PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SA}:IDE i SECRETARIA MUNICIPAL DE SApDE . “ SUS
DEVISA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE DEVISA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE ‘
PROVA TUBERCULINICA PROVA TUBERCULINICA
DADOS DO PACIENTE: DADOS DO PACIENTE:
NOME: DATA DE NASCIMENTO: NOME: DATA DE NASCIMENTO:
LOCAL DE REALIZAGAO / UNIDADE: LOCAL DE REALIZAGAO / UNIDADE:
ANTECEDENTE VACINAL (BCG - ID) ANTECEDENTE VACINAL (BCG - ID)
CICATRIZ VACINAL: CICATRIZ VACINAL:
|sim NAO |ouviposo |sim NAO |ouviposo
EM CASO POSITIVO, EM QUAL DATA FOI REALIZADAA VACINA BCG? EM CASO POSITIVO, EM QUAL DATA FOI REALIZADA A VACINA BCG?
APLICAGAO DA PROVA TUBERCULINICA: APLICAGAO DA PROVA TUBERCULINICA:
ASSINATURA: DATA: ASSINATURA: DATA:
LEITURA DA PROVA TUBERCULINICA: RESULTADO: mm LEITURA DA PROVA TUBERCULINICA: RESULTADO: mm
ASSINATURA: DATA: ASSINATURA: DATA:
OBSERVACOES: OBSERVACOES:

FO1276/DEZ/16 - SMS - FORMATO A5 (148 x 210 mm) FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R: 0446 / 0845 FO1276/DEZ/16 - SMS - FORMATO A5 (148 x 210 mm) FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R: 0446 / 0845
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