  DATA:       /        /
GOVERNO DO ESTAD GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA O DA BAHIA 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DA BAHIA – SESAB 
SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO À SAÚDE – SAIS
CENTRO ESTADUAL ESPECIALIZADO EM DIAGNÓSTICO, ASSISTÊNCIA E PESQUISA-CEDAP

FORMULÁRIO DE REFERÊNCIA PARA O CEDAP 1
LEIA COM ATENÇÃO AS ORIENTAÇÕES, POIS APENAS FORMULÁRIOS COMPLETAMENTE PREENCHIDOS, SEM RASURAS E COM INFORMAÇÕES CLARAS, SERÃO ACEITOS PARA AVALIAÇÃO:
1. O formulário deve ser preenchido por profissional da saúde, de nível superior, da Atenção Básica (AB), Policlínicas e Serviços Especializados (SAEs)  que realizam o acompanhamento de pessoas que vivem com HIV.
2. Informações relevantes que justifiquem o encaminhamento deverão ser explicitadas, como resultados de exames, testes de rastreio, suspeitas diagnósticas, entre outros.
OBS: O paciente permanecerá em acompanhamento na Atenção Primária à Saúde e/ou serviço local de sua residência/origem

	IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE DE ORIGEM
(É IIMPRESCIINDÍÍVEL QUE TODOS OS CAMPOS SEJAM PREENCHIDOS)

	UNIDADE DE ORIGEM:

	(  ) AB (  )Policlínica (   ) SAE
	DISTRITO SANITÁRIO:

	TELEFONE [image: ]UNIDADE:
	E-MAIL UNIDADE:

	PROFISSIONAL DE REFERÊNCIA DO(A) PACIENTE:

	DESDE QUANDO ACOMPANHA O(A) PACIENTE:

	MUNICÍPIO:
	

	IDENTIFICAÇÃO DO(A) PACIENTE
(É IIMPRESCIINDÍÍVEL QUE TODOS OS CAMPOS SEJAM PREENCHIDOS)

	NOME:

	NOME SOCIAL:
	CPF:

	DATA DE NASCIMENTO.:
	IDADE:

	NOME DA MÃE:
	ESCOLARIDADE:

	IDENTIDADE DE GÊNERO: (  ) MULHER CIS (  ) HOMEM CIS
 (  ) MULHER TRANS/TRAVESTI (  ) HOMEM TRANS (   ) NÃO-BINÁRIO (  ) OUTRO
	SEXO DE NASCIMENTO:
 ( ) M	     ( ) F

	ENDEREÇO:                                                                                                                                               GESTANTE: (  ) SIM (   ) NÃO

	Nº DO REGISTRO DO PACIENTE NA UNIDADE DE ORIGEM:
	
	RAÇA/COR:

	TELEFONES:
	JÁ FOI PACIENTE DO CEDAP:
 ( ) SIM   () NÃO

	MOTIVO DA TELECONSULTORIA

	











	QUADRO CLÍNICO DETALHADO

	


















	COMORBIDADES


(  ) HAS
(  ) DM
(  )DRC
(  ) outros


	MEDICAMENTOS EM USO
Medicamento/ Dose/ Frequência


Ex: Metfornima/ 500mg/ 2x ao dia




USO DE SUBSTÂNCIAS/ DROGAS ILÍCITAS (  ) NÃO (   ) SIM QUAIS?_____________________________________________


	AVALIAÇÃO LABORATORIAL

	
CD4 / CARGA VIRAL

	1o CV:               (____/____/____) ____________       (____/____/____)  CD4: _____   CD8 _____

	CV pré-TARV:  (____/____/____) ____________       (____/____/____)  CD4: _____   CD8 _____

	Genotipagem pré-TARV?     □ Não         □ Sim      DATA: ___/___/_____     SUBTIPO VIRAL: _________________
Mutação:   □ Não □ Sim. CLASSE:  □ ITRN   □ ITRNN   □ IP   □ INTEGRASE   □ FUSÃO  □ TROPISMO ________

	
TERAPIA ANTIVIRAL

	INÍCIO de TARV  ____/____/_____    Esquema:

	CV pós-TARV (6 meses): (____/____/____) □ < L. Mín.   □ Detectável  _________  (____/____/____)  CD4: _____

	Nº retiradas/6 meses:  _______          ADESÃO  ≥ 80%    □ Não    □ Sim



	Co-infecções        (todos os campos deverão ser respondidos)

	
	Tuberculose:               □ Não       □ Sim/Atual       □ Sim/Passado             Data diag:____/____/____
 Exames Realizados:    □ PPD - Data:___/___/___              □  Não reator  □  Reator   _____mm
                         □ RX TORÁX- Data:___/___/___    □  Normal        □  Alterado/Suspeito

         BACILOSCOPIA  □ negativa      □ positiva ____	     CULTURA PARA BK: □ negativa □ positiva ___________
Tratou? □ Não       □ Sim - Encerramento: □ Completou tratamento □ Abandono □ Óbito □ Falência □ Sem informação

Diagnóstico de infecção latente (ILTB):     □ não              □ sim - data:   ____/____/____
Tratou? □ Não       □ Sim - Encerramento:   □ Completou tratamento □ Abandono □ Óbito □ TB □ Sem informação

Hepatite C:               □ Não       □ Sim/Atual       □ Sim/Passado                  Data diag:____/____/____
Exames Realizados: □ Anti-HCV +       □ PCR                                              □ Sem resultado de exame registrado
Tratou? □ Não     □ Clearence espontâneo   □ Sim - Encerramento: □ RVS  □ Recidiva  □ Falência  □Sem informação

Hepatite B:               □ Não          □ Sim/Atual      □ Sim/Passado                  Data diag:____/____/____
Exames Realizados: □HBsAg  □Anti-HBs  □HBeAg  □Anti-HBc  □Anti-HBe  □Sem resultado de exame registrado
Tratou? □ Não     □ Clearence espontâneo   □ Sim - Encerramento: □ RVS  □ Recidiva  □ Falência  □ Sem informação

HTLV:                        □ Não         □ Sim/Atual      □ Sim/Passado                   Data diag:____/____/____
Exames Realizados:  □ Sorologia                                                                  □ Sem resultado de exame registrado
Desenvolveu doença?  □ Não       □ Leucemia de célula T        □ Paraparesia espástica tropical

Sífilis:                        □ Não           □ Sim/Atual      □ Sim/Passado               Data diag:____/____/____
Exames Realizados:  □ TR   □ Htpa/FTA-bs   □ VDRL                                  □ Sem resultado de exame registrado

HPV:                         □ Não           □ Sim/Atual      □ Sim/Passado                Data diag:____/____/____
Exames Realizados: □ Captura Híbrida  □ Citologia  □ PCR  □ Condiloma  □ Diagnóstico sindrômico

Herpes simples:       □ Não           □ Sim/Atual      □ Sim/Passado              Data diag:____/____/____
Exames Realizados:  □ Sorologia    □ Clínico                                               □ Diagnóstico sindrômico

Clamídia:                   □ Não             □ Sim/Atual      □ Sim/Passado           Data diag:____/____/____
Exames Realizados:  □ Citologia  □ PCR  □ Captura Híbrida                       □ Diagnóstico sindrômico

Gono:                       □ Não             □ Sim/Atual       □ Sim/Passado            Data diag:____/____/____
Exames Realizados: □ Citologia  □ Cultura   □ PCR  □ Captura Híbrida       □  Diagnóstico sindrômico

Outra ISTs _________________________  Data diag:____/____/____     □ Sem resultado de exame registrado



	OS CAMPOS ABAIXO DEVERÃO SER PREENCHIDOS APENAS COM INTENÇÃO DE ADMISSÃO NO CEDAP:




		FALHA VIROLÓGICA
	1a CV (___/___/___)   ______________
	2a CV (___/___/___)    ______________

	Data ___/___/____
Esquema:
	CV pré mudança
	CV 6 meses pós mudança
	nº retiradas
______/_____

	
	□ < L. Mín.       (___/___/___)
□ Detectável     ___________
CD4:_______  (___/___/___)
	□ < L. Mín.       (___/___/___)
□ Detectável     ___________
CD4:_______  (___/___/___)
	

	
	
	
	Adesão  ≥ 80%
□ Não         □ Sim

	 Genotipagem SOLICITADA?  □ Não   □ Sim  REALIZADA ?  □ Não   □ Sim  DATA: ___/___/___ SUBTIPO ______ Mutação:   □ Não □ Sim. CLASSE:  □ ITRN   □ ITRNN   □ IP   □ INTEGRASE   □ FUSÃO  □ TROPISMO ________

	Sintomático ao diagnóstico?  □ Não     □ Sim  (marcar abaixo sinais, sintomas e diagnósticos presentes no momento do diagnóstico)

	
	□ Febre
□ Diarreia
□ Astenia
□ Dermatite persistente
□ Linfadenopatia
	□ Caquexia ou perda de peso > 10%
□ Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia
□ Tosse persistente ou qualquer pneumonia
□ Candidíase oral ou leucoplasia pilosa
□ Disfunção do SNC
	□ Herpes Simples
□ Herpes Zoster em<60 anos
    Data diag: ___/___/___
□ Tuberculose pulmonar
    Data diag: ___/___/___


	

	Doenças Definidoras      □ Não      □ Sim      (marcar abaixo)

	
	□ Sarcoma de Kaposi
   Data diag:____/____/____
□ Tuberculose disseminada/extrapulmonar
    Data diag:____/____/____
□ Câncer cervical invasivo
   Data diag:____/____/____
□ Candidíase esofágica
   Data diag:____/____/____
□ Criptococose extrapulmonar
   Data diag:____/____/____
□ Criptosporidiose intestinal crônica
   Data diag:____/____/____
□ Histoplasmose disseminada
   Data diag:____/____/____
	□ Leucoencefalopatia multifocal progressiva
   Data diag:____/____/____
□ Linfoma não Hodgkin e outros linfomas
   Data diag:____/____/____
□ Linfoma primário do cérebro
   Data diag:____/____/____
□ Micobacteriose disseminada (MAC)
   Data diag:____/____/____
□ Pneumonia por Pneumocystis carinii
   Data diag:____/____/____
□ Reativação de doença de Chagas
   Data diag:____/____/____
□ Toxoplasmose cerebral
   Data diag:____/____/____







	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

	ESQUEMA VACINAL ( DOSES/ DATA)

TRÍPLICE VIRAL (SRC):  1° DOSE: ___/___/____ 2° DOSE: ___/___/_____
VARICELA (VZ):  1° DOSE: ___/___/____ 2° DOSE: ___/___/_____
FEBRE AMARELA: _____/____/_______
DUPLA TIPO ADULTO : 1° DOSE: ___/___/___2° DOSE: ___/___/____ 3° DOSE: ___/___/_____
TRÍPLICE DO TIPO ADULTO (dTpa): ___/____/______
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B (Hib): 1° DOSE: ___/___/____ 2° DOSE: ___/___/_____
HEPATITE A: 1° DOSE: ___/___/____ 2° DOSE: ___/___/_____
HEPATITE B : 1° DOSE: ___/___/___2° DOSE: ___/___/____ 3° DOSE: ___/___/_____4° DOSE: ___/____/_____
PNEUMO 13:  ___/____/______
PNEUMO 23:  ___/____/______
VACINA INFLUENZA INATIVADA (INF3):  ___/____/______
HPV: ° DOSE: ___/___/___2° DOSE: ___/___/____ 3° DOSE: ___/___/_____
VACINA MENINGOCÓCICA C: 1° DOSE: ___/___/____ 2° DOSE: ___/___/_____
ACWY: 1° DOSE: ___/___/____ 2° DOSE: ___/___/_____















	PARECER DO CEDAP  1 (NÃO PREENCHER)

	([image: ]) Deferido - Agendado para Equipe 	Data/Hora: ________________



([image: ]) Indeferido – Motivo:





	
( ) Especialidade(s) não atendida(s) no CEDAP 1; ( ) Dados insuficientes;
( )Teleconsultoria com equipe local ASSÍNCRONA
(  ) TELECONSULTORIA  SÍNCRONA: Data /Hora: _____________________
( ) Outro


	

	

Salvador, 	de _________________de______________






                                                      _____________________________________
ASSINATURA E CARIMBO DO(A) PROFISSIONAL
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