Acompanhamento Mensal de Tuberculose  -GRS/Alfenas/2010

Município______________________________________________________

Unidade de saúde________________________________________________

Nome do Cliente________________________________________________

N° da notificação________________________________________________

Data em que ocorreu a notificação__________________________________

1-Baciloscopia de acompanhamento: 1-positiva     2-negativa

1°mês( )    2°mês( )    3° mês ( )     4°( )mês     5°(  ) mês      6°mês(  )

2-Realizado tratamento supervisionado:


1- sim (  )                                 2 – não (  )

3- Data da mudança de tratamento__________________________________ 

4- No de contatos examinados _____________________________________

5- Situação no 9o mês de tratamento; ( informação de todos os casos exceto meningite tuberculosa ) (_______________)

1. Cura

2. Abandono

3. Óbito por tuberculose

4. Óbito por outras causas

5. Transferência p/ o mesmo município da unidade federada

6. Transferência p/ outro município/qual?

7. Transferência p/ outro estado/qual?

8. Transferência para outro país/qual?

9. Mudança de esquema de medicamento por intolerância medicamentosa

10. Mudança de diagnóstico

11. Falência 

12. Continua tratamento

13. TB multirresistente

6- Situação até o 12o mês; (informação somente para meningite tuberculosa): (____________)

1. Cura

2. Abandono

3. Óbito por tuberculose

4. Óbito por outras causas

5. Transferência p/ o mesmo município da unidade federada

6. Transferência p/ outro município/qual?

7. Transferência p/ outro estado/qual?

8. Transferência para outro país/qual?

9. Mudança de esquema de medicamento por intolerância medicamentosa

10. Mudança de diagnóstico

11. Falência 

12. Continua tratamento

13. TB multirresistente

7- Situação atual: (___________)

1. Cura 

2. Abandono

3. Óbito por tuberculose

4. Óbito por outras causas

5. Transferência 

6. Mudança de diagnóstico

7. TB multirresistente

Data do dia de atendimento: _________________

_______________________________________________

Assinatura e carimbo do responsável pelo preenchimento

