( Formulario de Cadastro de Usuario SUS — Hepatites Virais J
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" Nome Completo do Usuério - Civil*

Nome Social W

.

.

Nome Completo da M&e (na auséncia da méae, colocar nome do pai ou responsavel)*

A
(" Identificago Preferencial do loata de Nascimento* LSexo ao nascimento}t Cidade de Nascimento(Cidade/UF)*

Usuério* O Feminino
() Nome Civil () Nome Social | © Masculino .
(" Pais de Nascimento* " Nacionalidade* \ﬁRaga/c > i
_ \ ) OBranca
(" Situagao do estrangeiro|  Escolaridade* (Pessoa privada de Pessoa submetida & hemodidlise | O Preta

& Besldens O Nenhuma/ Sem educagao forml liberdade no momento® JE" momento?* ) O Amarela

O Habitante de fronteira| © De Ta3anos O De8a 11anos o S e, S /| OParda

O Nao residente ODe4a7anos ODe 12 amais anosj Pessoa em situagdo de rua momento* Osim Onéo L O Indigena »

Endereco:

SO nNED

\.
Cidade de Residéncia(Cidade/UF)* ){ E-mail
\ E
(" Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+Numero) Observagdes:
\O Residencial O Comercial O Celular
Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+Ndmero) Observagdes:

O Residencial O Comercial O Celular

Pessoas autorizadas a retirar o medicamento

(" Nome Completo da pessoa autorizada 1 LCPF ouRG* )
|
Nome Completo da pessoa autorizada 2 [CPF ou RG* )
J

Nome Completo da pessoa autorizada 3 [CPF ou RG*
J
" )
(- = : = — 3
Responsavel pelo Preenchimento® Usuario SUS* W

Data: [/ Data: __ [/
(carimbo e assinatura) L (assinatura)

\ J D




: : e e _ ORIENTACOES GERAIS
® Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.
® As alternativas com icone O indicam que uma Gnica resposta é possivel.

® As alternativas com icone []indicam que mais de uma resposta & possivel (multipla escolha)
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. DETALHAMENTODOS CAMPOS

CPF: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatorio). Esse item néo sera obrigatorio para algumas excegdes, que so: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso o(a) usuério(a), por motivo de roubo ou outro, esteja sem
documentag&o, informar provisoriamente como Pessoa em situagdo de rua e colocar nas observagdes para corregdes posteriores.

CNS - Cartéio Nacional de Saude: Numero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de satde (cartdo SUS) do(a) usudrio(a). Caso o(a) usuario(a)
SUS seja cadastrado no SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais, o nimero do cartdo do SUS vira preenchido automaticamente.

SINAN - Informar o nimero informado no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagéo.

Namero de Prontuario: Nimero do Prontuério do(a) Usuario(a) SUS.

Nome Completo do(a) Usuério(a) - Civil: Nome completo do(a) usuério(a) SUS, sem qualquer abreviagéo, conforme um documento de identidade oficial
(preenchimento obrigatdrio).

Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designagao pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida.
Preencher apenas para os(as) usuérios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

Nome Completo da Mée (Na auséncia da mée, colocar o nome do pai ou responsavel): Nome Completo da Mae sem qualquer abreviagdo
(preenchimento obrigatorio).

Identificagéo preferencial do(a) usuario(a): Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travestiimulher travesti, perguntar
com qual nome de identificagio prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir & pessoa pelo seu nome de
preferéncia (preenchimento obrigatério).

Data de Nascimento: Informar a data de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatério).

Sexo ao nascimento: Marcar de acordo com documento de identificagéo do(a) usuario(a).

Cidade de Nascimento (cidade/UF): Nome da cidade de nascimento e UF (preenchimento obrigatério).

Pais de Nascimento: Informar o pais de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatorio).

Nacionalidade: Informar a nacionalidade do CPF do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatdrio).

Situacdo do Estrangeiro: Informar se o paciente estrangeiro ¢ residente, habitante de fronteira ou ndo residente.

Escolaridade: Preencher com o correspondente ao numero de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagdo é obtida
em fungéo do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, e/ou o grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou. Lembretes: até 3* série do
ensino fundamental marcar "1 a 3 anos de estudo concluidos’; 4* a 72 série do ensino fundamental marcar "4 a 7 anos de estudo concluidos"; ensino fundamental
completo ou ensino médio marcar "8 a 11 anos de estudo concluidos"; ensino superior completo ou incompleto marcar "de 12 a mais anos de estudo concluidos'.

Raga / Cor: Pedir ao(a) usuario(a) que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua raga/cor. E importante observar que esta classificaco devera ser auto-referida.
(Preenchimento obrigatorio).

Pessoa privada de liberdade no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta no sistema prisional ou em outra instituicdo de privagao de liberdade.

Pessoa submetida a hemodialise no momento: Informar se o usuario realiza hemodialise no momento ou néo.

Pessoa em situagéo de rua no momento: Informar se o(a) usuario(a) esta em situagdo de rua ou néo.

Enderego: Refere-se ao endereco de residéncia do(a) usurio(a) - nome da rua, avenida, entre outros.

Bairro: Refere-se ao bairro de residéncia do(a) usuério(a).

CEP: Introduzir o Cédigo de Enderego Postal correspondente ao enderego de residéncia do(a) usuariofa).

Cidade de Residéncia: Refere-se a0 municipio, cidade de residéncia do(a) usuario(a).

E-mail: E-mail de contato do(a) usuério(a).

Tipo e Telefone (DDD + nimero): Informar se o telefone ¢ residencial, comercial ou celular. N° do telefone deve ser precedido pelo DDD. Poderéo ser
registrados mais de um nimero.

Observagao: Observages referentes ao telefone informado que facilitem o contato, tais como nome do contato, horério para contato, nimero de whatsapp,
etc., ou demais informagdes que forem pertinentes.

Pessoas autorizadas a Retirar o Medicamento: O(a) Usuério(a) SUS, no ato do seu cadastramento, podera indicar pessoas autorizadas a retirar
medicamentos em seu nome, quando for necessério (no maximo 3 nomes).

Responsavel pelo preenchimento: Informar a data do atendimento com assinatura/carimbo de quem preencheu o formulério.

Usuario SUS: Informar a data do atendimento com assinatura do(a) Usuario(a) SUS.




