
Data De Realização:              /         / ResultaDo:       Presente bilateral      Duvidoso ou ausente

Data De Realização:              /         / ResultaDo:       Presente Bilateral      Duvidoso ou ausente

Data De Realização:              /         / ResultaDo:       Normal      alterado

Data De Realização:              /         / ResultaDo:       Normal      alterado

Data De Realização:              /         / 
ResultaDo:

  Normal      sugestivo de infecção congênita       outras alterações             indeterminado

Data De Realização:              /         / 
ResultaDo:

  Normal      sugestivo de infecção congênita       outras alterações             indeterminado

Data De Realização:              /         / 
ResultaDo:

  Normal      sugestivo de infecção congênita       outras alterações             indeterminado

Data De Realização:              /         / 
ResultaDo:

  Normal      sugestivo de infecção congênita       outras alterações             indeterminado

Data De Realização:              /         / 
ResultaDo:

  Normal      sugestivo de infecção congênita       outras alterações             indeterminado

Data De Realização:              /         / 
ResultaDo:

  Normal      sugestivo de infecção congênita       outras alterações             indeterminado

Data De Realização:              /         / ResultaDo:       Passou     Falhou

Data De Realização:              /         / ResultaDo:       Passou     Falhou

ATENÇÃO BÁSICA

FICHA COMPLEMENTAR
Registro de emergência em saúde Pública  

síndrome Neurológica por zika/Microcefalia

DiGitaDo PoR: Data:

            /        /  

CoNFeRiDo PoR: FolHa Nº:

CNS DO PROFISSIONAL*

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CBO*

|__|__|__|__| - |__|__|

CNES*

|__|__|__|__|__|__|__|

INE*

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

DATA*

             /        / 

CNS DO PROFISSIONAL*

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CBO*

|__|__|__|__| - |__|__|

CNES*

|__|__|__|__|__|__|__|

INE*

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

DATA*

             /        / 

CNS DO CIDADãO*
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CNs Do ResPoNsável FaMiliaR

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
M T N

IDENTIFICAÇãO DO CIDADãOTURNO:*

RESULTADOS DE ExAMES*

RESULTADOS DE ExAMES*

TESTE DO OLHINHO (REFLExO vERMELHO)

TESTE OLHINHO (REFLExO vERMELHO)

ExAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 - FUNDOSCOPIA)

ExAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 - FUNDOSCOPIA)

US TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 - ULTRASSONOgRAFIA TRANSFONTANELA)

US TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 - ULTRASSONOgRAFIA TRANSFONTANELA)

ExAMES DE IMAgEM

ExAMES DE IMAgEM

TESTE DA ORELHINHA - PEATE (02.11.07.027-0 - POTENCIAL EvOCADO AUDITIvO PARA TRIAgEM AUDITIvA)

TESTE DA ORELHINHA - PEATE (02.11.07.027-0 - POTENCIAL EvOCADO AUDITIvO PARA TRIAgEM AUDITIvA)

TOMOgRAFIA COMPUTADORIzADA (02.06.01.007-9 - TOMOgRAFIA COMPUTADORIzADA DO CRâNIO)

TOMOgRAFIA COMPUTADORIzADA (02.06.01.007-9 - TOMOgRAFIA COMPUTADORIzADA DO CRâNIO)

RESSONâNCIA MAgNéTICA (02.07.01.006-4 - RESSONâNCIA MAgNéTICA DE CRâNIO)

RESSONâNCIA MAgNéTICA (02.07.01.006-4 - RESSONâNCIA MAgNéTICA DE CRâNIO)
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Legenda:  opção única de escolha (marcar x na opção desejada)
*Campo obrigatório

CNS DO CIDADãO*
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CNs Do ResPoNsável FaMiliaR

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
M T N

IDENTIFICAÇãO DO CIDADãOTURNO:*

ATENÇÃO BÁSICA

FICHA COMPLEMENTAR
Registro de emergência em saúde Pública  

síndrome Neurológica por zika/Microcefalia

DiGitaDo PoR: Data:

            /        /  

CoNFeRiDo PoR: FolHa Nº:


