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CONSULTA s

ENVIE ESTE FORMULARIO TOTALMENTE PREENCHIDO

Dados da instituiciao de saude (unidade que encaminha o paciente)

Nome:

Municipio/UF: CAP

(se municipio do Rio de Janeiro)

Telefones:

Dados do paciente

Nome:

Nome da méae:

Data de nascimento:  / / CPF: CNS:
Endereco:

Bairro: Municipio: UF:
CEP: Telefones:

Motivo do encaminhamento:
() tuberculose resistente (teste de sensibilidade ou dois TRM resistentes)

() avaliagao de faléncia terapéutica

() micobacteriose ndo TB (pelo menos duas culturas positivas + identificagao)

Data do inicio do tratamento vigente: / /

Esquema que esta utilizando:

Resultados de exames bacteriolégicos:

Exames Resultados Data

Baciloscopia

Cultura

TS R|H|Z|E|S |Et|Am | Km | Cm | Ofx | Lfx

Historia terapéutica para tuberculose:

Més/ano do Medicamentos utilizados (marcar “X”) Resultado
inicio do do
R|IH|Z|E|Et|S | Am | Ofx | Lfx | Trd | Cfz | outros
tratamento tratamento
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Informagoes complementares

Unidade de saude que realizara o TDO:

Nome:

Enfermeiro responsavel:

Telefones:

O usuario possui cartdao de transporte para fins de tratamento?
( )sim ( )nao— Favor providenciar.

Dados do responsavel pelo preenchimento
Nome:

Categoria profissional:

Telefone: Celular:
E-mail:
Carimbo e assinatura: Data: [

Observacoes:
1- Nao encaminhar pacientes sem agendamento prévio. Para agendar a consulta,

envie este formulario totalmente preenchido e os resultados dos exames para o e-mail
ambulatorio.crphf@fiocruz.br. Duvidas entre em contato com os seguintes telefones:
(21) 2448-6816 / (21) 2448-6817

2- Para a primeira consulta, o paciente devera trazer documento de identificagao
com foto, CPF, comprovante de residéncia, foto 3x4 e CNS (cartao ou numero) e
os seguintes resultados dos exames complementares: baciloscopia, cultura, teste de
sensibilidade, radiografia atual, teste para HIV e outros. Encaminhar os resultados em
anexo a este formulario.
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3- Solicitamos que o paciente venha com acompanhante.

4- Nao encaminhar pacientes com risco de morte ou para procedimentos
cirurgicos. Esses casos deverdo ser encaminhados aos hospitais com emergéncia ou
para hospitais especializados, com o devido contato prévio. Nao dispomos de
emergéncia, leitos para repouso ou internagdo nem equipe cirurgica.
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