PREFEITURA MUNICIPAL DE ALFENAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

FICHA DE REFERÊNCIA DE TUBERCULOSE

Nome:										Data Nasc:
Nome da mãe:									
Endereço:									Bairro:
Cidade:										UF:
Telefone:

Motivo do Encaminhamento:
(   ) Dúvida em diagnóstico e diagnósticos diferenciais;
(   ) Suspeita TB multidrogarresistente;
(   ) Evidências ou antecedentes de Hepatopatias e/ou Nefropatias;
(   ) Tuberculose Extrapulmonar
(   ) Maiores complicações (descrevê-la no item: relatório médico)

Exames realizados:

TRM (Teste Rápido Molecular):
(   ) Detectado MTB			(   ) Não detectado MTB

Baciloscopia inicial (BK): 
(   ) Negativo				(   ) Positivo (1 a 0 BAAR em 100 campos)
(   ) Positivo +				(   ) Positivo ++				(   ) Positivo +++
(   ) Não Realizado

RX Tórax:
(   ) Normal				(   ) Sugestivo de TB			(   ) Não Realizado

Histopatologia:
(   ) Sugestivo de TB			(   ) Não sugestivo de TB		(   ) Não Realizado

Se, em tratamento:
Encontra-se em qual mês de tratamento:

(   ) 1º		(   ) 2º		(   ) 3º		(   ) 4º		(   ) 5º		(   ) 6º

Data da administração da última dose: ____/____/_____

OBS: Anexar cópia de exames (laboratoriais e/ou complementares) realizados.

Relatório Médico: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Data: ___/___/___						            Assinatura c/ carimbo: ______________________
