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CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura
ou de teste rapido molecular para tuberculose.

CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que nio preenche o critério de confirmagao laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico
de tuberculose ativa. Essa definigdo leva em consideragao dados clinico-epidemiolégicos associados a avaliagdo de outros exames complementares (como
os de imagem, histolégicos, entre outros).
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Escolaridade

0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
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=G RTE( [

1
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E 3 - Nao Realizada 4 - N&o se aplica - Nao Realizado 2 - Negativo 4 - Nao Realizado
£ ) )
2 Terapia Antirretroviral Durante o Tratamento para a TB Histopatologia []
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1 - Resistente somente a Isoniazida

1 - Positivo 1 - Detectavel sensivel a Rifampicina 2 - Resistente somente a Rifampicina

2 - Negativo 2 - Detectavel Resistente a Rifampicina 3 - Resistente a Isoniazida e Rifampicina
3 - Em Andamento 3 - N&o Detectavel 4 - Inconclusivo 4 - Resistente a outras drogas de 12 linha
4 - Nao Realizado 5 - Nao Realizado
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50 - Ne DA NOTIFICAGAO ATUAL

51 - DATA DA NOTIFICAGAO ATUAL

52 - UNIDADE DE SAUDE ATUAL

\.

CcODIGO
53 - UF 54 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ATUAL copIGO (IBGE) 55 - CEP
56 - DISTRITO DE RESIDENCIA ATUAL 57 - BAIRRO DE RESIDENCIA ATUAL
58 - BACILOSCOPIAS DE ACOMPANHAMENTO (ESCARRO) 1-POSITIVO 2 - NEGATIVO 3 -NAO REALIZADO 4 - NAO SE APLICA
1° MES I:lza MES 32 MES 4° MES I:lsa MES I:lsa MES DAPés 6° MES
59 - NUMERO DO PRONTUARIO ATUAL 60 - TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO (TDO) REALIZADO 61 - TOTAL DE CONTATOS EXAMINADOS
1-SIM  2-NAO 9- IGNORADO I:l | |
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6 - MUDANCA DE DIAGNOSTICO 7-TB DR 8- MUDANCA DE ESQUEMA 9 - FALENCIA 10 - ABANDONO PRIMARIO
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