Republica Federativa do Brasil BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO SITE TB @

Ministério da Saude Sistema de Informagao de Tratamentos Especiais de Tuberculose
Casode TB e TB DR

DADOS DO CASO

1) Nome de registro*: 2) Nome Social:
3) Unidade de satude de tratamento: 4) Numero no SITE-TB:
5) (DDD) Telefone 1: ( ) - ‘ 6) (DDD) Telefone 2: ( ) -

EXAMES COMPLEMENTARES
7) Exame de Baciloscopia*: () Ndo realizado () Negativo () Positivo1la9bacilos () Positivo+ () Positivo++ () Positivo +++
Material**: () Escarro () Outro material Data de coleta**: / / Data do resultado: / /
8) Exame de Cultura*: ( ) Ndo realizado () Negativo () Positivo () Contaminado
Material**: () Escarro () Outro material Data de coleta**: / /
Data do resultado: / / Laboratério**: ( ) Publico ( ) Privado

9) Teste Rapido Molecular

Resultado*: () Ndo realizado () MTB ndo detectado () MTB detectado indeterminado a rifampicina
() MTB detectado sensivel a rifampicina () MTB detectado resistente a rifampicina

() MTB detectado tragos indeterminado a rifampicina () Invélido
Data de coleta**: / / Data do resultado: / /
10) Teste de hibridizacdo com sonda em linha (LPA)*: () Realizado () N&o realizado
Material**: ( ) Escarro ( ) Outro material Data da coleta**: / /

Nas caixas ao lado de cada gene, escreva: NR - ndo realizado, MND - mutagdo ndo detectada (sensivel), MD - mutagdo detectada
(resistente)

Medicamento Gene Medicamento Gene
. . . . . ’ rrs**
Rifampicina (R) rpoB** Aminoglicosideos e
L. inhA** . gyrA**
Isoniazida (H) Fluoroquinolonas
katG** gyrB**

11) Outro exame de biologia molecular*: () Ndo realizado () Complexo M. tuberculosis () Negativo

Data de coleta**: / / Data do resultado: / /

12) Teste de Sensibilidade*: ( ) Realizado ( ) N&o realizado

Nas caixas ao lado de cada medicamento, escreva: NR: nao realizado, S: sensivel, R: resistente ou C: contaminado

Rifampicina(R) ** Isoniazida (H) ** Pirazinamida (z) ** Etambutol (E) **
Estreptomicina(S) ** Amicacina (Am) ** Capreomicina (Cm) ** Kanamicina (Km) **
Levofloxacino (Lfx) ** Moxifloxacino (Mfx) **
Data de coleta**: / / Data do resultado: / / Método: () Proporgdes () Automatizado
13) Radiografia de Térax*: () Ndo realizado ( ) Unilateral cavitaria ( ) Unilateral ndo cavitdria 14) Data da radiografia de térax*:

( ) Bilateral cavitaria ( ) Bilateral ndo cavitaria ( ) Normal / /
15) HIV*: () Ndo realizado () Negativo () Positivo
16) TARV*: () Sim () N3o

CONSULTA

17) Data da consulta atual*: / / ‘ 18) Data da préxima consulta*: / /
19) Evolugao clinica*: () Favoravel () Desfavoravel ‘ 20) Peso (Kg)*: ‘ 21) Altura (cm):

22) Endereco atual é diferente do enderego de notificagdo? () Ndo () Sim [responda as questBes 21.1 a 21.8]

22.1) Municipio de residéncia**: 22.2) Unidade da Federagdo (UF) de residéncia**:

22.3) Logradouro**: ‘ 22.4) N2: ‘ 22.5) Bairro:

22.6) Complemento (apto., casa,...): 22.7) Regional/Distrito de Saiide do municipio: 22.8) CEP:

Doengas e agravos associados

23) Aids*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado 24) Abuso de alcool*: () Sim () N3o ( ) Ighorado

25) Diabetes*: () Sim () N3o ( ) Ignorado 26) Hepatites virais (B/C)*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado

27) Insuficiéncia renal/hemodialise*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado 28) Neoplasia®: () Sim () N3o ( ) Ighorado

29) Silicose*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado 30) Tabagismo*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado

31 Transplantado(a) de medula éssea*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado 32) Transplantado(a) de 6rgao sélido*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado
33) Doenga Mental*: () Sim () N3o ( ) Ignorado 34) Uso de corticoterapia prolongada*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado
35) Uso de drogas ilicitas®: () Sim () Ndo ( ) Ignorado 36) Usuarios de imunobioldgicos*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado

37) Outra(o):




Casode TB e TB DR

38) ReagGes adversas maiores*: ( ) Sim ( ) Nao
( ) Artralgia limitante

Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito®*:

( ) Nefrotoxicidade

Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito®*:

( ) Convulsao
Més de tratamento do inicio da reagdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Neurite oética
Més de tratamento do inicio da reagdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Hepatite medicamentosa
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Neuropatia periférica grave
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Mielotoxicidade (trombocitopenia ou leucopenia ou anemia)

Més de tratamento do inicio da reagdo adversa**: _/
Medicamento suspeito®*:

( ) Pancreatite

Més de tratamento do inicio da reagdo adversa**: _/
Medicamento suspeito®*:

( ) Perda auditiva:
Més de tratamento do inicio da rea¢do adversa**: /
Medicamento suspeito**:

( ) Prolongamento do intervalo QT:
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Alergias graves:
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito™*:

( ) Psicose e depressao:
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito™*:

( ) Acidose latica:

Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Hipotireoidismo:
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

( ) Outro:
Més de tratamento do inicio da reacdo adversa**: _/
Medicamento suspeito**:

39) Avaliagdo de contatos
Numero de contatos identificados™:

Numero de contatos examinados™:

40) Nome do Profissional*:

41) Fungao™:

TRATAMENTO

42) Alteracdo do esquema terapéutico? () Sim [preencha a tabela abaixo] () Ndo

Medicagao** Data de inicio**

Data de término**

Dose unitaria** Frequéncia**

CASO A CONSULTA ATUAL CORRESPONDA AO MES DE ENCERRAMENTO OU TRANSFERENCIA, RESPONDA AS QUESTOES DO PROXIMO BLOCO

ENCERRAMENTO

43) Transferéncia: () Sim () Nao | 44) Unidade de saude de destino**:

45) Data do fim do tratamento/transferéncia**: _/ /

46) Tratamento diretamente observado*: () Sim ( ) Ndo

47) Situagdo de encerramento*: ( ) Curado

( ) Tratamento completo
() Faléncia () Obito

( ) Interrupgdo do tratamento
( ) Obito por outra causa

( ) Mudancga de esquema (Preencha o campo Se Mudanga de esquema)

( ) Mudanga do padrdo de resisténcia
() Interrupgdo primaria do tratamento

Se Mudanga de esquema*™*:

- Se mudanga de esquema para um caso de TB DR, preencha o motivo:

( ) Mudanca de diagnéstico
() Transferido para outro pais

- Se mudanca de esquema para um caso de TB esquema especial, selecione o motivo entre as opg¢des abaixo:
( ) Hepatopatia prévia ( ) Hepatotoxicidade ( ) Intolerancia grave ( ) Alergia medicamentosa
( ) Alteragdes visuais ( ) AlteracGes renais ( ) Outras doencgas

48) Observagoes:

Legenda: * Campo obrigatdrio ** Campo obrigatdrio condicionado & pergunta anterior




