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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 01:
Proporc¢do de gestantes com pelo menos 6 consultas pré-natal (PN) realizadas, sendo
a primeira realizada até a 20° semana de gestacdo.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA: médico e enfermeiro

FORMULA DE CALCULO:

N° de gestantes com 6 consultas pré-natal, com 17 até 20 semanas de gestagdo

{Porcmétro de Cadastro

1
x SINASC ou N° gestantes idenﬁﬁcodos)
Populag&o IBGE

'O denominador serd o que apresentar o malor valor

NUMERADOR: N° gestantes com 6 consultas PN, com a 12 até 20 semanas de
gestacao.

DENOMINADOR: N° gestantes identificadas
O cabecalho deve ser
- preenchido corretamente.
Dados do Cabegalho da ficha Os CBOs considerados
serdo de médico e
p enfermeiro.
DIGITADO)
FICHA DE ATENDIME 7
M @ INDI VI DU CONFERIDO POR: FOLHA M2
e A
(CNS DO PROFISSIONAL® cBO*® CMES® INE* )
DATA®
T O O I Y
CNS DO PROFISSIONAL CBO CHES INE 7 7
| Y T )

Identifica¢éo do Cidaddo

( N*® 1 2 3 4 5 4
p—— ooloooeoniooolea E imprescindivel registrar o CPF ou a
N° PRONTUARIO CNS do cidaddo com um numero :
rrl OO o b= 3
o T
ool o | d _
L] o o o o e o o o e o o
/ sl |lg|lojlololololalololoallcalc
Ol olo|lglolal ol
CNS OU CPF DO CIDADAO Ol olo|lglolal ol
Ol olo|lglolal ol
L] o o o e o o o e e o
IS T T Y T T Y T ) I IO
[ I O A R O A Y N e
Ol olo|lglolal ol
Ol olo|lglolal ol
SN T T T T v T I I O I O
y A data de nascimento ] ,."
Dia/mes o
. e o sexo (feminino
Data de nas * ( )
\;&me\ devem ser
. ] preenchidos
Snxﬁ( Femining (M) Masculino
i ) corretamente. ®® ®®

Data da ultima menstruagéo (DUM) e Idade gestacional (1G)

3

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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cbps Il

v Dia/Més !; f Ir,- 1 PR | PR PR P P |
Ano —-— Registrar no campo DUM o dia, o
Gestante | Gravidez Planejada s [nAolsm|naolsify €S € ano da data da dltima {50

L menstruacdo da gestante e/ou |
— | idade gestacional no formato de |—

Gestas Prévias/Partos / / /

Idade Gestacional (semanas) |

semanas.

Problema/Condi¢éo Avaliada

\ Reabilitacdo

Desnutricac D D D D D
. |DPOC Registrar  no  Campo de
i Hpertensio aternd Problem?/gondigé,o Avaliada O‘E
5 . campo rapido “Pré-natal”.
z Cbesidade
ﬁ Pre-natal == I_] L] [_I LJ
'E Puericultura D D D E] D
"'::- Puerpério (até 42 dias) U1 001010 ]
E |Salde sexual e reprodutiva D D D [:] I:J
% Tabagismo E] D D E] D
8 | Usuario de kool g [;] D [;l Ij_
Usuario de outras drogas D D EI D D
Salde mental [:] D D D D
QOO0 0]

A seguir, sdo listados os demais codigos para as condigdes da gestante.

CIAP2: WO3. W0O5. W29. W71. W79. W80. W81. W84 e W85

CID10: O11, 0120, 0121, 0122, 013, 0140, 0141, 0149, 0150, 0151, 0159, O16, 0200, O208,
0209, 0210, 0211, 0212, 0218, 0219, 0220, 0221, 0222, 0223, 0224, 0225, 0228, 0229, 0230,
0231, 0232, 0233, 0234, 0235, 0239, 0299, 0300, 0301, 0302, 0308, 0309, 0311, 0312, 0318,
0320, 0321, 0322, 0323, 0324, 0325, 0326, 0328, 0329, 0330, 0331, 0332, 0333, 0334, 0335,
0336, 0337, 0338, 0752, 0753, 0990, 0991, 0992, 0993, 0994, 0240, 0241, 0242, 0243, 0244,
0249, 025, 0260, 0261, 0263, 0264, 0265, 0268, 0269, 0280, 0281, 0282, 0283, 0284, 0285,
0288, 0289, 0290, 0291, 0292, 0293, 0294, 0295, 0296, 0298, 0009, 0339, 0340, 0341, 0342,
0343, 0344, 0345, 0346, 0347, 0348, 0349, 0350, 0351, 0352, 0353, 0354, 0355, 0356, 0357,
0358, 0359, 0360, 0361, 0362, 0363, 0365, 0366, 0367, 0368, 0369, 040, 0410, 0411, 0418,
0419, 0430, 0431, 0438, 0439, 0440, 0441, 0460, 0468, 0469, 0470, 0471, 0479, 048, 0995,
0996, 0997, 2640, ©00, 010, 012, 014, 015, 020, 021, 022, 023, 024, 026, 028, 029, 030, 031,
032, 033, 034, 035, 036, 041, 043, 044, 046, 047, 098, Z34, Z35, 236, 2321, Z33, Z340, Z340,
7348, 7349, 7350, 2351, 2352, 7353, 2354, 7357, 2358, 7359

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS



e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 02:
Proporc¢do de gestantes com realizagdo de exames para sifilis e HIV

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Exames avaliados: médico e enfermeiro
v Teste rapido: médico, enfermeiro e técnico de enfermagem

FORMULA DE CALCULO:

N° gestantes com sorologia avaliada ou teste rapido realizado para HIV e SIFILIS

Paramétro de Cadastro

1
x SINASC ou N° gestantes idenﬁﬁcadas)
Populagdo IBGE

'O denominador serd o que apresentar o maior valor

NUMERADOR: N° de gestantes com sorologia avaliada ou teste rapido realizado
para HIV e Sifilis

Dados do Cabecalho da ficha

oly

T O cabecalho deve ser

CONFERIDO POR:

de enfermagem.

CNS DO PROFISSIONAL® cBo* ___— | CNEs® INE*
{2 ) A o B e e 7

preenchido corretamente. Os
M@ FICHA DE PROCEDIMENTOS CBOs considerados serdo de

médico, enfermeiro e técnico

Identificacdo do Cidadédo

1 N HENERERRE E imprescindivel registrar o CPF ou N
TuRNO* COOEOCIEORIEORIO® CNS do cidaddo com um numero @
N® PRONTUARIO 4lid | |
T | = Ly [ Veldo.
4\_7|/r:|’ OO

95 o Y B [ O

N I T Y T Y Y I I

N I T Y T Y Y I I

30 I Y T T A I O

(N I T T Y T Y I T I I I

CNS OU CPF DO CIDADAO N I T Y T Y Y I I

N I T Y T Y Y I I

N I T Y T Y Y I I

IS T Y Y A 1 T O O I I

I A I A

(N I T T T T T A I T I

N I T Y T Y Y I I

LIOololololololalolololal ol o

Dia/méas | A data de nascimento e / / /
Data de nascimento” e 0 sexo (feminino) devem
ser preenchidos
Saxu. (F) Femining (M) Masculino corretamente. ® @ ® @ @ @
5

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Procedimento/Pequenas cirurgias

# | Exeérese/biopsia/puncao de tumores
E superficiais de pele D D D D D | D l D ‘ [j I D
g Infiltracdc em cavidade sinovial D D E] D E Registrar no campo
T‘; Remogdo de corpo estranho da cavidade ;
2 |auditive o - OO0 10.d Plroceld|mentos/pequet1a's
[ Remogio de corpo estranho subcutineo D D [j D Clrurgla,s .O campo rapldo de
E Retirada de cerume D D D//G ée,fslte rapIdO para HIV e para
E Retirada de pontos de cirurgias D D//O D [: s
E Sutura simples Q//D E] D [:] D D [:I D
= | Tamponamentc de epistaxe D D D D D D D D D
g Teste do olhinho (TRV) O/Mglglogrglolragrglro
& | Triagem m‘talmuldgi;/ D D E] [j D D D [:] D
o | De oravidez Ol0jlo|jl0ojl0|/0)]C|0]0O
fV/Du/mgem de proteindria D D D D E] D D D D
g |ParaHlV qmm gl1lojo|jglg|ojlgagjolo
E Para hepatite C D D D D D D D D D
Para sifilis <= D D D D [:] D D D D
Dados do Cabecalho da ficha
[ DIGITADO P
savpe FICHA DE ATENDIMENTO © Cabeﬁ?'ho deve ser
SAVDE INDIVIDUAL “onremoal  preenchido corretamente.
L Os CBOs considerados
p serdo de médico e
CNS DO PROFISSIONAL® ceo* CNES* INE* )
enfermeiro.
I N ) [ [
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE Y
xl S Y A O e e e | J
Identifica¢éo do Cidaddo
E imprescindivel registrar o CPF ou
- - R CNS do cidaddo com um ndmero N
TURNO* eooleosleceieoel@a valido. ©
N* PRONTUARIO
;'/’CI I I Y Y Y I O Y I
[ Y I [ Y Y I Y I I I I I
[ Y I [ Y Y I Y I I I I I
/ Ny
[ Y I [ Y Y I Y I I I I I
£ 1 I I A I I I
_ [ Y I [ Y Y I Y I I I I I
CNS OU CPF DO CIDADAO H ) ] [N I T A I Y
A Y Y I I O Iy
[ Y I [ Y Y I Y I I I I I
R I I I I A I I I B Iy
[ Y I [ Y Y I Y I I I I I
[ Y I [ Y Y I Y I I I I I
A Y Y I I O Iy
L (I T Y [ T I Y Y I I I Iy
Exames solicitados (S) e Avaliados (A)
= T Registrar no campo Exames
E LDL s|a|s|a|s| Solicitados e Avaliados os campos
;.. Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista S|A|ls|Aals répid.os para SorOIOSia para Hl\/
% | Sorologia de sifilis (VDRL) 5 | A (e s (Avallado) e sorologia de  Sffilis
8 (VDRL) (Avaliado)
E Sorologia para dengue S|Aals|als
2 | Sorologia para HIV 5 | A ” slals|al|ls|a|s|als
2 -

Para mais informacoes, consultar o Manual do PEC, no site da APS:

http://aps.saude.gov.br/ape/esus

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS



DENOMINADOR: N° gestantes identificadas

Dados do Cabecgalho da ficha

oly

' DIGITARD POR: [ DaTa; N\
m FICHA DE ATENDIMENTO O cabecalho deve ser
srencio shsica INDIVIDUAL “ preenchido corretamente. Os
- CBOs considerados serdo de
rCNS DO PROFISSIONAL® cBO* V INE* médiCO e enfermeiro.
HEEEEEEEEEEEEEN I i RN RN
CNS DO PROFISSIONAL CBO CMES INE / /
|

Identifica¢éo do Cidaddo

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

f w v [ 2 [ s [ s [] Eimprescindivel registrar o CPF ou
TURNG* EOEEOER|IEEEEOR|®) CNS d idad3 ,
N PRONTUARIG — o cidaddo com um numero
== ’H/r_l valido.
| [
‘L"L—"P’d’ — | O |
[ B T
N o IO
O | O|lo|o|lo|lololaolololalOolDo
) I T T A T Y I
cNs ou © cipADAO I A A
I A I A
O I A
O A A
I A A O
T A I [ I
I T T A T Y I
L IOl olololaolaclclDolola |l ol d
ll.." T T I||r Ijr "I
Diasn .
Data de nasci \m A da.ta.de nascimento e 0 sexo
(feminino) devem ser
L ) reenchidos corretamente
SGIE‘ (F) Femiming (M) Masculing P )@ @ @ ® @

Data da ultima menstruagéo (DUM) e Idade gestacional (IG)

DUM DT’MS / / / Registrar no campo DUM o dia, -

— it 0 més e ano da data da Ultima -

Gestante | Gravidez Planejada S e e e e menstruacdo da gestante e/ou [
Idade Gestacional (semanas) ) jdade gestacional no formato de |

Gestas Prévias/Partos / / / semanas. |

Problema/Condicédo Avaliada

Asma g/ololia]g
Desnutricao U0/ 0jolg
Diabetes OO0 jolg

. |DPOC Olgjlgagfgolog

i Hipertensao arterial i

S [obesidade Registrar no Campo de

& |Prénatal Problema/Condi¢do Avaliada

¥ [Puericumre 0 campo rapido “Pré-natal’.

S Puerpérnio (até 42 dias)

E Saude sexual @ reprodutina J T J T J

H Olol0l0]0O
Usudrio de alcool O (B 010 (]
Usuério de outras drogas O O (] (] (]
Satide mental Ol 0ol0jlolo

\__| Reabilitacto oglgigiolad

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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INDICADOR 03:
Propor¢do de gestantes com atendimento odontolégico realizado.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Atendimento de pré-natal: médico e enfermeiro
v Atendimento odontoldgico: dentista

FORMULA DE CALCULO:

N° gestantes com pré-natal na APS e atendimento odontologico

A 1
(Porometro de Cadastro x SINASC ou N° gestantes identr’ﬁcodos)

Populag¢éo IBGE

' O denominador serd o que apresentar o maior valor

NUMERADOR: N° gestantes com pré-natal na APS e atendimento odontoldgico

Dados do Cabegalho da ficha

O cabecgalho deve ser

~ oetanoror | Preenchido corretamente. O
m“ FICHA DE ATENDIMENTO CBO considerado serd o de
ATENGAO BASICA ODONTOLOG'CO INDIVID coneerbo ol dentista.

A 1

rch DO PROFISSIONAL* ceo* CNES*® INE*

DATA"

Y T
CHNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / /

1 A

Identificacdo do Cidaddo
P I E imprescindivel registrar o CPF ou

N¥ 1 2 3 4 3
TURNG" Fobcopon oo CNS do cidaddo com um numero %
N® PRONTUARIO _ — : = - | valido. J:
/I,A//Ij/ I A ]

DOl OOl lalo o

/ (T T T T T I

(T Y T Y A T T A Y O

30 T I A T O Y Y

(T T A T T O O

CHE OU CPR DO CIDABAD { (T Y T T Y N T T I A Ty Ay A
(T T A T T T Y

(T T A T T T Y

(T T A T T T O

O A A

(T T A T T T O

(R Y A T T T

Lol OlOoclolOlolololDlolgololo

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS



e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Atendimento Odontoldgico

®_| Cansulta agendacda O O O O O‘ O O
ég ﬁg Escuta inicial /Orientacio O O O O O O O
E £ § Consulta ne dia O C = - = } =
g & Atendimento de urgéncia O e Preencher os demais campos
glg Primeira consulta cdontoldgica programatica O O necejsérios para o .
g Consulta de retomo em odontologia o O ater? imento odontolégico
= E Consulta de manutencio em odontalogia O realizado na gestante.
"% | Abscesso dentoalveolar G E-] ] _J [ J
g Alteracao em tecidos moles D I:] D D D C] D -
g Dor de dente [j E] E] D E] E] ET
Fendas ou fissuras labiopalatais El E] E] [j |j E] D_
E Fluorase dentaria maderada ou severa G ﬁ ﬁ [j ﬁ ﬁ D_
g Traumatismo dentoalveslar [:I l:] D D D D D -
& | Nao identificado O/lo|laglflojalo
Acesso & polpa dentaria e medicacao (pordentey | L1 | L 0 0 1 | )
Adaptacie de protese dentdria I I O Iy
~ | Aplicacao de cariostatico (por denta) [ O Y I O I
i aplicacso de selante (por dente) Y O [ I I
3 Aplicacdo topica de flior (individual por sess3a) b e o bt
Capeamento pulpar e
Cimentacio de protese dentéria b e o b )
g Curative de demora & ou & prepare biomecanico Y T e I
% | Drenagem de abscesso N O I
Ewidenciacao de placa bacteriana |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_|
E Exodontia de dente deciduo o ]t
E Exodontia de dente permanenta | 1 |_| | I |_| |_|
Instalacao de protese dentaria | || || | | || ||
DENOMINADOR: N° gestantes identificadas
Dados do Cabegalho da ficha
( | DIGITADD POR: | DATA: N
m@ FICHA DE ATENDIMENTO O cabecalho deve ser ]
ATEMEAO BASICA INDIVIDUAL

preenchido corretamente. Os

e . -~ L
) —— CBOs considerados serdode [
CNS DO PROFISSIONAL® cBO* T .
médico e enfermeiro.
L e 1
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES
(Y O Y | )
Identificacdo do Cidadéo
E imprescindivel registrar o CPF ou
f Ne IHENERE CNS do cidaddo com um ndmero =
TURNG* BHOE|EEOE) (| @) valido. OE)
N® PRONTUARIO |
r [N A — e 1
[ T A I ) R I
/T [ I O Y I I A I O I
A T Y A I R I
Olglojlolo|lolgolololoioa)] o) -
I T O A T A ) R I
i [ T I A T R I
CNS OU CPF DO CIDADAO G0 A A ) R I
[ T Y A ) R I
[ I O Y I I A I O I
I A T Y A R I
O Olo|jlo|lo|lolglojlolo|lgo|o)| D
[ T I A T R I
[ T Y A ) R I
I I o o ) ) o

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Dia/més

N

nmyscian

A data de nascimento e o sexo

Saxo™ (F) Feminino (M) Masculino

preenchidos corretamente.

(feminino) devem ser
IO

Data da ultima menstruag¢éo (DUM) e Idade gestacional (1G)

Registrar no campo DUM o dia, o

DUM DisyMés / /| més e ano da data da ultima /
Ane E— menstruacdo da gestante e/ou
Gestante | Gravidez Planejada JsmnvaolsmINAl |4ade Gestacional no formato de  [91SM]NAQ
Idade Gestacional (semanas) )l semanas. ) |
Gestas Prévias/Partos A —— — | [
10

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 04:
Cobertura de exame citopatolégico.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v' Coleta do exame: médico e enfermeiro
v Cadastro individual: todos os profissionais que compde a equipe de saude

FORMULA DE CALCULO:

N* de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram exame citopatoldgico nos Ultimos 3 anos

(Pcramétro de Cadastro

1
— x Projeg@o de mulheres de 25 a 64 anos ou N® mulheres de 25 a 64 anos cadastradas )
Populagéo IBGE

' O denominador serd o que apresentar o malor valor

NUMERADOR: N° de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram exame
citopatoldgico nos Ultimos 3 anos

Dados do Cabegalho da ficha

| DIGITADD POR: | paTa:

sﬂl@ FICHA DE PROCEDIMENTOS | © cabecalho deve ser
aTencho sisica preenchido corretamente. Os

CBOs considerados serdo de
CNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNES* médico e enfermeiro.
|

Identifica¢do do Cidaddo

f e 1 2 3 | 4 5 6 | 7 8 -] | 10 n 12 13 \
TURNO* ool T o cln o clon) cen o ten) Cer Com, olem)
N* PRONTUARIO . I

T | ol Eq indf ' 1|

“ =l k=l E imprescindivel registrar o CPF ou -

(| 1| (. (- | i 3 / | |

e = CNS do cidaddo com um numero u

oo || o)y valido O

_ { A e N

CMS OU CPF DO CIDADAD E |_| |_| |_| |_| |_] T T T T—T T T —T [_I

T I I

(. I Il (- I Il [ I I 1 [ (] Il

[ |1 I (- | Il [ | I 1 [ I I

L | LI L | | L | | (| L | |

T A I T

T A I

LIOoOlOlolololololDloOlololOolD

. Dia/més / ! / ) !
Data de nascimento
Ano
L] g " . »

Sexo  (F) Feminino (M) Masculing A data de nascimento e 0 sexo ) @

(feminino) devem ser
preenchidos corretamente.

11

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Procedimento/Pequenas cirurgias

/b

Registrar no campo
Procedimentos/pequenas —
cirurgias apenas o campo ||
rapido de coleta de
citopatoldgico de colo
uterino.

Coleta de citopatologico de colo uterim\

Exame de Fundo de olho (Fundoscopia)

Exame do pé diabético

Exérese/bidpsia/puncao de tumores
superficiais de pele

Infiltracdo em cavidade sinovial

Remocao de corpo estranho da cavidade
auditiva e nasal

|

Remocdo de corpo estranho subcutaneo

Retirada de cerume

Retirada de pontos de cirurgias

Sutura simples

Tamponamento de epistaxe

Teste do olhinho (TRV)

Procedimentos/Pequenas clrurglas"'

DDDDDUDDDDQPG

00000OC|IC

OO00000[C
C0O00000C
PBDPB@DE

Triagem oftalmologica

DENOMINADOR: N° de mulheres de 25 a 64 anos cadastradas

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADO POR: DATA: ]
/ /
M@ CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA M= J
CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES* INE* DATA*
I [ Iy I N I ! /

Identificac@o do Cidaddo

- IDENTIFICAGAD DO USUARIO/CIDADAO
CNS OU CPF DO CIDADAD

CIDADAD E O RESPONSAVEL FAMILIAR? CHNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR | [P — ‘l

r o 1 [ e . .
. = . Osm Qo = E imprescindivel
Y Y s o S Y O I )
registrar todas as

NOME COMPLETO:* |_|_|_|_|_|_|_|_Ij:I:I>I\I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_ ) N
NeMEsoelAL L ||| L1 11|11 11 ] T+ | | |oaTaDeNascimento: informacGes
RACA/COR™ Oanca OPI'E‘IE OParda OArnarela Olndigena |El||ia:" \F%F'ISPA Obrigatérias dO
NOME COMPLETO DA MAE:* ||| |||\l 111~ cadastro.

DDESCOI‘IhECidD E . | t CPF

specialmente o

NOME COMPLETO Do pak® —I—I— 1L p :

O Desconhecido ou CNS com ndmero
NACIONALIDADE" () Brasileim  ()Maturalizado (C)Estrangsing Ipnsnﬁmscumo:" |mTADEN véalido.
PORTARIA DE MATURALIZAGAO:** | MUMNICIPIO E UF DE MASCIMENTO:"* T
kngrnumnomsu.:" TS |TELEFOI\£ CELULAR( ) |E+1Au.: J
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Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS
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INDICADOR 05:
Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Vacinagdo: médico, enfermeiro e técnico de enfermagem
v Cadastro individual: todos os profissionais que comp&e a equipe de salde

FORMULA DE CALCULO:

N° de 3? doses aplicadas de Polio e Penta em menores de Tano

(Porométro de Cadastro

1
X SINASC ou N° criangas cadostrodos)
Populag¢&o IBGE

'O denominador serd o que gpresentar o maior valor

NUMERADOR: N° de 3° doses aplicadas de Polio e Penta em menores de 1 ano

Dados do Cabec¢alho da ficha

T I !
M@ FICHA DE VACINACAO | O cabecalho deve ser preenchido ||
Aremchomisica corretamente. O CBO »
< - = considerado sera de médico, —
CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL CBO CMES . B i
L - Jeia i | enfermeiro e técnico de »
enfermagem.
Identificacdo do Cidadédo
[ N® 1 2 3 4 5 & r -] 9 1o n 12 13 )
TURNG* Celcee et Cotcos col colcut e Cos ok con ces)

N® PRONTUARIO

T | 0 0 Ej indf i ]
HIHIHIH|E imprescindivel registrar o CPF ou =
| | I 1 i 3 y I
=i = CNS do cidaddo com um numero H
=T | | | valido I
— O | OO : [
| [ [ | [
CNS OU CPF DO CIDADAO é\‘ A Y Y e B Y s IO
T [ A A I
T [ A I
T [ 1 A I
L - I - | (I L | 1| I (. I [
| [ [ | 1| [ L [ 1| (| L | LI
T [ I T A
LIOlSlOololololalololalalolO
Imunibioldgico
Estratégia | ] | | |
Dose || [ [ [ L
Pentavalente .
—Lote Registrar no campo
Fabricante Imunobioldgico os dados das
'E-_, / Estratégia || — vacinas aplicadas referente a 32 ||
% VIP Dase || || dose da VIP e 3? dose da |
9 Lote Pentavalente.
g Fabricante
g Estratégia | ] | | |
% | Preumocécicatov | Dose || [ [ || ||
= | (conjugada) Lote
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DENOMINADOR: N° de crianc¢as cadastradas

Dados do Cabecalho da ficha

SAUDE CJb

O cabegalho deve ser
preenchido corretamente. Todos
os profissionais que compde a

CADASTRO INDIVIDUAL

CNS DO PROFISSIONAL*
A B |

equipe de Salde podem realizar

cBO®

[y ) O

CMES”

)y

o cadastro.

Identificac@o do Cidaddo

~ IDENTIFICAGAQ DO USUARIO/CIDADAQ ~\
CNS OU CPF DO CIDADAD CIDADAD E O RESPONSAVEL FAMILLAR? | CNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR | oo sor
I — . " Qs Ons ; — : |1 Ora
||||||||_|||||||IOOD
wome compLeTo* [ T——— L | |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_I__1_|_| Eimprescindivel registrar todas
momEsociaL L\ LI I 1 I LI o= 1 I | | asinformac®es obrigatériasdo P
racA/COR® (OBrancy ()Preta ()Parda ()Amarsla ()indigena | Etnia:** cadastro. ]|
R T

[ Desconhecido

O pesconhecido

MOME compLETO DO pAE® —— 1L L L I I | ‘& @\ el

HACIONALIDADE* () Brasileia  (_}Maturalizade ()Estrangeiro [p.usnﬁm.scnm'm:“

|m‘rAn: MATURALIZAGAD:**  / /

PORTARIA DE MATURALIZACAO:** | MUNICIPIO E UF DE MASCIMENTO:**

| DATA DE ENTRADA NO BRASIL®® /[ | TELEFONE CELULAR ()

| E-MaAlL:
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 06:
Percentual de pessoas hipertensas com Pressdo Arterial aferida em cada semestre

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Afericdo da PA: médico, enfermeiro e técnico de enfermagem
v Atendimento a pessoa com hipertensdo: médico e enfermeiro

FORMULA DE CALCULO:

N° hipertensos com a PA aferida semestralmente nos ultimos 12 meses

1
(Pcramétro de Cadastro x % hipertensos PNS ou N° hipertensos fdentr‘ﬁcados)

'O denominador serd o que apresentar o maior valor

NUMERADOR: N° de hipertensos com PA aferida semestralmente nos ultimos 12
meses

Dados do Cabec¢alho da ficha

DIGITA
O cabecalho deve ser

.mmmm¢ FICHA DE PROCEDIMENTOS | preenchido

corretamente. O CBO

CMS DO PROFISSIONAL® cBO* CMES* INE™ Cor]j.lderadfo Sera. de
L - gy |y MedicOo, entermelro €
técnico de
. ~ - ~ enfermagem.
Identifica¢éo do Cidaddo 8
[ N* 1 2 | 3 | 4 5 (-] | 7 a 9 | 10 n 12 | 13 1
TURNO* EOOEOEEORPOEIEOEEOREOEOEEOE(EOOEOEEOEEOE)
N= PRONTUARIO | |
PNy i ’ Il

A T E imprescindivel registrar o CPF ou || -

wl il 4ad3 / 5
Ol oo CNS do cidaddo com um nudmero 1
s | ] Al I
0| valido. _

CNS OU CPF DO CIDADAO H - e=t=-——-—_TrTr———r| _J

/A [y I O I O

A Y I O O I I
Sy [ O o O
/A [y I O I O

/A [y I O I O

A Y I O O I I

L (I

Procedimento/Pequenas cirurgias
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I
& L Y Y I Ny I
% gappupe=ti=iEnl il =l =
PE N T = O Y o A
|28 | . i . H
& | 2 £ | Codigo do SIGTAP | Registro do cddigo referente a L
8 | 8 | tregistre o codigo na vertical) I afericdo de pressdo arterial. u
G| ED | I—l L
8|5 [
; w & Y O
E 38 [ I ) O
c
S|EE Y )
°|E5 Y I
E So Y )
£ |23 A A
? B © | codigo do SIGTAP I 1 Oy Iy O
: 3_8 (registre o codigo na verfical) |_| I_l |_ |_| | | |_| |_| |_|
Eles I Y I Y A I Y Iy A
o I I A I
g I Y Y ) A I I Ay I
=] LI | I [ (| I 1 [ [ |
A seguir, 0 c6digo SIGTAP para afericdo de pressdo arterial
SIGTAP =03.01.10.003-9 (aferi¢ao de pressdo arterial)
DENOMINADOR: N° de hipertensos identificados
Dados do Cabegalho da ficha
4 oeraco | O cabecalho deve ser
s FICHA DE ATENDIMENTO preenchido corretamente. O
aanclonAsies 1 INDIVIDUAL  conesrioo|  CBO considerado serd de
\ médico e enfermeiro.
fCNS DO PROFISSIONAL* CB‘CT"/ CNES” INE* DATA®
N 1 A A
CN5 DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / /
| e e
Identifica¢éo do Cidaddo
" N* 1 | 2 | Ed | 4 5 3 | 7 8 9 | 10 mn 12 | 13 1
TURNO* E0EEOEIEORIEODEOEEOEOEEPIOEIEEO0EOEEDEOG)
N* PRONTUARIO
r /5\ [ ::‘l - [ A T N N N N ::‘l
% L \H\“ﬁ\ Ul E imprescindivel registrar o CPF ou ||
L[] T i , -
LI ||| CNS do cidaddo com um numero ||
sl | oo fd I
g [ | || valido. I
CNS OU CPF DO CIGADAO H e [
Ll Loy =g o=l
I T T T Y N O I Y
I N T T Y N O I I
T A o
I T T T Y N O I Y
I T T T Y N O I Y
N T T T T Y I

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Problema/Condi¢do Avaliada

O

Registrar no campo de |
Problema/Condi¢do

Avaliada o campo rapido de
hipertensdo arterial.

Puerpério (at€ 42 diasy

Salide sexual & reprodutiva

Problema/Condicio avaliada™

Tabag=mo

Usudrio de Sooal

Usugrio de outras drogas

Salide mental

|| Resbiitacso

0000 0PoCooLoo
D00O0OopoCodoD

I:I|[:I‘E] D|[:I‘E] D|[:I‘E]

qDDqDDqDD[
qDDqDDqDD

qqmqqmqqmt
0oo0pogog

D|[:I O I:I|[:I O I:I|El O D|D‘I:] D|D‘E]

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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INDICADOR 07:
Percentual de diabéticos com solicitacdo de hemoglobina glicada

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Solicitagdo de hemoglobina glicada: médico e enfermeiro
v Atendimento a pessoa com diabetes: médico e enfermeiro

FORMULA DE CALCULO:

N° diabéticos com solicita¢do de HbATc nos Ultimos 12 meses

;
{Pc:ramétro de Cadastro x % diabéticos PNS ou N° diabéticos identr‘ﬁcados)

'O denominador serd o que apresentar o maior valor

NUMERADOR: N° de diabéticos com solicitagao de HbA1c nos ultimos 12 meses

Dados do Cabegalho da ficha

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE FICHA DE ATENDIMENTO /o
ATENCAOD BASICA lNDlVl DUAL CONEERING BOE- EO LA N
\ O cabecalho deve ser preenchido  —
(CNS DO PROFISSIONAL® cBO* CNES® corretamente. O CBO considerado
e e[| sera de médico e enfermeiro.
CHNS DO PROFISSIONAL CBO CMNES
(B R Y A A ) |
Identifica¢éo do Cidaddo
( N# 1 | 2 | 3 | 4 5 (-] | 7 8 9 | 10 n 12 | 13 B
TuRNO® 000E0EOEO PP EOEOEOEEOO PO
M® PRONTUARIO
| I NI NI I R B R T [
. - : O |
E imprescindivel registrar o CPF ou H [ U
CNS do cidaddo com um nUmero j :j
Aly |
CMNS OU CPF valido. j Ij
— _
| [ [ [ e [ [ |
T I A A I I O
A A A I I
T A A A A I A A
T I A A A A I I A
OlOlolololololalolo
Exames solicitados (S) e Avaliados (A)
E HOL slals|alslalslals]|als s |als|a
Hemoglobina glicada s ™= alslals|ajs|als|als|als|a
§ Herrmgra.ma slals|jafsla|s|lals|lalslals|als|a
s |LoL Registrar no campo Exames AlS A
é Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista Solicitados e Avaliados apenas o Als|a
Sarclogia de sifilis (VDRL) campo répido para Hemoglobina Als|a
§ Sorologia para dengue glicada (Solicitado). Als|a
% Soroclogia para HIV als|a
g Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) sjlals|als|lals|lals|lals]als|als|a
E Teste de gravidez slals|aljsja|ls|lals|ajs|als|als|a
u Ultrassonografia cbstétrica sjlals|ajs|als|als|als]jals|a]s|a
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DENOMINADOR: N ° de diabéticos identificados

Dados do Cabegalho da ficha

i DIGITADO POR: DATA: 3
m FICHA DE ATENDIMENTO /o
ATENcAOBASICA 1 INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

) O cabecalho d ——

cabecalho deve ser

(e * * - R

CNS DO PROFISSIONAL ceo % preenchido corretamente.

- T . .

CMNS DO PROFISSIONAL CBO CMES O CBO COnS|deradO Sera /

de médico e enfermeiro.
(S T T o I O
Identificac@o do Cidaddo
( N# 1 | 2 | 3 | 4 5 (-3 | 7 8 9 | 10 n | 12 | 'IS‘
TURNO® ol ol toncon cop oo oD cop oo tes Poeene cer
N® PRONTUARIO I I
N 1

E imprescindivel registrar o CPF ou |-
CNS do cidaddo com um nimero |

- (lo| oo o valido. i
CNS OU CPF DO CIDADAD 2 (O T L |
{ 1 O
A e e e e o e e e o
A e e e e e o e e e o
I O B e O R ) e
o A e e e S e o e o e e
o A e e e e e o e e e e
LIololololgolololglololalol o
‘ Problema/Condicéo Avaliada
Asma N O 1010000107
Desrutricao ] % gloolojgilgl
Diabetes _ D — ] — ] —
W |DPOC OO0} Registrar no campo de
3 [Hpertensso arteria [mENE Problema/Condicdo  Avaliada o
5 | Clnesidade g0 campo rapido diabetes.
Puercuturs Oold I I S I
.§ Puernério (até 42 dias) g|lagrglolalolaio
§ [520ce semcte rpvortine O1010oolaglojglj
B [moagemo O10rolorolalgliol
Usteirio de dicoel Oloologolgro
Usugirio de outras drogas Oglololololoilalao 1
| [Reiitacso glofgligioioiel]ed
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