CENTRO DE VIGILANCIA @ A %
C\/e cooicc SHQEAULQ
COORDENADORIA DE

“Prof. Alexandre Vranjac” CONTROLE DE DOENGAS | Socrotare do Savce

Para efetivar a solicitagdao de medicamentos, é necessario preencher esta ficha
e enviar por email para: medtbcve@yahoo.com

* Preenchimento Obrigatdrio

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do paciente: *
Nome da mae do paciente:*

Data de Nascimento:*
Sexo:  [_]Masculino [_]Feminino

Municipios de Residéncia:*

Numero do SINAN:

IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE SAUDE

Unidade de Saude:*

Paciente internado? (Responder no caso da unidade solicitante ser Hospital)
Sim Nao

Municipio de Atendimento:*

Enderego da Unidade:*

E-mail da unidade: * (De preferéncia da farmdcia ou do local responsdvel pela retirada da
medicacdo.)

E-mail da UNIDADE:

Email do profissional solicitante:

Nome do médico solicitante:*

Telefone da Unidade solicitante:

Telefone do médico:


mailto:farmaciaer@emilioribas.sp.gov.br

JUSTIFICATIVA

RESISTENCIA MEDICAMENTOSA

RIFAMPICINA: Resistente Sensivel
ISONIAZIDA: Resistente Sensivel
PIRAZINAMIDA: Resistente Sensivel
ETAMBUTOL: Resistente Sensivel
ESTREPTOMICINA: Resistente Sensivel

TOXICIDADE/INTOLERANCIA

Data do resultado (Anterior a interrupcao dos medicamentosde TB)
AST (TGO) - Anterior a interrupg¢do dos medicamentos deTB

ALT (TGP) - Anterior a interrup¢do dos medicamentosdeTB

Data do resultado (Posterior a interrupcao dos medicamentos de TB)
AST (TGO) - Posterior a interrup¢do dos medicamentosde TB

ALT (TGP) - Posterior a interrupcao dos medicamentosdeTB
Fosfatase Alcalina (FA):

Exames Laboratoriais - Outros:

Intolerancia a(s) qual(is) drogas? *

RMP PZA SM

INH EMB




Forma Clinica:

Pulmonar

Extrapulmonar

12 Cultura - Amostra:

MNT (Para indicagdao de tratamento, ha necessidade de resultado de 2 amostras)

Pulmonar + Extrapulmonar

Escarro Lavado Broncoalveolar Tecido Pulmonar Ganglio
Urina Sangue Pele  Se outra amostra, qual?
12 Cultura-Resultado: Positivo Negativo N3o realizado

12 Cultura - DatadaColeta:

12 Cultura - Identificacdo da Espécie:

22 Cultura - Amostra:

Escarro Lavado Broncoalveolar Tecido Pulmonar Ganglio
Urina Sangue Pele Se outra amostra,qual?
22 Cultura-Resultado: Positivo Negativo N3o realizado

22 Cultura - DatadaColeta:

22 Cultura - Identificacdo da Espécie:

RX Torax:

Normal

Histopatoloégico:

BAAR Positivo

N3o Realizado

Bilateral ndo Cavitaria

Unilateral Ndo Cavitaria

Unilateral Cavitaria Bilateral Cavitaria

Sugestivo de TB

Sem Informacao



USO DE INIBIDORES DE PROTEASE QUE IMPEDEM O USO DA RIFAMPICINA

INSUFICIENCIA RENAL

OUTROS. Qual?

RESULTADO DO TESTE ANTI-HIV: *
Positivo Negativo Em Andamento Nao realizado

Peso do paciente:*

ESQUEMA DE TRATAMENTO

Tipo de Solicitacao:

Data do inicio do esquema atual.*

12 SOLICITACAO
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO ESPECIAL

Ha quantos meses?*

Evolugdo: *

Favoravel Desfavoravel

ESQUEMA PROPOSTO: *

Rifampicina Estreptomicina Etioamida

L. Amicacina
Isoniazida . . .

. Claritromicina
Levofloxacino

Pirazinamida

Terizidona

Etambutol




Medicagao Solicitada: *

Rifampicina

Isoniazida

Pirazinamida

Etambutol

OBSERVACOES:

Estreptomicina
Amicacina

Levofloxacino

Terizidona

Etionamida

Claritromicina
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