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BLOCO 01 IDENTIFICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

PARA USO DO IBGE 

USO DA DEGE USO DO DES>SO/ DIDES 

ESTABELECIMENTO 0 31 CARIMBO DO MUNICIPIO osl N.º DE CADASTRO 

01 I SITUAÇÃO 021 
CONDIÇÃO DE 

FUNCIONAMENTO 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

01 D Em a ti v idade 061 TIPO DE os l N.º DO QUESTIONARIO 
1 D Urbana 

ESTABELECIMENTO 

02 D Paralisado w 
03 D Extinto 

2 D Rural 04 1 DISTRITO 01 1 N.0 DE BLOCOS 

04 D Não obje~o Nome -------------------------------------- w da pesqu1 sa 
Cõd.Li_j 

----------------------------

INSTRUÇÕES GERAIS 

Destina-se este questionário ao estabelecimento que presta serviços de saúde, com ou sem Uns lucrativos, particular ou público, em regime de Internação ou não. Somente as quadriculas correspon
dentes às respostas afirmativas devem ser assinaladas (com X). A inexistência de dado numérico será representada por meio de um traço horizontal (-). A Impossibilidade de prestar alguma das in
formações solicitadas deve ser justificada no espaço reservado às "OBSERVAÇõ ES". Qualquer dúvida sobre o preenchimento poderá ser esclarecida pelo Agente de Coleta do IBGE. Serão preen
chidas duas vias deste questionário, freando a 2.ª via (cópia) em poder do Estabelecimento. 

BLOCO 02 IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

ITENS 01, 03 e 05 - O nome do estabelecimento, assim e.orno a razão social deverão ser respondidos por completo, evitando, se possível, ABREVIATURAS OU SIGLAS. 

ITEM 04 - Usar as siglas convencionadas no próprio i tem. 

ITEM 06 - Em caso afirmativo, registrar as alterações no quadro de "OBSERVAÇOES". 

1 
02 - ANO OE INI· 

01 - NOME 
1 . . ' ' . . ' ' ' 

CIO DAS 
1 1 1 1 1 1 1 ' ' ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ATIVIDADEi 

1 1 1 1 1 ' . 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 . ' ' ' 1 . 1 1 1 1 1 1 

03 - RAZÃO SOCIAL 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
04 - ENDEREÇO 1 

1 1 
Rua, Avenida (Av.), Alameda (Alam.). 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ladeira (l.lld.), Viela (Vl.). Beco 

1 1 1 TELEFONE 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
CEP 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 
06 - HOUVE Al TERAÇAO 

-f. - ENTIDADE MANTENEDORA EM ALGUM DOS 
(Razão Social) 1 1 ' 1 1 1 1 1 ' 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' ' ' . 1 ' ITENS DESTE BLOCO? 

11. ' ' ' . . 1 ' 1 . ' ' ' l l l 1 1 1 1 l l 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
10 s1m 20 Não 

BLOCO 03 CARACTERIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

ITENS 01 1 04 - Assinale apenes uma quadricula em cada item. 

11 D Posto de saúde 

01 - ESP~CIE 

13 D Pol lclln lca ou posto 
de ass 1 stênc la méd lca 

15 D Unidade mista 17 D Outra ---------------------

12 D Centro de saúde 14 D Pr onto-socorro 16 D Hospital ----------(ês?êêiriêãí> _______ __ 

21 D Fundação 23 D Empresa 
25 D Sindicato 

D Sociedade 
públ lca 27 

f 11 antrõplca 
02 - NATUREZA JURIDICA 

24 D Administração 22 D Autarquia 26 D Soei e~ade 28 D Sociedade com 
direta beneficente fins lucrativos 

03 - CLASSIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 
OU DA ENTIDADE MANTENEDORA 31 D Federal 32 D Estadual 33 D Municipal 34 D Particular 

04 - REGIME 41 D Com Internação 42 ~Sem internação , , CONTROLE 99 Li_j 

-

B LOCO 04 CONV@NIOS E ATENDIMENTO 

ITEM 01 - CONVtNIOS ASSISTENCIAIS - Assinale a(s) quadrlcula(s) çorrespondente(s) ao{s) órgão(s) da previdência com o(s) qual(ls) o estabelecimento mantém CONV~NIO para prestação de 
assistênc ia. 

ITEM 02 - FAIXA ETÁRIA DO ATENDIMENTO - Assinale apenas uma quadricula indicativa da faixa de Idade dos pacientes a que se destina o estabelecimento. 

11 D INAHPS 13 D FUNAI 15 D Orgão 17 D Particular 19 D Não tem 
Municipal 

01 - CONVj!;NIOS ASSISTENCIAIS 

14 D Orgão 16 D Patronal 1 D Outro -------------------12 D INAl'IPS/ 
Empr esa Estadual 

8 ------1e;;eêiriêãí) ______ 

02 - FAIXA ETARIA DO ATENDIMENTO 21 D Até llt anos 22 D 15 anos 
e ma Is 

23 D Todas as 
!dades 1 r CONTROLE 99Li_j 



BLOCO OS ATIVIDADES, CATEGORIA E SERVIÇOS ASSISTENCIAIS EXISTENTES NO ESTABELECIMENTO 

ITEM 01 - ATIVIDADES - Assinale a(s) quadrlcula(s) correspondente(s) à(s) atlvidade(s) do estabelecimento. observando-se as conceituações. 

11 - Terapêutica - quando se dedica a tratamento ou consulta, destinados a remover ou minorar situação de enfermidade Já existente; 
12 - Preventiva - quando se dedica a impedir e/ ou contTolar a instalação ou propagação de entidades mórbidas e a atuar na promoção de saude da comunidade: 
13 - Reabilitação - quando se dedica a promover a reabilitação de deficiências de órgão ou lunção do corpo humano e a minorar ou remover conseqOências de seqüelas de entidades mórbidas; 
14 - Ensino - quando se dedica à formação, treinamento, aperfeiçoamento ou especialização de profissionais de saúde de forma regular e autorizada; 
15 - Pesquisa - quando se dedica ao desenvoMmento de novos métodos, técnicas e Instrumentos terapêuticos, didáticos e cientlficos. 

11 D Terapêutica 12 D Preventiva 13 ~ Reabilitação 14 D Ensino 15 D Pesquisa 

ITEM 02 - CATEGORIA - Assinale apenas uma quadricula, observando que: 

21 - Geral - estabelecimento capacitado a prestar assistência de saúde. com ou sem Internação, pelo menos nos Quatro (4) Serviços Assistenciais Básicos Existentes (Clfnlca Médica, Ci-
rürglca, Obstétrica e Pediétrlca) ; 

22 - Especlalizedo com uma especlallzaçiio - estabelecimento capacitado a prestar assistência de saúde em apenas uma especialízação. com ou sem Internação; 

23 - Especializado com duas ou mais especializações - estabelecimento capacitado a prestar assistência de saúde em duas ou mais especializações. com ou sem Internação; 
24 - Outra - estabelecimento capacitado a prestar serviço(s) assistenciat(is) de saúde sem es"8Clallzeção e sem Internação. Ex.: Postos de vacinação, exames periódicos, etc. 

21 D Geral 22 o Espec ia 1 i zado com 
uma especialização 

23 o Espec~a l izado.co~ du~s 
ou mais especial 1zaçoes 

24 D Outra 

ITEM 03 - SERVIÇOS ASSISTENCIAIS EXISTENTES NO ESTABELECIMENTO (preenchimento obrigatório a lodos os estabelecimentos) - Assinale todos os serviços existentes no estabelecimento. 

01 ~Aplicação de vacinas 12 ~ Endocrinologia 23 O Nefrologia 34 O Radiologia 

020 Anãl ises clTnlcas 13 ~ Endoscopia 24 O Neurologi a 35 D Radioterapia 

030 Anatomia patológica 14 O Ensino 25 D Obstetrícia 36 ~ Reabll ltação motora 

040 Anestesia 15 ~ Fisioterapia 26 O Odontologia 37 O Reumatologia 

os O Angiologia 16 ~ Fisiatria 27 O Oftalmolog i a 38 D Tísio-pneumologia 

06 D Cardiologia 17 D Fonoaudiologia 28 D Oncologia 39 D Traumato-ortopedia 

07 D Cirurgia 18 D Gastroenterologla 29 D Otorrinolaringologia 40 D Terapia Intensiva 

08 O Clínica médica . 19 ~ Geriatria 30 D Pediatria 41 D Urologia 

09 D Dermatologia 20 O Ginecologia 31 D Pesquisa 42 D Outro ------cé5iieêifiêãr) ______ 
10 ~ Dermatologia sanl tária 21 D Hemoterapia 32 O Proctologia 

11 ~ Doenças transmissíveis 22 ~ ~edieina nuclear 33 O Psiquiatria 1 CONTROLE 99 Ll 

BLOCO 06 ESPECIALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

Este bloco ser6 preenchido pelo estabelecimento que se enquadre em uma das categorias: especializado com uma especialização ou especializado com duas ou mais especializações. 

01 D Angi o log ia 10 ~ Endoscopia 19 D Oftalmologia 

02 D Cardiologia 11 D Gastroenterologia 20 ~ Oncologia 
28 D Traumato-ortopedla 

03 ~ Cirurgia 12 D Geriatria 21 D Otorrinolaringologia 

04 D Cirurgia plástica 13 ~ Ginecologi a/obstetrícia 22 O Pediatria 

29 D Urologia 
OS D CI ínlca médica 14 ~ Hematologia 23 D Proctologia 

06 D Dermatologia 15 ~ Medicina nuclear 24 ~ Psiquiatria 

07 ~ Dermatologia sanitária 16 ~ Nefrologia 25 D Reabi 1 i tação motora 30 D Outra -----,;;p;êitiêã;) _______ 

08 D Doenças transmissíveis 17 ~ Neurologia 26 D Reumatologia 

09 D Endocrinologia 18 D Odontologia 27 ~ Tís io -pneumologia 1 CONTROLE 99 Ll 

BLOCO 07 LABORATóRIOS, SERVIÇOS E INSTALAÇõES AUXILIARES EXISTENTES 

Assinale os Laboratórlos,.os Serviços e as Instalações Auxiliares Existentes. No caso de "outro laboratório·'. especifique na quadricula 18. 

11 o Anãl Ises 13 D Bacteriologia 15 D Hema to logia 17 D Parasitologia 19 O Não tem 
01 - LABORATôRIOS 

clínicas 

12 o Ánato~ia 14 D Bioquímica 16 D Imunologia 18 D ourro ----(espécificãr) ____ patologica 

02 - SERVIÇOS 21 D Ser"viço de D Serviço de 23 O Farmiiyla ou 24 O lactário 25 D Creche 26 O Não 22 at~ylvo( ) de~s to de tem AUXILIARES reg 1 stro me 1co SAKE mei:I camentos 

31 D Cozinha 33 D Lavanderia 35 D Caldei ra 37 D 8ibl loteca 
03 - INSTALAÇOES 

1 CONTROLE 
AUXILIARES 32 o lnsta!a~ã~ central 34 D Gerador ~ux11~ar 36 ~ Oficina ~e 38 D Não tem 99 LJ de ox1gen10 de energia eletrica manutençao 

BLOCO 08 CONSULTO RIOS E SALAS EXISTENTES BLOCO 09 ATENDIMENTO A PACIENTES EXTERNOS NO ANO 

Registre o numero de consultórios e salas existentes, integrantes do 
estabelecimento, destinados ao diagnóstico de pacientes externos. Registre o número de Pacientes e de Consultas durante o ano de 1983. por Espécie de Atendimento. 

ESP~CIE coo. NÚMERO ESP€CIE 
NUMERO 

Côd. Pacientes Cód. Consultas 

Consultório médico 
11 

1 1 1 11 
1 1 21 1 1 

........ ............. ... 1 Hédico 1 

1 

............................ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 

Consultório odontológico 
12 

1 1 l 1 1 1 
······· ··········· 1 12 22 

1 
Odontológico ...................... 1 1 1 t 1 1 1 1 1 1 1 1 13 

Consultório de enfermagem .................. 1 1 1 

1 1 1 1 14 1 
Emergência médica 

13 
1 1 1 1 1 1 

23 
1 1 1 1 1 1 ......... .... .... 

Sala de cura e ivo .................. ........ 1 1 1 

1 1 1 i imunização 
15 1 Emergência odontológica 14 

1 1 1 1 1 1 
24 

1 1 1 1 1 Sala de . ... . .. . .. . . . .. ... ... ... 1 1 ' 
........... 1 

Sala de curativo e Imunização 
16 

1 Gestante/puérpera 
15 l 1 

25 l 1 ......... .. .. 1 1 1 ............ .... . 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

CONTROLE 19 1 1 1 1 1 CONTROLE 19 1 1 1 ' 1 1 1 1 29 1 1 1 1 ' 1 1 1 



ATeNÇAO 

ESTA PAGINA SO DEVERA SER PREENCHIDA PELO ESTABELECIMENTO QUE PRESTA ASSISUNÇIA EM REGIME OE INTERNAÇÃO 
.... 

BLOCO 10 CAPACIDADE FISICA EXISTENTE PARA INTERNAÇÃO 

Regi1tre o nOmero de cada espécie existente no estabelecl,,ento. Considere como leito comum qualquer cama existente nos quartos e enfermarias, 
destinada a paciente internado. Nlo 1erlo computados os leitos destinados a acompanhantes, as macas e as camas para consultas. 

01 1 ESPeCIE coo. NúMERO 02 I ESPeCIE CóO. NúMERO 

Quarto com 1 leito 11 1 1 21 1 1 .... .......... ... ... ........ .. ..... 1 1 1 1 1 Lei to comum . ...... ....... .... ................. .... . 1 1 1 1 1 

Quarto com 2 leitos ...... ... ......................... 12 1 1 1 1 1 1 1 22 1 1 Ber ço aquec Ido . ........ ........ ......... .. ......... 1 1 1 1 1 

Enfermaria (com 3 leitos e mais) 13 1 ······· ····· ········· 1 1 1 1 1 1 Incubadora 23 1 1 ......... ......... ...... .. ... ······· ···· · 1 1 1 1 1 

14 1 1 
031 ESPeCIE CóO. NÚMERO 

Sala de cirurgia ······ ·········· ··············· .. ... . 1 1 1 1 1 

Sala de parto 15 1 1 1 Berço (para recém-naSGido sadio) 31 1 1 1 1 1 1 1 ....... .. .......... ... ............. .. ... 1 1 1 1 ......... ........ .. 

CONTROLE 19 1 1 1 1 1 1 1 CONTROLE 
39 1 1 1 1 1 1 1 

.. ... 

BLOCO 11 MOVIMENTO GERAL DO ESTABELECIMENTO 

ITEM 01 - MOVIMENTO DAS INTERNAÇOES - Registre o número de pacientes Internados em 31-12-1982 que continuaram no estabelecimento, pelo menos até o dia 01-01-1983, o nOmero d6 
pacientes internados durante o ano de 1983 e o nOmaro de pacientes existentes em 31-12-1983. 

l'nM 02 - OUTRAS OCOARlNCIAS NO ANO - Registre o número de nascidos vivos e de óbitos fetais (Independentemente da duraç.lo da gravidez) ocorridos no ano de 1983. Registre o número 
de necropsias realizadas em pessoas que estiveram Internadas e faleceram no estabelecimento. 

1)1 1 MOVIMENTO DAS INTERNAÇOES CóO. NOMERO 02 I OUTRAS OCORRSNCIAS NO ANO coo. NúMERO 

Pacientes existentes em 31-12-1982 11 1 ... .. .... ... 1 1 1 1 1 1 1 1 Nascidos vivos . ...... ... ........ ... ... .............. 21 1 1 1 1 1 1 1 

Pacientes Internados durante o ano de 1983 12 1 .... 1 1 1 1 1 1 1 Õbltos fetais 22 1 1 . ··· ·········· ·· ······················ 1 1 1 1 1 1 

Pacient es e.xlstentes em 31-12-1983 13 1 1 Necropslas rea 11 zadas 23 1 1 1 1 1 1 ....... ... .. 1 1 1 1 1 1 1 ............. ................. 1 

CONTROLE 
19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 CONTROLE 29 1 1 1 1 1 1 1 

. .. . 

BLOCO 12 LEITOS EXISTENTES EM 31-12·1113 E MOVIMENTO DE PACIENTES NO ANO 

Registre, segundo 08 serviços prestados, o total da leitos existentes - total de leitoa comuns + berços aquecidos e + Incubadoras - exclusive os leitos destinados a acompanhantes e 08 berços 
(para recém·nascldos sadios), aa macas e as camas para consultas. Salda de pacientes - total de altas concedidas e óbitos ocorridos durante o ano de 1983. Pacientes - dia - soma doa totais 

dl6rlos de pacientes que se encontravam internados em 1983 (n4o devem ser lncluldas as crianças sadias nascidas no estabelecimento). 

LEITOS 
MOVIMENTO OE PACIENTES NO ANO 

SERVIÇO coo. EXISTENTES Salda de Pacientes 
EM 

31-12-1983 Cód. Pacientes/ Ola 
Cód. Altas Cód. Obllos 

CITn lea cirúrgica 
10 1 1 1 20 1 1 1 1 1 30 1 1 1 1 1 1 1 40 1 1 1 1 1 1 .......... .. .......... 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 

CI Tnlca glneco-obstétrlea 11 1 1 1 1 21 1 1 1 1 1 1 31 1 1 1 1 1 1 1 41 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ........... .. . 1 1 1 1 1 1 

CI fnlca médica 12 1 1 1 1 1 1 1 22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 32 1 1 1 1 1 1 1 42 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ·············· ..... ...... 

CITnlca pedlâtrlca 13 . ............ . ........ 1 1 1 1 1 1 1 23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 33 1 1 1 1 1 1 1 43 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 . 

Dermatologia sanitária 1 .. 1 1 1 1 1 1 1 24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 34 1 1 1 1 1 1 1 44 1 1 1 1 1 1 t 1 1 ..................... 
."'.• -

Oncologia 15 1 1 1 1 1 1 1 25 1 1 1 1 1 1 1 1 ...... . .. ... .. ... .... . . . .. . .. .. .. 1 35 1 1 1 1 1 1 1 45 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

16 1 1 26 1 1 36 1 1 46 1 1 Ps iqu i atria ................................. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
<..: ' P ·'' 

TTslo·pneumol ogla 17 1 1 1 1 1 1 ............ ...... ... . 1 
27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 37 1 1 1 1 1 1 1 47 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Outro - •• . •.••••. • . • ••.•.••••..•...•.. . . 18 1 1 1 1 1 1 1 28 1 1 1 1 1 1 1 1 1 38 1 1 48 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1nd1 ferenc i ado .•.•.••.•••.••••••.• . •••• 19 1 1 1 1 1 1 1 29 1 1 1 1 1 1 1 1 1 39 1 1 1 1 1 1 1 49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

CONTROLE 59 1 1 1 1 1 1 1 69 1 1 1 1 1 1 1 1 1 79 1 1 1 1 1 1 89 1 1 1 
= 1 1 1 1 1 1 1 



BLOCO 13 LOTAÇAO DE PESSOAL EM 31-12·1983 
1 

INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DOS BLOCOS 13 E 14 

AREA DE ATUAÇÃO CôD. NúMERO 
BLOCO 13 - LOTAÇÃO DE PESSOAL 

- AREA DE ATUAÇÃO - Pessoas envolvidas na administração, apoio, atendimento direto e serviços gerais. 

1 1 

- Registrar o total de pessoas ocupadas no estabelecimento, considerando apenas a ocupação principal exer-

Administração •••••...•••...•.•..•••••.. ..•• 
10 cida em 31-12-1983, nas diversas áreas de atuação. 

1 1 1 1 
BLOCO 14 - OCUPAÇÃO 

APOIO 

1 1 
- Reglstr1;1r nos três (3) Itens, o número de pessoas ocupadas no estabelecimento por tipo de ocupação. 

Ao diagnóstico 11 1 1 1 1 ......................... 

1 

liEM 01 

Terapêutico ••••..•.•.•.••••.••..••.•••. 
12 

1 1 1 1 1 - NIVEL SUPERIOR - Pessoas que tenham ou não nlvel superior e que exerçam uma das ocupações dlscrlml-
nadas neste item. 

Atend lmento direto •...•....•••••.••.....••• 13 1 1 1 1 1 1 ITEM 02 

1 

- NIVEL INTERMEDIARIO - Pessoas que tenham ou não nlvel de 2.º grau e que exerçam uma das ocupações 

14 
1 

discriminadas neste item. 
Serviços gerais .......•.... .. ...•.. . .•..•.• 1 1 1 1 

ITEM 03 

CONTROLE 19 1 1 1 1 1 1 
- QUALIFICAÇÃO E.LEMENTAR - Pessoas que tenham ou não nlvel de 1.0 grau, inclusive sem instrução, e 

que exerçam uma das ocupações discriminadas neste item. 

BLOCO 14 PESSOAL POR OCUPAÇÃO EM 31-12-1983 

01 1 NIVEL SUPERIOR CôD. NúMERO 02 I NIVEL 1NTERMED1ARIO CôD. NúMERO 03 1 QUALIFICAÇÃO ELEMENTAR CôD. NÚMERO 

Assistente social 10 
1 1 1 1 1 20 1 1 .......... Auxi 1 iar de enfermagem 1 1 1 1 ..... 

1 1 11 1 
1 1 

Agente de saúde pública 
30 

21 ..... 1 1 1 1 
Enfermeiro .................. 1 1 1 1 

Auxiliar de saneamento ..... 1 1 1 1 

12 1 
Técnico ou auxiliar de labo-

1 1 
Farmacêut lco .... .. .. ....... 1 1 1 1 ratório de análises cl í- 22 

1 1 
nicas ..................... 1 1 1 1 Atendente ou auxiliar opera- 31 

13 clonai de serviços ........ 1 1 1 1 
Nutricionista .............. 1 1 1 1 

1 1 Técnico ou auxi 1 iar de Ralo X 23 
1 1 1 1 

Médico 14 1 1 1 

1 
' .......... . ... .... ... 1 

1 1 
32 

Técnico de 
24 Parteira prática ... ....... .. 1 1 1 1 ) 

15 enfermagem ....... 1 1 1 1 
Odontólogo ................. 1 1 1 1 

Técnico de saneamento ou ins 25 1 1 Psicólogo 16 petor sanitário .......... 1 1 1 1 

1 1 
.... .............. 1 1 1 1 33 

Visitadora san i tãr ia ........ 1 1 1 1 

17 1 Visitadora sanitária 
26 1 1 

. 
Sanitarista . ..... .......... 1 1 1 1 ... .... . 1 1 1 1 

Outro 
18 1 27 1 .. ........ ... .... ..... 1 1 1 1 Outro . . ..................... 1 1 

34 
1 1 1 1 1 Outra . .......... ····· ....... 1 1 1 1 

CONTROLE 
19 1 1 1 1 1 1 CONTROLE 

29 1 1 1 1 1 1 CONTROLE 
39 1 1 1 1 1 1 

OBSERVAÇÕES 

N.º DO ITEM Cô 
BLOCO D. DESCRIÇÃO 

------- ------ ----- ---------------------------------------- -------- -- - ------------------------------------------------------------------------------.. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------ --------------------------------------------------------------·----------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------~------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------~------------------------------------------

------ ------ ------ -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------ ------ ------ ,----------------------------------------------------------------------------------------------------------------~-------------------------------

AUTENTICAÇÃO 

Condição do informante Data da entrega----'----'---- Data da coleta / / 

Nome do informante 
Nome do Agente de Coleta - ---------------------·---------------------------------

- - - ------------ --------------Ãs-si"nãrüíã-Jõ·r;for-niã;t;·-------------------------- ---------------------------------------------------------------------------------Assinatura do Agente de Coleta 

22663 


