado pela Antropozoonoses Estadual e encaminhado

ao Hospital Centendrio para aplicacdo.



mailto:imunizações@saoleopoldo.rs.gov.br

DEMAIS SO0ROS ANTIVENENOS

O soro antiescorpidnico fica disponivel na
Farmacia do Hospital Centendrio para caso de acidente com

egscorpido.

Os demais soros antivenenos devem ser verificados

junto ao CIT:

(51) 0800-7213000




TECMO DT vETUSA
NE VACINACAO®

E obrigatorio a vacinacgo das criancas nos
casos recomendados pelas autoridades
sanitarias, bem como as vacinacdes na primeira

infancia.

em
vacinar, serd necessario
preencher o termo de recusa de

vacinacdo.

gy

o]

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LEOPOLDO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Centro de Vigilancia em Saiide
Coordenagao de Imunizagdes

TERMO DE RECUSA DE VACINAGAO

Prezado (a):
Vacinar a crianga é um ato de amor! A garantia de protegéo contra doengas
graves.
Esta agéo é um dever dos responsaveis, pois & garantido como direito do menor no Estatuto da
Crianga e do Adolescente, Lei 8.090/90, onde no Art.14, Parégrafo unico, diz:
“E obrigatéria a vacinagao das criangas nos casos recomendados pelas autoridades
sanitarias, bem como as vacinagoes na primeira infancia”.
Fonte; www.brasil.gov.br

Caso nao concorde em vacinar, sera necessario preencher o Termo de Recusa

de Vacinagao abaixo:

Eu (nome do
inscrito sob RG n®.
Rua/Av, n° Ci
Bairro, Cidade.

NAO AUTORIZO que {nome da crianga),
nascido(a) em __/_/_/, seja vacinado.

residente e

Parentesco:

tivo:,
Estou ciente de que o presente Termo sera arquivado junto a Secretaria Municipal
das i

de Saude, bem ao 3
Sao Leopoldo, de. de 20_ x

Assinatura do Responsavel
Obs: Caso o motivo seja contra indicagao, por favor preencher:

Nome de quem contra indicou:.

Local que recebeu a

Profissional/Servidor que aplicou o Termo:

Local/Unidade:.
e



http://www.brasil.gov.br/

As sondas seréo dispensadas aos usudrios nas unidades
de saude mediante preenchimento da Ficha de
requisicao de materials via G-MUS para dispensacdio
a usudrios ¢ encaminhada ao Almoxarifado apds
avaliagcdo da enfermagem ou medica.

Os frascos de alimentacdo e equipo para SNE séo
fornecidos na Farmacia de medicamentos
especializados no momento da entrega da dieta (15

frascos, 5 equipos e 2 seringas de 20ml).

SONDAS

ACPTRACAO, URETIAL € NASOENTERAL




FOCNCECIMINTO RPC MATIRIAL PARA CYRATIVO M
PACITNTIS NAOD ACAMARODS

Os curativos devem ser realizados na unidade basica de saude mais

oroxima da residencia do usudrio.

Somente realizar curativos no Centro de Saude Feitoria

aos finais de semana e feriados.

Poderaio ser dispensados materiais para
realizacdo de curativo em casa no final de
semana quando a unidade bdsica de saiude

estiver fechada.

Conforme Guia de Solicitacdo de Insumos em
Saude.



FOCNTCIMINTO DT MATERIAL PARA CURATIVO
CM PACIENTES ACAMANDS

A equipe de saude deverd avaliar o paciente de acordo com a gravidade e tamanho da lesdo.
Preencher o instrumento de Avaliacdo do perfil dos usudrios com lesdo de pele da rede de atencdo
a savde de Sao Leopoldo.

Solicitar os materiais no formuldario Requisicdio de materiais para dispensacdo a usudrios via G-MUS.

Encaminhar ao Almoxarifado com assinatura e carimbo do responsavel pela solicitacdo.

Fazer a prescricdo medica em receitudrio para retirar os medicamentos
(pomadas) na Farmacia Municipal ou Farmacia Movel.

O fornecimento dos materiais deverd ser realizado mensalmente ao
responsavel.

Obrigatoriamente o paciente deverd ser reavaliado em atendimento

domiciliar a cada 60 dics.

Conforme Guia de Solicitac@o de Insumos em Saude.



SUSPECITA T CESTACAD

Acolhimento

Atendimento em consulta de enfermagem ou médica
TIG - teste imunoldgico de gravidez e testes rapidos
Se positivo iniciar pré-natal com agendamento
imediato conforme disponibilidade da agenda

Se negativo agendar consulta de enfermagem ou
medica

N&ao ha necessidade de BHCG confirmatorio




TgonuEedyLost

|dentificado  paciente sinfomatico respiratério  agilizar
atendimento

Registrar no Livro Registro ¢ Sintomaticos Respiratorios (SR)
Coletar a primeira amostra no mesmo dia ¢ em local
arejado

Preencher o Formuldrio de Solicitacdo de Exames para
Tuberculose

Encaminhar o material para a Unidade de Referencia da
Tuberculose (URTB) o mais rapido possivel ¢ mantido em

geladeira de uso exclusivo

S



IMBORTANTE

Pacientes com
devem coletar duas amostras de escarro
em dias alternados e identificar o pote com o nome

completo ¢ informacoes da amostra D1 ¢ D2 ).

Pacientes que coletam

apenas uma amostra desde que com qualidade ¢

volume suficientes e identificar o pote com o nome

completo ¢ informacdes da amostra (D 1).



TCSTCS RARIDOS

Realizado em toclas as unidades de saude.

Hepatite B

Hepatite C

Sifilis

HIV

< TIG se atraso menstrual de mais de 15 dias

- COVID conforme portaria



ATENCAO

realizar teste rapido de HIV em pacientes j&

diagnosticados com HIV/AIDS e em tratamento.



O 0yt FAZER QUANDO REAGINTL?

Confirmar o diagnostico, Oferecer se quer

solicitar exames ¢ carga viral confinuar na afencoo

¢ agendar no Centro de basica ou ser
Testagem e Aconselhamento encaminhado ao
(CTA) no SAE. ambulatorio de HIV/AIDS
no SAE.

Agendar primeira Se gestante tratar e solicitar VDRL

consulta de pre- para iniciar monitoramento ¢ se N&o

natal.

gestante consultar nota técnica.



PEOQUISICAD NE MEDICAMENTOS € MATERIAL
PACA ALMOXARITADOD

Solicitacao via G-MUS

Feita quinzenalmente

Material com validade a expirar ¢ excedente deve ser
devolvido 30 dias antes da data referida ao almoxarifado
ou farmacia

Entregas serdo realizadas nas sextas-feiras




USO NA LINZILPENITILINA

O pedido da medicacao serd feito no pedido quinzenal da farmécia via G-MUS.

E necessario que todas as unidades de saude tenham um estoque minimo

de 2 tratamentos completos para inicio de tratamento.

3

A farmacia ndo distribul benzetacil para os pacientes.

A medicacdo ¢ aplicacdo deverd ser feita em qualquer



LABORATORIOS CONVENIAROS

\

RUA INDEPENDENCIA, 201 9

RUA CONCEIGAQ, 946




LABORATORIOS CONVENIAROS

RUA BENTO GONCALVES, 784




LABORATORIOS CONVENIAROS

RUA PRIMEIRO DE MARGO), RUABENTO
GONGALVES,1001SALA 03 (NS S NIy -




LABORATORIOS CONVENIAROS

AVENIDA JOAO CORREA, 20
(EM FRENTE A ROTULA DA
AVENIDA SAQ BORJA)




MAMOGRATIA

—

)Ly‘

Centro Medico Capile
Aposentados

CS Feitoria

Hospital Centendrio
UBS Imigrante

UBS Materno Infantil
UBS Rio Branco

UBS Scharlau

UBS Baum

UBS Padre Orestes
UBS Santos Dumont
UBS Centro do Idoso
UBS Madezatti

SAE

Sindicatos

Volante



MAMOCGCRATIA

RUA OSWALDO ARANHA, 312

AFMSL

UBS Bras

UBS Campestre
UBS Cohab Dugue
UBS Cohab Feitoria
UBS Jardim América
UBS Paim

UBS Pargue Maud
UBS Pinheiro

UBS Rio dos Sinos
UBS Santa Marta
UBS Santo Andre
UBS Sao Cristovao
UBS Trensurb

UBS Vicentina



ONCOLOCIA CINTTINARIO

AVENIDA OITAVO BC, T

\




UNIDADT PC ASSISTENCIA DT ALTA COMPLIXIRADC
(UNACON)

Onco geral
Onco mama
Onco gineco
Onco pele
Onco uro

Onco cirurgia toracica

Quimioterapia

Radioterapia




FLYXxo Dt ENCAMINHAMENTO
PARA AVALIAGAD ONCOLOCICA

conforme os Protocolos do

TelessaudeRS e apds encaminhar para
via G-MUS.

O serd dado por

telefone diretamente ao paciente.

copia de todos os exames realizados,

.!. DOCUMENTO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA *"‘3-

DATA, CARIMBO E ASSINATURA DO CARIMBO DA UNIDADE MOTIVO DE DEVOLUGAO:
mEDICO

TELEFONES:
DATA DE NASCIMENTO: L L SEXO:( ) MASCULINO { ) FEMININO
NOME DA MAE:
CEP: RUA:

Ne COMPLEMENTO: BAIRRO:

(T b SCRicAD. 00 QUADRO CLiNic; I R
ESPECIALIDADE REFERENCIADA:

CID: PRINCIPAL SECUNDARIOS.

INDICAR SE HA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO EM HOSPITAL ESPECIFICO, JUSTIFICANDO, COM CRITERIOS TECNICOS,

A ESCOLHA:




PLT (O1

encaminha laudo do exame para @

Central de Regulacao Municipal e cadastra no GERCON.

, a Central de Regulacao

Municipal informa a Oncologia, que entrard em contato com ©

paciente.

Realizado em Porto Alegre.



RCTCRENCIA TM ALTA COMPLEXIDADC
(M ONCOLOCIA PARA:

Portaio
Bardio Salvador do Sul

Brochier Sao Jose do Hortencio
Capela de Santana S&o Jose do Sul
Estancia Velha Sao Leopoldo

Esteio Sa@o Pedro da Serra
Harmonia Sao Sebastiao do Cai
Maratd Sapucaia do Sul
Montenegro Tabai

Novo Hamburgo Tupandi

Pareci Novo



REFTRINCIA TM ALTA COMPLIXIDADI
(M NETROLOCIA PARA:

©lvofi

« Estancia Velha

+ Lindolfo Collor

« Portao

+ Presidente Lucena

- S&o Leopoldo

~M$




OXKICTNIOTTIRADIA DOMITILIAR

Pode ser solicitada via Secretaria Municipal e, se atender critérios

abaixo, pode ser solicitada via Secretaria Estadual,

PaO?2 menor que 55mmHg e/ou SpO2 menor que
88%.

PaO?2 entre 56 ¢ 59mmHg na presenca de
eritrocitose, insuficiencia cardiaca congestiva ou

cor pulmonale.




OXKICINIOTIRADLIA DOMICILIAR

O familiar ou responsavel deve se dirigir a SEMSAD e buscar atendimento com a Assistente

Social, munido de:

Laudo medico com diagnodstico e CID
Prescrictio de forma ¢ fluxo de oxigenio
RG, CNS e CPF do paciente
Comprovante de residencia
RG ¢ CPF do familiar ou responsavel

Exames se realizados anteriormente ou com solicitacdo,

validos por 90 dias

Apds a solicitacdo e assinatura do Termo de Empréstimo de Equipamento
de Oxigenio, o kit (maqguing, cilindro grande ¢ cilindro de transporte) ¢

instalado na residéncia em 48 horas.



LIPAD

VENTILACAO NAO INVASIVA DOMICILIAR

O deve se dirigir a SEMSAD ¢ buscar atendimento

com a Assistente Social, munido de:

Laudo meédico com diagnostico ¢ CID

Prescricio dos parémetros ventilatorios

RGC, CNS e CPF do paciente

Comprovante de residencia

RC e CPF do familiar ou responsavel

Espirometria ¢ gasometria arterial ou oximetria

noturna




LANCO MUNICIPAL DT TADTIRA DT RONAS
C COYIPAMEINTOS DOMITILIARES

T

J

O deve se dirigir a SEMSAD e buscar atendimento com (

pak

N

Vi b

a Assistente Social, munido de:

A

Laudo medico com diagnostico ¢ CID
RG
Comprovante de residencia

RG do responsavel

Apods a , O equipamento

poderd ser retirado no Centro de Eventos de Séo Leopoldo.



RANCO MUNiICiPAL RT CADRDTIA DT RORAS
C COYIPAMENTOS DOMITILIARES

Cadeira de rodas
Colchao piramidal
Andador
Cadeira de banho

Bengala

O empréstimo serd por e se

necessario prorrogado por mais 3

MeSes.



SOULICITACAD DT TRANSPORTL PLILA yNiIRART PT SAUDE
CM SITYACOES T YrCINCIA T 0T TMERCINCIA

«  Realizar contato telefénico com o servico para passar © Caso

UPA

« Chamar o SAMU 192 ¢ solicitar atendimento




SOULICITAQAOD T TRANSPORTE
D SUAwio

Comparecer a com os

documentos abaixo para cadastro e

agendamento.

CPF
Cartao SUS
RG do acompanhante

Comprovante de residencia

Comprovante de consulta

Laudo medico com CID



CNES

CADASTRO NACIONAL £9TARELECIMENT 09 DE SAUDE

UBS Bras - 2230585

UBS Cohab Duque - 2230615
UBS Pargue Maua - 2230623
UBS Vicentina- 5007585

UBS Rio Branco - 2230658
UBS Paim - 2230666

UBS Jardim América - 2230682
UBS Santos Dumont - 2230690
UBS Baum - 270089 |

SAE - 2230712

UBS Volante - 5045363

UBS Pinheiro - 5761573

UBS Saro Cristovaio - 6245285
UBS Cohab Feitoria - 6289096
UBS Padre Orestes - 7131852
UBS Imigrante - 7772114
UBS Rio do Sinos - 2230739
UBS Santo Andre - 2230747
CAPS Infantil - 6850804

CAPS AD - 68508 12

CAPS Capile - 2230755

UBS Trensurb - 2230720

UBS Campestre - 223077 1

UBS Materno Infantil - 2231948
UBS Scharlau - 223080 |

UBS Campina - 2230836

UBS Sta Marta/Tancredo Neves - 9035532
UBS Madezati - 2882108

UBS Sao Geraldo -

CS Feitoria - 2230844

Centro Medico Capilé - 7548486
UBS Centro do Idoso - 2875853
CEO - 9396322

UPA - 7953917

Laboratorio Municipal - 223 1999



Para

CNES

oreencher as Fichas n® 20 ¢ 21.

Para , quando o profissional j&
estiver cadastrado e for remanejado para uma
nova unidade ou encaminhar email
para o Setor de Faturamento da Central de

Regulacao Municipal.
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SISCAN

Foi desenvolvido com a finalidade de
(busca ativa
¢ seqguimento), importante ferramenta para o gestor planegjar
as acdes de controle ¢ combate ao cancer de colo do

utero ¢ mama.
Deverd ser preenchido sempre que

solicitado

ocla enfermeira ou
medica das UbS
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