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FICHA B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE - Td

N° do CNS Equipe MicroArea| | Ano

Nome do Agente / Cadastrador

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez OUTRAS INFORMAGOES

N° de contatos

CPF*/ DNV ** Familia Dia da visita

i o Contatos < 5 anos
Dia da ultima consulta P -
Historia anterior de

TB no Cidadao
Historia anterior de

Data Inicio Tratamento Data do Encerramento | Motivo Toma medicagao TB nos contatos

Enderego

Dia da préxima consulta

Observagdes Trat. supervisionado DOTS

Reacgoes indesejaveis

Exame de escarro

Contatos examinados

< 5 anos com BCG

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez OUTRAS INFORMAGOES

N° de contatos

CPF*/ DNV ** Familia Dia da visita
‘ ‘ ) - Contatos < 5 anos
Dia da ultima consulta s .
Histoéria anterior de

Enderego
TB no Cidadao

Histéria anterior de

Data Inicio Tratamento Data do Encerramento | Motivo Toma medicagao TB nos contatos

Dia da préxima consulta

Observagoes Trat. supervisionado DOTS

Reagdes indesejaveis

Exame de escarro

Contatos examinados

<5 anos com BCG

** Campo obrigatério para aqueles com até 16 anos se CPF nao preenchido

Registro do Cidadao Trat. Supervisionado | [Histéria Anterior de TB|| Exame de Escarro || Reacdes Indesejaveis| | Toma Medicacdo Motivo
LEGENDA | |Informar o cddigo que consta na Ficha de Cadastramento | |§ - Sim S - Sim P - Positivo |N - Negativo| [S -Sim D - Diéria T - Transferéncia R - Recusa do Tratamentq F - Faléncia
e Acompanhamento das familias (Ficha A). N - Nao N - Nao | - Inexistente N - Nao | - Intermitente | [M - Mudanca de diagnésticg C - Cura O - Obito

RIO

PREFEITURA

Sistema
VPR SUS N
de Saude
|
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE - TB

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez OUTRAS INFORMAGOES
CPF*/ DNV ** Familia Dia da visita N® de contatos
‘ ‘ : - Contatos < 5 anos
Dia da ultima consulta - -
Enderecgo Historia anterior de
TB no Cidadao

Dia da préxima consulta - "
Historia anterior de

Data Inicio Tratamento Data do Encerramento | Motivo Toma medicagio TB nos contatos

Observagoes Trat. supervisionado DOTS

Reacoes indesejaveis

Exame de escarro

Contatos examinados

<5 anos com BCG

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez OUTRAS INFORMAGOES
m 0
CPF*/ DNV ** Familia Dia da visita N° de contatos
‘ ‘ . . Contatos < 5 anos
Dia da ultima consulta P :
Enderecgo Historia anterior de
TB no Cidadao

Dia da préxima consulta =2 >
Histéria anterior de

Data Inicio Tratamento Data do Encerramento | Motivo Toma medicagio TB nos contatos

Observacgoes Trat. supervisionado DOTS

Reacoes indesejaveis

Exame de escarro

Contatos examinados

< 5anos com BCG

Outras Observacdes

*Campo obrigatério para maiores de 16 anos e preferencial para aqueles com até 16 anos
** Campo obrigatério para aqueles com até 16 anos se CPF n&o preenchido

RIO

PREFEITURA
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