SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CIDADE DE

SAORMED COORDENADORIA DA ATENCAO BASICA

Orientagdao em caso de impossibilidade do registro eletronico
no momento do atendimento

Quando da impossibilidade do registro eletrénico no momento do atendimento, os
profissionais poderao registrar o atendimento no formato registro tardio de atendimento ou
no formato Coleta de Dados Simplificada.

Nestes casos os profissionais deverdo registrar os atendimentos nos prontudrios dos cidadaos
em modo fisico e associadamente em um desses formatos:

I Registro tardio de atendimento — Formato eletr6nico

Neste formato o profissional que realizou o atendimento acessara o Prontuario eletrénico do
cidadao, PEC eSUSAB ou sistema proprio. Assim que este estiver disponivel e realizard a
insercdo das informag0es do atendimento.

Informar:
1. Dados do Cidad3do
2. Data e hora do atendimento
3. Local do atendimento
4. Se UBS, informar justificativa
5. Atendimento propriamente dito
¥ Regstro tardio de atendiments
Q Registro tardio de atendimento
Y P YE— e
=

Local de Atendimento

Y

Domicilio

Escola /Creche

Instituicdo/ Abrigo

Outros

Polo (Academia da Saude)

Rua

UBS

Unidade Movel

Unidade Prisional ou congéneres
Unidade Socioeducativa

YVVVYVVVYYVYVYY
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CIDADE DE
SAGENED COORDENADORIA DA ATENCAO BASICA

ANA

UBS Jardim dos Eucaliptos

A Rogiswo tardio de atendimento
Q Registro tardio de atendimento
‘e A Cancelar adigio
Cidadio * Data do Atendimento * Hora *
ILVANA KAMEHAMA X BN 14/06/2023 X X
f Local de Atendimento * Justificativa
A~ v
i campos m

@D versomente os meus registros Orgenar por: Data do atendimento decrescente v m

té hoje

ul Unidade prisional ou congéneres -

Se UBS, informar a Justificativa

Falta de energia elétrica
PEC indisponivel
Computador inoperante
Outros

VvV VYV YV

A Registro tardio de atendimento

Q Registro tardio de atendimento
Y A Cancelar ad
Cidaddo * Data do Atendimenta * Hora *
SILVANA KAMEHAMA X hd 14/06/2023 x 08:00 x
' (o Local de Atendimento * Justificativa *
ues x ~ ~ J

Falta de energia elétrica

PEC Indlsponive .
Limpar campos

computador inoperante

Q, Pesquise por nome, CPF, CNS ou data de nascimento urres Ordenar por: Data do atendimento decrescente v ¥ Filtros (3)

: Aguardando registro, Em registro | Perioda: 12/06/2023 até hoje

Status do regist

Nenhum resultado encontrado.

ACESSO A INFORMAGAO PARTICIPE LEGISLAGAD

LVANA KAMEHAMA

Y.

A E Instalagio de treinamente

UBS Jardim dos Eucaliptos Helio Mor

A Resistro tardio de atendimento

Q Registro tardio de atendimento

do Atendimente * Hora *

~ -
' (o Local de Atendimento * Justificativa
~ -
Limpar campos

T ———— [ o JE orcene . Datado teiment decrescence [ HRCE)

Status do registro: Aguardando registro, Em registro | Periodo: 12/06/2023 até hoje

-] 14/06 | 08:00 SILVANA KAMEHAMA o .
5 & SILVANA KAMEHAMA &k
Aguardando registro 59 anos e 1 més
e | 1 resultado
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COORDENADORIA DA ATENCAO BASICA

Formato Coleta de Dados Simplificada — CDS

Neste formato o profissional que realizou o atendimento anotard seu atendimento na Ficha de
Atendimento Individual ou Procedimento ou Atendimento Odontoldgico Individual, com as
informagdes do atendimento.

PwnN e

Data e turno

Dados do Cidadao

Local do atendimento
Atendimento propriamente dito

Tipo de atendimento

Problema /condicdo avaliada — CID e/ou CIAP

Exames solicitados/avaliados
Peso/altura

Conduta / Encaminhamentos
Outras informacodes

Posteriormente o auxiliar/ assistente administrativo realizara a inser¢do dos dados no sistema
de informagdo, CDS eSUSAB ou SIGA MAB ou CDS Sistema préprio.

|
PEEFERIDE SUS N
SEDB:AMI.II-D [ ]

FICHA DE ATENDIMENTO

DIGITADO POR

DATA

CONFERIDO POR

INDIVIDUAL

Versdo 1.3

FOLHA N®

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIO

AL

cBO*

L.k 3 .0 M L.§ 1)

Cod CNES UNIDADE*

4L L L 1 I |

Cod EQUIPE (INE)*

| T -

L

1|

N DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL [2]

€8O

L L_L_H_1 I

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL [3]

CBO

N

2 [ a

4 5

6 7

8

9

10 [ 1

12 [13 [ 14

15

TURNO: M- MANHA /T - TARDE / N - NOITE

CONSULTA COMPARTILHADA COM PROFISSIONAL..

FORADE AREA

IDADE

N PRONTUARIO OU NOME DO PACIENTE

LOCAL DE ATENDIMENTO":

§ - Unidade Movel

7 - Instituicaa / Abrigo
8 - Unidada prisional
- Escola/Crecha 9 - Unidade socioeducativa
- Polo Acadenia da Sadde _L10 - Oulros

-uBs
- Domicilio
-Rua

CONSULTA AGENDADA PROGRAMADA

T
[ CUIDADO CONTINUADO !

CONSULTA AGENDADA

TIPO DE
ATENDIMENTO*

ESCUTA INICIAL / ORIENTAGAD

CONSULTA DO DIA

ATENDIMENTO DE URGENCIA

PESO (KG)

ALTURA (CM)

AA2

VACINAGAO EM DIA?

NAQ -V
NAQ AVALIADO - V3

SIM - V1
2

s[N

s[n[s][n

s[n[s[N

s[N[s]N

s[N

s[N

sn[sn

s[n[s]n]s]N

SN

s[n[s[N

s[n

s[N

NA

NA | NA

NA | NA

NA | NA

NA

NA

NA | NA

NA | NA | NA

NA

NA | NA

NA

CRIANCA.
(ata 22
meses)

EXCLUSIVO

AM1

ALEITAMENTO

PREDOMINANTE

AM2

MATERNG

COMPLEMENTADO

AM3

INEXISTENTE

AM4

DIA/MES
DuUM

G1

ANO

GESTANTE

GRAVIDEZ PLANEJADA

S - G2
NAO - G3

o

N° DE GESTAGOES PREVIAS

G5

N° DE PARTOS

G6

ATENCAQ
DOMICILIAR

MODALIDADE: AD1, AD2 OU AD3

(ver legenda)

[ Aswa
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Criado por: Divisdo de Atencdo Primaria/SMS

Data: 22/06/2023



