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SOLICITACAO DE PESQUISA MICOBACTERIA - TB

UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE: HOSPITAL PROF. DR. ALIPIO CORREA NETTO

NOME: DATA DE SOLICITACAO:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SEXO: RACA: PRONTUARIO:
DOCUMENTO: CARTAO SUs:
ESTADO CIVIL: TELEFONE: CLINICA:
NATURALIDADE:
ENDERECO: ENFERMARIA/LEITO:
MUNICIPIO: ESTADO: CEP:
MATERIAL ENVIADO
[ ] Escarro [ ] Liquido pericardico
|:| Fezes |:| Liquido peritoneal
|:| Lavado broncoalveolar |:| Liquido pleural
|:| Lavado gastrico |:| Liquido sinovial
|:| Linfonodos |:| Liguido cefalorraquidiano
|:| Liguido Ascitico |:| Urina
|:| Biopsia de tecidos |:| PAAF

DIAGNOSTICO DE CASO NOVO

1°AMOSTRA [ | 2°AMOSTRA [ | 3° AMOSTRA

DIAGNOSTICO DE CASO RETRATAMENTO

1° AMOSTRA I:, 2° AMOSTRA |:| 3° AMOSTRA

CONTROLE DE TRATAMENTO

0o ojgd

MESES EM TRATAMENTO:

Solicitagao entregue em: Assinatura e Carimbo do profissional responsavel
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