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— Informagdes Clinicas

3.1 TRATAMENTO: | |Nunca Tratou | |34 Tratou 3.2 POPULAGAO DE RISCO: | |

3.3 EM USO DE MEDICAMENTO PARA TB: |:|Sim |:|N50
* ESTE EXAME NAO SE DESTINA A CONTROLE DE TRATAMENTO DE TUBERCULOSE
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— Histdrico Clinico
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