i Prefeitura Municipal de Sao Paulo
” Secretaria Municipal da Saude
CIDADE DE Secretaria Executiva de Atencédo Basica, Especialidades e Vigilancia em

SAO PAULO suce

, Coordenadoria de Vigilancia em Satlde
SAUDE

RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

Unidade solicitante: tel:

Nome do paciente:

Endereco: tel:
SINAN no°

Motivo do encaminhamento (preenchimento obrigatério):

Dados Clinicos e laboratoriais
Forma clinica: Data inicio de tratamento:

Esquema: [L1r[IH I_l z[1E DAmica [ IBedaquilina [ Jz |:| Levo [_]Et
Outros: Mudancga de esquema sim nao Causa:
Novo esquema: Data da troca/suspensao:

Resultados de exames: data da coleta da amostra / /

Teste molecular rapido/TB D MTB detectavel, sensivel a rifampicina
[ ] MTB detectavel, resistente a rifampicina
MTB detectavel, inconclusivo para rifampicina
MTB ndo detectavel
H inconclusivo
[]ndo realizado

BAAR escarro Dpositivo |:| negativo Dnéo realizado. Data coleta /__/
Cultura de escarro Dpositiva |:|negativa Dnéo realizado|:| em andamento
BAAR de outro material: [ Jpositiva [ Jhegativa |:| ndo realizado

Cultura de outro material: [_|positiva I_—Elhsegativa Dnéo realizado [ ] em andamento
ensivel [__Jesistente

Teste de sensibilidade: Dnéo realizado

Drogas resistentes:
RX: torax: Dnormal D alterado Cavidade |:|D|:| E

Opacidade[_|D |:|E nédulo[_|D [_]E derrame pleural [ ]D [ ]E

Outros exames:

PPD: mm ADA: Quimiocitoldgico de liquor/liquido pleural:

HIV []positivo Dnegativo |:|néo realizado [] em andamento
CDh4 Carga viral

ARV em uso:

Resp. pelo preenchimento: Data__ /__/
Assinatura e carimbo
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S Prefeitura Municipal de Sio Paulo
Secretaria Municipal da Saude

CIDADE DE Secretaria Executiva de Atencédo Basica, Especialidades e Vigilancia em

A Saude
SAOSAPUﬁEU I'o Coordenadoria de Vigilancia em Saude

Conforme contato anterior, estamos encaminhando:

Nome da unidade:

Endereco:

Telefone:

Data do agendamento: / / horario:

Motivo: avaliacdo da referéncia (resisténcia, toxicidade, elucidagdo diag)

transferéncia do doente

tratamento supervisionado cooperado/compartilhado

informacdo de suspensao de tratamento

:| utros

Observacao:

Em caso de duvida, solicitamos entrar em contato pelo telefone

As informacgdes sobre o acompanhamento poderdo ser repassadas pelo e-mail

Enviar os exames em formato PDF, imagens pesam muito e ndo chegam na referéncia.

Resp. pelo preenchimento:

Data: / /
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