Secretaria de Estado de Satude
N N LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA NOEL NUTELS

N2 da Amostra

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS CLINICAS
CULTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE DE TUBERCULOSE
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DOC. 360.014/06

1. UNIDADE DE ATENDIMENTO DO PACIENTE:

1.1 TELEFONE DE CONTATO:  ( ) -

2. PACIENTE: 2.1 Numero de prontuario ou SINAN:

2.2 Nome do Paciente:

2.3 Nome da M3e:

2.4 Enderego: Rua, N°, Complemento:

Bairro: Municipio: CEP: -
2.5 Data de Nascimento: / / 2.6 Sexo: Fem| [Masc
3. EXAME SOLICITADO: Cultura I:IIdentificagéo Teste de sensibilidade

4. INDICACAO: |:|Controle de Tratamento |:|Diagnc'>stico

5. DADOS CLINICOS: I:IBaciIoscopia Negativa I:IBaciIoscopia Positiva
I:I Re-tratamento
I:IEm Tratamento. Ha quanto tempo? Meses |:|TB Extra-Pulmonar
HIV Positivo? I:IN/T\O SABE I:INAO I:ISIM
LT 00Tyl Tl =T3PPS PP PP PPPPPPPPPP
6. COLETA:
6.1 Data da Coleta: / /
6.2 Numero da Coleta: 13 Coleta I:Iza Coleta |:|Outra
6.3 Material Encaminhado: Escarro |:|Sangue |:|Urina I:IOutra(s): .......................................

7. REQUERENTE:

Nome/Carimbo/C.R. Assinatura

Data da Requisicao

NOTA: A INDICAGCAO PARA EXAME BACTERIOLOGICO/TESTE DE SENSIBILIDADE DEVE
SEGUIR AS NORMAS DA COORDENACAO NACIONAL DE PNEUMOLOGIA SANITARIA/MS/DF

Rua do Resende, 118 - Bairro de Fatima - CEP 20.231-092 - Rio de Janeiro-RJ * Todos os campos sdo de preencimento obrigatorio
CNPJ: 42.498.717/0011-27 * Preencha cada quadrado com letra legivel

E-Mail: dgnnutels@saude.rj.gov.br
Tel: (21) 2332-8603 / Fax: (21) 2332-8601




