Governo do Estado do Rio de Janeiro
Secretaria de Estado de Salde
Subsecretaria de Vigilancia em Salde
Geréncia de Pneumologia Sanitaria

FICHA DE INVESTIGACAO DE QUIMIOPROFILAXIA PARA TUBERCULOSE

1 — Municipio de Atendimento

2 — Unidade de Saude

3 — Nome do paciente

4— Nome da mae

5 — N° do prontuério 6 - Data de nascimento 7- ldade
8 — Sexo |:| Masculino |:| Feminino |9 - Profissio
10 — Endereco:
CEP Bairro: Municipio:
11 — Teve contato com bacilifero? |:| Sim |:| N&o | 11b— Nome do(s) caso(s) de Tuberculose (indice)
10
11a-O contato é TBDR? D Sim D Néo |2%-
12 - Vacinado com BCG? |:| Sim, menos de 2 anos |:| Sim, mais de 2 anos |:| Nao |:| Ndo sabe
13 — Teve tuberculose? |:| Nao |:| Sim, curou |:| Sim, abandonou |:| Nao sabe

14 — Raio X de torax
Lesdes compativeis
|:| Normal |:| Suspeito de TB pulmonar |:| com TB inativa |:| Outra patologia |:| Nao realizado

15 - Baciloscopia de escarro 16 — Sorologia para HIV |:| Positiva |:| Negativa

|:| Positivo |:| Negativo |:| N&o realizado |—| Em andamento |—| Nio realizada
17 — Realizou Prova Tuberculinica (PT) anteriormente? 18 — PT atual

|:| Néo |:| Sim, 0 a4 mm |:| Sim, 529 mm |:| Néo realizado |:| De5a9mm

|:| Sim, 10 ou mais Hé& quanto tempo ? |:| De 0a4mm |:| De 10 ou mais
19 — Ja fez quimioprofilaxia? |:| Sim |:| Né&o

20 — Condigdes clinicas e epidemioldgicas associadas a alto risco de desenvolver tuberculose doenga ?

[_1 Alteracdes radioldgicas fibroticas [ ] Neoplasia de cabeca e pescoco [_] Trabalhador do sistema prisional

Sugestivas de seqliela de TB ] Profissional de satde .

[_] Tratamento com corticoides em dose
[ Baixo peso (< 85% do peso ideal) (] Quimioterapia antineoplasica de imunossupress&o
L] Calcificacdo isolada (sem fibrose) Silicose )
) i L] ] ) [ ] Tratamento com imunossupressores

na radiografia [ ] Tabagista ( > = mago dia)
[ Diabetes mellitus [_] Trabalhador de instituigéo de [ Tratamento com inibidores TNFa
[ Insuficiéncia renal em dialise longa permanéncia
(1 Hiv/AIDS

[ outras Condic0es clinicas associadas ( Quais ?) :

21 — Data do inicio da quimioprofilaxia 22 — Drogas utilizadas: |:| Isoniazida |:| Outra?
/ /
23 — Transferido de outra Unidade? [ ] Nao [ ] sim Inicio do tratamento / /
24 - Responsavel pelo preenchimento: 25 - Funcéo:
26 - Data: / / 27 - Assinatura:

ORIENTAGOES PARA PRENCHIMENTO NO VERSO



Orientacdes para preenchimento da ficha de investigacdo de Quimioprofilaxia para Tuberculose

1 — Preencher com o nome completo do municipio que esta notificando o caso.

2 — Preencher com o0 nome completo da Unidade de Saude que esta notificando.

3 — Preencher com 0 nome completo do paciente, sem abreviacOes e sem alterar as letras preenchidas na ficha, por

exemplo, trocar s por z no nome Sousa.

4 — Preencher com o0 nome completo da mée, sem abreviagdes e sem alterar as letras preenchidas na ficha, por
exemplo, trocar s por z no nome Sousa.

5 — Preencher com o nimero de registro ou prontuério no Programa de Controle da Tuberculose (PCT) da

Unidade de Saude ou, caso ndo exista um registro especifico no PCT, o nimero de registro Geral na Unidade
de Saude.

6 — Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

7 — Anotar a idade do paciente . Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.

8 — Marcar com X o item correspondente ao sexo do paciente.

9 — Informar a atividade exercida pelo paciente ou sua Gltima atividade quando o paciente estiver desempregado.

10 — Anotar o tipo (rua, avenida, travessa, etc.) e nome completo do logradouro, nimero, bairro, municipio de

residéncia e CEP (todas as informagdes sdo importantes).

11 — Marcar com X: assinalando SIM, se teve contato com paciente com baciloscopia ou cultura de escarro
positiva, e NAO para baciloscopia de escarro negativa e/ou cultura n&o realizada.

- Caso o0 paciente saiba que teve contato com paciente de tuberculose pulmonar, mas néo saiba o resultado do
exame de escarro, solicitar-lhe para buscar o resultado do exame de escarro. Este é um dos dados mais
importantes para optar pela quimioprofilaxia e, geralmente, vem a partir do inicio do tratamento de uma pessoa
com tuberculose na prépria unidade.

11a - Marcar com X: assinalando SIM, se o contato for TBDR (Tuberculose Droga Resistente) e NAO, se for de
Tuberculose sensivel.

11b — Registrar o(s) nome(s) do(s) paciente(s) de tuberculose origem do contato (sem abreviaturas).

12 — Marcar com X o item correspondente a situacao vacinal de BCG, em caso afirmativo atentar para o tempo
apos a vacinacao. Lembrando que o tempo decorrido apds a vacinagédo € importante para indicagdo de
quimioprofilaxia em menores de 15 anos.

13 - Marcar com X o item correspondente a informacéo colhida.

14 — Marcar com X o item correspondente a informag&o sobre a Radiografia de torax (outra patologia s&o

alteragdes que ndo sdo compativeis com a tuberculose pulmonar), se realizado registrar a alternativa de acordo
com o resultado.

15 — Marcar com X o item correspondente ao resultado da baciloscopia de escarro para BAAR.

16 - Marcar com X o item correspondente a situagdo da sorologia para o HIV (virus da imunodeficiéncia
adquirida).

17 — Marcar com X assinalando o item de acordo com a realizagdo ou nao da prova tuberculinica anterior ao
contato atual com TB. Se Sim, assinalar a alternativa correspondente ao valor do resultado, obtido em registro
documental (que pode ser anota¢&o no prontudrio ou resultado por escrito, confirmando o valor do mesmo) e por
extenso ha quanto tempo foi realizado.

18 — Marcar com X assinalando o item de acordo com a realizagdo ou ndo da prova tuberculinica atual, que
originou a decisdo desta quimioprofilaxia. Se Sim, assinalar a alternativa correspondente ao valor do resultado,
obtido em registro documental (que pode ser anotacdo no prontudrio ou resultado por escrito, confirmando o
valor do mesmo).

19 — Marcar com X assinalando SIM, se tiver feito uso de isoniazida por, no minimo 06 (seis) meses, ou NAO, se
nunca utilizou esta droga ou a utilizou por periodo de tempo menor que os especificados para quimioprofilaxia.

20 - Marcar com X um ou mais itens, referente ao caso.

21 - Preencher com a data de inicio do tratamento atual na Unidade de Salde que esta notificando o caso.

22 - Marcar com X a droga utilizada, caso seja a op¢ao outra, especificar.

23 - Marcar com X assinalando o item de acordo com a procedéncia do paciente e a data do inicio do tratamento

neste local

24 - Informar o nome completo do responsavel pelo preenchimento desta ficha.

25 - Informar a funcéo do responsavel pelo preenchimento desta ficha.

26 - Informar a data do preenchimento desta ficha.

27 - Assinatura do responsavel pelo preenchimento desta ficha.



