ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

DOCUMENTO DE TRANSFERENCIA INTERESTADUAL

Municipio de Origem/Endereco Paciente:
Municipio de Destino/Endereco:

Dados do paciente

N° SINAN:

Nome do paciente:
Nome da mae:
Data de Nascimento: _ / [/
CNS:

Telefone: ( ) Celular: ( )

Dados do atendimento

Informacdes sobre o diagndstico

Exame Laboratorial que confirme TB:
Baciloscopia de escarro (diagndstica): ( ) positiva ( ) negativa ( ) ndo realizada ( ) ndo se aplica
Achados radiologicos: ( ) suspeito ( ) normal ( ) ndo realizado ( ) outra patologia

OBS.:

Informacoes sobre o tratamento e Orientacdes para a gestiao do caso

Data do Inicio do Tratamento TB:

Forma de Tuberculose:

Esquema Terapéutico (medicagéo prescrita e posologia)
Foi entregue medicacao para o paciente? ( ) sim - Para quantos dias? ( )néo

Dados do responsavel pelo preenchimento

Nome / Unidade de Saude:
Telefone: ()

Email:

Data do preenchimento: _ / /

Av. Ipiranga 5400 — Prédio CEVS — Salas 062/063/064 — Porto Alegre/RS CEVS
CEP 9061 0-400 centro estadual de

(51) 3288-4023 tuberculose@saude.rs.gov.br vilneta em salde/Bs
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