CIDADE DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENADORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

FICHA DE NOTIFICACAODE TUBERCULOSE

IDENTIFICACAO

”N° SINAN RG N. CARTAO SUS )
N Y B N O I O O L[] N I I
NOME SEXO NACIONALIDADE: PAIS/ ESTADO

1. MASC.
2. FEM.
DATA DE NASCIMENTO |BENEFICIARIO DE PROGRAMA GOVERNAMENTAL DE TRANSFERENCIA DE RENDA | GESTANTE ESCOLARIDADE
5 1.5IM ANOS DE ESTUDO
Y S S []1sm 2.NAO 9.1GN 2.NAO | | compieTos
NOME DA MAE ETNIA )
1.BRANCO  3.AMARELO 5.iNDIGENA
2.PRETO __ 4.PARDO __9.IGNORADO
OCUPAGCAO [] 1 FROFISSIONAL DE SAUDE ) 3.DESEMPREGADO ~ 5.DONADECASA 7. OUTRA
X 2. PROFISSIONAL DO SISTEMA PENITENCIARIO 4. APOSENTADO 6. DETENTO )
ENDERECO
TIPO DE ENDERECO TELEFONE

|:| ENDERECO PADRAO

DDETENTO D SEM RESID. FIXA | |RESIDE EM OUTRO ESTADO D RESIDE EM OUTRO PAIS

1. CASO NOVO (1° TRATAMENTO DE TB)

[]

3. RETRATAMENTO APOS ABANDONO

2.RECIDIVA (TRAT. ANTERIOR ENCERRADO POR CURA)

ESTADO | MUNICIPIO DE RESIDENCIA SUVIS RESIDENCIA INSTITUCIONALIZADO
| 1. INSTIT. PENAL D
2. ALBERGUE
CEP ‘ LOGRADOURO 3.ASILO
[ | | | — | | | 4, ORFANATO
o 5. HOSP.PSIQ.
N COMPLEMENTO | BAIRRO DISTRITO 6. CASA DE APOIO/RECUPERACAO
8.NAO
9.IGN.
NOTIFICACAO
" CNES UNIDADE PRONTUARIO
L] ,
DATA DE NOTIFICACAO | MUNICiPIO DE ATENDIMENTO
I .
TRATAMENTO
/ N
TRATAMENTO ANTERIOR DE TB _
4. NAO SABE

5.SIM, ENCERRADO POR INTOLERANCIA/TOXICIDADE
6. SIM, ENECERRADO POR FALENCIA/RESISTENCIA

9. SEM INFORMACAO

TRATAMENTO ATUAL

DATA DE INiCIO: / /
\

DATA DO DIAGNOSTICO: / /

FORMAS CLINICAS

FORMA CLINICA 1

FORMA CLINICA2 FORMA CLINICA 3

1. PULMONAR 5. GANGL. PERIFERICA 8. GENITAL 1. PELI:: 16. OUTRAS, QUAL?
Ll L] LL ] 3.MENINGEA  6.0SSEA 9.INTESTINAL  13.LARINGEA
4.PLEURAL 7.VIAS URINARIAS 10. OFTALMICA  15. MILIAR 17. MULTIPLOS ORGAOS
DESCOBERTA Local de Descoberta:

1. DEMANDA AMBULATORIAL
2. URGENCIA/EMERGENCIA

[

3. ELUCIDAGCAO DIAG. EM INTERNACAO
4. INVESTIGAGAO DE CONTATOS

5. BUSCA ATIVA EM INSTITUICAO
6. BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE

7. DESCOBERTA APOS OBITO
9.IGNORADO

EXAMES COMPLEMENTARES

TESTE MOLECULAR RAPIDO TB (TMR-TB)
DL MTB DETECTADO-RIFAMPICINA SENSIVEL

QZA MTB DETECTADO-RIFAMPICINA RESISTENTE

Q 3. MTB DETECTADO-RIFAMPICINA INDETERMINADO

[] M8 NAo DETECTADO

[Js. Teste invALIDO
[]e NAoreavizabo

N

[ ] BACILOSCOPIA DE ESCARRO I/ 1. Positivo
2. Negativo
[ ] BACILOSCOPIA DE OUTRO MATERIAL I Material 3. Em andamento
[ CULTURA DE ESCARRO L 8. N3o Realizado
9. Sem informacgao
[ ] CULTURADEOUTROMATERAL ___ /_ /  Material TESTE DE SENSIBILIDADE SOLICITADO
1.SIM
[] Hv TerapiA ARY ] siM [Inzo D NAO SE APLICA 2 NAO DATACOLETA ____/ —
[ ] RXTORAX 1. Normal [_] HISTOPATOLOGICO OUTRO EXAME
[ ] RxoUTRO 2.Suspeita de TB ) MATERIAL:
3. Suspeita de TB ¢/ cavidade PP / /
. D mm
[ ] usTérAX 4. Outra Patologia [_] NECROPSIA —
8. Ndo Realizado
. ADA
‘:I USABDOMEN g gam informagao 1. BAAR Positivo —
TC TORAX 2.Sugestivo de TB
] 3. Em andamento OUTROS:
[ ] cABDOMEN 4.N3o Sugestivo de TB
8. N3o Realizado / /

| ] TccrAnio

9. Sem informagao




AGRAVOS ASSOCIADOS

AGRAVOS ASSOCIADOS

Q AIDS D ALCOOLISMO DDROGADICZ\O I:lDIABETES |j DOENCA MENTAL I:lOUTRA IMUNOSSUPRESSAO
D TABAGISMO |:| NENHUM |:| OUTRAS (especificar)

TRATAMENTO

ESQUEMA USADO TIPO DE TRATAMENTO
DIFAMPICINA (R |:| ETAMBUTOL (E) |:| LEVOFLOXACINA (LEVO) OUTRAS DROGAS (especificar)

I:lISONIAZIDA (H) |:| ESTREPTOMICINA (S) D TERIZIDONA (T) 1 SUPERVISIONADO

2. AUTO-ADMINISTRADO

I:l PIRAZINAMIDA (2)  [_] ETIONAMIDA (EY) |:| AMICACINA (A) 3. SEM INFORMACAO
INTERNAGAO

CNES HOSPITAL

DATA DA MOTIVO

INTERNACAO 1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 5. ABSCESSO 9. CAQUEXIA 13. NAO ADESAO AO TRAT.

2. HEMOPTISE 6. AIDS 10. ELUCIDACAO DIAGNOSTICA 99. SEM INFORMACAO
/ / 3. MENINGITE 7. DIABETES 11. CAUSAS SOCIAIS

- 4. TB MILIAR 8. INTOLERANCIA MEDICAMENTOSA 12. OUTROS (Especificar)

DATA DA TIPO DE SAIDA -

ALTA HOSPITALAR HOSPITALAR 1. CURA 5. ALTA P/ TRAT. AMBULATORIAL 9. SEM INFORMACAO

2. APEDIDO 6. TRANSF. P/ OUTRO HOSPITAL 10. EVASAO
3. DISCIPLINAR 7.OBITO PORTB
N /7 /7 4. MUDANCA DIAGNOSTICO 8. OBITO POR OUTRA CAUSA
CONTATOS NUMERO DE CONTATOS EXISTENTES |:|:|
TIPO DE CONTATO

/ NOME COMPLETO SEM ABREVIATURA DT. NASC. (residéncia, instituicdo, trabalho, outros)

\

OBSERVACOES

Nome Social:

Transferido para:

UBS que realiza o tratamento supervisionado:

INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO

PREENCHER ESTA FICHA PARA:
1. Todo e qualquer doente para o qual haja tratamento de tuberculose, seja ele caso novo, recidiva, retratamento apds abandono ou recebido por transferéncia, mesmo
que ja tenha sido notificadoanteriormente. Reinicios de tratamento com novo esquema devem também ser notificados.
2. Doente identificado por exame bacteriolégico positivo, mesmo sem inicio de tratamento.
3. Doente que tenha sido identificado como tal apds o dbito.

PRAZO DE ENVIO:
Enviar para digitagdo no prazo méximo de 1 semana. Os exames em andamento ndo devem atrasar esse envio — eles serdo atualizados oportunamente.

ITENS:
Identificagdo: Registrar sem abreviagdes.
Escolaridade: NUmero de anos de estudo completos. Por exemplo: se o doente completou até a 52 série do ensino fundamental, registrar 5.
Nome Social: Registrar no campo observacgoes.

TRATAMENTO
Histérico de tratamento anterior: Registrar se o paciente ja teve tratamento especifico de tuberculose e o tipo de desfecho.

Casos recebidos por transferéncia para continuidade do tratamento - informar cédigo 1 (Caso novos) se o paciente estiver em seu primeiro tratamento de
tuberculose.

Descoberta: Registrar a forma de descoberta no servigo de origem.
Utilizacdo de ARV: Para pacientes HIV positivo, registrar o uso de ARV durante o tratamento da tuberculose.
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