Ministério da Saude/ SAS/ DAB/ CGAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Saude

N° CNES*

A
w\"“g‘
Y

Nome ou Matricula do Profissional de Saude

Ficha: |_ | Inclusdo |__| Alteracdo

DADOS CADASTRAIS

Cadastro de domicilio

Enderego completo (tipo de logradouro, nome do logradouro, nimero, complemento)*

Bairro*

CEP

DDD Telefone

N° CNES* Estabelecimento de Saude

Cadastro do Individuo

Nome completo (sem abreviaturas)*

Data de Nascimento* Data do Cadastramento
/ / / /

Nome completo da mae (sem abreviaturas)*

Nome completo do pai

Sexo* Raca / Cor* Povo / Comunidade Escolaridade*® | Nacionalidade Pais de Origem
[ 1. Masculino 1.Branca (12 Negra | tradicional* ® Brasileira
[J 2. Feminino 03. Am:arela [14. Parda | Estrandeira
[15. Indigena
Data de naturalizacdo | UF Nascimento Municipio Nascimento Situag&o familiar @
/ /
Documentacéo do Individuo
NIS (N° Identificagdo Social) NCNS (N° Cartédo Nac. Saude) NPCNS (N° Provis6rio Outro codigo identificador:

Cartao Nac. Saude)

O registro de pelo menos um documento oficial € obrigatério* (consulte lista dos documentos oficiais no verso):

@

Tipo Dados do documento*
Tipo @ Dados do documento
. Status* Razao do status inativo

[1 Programa Bolsa Familia ) “ Mudanca de municioio
Programas Vinculados: [ [ Ativo Og' ¢ unicip

0 [ Inativo [l Obito

g
ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL**
Data do acompanhamento*: / /
. Peso (em kg)*i | Altura (em cm)*: | Estado nutricional: Tipo de aIimenta(;éo(55 ***. | Peso ao nascer (em

Crianca Peso por idade: Altura por idade: gramas):
(<10 anos) p : p :

Peso (em kg)*:

Altura (em m)*:

Estado nutricional:

Adol n

(zdl% isfgo t;nos) IMC por idade: Altura por idade:

Adulto Peso (em kg)*: | Altura (em m)*: Estado nutricional: Circunferéncia da cintura (em cm): Risco aumentado:
(> 20 e <60 anos) {1 Sim [1Né&o

Pesao (em kg)*:

Altura (em m)*:

Estado nutricional:

Idoso
(> 60 anos)
Gestante Peso (em kg)*: |/Altura (em m)*: Estado nutricional: Peso pré-gestacional (em kg): Data da Gltima menstruacao:*
I
Doencas*: Deficiéncias e/ou intercorréncias*: Tipo de Acompanhamento*:

[ Anemia falciforme

[ Diabetes mellitus

[1 Doencas cardiovasculares

[1 Hipertensao Arterial Sistémica
[J Osteoporose

[J Outras doencas

[ Sem doengas

[ Diarréia

[1 Anemia ferropriva
[1 DDI (Distarbio por Deficiéncia de lodo)

[ Infec¢Bes intestinais virais
[ IRA (Infecgdo Respiratéria Aguda)
[ Hipovitaminose A
[] QOutras deficiéncias e/ou intercorréncias
[ Sem deficiéncias e/ou intercorréncias

[1 Atendimento na Atengéo Basica
[J Chamada Nutricional

[J Saude na Escola

O

0

* Campos de preenchimento obrigatério (fundo cinza).
** Para maiores informagdes sobre o registro do acompanhamento nutricional, consulte os materiais técnicos do SISVAN.
*** Campo obrigatério apenas para criangas menores de 2 anos.




Legendas:

(1) Povo / Comunidade tradicional:

1. Povos Quilombolas 12. Pescadores artesanais
2. Agroextrativistas 13. Pomeranos

3. Caatingueiros 14. Povos ciganos

4. Caicaras 15. Povos de terreiro

5. Comunidades de fundo e fecho de pasto 16. Quebradeiras de coco babagu
6. Comunidades do cerrado 17. Retireiros

7. Extrativistas 18. Ribeirinhos

8. Faxinalenses 19. Seringueiros

9. Geraizeiros 20. Vazanteiros

10. Marisqueiros 21. Outros

11. Pantaneiros

(2) Escolaridade: (4) Tipo de documentos on &
01 i

e

TPS)

1. Nao sabe ler/escrever . Registro geral /
2. Alfabetizado (individuo Ié e escreve pelo menos um
bilhete)

. Nivel fundamental incompleto (1° grau incompleto)
. Nivel fundamental completo (1° grau completo)

. Nivel médio incompleto (2° grau incompleto)

. Nivel médio completo (2° grau completo)

. Superior incompleto

. Superior completo

. Especializagao/ Residéncia
10. Mestrado

11. Doutorado

12. Sem informagé&o

O©CoOo~NOULbhW

(3) Situacao familiar:

1. Convive com companheira(o) e filho(s)
2. Convive com companheira(o), com
sem filho(s)

familiares

4. Convive com familiar(es), se
5. Convive com outras pessoas
e/ou lagos conjugais

6. Vive s6




