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Tratamentos Especiais da Tuberculose

CLASSIFICAGAO DO CASO: Micobacteriose ndo tuberculosa (MNT)

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: Sexo: (1) Masc (2) Fem
Data de Nascimento: / / Idade: N2 SINAN: N2 prontudrio na US:
Nacionalidade: (1) Brasileira Ne do cartdo SUS:
(2) Estrangeiro -» pais:
Nome da mae: Telefones:
Endereco: (Rua/Av...) Fixo: ()
0. . H .

Ne: Complemento: Bairro: Celular: ()
Municipio: UF: CEP:

DADOS DO CASO
US de origem: US de notifica¢ao:
Municipio: Municipio:
UF: UF:

Data da Notificacdo: / /

Tipo de paciente de MNT:
(1) novo de MNT
(2) apds abandono de MNT

(3) recidiva de MINT (a) hepatopatia prévia (e) alteragdes visuais
(4) faléncia ao 12 tratamento de MNT (b) hepatotoxicidade (f) alteragbes renais
(5) faléncia ao retratamento de MNT (c) intolerdncia grave (g) comorbidade:

(6) mudanca de esquema por —— (d) alergia medicamentosa (h) outra:

(7) outro. Qual:

Tipo de micobactéria ndo tuberculosa (MNT) ou complexo:

Forma (IZIinica

v v v

| (1) Pulmonar | | (2) Extrapulmonar | (3) Ambas (pulmonar + extrapulmonar)
(1) Unilateral cavitdria (1) Pleural (6) Miliar (1) Pleural (6) Miliar
(2) Unilateral ndo cavitdria (2) Ganglionar periférica (7) Meningoencefalica (2) Ganglionar periférica (7) Meningoencefdlica
(3) Bilateral cavitdria (3) Geniturindria (8) Cuténea (3) Geniturindria (8) Cuténea
(4) Bilateral néo cavitdria (4) Ossea (9) Laringea (4) Ossea (9) Laringea
(5) Normal (5) Ocular (10) Outra: (5) Ocular (10) Outra:
Peso: Altura:

TRATAMENTO ATUAL

Data do diagnéstico: / / | Data do inicio do tratamento: / /

Esquema individualizado (escreva os medicamentos nos campos abaixo)

Medicagio E Dosagem E Dose unitéria E Frequéncia E Tempo de uso | Medicagdo E Dosagem E Dose unitéria E Frequéncia E Tempo de uso
EXAMES COMPLEMENTARES
Resultado: (1) negativa (3) (+) Data da coleta: / /
(2) positiva (sem +) (4) (++)

( ) ndo realizada (5) (+++4) Data do resultado: / /




( ) ndo realizada Biologia molecular| (1) M. tuberculosis  (3) negativa

Resultado: Data da coleta: / / (2) Micobactéria ndo TB  (4) ndo realizada
(1) negativa (3) (+)
(2) positiva (4) (+4) Data da Coleta: / /
(sem +) (5) (+++) Data do resultado: / / Data do resultado: / /
(6) Contaminada
Método: Laboratério: Método: Laboratério:
'Teste de Sensibilidade| ( ) ndorealizado (Nas caixas abaixo de cada medicamento, marque: S: sensivel R: resistente C: contaminado)
R H z E S Et Ofx Trd Cfz Am Km Cp Lfx Mfx PAS Outros
Data do resultado: / / Método: Laboratério:

Exame p/ HI (1) positivo  (2) negativo  (3) em andamento  (4) ndo realizado Data do resultado: / /

TRATAMENTOS ANTERIORES PARA TUBERCULOSE

N2 de tratamentos anteriores: ( )

Ano de Nas caixas abaixo, marque os medicamentos utilizados em cada tratamento (“X”) Resultado do

e
s inicio R|H ]| z ] E | S | E | Ox | Td | Ciz | Am | Km | Cp | Lix | Mfx | PAS | outro | tratamento (*)

(*) Resultado do tratamento:
(1) cura  (2) tratamento completo  (3) abandono  (4) mudanga de diagndstico  (5) faléncia  (6) mudancga de esquema (7) TBDR

INFORMAGOES ADICIONAIS

Raga/cor: (1) branca (4) parda Gestante: (1) 12 trim.  (4) Idade gestacional ignorada
(2) negra (5) indigena—¥ etnia: (2) 22 trim. (5) Nado
(3) amarela (6) ignorada (3)32trim.  (6) Ignorada

Ocupagao: Escolaridade (anos de estudo):

(1) profissional de satde (8) aposentado (1) nenhuma

(2) profissional do sistema penitenciério (9) dona de casa (2)de1a3

(3) profissional de asilo /abrigo/ albergue (10) desempregado (3)de4a7

(4) outros profissionais autdnomos assalariados ~ (11) estudante (4)de8all

(5) profissional do sexo (12) populagdo em situagdo de rua (5) 12 ou mais

(6) ambulante (13) outra: (6) ignorada

(7) populagdo privada de librerdade
Comorbidades:_ ( ) Nenhuma

(1) aids (8) tabagismo

(2) alcoolismo (9) transplantado

(3) diabetes (10) -transtorno mental

(4) hepatites virais (B/C) (11) uso de corticoterapia prolongada

(5)insuficiéncia renal/hemodiélise (12) usuario de drogas ilicitas

(6) neoplasia (13) usudrios de inibidores de TNF alfa

(7) silicose (14) outra:

CONSULTA ATUAL

Data da consulta atual: / / Data da préxima consulta: / /
Observagoes:
Profissional: ‘ Fungao:

Email: crohftbmr@ensp.fiocruz.br / Fax: (21) 2448-6810




