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TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com losse com expecloraciio por irés ou mais semanas, febre, perda de peso e apelite, com confirmagio bacleriologica por baciloscopia direta e/ou culturaj
¢/ou com imagem radiolégica sugestiva de tuberculose.

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboraloriais, inclusive histopatolégicos, compaliveis com tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacienles com pelo
menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de localiza¢io extrapulmonar.

1 [Tipo de Notificagdo:

2 - Individual

2 |Agravo/Doenga: Caodigo (CID 10): Data da internagao:
=
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& 14 |Escolaridade: (. Analiabeto 3. 5" a 8 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 6. Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 9. Ignorado
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j 43 |Cultura de Outro Material: 1. Posiliva 3. Em Andamenlo 44 [HIv: 1. Posilivo 3. Em Andamenlo m Histopatologia: 9 Quanclivi ol = .
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TUBERCULOSE
Investigaciio de Contatos

Domiciliares

Nome do Contato

Idade

Sintomatico Respiratério?

Sim

Nao

Observagoes

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Extra-Domiciliares

Nome do Contato

Idade

Sintomatico Respiratério?

Sim

Nao

Tipo de Contalo

1. Domicilio Coletivo (quartel, orfanalo, asilo)

2. Trabalho (tipo)

3. Servigo de Saide (hospital, US)
4. Outros. Especifique

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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