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Programa Bolsa familia

v'"Mudancas no sistema
v’ Ocorréncias novas
v'Pequenas mudancas no acompanhamento e
digitacao
* Acesso ao sistema
Link: https://bfa.saude.gov.br/
* Login: egestorab.saude.gov.br

e Senha: Sera enviada por e-mail
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Cara do sistema &
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Sistema Bolsa Famﬂ.ia = BFA Escolha umadas opgdes abaixo.

v Acesso rapido
= ¥ W & B8
e ) =
Agrupar Gerenciar EAS Vinculacio de Gerar mapas de Acompanhar Relatorios
bairros do sistema Familias acompanhamento  beneficidrios gerenciais

AATENGEO!

Devido a mudanca de plataforma do sistema, nesta vigéncia (2° vigéncia de 2018), antes de imprimir os mapas de acompanhamento:

TODOS OS MUNICIPIOS: é necesséario AGRUPAR BAIRROS e SELECIONAR AS EAS VISIVEIS.

MUNICIPIOS QUE UTILIZAM MAPA DE ACOMPANHAMENTO POR EAS: é necessario realizar a vinculagdo das familias ao EAS.

0 Manual de Cadastro de Gestores do Programa e Técnicos no Bolsa Familia (BFA) no e-Gestor AB e o Passo a Passo de Como Inserir os dados de acompanhamento
no Sistema BFA no e-Gestor AB estdo na ABA DOCUMENTOS.




Mapa de acompanhamento &

GOVERNANDO PARA QUEM PRECISA

AENTO SISTEMA BOLSA FAMILIA - BFA - 22 Vigéncia de 2018 CGAN/DAB/SA
DRIZONTE Tipo de mapa: Mapa de Familias por Estabelecimento de Atengdo & Sadde Qtd. Pessoas: 773 Qtd. Familias: 337 Mapa gerado em: 14/03/2018 Cédigo do Mapa: 1¢
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Dados do Mapa de
Acompanhamento

v NIS

v' Nome

v’ Data de nascimento

v’ Data do acompanhamento
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v Peso em Kg

v’ Altura em cm

v'Ocorréncia identificada ndo acompanhamento
v'Vacinacdo em dia

v'Ocorréncia da ndo informac3o de vacinas
v'Informac3o gestacional

v'Se a gestante realizou o pre natal

v’ Ocorréncia da n3o realizacdo do pre natal

v DUM

v'Ocorréncia da ndo informacdo nutricional

_ N y a ‘

L




Ocorréncias e orientacdes para
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GOVERNANDO PARA QUEM PRECISA
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preenchimento do mapa

IDENTIFICACAD DOS CAMPOS:

ol I A

10.
11.
12
13.
14,
15.
16.
17.
18.

NIS - (Nimero de Identificago Social)
Nome

Data de nascimento

Data de acompanhamento (A)
Ocorréncia ldentificada - M3o acompanhamento
Peso em kg (B}

Estatura em cm (B

Ocorréncia identificada - Nao Informagdo
Nutricional

‘Wacinagao em dia? (B)

Ocorréncia identificada - Nao Vacinagio
Informagdo Gestacicnal (C)

e gestante - Realizou o Pré-Matal? (D)
Ocorréncia identificada - N3o Pré-Matal
DUM (D)

Cadigo Familiar

Endereco

EAS

Profissional

LEIA COM ATENCAO AS
ORIENTAGOES:

do Mapa de Acompanhamento

A - Preenchimento obrigatdrio para todos

B- Preenchimento obrigatdrio para criancas
C - Preenchimento obrigatdrio para mulheres
[ - Preenchimento obrigatdrio para gestantes

i - i
(0} - Acompanhamento obrigatdrio

(G} - Identificada como Gestante na vigéncia
anterior

[F} - Identificadoia) como falecido na vigéncia
anterior

PREENCHA TODOS OS CAMPOS DENTRO DA ORDEM A SEGUIR:

1* Passo - TODOS: Escreva o Estabelecimento de Saude (EAS) e o Profissional que realizou o acompanhamento.

2* Passo - TODOS: Anote no campo Data do Acompanhamento a data que o profissional de sadde realizou o acompanhamento
do individuo.

3* Passo -TODOS: Anote nos campos o Peso e a Estatura os dados nutricionais para todos os individuos acompanhados.

4" Passo - CRIANCAS: Anote em “Ocorréncia identificada no acompanhamento” wma ocorréncia que justifique o NAD
preenchimento do peso efou altura (dados nutricionais) para as criangas (Quadro 1).

5* Passo - CRIAMCAS: Anote a informagdo sobre a Situagdo Vacinal (Sim = em dia ou N30 = desatualizada).

Caso a vacinagdo ndo esteja em dia, devem ser fornecidas as vacinas atrasadas.

6" Passo - CRIANGAS: Anote em "Ocorréncia identificada no acompanhamento” uma ocorréncia para os casos de VACINACAD
DESATUALIZADA (vacinacdo = Mio) (Quadro 2).

7 Passo - MULHERES: Anote a Situatdo Gestacional, SIM se esta gestante & NAD se ndo esta gestants.

#* Passo - GESTANTES: Caso esteja gestante, informe se esta fazendo o Pré-Natal e a Data da Ultima Menstruagdo (DUM).
Caso a gestante ndo tenha tido acesso ao pré-natal ainda, encaminha-la para inicia-lo o guanto antes.

9" Passo - GESTANTES: Anote em “Ocorréncia identificada no acompanhamento” uma ocorréncia para a gestante que NAQ
tenha iniciade o pré-natal {Quadre 3).

10° Passo - TODOS MAO ACOMPANHADOS: Para os individuos ndo acompanhados, anote um dos motives do ndo
acompanhamento (Quodro 4).

Motivos de descumprimento das condi

Quadro 1

Informacg&es Mutricionais

Quadro 2 - Vacinagao

onalidades e de ndo acompanhamento: 22,

Quadro 3 - Pre-MNatal

Condigdes de sadde que impedem a ida a UBS

23. Fatos que impedem o deslocamentolacesso a UBS (enchente, falta de
transporte, violéncia no territdrio, etc.)

24, Horario de atendimento na UBS inviavel para o (a) beneficiariola)

deveria comparecer a UBES para realizar o acompanhamento das

1. Condigdes de salide que impedem a ida a UBS 12, Condigies de satde que impedem a ida a UBS 25. Responsivel/Beneficiarioa) ndo cumpriu as condicionalidades por
2. Fatos que impedem o deslocamento/acesso 3 UBS (enchente, falta de 13, Fatos gue impedem o deslocamento/acesso a UBS (enchents, falta de questdes sociais, culturais, étnicas ou religiosas
transporte, violéncia no territrio, etc.) transporte, vinléncia no termtono, etc.) 26. Responsavel/Beneficiariola) foi informado (a) pesscalmente de que
Horario de atendimento na UBS invidvel para ofs) beneficiariola) 14. Horario de atendimenta na UBS invidvel para o (a) beneficiario (a) dweng Comparecer a LIFjIS para rea_llzar o acompanhamento das
. .. - ) condicionalidades de salde, mas ndo o fez
Responsdvel/Beneficidriola) ndo cumpriu as condicionalidades por 5 R velB ciari — N dici lidad
questdes sociais, culturais, étnicas ou religiosas v L s LS IE larlt_aal_na_u e, R T PO 27. Houwve recusa em realizar o acompanhamento das condidonalidades
questies sociais, culturais, étnicas ou religiosas deritro da rofing de At=ncao Bésics di Sadd
5 Condighes de salde gue dificultam a coleta dos dados nutricionais % R P— ciar F P - . 3 TN CE ITORinS te FUETH a0 Bl e Jae.
{edema, amputafio, acamado{a), cadeirante, etc.) - espansavelSens u:!arm-:a} o mformada (3] pessoalmente de que 28. Indicios de situagdo de risco social tal como negligéncia, abuso sexual,
deveria comparecer a UBS para realizar o acompanhamento das ol il
& Falta de equipamentos antropomeétricos (balanga, antropdmetro, etc) condicionalidades de satide, mas ndo o fez VIIENCES Intraftamiliar ou outras.
T, Falta de profissionais capacitados para realizar a coleta dos dados 17.  Houwe recusa em realizar o acompanhamento das condicionalidades 29.  Responsavel/Beneficidrio (a) afirma que a beneficiaria ndo & mais do
nutricionais dentro da rotina de Atenc3o Basica de Salde. P el
& ResponsavelBeneficiariolz) fol informado (a) pessoalmente de que 18. Indicios de situagio de risco social tal como negligéncia, abuso sexual, 30, Falta de gferta de senvgo de pré-niatal

violéncia intrafamiliar ou outras.
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e Acom Panhamento Preencha as informacoes para localizar o beneficiario

Q, Localize o beneficidrio para acompanhar:

© Pesquisar por beneficidrio
0 Pesquisar por mapa
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Pesquisar por beneficiario 5 T

BO'SO‘ fﬂlﬂﬂiﬂ 6 susufln MINISTEF;E)U%;E
na Saude

@ VANESSA PONTE

Acom Panhamento Preencha as informacdes para localizar o beneficiario

Q Localize o beneficiario para acompanhar:

®) Pesquisar por beneficiario
) Pesquisar por mapa

NIS: Nimero Identificacdo Social
Nome: Nome do individuo a ser localizado
Data de Nascimento: DD/MM/YYYY

Pesquisar




Acompanhamento por beneficiarios:
ou por codigo do mapa

Acompanhamento Praencha as informacoes para localizar o beneficiario

" PREFEITURA
v BELO HORIZONTE

PARA QUEM PRECIS,

Q Localize o beneficidrio para acompanhar:

Pesquisar por beneficidrio
'*! Pesquisar por mapa

Cadigo do Mapa:




Registro de acompanhamento pelo s
Cddigo do mapa

Resultado da pesquisa:

Legenda: [T] Ajustar Colunas E Copiar Colunas &= Imprimir @ Exportar Excel & Acessar mapa

oD/ & 3B Pesquisar

Codigo do Mapa * Data da Geracédo Acdo

193799 14/09/2018 B

Mostrando de 1 até 1 de 1 registros




Inicio do acompanhamentono &=
sistema

Acompanhamento do beneficiario

Q, Dados do beneficiario: Q, DATA DO ACOMPANHAMENTO:

MIS: 20434407512

Nome: JAQUELINE MATIAS GOES

Data de Nascimento: 26/02/1985 Idade: 33 anos e 6 meses
Sexo: FEMINING 0 Setembro 2018
Endereco: DA PIEDADE AARAD REIS

Informe a data do acompanhamento: *

DD/MM/AAAA

Dom Seg Ter Qua Qui Sex Sab
1
(¢ Informagdes do acompanhamento 2 5 4 5 8 7 8
9 10 11 12 13 14
Beneficiario acompanhado? *
-SELECIOME- v
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Acompanhamento da mulher § T

Dados do Estabelecimento e Profissional

Estabelecimento (EAS): *

CENTRO DE SAUDE AARAQ REIS ¥

Profissional responsdvel pelo atendimento:

-SELECIOME- v

I Informacdes Nutricionais
Ndo desejo informar peso e altura
Peso: okg

Use as setas (teclado) para maior precisdo

okg

o

Altura: 0cm

Use a3 setas (teclado) para maior precisdo

ocm

o

@ Informacgdes da Mulher




Acompanhamento da Gestante — &ma=

Peso: Okg

\se as setas (teclado) para maior precisdo

okg

o

Altura: 0cm

Use 35 setas (teclado) para maior precisdo

0cm

o

Q Informacdes da Mulher

E gestante? *

-SELECIONE- v

& Salvar Acompanhamento




Acompanhamento da gestante

Peso: Okg

Use gz setas (teclade) para maior precisdo

okg

o

Altura: 0cm

Use gz setas (teclade) para maior precisdo

0cm

o

@ Informacdes da Mulher

E gestante? *

SIM

DUM: *

Teve acesso ao Pré-Natal? *

& Salvar Acompanhamento

. PREFEITURA
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Acompanhamento da crianca bR

Dados do Estabelecimento e Profissional

Estabelecimento (EAS): *

CENTRO DE SAUDE AARAQ REIS

Profissional responsdvel pelo atendimento:

-SELECIOME-

E Informagdes Nutricionais

Dado nutricional coletado? *
SIM
Peso: okg

Use as setas (teclado) para maior precisio

okg

o

Altura: 0cm

Use as setas (teclado) para maior precisdo

ocm

o




Acompanhamento da crianca

Dado nutricional coletado? *

5IM

Peso: Okg

Use as setas (teclado) para maior precisdo

0kg

Altura: 0Ocm

Use as setas (teclade) para maior precisdo

ocm

IE) Informacgdes da Crianga

Vacinagdo em Dia? *

-SELECIOME-

& Voltar

& Salvar Acompanhamento
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