MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE
COORDENAGCAO GERAL DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS
COORDENAGAO DE DOENGAS TRANSMITIDAS POR VETORES E ANTROPOZOONOSES

Ficha para Cadastramento de Usuarios do Sistema Unico de Saude - Solicitagio de
Tratamento Especifico

Secretaria de Estado da Salde de

Data do cadastramento: / /

DADOS PARA ENTREGA DO MEDICAMENTO
Unidade de salde de atendimento:

Caracteristica da unidade:

Nome do médico responsavel:
CRM:

Telefone: ( )

Celular: ( )

Email:

Nome do responsavel pelo recebimento:

Telefone: ( )
Celular: ( )
Email:

Endereco para entrega:
Cidade:
UF:

CEP: -
Data da solicitagdo: / /

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Data de nascimento: / /

MNome completo da mae:




Sexo:
Idade: ( JMeses |( )Anos
Peso: Kg

Endereco:

Municipio de residéncia:
UF:

MODO DE TRANSMISSAO PROVAVEL:
)} Vetorial

)} Oral

} Vertical

)} Transfusional

)} Acidente com Material Bioldgico

) Transplante de Orgdos

) Nao definida / Indeterminada

)} Outros.
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INDICAGCAO DE TRATAMENTO ATUAL:

) Forma aguda

} Forma congénita

} Forma crinica indeterminada

) Forma crénica recente com sinais e sintomas ndo avangados

} Forma crénica tardia com sinais e sintomas ndo avangados

} Forma crénica tardia em populagdo < 18 anos de idade

)} Paciente infectado pelo HIV com reativag@o da doenga de Chagas

)} Paciente submetido a transplante ou & terapia imunossupressora

)} Paciente receptor de érgdo de doador soropositivo para doenca de Chagas
)} Acidente com material bioldgico possivel ou provavelmente contaminado com T. cruzi
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)} Outros. Especificar com insercdo de justificativa

Dose diaria total prescrita: mg

Namero de comprimidos solicitados:



