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ANEXO DO MOVIMENTO MENSAL DO PROGRAMA DE ELIMINACAO DA TUBERCULOSE Més/Ano: /
Data Tratamento| Numero Data do Mes Medicag¢ao Quantidade Quantidade
Ne Identificacdo do paciente de Sexo | Peso | de TB ou do inicio do de utilizada por | solicitada por liberada
nascimento ILTB? Sinan/IL-TB | tratamento | tratamento paciente SES
Nome completo do paciente
1 =
Nome da mae
Nome completo do paciente
2 =
Nome da mae
Nome completo do paciente
3 =
Nome da mae
Nome completo do paciente
4 =
Nome da mae
Nome completo do paciente
5 =
Nome da mae
Nome completo do paciente
6 =
Nome da mae
OBS.:
RESPONSAVEL PELO CONTROLE: VISTO/DATA:
(Assinatura e carimbo - Farmacéutico ou Enfermeiro) (Técnico da SES-TO) Versdo 02/2025
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