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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

T

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE NOTIFICAGAO DAS PESSOAS EM TRATAMENTO DA ILTB

E FUNDAMENTAL QUE HAJA A EXCLUSAO DA TUBERCULOSE ATIVA PREVIAMENTE

CAMPO | - DADOS DE NOTIFICAGAO
1-TIPO DE ENTRADA™:

1- CASO NOVO

2- REINGRESSO APOS ABANDONO

3- REENTRADA APOS MUDANGA DE ESQUEMA
4- REEXPOSIGCAO

2- DATA DA NOTIFICAGAO™:

CAMPO Il - NOTIFICAGAO INDIVIDUAL
3- NOME DE REGISTRO*:

4- NOME SOCIAL:

5- DATA DA NASCIMENTO*: 6- SEXO*: 7- GESTANTE™: 8- COR/RAGA*:
M- MASCULINO D 1-SIM 3-NAO SABE D 1- BRANCA 3- AMARELA 5- INDIGENA D
F- FEMININO 2-NAO 4-IGNORADO 2-PRETA 4- PARDA 6- IGNORADO
9- CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 10- NACIONALIDADE:
1- BRASILEIRA D
2- OUTRA PAiS:
11- NOME DA MAE*:
CAMPO Il - DADOS DE RESIDENCIA
UF*: 13- MUNICIPIO DE RESIDENCIA*: 14- REGIONAL DE SAUDE:
15- LOGRADOURO*: 16- NUMERO*:

17- BAIRRO™: 18- COMPLEMENTO:

19- CEP: 20- TELEFONE (com ppp):

CAMPO IV - INVESTIGAGAO

21- DESCARTADO TB ATIVA*: 22- CASO ATB ATIVA NAO TENHA SIDO DESCARTADA, JUSTIFIQUE A REALIZAGAO DO TRATAMENTO DE ILTB**:
S-SIM
N-NAO
REALIZOU AVALIAGAO CLINICA? TESTE RAPIDO MOLECULAR
S-SIM D 1-NAO DETECTADO 3- NAO REALIZADO D
N- NAO 2- DETECTADO
23-BCG™ 24- RADIOGRAFIA DO TORAX*: 25- HIV*: CD4:
S-SIM 1- IGNORADO D 1- NORMA 3- ALTERAGAO SUGESTIVA DE TB ATIVA D 1-POSITIVO  3- EM ANDAMENTO
N- NAO 2- ALTERA(;AO NAO SUGESTIVA DE TB ATIVA 4- NAO REALIZADA 2-NEGATIVO  4- NAO REALIZADO
26- IGRA™ 27- DATA DA COLETA DO IGRA: | 28- PROVA TUBERCULINICA (PT)*:| 29- DATA DE APLICAGAO DA ULTIMAPT: | 30- RESULTADO DA ULTIMA PT**:
1-POSITIVO  3- INDETERMINADO S-SIM
2-NEGATIVO  4- NAO REALIZADO N- NAO MM

31- CONTATO DE TB PULMONAR™: 32- NOME DO CASO FONTE:
1-SIM 3-NAO SABE

2- NAO 4- NAO REALIZADO

33- NUMERO DO SINAN:

CAMPO V - TRATAMENTO
34- UF™: 35- MUNICIPIO DE TRATAMENTO*:

36- REGIONAL DE SAUDE:

37- UNIDADE DE SAUDE DE TRATAMENTO*:

38- CODIGO CNES:

39- PRINCIPAL INDICAGAO PARA TRATAMENTO DA ILTB*:

SEM PT E SEM IGRA REALIZADOS

1- RECEM NASCIDOS COABITANTES DE CASO FONTE CONFIRMADO POR CRITERIO LABORATORIAL;

2- PESSOAS VIVENDO COM HIV CONTATOS DE TB PULMONAR COM CONFIRMAGAO LABORATORIAL;

3- PESSOAS VIVENDO COM HIV COM CONTAGEM DE CELULAS CD4+ MENOR OU IGUAL A 350 CEL/MI;

4- PESSOAS VIVENDO COM HIV COM REGISTRO DOCUMENTAL DE TER TIDO PT 2 5 MM OU IGRA
POSITIVO E NAO SUBMETIDO AO TRATAMENTO DA ILTB NA OCASIAO;

5- PESSOAS VIVENDO COM HIV COM RADIOGRAFIA DE TORAX COM CICATRIZ RADIOLOGICA DE TB,
SEM TRATAMENTO ANTERIOR PARA TB.

PT 25 MM OU IGRA POSITIVO
6- CONTATOS ADULTOS E CRIANGAS, INDEPENDENTEMENTE DA VACINAGAO PREVIA COM BCG;
7- PESSOAS VIVENDO COM HIV COM CD4+ MAIOR QUE 350 CEL/pI;
8- ALTERACOES RADIOLOGICAS FIBROTICAS SUGESTIVAS DE SEQUELA DE TB;
9- INDIVIDUOS EM USO DE INIBIDORES DO TNF-0 OU CORTICOSTEROIDES (> 15 MG DE PREDNISONA

POR MAIS DE UM MES);
10- INDIVIDUOS EM PRE-TRANSPALNTE EM TERAPIA IMUNOSSUPRESSORA.

]

11- SILICOSE;

12- NEOPLASIAS DE CABECA E PESCOCO, LINFOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS HEMETOLOGICAS;
13- NEOPLASIAS EM TERAPIA IMUNOSSUPRESSORA;

14- INSUFICIENCIA RENAL EM DIALISE;

15- DIABETES MELLITUS;

16- INDIVIDUOS BAIXO PESO (< 85% DO PESO IDEAL);

17- INDIVIDUOS TABAGISTAS ( > 1 MAGO / DIA);

18- INDIVIDUOS COM CALCIFICAGAO ISOLADA (SEM FIBROSE) NA RADIOGRAFIA.

= A oaa
19- INDIVIDUOS CONTATOS DE TB CONFIRMADA POR CRITERIO LABORATORIAL;

20- PROFISSIONAIS DE SAUDE;

21- TRABALHADORES DE INSTITUIGOES DE LONGA PERMANENCIA;

22- OUTRA:

40- SE HOUVER, REGISTRE O CODIGO DA INDICAGAO SECUNDARIA PARA TRATAMENTO DA ILTB:

41- MEDICAMENTO™: 42- DATA DE INICIO DO TRATAMENTO*:
1- ISONIAZIDA

2- RIFAMPICINA

CAMPO VI - ENCERRAMENTO
43- NUMERO DE DOSES TOMADAS: | 44- DATA DO TERMINO DO TRATAMENTO*:

45- SITUAGAO DE ENCERRAMENTO*:
1- TRATAMENTO COMPLETO 3- SUSPENSO POR REAGAO ADVERSA
2- ABANDONO 4- SUSPENSO POR PT < 5 MM EM QUIMIOPROFILAXIA PRIMARIA

5- TRANSFERIDO PARA OUTRO PAIS 7- OBITO

6- TUBERCULOSE ATIVA

OBSERVAGOES:

NOME DO INVESTIGADOR™:

FUNGAO DO INVESTIGADOR:

ASSINATURA DO INVESTIGADOR:

F01350/MAR/19 SMS - VIA UNICA FORMATO A4 (210 x 297 mm)
* CAMPO OBRIGATORIO * CAMPO OBRIGATORIO CONDICIONADO A PERGUNTA ANTERIOR

IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - RAMAL 0845 / 0446
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