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~ ANTES DE PREENCHER O QUESTIONÁRIO LEIA ATENTAMENTE AS INSTRUÇÕES 

INSTRUÇÕES GERAIS 

DESTINA-SE o presente questionário a coletar informações que permitam se.iam conhecidos a organi
zação e o movimento dos estabelecimentos oficiais de saúde pública, comumente denominados de Centro de 
Saúde, Centro de Puericultura, Postos de Higiene, Postos de Saúde, Postos de Profilaxia, Postos de Combate 
a determinada doença, subpostos e outros estabelecimentos congêneres, quer se trate de estabelecimentos cuja 
atividade seja espedficamente preventiva, quer seja misto, isto ê, que possua, além dessa atividade, também, 
servi!:(> de assistência mêdica. 

Excetua-se, todavia, a hipótese de que o órgão de direção ou chefia tenha, simoltAneamente, a seu cargo a exe· 
cução das atividades da zona ou loca!idade em que tiver sede. 

NÃO HAVENDO ou não tendo sido possível obter os dados a registrar em determinado item, deve o 
informante ter o cuidado de não deixar inteiramente em branco o espaço reservado para resposta, preenchendo-o 
com os sinais (-), para o caso desta ser negativa ou( .... ) no caso de, existindo o fenômeno, não ter sido de 
todo possível prestar a informação - Deixe-se em branco a coluna sob o título "Códigos". 

NÃO SE INCLUEM neste levantamento os serviços puramente administrativos ou de direção, sem ligação 
direta com atividades assistenciais ou profiláticas como, por exemplo, uma Circunscrição do D epartamento 
de Endemias Rlln;lis, cujas informações, geralmente abrangem o totl\l das unidades que lhe são subordinadas. 

EM "OBSERVAÇÕES" serão registradas não s6 tõdas as ocorrências dignas de nota verificadas no pre
enchimento do questionârio. tal como o motivo por que não pôde ser preenchido determinado item e a expli
cação de alguma ou algumas das informações prestadas, mas também qualquer esclarecimento complementar 
considerado interes~11nte. 

1 - CARACTERIZAÇÃO GERAL 
Instruções - No item S, Indicar como r.,.posta um ou maia de um doe govcrnoe que mantenham o aer-'iço, confonne o cuo. No item 6, dcve-oe considerar como ospocialhtado, o estabclecimwto destinado, oxetusi!famonto, à pror.taxia ou ao 

combate a determinada doença, devendo, pois, s.-r classifica.do como geral quando ae destinar à profilaxia ou ao combate de mais de uma doença. No item 1, deve ser declarada a finalidade especial do estabelecimento, como por c.~emplo, "Combate 
à malAria'", "combate à bouba", ''profilaxia da lepra", etc. No item 8, aa rcapostat devem ..,.. dadat com uma d11a palavras "aim" ou "nlo", conforme se verifique ou nlio a ocorr~a indagada. No item 9 , lo!ormar o nllmcro de leitoa existentes, em 
31-Xll-11158, para internamento de doentes. 

l. Dcalgnaçilo oficial ___ .·--- . -- ----- -· -· - - ----------------------- --· __ ---- ·-··. _. -· •••••••••• _ ·-- ••••• -• ·---- __ ___ 2 . Endereço__ _. _ -·- • ··--·· •• -·· ···-- -·--••••••••••••••• ·-_ ••• __ ----- __ ·----_ ------·--__ _ 
(Nome) {Rua, n.• ou lugar) 

Códigos 

3. Distrito._-·----···-·--··-----··-·-·- ··-- -·---·-· ·-- 4. Ano cm que começou a funcionar ____ -------···---·- S . 2 mantido ~lo Gov&-no Federal, Estadual ou Municipal? _ ---- ··--········-····--····-
(Nome) 

G. e o cttabelecimento de íínalidad" i:cral ou especial?------·-----·--- ---·-- -·- --···- · 1 Se é eapccial, qual a finalidade?. ____ _ - ---·-- 8 PC>Nui laboratório? a) de an'1í1e 

clinica? •• _. ________________ b) de microbiologla? --·---------·-----·e) d" aorologia?---·---·-·-·------- 9. Quantoe leitos poetui para internllmento de docnteo? •••••• ----·····--·--· 
~00~ ~00~ ~00~ 

II - MOVIMENTO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES DURANTE O ANO 
Instruções - Destloa-ae !ste quadro ao registros de números correspondentes ao movimento do estabelecim"'1to verificado no decorrer de 1958. Oa (TUpol de idade catabelccidOll para inquirição de dadoe 16bre higiene infantil (item B) e bili· 

ene pré-escolar e Ct1Colar (item C), .,.tio apreaentadoe de acõrdo com a classificação utualmcnte adotada nos serviços de aaúde põ.blica. No item J (Laboratórios), do total de exames rcalindos, ind"icar, de acõrdo com as capecificaçõca contidas nas 
aUnca1 1 a 7, o n6mcro d" resultados positivos e nqativos obtidos ncuct1 exames. 

ESPECIFICAÇ~O N úmero ESPECIFICAÇÃO Ndmcro - -- ___, ___ _ Número ESPECIFICAÇÃO 

A HiAiene pr6-natal C - HIAione pré-escolar o oaco/ar (de 1 até 14 anos E - Casoa confirmados da doençaa agudas 

Gcstant:C11 inacrita1. Criança• inscritu . ... 
Febre tif6!de e paratif6ide . 

2 Gcatanlc:o encaminhada• " nialernidade. 2. Crianças imuni2adas contra 

.~) 
B HiJ1i•n~ infantil 1m.,nos de 1 1nol 

Coquduchc 
Sarampo. 

h, Varlola 
lnfantes inscritos 

3 Coqueluche 

C I Difteria 
2 lnfantct recebendo alimentatào no la.etário 4 Difteria 

d ' Febre tií6idc . 

o• Paralisia infantil 
3 Infantes vacinadot contra Varicela 

U' Coqueluche D Hi/1ene Dentária 6 Vario!• Incl1Uive ala~trim' 

b• Varlola Escolarca e pr6 ... cscolarcs inscritos. 
1 Oftalmla Nconatorum 

o Difteria. Comparecimento de C11colares e pré-ctcohuca 

e/) Tuberculose tB.C.Q. 3 Gcatante. inscritas .. 
8 Meningit.e cpidtmica 

ti) ParaJi>ia infantil. . 4 Cornparec.unento de geatant« .. 9 Paralitia infantil. 



D - MOVIMENTO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES DURANTE O ANO (conclusão) 

ESPECIFICAÇÃO N6mero ESPECIFlCACÃO N6mcro 

ESPECIFICACÃO 

Q-6.01.0/2 

NOMRRO 
DR 

EXAMBS 
E - Caao4 confirmados de doeng1u a'udu (concluslo) F - TuberculoH (conc:luelo} 

F 

1. 

2 

3 

4. 

10 Tracoma .... 

11 . Leiahmanioee 

12. P este . 

13 Febre a.matei.a . 

14 M«l6.ria .. 

15 Bouba. 

16 Esquistoeaomose 

17 Ancilo,tomoee 

18 Nccatoroec 

19 Fogo oclvaRem 

Tuberculose 

Rocntgenfotografillll feitas • , 

Radiognúin1 feitas 

3 CaSO$ coofirmedoe 

4 . Pessoas que ri.zeram provas tubttcutfnicaa . . .... . .. . .. ... . 

5. Prova. tubcrcullnic:u poeitlvas .. ... . . 

6 . lmuniiação pelo D.e.a. (adulto).... . 

G - Casos confirmado• de doença• •en6reae 

1. Sfíilia •.• 

2 . Blenorragia .. .. , •. •.. • , , . • , 

3 Cancro ven~rco .• ,. . • , 

4 . Nícbo(q Favre ..... . 

S Granuloma vcn&eo. 

H - l.Apra 

Casos con!írmadoa. 

2 C..oe ou5J)Citoe . 

3 ComuniCAntes examlnados 

I - AS$iatancia MédiCIJ 

Matriculas novas 

~ Comparecimento paro examC* ou consultas 

3 . Pea.soas encaminhadas a hospitais ...... . 

m - PESSOAL &"1PREGADO 

] - Laborat6rio 

l. Rca~ soro!6gica1 pMa o di.agn6stico da effilis . . 

Poei· 
ti voe 

Nqt.a· 
ti voe 

2 . Pcequisa de hcmatozoãrio..... .. . . .. . .. . .... .. . • •..••••• •• .•••••••. 

3 Oohclmint 011copiu .... •• . .. . .•.. • .. . . . .. •.• 

4 . Peaquisa d o bncilo de Kocb . , 

5 . PctQuisa do Bacilo de Hanscn . .... •. . . . . . • . . . .. 

6. Peaquisa d o Bacilo de Han~cn em lesões da pele - · ·- · --· - - --------- -

7 Outros não eapeci!ícadOll . . . . . . .. . .. • .. • .. . • . . --------- - ------- ·--

Instruções - Indicar, de acôrdo com a especificação, o número de integrantes do corpo clinico e auxiliar do estabeledmento em 31-XII. 

ESPECIFICAÇÃO Número ESPECIFICAÇÃO 

Médicos . . 5. E nfermeiros (Total) . ... .. . . 

Dentistas .. . . . .•• . 
a) Diplomados pela Escola Ana Nery e equivalentes 

b ) P or outras Escolas ou Cursos ..... ....... . ........... . .... .. . ... .. .... . . 

Atendentes. . . . . . . . ... .. 
6. Guardas .. . 

Visitadores ....... . . . . .. . .. ...... . . .. ..... .. . .. . . . . . . ............. .. .. . .... . 7. Outros auxiliares .... .. .. ... .. ... .. . .. . ... . . . .. - ... . .. . . ... . ..... . .. . .... . . 

OBSERVAÇÕES: •••• -- --- -------- - --- - ----- _- -- - ___ --- _ --- --------- ---- - -- - _ ---- _ - --- --- -- - - _ - -- _ - - -------- - - - - -- - --- - --- - - - - ------ - - -- -- - - - - - - - ---------- - --- - - --- ---- --- - ----- - - - ---- - -- ---- -- --- -

Data da infonnação __ _____ _ / _______ _ /l95Q, 
{

Assinatura ___ __ _______ ____ · ----- - ----- - - -- -- ---- - ---------- -- --- -- - --- -
Informante .......... .. . .... . 

~ualidade •. . . _____ ___ __ _ - - ------ --- - ---- ---- - - - ----- - --- - · -- ------ - - - -


