MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Coordenacéo Geral de Doengas Transmissiveis
Tel. (061) 3213-8150/ 8175

Ficha de Dispensacao de Benzonidazol para
portadores de doenca de Chagas

Numero da ficha: Data da solicitacdo: / /
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome completo do paciente:
Nome completo da mae:
Data de nascimento: /] Sexo:( )M {( )F Peso: kg Telefone ( ) Celular ( )
N2 do cartdo SUS : Municipio de residéncia: UF:
Enderecgo de residéncia:
HISTORIA CLINICA
Provével data da infeccdo / / OU ( ) N3o sabe informar

Resultados laboratoriais:
Parasitoldgico direto ( ) 1. Positivo 2. Negativo 3. Ndo realizado
Sorologias IgG:
e ELISA: ( )1.Reagente 2.N3oreagente 3.Ndo realizado
e IFl (Imunofluorescéncia indireta): ( ) 1. Reagente 2. N&o reagente 3. N3o realizado
e HAI (Hemaglutinagdo): ( ) 1. Reagente 2. N3o reagente 3. N&o realizado
Sorologias IgM:
e IFl (Imunofluorescéncia indireta): ( ) 1. Reagente (titulo >1:40) 2. N3o reagente 3. N3o realizado

INDICACAO DO TRATAMENTO:

( ) Doenca de Chagas aguda (ndo congénita). Informar n2 Sinan:

( ) Doenga de Chagas aguda congénita. Informar n2 Sinan:

( ) Doenga de Chagas cronica da forma indeterminada.

( ) Doenca de Chagas cronica da forma cardiaca ou digestiva leve.
( ) Reativagdo da doenga de Chagas

() Acidente com material bioldgico

( ) Outro. Especificar:

PRESCRICAO
Dose didria total em mg N2 de dias de tratamento:
Numero de comprimidos de 100 mg dispensados Numero de comprimidos de 12,5 mg dispensados

INSTITUICAO SOLICITANTE
Nome do estabelecimento de saude: Tel: ()

Nome legivel do médico solicitante: CRM:

Assinatura do médico com carimbo:




