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TUBERCULOSE PULMONAR

ESCARRO DE EXPECTORAGCAO ESPONTANEA, ESCARRO INDUZI DO, LAVADOS
BRONQUICOS, BRONCOS ALVEOLARES, GASTRICOS ENTRE OUT ROS

Instrucdes de cole! ASPIRADO TRAQUEAL, LAVADO ASPIRADO
ESCARRO DE EXPECTORACAO ;Eg%%%%_\}‘égf Eé) BRONQUICO,
ESPONTANEA TRAQUEOBRONQUICO

* As amostras devem ser colhidas em local aberto, d-%roccdimentos médicos com SO
preferenmg ao ar .Ilvre, ou bem ventilado. Parabroncofibroscc')pio gue induzem a expectoragac
baciloscopias de diagnostico deve se colher du"les;élrios dias. Recomendz a colheita sucessiva de
amostras, sendo a primeira no momento da ConSUItan%teriais '

a segunda, no dia seguinte, ao levantar. Parahaitzol '

da segunda amostra o paciente devera ser orieatadbembrete: a substancia anestésica é letal pai
tomar bastante d4gua no dia anterior (no minimo Oicobactérias.

copos) e dormir sem travesseiro. Ao despertar pe . .

manhd, lavar bem a boca, inspirar profundamentké,;oIume ideal:5 a 10 mL.

reter o ar nos pulmdées por um instante e lancés® f Conservacdotemperatus ambiente por até 2 hor

pelo esforgco da tosse escarrando no pote coletofempo maior que 2 horas conservar sob-refrigeracéo
Repetir a operagéo por trés vezes. Evitar colieasa por até 24 horas.

» As baciloscopias de controle de tratamento deverilumero de amostras: para baciloscopia ¢«
ser colhidas pela manha. Enviar apenas 01 amastra diagndéstico - 02 amostras. Demais metodologias -
laboratério. Devem ser realizadas mensalmente oamostra.

0- AO (o] A - -
pelo menos no 2°; 4° e 6° més de tratamento; LAVADO GASTRICO

OBS: o LACEN-GO nédo realiza baciloscopias em . - . .
x A -grocedmento médico realizado logo qupazient

orda, apdgejum de 8 a 10 horas. Colher
rascos contendo carbonato de sodio 10%,
proporcdo de 1mG por 1 mL de lavado. O fr
Volume ideal 5 a 10 mL. contendo o carbonato é cedido pelo LACEN-GO.

Estas amostras devem ser processadas p
laboratério local.

Conservacdo até 24 horas a temperatura ambienteVolume ideal:5 mL.

Tempos maiores que 24 horas conservar sobc-: Sot t bient t6 04 h
refrigeracdo por até 07 dias. onservacéotemperatura ambiente por até oras
e sob refrigeracdo até 24 horas.

Numero de amostra para baciloscopia - 02
amostras. Demais metodologias - 01 amostra.

ESCARRO INDUZIDO

Numero de amostrasno minimo 02 amostras em
dias consecutivos.

OBSERVACAO: o lavado gastrico é considerado
« A amostra devera ser obtida apés nebulizacdo comomo amostra pulmonar porque visa o recolher o
solugdo salina hipertdnica (5 mL de NaCl 3%)escarro deglutido, principalmente por criangas.

uyllgando preferenplalmente um nebulizador UItra'OBSERVAQAO 2: amostras para TRM-TB devem
sonico durante 5 minutos a 20 minutos. . L R

vir acompanhadas do formulério de solicitacdo de
Volume ideal 5 a 10 mL. TRM-TB. (SETUB-ANEXO 10).

Conservacdo:até 24 horas a temperatura ambiente.
Tempos maiores que 24 horas conservar sob-
refrigeracéo por até 07 dias.

Numero de amostre: para baciloscopia de
diagnéstico no minimo 02 amostras, demais
metodologias, apenas 01.

(continua...)



SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE

i8]
SUS m.
|

TUBERCULOSE PULMONAR

MICOBACTERIAS

ESCARRO DE EXPECTORAGAO ESPONTANEA, ESCARRO INDUZID O, LAVADOS

BRONQUICOS, BRONCOS ALVEOLARES, GASTRICOS ENTRE OUT ROS

(continuagéo...)
ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE

* Os frascos contendo as amostras devem ser
firmemente tampados e em seguida colocados em
sacos plasticos individuais com a tampa voltada par
cima para evitar derramamento. Usar suportes para
conserva-los na posicéo vertical;

« Amostras conservadas sob-refrigeracdo devem ser
transportadas em caixas térmicas contendo gelo
reciclavel;

* Nunca colocar os formularios de solicitagdo dentro
das caixas contendo as amostras;

« As amostras para cultura de micobactérias devem
ser protegidas da luz solar.

Métodos/Tempo para liberaci do resultado
* TRM-TB - 02 a 72 horas;

* Baciloscopia— 4 horas a 24 horas;
« Cultura liquida: 04 a 42 dias;
* Cultura solida: 04 a 60 dias;

e Separacdo ente espécie tuberculosa e nédo
tuberculosa - 24 horas;

« Identificacdo de espécie de Micobactérias Nao
Tuberculosas - 30 dias apods a liberacdo da cultura;

» Teste de Sensibilidade a drogas de 12 linha: Até 42
dias apos a liberacao da cultura;

 Teste de Sensibilidade a drogas de 22 linha: Até 42
dias apos a liberacao do TS a drogas de 12 linha.



SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE

i8]
SUS m.
|

MICOBACTERIAS

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR
BIOPSIA, FRAGMENTOS CUTANEOS E DE OSSOS

InstrucBes de cole! *Teste de Sensibilidade a drogas de 12 linha: A

» Materiais colhidos assépticamente por profissiona(lmlS apos a liberagdo da cultura;
médico; *Teste de Sensibilidade a drogas de 22 linha: A

. ; ; ~ a:
« Em caso de pleuris, o fragmento de pleura, deve s(ejlrals apos a liberacdo do TS a drogas de 1% linha.

colhido, sempre que possivel, pois apresenta
positividade em cultura notoriamente superior Ay s

liquido pleural; A solicitacdo de TRM-TB deve vir

acompanhada do formulario (SETUB-ANEXO 1),
* Na suspeita de TB intestinal realizar biopsia podevidamente preenchido
meio de laparotomia através da colonoscopia;

* As fezes ndo sao mais utilizadas para o diagnéstico
de micobacteriose intestinal. A pesquisa através de
fezes é indicada apenas em pacientes com AIDS e
deve ser criteriosamente avaliada pelo médico.

Volume ideal:1 grama a fragmentos de 3 a 4 mm.

Conservacdo Os fragmentos devem ser conservados
em frascos contendo agua destilada ou salina
fisiolégica esterilizadaNunca utilizar formol para
realizacéo de cultura.

Numero de amostra 01 de cada sitio.
ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE

* Os frascos contendo os fragmentos devem ser
acondicionados em sacos plasticos individuais
utilizando suportes para manté-los na posicaocadrti

» Colocar em caixa de isopor com gelbservando
todas as Normas de Biosseguranca;

* Proteger da luz solar.
Métodos/Tempo para liberacdo do result:
* TRM-TB - 02 a 72 horas;

« Baciloscopia: 04 horas a 24 horas;
« Cultura liquida: 04 a 42 dias;
* Cultura soélida: 04 a 60 dias;

» Separagdo ente espécie tuberculosa e ndo
tuberculosa - 24 horas;

« Identificagcdo de espécie de Micobactérias
NacTuberculosas: - 30 dias apds a liberagdo da
cultura
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR

LIQUIDOS ASSEPTICOS (LIQUIDO CEFALO RAQUIDIANO, Li QUIDOS PLEURAL, ASCITICO,
SINOVIAL, PERICARDICO, PERITONEAL e PUS DE CAVIDADE FECHADA)

Instrucées de colet * Teste de Sensibilidade a drogas de 12 linhaté 42

. . o dias apos a liberagdo da cultura;
» Colhidos assepticamente por pessoal médico, no

maior volume possivel e colocado em frasco Teste de Sensibilidade a drogas de 22 linhaté 4-
esterilizado. dias apés a liberacdo do TS a drogas de 12 linha;

Volume ideal: maior volume possivel.

Conservacéo os liquidos assépticos podem serObs: a solicitacdo de TRNB deve vir acompanha
semeados diretamente no meio de cultura sélido ado formulario (SETUBANEXO 1), devidamen
liquido, e apds a semeadura deverdo ser conservagasenchido.

em estufa microbiolégica a 36 © C +1°C até o enwvio

LACEN-GO;

« Amostras‘in natura” dever&o seconservadas sob-
refrigeracdo em temperatura de 4° a 8° C e enviadas
ao LACEN-GO até 24 horas ap6s a colheita.

Numero de amostra 01
ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE

 Transportar em caixas contendo gelo reciclavel no
menor tempo possivel e nunca superior a 24 horas.

Métodc

*« BACILOSCOPIAS: pode ser realizada a
baciloscopia nestas amostras, mas, por serem
paucibacilares devem ser sempre acompanhadas da
cultura;

« TRM-TB - dentre os liquidos assépticos, o0 TRM-
TB sO estd validado para o Liquido Céfalo
Raquidiano. O pus nao é aceitavel para essa
metodologia.

Tempo para liberacdo do resultado:

« Baciloscopia:04 a 24 horas;
* TRM-TB: 02 a 72 horas;

« Cultura liquida: 04 a 42 dias;
* Cultura sélida: 04 a 60 dias;

» Separagdo ente espécie tuberculosa e nao
tuberculosa- 24 horas;

« Identificagdo de espécie de Micobactérias Nao
Tuberculosas- 30 dias ap6s a liberagéo da cultura;
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR
URINA, PUS DE CAVIDADE ABERTA, ASPIRADO DE MEDULA O SSEA E SANGUE

InstrucBes de colet » Conservacdo semear diretamente nos frascos de
meios de cultura liquidpsdisponibilizados pe
LACEN-GO ap0s solicitagdo da UBS ou Tempera

» ApGs assepsia genital adequada com agua e sab#imbiente enviando ao LACEN-G@&m até 4 hor:
colher o 1° jato da 12 urina do dia em frasco igstier  apds a colheita.

boca larga, com tampa de rog@d&o desprezar o
primeiro jato, pois € nessa por¢cdo que se
encontram as micobactérias)

1- Urina

4. Sangue:amostra utilizada para os casos susp
de tuberculose disseminadaolido por profission:
de laboratério apds antissepsia adequada &lwoo
Volume ideal 40 mL 70%. A antissepsia deve ser feita em circ

) ) concéntricos, de dentro para foRealizar também

em dias consecutivos. de realizar a semeadura

Conservacéo temperatura ambiente por um maximoyolume ideal minimo de 2 mL e maximo de 5 mL.
de 2 horas ou sob-refrigeracéo 4°C a 8°C por até 24 _
horas. Ndmero de amostrasd2 amostras apresentanaiol

chance de recupera¢do do microrganismo.

2. Pus de cavidade aberta . . i
Conservacdoamostrd'in natura" ou apds semeadura

 Colher por meio dewabesterilizado na parte mais em meio de cultura devem ser conservaeas

profunda da les&o. termperatura ambiente por até 24 horas no maximo.
Volume ideal maximo possivel. Acondicionamento e transporte:

Nimero de amostre 01 swab para cada exame. Urina: transportar nos propriofrascos coletore
solicitado. acondicionados em sacos plasticos indivic

Conservacioconservar os swabs contendo a amostrdtilizando suporte para manté-los na posicéo \srtic
em tubos de ensaio de aproximadamente 15 cm dé&nsportar em caixas térmicasontendo gel
altura, com tampa de rosca contendo 1 mL de agligciclavel;

destilada ou solugdo salina esterilizados. Napys de cavidade aberta:transportaros frasco
impossibilidade de envio imediato ao LACEN-GOqgntendo os svwm embalados em sacos plas

conservar sob-refrigeragdo por no maximo 24 horas. jdividuais em suportes que evitem derramamer
3. Aspirado de medula 6sseaamostra colhida por @0 abrigo da luz solar;

profissional médico utilizando o sulfonato poliasiet |, Sangue e aspirado de medula 6sseamostras ih
sédico (SPS) na propor¢éo de 1,5 mL de S_PS a0,38%ura” ou ap6s semeadura em meio de cu
para 85 mL de sangue ou heparina COM@ghecifico, acondicionar em sacos plas

anticoagulante. Na disponibilidade de meios d?ndividuaise transportar em caixas com suporte

cultura liquidos, semear diretamente no frasco apgjte tombamento dos frascos. Nunca refrigerars
assepsiala tampa do frasco com alcafD%. amostras.

NUNCA UTILIZAR EDTA porque € toxico
para micobactérias

« Volume ideal minimo de 2 mL.

* Nimero de amostras01 (uma). (continua...)




SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE

i8]
SUS m.
|

MICOBACTERIAS

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR
URINA, PUS DE CAVIDADE ABERTA, ASPIRADO DE MEDULA O SSEA E SANGUE

(continuagéo)

Métodos eteempo para liberacdo do resultado

* Baciloscopia- 04 a 24 horas;
* Cultura liquida: 04 a 42 dias;
* Cultura sélida: 04 a 60 dias;

» Separagdo ente espécie tuberculosa e nao

tuberculosa- 24 horas;

« Identificacdo de espécie de Micobactérias Nao
Tuberculosas- 30 dias ap6s a liberacdo da cultura;

» Teste de Sensibilidade a drogas de 12 linh&té
42 dias ap6s a liberacao da cultura;

» Teste de Sensibilidade a drogas de 22 linh&té
42 dias ap6s a liberacédo do TS a drogas de 12 linha

*« OBSERVACAO: Estas amostras ndo sdo
aceitaveis para o TRM-TB.

Critérios para rejeicdo de amostras

» Amostras colhidas em recipientes inadequados;

» Swabseco, ndo imerso em agua destilada ou sa
fisioldgica;

«Um Jdnico swab com solicitacdo de vari
procedimentos.

« Secrecbes colhidas e enviadas na prépria seringa;
« Colecéo de urina de 24 horas;

« Mais de uma amostra do mesmo sitio, por paciente,
coletada no mesmo dia;

« Urina de jato médio para cultura de micobactérias;

« Sangue ou aspirado de medula 6ssea colhido:
EDTA;

« Um swab com solicitagdo de varios exames;

e Falta de critérios clinicosspidemiolégicos pa
realizacdo do exame.

 Frascos vazios ou com volume insuficiente para a

realizacdo dos procedimentos solicitados;
« Frascos abertos ou com vedacgéao inadequada;

« Sem identificacdo ou identificacédo ilegivel;

«Sem requisicdo médica ou requisicdo médica

inadequada;
» Requisicao médica rasurada;

« Amostra incompativel com a solicitagdo médica;

» Amostras colhidas em tempo maiores que aceitaveis

para garantir a recuperagdo dos microrganismos;

*« Amostras de sitios assépticos nao coletados em

frascos esterilizados;

« Amostras enviadas anteriormente que ja tenham

cultura em andamento;

« Solicitacdo de TRM-TB para controle de tratamento;
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MICOBACTERIAS NAO TUBERCULOSAS
INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS )

Instrucdes de cole! Informacdées importantes

a) (amostras ‘in natura”) e A pesquisa de MNT esta indicada em casa

_ _ o suspeita de micobacterioses ou infecc&phalar po
* Fragmentos de tecidos— Procedimento meédico. este microrganismo;

Colher 2 ou 3 fragmentos com volume maximo de 1
cnt; * Enviar imediatamente ao LACEN-GO

. . . . acompanhadas do Formulario 8®LICITCAO DE
* Secrecdes obtidas por puncbes percutaneas CyLTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE PAR.

realizar a antissepsia da pele com clorexiding COBACTERIAS (SETUB-ANEXO 2).
alcodlica. Puncionar e aspirar o contetido do absces

Transferir a amostra para frasco esterilizado corfPBS.: A colheita de secrecdo de fistulasio ¢
tampa de roscaObs. Se o volume coletado for recomendada porque pode resultar em fal
inferior a 1,0 mL, lavar o interior da seringa erd 2 Negativos devido ao crescimento de colonizantes.
mL d? soro fis_iolégico estéril. Evitar coher  \st0do

secrec¢Oes por meio dewals porque, pode resultar
em falso negativo, devido a escassezmaterial * Baciloscopia: Coloracdo de Ziehl Neelsen;

 Proteses — Imediatamente apds a retirada dae Cultura: Semeadura direta em meio ldéwenstein-
prétese, com auxilio de uswabesterilizado realizar Jensen;

0 raspa}cj_o do material aderido a mesma. Enviar aooldentificagéo de espécie de MNT PRAhsp65;
laboratério no menor tempo possivel.
*Teste de Sensibilidade Concentracdo Inibitor

Material e conservacao para en Minima (CIM).

« Fragmentos de tecidos- Acondicionar em frasco Métodos e Tempo para liberacio do resultado
esterilizado contendo 5 a 10 mL de soro fisioldgico
estéril por até 1 hora a temperatura ambiente. ®empe Baciloscopia- 04 a 24 horas;
maiores, conservar sob-refrigeragdo por no maximo L ,

24 horas. Para realizagdo de cultunasca utilizar ~ * Cultura liquida: 04 a 42 dias;

formol como conservante * Cultura solida: 04 a 60 dias;

* Secregdes- Colhidas em frascos esterilizados que separacdo ente espécie tuberculosa e |
devem ser acondicionados em sacos plasticQgperculosa-24 horas:
individuais. Conservar em temperatura ambiente por

até uma hora. Tempos maiores, conservar sobddentificacdo de espécie de Micobactérias N
refrigerac&o por no maximo 24 horas; Tuberculosas- 30 dias ap0s a liberagéo da cultura;

« Préteses- colocar sswabutilizado para a coleta em * Teste de Sensibilidade para MNT -Até 60 dia
um frasco contendo 1mL de soro fisiolégico estéril. apos a identificacdo de especie.

Transporte

Acondicionar adequadamente em  recipientes
esterilizados, fechados, envolvidos em sacos ptésti
e transportados em suportes de forma a manter o

g g . (continua...)
recipiente na posigao vertical.
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MICOBACTERIAS NAO TUBERCULOSAS
INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS )

(continuagdo...)  Critérios para rejeicdio de amostra

b) Isolados de micobactérias «N&o enviadas pela Vigilancia Epidemiol6g
Municipal (VEM);

Material e conservacao para en\

e |solados — Comunicar a SMS/SVS/DVISAM/ '.TU,bOS' sem identifica(;éo ou com identifica
Goiania/COMCISS (062 - 3524 1552) ou legivel;
SES/SUYBA/CESPCISS (062 — 3201 3934 para Tybos com rétulo de identificagdo sobre a f
notificacdo do caso e fornecimento dos dadogclinada do meio de cultura impossibilitande
necessarios ao preenchimento do Formulario pafgijtyra:

solicitacdo de identificacdo de MNT (SETUB- ) _
ANEXO 3). » Sem os formulérios de acompanhamebtoecido:

pelo LACEN-GO devidamente preenchidos;

Transporte _ _
) * Sem crescimento bacteriano;
* Embalar os frascos contendo os isolados em sacos

plasticos e acondiciona-los em caixas adequadas parMeio de cultura ndo integro, vencido, ressecad
transporte de isolados bacterianos. com crescimento de contaminantes;

Métodc » Aspecto do meio de cultura alterado (cor, gru

e , . liquefeito etc);
« Identificacdo de espécie de MNT PRAhsp65.
» Semeadura em meios detowa ndo especificos pi

» Teste de Sensibilidade Concentracdo Inibitéria micobactérias:

Minima (CIM).

Informacées importante . Semeadurq d.e amostras cIin_icasNde siti_os naois
sem a prévia descontaminacdo orientada

« No municipio de Goiania, apés a notificacdo dd-ACEN-GO.

caso a COMCISS (62- 3524 1552) um profissional da

SMS/VEM se encarregara de coletar o isolado no

laboratorio responséavel pela notificagdo e encaainh

lo ao LACEN-GO conforme o fluxo estabelecido,

(SETUB-ANEXO 4).

* No caso de amostras provenientes de laboratérios de
municipios do interior do estado, o contato degera
feito com a SES/SUVISA/CESPCISS (062 — 3201
3934).

« Os resultados serdo expedidos do LACEN-GO para
as Vigilancias Sanitarias que se encarregardo da
investigacao de IRAS/Surtos e repasse dos resaltado
aos pacientes e/ou profissionais de saude, quando
necessario. Nao serdo recebidos isolados
transportados pelo paciente.

Tempo para liberacédo do resultado

« Identificagdo de espécie: 30 a 60 dias apos adeantra
no LACEN-GO.

« TS para MNT: os resultados seréo liberados em até
60 dias apds a identificacdo da espécie.

10
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MICOBACTERIOSE
CONTROLE DE QUALIDADE DE LAMINAS DE BK e BH

Instrucdes de Envio pal laminas de BK

* As laminas deverdo ser enviadas com interva

trimestral, quadrimestral ousemestral conforme
cronograma (SETUB-ANEXO 5).

Material e conservacdo para en\

» Todas as laminas de baciloscopias para tubercu
separadas mensalmente, em or

deverdo ser
numérica e arquivadas em caixas de papeldo
plastico até o momento de envio ao LACEN-GO.

Transporte

 As laminas deverao ser enviadas até 30 dias ap
estabelecidos p
cronograma, em caixas apropriadas, devidame

vencimento dos periodos

acondicionadas para evitar a quebra das mesmas.

Informacdées importante

* Obs. As laminas que nao estiverem dentro d
padrées de qualidade estabelecidos pelo Program
Controle de Qualidade de Laminas do LACEN-G
serao devolvidas ap6s o preenchimento do Formuli

de Rejeicdo de Laminas, (SETUB-ANEXO 6);

-Deverdo estar
documentos:

acompanhadas dos

» Formulario de encaminhamento de laminas para

e BH, devidamente preenchido e assinado pe
varios niveis (laboratério local, regional de sauc

LACEN-GO), (SETUB-ANEXO 7);

« Xérox reduzida do Livro Branco (SETUB-ANEXC

8);

e Informe Mensal atualizado e
preenchido, (SETUB-ANEXO 9).

Meétodc

* Releitura em cego.

Tempo para liberacdo

« 30 dias apo6s a chegada no LACEN-GO .

Os relatérios sé@o liberados para as regionais

deverdo encaminhar copias aos laboratorios locais

periodo maximo de 15 dias apds o recebimento
mesmos.

seqguil

devidamen

Instrucdes de Envio para laminas de BH

*As laminas deverdo ser enviadas com inter
trimestral, quadrimestral ou semestrabnforme
cronograma no (SETUB-ANEXO 5).

Material e conservacdo para envio

* Todas as laminas de baciloscopias para hans
lidas pelo laboratério local deverdo ser arquiv
mensalmente, em ordem numérica utilizamdixa:
de papeldo ou plastico até o mento de envio ¢
LACEN-GO .

Transporte

« As laminas deverao ser enviadas até 30 dias ¢
vencimento dos periodos estabelecidos

cronograma, em caixas apropriadas, devidar
acondicionadas para evitar a quebra das mesmas.

Informacdées importantes

Deverdao estar dos

documentos:

acompanhadas segl

e Formulario de encaminhamento de laminas
BK e BH, devidamente preenchido e assinado
varios niveis (laboratorio local, regional de sa
LACEN-GO ); (SETUB-ANEXO 7).

e Formulario de encaminhamende laminas de Bl
(SETUB-ANEXO 10).

Método

Releitura em cego.

Tempo para liberacdo

« 30 dias apés a chegada ao LACEN-GO.

Os relatdrios séo liberados para as regionais
deverdo encaminhar cOpias aos laboratérios lo@
periodo maximo de 15 dias apégexebimento dc
mesmaos.

(continua...)
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CONTROLE DE QUALIDADE DE LAMINAS DE BK e BH

(continuagéo...)

Critérios para rejeicdo de laminas

* L&minas quebradas;
» LAminas ndo separadas mensalmente;

» Acondicionamento inadequado das laminas (i
envelopes sem caixas);

* Preenchimento incompleto/incorreto e/ou sem
assinatura e carimbo do profissional responsavel |
laboratério nos formularios de encaminhamento;

e Sem a(s) copia(s) do Livro Branco para
baciloscopias de TB (SETUB-ANEXO 8);

« Sem os formularios de Informe Mensal ao Progra
para as laminas de TB (SETUB-ANEXO 9);

e Sem os formularios adequados, corretame
preenchidos, para identificacdo das |aminas
hanseniase (SETUB-ANEXO 10);

* Fora do periodo estabelecido para envio (SETL
ANEXO 5);

« Laminas ndo identificadas ou ilegiveis;

« Identificacdo das laminas ndo confere com
formularios;

« Sem identificacdo do municipio e regional.

MICOBACTERIAS
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ANEXOS

* GAL-ANEXO 1 - FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

* GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

* GAL-ANEXO 3 — RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

* SETUB-ANEXO 1 - FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE TESTE RAPIDO MOLECULAR PARA
TUBERCULOSE (TRM-TB)

* SETUB-ANEXO 2 - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CULTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE PARA
MICOBACTERIAS

 SETUB-ANEXO 3 - FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE IDENTIFICACAO DE MICOBACTERIAS NAO
TUBERCULOSAS

» SETUB-ANEXO 4 - FLUXO DE ENVIO DE ISOLADOS BACTERIANOS PARA IDENTIFICACAO DIFERENCIAL

DE MICOBACTERIAS NO LACEN-GO

* SETUB-ANEXO 5- CRONOGRAMA PARA ENVIO DE LAMINAS AO LACEN-GO

* SETUB-ANEXO 6 - FORMULARIO PARA REJEIGAO DE LAMINAS PARA CONTROLE DE QUALIDADE

+ SETUB-ANEXO 7 - FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE LAMINAS PARA CONTROLE DE
QUALIDADE DOS DIAGNOSTICOS DE TB E HANSEN NO LACEN-GO

» SETUB-ANEXO 8 — XEROX REDUZIDA DO LIVRO BRANCO

* SETUB-ANEXO 9 - INFORME MENSAL DO LABORATORIO AO PROGRAMA DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE (PCT)

 SETUB-ANEXO 10 - FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE LAMINAS DE HANSENIASE AO LACEN-
GO — SUPERVISAO INDIRETA DE BACILOSCOPIA PARA HANSENIASE
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GAL-ANEXO 1 - FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

Republica Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
Ministério da Saiide Requisigao de Exar
N° Requisicao: 2| Unidade de Satde (ou outra fonte):* 3/ CNES:* ‘
| S |
41 Municipio de Atendimento: 5/Cédigo IBGE:* 6] UF:
(=]
T IS L | B |
9 7| Nome do Profissional de Satde:* 8] Registro Cor icula: 9] A
0
a3 Lt
W [0 Data de Solicitagdo:* 11| Data dos Primeiros Sintomas: 12 Caso:
x 1 - Suspeito 2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 4 - Controle 5. Obito
1 | | 1 1 | 1 | | 1 | 1 6 - Caso grave 7 - Surto 8 - Diagnostico 9 - Ignorado
[13] Tratamento: 14| Etapa de Tratamento: 15 Paciente Tomou Vacina? 16| Data da Ultima Dose:
jR0antidads 1-Dia 2 - Semana 1- Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento 1-Sim 2 - Nio
I |3 -Mas 4-Ano 8- lgnorada 4 - Avaliagao de Resisténcia 9 - Ignorado 9 - Ignorado 1 ] 1 | L1
17| Vacina? 18 Finalidade:
1 - Campanha 2 - Inquérito 3 - Investigagao | Especifique:
4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
19 Nome do Paciente:*
|20 Data de Nascimento:™ 21 Idad| 2 Sexo:* 23 Idade Gestacional: 24 Nacionalidade:
|Quantidade 1-Horais) 2- Dials) M - Masculino 1-19Trim. 2-2°Trim. 3-3°Trim. 4 - Ignorada
F - Feminino
1 l i l THI I 3-Mas(s) 4 - Anois) | |_-Ignorado 5-N3o 6-NioseAplica 9-ignorada
25| Raga/Cor: 2] Etnia: 27 Nome da Mae:
1- Branca 2 -Preta 3 - Parda
w 4 -Amarela 5 -Indigena 99 - Sem Informagao
E [28] Documento 1 28] Documento 2:
w 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs [Mimero: 1-RG 2-GPF 3-CNH 4-.CNs|Nimero:
2 5_CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN §-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN
o= 30/ Logradouro: (Rua, Avenida...) 37 Numero:
32 Complemento do Logradouro: 33 Ponto de Referéncia: 34 Bairro:
[45 Municipio de Residéncia:* 36 Codigo IBGE: 37 UF:
| S | S| | S |
38 GEP: 390DD / Telefone: 40 Zona: 3 - Rural 41 Pais (Se reside fora do Brasil):*
1-Urbana 4 - Silvastre
| Y I (Y B Y | I A TR N Y MY | 2 - Periurbana 9 - Ignorada
¥ 3 [T A Biiat. Clinico: J47] |EE] [
Material T TRl |1 2 & e Usou medicamento
ici i AT Localizagao: [(1s oo g0 | +-478 5 41V Data da coleta:* Hora da coleta:
Exame Solicitado: Biologico: (o Sl antes da data da coleta?
Unica) §-BF 10 -PF
1-8im 2 - Nao 9 - I[gnorado Data inicio
Especifique: do uso:
g T I B | [ I
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
Especifigue: do uso:
= 1 ‘ 1 ‘ I | | | I JUSS]
§ 1- 8im 2 - Ndo @ - Ignorado Data inicio
= | | | Especifique: do uso
3 | 1 [ I I [
= 1-8im 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
< | Especifique: do uso:
1 | | | 1 1 1 | | | 1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
| | l Especifique: do uso:
| | -y | | (1]
50 Agravo/Doenca 151] CID 10:* ° Notificagao do SINAN:* 73 Data de Notificagao:
N | S S| S O s | | | | ===
=z 64 Unidade de Saide Notificante: 55 CNES”
2
7 S | | o
56 Municipio de Notificagao: |57 Codigo IBGE™ 58] UF:
e e ] 1
g [68 Dados Clinicos/Laboratoriais:
=
i
=
=
o
=
o
E=)
g *Campo de preenchimento obrigatdrio

(continua...)
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GAL-ANEXO 1 - Continuagao...

(verso)

CGLAB/SVS/MS SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE EXAME

Ordem Descrig&o dos Campos
01 Numero da requisigdo gerado pelo sistema apés o cadastro. (OBRIGATORIO). Caso ainda ndo tenha sido cadastrada (NAO OBRIGATORIO).
02 Unidade de Saude ou outra fonte que solicita exame (s) da rede de laboratdrios: Nome completo € sem abreviaturas.
03 Namero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde — CNES (OBRIGATORIO).
04 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Saude ou de outra fonte responsavel pela solicitagéo de exame(s).
05 Cédigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO).
06 Sigla da Unidade da Federaga@o da Unidade de Saude ou outra fonte responsavel pela solicitacio de exame(s).
07 Nome completo do profissional de satde responsavel pela solicitagdo de exame (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO).
08 Abreviatura/nimero do conselho ou matricula do profissional de saide (OBRIGATORIO). Ex: CRM/RJ 1234.
09 Assinatura e carimbo do profissional de satide responsavel pela solicitagdo de exame (s)
10 Data da solicitagio de exame (s) (OBR|GAT6R10) No formato dd/mm/aaaa.
11 Data dos primeiros sintomas — data que surglram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa.
Classmcas;ao do t|po de caso: 1 - P diagnéstico para icdo de g ); 2 - C i i leve contato familiar, sexual com um
12 Caso) 3- I (paci em de doenga/ag, ;4 - Controle ( le de de finalizado); 5 — Obito
para il de causa moms), 6 ~ Caso grave (pamente em estado grave, internado ou ndo); 7' - Surto (esc.rareclmenm de ocorréncia de
ca/ag em drea ita); 8 — Di ostico (paci para irmacédo da g e 9-1lg o.
13 Tratamento - informar o tempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitagao do exame (s).
(Exemplo: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10”, & na segunda |act item correspondente & opgdo “1”, que significa dia.
Etapa de tratamento — corresponde & etapa em que o paciente encontra-se na data da soilcﬂagao do exame (s), podendo ser:
14 1 - Pretr (sem 2-Tr [sob icacdo); 3 - Retr { o ou troca de esq de
4 - Avaliacao de i com Itacl iai: ivo a i ja)e9 - Ig
15 O paciente tomou vacina? — O campo deve ser preenchido, apos verificar no cartao de vacina, se o paciente ja foi vacinado contra o agravo/doenca
suspeito ou confirmado conforme solicitagéo de exame (s). 71— Sim; 2 - Ndo e 9 - ignorado.

16 e 17 | Data da ultima dose da vacina contra agravo/doenga suspeita ou confirmada que o paciente tomou no formato dd/mm/aaaa. EspeCIfque o hpu da vacina.
Finalidade da requisi¢do: 1 — Campanh:. (even!o igatério com periodo definido para i 2-ing { ao
longo do tempo para d J: 3 - igacdo (aplicavel a d av em periodo e area definidos, em even perados ou

18 programados, z:omo sunos nu las); 4 - Prog ( il igati ligados a agées de prog. ifi das esferas g is):
5-F ( i inida por institui ou esfera gover para i de perfil di ial ligado & do incipal).
6 - Projeto (i igagao de d ligado a isa) e 9 - Ignorado. Especificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou Estadual).

19 Paciente: nome completo & sem abreviatura. (OBRIGATORIO).

20 Data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa.
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.

21 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o numero “10” e na segunda lacuna o item correspondente a opgéo “2”, que significa dia).
1 - Hora(s); 2 - Dia(s); 3 - Més(s) e 4 - Anos. (OBRIGATORIO).

22 Sexo do paciente. F — Feminii M - M. 10e | - Ignorado. (OBRIGATORIO)

23 Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no momento da ocorréncia do
agravo/doenga. Sendo o paciente do sexo ino, informar a opgéo 6 - nao se aplica.

24 Nacionalidade: Pais de origem do paciente.

25 Raga/Cor: 1 - Branca; 2 - Preta; 3 — Parda; 4 - Amarela; 5 - Indigena e 99 — Sem informacéao.

26 Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela opgao indigena automaticamente aparece a tabela de etnia.

27 Nome da mée: Informar o nome completo e sem abreviagdes.
Documento: Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero.

28 e 29 (Ex. CPF: 777.888.999.00 => deve ser informado o item correspondente & opg#o “2°, que significa CPF e segunda lacuna o numero 555.555.555.55). 1 — RG - Carteira de

idenridads 2 — CPF - Cadastro de Pessoa Fisica; 3 — CNH - Carteira Nacional de Hablmag:an 4 - CNS - Cartdo Nacional de Saude; 5 — CNASC - Certidio de
6 — PRONT - | e 7— INFOPEN - Siste de P

30 Logradouro (rua, avenida...) do paciente.

31 Numero (apartamento, casa) do logradouro do paciente.

32 Dados complementares do logradouro do paciente.

33 Ponto de referéncia para auxiliar na localizagdo do logradouro do paciente.

34 Bairro do logradouro do paciente.

35 Municipio do logradouro do paciente.

36 Cédigo do IBGE correspondente (OBRIGATORIO).

37 Sigla da Unidade de Federagdo do logradouro do paciente.

38 CEP - Cddigo de enderegamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) do paciente.

39 Cédigo da localidade e o telefone para contato do paciente. (DDD e numero do telefone)

40 Classificagdo da zona do logradouro do paciente. 1 - Urbana; 2 - Periurbana; 3 - Rural, 4 - Silvestre e 9 - Ignorado.

41 Pais do logradouro do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO).

42 Informar o(s) exame(s) laboratorial (is) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de saude.

43 Material Biologico (amostra enviada): Informar o(s) tipo(s) de material (is) biologicos (s) enviado(s) para o(s) lo(s) para o (OBRIGATORIO).

44 Informar case o material biolégico requeira localizagdo, a parte do corpo de onde a amostra foi coletada. Ex. Abdémen, Brago direito, ...

45 Informar o(s) nimero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 17 - 12 amostra; 2° - 2° amostra; n® - n* amostra e U - Unica (OBRIGATORIO).

46 Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1- IN - Amostra in Natura; 2 - 1B - Isolado Bacteriano; 3 - LM - Lamina; 4 - MTB — Mefo de Transporte Bacteriano; 5 -
MTV — Meio Transporte Viral, 6 - FF ~ Fixado em Formol; 7 - FA ~ Fixado em Alcool; 8 - FO — Fixado em Outros; 9 - BP — Bloco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro.

47 Data da Coleta. Informar a data em que a(s) amostra(s) foi coletada(s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/aaaa

48 Hora da Coleta. Informar a hora em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min

49 Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 - Sim; 2 - Ndo e 9 - Ignorade Caso a informagao seja 1 - Sim, Especificar e a data
de inicio do uso do medicamento.

50 Informar o nome do agravo/doenca conforme ficha de investigagao do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS NOTIFICADOS).

51 Informar o codigo correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigagao do SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS
NOTIFICADOS).

52 Preencher com o nimero da not\ﬁca;:ao atribuido pela unidade de salide ou outra fonte conforme descrita na ficha de \nvestlgac,an do SINAN (OBRIGATORIO PARA
CASOS NOTIFICADOS).

53 Informar a data da notificagéo conforme descrita na ficha de notificagdo SINAN no formato dd/mm/aaaa (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).

54 Nome completo da Unidade de Satde ou outra fonte que realizou a notificagao.

55 Informar o cédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA
UNIDADE SOLICITANTE).

56 Nome completo do municipio onde esta localizada a unidade de satde ou outra fonte notificadora que realizou a notificagéo.

57 Cédigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO).

58 Sigla da Unidade de Federagdo da Unidade de Saude ou outra fonte que realizou a notificag@o no SINAN (DBRIGATﬁO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES
DA UNIDADE DE FEDERACAO).

59 Dados Clinicos / Observagdes: informar dados clinicos! laboratoriais adicionais que auxiliam no diagndstico laboratorial

Revisada em Margo/2012
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GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

SUS

Stste mu Unico de Saude

LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS

Governo do Estado de Golas
Secretaria de Estado da Salde

Ay, Contomo n® 3,556 - Jardim Bela Vista

CNPI: 02.529.954/0012-00
Sie: http://www facen.po.gov.bry - E-mall: lacen.dirgerali@savde.go.gov.br
Telefone: (62}3201-368E6 - Fax: (62)3201-3884

THRARTEN AT
1AB1B: 1

ABOBEE
Paciente
MNoma Data da Nascmanto Idada Saxo
LEE 2240/2011 2 ANO{S) MASCULING
Macionalidade
BRASIL o Faok
Idade gestacional Documentos do Padents Mome da Mie
RG: s, AR

Legradoure N C Bairra
Lty wE X L K
M unicipic Cod. IBGE uF CEP Telelfone Zona
GOEAMIA 520870 GO (62)2222-2222 LIRBANA
Requisitants
Unidade de Sadde Cad. CNES Municipio Cod. Municipio
LABCRATORID DE SALDE PUBLICA DR GIOWVANNI CYSNEIROS 2338343 GOIANIA SEOBTD
Profissional de Saode N. Registro/ Classe Profissional
00 CHM XXX
Dados da Solicitagdo
Data da Sobcitagao Data dos 1%s Sintomas Casg Tratamento Etapa
D1/01/2014 31712/2013 SUSPEITG 1 DIa(S) PRE-TRATAMENTD
Pacienta tomou Vacina? ) Qual Vacina Finalidade Dascricao
i Data da Uttima Dose Investigagdn Dengue

Dengue, Sorclogia - Soro - Amostra Unica - Medicamento

Data da Hora da Data de Inido

Exame Metodologia Material | Localizacao | Amostra | Material Clinico Coleta Coleta Usou? Nome de Uso

Dengus, igM | Enzimaim uncensalo | Sone Unica Amostra "innatwa" | 22/01/2014
Notificacio SINAN
Agrave/Doenca CIB10 N9 Natificacie Dsta da Natificacio
DERGUE A 1222232322333 0170172014
Unidade de Saide Netificanta CMES
LATEN LABORATORID CENTRAL DE SAUDE PUBLICA 2434086
Municipio Céd. IBGE i
PALMAS 172100

— Observagbes
O

22/1/2014 10:35
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GAL-ANEXO 3 - RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

GAL - Exames Encaminhados para a Rede de Laboratérios

Origem: APAE GOIANIA
Destino: LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS
Periodo: 22/01/2014 as 00:00:00 até 22/01/2014 as 23:59:59

Requisigéo Paciente Exame Metodologia Material| Amostra | Usuario Data
IR |xx00cx  (oengue, 1am  |enzimaimunoensaio STC T N L A F e
D T e U EN o P
MDA |scxoocx — [epatite 8 Anti | gretroquimioluminescencialsora |12 [WESLEY |22/01/2014
WALAMIINN o0~ |Fepatice 8. |eietroquimioiuminescencialsoro |12, [WESLEY |22/01/2014
IWDPLOMIMIIIE oo [Toromioggoose: - fenzimaimunoensaio ——[soro (10,0 ((GRRE" |35/08/35M
WD |xoocx — (Foxoptasmose, enzimaimunoensaio  [soro (1% |WESLEY |22/01/2014
WLIRTMINTRIN |0k (Toxoptasmose. | enzimaimunoensaio Soro |3 ostra |[LOPES | |00.95.30

Recebido por: 5 > - . e:

22/1/2014 10:55
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SETUB-ANEXO 1 — FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE TESTE RAPIDO MOLECULAR PARA
TUBERCULOSE (TRM-TB)

Formulario de Solicitacdo para Teste Rapido Molecadr para
Tuberculose (TRM-TB)

DADOS DO PACIENTE

UNIDADE DE SAUDE: CNES

NOME DO PACIENTE: SEXO:MASC(_ )  FEM ()
N° CARTAO SUS: DATA NASCIMENTO: /|
ENDERECO: TELEFONE:(_ )

MUNICIPO: [UF: [ NOME DA MAE:

DADOS DA AMOSTRA
TIPO DE AMOSTRA CLINICA: DATA E HORA DA COLETA:

OUTRAS INFORMACOES SOBRE O PACIENTE

FAZ PARTE DE POPULACAO VULNERAVEL? ( ) SIM ( ) NAO. Em caso afirmativo assinalar qual
( ) Populagdo Privada de Liberdade ( ) Profissional de saude ( ) Pessoas vivendo com HIV/AIDS

( ) Diabético ( )Tabagista ( ) Usuarios de Drogas ( )Populagdo Indigena

() Populagéo em situagéo de rua ( ) Outdescrever

SITUACAO CLINICA
1. CASO NOVO (pessoas nunca previamente tratadas) ( ) SIM ( ) NAO
2. CASO DE RETRATAMENTO (pessoas tratadas em algum momento da vida, reapdsabandono ou
suspeita de recidiva). ) SIM () NAO
3. CONTROLE DE TRATAMENTO (pessoas em tratamento para tuberculose? ( ) SIM ( ) NAO
Em caso afirmativo informar o més de tratamento: ( ) 12 MES; ( ) 22 MES; ( ) 32 MES;
( )4e MES; ( )52 MES; ( )62 MES;  ( ) OUTROS descrever

INFORMACOES ADICIONAIS
Foi realizada baciloscopias no laboratério local? ( ) SIM ( ) NAO
Em caso afirmativo, assinale o resultado

( ) Negativo( ) POS + ( )POS ++ ( ) POS +++
( ) Observados menos de 09 bacilos em 100 campos examinados
OBSERVACOES:
Responsavel pela Solicitagéo, local a dat Responsavel pelo Laboratorio, lecdhta.

Misséo: Patrticipar das ac¢des de vigilancia em satidalizando andlises laboratoriais com qualidade,
coordenando a Rede Estadual de Laboratérios e geramformacgdes para a melhoria da Saude Publica.

Av. Contorno n° 3556 - Jardim Bela Vista — Goiani@oias - CEP 74.853-120
Fone: (62) 3201 3888 - Fax: (62) 3201 3884
lacengo.dirgeral@gmail.com
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SETUB-ANEXO 2 - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CULTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE
PARA MICOBACTERIAS

SOLICITAGCAO DE CULTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE PAR A MICOBACTERIAS

SOLICITACAOQ DE CULTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE PARA MICOBACTERIAS

DATA DE ENTRADA MO LABORATORIO M CNES NS EERAL

UMIDADE D2 sAl0E TELEFOME

NOME DD FACENTE GEMERD: | I MASC | ) FEM
CATA DE NASCIMERMNTO CWIDE. ATUAL MOMIE DA MAE

EMDERECD COMFLETO

B AESO MBI cer TELEFORE
FROCEDENCIA DO FACENTE: | JAME. | ) HOSFITAL N FRONTUARIC

IFACENTE SEM TRATAMENTD

1FACENTE ¢ ! AMENTS FREVED F = ., =
1EA NTE OO TRATAMENT R ARS TE FREVIOFARA TB

DADDE CLINICDE

QRUPD DE \WVUALKERASILIDAIDE

| JIDEFEMDENTE |{ )DIASETICO | IFRESIDWARID || ) USUARID ':,=:'=='=:§T£3:ﬂ | I PORTADOR
DE ALCOTL DE DROGAZ v | Do FErOas E SIDAAIDE
clETcA
FORTADOR DE OUTRA IMUNODEFICIENCIAT QUALT
AMDITRA CLIHICA

) ESCARRO
R Syt 1 EBCARRD MNOUZIDG {1 OUTRA A DS OSTEMCAD
ASFECTO DO ESCARRD

1 EALIVA | | MUCOFURLLENTO | 1 SANGUNOLENTO { | LIGUEFEITD
DATA DA COLETA DS AMCETRAS

SOUCITACED — CULTURA

[ MVESTIZACAD |V ICENTIFICACAD DA | ICONTROLE D€ | ITEETE 0
DUAGMCETICA, ESFECE TRATAMENTO SENZELIDADE

. . 14% Mtz [ 12emMiE BEL

17 AMGETRA LR AMRETRA jeMEE | (FMES By
CRITEFSD FARA TESTE DE SEMSELIDADE

TFALENCIA | 1ABANDOND | RECIDVA 1 OHNFECCAD | 1\ CONTATO COM TS MDR
RESFONEAVEL
METITUICAD TELEFONE

\issin Padicioardes aodes g wiphVdncls am sadde malizands andlses abamodals 00 guaiidads, coordenands g Rede
Estadual de Laborardrios ¢ gerando informapdes para a melhoria da sande prblica.

Av. Conterne 1" 3556 Jardim Bela Vinta. Fope: §1 31013558 Fax: 61 3101355
lacenTlacen sozerbr
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SETUB-ANEXO 3 - FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE IDENTIFICAGAO DE
MICOBACTERIAS NAO TUBERCULOSAS

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE IDENTIFICACAO DE MICOBACTERIAS
NAO TUBERCULOSAS

I. Procedéncia da amostra:

Institwicio:
Municipio UF:
Nome do paciente:
Data de MNascimento: ! ! Idade: Sexo: _ Profissio:

1. Material de envio:
( ) Espécime Clinico { ) Cultura

Se espécime clinico — Qual?
Se cultura, de qual espécime foi isolado?
Numere da Cultura:

I11. Dados clinicos do paciente:

1. Ja teve tuberculose: { ) SIM { INAO () Sem informagio

2. Caso de surto de micobactérias: () SIM { INAD () Sem informacio
3. Doengas pulmonar obstrutiva ¢/ou destrutiva:

() Micose curada () Doenga maligna () Bronguite crimica () Bronguicctasia

{ ) Pnecumonicose { ) Silicose { ) Tuberculose curada { ) Sem informagcio
4. Imunossupressio:

() HIV/AIDS { ) Diabetes { ) Sem informagcio { ) Doenga maligna
() Uso de imunossupressores

5, Procedimentos invasivos:

() Pritese/ implante () Inje¢ies! puncio repetidas { ) Transplante
{ ) Diilise () Videolaparoscopin { ) Sem informagio

IV, Resumo da doenga atual:

Responsdivel pelo envio:
Iatac: ! !

Missdo: Participar de a¢des de vigilancia em satdalizando andlises laboratoriais com qualidade
Coordenando a Rede Estadual de Laboratérios e giramformacdes para a melhoria da Saude Publica

Av. Contorno n° 3556 - Jardim Bela Vista — Goidni@oias - CEP 74.853-120 Fone: (62) 3201 3888 : (&2} 3201 3884
lacengo.dirgeral@gmail.com
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SETUB-ANEXO 4 - FLUXO DE ENVIO DE ISOLADOS BACTERIANOS PARA IDENTIFICACAO
DIFERENCIAL DE MICOBACTERIAS NO LACEN-GO

FLUXO DE ENVIO DE ISOLADOS BACTERIANOS PARA IDENTIF_ICACAO
DIFERENCIAL DE MICOBACTERIAS NO LACEN-GO

(Unidades de Saude
(Hospitais, Cais, PSF, ..

A 4 ’

Resultado Vigilancia - - Casos positivos

h S o | Laboratdrios que realizam SO .
MNT +MTB | ] Epidemiolégica ”| culturas para Micobactérias notificagdo: e-malil,
Municipal - VEM fax ou telefone

A 4

: MTB 5
Expediente Resultadg)| dentificacad<€— Lacen (Se,(;ao de COMCISS /
LACEN MTB Micobactérias) VISAM / SMS

A

A

Trangporta 0s
isolados v
bacterianos dos
Resultadd|| LACEN (Secdo df Centro de | ahoratérins FAX
MNT [F€ Micobactérias) Referéncia Prof
l Hélio Fraga-RJ
Vigilancia
COMCISS Eisr]Lg:?(jelosed L Epidemiolégica
SUVISA pag Municipal - VEM
Observacoes:

MNT — Micobactérias nédo tuberculosas;

MTB - Micobactérias do Complexo “Tuberculosis”;

COMCISS - Coordenacao Municipal de Controle decigdie em Servigos de Saude;
SUVISA - Superintendéncia de Vigilancia em Saude.

Missdo: Participar de a¢des de vigilancia em satdalizando andlises laboratoriais com qualidade
Coordenando a Rede Estadual de Laboratérios e giramformacdes para a melhoria da Saude Publica

Av. Contorno n° 3556 - Jardim Bela Vista — Goiani@oias - CEP 74.853-120 Fone: (62) 3201 3888 : (&2} 3201 3884
lacengo.dirgeral@gmail.com
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SETUB-ANEXO 5 - CRONOGRAMA PARA ENVIO DE LAMINAS AO LACEN-GO

CRONOGRAMA PARA ENVIO DE LAMINAS AO LACEN-GO

N MUNICIPIOS PROGRAMACED
01 HOT

TRIMESTRALMENTE
nz CREDT
1K; (A4I3 Mova Era Erovar até:

1* Trimnestre - 30 de abnl
04 Andpoli SRR i

2 Trrestre - 30 de julho
05 [turmbiara 3 Tritmestre - 30 de outabro
06 i 4 Trireestrs - 30 de janeio
07 [nbnumas

QUADRIMESTRALMENTE
0z Senador Canedn.
na Santo Antdnio do Descoberto Exrvlar até:

1? Quadrimestre - 30 de maio
10 Moo Grarna :

2 Omadrimestre — 30 de seternbmo
11 Valpapaien de Goids 3 Cruadrivestre — 30 de jane i
12 s derviais IWunicipios néo mencionados serén Erpriar até:

REMESTRALIEE 1° Seruestre — 30 de julha
2 Semestee - 30 de janeio

Missdo: Participar de a¢des de vigilancia em satdalizando andlises laboratoriais com qualidade
Coordenando a Rede Estadual de Laboratérios e giramformacdes para a melhoria da Saude Publica

Av. Contorno n° 3556 - Jardim Bela Vista — Goiadni@oias - CEP 74.853-120 Fone: (62) 3201 3888 = (62} 3201 3884
lacengo.dirgeral@gmail.com
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SETUB-ANEXO 6 - FORMULARIO PARA REJEICAO DE LAMINAS PARA CONTROLE DE

QUALIDADE
Secretaria Estadual de Sadde
C Laboratorio de Satde Pablica Dr. Giovanni Cysneiros
Ay Confomo, n® 35568 — Jardim Bela Vista.
Goidnia-Goias
et el e Sk P 5 Tedl: (ChoeB2) 3201-3888
Titulo: FORMULARIC PARA REJEICAD DE LAMINAS PARA C.Q Nimera:
- ¢ : SETUB 15

A Secip de Coleta

Estamos retomando as liminas do(s) mumicipio(s) abaixoe relacionados, enviadas ao LTACEN-GO
para realizacio de Confrole de Qualidade por enquadrar-se no(s) itemins) assinaladod(s).

Mumnicipio{s)

Motrvo(s) da rejeigdo:

) Falta de identificagio do Municipio.

)} Falia da xérox redumida do Lvte Branco efou Informe Mensal

) Falta do Formmlano de Encaminhamento de Liminas de Hanseniase para Controle de Qualidade.
) Laminzs quebradas. { ) Limunas fora da ordemn mmmérica

)} Laminas nio separadas mensalmente. { )} Linunas identficadas madequadamente
) Falta de identificacio das liminas. { ) Limunas mal acondicionadas

} Envio fora do periodo agendado no cronograma:

)} Trimestral { ) Quadnmesiral { ) Semesiral

} Outras sifuagdes. Descrever

g e g m

Segiio de Micobacténas Data

Segio de Coleta Data

[Revisio 00 | 28/0772016 | Fagna 11|
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SETUB-ANEXO 7 - FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE LAMINAS PARA
CONTROLE DE QUALIDADE DOS DIAGNOSTICOS DE TB E HANSEN NO LACEN-GO

e Secretaria Estadual de Saude
f Laboratorio de Salde Piblica Dr. Giovanni Cysneiros
o Ax. Contormo, n® 3558 — Jardim Bela Vista

Goiania-G0ias

Tel.: (0xxf2) 3201-3688

MICOBACTERIAS

Titulo: FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE LAMINAS DE TUBERCULOSE E| [MNimero:
HANSENIASE AQ CONTROLE DE QUALIDADE DO LACEN-GO SETUB 046
Para ser preenchido pelo Laboratorio Local:

Mumicipio: Eemonal-

MNome do laboratorio:

Responsavel pelo laberatémo:

Telefone do laboratomo (cbrigatone):

Endere¢o do laberatono com CEP (obngatonio):

E-muail do laboraténo ou do responsavel (obngatorio):

Periodo: Ano:
[T de laminas de BK- N° de laminas de BE-

Data do encaminhamento para a regional:

Para ser preenchido pela Regional de Saude:

Pesponsavel pela entrega:

Responsavel pelo recebimento:

Data da entrega:

Data do envio ao LACEN-GO:

Para ser preenchido pelo LACEN-GO
Besponsavel pelo recebimento:
Data do recebimento:
| Revisio oo | 14022017 | Pagina 11
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SETUB-ANEXO 8 - XEROX REDUZIDA DO LIVRO BRANCO
LIVRO DE REGISTRO DE BACILOSCOPIA DE CULTURA PARA DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCULOSE
RESULTADD POR TIPD DE EXAME
N DATA MASLC. / . UNIDADE DE N'DE " BACLOSCOPIA CULTURA
NOME SEXD IDADE ENDERECO MUMNICIPIO - PRONTUARIO ORDEM DATA EXAME P — p— pppe-— pes— MATERIAL OBSERWACAD

12 amostra | 22 armodtra Més Resultado 1# amastra 22 amostra Mis Resultada
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MICOBACTERIAS

SETUB-ANEXO 9 - INFORME MENSAL DO LABORATORIO AO PROGRAMA DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT)

INFORME MENSAL DO LABORATORIO AC PROGRAMA

LABORATORIO: PERIODD INFORBMADD: ! ! AO I
CIDADE: UF:
EXAMES REALRADDS DO NUMERD DE EXAMES REALIZADOS
T 1% amo. 22 armna. Controle Tota
BACILDSCORLA
CULTURA
TOTAL

NE DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EXAMINADDS I:’

LISTA DE PACIENTES POSITIVOS DIAGHNOSTICADOS

HOME SEXND IDADE ENDERECD

N® DE REGISTRO E UMIDADE DE
SAUDE DO SOLICITANTE
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SETUB-ANEXO 10 - FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE LAMINAS PARA
HANSENIASE AO LACEN-GO — SUPERVISAO INDIRETA DE BACILOSCOPIA PARA HANSENIASE

A Secretaria Estadual de S-arl.ide
[ Laboratorio de Sadde Publica Dr. Giovanni Cysneiross
| f \ o Av. Contorno, n® 3556 — Jardim Bela Vista
Goidnia-Goias

Tel.: ((xx82) 3201-3888

Tituko: FORMULARIO PARA EMCAMIMHAMENTD DE LAMIMAS DE HANSEMNIASE | | Mdmen:
AD LACEN-GO SETUB 08

Laboratomo:

Cidade: [ Eemional:

Telefone do laboratono (obngatono):

Eesponsavel pelo laboratono (obnigaténo):

i o Ano:

Total de baciloscopias: Positivas: | Negativas:

R D Bl OS Ol

Nome do paciente:
MNumeracio da ldmina (¥}
Umdade de sande:

Resultado (1B)

Lesio

oD

OE

CD

CE

IB do paciente

Nome do paciente:
MNumeracio da ldmina (¥}
Umdade de sande:

Resultado (1B}

IB do paciente
Nome do paciente:
MNumeracio da ldmina (¥}
Umdade de sande:

Resultado (1B)

Lesio

oD

OE

CD

CE

IB do paciente

Nome do paciente:
MNumeracio da ldmina (¥}
Umdade de sande:

Resultado (1B}

Lesio
oD
OE
CD
CE
IB do paciente
*A pumeracdo das laminas deve mmiciar com "01" em jameiro, ser seqiencial, crescente, tmica para
cada amostra e retmiciar em "01" apenas no proximo ano.

| Revisic 00 | 14/08/2017 | Pagina 1/1 |
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