GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

*
! SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
% SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E AMBIENTAL

A
CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO

DATA / / Hora : Registro Autorizacao

Solicitacdo de Internagédo do Paciente com Tuberculose / Sida
Diagndstico: Tuberculose () Tuberculose + Sida ( ) Sida( )

Data da Solicitacéo: / / Hora:
l[dentificac&o do Paciente:
Nome:
Sexo: () F=fem., M = masc. Data de Nascimento: / / [dade:
Endereco:
Bairro: Municipio:
Dados do Solicitante Tel:
Unidade:

Secretaria Municipal de Saude de
Médico Responsavel pela solicitacao:
CRM: Nome e Carimbo:

Quadro Clinico

Inicio dos sintomas ha

Diagndstico: () Clinico () Radiolégico () Microbiolégico

Especificar material e resultados e enviar por fax

Quadro Clinico Respiratério: Necessidade de Suporte de Oxigénio ( )Sim () Nao
Oxigénio por cateter () Oxigénio por macronebulizacdo ( ) PO 2= Sat O 2=
BAAR do Escarro - Data: / / Local:

( ) Positivo () Negativo () Nao realizado
Complicacdes: ( ) Derrame pleural ( ) Pneumotdrax () Hemoptise () Outros

Cultura para BK Data: / /
( ) Positiva (informar identificacéo, teste de sensibilidade e presenca de multiresisténcia):

( ) Negativa ( ) Em andamento ( ) Nao realizada

Comorbidades:( ) Hipertensdo arterial ( ) DPOC ( ) Infeccéo respiratéria ( ) Doenca hepatica
( ) Doenca hematoldgica ( ) Doenca renal () Doenca cardiaca ( ) Diabetes mellitus
Outros:

Medicacbes em uso:

Sorologia para HIV- Data: ( ) Positiva ( ) Negativa ( ) Em andamento
Doencga Neurolégica ( ) TC de Cranio ( ) Sim - Laudo:

() Nao

Médico Regulador
Nome: CRM:

Unidade destino:

Contado da Unidade: Tel:

Data: / / Hora:

Regulacéao

DATA / / Hora: : Carimbo
( ) Desisténcia por:
( ) Obito

( ) Ocupacao de leito ( ) Autorizado ( ) Ndo Autorizado
( ) Transferéncia para:

Rua Elpideo Boamorte,s/n Praca da Bandeira - Rio de Janeiro (RJ) - CEP:20270-170
Telfax.: 2332-8577 e -mail: rotina.adulto@gmail.com




