ANEXO I

Documento para solicitação de realização do Teste Rápido Molecular/
Avaliação de Resistência

Nome do paciente:.........................................................................................................

DN:............................    Sexo:..............................  Raça: ............................................ Tipo de material:  (   ) Escarro


(   ) Outro:..........................................

Nome da mãe:................................................................................................................

Endereço:.......................................................................................................................

Telefone:......................................................
Escolaridade:.....................................

Cartão SUS:...................................................................................................................

Tipo de população: (  )Geral (  ) Privada de Liberdade  (  ) Indígena  (   ) Profissional 

                                da Saúde    (  ) Em situação de rua   (   ) HIV/Aids   (  ) Contato 

                                de TBDR

Sinalizar se virgem de tratamento (VT) (  )  ou Retratamento (  )

Mês de tratamento: (  )1º mês (  )2 mês (  )3º mês (  )4mês (  ) 5mês (  )6 mês 

(  ) Outro:...........

História Clínica:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Endereço do PMCT (Município,Rua, nº): ....................................................................
.......................................................................................................................................

Telefone do PMCT:.......................................................................................................

 Profissional solicitante:.................................................................................................

Contato no ambulatório de TB/HSP:.............................................................

