GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria da Salde

SOLICITAGAO PARA EXAME DE TUBERCULOSE LATENTE - IGRA-TB

INSTITUICAO SOLICITANTE: MUNICIPIO:

INFORMACOES BASICAS

NOME COMPLETO:

SEXO:( ) MASCULINO ( )FEMININO DATA NASC:

CIDADE NASCIMENTO: UF:

IDENTIDADE: CPF:

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS):

GESTANTE:( )SIM ( )NAO IDADE GESTACIONAL: SEMANAS
TELEFONE USUARIO: PRONTUARIO:

NOME DA MAE / RESPONSAVEL: CPF:

ENDERECO:

NO. COMPLEMENTO: BAIRRO:

CIDADE DE RESIDENCIA: UF:

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Tratamento anterior para TB

( )SIm ( )NAO
Contato com pacientes com TB droga resistente
( )SIm ( )NAO

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO / SOLICITACAO

CRIANCAS entre 2 a 10 ANOS
) CONTACTANTES DE CASOS DE TUBERCULOSE ATIVA
) ESCORE CLINICO

) PESSOAS CANDIDATAS A TRANSPLANTE

(
(
(
(

) PESSOAS VIVENDO COM HIV (PV-HIV) COM CONTAGEM DE LINFOCITOS T-CD4+ > 350 CELULAS/MM®

DATA DO ULTIMO CD4: VALOR DO ULTIMO CD4:

() PESSOAS CANDIDATAS OU EM USO DE IMUNOBIOLOGICOS OU IMUNOSSUPRESSORES

DADOS DA COLETA DA AMOSTRA / MATERIAL:

( )SANGUE TOTAL EM TUBOS CONTENDO HEPARINA

DATA DA COLETA: HORA DA COLETA:
() PLASMA CONGELADO
DATA DA INCUBACAO: HORA DA INCUBACAO:
DATA DA COLETA DO PLASMA: HORA DA COLETA DO PLASMA:
ARMAZENADO A: () 22a82C( )-20°C

DADOS DO PRODISSIONAL SOLICITANTE:

NOME DO PROFISSIONAL: CONSELHO N¢:

DATA DA SOLICITAGCAO: ASSINATURA E CARIMBO:




