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SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

SECRETARIA EXECUTIVA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE                                  
SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA E CONTROLE DAS 
DOENÇAS NEGLIGENCIADAS 

 
COMUNICADO DE CASO SUSPEITO DE TUBERCULOSE 

 

UNIDADE DE SAÚDE:___________________________________________________ 

DATA DE ENTRADA:___________________________________________________ 

PRONTUÁRIO:_____________________ 

NOME DO PACIENTE:__________________________________________________ 

SEXO: _________  DATA DE NASCIMENTO: ____/_____/_____  IDADE:_________ 

NOME DA MAE:________________________________________________________ 

ENDEREÇO:__________________________________________________________ 

Nº: _______ COMPLEMENTO: _______________ BAIRRO: ___________________  

MUNICÍPIO:_______________________________UF: ________________________ 

PONTO DE REFERÊNCIA:____________________________________________ 

TELEFONE: ______________________TELEFONE CELULAR:_________________ 

HISTÓRIA DO CASO:___________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

DATA DE SAÍDA: ______/______/______   HORA:_________________ 

ALTA:____________ TRANSFERÊNCIA:______________ ÓBITO:_______________ 

OBSERVAÇÃO:________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 


