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SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENÇAS
CENTRO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA
Grupo de Vigilância Epidemiológica XIII - ASSIS
Rua Quintino Bocaiúva, 289  – Assis- CEP. 190806-150
FONE (18) 3302-2247/2258/2266  
FAX (18) 3302
-
2271
)
	


	Solicitação do Teste Tuberculínico (PPD) para Avaliação 

	Município e Unidade solicitante:

e.mail:


	Nome:

	Endereço:

	Data de nascimento:

	Telefone:

	
Motivo da solicitação: (Descrever o motivo da solicitação e nome do profissional solicitante)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


	
Parecer do GVE XIII

Dentro do Critério:             Sim (    )     Não (     )

JUSTIFICATIVA:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Encaminhado para Referência de:        Assis  (   )       Candido Mota (   )  


TESTE TUBERCULÍNICO

	Data do agendamento:
	Data da aplicação:
	Data da leitura:

	
______/______/______

	
______/______/______
	
______/______/_______




	
RESULTADO

		NEGATIVO (    )


            Assinatura/Carimbo
	POSITIVO FRACO (    )


            Assinatura/Carimbo
	POSITIVO FORTE (    )


            Assinatura/Carimbo
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