Secretaria de
Saude

FICHA DE ACOMPANHAMENTO PARA SiFILIS - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

UNIDADE DE SAUDE: MUNICIPIO: UF:
Nome: N2 Notificagcao SINAN

Data de nascimento: / / Idade: Cartdo SUS ou CPF:

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Telefone: Possui companheiro: () Sim () Ndo Nome do(a) Companheiro(a) (opcional):

Esta gestante? ( ) SIM ( ) NAO Estratificagdo Risco: ( ) RISCO HABITUAL ( ) MEDIORISCO ( )ALTORISCO

Data do diagndstico: / / TIPO DE EXAME: () Testerdpido ( )VDRL

1. RESULTADOS TESTE RAPIDO (TR) / VDRL:

DESCRICAO TIPO DE EXAME DI?XT:IV?EO RESULTADO* SERVICO MUNICiPIO PROFISSIONAL

GESTANTE

PARCEIRO

*Se realizado o exame VDRL, incluir a titulag&o na anotag&o do resultado

2. PLANILHA DE CONTROLE DE APLICACAO DA PENICILINA DE 1.200 UI - INTRAMUSCULAR — NA GESTANTE

APLICACAO LOTE DA PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA APLICACAO
DOSE DATA MEDICACAO NOME FUNCAO ASSINATURA OBSERVAGOES

12

3. PLANILHA DE CONTROLE DE APLICACAO DA PENICILINA DE 1.200 Ul - INTRAMUSCULAR — NO PARCEIRO

APLICAGAO LOTE DA PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA APLICACAO

DOSE DATA MEDICAGAO NOME FUNCAO ASSINATURA OBSERVACOES

12

Essa ficha deve ser anexada ao cartdo da gestante para que seja levada a maternidade, para orientacdo do manejo da gestante e do RN exposto a sifilis.

Observagées:

, / /

LOCAL E DATA Assinatura e carimbo do responsavel pela conclusdo do tratamento




Secretaria de
Saude

FICHA DE ACOMPANHAMENTO PARA SIFILIS - ATENGAO TERCIARIA

UNIDADE HOSPITALAR: MUNICIPIO: UF:

ENDERECO: DATA DE ENTRADA: / /
Nome: Cartdo SUS ou CPF:

TIPO DE PARTO: () NORMAL ( ) CESARIA REALIZOU EXAME PRE-PARTO? ( )SIM ( )NAO TIPO DE EXAME: ( ) teste rapido ( )VDRL
Data do parto: / / REALIZOU EXAME POS-PARTO? ( )SIM ( ) NAO TIPO DE EXAME: ( ) teste rapido ( ) VDRL

1. RESULTADOS TESTE RAPIDO (TR) / VDRL:

DESCRICAO TIPO DE EXAME D&TMDEO RESULTADO* SERVICO MUNICIiPIO PROFISSIONAL
GESTANTE /
PUERPERA

RN

*Se realizado o exame VDRL, incluir a titulagdo na anotagdo dos resultados.

2. PLANILHA DE CONTROLE DE APLICAGAO DA PENICILINA DE 1.200 UI - INTRAMUSCULAR — NA PUERPERA

APLICACZ\O LOTE DA PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA APLICACZ\O OBSERVACf)ES
DOSE DATA MEDICAGAO NOME FUNGCAO ASSINATURA
12
22
JUSTIFICATIVA:
3. PLANILHA DE CONTROLE DE APLICAGAO DA PENICILINA NO RN
Nome: Data de nascimento: / /
Nome da mde: Cartdo do SUS ou CPF:
N2 da notificagdo SINAN:
3.1 - CLASSIFICACAO:
( ) Recém-nascido exposto a sifilis (crianga assintomatica, mae adequadamente () sifilis congénita ( ) Sifilis congénita com neurossifilis
tratada e teste ndo treponémico ndo reagente ou reagente com titulagdo menor,
igual ou até uma dilui¢do maior que o materno)
3.2 - TRATAMENTO:
() N&o foi necessario. (RN exposto a sifilis)
() Benzilpenicilina benzatina 50.000 Ul/kg, IM, dose unica. (Crianga  nascida de mde ndo tratada ou tratada de

forma ndo adequada, com exame fisico normal, exames complementares normais e teste ndo treponémico ndo reagente ao nascimento).

() Benzilpenicilina potéssica/cristalina 50.000 Ul/kg, IV, de 12/12h na primeira semana de vida e de 8/8h apés a primeira semana de vida, por 10 dias.
(Sifilis congénita ou sifilis congénita com neurossifilis)

() Benzilpenicilina procaina 50.000 Ul/kg, IM, uma vez ao dia, por 10 dias. (Sifilis congénita)

COMENTARIOS:

OBSERVAGOES: Essa ficha ndo substitui o resumo de alta e devera retornar junto ao cartdo da gestante, para que seja apresentada na Unidade de Satide de
Referéncia, para acompanhamento e manejo da puérpera e do RN exposto a sifilis.

, / /

LOCAL E DATA Assinatura e carimbo do responsavel pelo preenchimento




