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COORDENAÇÃO ESTADUAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE E MICOBACTÉRIAS NÃO TUBERCULOSAS
REGIONAL DE SAÚDE:____________________________

MÊS/ANO:________________

PLANILHA MENSAL DE PACIENTES DE TUBERCULOSE NOTIFICADOS INSCRITOS NO MÊS.
	MUNICÍPIO
	DATA NOTIFICAÇÃO
	Nº NOTIFICAÇÃO
	NOME DO PACIENTE
	DATA DE NASCIMENTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


PLANILHA MENSAL DE SINTOMÁTICO RESPIRATÓRIO EXAMINADO

	MUNICÍPIOS
	N º de Sintomático Respiratório Examinado no Mês

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


PLANILHA MENSAL DE APLICAÇÃO DA PROVA TUBERCULÍNICA – PT EM CONTATOS DE CASOS DE TUBERCULOSE OU OUTROS 
	MUNICÍPIOS
	DATA DA APLICAÇÃO
	RESULTADO DA PROVA TUBERCULÍNICA – PT em milímetros
	NOME DO PACIENTE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2 – TRATAMENTO DA INFECÇÃO LATENTE DA TUBERCULOSE - ILTB
	MUNICÍPIOS
	Nome dos Pacientes inscritos no mês
	Data de nascimento
	Indicação do tratamento da ILTB
	Esquema de tratamento*
	Data de 

Início
	Observações

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*Esquemas: 

1 – H – Isoniazida 

2 – R – Rifampicina

3 – 3HP – Isoniazida associada a rifapentina

4 – 3RH – Isoniazida associada a rifampicina dispersível pediátrica.

__________________________________________________________________________
Assinatura do Responsável

Data______/_______/_________
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