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Cartao Naclunal de Saude

Este cartdao é de uso pessoal e intransferivel
VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL

APRESENTACAO

Ola!
Vocé estd cadastrado em uma Equipe de Atencao
Primaria a Saude e recebe agora a CADERNETA DO

USUARIO com informacdes sobre os servicos que a sua
Unidade de Saude oferece.

A Caderneta é um documento para o registro:

P Das visitas domiciliares;

» Do agendamento de consultas e exames que vocé vai
realizar na sua Unidade de Saude;

» Do agendamento de consultas e exames que vocé
realizara em outros pontos da rede de saude.

Cabe ao profissional de saude: manter a Caderneta sempre
atualizada.

Cabe a vocé, usuario: acompanhar as informacdes anota-
das, pois se referem ao seu cuidado.
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SEU CADASTRO

O cadastro é o registro oficial que identifica vocé para o

SUS com informacdes sobre gquem cuida de vocé e sobre
cComo VOcé pode ter acesso aos servicos disponiveis na sua
Unidade.

PO Agente Comunitario de Saude é o profissional
responsavel pela realizacdo do seu cadastro.

PO cadastro pode ser realizado na sua Unidade de Saude
OuU Na sua casa.

»O CPF é documento necessario para o cadastro
definitivo.

P No caso dos cadastros realizados na Unidade, o Agente
Comunitario de Saude responsavel deve realizar visita
domiciliar para validar o endereco.

»No momento do seu cadastro, a Equipe de Salude da
Familia responsavel pela area onde vocé mora vai fazer
algumas perguntas sobre o seu estado de saude e sobre
possiveis problemas que existam na sua comunidade que
possam interferir na sua saude e de outros moradores.

IMPORTANTE!

Prezado usudrio, é sua responsabilidade informar a Unidade

quando houver qualquer alteracdo no seu Cadastro, princi-
palmente de endereco e de telefone.




DADOS CADASTRAIS DA UNIDADE

/ RESPONSAVEL PELO SEU CUIDADO % DADOS CADASTRAIS NO SUS

Preenchimento obrigatério pelo profissional de satide / Preenchimento obrigatério pelo profissional de satide /

Data do Cadastro:

Data do Cadastro:
/ /
/ /

Unidade responsavel pelo seu cuidado:

Nome Completo:
Nome da Equipe:
Numero da Microarea: Endereco Completo:
Endereco da Unidade:
Horario de funcionamento: Telefone Residencial:
Telefone da Unidade: Telefone Celular:
E-mail da Unidade: CPF (para aqueles com 16 anos ou mais):
Facebook: " " " "

Médico responsavel:

Dentista responsavel:

Auxiliar de Saude Bucal responsavel:

Enfermeiro responsavel:

Técnico de Enfermagem responsavel:

Agente Comunitario de Saude responsavel:

Agente de Combate de Endemias responsavel:




QUAIS SAO OS SERVICOS QUE VOCE PODE
ENCONTRAR EM UMA UNIDADE DE
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

g

As Unidades de saude da Atencdo Primaria sao
responsaveis por cuidar de vocé e de sua familia. Nestas
unidades, vocé estara vinculado a uma equipe preparada
para atender a maioria dos seus problemas de saude.

As situacdes de saude mais frequentes devem ser
atendidas pela sua equipe e sempre gue houver um Novo
problema, vocé deve, preferencialmente, procurar a sua
unidade de referéncia (unidade gue vocé esta vinculado).

ACADEMIA AO ARLIVRE

A Academia ao Ar Livre oferta para 0s grupos
prioritarios a pratica de atividades fisicas nas Unidades
de Saude, seja em aparelhos ou por meio de outras
praticas, como: caminhada, alongamento, danca, entre
outros exercicios. Saiba mais na sua unidade.

Principais servigcos que vocé pode encontrar na sua Unidade de
Atencdo Primaria:

- Consultas Médicas e de Enfermagem;

- Consultas de rotina;

- Teste de gravidez (TIG);

- Pré-natal;

- Acompanhamento do bebé e da crianca - Teste do pezinho e
do reflexo vermelho;

- Planejamento familiar (métodos contraceptivos e
preservativos);

- Exame preventivo de cancer e indicacdo de mamografia;

- Avaliacdo nutricional;

- Diagnostico e tratamento de doencas agudas e cronicas mais
comuns nas criancas, adolescentes, adultos e idosos, como
hipertensdo arterial, diabetes, doencas respiratorias, infeccodes,
problemas ginecoldgicos, doencas cardiovasculares, doencas
do aparelho digestivo, problemas de pele e retirada de
verrugas, aconselhamento sobre doencas que ocorrem com o
envelhecimento, entre outras;

- Diagnostico e tratamento de doencas transmissiveis, como
tuberculose, hepatites, dengue, doencas sexualmente
transmissiveis (sifilis, HIV/AIDS), entre outras;

- Tratamento odontoldgico;

- Escovacao supervisionada;

- Prevencao e tratamento do tabagismo;

- Orientacao ou tratamento para uso prejudicial de drogas licitas
e ilicitas (alcool, medicamentos para emagrecer, medicamentos
para dormir, entre outros);

- Exames laboratoriais (sangue, escarro, urina e fezes);

- Vacinas (Imunizacdo);

- Nebulizacao;

- Aplicacao de injetaveis;

- Curativos;

- Pequenas suturas, retirada de pontos e unha encravada;

- Orientacado e cuidado em saude mental;

- Acompanhamento de situacdes de violéncia;

- Fornecimento de medicamentos essenciais;

- Grupos de Educacao em Saude.
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CASOS DE PEQUENAS URGENCIAS

Em situacdes mais imediatas (casos agudos de peguena
urgéncia), como febre, dor de ouvido, dor abdominal, dor de
garganta, dor de cabeca, mal estar e outros problemas que
Nnao colocam sua vida em risco, vocé pode procurar a sua
Unidade de Saude da Familia ou Unidade Basica de Saude
mais proxima de sua residéncia.

CASOS DE EMERGENCIA

Em casos de emergéncia que colocam a sua vida em risco,
como infarto, derrame, fraturas, acidentes de transito,
ferimentos graves, grandes sangramentos, vocé deve
procurar imediatamente uma Unidade de Emergéncia ou o
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192).

HORARIO DE FUNCIONAMENTO
DA UNIDADE

No quadro de avisos da Unidade deve estar visivel:
O horario de funcionamento da Unidade;

O horario de atendimento de todos os profissionais;
O horario de todas as atividades educativas semanais.

Servicos oferecidos pela unidade.

COMPOSICAO DA EQUIPE
DE SAUDE DA FAMILIA

»Médico de Familia

P Enfermeiro

P Técnico de Enfermagem

P Agente Comunitdrio de Saude
P Dentista

P Auxiliar de Saude Bucal

P Agente de Combate a Endemias

ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento realizado pela equipe responsavel
pelo seu cuidado é fundamental, pois esses profissionais
conhecem bem o0s seus problemas de saude. Esse
acompanhamento ao longo do tempo permite alcancar os
melhores resultados clinicos e melhorar a sua qualidade
de vida.

n
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FALAMOS A SUA LINGUA

E muito importante que a Equipe de Saude conheca o
contexto em que a populacdo vive. Dessa maneira,
compreender o jeito de falar, as «crencas locais, a
religiosidade dos usuarios e a forma como percebem o
processo saude-doenca é essencial para uma pratica de
salde precisa e eficaz. Assim, o profissional de Saude da
Familia busca sempre adequar sua fala ao modo mais usual e
simples de ser entendido pela populacao sob seu cuidado.

FAMILIA

A Equipe de Saude entende que o contexto familiar é
marcante para o individuo. Desse modo, conhecer as
relacdes entre as pessoas da mesma familia ou gqgue morem
na mesma residéncia € fundamental para compreender: a sua
situacdo de saude nos diferentes ciclos de vida (infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade); como percebem
o adoecimento; como a rede de apoio familiar ou proxima
dos mesmos esta organizada; e o surgimento de doencas
familiares ou fatores de riscos que possam ser de origem
genética.

COMUNIDADE

Conhecer a comunidade é de extrema importancia. Cabe a
Equipe de Saude reconhecer os problemas mais frequentes
encontrados em sua area de atuacao, através da analise de
seu territorio de responsabilidade, de dados ou do contato
direto com a populacao, para o planejamento adequado de
sua acao.

O Enfermeiro € um profissional capacitado para
realizar diversos tipos de atendimento, como:

v Consulta de Enfermagem;

v Acompanhamento de Doencas Crbnicas;
v Consultas de Pré-Natal;

v Puericultura;

v Preventivo;

v Planejamento Familiar.

Além disso, ele pode prescrever alguns tipos de
medicamentos e solicitar alguns tipos de exames,
respeitando regras técnicas presentes nos Protocolos
Clinicos com respaldo do Conselho Profissional de
Enfermagem.

CONSULTAS NA UNIDADE

PO agendamento da consulta pode ser realizado durante
todo o horario de funcionamento da Unidade.

» O agendamento também pode ser realizado via aplicativo
“Meu DigiSUS”.

»Para agendar uma consulta € necessario que vocé
seja morador da area (territorio) de responsabilidade
da Unidade.

13



14

P As consultas de 12 vez na Atencdo Primaria devem ser
agendadas em até 30 (trinta) dias uteis para médico,
enfermeiro ou dentista, de acordo com a necessidade
clinica gue vocé tenha.

P Casos agudos (iniciados ha poucas horas ou dias) de-
vem ter avaliacdo clinica no mesmo dia.

P As consultas de retorno serdo agendadas de acordo
com os protocolos clinicos e a avaliacao do profissional
que realizou o atendimento.

» Quando a Unidade precisar alterar o dia e/ou a hora de
uma consulta que ja esteja agendada, € responsabilida-
de da equipe informa-lo sobre a nova data e horario no
momento do cancelamento.

»Quando vocé ndo puder comparecer a uma consulta
OU exame, procure avisar a sua equipe com a antece-
déncia minima de 48 horas (dois dias).

IMPORTANTE!

E um direito seu ter sua consulta agendada quando vocé bus-
ca a Unidade de Saude, devendo sair com o dia e a hora mar-

cados, por escrito, na sua Caderneta. Cabe a equipe avaliar
se a consulta sera realizada por um médico, enfermeiro ou
dentista.

O QUE VOCE PRECISA PARA

SER ATENDIDO

Nas Unidades de Atencdo Primaria € necessario que vocé
apresente para todo atendimento ou servico:

v Documento de Identificacdo com foto
v CPF
v Cartdo Nacional de Saude (cartdo do SUS)

Em situacdes especiais ou de urgéncia, caso nao esteja com
seu documento, vocé sera atendido. Caso nao tenha

documento, a equipe ira orienta-lo para que possa providenciar.

Procure a sua unidade de saude de referéncia para atualizar o

Cartdo Nacional de Saude. Ele € importante caso vocé precise
realizar exames complementares ou internacdes hospitalares.

15
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ATESTADOS DE SAUDE

O atestado de afastamento do trabalho por motivo
de doenca (repouso em domicilio) & fornecido somente
por medicos e dentistas como parte da consulta e
recomendacdes clinicas, quando o profissional julgar
necessario.

Os atestados para pratica de atividade fisica ou de que
O usuadrio é portador de necessidades especiais s6 podem
ser feitos pelo médico que realizar a avaliacdo clinica, sendo
recomendado agendar a consulta.

A Declaracdo de Comparecimento pode ser feita por
qualguer profissional de saude, de acordo com a Resolucao
SESAU N. 494, de 14 de outubro de 2019, dispde sobre a
expedicdo de declaracdo de comparecimento, a fim de
comprovar atendimentos realizados na rede municipal de
saude, constando a data e o horario que vocé esteve na
Unidade, sendo devidamente assinada e carimbada pelo
profissional responsavel.

A emissao de declarag¢ao e atestado falso ou sem justificativa
clinica pode implicar em processo ético administrativo pro-

fissional, entre outras implicagoes legais, conforme previsto
nos artigos 297 e 302 do cédigo penal; demissao por justa
causa; e pena - detencao de 1 (um) més a1 (um) ano.

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

P Para o fornecimento de medicamentos é necessario
apresentar a prescricao, Cartao Nacional de Saude do
usuario da receita e documento oficial de identificacao
com foto (no caso de dispensacao de medicamentos
controlados).

P As receitas deverdo ser escritas em caligrafia legivel, em
duas vias, conter o nome completo do usuario, © numero
do prontuario e/ou CNS, a data de sua emissédo e a
identificacao do prescritor (nome, carimbo e registro
profissional).

P Para retirada de medicamentos, as receitas oriundas de
unidades de saude da Atencao Primaria, Unidades
Especializadas da Rede Municipal, instituicdes e servicos
conveniados/contratualizados ao SUS ter&o validade de
até cento e oitenta dias (180), se assim especificadas na
prescricdo, exceto para as prescricdes que contenham
medicamentos sujeitos a controle especial e
antimicrobianos que deverao atender a legislacao
vigente.

P A retirada de medicamentos sujeitos a controle especial
somente estara disponivel em unidades com profissional
farmacéutico.

17



»Na farmacia da sua Unidade de Saude vocé vai
encontrar:

v Alista de medicamentos oferecidos na propria Unidade
e pela Rede Municipal de Saude;

v A lista de medicamentos de uso restrito disponiveis nas
Unidades de Referéncia;

v Orientacdes sobre como obter medicamentos
excepcionais, caso venha a precisar.

» A Unidade deve oferecer preservativos em local visivel
e acessivel.

P Material para o cuidado do diabetes e curativos cronicos
somente podera ser fornecido em quantidade pela
enfermagem, mediante apresentacao de receita com
numero de CNS.

P As tiras glicemia para automonitoramento é fornecida
apenas para usuarios diagnosticados com diabetes e em
tratamento com insulina, conforme os critérios
estabelecidos no protocolo municipal.

IMPORTANTE!

O profissional de saude que o atendeu, incluindo o
farmacéutico devem esclarecer suas dividas sempre que
necessdrio. Em caso de falta de medicamento da lista da
unidade, vocé deve procurar o gerente. Caso nao tenha sua
situacdo resolvida, vocé pode ligar para a Ouvidoria
SESAU no numero 3314-9954, para registrar uma
reclamagao.

18

VISITAS DOMICILIARES

DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

(ACS)

Os Agentes Comunitarios de Saude da sua equipe sao
parte fundamental do seu contato com o servico de
saude. Sua principal funcdo é a Educacdao em Saude.
Esses profissionais sao moradores da propria area,
conhecem sua realidade, entendem suas necessidades e
expectativas e trabalham para ajudar a melhorar a saude
da populacdo local, além de aproximar os usuarios dos
demais profissionais da equipe.

Nas equipes de Saude, a visita domiciliar do ACS é
planejada e o tempo para que ela aconteca atende a
prioridades de salde, ocorrendo com a frequéncia de:

P Todos os dias (didria) - usuarios com Tuberculose e
Hanseniase até que finalizem o tratamento; mae e bebé
nos primeiros 7 dias consecutivos apos alta da
maternidade;

P Uma vez por més (mensal) - gestantes, criancas de até
1 ano e acamados;

19
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P A cada trés meses (trimestral) - para hipertensos,
diabéticos e criancas de 1 a 2 anos de idade;

P A cada seis meses (semestral) - criancas de 2 a 6
anos, idosos maiores de 60 anos e beneficiarios do
Programa Bolsa Familia;

P Imediatamente - sempre que identificada pela equipe
de saude uma necessidade especial.

Quando vocé solicitar uma Visita Domiciliar, o ACS ira a
sua residéncia para realizar a visita. Caso necessario, ele
informara sobre a necessidade da visita de outro
profissional da equipe.

DO AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS

(ACE)

O Agente de Combate a Endemias (ACE) € responsavel
por fazer visitas regulares em sua residéncia, no seu
comércio, em terrenos baldios e outros espacos que
necessitem de cuidado.

O agente visita as areas externa e interna do seu imovel
para identificar e eliminar possiveis focos de doencas e
situacdes de risco a sua saude. As visitas, dependendo dos
fatores de risco e das condicdes do domicilio, poderao ser
realizadas mensalmente.

AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Responsavel:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Responsavel:

Responsavel:

Responsavel:

Responsavel:

Responsavel:

21
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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EXAMES E CONSULTAS
COM ESPECIALISTAS

EXAMES LABORATORIAIS

P Para coletas de exames laboratoriais & necessario que
pessoas acima de 16 anos apresentem, no momento da
coleta, o documento com foto e o numero do CPF
anotado na solicitacao. Na requisicao de exames de
menores de 16 anos deve estar anotado o niumero do
CPF ou do Cartao Nacional de Saude.

P Os exames laboratoriais sdo colhidos diariamente, no
periodo da manha.

P Serdo aceitos apenas pedidos de exames de profissionais
cadastrados nas Unidades de Saude da Rede Municipal
de Saude do municipio e, servicos credenciados e
conveniados do SUS.

P \Vocé deve guardar o nimero da sua solicitacdo e senha
entregues no momento da coleta para verificar o
resultado dos seus exames.

P Para exames comuns, vocé ndo deve esperar mais do
gue O3 (cinco) dias entre o pedido de exame e a coleta,
a Nao ser que seja uma recomendacao do seu meédico.

P Para exames especiais e citopatoldgico (preventivo),
vocé pode esperar até O7 (sete) dias para fazer a coleta
ou conforme a orientacao do seu medico.

EXAMES DE IMAGEM E ELETROCARDIOGRAMA

Exames de raio X, ultrassonografia e eletrocardiograma
devem ser agendados no maximo para 30 (trinta) dias Uteis.

As mamografias devem ser agendadas no maximo para 60
(sessenta) dias Uteis. Caso o médico identifigue um nodulo
palpdvel e/ou outros sinais clinicos gue indiqguem prioridade,
a mamografia deve ser agendada imediatamente.

RESULTADOS DE EXAMES

Vocé deve receber os resultados dos exames na unidade
onde foram realizados, de acordo com os prazos divulgados
pela Secretaria Municipal de Saude.

As Unidades ja dispdem da entrega dos resultados dos
exames laboratoriais pela internet. No momento da coleta
VOCEé recebera uma senha de acesso.

v 5 (cinco) dias uteis para resultado de exames laborato-
riais na internet;

v 20 (vinte) dias uteis para resultado do exame preven-
tivo (Citopatoldgico) na internet;

v 30 (trinta) dias uteis para resultado de mamografia,
ultrassonografia e eletrocardiograma.

IMPORTANTE!

O sigilo e a confidencialidade dos resultados sao garantidos.
Ao pegar o resultado, procure sua equipe de saude.

No diagndstico inicial de gravidez, € um direito e é
recomendavel realizar o Teste Rapido para Sifilis e HIV.
O resultado deve ser entregue no mesmo dia.
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EXAMES E CONSULTAS COM ESPECIALISTAS

E objetivo das unidades de salde da Atencdo Primaria
coordenar seu cuidado em saude e garantir gque seu
tratamento seja integral. Assim, mesmo gque vocé precise de
um atendimento em outra unidade de saude, vocé deve
fazer essa solicitacdo para sua equipe.

Em algumas situacdes, a equipe pode avaliar a
necessidade de encaminha-lo a outro servico da rede de
salde para realizar um exame especifico ou ter a avaliacao
clinica de um especialista. Apods realizar esta consulta ou
exame, vocé deve retornar a sua Unidade para dar
continuidade ao seu acompanhamento.

A marcacdo de uma consulta e/ou exame especializado
em hospitais e nos Centros de Especialidades e rede
conveniada é realizada na sua unidade por meio de um
sistema de agendamento via internet também chamado de
Sistema Nacional de Regulacao (SISREG).

Somente a sua Unidade de Saude (ou Clinica da Familia)
pode marcar consultas ou exames no CEM ou nos

Hospitais. E dever da sua Equipe de Satde da Familia
proteger vocé de encaminhamentos desnecessarios e que
possam causar risco a sua saude.

E importante saber que:

P As vagas sao disponibilizadas pelos Hospitais e rede
especializada. Quando a vaga estiver disponivel, a
equipe informara o local, a data e o horario da sua
consulta ou exame, e entregara um Formulario de
Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial que
contém um numero-chave para seu atendimento;

P E necesséria a aprovacao da solicitacdo mediante
justificativa clinica compativel com o procedimento.
Em caso de ndo autorizacdo, sua equipe agendara
uma consulta para explicar os motivos e orientar seu
tratamento.

A0 se apresentar para o atendimento € necessario
apresentar os seguintes documentos:

» CPF;
P Cartdo Nacional de Saude (CNS);
P Documento de identificacdo (com foto);

P Formuldrio de Encaminhamento (Referéncia e
Contrarreferéncia);
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P Formulario de Autorizacdo do Procedimento
Ambulatorial.

Verifigue na ultima parte do Formuldrio
de Autorizacdo do Exame se o seu exame exige
algum preparo especiall. Em caso de duvidas,
pergunte a sua Equipe de Saude.

E recomendado que vocé chegue para a consulta
ou exame na Unidade agendada com pelo menos 15
minutos de antecedéncia do horario marcado.

Para facilitar seu atendimento, leve os exames e
receita.

E seu direito ser ouvido por um profissional
qualificado todas as vezes que achar necessario.
Entretanto, cabe a este profissional avaliar a
necessidade de realizacdo de uma consulta ou
exame especializado, cabendo a ele proteger a sua
salude de procedimentos desnecessarios e que
pOSsam causar risco.

P Exija o preenchimento da Contrarreferéncia, que é a
parte do formulario destinada a explicacdes do
atendimento que vocé recebeu para a sua unidade de
Atencao Primaria.

Para ser corretamente informado sobre data da sua consulta,

mantenha o seu niimero de telefone e seu endereco sempre
atualizado no seu cadastro.
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| | Laudo para Solicitacao de Consulta W
SUSEcl Especializada -_ﬁ-
p L

=) Laudo de Consulta Especializada para
SUS T-.- Contrarreferéncia

(e

Sistema de Regulacao

Sistema de Regulacao

Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /
CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

|dentificacdo do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ /_/  Horario: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacoes do Atendimento Realizado
Diagnostico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacao Prescrita |
Orientacoes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento devera ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

"0 Paciente é responsavel pela guarda e a apresentacdc do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

***0 extravio do formulario implica em perda do agendamento.

****Q Paciente devera estar munido dos Gltimos exames realizados para avaliacao
do médico/odontélogo especialista e do médico/odontélogo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF /Referéncia).
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| | Laudo para Solicitacao de Consulta W
SUSEcl Especializada -_ﬁ-
p L

=} Laudo de Consulta Especializada para
SUS T-.- Contrarreferéncia

(e

Sistema de Regulacao

Sistema de Regulagdo

Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /
CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

Identificacdo do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ /_ /__ Horério: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacoes do Atendimento Realizado
Diagnéstico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacdo Prescrita |
Orientacoes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento devera ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

*0 Paciente € responsavel pela guarda e a apresentacao do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

***0 extravio do formulario implica em perda do agendamento.

“***0 Paciente devera estar munido dos Gltimos exames realizados para avaliagao
do médico/odontélogo especialista e do médico/odontologo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF /Referéncia).
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(e

=} Laudo de Consulta Especializada para
SuUs *——.- Contrarreferéncia

Sistema de Regulacéo

suS .. Laudo para Solicitacao de Consulta W
(=O Especializada
i \Eﬁw

Sistema de Regulacao
Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /

CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

Identificacdo do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ / /  Horario: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacoes do Atendimento Realizado
Diagnostico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacao Prescrita |
Orientacaes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento devera ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

**0 Paciente é responsavel pela guarda e a apresentacao do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

***0 extravio do formulario implica em perda do agendamento.

***Q Paciente devera estar munido dos ultimos exames realizados para avaliacdo
do médico/odontologo especialista e do médico/odontélogo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF /Referéncia).
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=} Laudo de Consulta Especializada para
SuUs —--.- Contrarreferéncia

(e

Sistema de Regulacao

suS .. Laudo para Solicitacao de Consulta W
(=O Especializada
i \Eﬁw

Sistema de Regulacao
Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /

CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

Identificacdo do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ /_/_ Horério: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacaes do Atendimento Realizado
Diagnostico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacao Prescrita |
Orientagbes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento dever3 ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

**0 Paciente é responsavel pela guarda e a apresentacdao do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

***0 extravio do formulario implica em perda do agendamento.

****0Q Paciente devera estar munido dos Gltimos exames realizados para avaliagao
do médico/odontdlogo especialista e do médico/odontologo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF/Referéncia).
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=) Laudo de Consulta Especializada para
SUS _--.- Contrarreferéncia

Sistema de Regulacao

suS .. Laudo para Solicitacao de Consulta W
(=O Especializada
i \Eﬁw

Sistema de Regulacao
Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /

CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

Identificacdo do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ /  /  Horario: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacoes do Atendimento Realizado
Diagnéstico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacdo Prescrita |
Qrientacdes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento devera ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

**0 Paciente é responsavel pela guarda e a apresentacao do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

“*Q extravio do formulario implica em perda do agendamento.

****0 Paciente devera estar munido dos ultimos exames realizados para avaliacao
do médico/odontologo especialista e do médico/odontologo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF/Referéncia).
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=} Laudo de Consulta Especializada para
SuUs —--.- Contrarreferéncia

(e

Sistema de Regulacao

suS .. Laudo para Solicitacao de Consulta W
(=O Especializada
i \Eﬁw

Sistema de Regulacao
Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /

CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

Identificacdo do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ /_/_ Horério: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacaes do Atendimento Realizado
Diagnostico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacao Prescrita |
Orientagbes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento dever3 ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

**0 Paciente é responsavel pela guarda e a apresentacdao do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

***0 extravio do formulario implica em perda do agendamento.

****0Q Paciente devera estar munido dos Gltimos exames realizados para avaliagao
do médico/odontdlogo especialista e do médico/odontologo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF/Referéncia).
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[ Laudo de Consulta Especializada para —— ]
SUS f-.- Contrarreferéncia

(e

Sistema de Regulacdo

suS .. Laudo para Solicitacao de Consulta W
(=O Especializada
i \Eﬁw

Sistema de Regulacao
Identificacao do Paciente

Nome: Nasc: / /

CNS: Prontuario:

CPF: Sexo: M F Raca/

Cor:

Nome da Mae: Tel

Contato:

Nome do Responsavel: Tel

Contato:

Endereco (Rua, Nimero, Bairro):

Identificacao do Agendamento no Executante

Unidade: CNES:
Endereco:

Municipio: Tel/Fax:
Data: _ /_/_ Horéario: Chave:
Profissional Executante: Tel:

Atendimento efetuado na Referéncia Especializada
Consulta Especializada em:

Cid 10 Definitivo:

Municipio de Residéncia: UF:
CEP:
Identificacdo do Solicitante
Unidade: CNES:
Municipio: Tel/Fax:

Identificacao da Solicitacdo Consulta Especializada
Nome:
Codigo: Cid 10:

Informacoes para a Solicitacao do Atendimento
Queixa | Quadro Clinico | Exame Fisico | Exames Complementares Realizados |
Medicamentos em Uso | Outros

Motivo do Encaminhamento com Hipotese Diagnostica

Informacodes do Atendimento Realizado
Diagnéstico Definitivo | Exames Complementares com Resultados | Medicacao Prescrita |
Orientacdes

Retorno para nova consulta com o especialista a partir de: / /

Profissional Solicitante

Nome: Conselho de

Classe:

Data: / I

Horario: Assinatura e Carimbo

Profissional Executante
Nome: Conselho de Classe:

Data: / /
Horario:

Assinatura e Carimbo

Motivo da Recusa para o Agendamento

Data: / / Horario:

*0 Preenchimento devera ser legivel (Letra de Forma, Preferencialmente);

**0 Paciente é responsavel pela guarda e a apresentacdo do formulario na
referéncia e contrarreferéncia;

***0 extravio do formulario implica em perda do agendamento.

**0 Paciente deverd estar munido dos ultimos exames realizados para avaliacao
do médico/odontélogo especialista e do medico/odontélogo da contrarreferéncia
(UBS/UBSF/Referéncia).
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES

E seu direito

P Ser ouvido por um profissional de salde todas as vezes
gue considerar necessario

P Ter sua necessidade avaliada e receber a resposta de
cuidado adequada.

P Pedir revisdo do caso ou uma segunda opinido, se vocé
avaliar necessario.

P Ter garantido o sigilo integral de qualguer tratamento.

P Ter um atendimento de qualidade e receber informacdes
claras sobre o seu estado de saude e sobre o tratamento
Proposto.

P Solicitar que seus familiares também recebam informa-
cHdes sobre a sua salde sempre que vocé autorizar e ava-
liar necessario.

P Ser tratado com cordialidade e respeito, sem
discriminacao por sua cor, raca, sexo, origem, orientacao
sexual ou credo.

P Utilizar o nome social (nome gue prefere ser chamado)
Nno seu prontuario ou em outro documento que o
identifique.

P Conhecer o nome da equipe de saude responsavel pelo
seu cuidado.

Todos os funciondrios da Unidade devem utilizar cracha e ter

o home bem visivel, para que vocé possa identifica-los.

E sua responsabilidade

P Prestar informacdes que sejam importantes para o seu
cuidado nos seus atendimentos, como: queixas clinicas,
doencas que vocé teve, hospitalizacdes anteriores,
historia de uso de medicamentos e/ou drogas por conta
propria, reacdes alérgicas, interrupcao do uso da
medicacdo e/ou da dieta, entre outras.

P Solicitar esclarecimento sempre que houver duvida.

P Seguir o tratamento recomendado pela equipe de saude,
participando ativamente do seu projeto de cuidado.

P Assumir a responsabilidade pela recusa a procedimentos,
tratamentos recomendados ou orientacdes de cuidado
feitas pela equipe de saude.

P Informar a sua equipe sobre qualquer mudanca inespera-
da da sua condicdo de saude.

P Ter sempre disponivel os seus documentos de
identificacdo, CNS e, quando solicitado, resultados de
exames, prescricdes e outros documentos que sejam
importantes para o seu cuidado.

P Ter sempre disponivel a sua Caderneta, para que o
profissional de salude possa fazer as anotacdes.

P Respeitar os horarios e as regras estabelecidas pela
Unidade de Saude, de modo a contribuir para a boa
conducao do seu cuidado.



P Ter um comportamento cordial com os profissionais e com
0s outros usuarios que circulam na Unidade de Saude.

P Contribuir para preservar a Unidade de Saude limpa e
bem conservada.

BRASIL. Ministério da Saude. Carta dos Direitos dos Usuarios

da Satde. 32 ed. Brasilia. Ministérios da Satde, 2011.

ONDE POSSO SER ATENDIDO?

A Unidade responsavel pelo cuidado da sua saude é
definida pelo seu local de moradia. Veja qual é sua Unidade
de referéncia, o endereco, a equipe responsavel e o horario
de funcionamento em:

www.labinovaapsfiocruz.com.br/osa/
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2
| 'l CRITICAS, ELOGIOS E SUGESTOES:

Procure falar com o Gerente da sua Unidade de Saude,
pois ele deve registrar oficialmente o seu relato, esclarecer
suas duvidas e orienta-lo quanto a situacao.

Registre a data e o horario da situacao ocorrida e,
preferencialmente, o nome dos profissionais envolvidos.

Informe como gostaria que a situacao fosse tratada.
Caso prefira fazer sua observacdo de forma a manter-se

anbnimo (a), escreva e deposite na caixa de sugestdes
disponivel na sua Unidade.

Ouvidoria da Prefeitura

Caso vocé avalie gue sua observacao nao foi devidamente
respondida, fale com a Ouvidoria da Prefeitura pelo nimero
3314-9955 e conte o que esta se passando.
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A Salde da Familia garante a vocé um modelo de
atencdo consolidado em diversas cidades e paises
como uma das melhores formas de cuidar da sua
saude.

A sua Unidade de Saude é o primeiro lugar que
vOCcé deve procurar sempre que vocé identificar um
problema ou alguma necessidade de saude, com
excecao de grandes emergéncias que cologuem sua
vida em risco imediato. Nestes casos, vocé deve se
dirigir ou ser levado a um hospital de emergéncia.

A Equipe da Unidade de Atencdo Primaria é
responsavel pelo seu atendimento ao longo da vida,
e conhece vocé, sua familia e sua realidade. Esta
equipe que acompanha vocé &€ guem melhor pode
decidir quando vocé precisa de uma consulta ou
exame especializado. Assim, qguando vocé é
encaminhado para outras Unidades de Saude, ela
continua responsavel pelo seu cuidado e coordena
todas as condutas de diferentes especialistas.

Vocé pode conhecer mais detalhes da sua Unidade
de Saude e todos o0s servicos que ela oferece
consultando a Carteira de Servicos disponivel com a
equipe responsavel pelo seu cuidado ou no blog da
Unidade.

Conheca os dados disponiveis no Placar da Saude
da sua unidade.

Visite o site da Secretaria Municipal de Saude

www.campogrande.ms.gov.br

COMO CONTRIBUIR PARA MELHORAR A MINHA
UNIDADE DE SAUDE?

Na sua Unidade de Saude existe um espaco de
didlogo no qual o Gerente, os profissionais e os
usudrios da Unidade discutem a organizacdao do
servigo, os pontos negativos e positivos, e quais
sdo as mudang¢as necessarias para melhorar a
qualidade da assisténcia: é o Conselho Local. E
dever de o Gerente realizar a reuniao na primeira
semana de cada més, definindo a data com
antecedéncia. Fique atento ao calenddrio de
reunioes disponivel no mural da unidade. Participe!



Ministério da Saude

SUS “ C& Centro de Estudos
Estratégicos da Fiocruz FIOCRUZ

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO ‘ Fundagéo Oswaldo Cruz
MUNICIPIO DE CAMPO GRANDE/MS






