Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria - 2009
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Calendario - ano 2009-2010 _ Agenda da AMS

JULHO 2009 AGOSTO 2009 SETEMBRO 2009

mwﬁm agenda reune as informacgoes

Db S Taas s DsTaas S DS Taas §
12 3 4 1 1 2 3 4 5 : .
5 6 7 8 9 1011 2 3 4 5 6 7 8 6 7 8 9 10 11 12 necessarias para o desempenho
12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 156 13 14 15 16 17 18 19
19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26 ” das tarefas do Agente
26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 29 27 28 29 30
30 31 , . durante o trabalho de coleta.
7 - Independéncia do Brasil
OUTUBRO 2009 NOVEMBRO 2009 DEZEMBRO 2009 .
E uma forma simples e pratica
Db s Taas s DsTaas s DS T a
1 2 3 1 2 3 4 6 6 7 12 :
4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 1314 6 7 8 9 10 | de organizar e programar
1112 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21 13 14 15 16 17 . o .
18 19 20 21 22 23 24 2223 24 25 26 27 28 20 21 22 23 24 ! as atividades diarias, alem de conter
25 26 27 28 29 30 31 29 30 27 28 29 30 31 . B
2 - Finados informacgdes sobre o andamento
12 - N. . Aparecida 15 - Proclamacgao da Republica 25 - Natal . _
da coleta e resumir as agoes
JANEIRO 2010 FEVEREIRO 2010 MARGO 2010 junto a cada Agente de Pesquisa.
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10 11 12 13 14 15 16 14 16 16 17 18 19 20 14 15 16 17 18 19 20 Cabe ao mCUmwj\_WO_‘ da AMS lotado na

b s T @ a s s D
2

7 19 20 21 2 7 21 22 23 24 2 27 A . r =
prHungzana wmaruaunoy AR n TP agéncia de coleta ou na superviséo
16 - Carnaval
1 - Confraternizagado Universal 17 - Cinzas 003wc_ﬂm_\ a mGNDQm —.@@C_m_\_\.jmﬂ_ﬂm e
S — I o ol e e observar se os registros estao de acordo

P E T R G S B BETEH § 8 BETHES B8 com as instrugoes do manual.
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18 19 20 21 22 23 24 16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26
25 26 27 28 29 30 23 24 25 26 27 28 29 27 28 29 30
30 31

2 - Paixaa
21 - Tiradentes




UE do IBGE:

Chefe da Unidade:
UF:

Enderego:

Telefone:

Nome:

Endereco:

Telefone:

0800 721 8181




Local:

o

-
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Nome:

Endereco:

Telefone:

Local:

Outros Enderecos e Telefones

Nome:

Enderego:

Telefone:

Local:

Nome:

Enderego:

Telefone:

Local:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Local:

Nome:

Enderego:

Telefone:

Local:

Nome:

Enderego:

Telefone:

Nome:

Enderego:

Telefone:

Local:

Nome:

Enderego:

Telefone:




Outros Enderecos e Telefones

Estabelecimento de Saudde

Nome:

Local:

Tipo de Formulario:

Nome: ‘ D Ambulatorial/Hospitalar _H_ SADT D Simplificado

Enderego:

Tipo de Estabelecimento:

Telefone: D Unico D Tarceirizado D Com terasizagte
. " R ;s . s N° de terceirizados: _’E

Local: Numero cadastral:

CNPJ:

Nome:

Enderego: Endereco

Logradouro:

Telefone:

Complemento:

Local:

Bairro: CEP:

Nome:

Municipio: Estado:

Enderego:

Telefone: FAX:

Telefone: Responsavel no Estabelecimento de Satde

Nome:

Local:

Nome:

Endereco:

Telefone:

S S
m« mmwmﬂmuw an.%u.m w%
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Estabelecimentos Privados de Saude

Responsavel pelas informacoées financeiras

Nome:

CNPJ:

Logradouro:

Complemento:

Bairro: CEP:

Municipio: Estado:

Telefone: FAX:

E-mail:

Data da assinatura do recibo de autorizagao:

Anotagoes:

Estabelecimento de Satde

Nome:

Tipo de Formulario:

D Ambulatorial/Hospitalar

Tipo de Estabelecimento:

D Unico D Terceirizado

Numero cadastral:

D SADT D Simplificado

D Com terceirizagdo

N° de terceirizados: _

CNPJ:

Endereco

Logradouro:

Complemento:

Bairro:

CEP:

Municipio:

Telefone:

Estado:

FAX:

Responsavel no Estabelecimento de Saude

Nome:




Estabelecimentos Privados de Salde

Responsavel pelas informacgdes financeiras

Nome:

CNPJ:

Logradouro:

Complementao:

Bairro:

Municipio:

Telefone:

E-mai

Data da assinatura do recibo de autorizagao:

Anotagdes:

108 ﬁh\hﬁmﬁ

Estabelecimento de Satude

Nome:

Tipo de Formulério:

D Ambulatorial/Hospitalar

Tipo de Estabelecimento:

D Unico D Terceirizado

Ndmero cadastral:

| ]sapr

D Com terceirizagao

N° de terceirizados:

CNPJ:

Enderego

Logradouro:

Complemento:

Bairro:

CEP:

Municipio:

Telefone:

Estado:

FAX:

Responsavel no Estabelecimento de Saude

Nome:
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Estabelecimentos Privados de Satde

Responsavel pelas informagaes financeiras

Nome:

CNPJ:

Logradouro:

Complemento:

Bairro: CEP:

Municipio: Estado:

Telefone: FAX:

E-mai

Data da assinatura do recibo de autorizagao:

Anotacgdes:




