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Nome do Agente / Cadastrador N° do CNS Equipe MicroArea | Ano
N® Nome MES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagoes
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
. Sequela Derrame
Dia ultima consulta
Enderego Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante . s
Toma a medicagao (X
Om OF Osim O Nao — ?_()
Raga/cor | Tempo Diagndstico (anos) |Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim LUN&o | Pressao Arterial (mmHg)
N® Nome MES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observacoes
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
o Sequela Derrame
Dia ultima consulta
Enderego Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante Toma a medicagao (X)
Om OF O sim ONao ———
Ragalcor | Tempo Diagnostico (anos) | Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim LIN&o | Pressdo Arterial (mmHg)
N® Nome MES | Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagées
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
T Sequela Derrame
Dia ultima consulta
Enderego Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante o
Toma a medicagéao (X
Om OF O sim O Nao — ?_()
Raga/cor | Tempo Diagnostico (anos) | Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim LIN&o | Pressao Arterial (mmHg)
\ Sexo | [ Ragalcor \
‘ LEGENDA ‘ [F-Fem [M-Masc | [1-Branca |[2-Preta [3-Amarela [4-Parda |5-Indigena |

RIO
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N Do MES | Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagées
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
- Sequela Derrame
Endereco Dia ultima consulta O n:
¢ Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante L
Toma a medicagéo (X)
Ovm OF D'sim O Nzo ———
Racal/cor | Tempo Diagnéstico (anos)  [Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim LUN&o |Pressiao Arterial (mmHg)
N° Nome MES i °
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observacoes
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
Sequela Derrame
End Dia ultima consulta q
ndereco Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante L
Toma a medicagao (X)
Ovm OF O sim ONao ——
Racal/cor | Tempo Diagnéstico (anos) [ Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim UUN&o | Pressao Arterial (mmHg)
N° Nome MES i °
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagdes
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
. Sequela Derrame
Endereco Dia ultima consulta i
% - Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante Toma a medicagao (X)
Om OF O sim ONao ——
Racal/cor | Tempo Diagnéstico (anos) [ Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim LU N&o | Pressao Arterial (mmHg)
N° Nome A . ~
MES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagées
Apelido CPF Dia da Visita Infarto
I I Sequela Derrame
Endereco Dia ultima consulta .
C - Diabetes
Faz dieta (X) outra:
Sexo Idade (anos) Fumante Toma a medicagao (X)
Om OF Osim O Nao ——
Raga/cor | Tempo Diagnéstico (anos) |Acompanha na unidade? Faz exercicios fisicos (X)
Sim LU N&o | Pressao Arterial (mmHg)
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| LEGENDA | 20
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