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SUS ‘-‘ &DSTIAIDS
[ ] OF Sho PAULOISHS - PSP

Secretaria Municipal da
Saide de Sdo Paulo
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FORMULARIO PARA APRESENTAGAO DE CASO CLINICO.

CLINICA ECHO - IST- Séo Paulo- Brasil

Caso novo[/ Seguimento []

, PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE

Data de envio deste Cidade/local- Estado Apresentador na clinica ECHO Echo ID*
formulario
Problemas a
resolver
Idade | Genero | Préticas sexuais | No. Parcerias | No. Uso preservativo Instituigdo/ Local de
~ iltimo mes) | Parcerias tratamento:

Informagées do U . 5
paciente (12 meses) | Sim/[J Naol/7

As vezes []
E PVHIV? Sim/[7 Naol[7 Emuso de TARV? Sim/7 Nao/7  Nao se aplica [7

Nivel de escolaridade: Antecedentes de DST? | Consumo atual de Drogas Situagéo de vulnerabilidade:
Sim[7 Nao/7 Sim[7 Naol[7 Sim[7 Nao/7
AP
Qual? Qual? Qual?

* De uso do Programa Municipal de DST/Aids — Projeto ECHO.

Nota 1: NAO inclua nenhum dado do paciente que permita a identificagdo por terceiros (nome, carteira de identidade,

caracteristicas fisicas, etc.)
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E gestante?

Sim/7 Né&o/[7

Idade gestacional Outros (incluir alergias):

(semanas)

Faz uso continuo de alguma medicagao: Sim// Nao//

Qual?

Histéria clinica
atual

Datos
relevantes de
Ex. Fisico

Dados
relevantes de
laboratorio

Tratamento
realizado /
reagoes
adversas

Resposta
terapéutica

Seguimento

Consideragoes
finais

* De uso do Programa Municipal de DST/Aids — Projeto ECHO.

Nota 1: NAO inclua nenhum dado do paciente que permita a identificagdo por terceiros (nome, carteira de identidade,
caracteristicas fisicas, etc.)
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Uma vez preenchido este formuldrio, envie o arquivo e seus anexos (se aplicdvel) para a caixa de correio:

echo@prefeitura.sp.qov.br Em breve e pela mesma via, vocé serd informado da data e hora da
teleconferéncia onde vocé apresentard o caso.

* De uso do Programa Municipal de DST/Aids — Projeto ECHO.

Nota 1: NAO inclua nenhum dado do paciente que permita a identificagdo por terceiros (nome, carteira de identidade,

caracteristicas fisicas, etc.)
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