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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N°5
REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA PARA PACIENTES COM DOENCA DE CHAGAS

Data de Emisséo Data de Vigéncia Préxima Revisao
N, I __a I | I Versdon° 1

Atividade: Encaminhamento de paciente com Doenca de Chagas para especialidades de cardiologia e/ou
gastroenterologia.

Executante: Médicos da APS e Especialistas, Recepcdo da ESF, ACS, Setor e Regulacdo, Médico
Regulador.

Resultado esperado: Padronizar os encaminhamentos entre a Atencdo Priméria e as Especialidades

Médicas a fim melhorar a comunicacéo e o cuidado compartilhado e continuado aos pacientes.

Materiais Necessarios: Caneta, ficha referéncia/contrarreferéncia

1. MEDICOS DA APS

1.1 Preencher os campos da Ficha de Referéncia e Contrarreferéncia (Anexo A) com dados do cabecalho completos.

1.2 Preencher a especialidade para a qual o paciente foi encaminhado. Se faz necessario preencher uma ficha para cada
especialidade solicitada.

1.3 Preencher o campo ‘Dados Clinicos’ obrigatoriamente com os seguintes dados: resultado positivo para sorologia
de Doenca de Chagas, resultado do ECG, resultado do ECO e se realizou o tratamento antiparasitario.

1.4 Acrescentar outras informacGes que possam ser relevantes para o especialista.

1.5 Encaminhar o paciente a recepcao da ESF para solicitacdo da consulta com o especialista.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NOVA SERRANA - MG

IMPRESSO DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

NOME: IDADE:
ORIGEM:

REFERENCIA PARA]  Cardiologia e/ou Gastroenterologia

Dados Clinicos:

Resultado positivo para sorologia de Doenga de Chagas
Resultado do ECG

Resultado do ECO

Tratamento antiparasitario

Outros dados relevantes

2. RECEPCAO DA ESF

2.1 Solicitar copias dos documentos: Cl, CPF, cartdo do SUS e comprovante de residéncia atual (minimo 3 meses).
2.2 Conferir toda a documentacio do paciente e anexar ao pedido.

2.3 Anexar cdpias dos resultados de exames se tiver (laudo ECG e ECO).
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2.4 Informar ao paciente os procedimentos de marcacao.
2.5 Entregar ao paciente o protocolo da marcacéo.

2.6 Enviar o encaminhamento para regulacao atraves da rota.
3. REGULACAO

3.1 Conferir toda a documentacdo do paciente e devolver o pedido a ESF de origem se alguma inconformidade para
regularizacdo da mesma.
3.2 Cadastrar a solicitagdo no sistema CRESCER.

3.3 Direcionar o encaminhamento ao médico regulador.
4. MEDICO REGULADOR

4.1 Avaliar o encaminhamento e em caso de inconformidades, devolvé-lo a ESF de origem para regularizacéo.
4.2 Classificar o encaminhamento quanto a prioridade e direciona-lo para a fila de agendamento.

5. REGULACAO

5.1 Direcionar o0 encaminhamento a pasta de especialidade adequada (Cardiologia/Gastroenterologia)
5.2 Realizar o agendamento da consulta.
5.3. Anexar ao pedido a autorizacdo de agendamento.

5.3. Encaminhar o pedido agendado via rota e comunicar a ESF de origem do paciente a data e local do agendamento.
6. RECEPCAO DA ESF

6.1 Recebera a rota e direcionara o agendamento ao ACS de referéncia do paciente.

7. ACS

7.1 Comunicar ao paciente o agendamento da consulta com o especialista, através de visitas ou contato telefénico,

esgotando toda a possibilidade de aviso ao paciente.
8. MEDICO ESPECIALISTA

8.1 Preencher a Ficha de Referéncia e Contrarreferéncia (Anexo A) obrigatoriamente com os seguintes dados: hipétese
diagndstica/diagndstico, exames complementares solicitados, tratamento farmacoldgico prescrito com posologia,
periodicidade de acompanhamento com especialista, se existe conduta especifica para a interconsulta.

8.2 Avaliar se hd alguma necessidade relacionada a equipe multiprofissional. Em caso positivo, descrever no
encaminhamento para o direcionamento adequado da ESF.

8.3 Preencher nos pedidos de exames que 0 paciente se encontra em tratamento de Chagas.

EM CASO DE SOLICITACAO DE RETORNO E/OU EXAMES
COMPLEMENTARESO PROCESSO INICIA NOVAMENTE.
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CONTRA-REFERENCIA:

Dados Clinicos, Hipdtese Diagnéstica e Conduta

Hipotese diagnostica/diagnostico
Exames complementares solicitados

Tratamento farmacoldgico prescrito com posologia

Periodicidade de acompanhamento com especialista
Conduta especifica para a interconsulta
Necessidade de acompanhamento multiprofissional

Anexo A — Modelo da Ficha de Referéncia e Contrarreferéncia

SECHETARIA MUNICIFAL DE SATIDE
NOVA SERRANA - MG

IMPRESSO DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

HOME: RDADE;
OIIGEN,

REFERENCLA PARA:
Dusdes Dliawsri

CONTRA-REFERENCIA:

Thadat Cliecon, bhpdsits (gréaics s Candus
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N° 1
SOLICITACAO DE SOROLOGIAS PARA SUSPEITA DE DOENCA DE CHAGAS CRONICA
Data de Emisséo Data de Vigéncia Proxima Revisdo

Versdo n® 1
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Atividade: Solicitacdo de Sorologia para paciente com Suspeita de Doenca de Chagas Cronica

Executante: Meédico e/ou Enfermeiro, Recepcdo da ESF, Laboratério Municipal e Vigilancia
Epidemioldgica.

Resultado esperado: Padronizar a solicitagdo de Sorologias para pacientes com suspeita de doenca de
Chagas Cronica no municipio de Nova Serrana

Materiais Necessarios: Caneta, solicitacdo de exames padrdo do municipio, ficha de Encaminhamento de
Amostra da FUNED e carimbo do profissional.

Referéncias: Nota técnica n°® 6/SES/SUBVS-SVE-DVAT-CZVFRB/2021

MEDICOS E ENFERMEIROS

1. Receber comunicado de paciente apto ao rastreio sorolégico para Doenca de Chagas (DC) crénica a partir de
investigacdo ou Agente Comunitario de Saude (ACS) ou Técnico de TeleECG ou Médico suspeita durante a avaliacdo
clinica ou Agente de Combate a Endemias (ACE).

2. Solicitar a sorologia para Doenca de Chagas Cronica na solicitacdo padrdo de exames laboratoriais (Anexo 1):
sorologia IgG por dois testes soroldgicos com métodos diferentes. Em caso de discordancia realizar um terceiro teste.
(ver Quadro 1).

Quadro 1. Teste diagndstico para Doenca de Chagas segundo a fase da doenca.

FASE DA DOENCA TESTE DIAGNOSTICO

Combinacéo de dois testes baseados em principios distintos ou com diferentes preparacées

antigénicas, que podem ser: ELISA, IFI, HAI, WB ou CLIA*,

- Teste rapido: caso seja negativo, 0 uso em testagem Unica, descarta a doenca; teste positivo

demanda confirmacédo diagnostica com um dos testes acima.

Em caso de sorologias Realizar um terceiro teste em diferente amostra de sangue, que pode ser: ELISA, IFI, HAI,
discordantes WB ou CLIA

ELISA: ensaio de imunoabsor¢do enzimatica; IFl: imunofluorescéncia indireta; HAI: hemaglutinacdo indireta; WB: Western blot; CLIA:
quimiluminescéncia. *Pode ser utilizada a combinagéo de dois testes ELISA, desde que com preparac¢des antigénicas diferentes.

Cronica

3. Preencher a Ficha de Encaminhamento de Amostra da FUNED (Anexo 2): no campo ‘Dados clinicos do paciente’
assinalar outros e descrever ‘fator de risco conforme PCDT’.

4. Preencher no sistema ‘Crescer’ a solicitagcdo de exames de acordo com os passos abaixo (figura 1):
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4.1 Digitar na aba exames ‘Outros (SIA)’ 0 cddigo do exame: 0202030776 - Pesquisa de anticorpos 1GG
Antitrypanosoma cruzi.

4.2 Selecionar uma op¢éo (Sim / N&o) nos campos “avaliado” e “solicitado”

4.3 Selecionar o CID B-57 doenca de chagas (Médicos) ou CIAP-2 K-22 para (Enfermeiros).

4.4 Clicar na seta azul para acrescentar e em seguida finalizar o atendimento.

[E=! Prontuirio elefrdnico do cidaddo - Atendimento SOAP = B3

2an -

Teste de Gravidez Osim @i O sm @ Nio
. Teste do Pezinho Osim @M O sm @ Nao
6 - Teste Crescer Gestante
idade: 354 1Me 19D  Sexo:Fem § Ultrassonografia Obstétrica Osim - @MNio O Sim @ Nao
&*  Dados cadastrais UEELTa Osim  @HNao O sm @ Nao
B Folhads rosto
S04P B Ouiros (SI A
Avaliagio de Dor | -
Exame TID Avaliado? Solicitado?
e . A0S0 FoLecione E
B acompanhe 1 ® 0202030776 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITRYPANOSO. x|, ELECIO A sm m Sim
—
Exame. CID Avalikda? ici Besultado Acas
IV Exames 5
&  Problemas/Condicies e alergias ()
&% Antscedentes
Prescrigio

Histérico de atendimento(s)

A& Finalizar atendimento

+ Insergao [~]

= *) Fila para atendimento | [l Realizar atendimento ,|||| ; 205302

Figura 1 — Tela de solicitagdo de exames Sistema Crescer.

5. Orientar o paciente quanto ao tempo médio do resultado do exame e tranquiliza-lo informando que n&o ha urgéncia
quanto ao resultado

6. Encaminhar o paciente a recepgdo da unidade para agendamento do exame.
RECEPCAO DA ESF

1. Agendar a coleta do exame no sistema ‘Crescer’ para no minimo dois dias apos a data da marcacéo em funcéo do
fluxo da rota, de acordo com o0s passos abaixo:

1.1 Abrir o menu: Ambulatorio / Solicitacdo / Agendamento direto de Servico

I i, Administragéo

b L) Almoxarifado

4y Ambulatorio —

Recepgdo procura espontinea

- PN
I Relatdrios

- =
4 Solicitagdo _
5 i <4
0 Agendamento Direto de servigo

p’} Recepcio de servico

i .
1
Unificacdo do prontudrio

dal s
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1.2 Escolher a opgdo agenda ‘Central’ e adicionar Unidade de Salde ‘3 — Laboratorio Central’ e Servigo
desejado ‘89 - Sorologia Chagas

il
=5l

BB Ambulatério - Selicitagdc - Servigo - Agenda Direta

Fe—y
. ..Agendamento direto de servigo

L+

i nfl\ agao l l
Tipo agenda Municipio Unidade de saiide Servigo
Cantral v | [2145208 NOVA SERRANA - MG x|, [2 LABORATORIO MUNICIPAL DE NOVAS... X || |88 [ SOROLOGIA CHAGAS, Situagso: ATIVO. Tipo: Exame comuns
CBO Especialidade Profissional Tipo atendimento
Selecione
& Margo 2023 [«]<][rer|[>[»] OAgendas
Domingo Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado
1 2 3 4 Agendar  Servigo Profissional Hs. inicio/final Qde. total  Qtde. utilizada
+ o 381 - SOROLOGIA 472 - PROFISSIONAL NAD 05:00 - 08:00 30 0
CHAGAS ESPECIFICADO
5 6 7 g ] 10 1

1.3 Selecionar a data do agendamento e clicar em agendar (lembrar do fluxo da rota — Espacamento de 2 dias).

1Ipo agenaa MuRICIpIo unigaoe oe sauae BErVIGO
Cantral = 3145202 MOVA SERRANA - MG X |, 3 LABORATORIO MUNICIPAL DE NOWAS... X |4 a0
CBO Especialidade Profissional

i Margo 2023 [«]<][ra=|[>][»] O Agendas

1 2 3 4 Agendar  Servigo Profissional
L o 381 - SOROLOGIA 472 - PROFISSION
CHAGAS ESPECIFICADO
4 ] 7 8 9 10 "
12 13 14 15 16 17 18

19 20 21 l 22 23 24 25

26 27 % 3 @‘m WEn

[cq0esc | iaponivel | Utzada ] Ferioco

1.4 Selecionar o procedimento (Pesquisa de anticorpos IGG Antitrypanosoma cruzi.) e clicar em agendar

RUAUM.202 - SANDRAREGINA - NOWA SERRANA - MINAS GERAIS S Frontuarnio

i Procedimels -

Agendar

v Pesquisar
Mative do Agendamenta
Cédige  * Procedimento Sexo Situagdo

02020230776 PESQUISA DE ANTICORPOS |GG ANTITRYPANOSOMA CRUZ! Ambos

I @ Fechar




X

1.5 Clicar em ok apos aparecer a tela de confirmacéo do agendamento

Agend t
gendamento

Operacao de agendamento concluida.

Agendado

Procedimente: 0202030776 - PESQUISA DE ANTICORPOS I1GG ANTITRYPANOSOMA
CRUZI

Unidade:  3-LABCRATCRIO MUNICIPAL DE NOWA SERRANA
CBO: 221205 - Biomédico
Profissional: 472 - PROFISSIOMAL NAC ESPECIFICADOC
Data:  29/03/2023
Hora:  06:00
Enderego:  RUA FREIANSELMO 380 CENTRO
Contato:  (37)3226-2777

2. Reter o pedido do exame e a Ficha de Encaminhamento de Amostra da FUNED.

3. Entregar somente a confirmacao de agendamento ao paciente e prestar orientacfes gerais.

4. Orientar o paciente quanto ao tempo médio do resultado do exame e tranquiliza-lo informando que néo ha urgéncia
quanto ao resultado

5. Encaminhar o pedido do exame e a Ficha de Encaminhamento de Amostra da FUNED ao laboratério via rota.

LABORATORIO

1. Monitorar comparecimento do paciente para a realizagdo do exame.

2. Informar a ESF de origem em caso de absenteismo.

3. Realizar a coleta e cadastrar amostra no GAL (consultar POP Especifico).
4

. Enviar amostra a FUNED conforma fluxo do municipio.
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. Monitorar os resultados de exames no GAL
2. Comunicar as ESFs os resultados das sorologias
3. Prestar orienta¢6es de notificacdo em caso de positividade




ANEXO 1 - MODELO DE SOLICITACAO DE EXAME LABORATORIAL

~ mr

PEDIDO DE EXAME LABORATORIAL
Paciente:
Idade sexo [

SOLICITO EXAMES:

[J Hemograma completo ] Tgp
[] Glicose em jejum (] Bilirrubina Total e Fragées
[ Lipidograma [C] Fosfatase Alcalina
] HbA1c ] GGT
[] Hepatograma [C] Tranferrina
[ Insulina [] Ferro
[] Uréia ] Ferritina
[] Creatinina [ VitaminaB12
[ Acido drico [1 Vitamina B12
[ Triglicerideos [1 Vitamina D
[] LDL-C ] Magnésio
[ HDL-C [] Potassio
[ Colesterol Total [] Fosforo
[1 Colesterol nao HDL-C (] TSH
[J Tgo [] T3 eT4Livre
[] Calcio [] Soédio
[J Psa Livre [] Sorologia pra Chagas (2 métodos) 4
[1 Outros
Data / ) Assinatura o carimbo

do médico
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ANEXO 2 - FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS — DOENCA DE CHAGAS CRONICA

Disponivel no link: http://www.funed.mg.gov.br/2018/10/vigilancia-saude/manuais-formularios-fichas-termos-de-coleta-de-amostras/

FUNDACAD EZEQUIEL DIAS \f
z FUNED HSTITUTO OCTAMIO MAGALHAES M
zz FI_IH[']E;E i givis.an :l_- IE:'idrrnid;gia = I'_.':-l.:\rﬂmle de Doencas —_—
; ; T, ergpo de Doengas Farasilanas
EE;:E{L"‘.."' Dh]:- Fua Conde Pearsira Carmeing, B0 Balo Honzonls - MG

CEF: 30610-010 Tel: (31) 3314 4661 § 4863

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS
EXAMES de DOENGA DE CHAGAS CRONICA

PROCEDENCIA
* Instiuigio: *Tebefonefe:
* Endereco da Instiuicio:
* Mome do paciente: | *CNES:
* Mome da mae:
'E_infnwmenm: " ldade: e Eéh.rlliﬁmﬁlm O Feminino
* Responsdvel palo envio: |
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Dats dos 19 sintomas:__ | Data de coleta: i !
Sinals e Sinfomas:
D Agsantomatico [] Comprometimento Digestvo (megacdion, megaesdfago, etc)

D Chagoma de inoculagdal Sinal de Romand [ | Comprometimento Cardiaco (cardiomiopatia, sinats de ICC, etc)

[ Febre Persistents L astenia
[] Edema de tacel membros ] Adenopatia
|:| Outros
EXAMES ANTERIORES

Sombogla: Data do exame:  f !

:llmun-:rl’lmresa::Enca Indireta, Ighd [] resgents titulo:__ ] mao reagents
[ Jimunofiorescéncia indireta, IgG | Feagente tibwlo: L] mao reagents
[ JEnsaio Imunoenzimético indirsto :l Reagents D N30 reagents
[ Reagso de Hemagluticas indrata ] Reagents ] N0 reagents
:lﬂeau;.aﬂ de Quimicluminescéncia Indireta || Reagemnte ] NED reagents
Parasioldgico: Data do exame: | 1

[ Posiive :[ Negative

HISTORIA PREVIA DO PACIENTE



http://www.funed.mg.gov.br/2018/10/vigilancia-saude/manuais-formularios-fichas-termos-de-coleta-de-amostras/
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO — POP N° 2
CADASTRAMENTO DA AMOSTRA NO GERENCIADOR DE
AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)

Data de Emisséo Data de Vigéncia

1 11 a

S

Proxima Reviséo

I,

Versado n° 1

Executante: Laborat6rio municipal

Atividade: Cadastramento da amostra no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL)

Resultado esperado: Padronizar o cadastramento de amostras no gerenciador de ambiente laboratorial de
sorologia da doenga de Chagas Cronica no municipio de Nova Serrana

Materiais Necessarios: Computador, internet e impressora.

1. ACESSO AO GAL

1. Acessar o sistema GAL pelo link: https://gal.funed.mg.gov.br/, utilizando o navegador Mozilla Firefox;

2. Inserir o usuério e senha;

3. Selecionar o “MODULO BIOLOGIA MEDICA” e o laboratério “GRS Divinépolis”. Clicar em “Entrar”

. Abrira

uma tela de validagdo com nimeros e letras. Digitar e clicar em ok.

OGAL

Gerenciador de Ambiente Laboratorial
Servidor: gal.fu
Versao: 2.1
Reg. INPL: 09.382-1
Cliente: Mozilla/s

Este Programa encontra-se protegido contra a A

v

GOVERNO FEDERAL

Rai'la

MINISTERIO DA
SAUDE

|
Sus ?

4. Abrird a tela inicial.

Laboratério
Usudrio:
Senha:
Mddulo: v

Laboratorio:

Entrar
Administrador
Usudrio:

Senha:

Entrar Limpar

Selecionar a aba “BIOLOGIA MEDICA”, em seguida a aba “ENTRADA” e apds

“REQUISICAO”. Clicar em “REQUISICAO” e posteriormente, clicar na aba superior da tela em “INCLUIR”.

5. Abrird a tela de digitar os dados da amostra que sera enviada para a FUNED. Esta tela chama “INCLUIR

REQUISICAO”. Ela é composta por 5 blocos de informacdes: 1) Requisicdo; 2) Paciente; 3) Informacdes Clinicas; 4)

Notificacdo SINAN; 5) Amostras.



https://gal.funed.mg.gov.br/

UGAL

Gerenciador de Amblente Laborsto

.aboratério «
=] Atterar Senha
3 Biologia Médica
=3 Entrada
=] Requisicdo
=] Triagem Biologia Médica -: Reguisicio
@ () Impressdo el
& (] Consultas
& () Relatorios
@ (] Configuracdo
=] Formularios e Manuais
=] Noticias
=1 Sobre

Caéd. barras: Requisicio [ ams: | chs L]

2. INCLUIR REQUISICAO

1. Inserir dados do requisitante:
1.1 Digitar o nimero do CNES da Unidade de Saude solicitante ou 0 nome da Unidade de Salde que os outros

campos serdo preenchidos;
1.2 Digitar o nome do profissional de salide e nimero de registro (CAMPOS OBRIGATORIOS). A solicitacio

pode ser realizada por qualquer profissional de satde, ndo é obrigatério que seja pelo profissional médico.

U YT

Requisitante
Unidade de Salde: Cdd. CNES: Municipio: Cod. IBGE: UF:
| yel

CNS Prof. de Saude: Nome do Profissional de Salde: Reg. Conselho/Matricula:

Dados da solicitacdo

Data da solictacdo: Finalidade: Descricdo:

4 — v

2. Inserir dados da solicitagéo:
2.1 Digitar data da solicitacdo a qual devera ser a mesma data do cadastro da amostra (CAMPO

OBRIGATORIO);
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2.2 Na finalidade colocar “INVESTIGACAO” ¢ na descri¢io “DOENCA DE CHAGAS”.

(LU

Requisicdo -
Requisitante
Unidade de Satide: Cod. CNES: Municipio: Cod. IBGE: UF:
R
CNS Prof. de Salde: Nome do Profissional de Satde: Reg. Conselho/Matricula:

Dados da solicitacao

Data da solicitacdofl Finalidade: Descrigdo:

Investigacdo Doenca de Chagas

3. DADOS DO PACIENTE

Informar o CPF ou Cartdo Nacional de Satde (CNS) do paciente para o preenchimento automatico dos campos

de identificacdo pessoal.

OBS: O nome do paciente no cadastro no GAL tem que estar igual ao nome descrito no formulario padrdo da FUNED

para envio de amostra para exames de suspeita de Doenca de Chagas Crénica “FICHA DE ENCAMINHAMENTO
DE AMOSTRAS EXAMES de DOENCA DE CHAGAS CRONICA”.

2.

Apos digitar o endereco do paciente

‘aciente
Identificacdo
Tipo Paciente: CPF do Paciente:
Brasileiro N
CNS do Paciente: Paciente:
| P
Data de nasc.: Idade: Sexo: Nacionalidade:
4 v v v
Raga/Cor: Etnia: Nome da Mie:
v v
Documento 1 do Paciente:  Documento 2 do Paciente:
v v
Logradouro: Numero: Complemento: Ponto de referéncia: Bairro:
Municipio: Cdd. IBGE:  UF: CEP: Telefone: Zona:
L v

Pais:
BRASIL N
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3. INFORMAGCOES CLINICAS

1. - No campo “AGRAVO/DOENCA”, inserir “Doeng¢a de Chagas cronica”.
2. - Os campos referentes a “Dados clinicos gerais” serdo bloqueados para preenchimento. Seguir para as
informagdes sobre “DETALHES DO CASO”. Informar no campo “ CASO” que ¢ investigacdo de um caso

“Suspeito”.

nrormacoes Lunicas

Dados clinicos gerais

Agravo/Doenca: Data 1°s sintomas:
DOENCA DE CHAGAS CRONICA v 3
Idade gestacional: Motivo: Diagndstico:

Detalhes do agravo

Caso: Tratamento: Etapa:
Suspeito| v v v
O paciente tomou vacina?: Vacina?: Data da ultima dose:

v

4. NOTIFICACAO NO SINAN

1. - Deixa-lo em branco, considerando que s6 sdo notificados casos de Doenca de Chagas cronica

5. AMOSTRAS

1. - No campo “AMOSTRAS”, deverdo ser descritas todas as amostras encaminhadas do paciente.
2. - No campo “NOVA AMOSTRA” informar “Soro”, na caixa “AMOSTRA” informar “1”.

3. - Informar data da coleta (CAMPO OBRIGATORIO). Apés clicar em “INCLUIR”

imostras
ova amostra: Soro N/ vl 1 IN - Amostra "in natura® V¥

9 | Hora da Coleta  Medicamento: Medica to? |

4. - Sera adicionado os dados do material que sera enviado para a FUNED.




. Amostras
| Mova amostra: | Material Biologico b | Amestra || IN - Amostra "in natura®

Data da Coleta (8| Hora da Coleta | Medicamento: | Medicamento? |

4 (& Incluir
KMaterial - Localizacdo Amostra Waterial Clinico
Soro 1% amostra Amastra "in natura”
i
I £
I Pesquisas/Exames
! Mova pesguisal | Pezquiza » || Amostra ¥ | (& Incluir

5. No campo “PESQUISA/EXAMES”, selecionar o agravo referente a amostra enviada no

campo “NOVA

PESQUISA”. Selecionar “Chagas cronica sorologia”. E na aba “Amostra” clicar na seta e aparecera o preenchimento

sO clicar em cima e clicar em “INCLUIR”.

Pesguisas/Exames
Mova pesquisa: | hagas Crinica - Sorologia | v || il
Exame Metm Soro Amaostra Status

13 amosira
IM - Amostra "in natwa”

6. A amostra ja foi incluida no GAL s6 clicar em “Salvar

resquisas/Exames
Nova pesquisa: Pesquisa .|| Amostra v | © Induir
Exame Metodologia Amostra Status

= Chagas Cronica - Sorologia: Soro - Amostra Unica--IN - Amostra "in natura”

Chagas, IgG Enzimaimunoensaio Soro - Unica Néo salva
Chagas, IgG Imunofluorescéncia Indireta Soro - Unica Ndo salva
Chagas, IgG Hemaglutinacdo Indireta Soro - Unica Nao salva

7. Apos finalizar o cadastro a requisicdo devera ser enviada para triagem. Retorne a aba inicial. Clicar em

“TRIAGEM?”. Selecione a requisi¢do que vocé quer enviar para a triagem na FUNED. Apds clicar em

“ENCAMINHAR PARA REDE”.




OUGAL

Gerenciador de Amblente Laboraton

Laboratério «
=] Alterar Senha
3 () Biologia Médica
= {J Entrada
=] Requisicdo
=] Triagem
& () Impressédo
& (] Consultas
@ (_) Relatorios
@ (] Configuracdo
=] Formularios e Manuais
=] Noticias
=] Sobre

Biologia Médica Humana :: Triagem

slEnc. Rede | gRestricio | () [7] Consultar Encaminhados | | Ver Detalhe | -] Nova Consulta

& sel. Tod|

6. CONSULTAR SOLICITACOES ENCAMINHADAS

Biologia Médica Humana :: Triagem
JEsel Todos | “jyDescartar EElEnc. Rede ' gRestricio | () | Consultar Encaminhados §-| ver Detalhe | - Mova Consulta

- Em “TRIAGEM?”, clicar na aba “CONSULTAR ENCAMINHADOS” e siga 0s passos abaixo:

Digite o periodo em que a triagem foi realizada
Digite o laboratorio de destino (Fundagédo Ezequiel Dias)

> oo

. Clicar em imprimir

Informe o periodo e o Laboratério de destino para imprimir o demostrativo de exames
encaminhados e também a forma como sera impresso

De: 26/03/2023 [@ as: | 00:00:00 A
Até: 26/03/2023 (8 as: | 23:59:59 e
Laboratério de  Fundacao Ezequiel Dias N
Destino:
Municipio do  NOVA SERRANA e
Requisitante:

Usudrio: \BORATORIO NOVA SERRANA ¥

Unidade v
Requisitante:

Imprimir como: O Exame/Metodologia ® Pesquisa
Ordenar por: ® Requisicio O Paciente

Imprimir | Cancelar




5. - Posteriormente, 0 GAL vai gerar um PROTOCOLO que apresenta todos os pacientes cadastrados, e que foram
triados, assim como o0 exame que vai ser realizado, a metodologia e o tipo de amostra encaminhada. Imprimir e enviar
junto com o soro o impresso da consulta de encaminhados + ficha padrdo FUNED de envio de amostra para exames
de suspeita de Doenca de Chagas Cronica “FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS EXAMES de
DOENCA DE CHAGAS CRONICA” (disponivel em http://www.funed.mg.gov.br/2018/10/vigilancia-

saude/manuais-formularios-fichas-termos-de-coleta-de-amostras/).

Municipio
Requisitante: NOVA SERRANA
Origem: GRS - Divinopolis
Destino: Fundacao Ezequiel Dias
Periodo: 10/03/2023 a5 00:00:00 até 12/03/2023 & 23:59:59
Requisicio Paciente Exame d Amostra Usuério Data Unidade Requisitante |  Municipio & Lab.
adastro
I R
) 1 LABORATORIO NOVA |10/03/2023  [HOSPITAL SAO JOSE DE GRS -
3 SWab | amostra l!ﬂ't‘i!x't!!“n'ﬁ'!lslﬂ" SERRANA 06:25:20 INOVA SERRANA NOVA SERRANA | 5ivinopolis
) 1 I LABORATORIO NOVA |10/03/2023  [HOSPITAL SAO JOSE DE GRS -
2 Swab  |amostra '!ﬂﬂ!ﬂmlw SERRANA 06:25:20 INOVA SERRANA NOVA SERRANA (5 vinopolis
] 1 I LABORATORIO NOVA |10/03/2023  |[HOSPITAL SAO JOSE DE GRS -
s SWab | amostra |!‘|’||‘L!‘l“|!‘|ﬂ|:!!|\ SERRANA 06:25:20 INOVA SERRANA NOVA SERRANA | Givinopolis
e 1 LABORATORIO NOVA |10/03/2023  [HOSPITAL SAO JOSE DE GRS -
H Swab  famostra luac';"(‘a!’ﬂ!'l'!r‘l!” SERRANA 06:25:20 INOVA SERRANA NOVA SERRANA [ pivinopolis
§ 1 LABORATORIO NOVA |10/03/2023  [HOSPITAL SAO JOSE DE GRS -
5 Swab  |amostra wﬂ!ﬂm@ﬂ” SERRANA 06:25:20 INOVA SERRANA NOVA SERRANA (5 vinopolis
- 12 IR LABORATORIO NOVA (10/03/2023  [HOSPITAL SAO JOSE DE GRS -
> Swab  famostra l'm'a't‘a&'u'!a"aue!!” SERRANA 06:25:20 INOVA SERRANA NOVA SERRANA | 5ivinopolis
por: em / / as h m.



http://www.funed.mg.gov.br/2018/10/vigilancia-saude/manuais-formularios-fichas-termos-de-coleta-de-amostras/
http://www.funed.mg.gov.br/2018/10/vigilancia-saude/manuais-formularios-fichas-termos-de-coleta-de-amostras/

NOVA SE“”N‘

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO — POP N° 4

ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL DO TRATAMENTO ANTIPARASIARIO
COM BENZONIDAZOL EM PACIENTES COM DOENCA DE CHAGAS

Data de Emisséo Data de Vigéncia Proxima Reviséo

Versdo n° 1
/ [ a [ |/ /

Atividade: Acompanhamento do Tratamento Antiparasitario com Benzonidazol em Pacientes com Doenca
de Chagas
Executante: Médico, Enfermeiro, ACS e Recepgéo da ESF.

Resultado esperado: Padronizar o acompanhamento de pacientes com doenga de chagas em tratamento com

benzonidazol no municipio de Nova Serrana.

Materiais Necessarios: Ficha de acompanhamento Multiprofissional, computador com acesso a internet e

ao prontuario eletrdnico, carimbo do profissional e caneta.

Referéncias: Brasil. Ministério da Salde, 2018. BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

Doenca de Chagas. Brasilia: Ministério da Salde.

RECEPCAO DA ESF
1. Receber da farmécia a informac&o de que o paciente j& estd com o medicamento em maos.
2. Informar ao ACS de referéncia a necessidade de realizar a visita domiciliar.

3. Informar ao médico prescritor que o paciente ja se encontra com medicamento.

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

1. Realizar visita domiciliar de 5 a 7 dias ap0s a dispensa¢do do medicamento.

2. Verificar se o paciente iniciou o tratamento e se tem alguma divida.

3. Agendar uma consulta médica para aproximadamente 30 dias apés o inicio do tratamento.

4. Realizar visita domiciliar de 15 e 18 dias ap0s inicio do tratamento, informar sobre a data da consulta médica e

lembrar o paciente sobre a necessidade da realizacdo dos exames de monitoramento.

5. Verificar se 0 paciente permanece em uso adequado do medicamento ou tem alguma queixa.

6. Agendar uma consulta de enfermagem para o 45° dia de tratamento.

7. Realizar uma visita domiciliar 35 a 38 dias ap0s inicio do tratamento, informar sobre a data da consulta de
enfermagem e lembrar o paciente sobre a necessidade da realizacdo dos exames de monitoramento.

8. Verificar se o paciente mantém o uso regular do medicamento ou apresenta alguma queixa.

9. Registrar na ficha de acompanhamento multiprofissional todas as visitas.
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MEDICO:

1. Providenciar dois pedidos dos exames laboratoriais para 0 monitoramento (apds a informag&o da recepgao):
1.1 TGO, TGP, Creatinina, Hemograma com plaguetas e EAS, com a observacgéo ‘Realizarem: _/ [/ .
1.2 Data para a realizagdo do 1° exame: 3 semanas ap0s o inicio do tratamento (apresentar resultados na 12
consulta, apds 30 dias do inicio do tratamento).

1.3 Data para a realizagdo do 2° exame: 6 semanas ap0s o inicio do tratamento (apresentar resultados na 22
consulta, apds 60 dias de tratamento).

2. Realizar uma consulta médica com aproximadamente 30 dias de tratamento.

3. Avaliar os exames de monitoramento, realizar exame fisico completo e registrar no Cartdo do BZN informacdes

relevantes e o resultado dos exames.

4. Registrar na ficha de acompanhamento multiprofissional bem como no prontuério eletrénico.

5. Realizar uma consulta médica com aproximadamente 60 dias de tratamento.

6. Avaliar os exames de monitoramento, realizar exame fisico completo e registrar no Cartdo do BZN informagdes

relevantes e o resultado dos exames.

7. Registrar na ficha de acompanhamento multiprofissional bem como no prontuario eletronico.

8. Fazer o relatério médico de finalizacao do tratamento com BZN.

ENFERMEIRO:

1. Realizar uma consulta de enfermagem com aproximadamente 45 dias de tratamento.

2. Avaliar a adesdo ao tratamento e realizar exame fisico completo, com atencgdo para pele e parestesias.
3. Reforgar com o paciente a necessidade de realizar exames de monitoramento.

4. Registrar na ficha de acompanhamento multiprofissional, no cartdo do BZN bem como no prontuério eletronico.

OBS: EM CASO DE TRATAMENTOS SUPERIORES A 60 DIAS, MANTER CONSULTA MEDICA COM
70 DIAS E AO FINAL DO TRATAMENTO (80 DIAS)
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ANEXO A - FICHA DE ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL DO PACIENTE EM USO DE BENZONIDAZOL

i
IPLEMENTA
{! FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE EM TRATAMENTO COM BENZONIDAZOL Ejs:ﬂlﬂ! Tﬂ
PACIENTE: DN.: ! !

INICIOY DO TRATAMENTO:

DIAS DE TRATAMENTO:

UNIDADE DE REFERENCIA:

OBSERVACOES
{Detalhar qualguer informacio/intercorréncia neste campao)

I* VISITA ACS Data /
(5% a0 7" dia do inicio do tratamento)

) Sim () Néo - Detalhar

{ ) Nio

Aderiu ao tratamento |

Alguma Queixa? () Sim — Detalhar

VISITA ACS Data /
(15 a 18 dias do micwy do tratamento)

) Mio - Detalhar
{ ) Nao

Aderniu ao tratamento ) Sim (

Alguma Queixa? () Sim — Detalhar

CONSULTA MEDICA
Data __ /

(30 dias do inicio do tratamento)

JSim () Néo - Detalhar
) Sim - Detalhar |

Permanece em uso do medicamento? (
Apresentou exames de monitoramento? ( ) Niio

Apresentou reagies adversas? () Sim - Detalhar () MNao.

FVISITA ACS Data /
(35 a 38 dias do micwy do tratamento)

1 Mao - Detalhar
{ ) Nio

Aderiu ao tratamento | ) Sim (

Alguma Queixa? () Sim — Detalhar

s TATECE &ty T Aicarmenta? : = Thetalha
CONSULTA DE ENFERMAGEM Permanece em uso do medicamento? () Sim () Néo - Detalhar
Data __ / ! Alguma Queixa? () Sim — Detalhar { ) Nio
E ding Eor ; .
(45 dias do inicio do tratamente) Realizar Exame fisico ¢ detalhar
Permanece em uso do medicamento? () Sim () Nio — Detalhar

CONSULTA MEDICA
Data __/

(60" dias do inicio teatamento)

Apresentou exames de momitoramento? { ) Sim - Detalhar () Nio

Apresentou reagies adversas? () Sim - Detalhar { ) Néo.

AVALIACAO FINAL - MEDICO
Data __ / !

O paciente finalizou o tratamento?
{ VSim ( ) Nio- Abandono { ) Nio - Reaciio Adversa

Cuantos dias de tratamento o paciente realizou?
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N° 3
PRESCRICAO E DISPENSACAO DO BENZONIDAZOL

Data de Emisséo Data de Vigéncia Préxima Revisao

Versdo n° 1
! [ a [ |/ /]

Atividade: Prescricdo, Solicitacdo e Dispensacdo do Benzonidazol e Acompanhamento do Tratamento de
Pacientes com Doenca de Chagas.

Executante: Médico e Farmacéutico.

Resultado esperado: Padronizar a solicitagdo do Benzonidazol para tratamento de pacientes com doenca de

Chagas no municipio de Nova Serrana

Materiais Necessarios: Caneta, formulério de solicitacdo do Benzonidazol, prescricdo médica, resultado
da sorologia para doenga de Chagas, carimbo do médico, ficha de notificagdo do E-SUS Notifica,

computador com acesso a internet, impressora, papel.

Referéncias: Brasil. Ministério da Salde, 2018. BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

Doenca de Chagas. Brasilia: Ministério da Salde.

MEDICOS

1. Preencher todos os campos do Formulario de Solicitacdo do Benzonidazol para o Tratamento de Pacientes com
Doenga de Chagas (Anexo A)
1.1. Identificacdo profissional e identificagdo do paciente.

Figura 1 — Identificac&@o do profissional e do paciente

.. 4 GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE

ANEXO - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA DOENCA DE CHAGAS
Para uso pelo Municipio/Estabelecimento de salde.

DADOS DO MEDICO

Nome: CPF:

CRM: CNS:

Telofone fixa: Telefone celular:

DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

CNES:

Nome do

Enderego: CEP:

Municipio: Telefone:

DADOS DO PACIENTE

Noma:

REG: CPF: [

Data de nascimento: A Idade: Sexo: Feminino [ Masculing [ )

MNome da mie:

Enderego domiciliar:

Municipio: CEP:

Telefone flxo: Telefone celular:
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1.2. Descrever brevemente a histéria clinica do paciente com dados sobre a forma clinica, local provavel de

infeccdo, exames realizados para confirmar o diagnostico da doenca de chagas e o laudo do eletrocardiograma.

Figura 2 — Antecedentes Clinicos

ANTECEDENTES CLINICOS (Descreva
brevemente a histdria clinica do paclente com dados sobre forma clinica, local provivel de infecgio, exames realizados para confirmar o diagnéstico da doenga de Chagas e laudo do eletrocardiograma)

1.3. Registrar qual a indicacao do tratamento e medicamento prescrito, conforme Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas.

Figura 3 — Indicacéo do tratamento antiparasitario

INDICACAO DE TRATAMENTO ATUAL

Forma aguda da doenga de Chagas

Forma indeterminada da doenga de Chagas

Forma crinica cardiaca leve

Forma crinica digestiva leve

Paciente chagasico idoa ou terapia i

Paciente recaptor de drgdo de doador soropositivo para doanga de Chagas

Acidente com material possivelmente contaminado

Pratocala de pesquisa clinica aprovado pelo Ministério da Sadde

)
)
)
)
} | Paciente Hiv+ com reativagio
)
)
)
)
)

Outros (especificar):

DADOS DO(S) MEDICAMENTO(S)

{ jlaenznidam\ 100 mg comprimido |¢ )IBenmidawl 12,5 mg comprimide |; }ININnimex 120 mg comprimida

1.4. Calcular a dose total prescrita (em mg) e 0 himero de comprimidos. Datar e assinar o formulario.

Figura 4 — Célculo da dose total

Daose total prescrita (mg):

Numero de comprimidos):

Observagdes:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

DATA: | LOCAL:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

2. Anexar copia do resultado positivo da Sorologia para a Doenca de Chagas com duas metodologias diferentes.
3. Anexar copia da ficha de notificagdo do E-SUS Notifica.
4. Prescrever o medicamento em receitudrio comum, em duas vias, com identificacdo do paciente, nome genérico

do medicamento, posologia completa (consultar quadro 1 e Anexo B).

Quadro 1 — Regime posoldgico do tratamento antiparasitario com Benzonidazol.

Posologia em Adultos: 5 mg/kg/dia em uma a trés doses, por 60 dias.
Para pacientes com mais de 60kg: O nimero de dias de tratamento pode ser estendido (até 80 dias)
Dose méaxima: 300 mg/dia

Exemplo, uma pessoa com 70 kg poderé utilizar benzonidazol 300 mg/dia por 70 dias

5. Entregar a documentagdo ao paciente e encaminha-lo a farmécia da Policlinica para dar entrada no processo de

solicitagdo do medicamento.
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FARMACEUTICOS

12 Dispensagdo

1. Conferir toda a documentacédo do paciente. Digitalizar a documentacdo e devolver ao paciente Receita e exames.

2. Encaminhar a documentacdo digitalizada para a Regional de Saude de Divindpolis através do e-mail
cesaf.div@saude.mg.gov.br.

3. Aguardar retorno do nucleo de assisténcia farmacéutica sobre a retirada do medicamento.

4. Solicitar carro para retirada do medicamento na CAF/SRS/Divinopolis.

5. Realizar o aceite da distribuicdo no SIGAF.

6. Comunicar ao paciente a chegada do medicamento na farméacia e agendar o atendimento. Caso ndo consiga
contato com o paciente, solicitar a ESF busca ativa.

7. Orientar o paciente que leve a seguinte documentacdo: Receita, Documento com foto, CPF e comprovante de
residéncia.

8. Registrar no SIGAF a dispensacdo do medicamento suficiente para 30 dias de tratamento e agendar a data de
retorno para a retirada do restante do medicamento.

9. Dispensar o0 medicamento ao paciente e orientar sobre cuidados da administracdo e armazenamento, sinais de
alerta de reacdo adversa e exames de monitoramento.

10.Solicitar que o paciente assine o recibo de dispensacdo em duas vias.

11.Fornecer o “Cartdo do Benzonidazol” (Anexo C) e preencher as orientacbes de modo de uso junto com o
paciente, realizando a orientag&o.

12.Orientar sobre a necessidade de apresentacdo do cartdo em qualquer atendimento de saude.

13.Orientar o paciente a comparecer a ESF de referéncia para acompanhamento multiprofissional do uso do
medicamento.

14. Informar a ESF de referéncia que o paciente ja esta com o medicamento em maos.

22 Dispensagao

1. Registrar no SIGAF a dispensacdo do medicamento suficiente para 30 dias de tratamento e para o caso de
tratamentos com duragdo superior a este periodo, agendar novo retorno.

2. Dispensar o medicamento ao paciente e realizar uma consulta farmacéutica de monitoramento.

3. Registrar no sistema ‘Crescer’ todos os dados coletados no atendimento, conforme o passo a passo da figura 5.
4. Informar a ESF qualquer informag&o coletada na consulta farmacéutica que exija acompanhamento da equipe
da ESF.

5. Registrar no cartdo do BZN as informagfes necessarias.

6. Solicitar que o paciente assine o recibo de dispensa¢do em duas vias.

7. Orientar o paciente sobre o modo de uso do medicamento.

8. . Orientar o paciente a manter o acompanhamento multiprofissional do uso do medicamento na ESF de
referéncia.

9. Informar a ESF de referéncia que o paciente ja estd com o medicamento em maos.



mailto:cesaf.div@saude.mg.gov.br
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Figura 5: Registro de atentimento no sistema ‘Crescer’

Bl Ambulatério - Atendimento == (=]
Registro no encontrado!
a e 8B © + B i% an -
Usuario -
Dat. nascimento Sexo
1 - Selecione o campo oertineT & | Fomnino .
z I - atendimento no menu abaixo =
. da identificac8o do paciente Compri o natal 2 oo
Conduia F— v | [ Selecione... &
Aleitamento materno?
B  Avalizgio de Dor Selecione v
E e-5US ‘Vacina em dia? A;én programatica Estado Nutricional
Selecione v | | Selecione Selecione .
IV Exames
& o Anamnese -
B Procedimente Queixa principal
g Feote 2 - Consulta de monitoramento de paciente em uso de BZN
T Prescrigio

Atestado

D Historico
k-]

&+ Dados cadasirais

<+ Insergio

= Fila para atendimento

HMA - Histdria da moléstia atual

3 - Relatar adesdo a farmacoterapia, sinais sintomas que possam indicar de reagdes adversas ou reagao

adversa presente e outros sinais e sintomas que julgar importante.

B8 Realizar atendimento

Sl Ambulatério - Atendimento

Q 6 B © +

138770 - Olga GonCalves Dias
Idade: 434 4Me 23D

& Atendimento

B conduta

B Avaliagio de Dor
B esus

T Exames

@ couap

B Frocedimento
B Receita

O  Prescrigio

D Historico
5

Atestado

&+ Dados cadastrais

+ Insergio

= Fila para atendimento

Sexo: Fem. §

= (w5
» « » @EO
e 5 - Clicar em salvar para
finalizar e gravar o atendimento
HMA - Histdria da moléstia atual
Exame fisico -
Temp. (°C) PA (mmHG) Pulso (bpm} Exame fisico
Freq. card. (bpm) Freq. resp. (irpm) Glicemia (mgid) 4 - Registrar medidaS de
Peso (Kg) Altura (m) Massa corporal (p/h2) €xames fISICOS reallzados
0,000 ]
Saturagio (%)
CID - Atendimento o ~

B8 Realizar atendimento

.|I|| ; Py
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ANEXO A - MODELO DA FICHA DE SOLICITACAO DE BENZONIDAZOL PARA

TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENCA DE CHAGAS
(https://drive.google.com/file/d/1vz9R6HaCw--wOnnMaPe4D52-5_6Qmove/view)
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OV AM D0 CETADN D et ol s
SECRETARA DE E7 kel Do i a

AMEND - FORMULARIO DE SOUCITACAD DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA DOENCA DE CHAGAS
Para uso pele Municiplo/Estabelecimento de saide.

DADOS DO MEDICO
e -
ramty [
Telelnea s [ T—
DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOUCITANTE
mll ! [r—
Braeegm o
e iz
DADDOS D0 PACIENTE
oo
™ o [
Owta dn saviTaric: N S E— dack: — ferminina I L I — I
Harm darrde:
Eedrergr e bae
Mg L
[I—— [Y————
ANTECEDENTES CLINICOS
Rrqarragiy 4 by S e i yeinen bpems i, kel b 31 Ll o lawie o
INDICACRD GE TRATAMENTO ATUAL
[ (e ———
T T s e
T T e
| 3| Formes rinace mgeetmen s
| 3| semare v o rmenias
| | wete gt d e o s b g g
| [ et rmmprer e et e Bt sttt e Eennia e Chiagas
I L ———
[T L ————
| | pommsimnaaei
DADOS DO(S) MEDCAMENTD{S)
| ]lhmm T TepR—— I| :Ihuud- [TY Tenpea——e I.: pI-n.-.u I ——

w08 el 8 B e AL TR SR o B

Deoan ioksl prascrits {mg|:

Himam da comprimidom|:

Obwrvaibas

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELD PREEMCHIBENTO

DATA: | Lo
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ANEXO B - MODELO DE RECEITUARIO

RECEITUARIO

paclente: JOSE da Silva

Uso oral

Benzonidazol 100mg 180 comprimidos

Tomar 2 comprimidos pela manhd e 1 comprimido a noite

Durante 60 dias

Carimbo e Assinatura do Médico
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ANEXO C - CARTAO DE USO DO BENZONIDAZOL

-DOR DE CABECA -FRAQUEZA
-NAUSEAS -INCHACO
-ALERGIA -BOCA SECA
-VISAO EMBACADA .DORMENCIA

Prezado prescritor, as reagoes adversas devem
ser manejadas de acordo com as orientacoes
da pagina 96 do PCDT disponpivel no Qrcode

Iniciodo
tratamento
Horarios
Final do
tratamento
() Sim
Tratamento ( ) N&o - Abandono de tratamento
foifinalizado? ( ) N&o-Reagdo Adversa
Qual?

§ gy

CARTAO DO PACIENTE
EM USO DE
BENZONIDAZOL
Nome:
ESF de Referéncia:
Prescritor:
AGENDA DE MONITORAMENTO
Exames Laboratoriais
Data: Resultados:
g
Data: Resultados:
]
Data: Resultados:
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IMPLEMENTA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO — POP N° 3
PRESCRICAO E DISPENSACAO DO BENZONIDAZOL
Data de Emisséo Data de Vigéncia Proxima Revisao

Versdo n° 1
/ [ a [ |/ /

Atividade: Prescricdo, Solicitagdo e Dispensacéo do Benzonidazol e Acompanhamento do Tratamento de
Pacientes com Doenca de Chagas.

Executante: Médico e Farmacéutico.

Resultado esperado: Padronizar a solicitacdo do Benzonidazol para tratamento de pacientes com doenca de
Chagas no municipio C

Materiais Necessarios: Caneta, formulério de solicitacdo do Benzonidazol, prescricdo médica, resultado

da sorologia para doenga de Chagas, carimbo do médico, ficha de notificagdo do E-SUS Notifica,
computador com acesso & internet, impressora, papel.

Referéncias: Brasil. Ministério da Salde, 2018. BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
Doenca de Chagas. Brasilia: Ministério da Salde.

MEDICOS

1. Preencher todos os campos do Formulério de Solicitacdo do Benzonidazol para o Tratamento de Pacientes com
Doenga de Chagas (Anexo A)

1.1. Identificacdo profissional e identificagdo do paciente.

Figura 1 — Identificacéo do profissional e do paciente

.. 4 GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE

ANEXO - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA DOENGA DE CHAGAS
Para uso pelo Municipio/Estabelecimento de salde.

DADOS DO MEDICO

Nome: CPF:

CNS:

Telefone fixo: Talefone celular:

DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

NUME. da CNES:

Enderego: CEP:

Municipio: Telefone:

DADOS DO PACIENTE

Noma:

RG: [

Data de nascimento: /. /. Idade:

MNome da mie:

Enderego domiciliar:

Punicipio: CEP:

Telefone flxo: Telefone celular:
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1.2. Descrever brevemente a histéria clinica do paciente com dados sobre a forma clinica, local provavel de

infeccdo, exames realizados para confirmar o diagnostico da doenca de chagas e o laudo do eletrocardiograma.

Figura 2 — Antecedentes Clinicos

ANTECEDENTES CLINICOS
brevemente a histéria clinica do paciente com dados sobre forma clinica, local provivel de infecgio, exames realizados para confirmar o diagnéstico da doenga de Chagas e laudo do eletrocardiograma)

(Descreva

1.3. Registrar qual a indicagdo do tratamento e medicamento prescrito, conforme Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas.

Figura 3 — Indicacéo do tratamento antiparasitario

INDICAGAOD DE TRATAMENTO ATUAL

Forma aguda da doenca de Chagas

Forma indeterminada da doenga de Chagas

Forma crinica cardiaca leve

Forma crinica digestiva leve

Paciente chagdsico ido a ou terapia i

Paciente receptor de drgio de doader soropositiva para doanga de Chagas

Acidente com material possivelmente contaminado

Protocolo de pesquisa clinica aprovado pelo Ministério da Sadde

)
)
)
)
) | Paciente HIv+ com reativagio
)
)
)
)
)

Outros (especificar):

DADOS DO(S) MEDICAMENTO(S)

() I Benznidazol 100 mg comprimido | () I Benznidazol 12,5 mg comprimido | () l Nifurtimox 120 mg comprimida

1.4. Calcular a dose total prescrita (em mg) e o nimero de comprimidos. Datar e assinar o formulario.

Figura 4 — Célculo da dose total

Dose total prescrita (mg):

Numero de comprimidos):

Observagdes:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

DATA: | LOCAL:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

2. Anexar coOpia do resultado positivo da Sorologia para a Doenca de Chagas com duas metodologias diferentes.

3. Anexar copia da ficha de notificagdo do E-SUS Notifica.

4. Prescrever o medicamento em receituario comum, em duas vias, com identificacdo do paciente, nome genérico

do medicamento, posologia completa (consultar quadro 1 e Anexo B).

Quadro 1 — Regime posol6gico do tratamento antiparasitario com Benzonidazol.

Posologia em Adultos: 5 mg/kg/dia em uma a trés doses, por 60 dias.
Para pacientes com mais de 60kg: O nimero de dias de tratamento pode ser estendido (até 80 dias)
Dose méxima: 300 mg/dia

Exemplo, uma pessoa com 70 kg poderd utilizar benzonidazol 300 mg/dia por 70 dias

5. Entregar a documentagdo ao paciente e encaminha-lo & farmacia da Policlinica para dar entrada no processo de

solicitagdo do medicamento.
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FARMACEUTICOS

12 Dispensacao

1. Conferir toda a documentacéo do paciente. Digitalizar a documentacéo e devolver ao paciente Receita e exames.
2. Encaminhar a documentacdo digitalizada para a Regional de Salde de Divindpolis através do e-mail

cesaf.div@saude.mg.gov.br.

3. Aguardar retorno do nucleo de assisténcia farmacéutica sobre a retirada do medicamento.

4. Solicitar carro para retirada do medicamento na CAF/SRS/Divinépolis.

5. Realizar o aceite da distribui¢éo no SIGAF.

6. Comunicar ao paciente a chegada do medicamento na farméacia e agendar o atendimento. Caso nao consiga
contato com o paciente, solicitar a ESF busca ativa.

7. Orientar o paciente que leve a seguinte documentagdo: Receita, Documento com foto, CPF e comprovante de
residéncia.

8. Registrar no SIGAF a dispensagdo do medicamento suficiente para 30 dias de tratamento e agendar a data de
retorno para a retirada do restante do medicamento.

9. Dispensar o medicamento ao paciente e orientar sobre cuidados da administracdo e armazenamento, sinais de
alerta de reacédo adversa e exames de monitoramento.

10.Solicitar que o paciente assine o recibo de dispensacdo em duas vias.

11.Fornecer o “Cartdao do Benzonidazol” (Anexo C) e preencher as orientacdes de modo de uso junto com o
paciente, realizando a orientacéo.

12.Orientar sobre a necessidade de apresentacéo do cartdo em qualquer atendimento de saude.

13.Orientar o paciente a comparecer a ESF de referéncia para acompanhamento multiprofissional do uso do
medicamento.

14. Informar a ESF de referéncia que o paciente ja esta com o medicamento em méos.

22 Dispensagao

1. Registrar no SIGAF a dispensagdo do medicamento suficiente para 30 dias de tratamento e para o caso de
tratamentos com duracédo superior a este periodo, agendar novo retorno.

2. Dispensar o medicamento ao paciente e realizar uma consulta farmacéutica de monitoramento.

3. Registrar no sistema ‘Crescer’ todos os dados coletados no atendimento, conforme o passo a passo da figura 5.
4. Informar a ESF qualquer informacdo coletada na consulta farmacéutica que exija acompanhamento da equipe
da ESF.

5. Registrar no cartdo do BZN as informag@es necessarias.

6. Solicitar que o paciente assine o recibo de dispensacdo em duas vias.

7. Orientar o paciente sobre 0 modo de uso do medicamento.

8. . Orientar o paciente a manter o acompanhamento multiprofissional do uso do medicamento na ESF de
referéncia.

9. Informar a ESF de referéncia que o paciente j& estd com o medicamento em maos.
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Figura 5: Registro de atentimento no sistema ‘Crescer’

[ES| Ambulatério - Atendimento == (=5

:-\oao+¢zi%ﬂﬂ¢-
Usuario -

Registro ndo encontrado!

Dat. nascimento Sexo
1 - Selecione o campo x .| [oertnsra & [Femnne .
z I - atendimento no menu abaixo =
. da identificacdo do paciente Compri o natal 2 oo
Condula Jres— v | [ Selecione... . &
Aleitamento materno?
B Avaliagio de Dor Selecione v
a e-5US Vacina em dia? Agfm programatica Estado Nutricienal
Selecione v | | Selecione v | | Selecione. .
I Ecames
& owe Anamnese -
B Procedimente Queixa principal
g o 2 - Consulta de monitoramento de paciente em uso de BZN
T Presciigio

HMA - Histdria da moléstia atual

3 - Relatar adesdo a farmacoterapia, sinais sintomas que possam indicar de rea¢des adversas ou reagao
Atestado adversa presente e outros sinais e sintomas que julgar importante.

&+ Dados cadastrais

<+ Insergio

D Historico
5

= Fila para atendimento | 8 Realizar atendimento

[E=| Ambulatéric - Atendimento == (55|

c ome +s ¢« AEE
@ Queixa principal

138770 - Olga GonGalves Dias

5 - Clicar em salvar para
finalizar e gravar o atendimento

Idade: 484 4Me23D  Sexo: Fem. §
2 | oo HMA - Histdria da moléstia atual
B conduta
Avaliagio de Dor
esUs
Exame fisico -

IV Exames

Temp. °C) PA (MMHG) Pulso (bpm) Exame fisico
a owp

Freq. card. (bpm) Freq. resp. (irpm) Glicemia (mgid) 4 - Registrar medidas de
B Frocedimento . !

. Peso (Kg) Altura (m) Massa corporal (pih2) exames fisicos realizados
Recsita
0,000 m)

Prescricio Saturagio (%)

D Historico
5

CID - Atendimento [ N
Atestado

&+ Dados cadastrais

+ Insergio (~]

B8 Realizar atendimento

Fila para atendimento
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ANEXO A - MODELO DA FICHA DE SOLICITACAO DE BENZONIDAZOL PARA

TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENGCA DE CHAGAS
(https://drive.google.com/file/d/1vz9R6HaCw--wOnnMaPe4D52-5_6Qmove/view)

GOrviRNG 0 EETADD O wmad Gl
SECRETARA DE EI7 kel Do i e

ANEXO - FORMULARIO DE SOLICITACAD DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA DOENCA DE CHAGAS
Para usa pelo Municiplo/Estabelecimento de salde.

DADOS DO MEDICO
[CELTR -]
iy s
wlelors flae R
DADDS DO ESTABELECIMENTO DF SAUDE SOUCTTANTE
. " L]
[T——— o
A i
DADOS DO PACIENTE
LIT
BG: o Tk
Dua do supcimanic: N N E— ke f— femri I L I — I
Havw darrile
Erdrergn chrma bar
Wharseipain -
Tl iior Ml R D P
ANTECEDENTES CLINICOS
Brmaregy 4t ey rme Fmdve yaien bnem el | L1 o lawie v
INDICACAD GE TRATAMENTO ATUAL
| 1 [ rorme apis du e vn apn.
| )| trrms waim s ebs b s e O
i i [#rarna o s carelion s e
| [ i gma e
[
| e N BT T e P T e
| 3]s rmen s e gl i i it puin Benis i g
| 1| ettt 1o et ey i
| 1| Pt e dti i e SRS
| )| s
DADDS DO(S) MEDSCAMENTOS )
| jlumm L P prm—— I| |qunu-1uﬂummu ||: |I-|._|.uu-quumu.

e - i noliciingiia il ——

Dran fctal pracrits g

Wimarn da comprimiden|:

|

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELD PREENCHIBAENTO

DATA: | Lo




ANEXO B - MODELO DE RECEITUARIO

RECEITUARIO

paclente: JOSE da Silva

Uso oral

Benzonidazol 100mg 180 comprimidos

Tomar 2 comprimidos pela manhd e 1 comprimido a noite

Durante 60 dias

Carimbo e Assinatura do Médico
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ANEXO C - CARTAO DE USO DO BENZONIDAZOL

SaMiJuop

-DOR DE CABECA ‘FRAQUEZA EM DE
‘NAUSEAS -INCHAGO Uso
*ALERGIA "BOCA SECA BENZONIDAZOL
-VISAO EMBACADA .DORMENCIA
Nome:
ESF de Referéncia:
Prezado prescritor, as reagoes adversas devem Prescntor:
ser manejadas de acordo com as orientagdes
da pagina 96 do PCDT disponpivel no Qrcode
AGENDA DE MONITORAMENTO
Exames Laboratoriais
Data: Resultados:
Inicio do ===
Data: Resultados:
tratamento
)
Data: Resultados:
.
Horarios - " N
Consultas: Médico, Enfermeiro e Farmacéutico
Data
Finaldo
tratamento Data:
Tratamento ( ) N&o - Abandono de tratamento Dat
foifinalizado? ( ) N&o-Reagdo Adversa ata:
Qual?
Data:
Data:
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ORIENTACOES PARA VIGILANCIA ENTOMOLOGICA DA DOENCA DE CHAGAS ’7

Morador encontra o inseto

Agente de Ch h tell d
" de Notiieagior « comanic Fcha de Notificagio ¢ entra em contato ACE Entrega a “icha de Digitador envia os dados
e entrega ao Colat.x.)radNor bi t gd inset com o morador Zra realizar pesquisa na Notificagdo” para o da ficha até o 52 dia util
do Posto de |dentificagéo © recebimento do Inseto ao ' P 12ar pesq digitador do SISPDCH para o SISPDCH.
de Triatomineos (PIT) agente de Chagas Unidade Domiciliar

Nio
[ Agente de Chagas Identifica o barbeiro. E um triatomineo ou suspeito?

Agente de Chagas entra em contato com o
morador e conclui a investigagdo

Sim

Na pesquisa para atender a notificagdo do PIT
foi encontrado outro exemplar de Triatomineo?

Coordenador de vigilancia ambiental envia o triatomineo

- Barbeiro positivo ou invidvel
encontrado no dormitorio:

( Agente de Chagas informa o resultado do barbeiro
i ao morador e conclui a investigagdo
o Voo para o Laboratério de Entomologia de referéncia Negativo
(Investigagdo locais/dias diferentes) (documentos padronizados pela SRS Divinépolis)
[ Coletar triatomineos (até 5 espécies). ] Lab {rio de referéncia f dentificacs APS inicia os procedimentos de rastreio para todos moradores/pessoas
a oratono’ ? rerefencia taz a,' e,”t_' Icagao que dormiram no domicilio nos ultimos 4 meses:
de espécie e exame parasitoldgico
|
Prc?t'o.coI.o de desinfecgdo: Borrlfar t,Odo ° Laboratério de referéncia informa a vigilancia ambiental o resultado da - Barbeiro positivo encontrado
domicilio) independente se o triatomineo for . e L .
. i : . identificacdo do barbeiro via e-mail
negativo ou positivo. Repetir em 120 dias.

intradomicilio (exceto dormitério)
ou peridomicilio: realizar 1 coleta.

- Realizar 2 coletas (22 coleta
N o - Suspeita de DCC (Ficha de repeFir apos 21 dilas da 12)
Positivo ou inviavel Encaminhamento de amostra - Suspeita de DCA (Ficha SINAN)
(intradomicilio) FUNED) |
p
Referéncia técnica da SRS Divindpolis e vigilancia ambiental do Si F;auent: ccl))ngA? ]
municipio comunicam a Vigilancia Epidemioldgica sobre a necessidade Nio (_>!ntomas de -
de realizagdo de sorologia dos moradores ) Sim
[Realizar Sorologia para DC Realizar Sorologia e
o i R parasitoldgico direto para DC
Vigilancia Epidemiolégica informa ao responsavel da ESF a ocorréncia de =
barbeiro no domicilio e os procedimentos de Vigilancia Epidemioldgica
o —[ Resultado positivo? ]7

Sim Nao

Encaminhar para consulta médica, notificagdo do caso, avaliar ] ( Encerrar as atividades.
possibilidade de tratamento antiparasitario com BZN* J Realizar educagdo em saude.

*Consultar fluxo da APS
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N2 DO PIT: LOCALIDADE CATEGORIA | RG COLABORADOR VOLUNTARIO PROFISSAO ENDERECO SUBSTITUTO
9580 NOVA SERRANA CIDADE 29 KATIUSCIA F. FERREIRA ENFERMEIRA SMS 2112 N.PIT 9580 IDALIA CARNEIRO
9631 NOVAIS POVOADO | 1 JOANA REGINAS. AZEVEDO ACS FNS 23 N. PIT 9631 ENFERMEIRA TASSIA
9632 MORRO DO CHAPEU FAZENDA | 2 LIBERIO F. FERNANDES LAVRADOR FNS 32 N. PIT 9632 ELENICE APARECIDA
9633 AREIAS POVOADO | 3 ORCEIA FREITAS FERNANDES ACS FNS 03 N.PIT 9633 ENFERMEIRA TASSIA
9634 BOA VISTA POVOADO | 6 FERNANDO DIVINO MARTINS TEC. ENF P. SAUDE 82 N. PIT 9634 ENFERMEIRA CAMILA PACHECO
9635 CASINHA DO CAMPO FAZENDA | 9 JOAOQ BATISTA DE FARIA LAVRADOR FNS 24 N. PIT 9635 NAO TEM
9636 AGUA ESPRAIADA FAZENDA |11 ADILMA DE OLIVEIRA SANTOS DO LAR FNS 51 N. PIT 9636 NAO TEM
9637 MOREIRAS POVOADO |13 ELAINE MARIA DOS SANTOS ACS FNS 218 N.PIT 9637 ENFERMEIRA CAMILA GONDIM
9638 GAMAS POVOADO | 15 CAMILA BRUNA GONDIM GOMIDES ENFERMEIRO FNS 299 N.PIT 9638 ENFERMEIRA CAMILA GONDIM
9639 BARRETOS POVOADO |17 SOLIANE CONCEIGAO PEREIRA RECEPCIONISTA FNS 239 N. PIT 9639 AUX. ENF. VALERIA
9640 RIPAS POVOADO | 18 JOAO MAXIMO DE ANDRADE AUX. ENF. P. SAUDE 123 N. PIT 9640 ENFERMEIRA CAMILA GONDIM
9641 FAZENDA PARANA FAZENDA | 89 ADRIANA SILVA TORRES ACS FNS 92 - N. DO PIT 9982 ENFERMEIRA LARISSA
9642 HENRIQUE Il FAZENDA | 22 FABIO JOSE FARIA DA SILVA LAVRADOR FNS 20 N.PIT 9642 NAO TEM
9642 CAPAO POVOADO |71 ROZIMEIRE RIBEIRO DA SILVA SANTOS ACS FNS 604 N.PIT 9986 ENFERMEIRA ANDREIA
9985 CIDADE NOVA CIDADE 98 EDNA PEREIRA DA SILVA RECEPCIONISTA FNS 15 N. PIT 9985 ENFERMEIRO LUCAS
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FICHA DE IDENTIFICACAO DE FATOR DE RISCO PARA DOENCA DE CHAGAS
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NORTE DE MINAS

BERIZAL
BOCAIUVA
BOTUMIRIM
CAPITAO ENEAS
CATUTI

CLARO DOS POCOES
CORACAO DE JESUS
CRISTALIA

CURRAL DE DENTRO
ENGENHEIRO NAVARRO
ESPINOSA
FRANCISCO DUMONT
FRANCISCO SA
FRUTA DE LEITE
GAMELEIRAS
GLAUCILANDIA
GRAO MOGOL
GUARACIAMA
INDAIABIRA
ITACAMBIRA

JAIBA

JANAUBA

JEQUITAI

JOAQUIM FELICIO
JOSENOPOLIS
JURAMENTO

LAGOA DOS PATOS
MAMONAS

MATIAS CARDOSO
MATO VERDE
MIRABELA

MONTE AZUL
MONTES CLAROS
MONTEZUMA
NINHEIRA

NOVA PORTEIRINHA
NOVORIZONTE

OLHOS-D'AGUA

PADRE CARVALHO

PAI PEDRO

PORTEIRINHA

RIACHO DOS MACHADOS
RIO PARDO DE MINAS
RUBELITA

SALINAS

SANTA CRUZ DE SALINAS
SANTO ANTONIO DO RETIRO
SAO JOAO DA LAGOA

SAO JOAO DO PACUI

SAO JOAO DO PARAISO
SERRANOPOLIS DE MINAS
TAIOBEIRAS

VARGEM GRANDE DO RIO PARDO
VERDELANDIA

VALE DO JEQUITINHONHA

ALVORADA DE MINAS
ANGELANDIA

ARICANDUVA

CAPELINHA

CARBONITA

COLUNA

COUTO MAGALHAES DE MINAS
DATAS, DIAMANTINA
FELICIO DOS SANTOS
GOUVEIA

ITAMARANDIBA

LEME DO PRADO

MINAS NOVAS

PRESIDENTE KUBISTSCHEK
RIO VERMELHO

SAO GONCALO DO RIO PRETO

SENADOR MODESTINO GONGCALVES

SERRA AZUL DE MINAS
SERRO

TURMALINA
VEREDINHA

ARACUAI

BERILO

CARAI

CHAPADA DO NORTE
COMERCINHO

CORONEL MURTA
FRANCISCO BADARO
ITAOBIM

ITINGA

JENIPAPO DE MINAS
JOSE GONCALVES DE MINAS
MEDINA

PADRE PARAISO

PONTO DOS VOLANTES
VIRGEM DA LAPA
ALMENARA, BANDEIRA
CACHOEIRA DO PAJEU
DIVISOPOLIS
FELISBURGO

JACINTO
JEQUITINHONHA
JOAIMA

JORDANIA

MATA VERDE
PALMOPOLIS

PEDRA AZUL

RIO DO PRADO

RUBIM, SALTO DA DIVISA
SANTA MARIA DO SALTO
SANTO ANTONIO DO JACINTO

AMERICA LATINA

PRINCIPALMENTE, ARGENTINA, BOLIVIA,
COLOMBIA, GUIANAS, PERU E VENEZUELA



CASO SUSPEITO DE CHAGAS CRONICA

e Mora/morou em locais onde tem barbeiro da Doenga de Chagas ou ja morou proximo a estes locais.
e Mora ou morou em casas de taipa, sapé, pau-a-pique, madeira ou barro.
e Recebeu transfusdo de sangue antes de 1992.
e Foi picado pelo barbeiro da doenga de Chagas (Chupao, Fincdo, Chupanga).
e Tém familiares ou mora/ja morou com alguém que tenha diagnéstico de doenga de Chagas.
® Mora/morou em regido hiper endémicas (Norte de Minas Gerais e Vale do Jequitinhonha, norte e nordeste do pais, Argentina, Bolivia,
Colémbia, Guianas, Peru e Venezuela).
CRITERIOS PARA RASTREIO: AO MENOS UMA RESPOSTA AFIRMATIVA

Médico/Enfermeiro solicita sorologia para DC por 2 métodos distintos (IGg — Eliza, IFI, HAI) e preenche a Ficha de
Encaminhamento de Amostra (FUNED) e encaminha o paciente para a marcagdo do exame na recepg¢do da ESF.

|

~ i } i N3o Laboratério comunica auséncia

Recepgdo da ESF retém o pedido do exame e Ficha de dh e 5 ESE dle e

Encaminhamento de Amostra (FUNED) e encaminha ao ESF realiza Busca Ativa ’

laboratdrio e entrega somente a confirmagdo de Paciente compareceu _
agendamento ao paciente (Agendar somente 2 dias apds a para a coleta do exame L
data da marcagdo em fungdo do fluxo da rota) na data agendada? Laboratorio cadastra amostra no
) GAL e envia a amostra a FUNED
Sim
Se resultado positivo, ESF agenda consulta e notifica o caso Vigilancia monitora os resultados no GAL e informa
(Ficha de Notificacéo de DC Crénica) os resultados para a ESF de origem

Megacdlon e Megaes6fago. Sinais: acalasia, amiloidose, sarcoidose, neurofibromatose,
gastroenterite eosinofilica, coinfecgdo por H. pylori, refluxo, constipagdo e tumores.
SE SOROLOGIA POSITIVA + SINTOMAS: ENCAMINHAR PARA O GASTRO

LEGENDA:
|:| Rastreio
[ vigilancia

. Seguimento Atengdo Primaria

. Seguimento na Policlinica

*Em caso de Reagdo Adversa, consultar a conduta no Qrcode no Cartdo do BZN



