“Formulario para investigacao de resisténcia medicamentosa em hanseniase”

Link: http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=49612

INSTRUTIVO DE DIGITACAO NO FORMSUS
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
COORDENAGAO GERAL DE HANSENIASE E DOENGAS EM ELIMINAGAO

Formulario para investigacdo de resisténcia medicamentosa em hanseniase

Atencdo: selecionar para teste molecular apenas pacientes com IB22 em baar realizada nos 3 meses anteriores a coleta
da biépsia de pele.
* Preenchimento Obrigatério

Atencio: nos campos marcados com "Visivel ao piblico’ ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.
Clique aqui em caso de dividas relativas a este formulario.

O formulério esta dividido em 5 blocos:

1%) Bloco | - Identificagdo do paciente
Preenchimento é obrigatério e inclui informacGes de residéncia do paciente.

28 Bloco Il - Identificacdo da Unidade de Salde
Esse bloco é de preenchimento obrigatdrio, visto que é necessério identificar a unidade responsavel
pela coleta da amostra

3% Bloco Il - Informagdes clinicas
Esse bloco sedesdobraem informagdes especificas a dependerdo motivo do envio da amostra.

42) Bloco IV - InformagBes para preenchimento pelo LACEN
Esse bloco objetiva obter informac6es do laboratério Central

59 Bloco V - Informagdes para preenchimento pelo Laboratério de Referéncia
Esse bloco deve ser preenchido apenas pelo laboratério que proces sard as analises.

Atencdo! Deve ser preenchido UM formulario para CADA AMOSTRA.

Esse formulario esta cadastrado no FormSUS como: “Investigacao de resisténcia medicamentosa em
hanseniase”.

Para acessar, copie e cole o endereco abaixo no seu navegador (Internet Explorer, Mozilla, Google Chrome,
Safari ou outro): http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=49612

OBS: Para digitacio NAO é necessaria a utilizacio de senha.


http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=49612
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=49612

CAMPOS PARA DIGITACAO

Bloco I - IDENTIFICA(;I\O DO PACIENTE
As informacGes de Estado e Municipio sdo referentes aos de RESIDENCIA do paciente
1) N° Cartdo SUS: *

2) Nimero da notificagdo no SINAN: *
3) Nome do paciente: *

4) Data de Nascimento: *

Dia/Més/Ano 99/99/9999

5) Género: *

6) Nome da mae: *

7) Estado: *

9) Endereco residencial: *

10) Bairro: *

11) Telefone: *

Informe ddd e nimero - apenas nimeros

Bloco II - IDENTIFICA(;KO DA UNIDADE DE SAUDE

12) Nome da Unidade de Sauide: *

Digite o nome da Unidade de Salde (sem acentos) responsavel pela coleta da amostra.

13) Cédigo CNES: *

Digite o cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde. Em caso de dlvidas, acessar:
http://cnes.datasus.gov.br/

Bloco III - INFORMACOES CLINICAS
14) Motivo do envio da amostra: *

Caso Novo multibacilar

Considerar a pessoa que nunca recebeu qualquer tratamento especifico para a doenga.

Selecionar para teste molecular pacientes multibacilares com IB > 2, na pesquisa de Mycobacterium leprae
em baciloscopia, realizada no maximo ha trés meses antes da coleta da bidpsia.

Recidiva
Considerar a definicdo e os critérios das Diretrizes para vigilancia, atencgdo e eliminacao da hanseniase como
problema de salde publica, independente do resultado da baciloscopia.

Suspeita de faléncia
Considerar pacientes com hanseniase em tratamento e que ndo mostram sinais clinicos ou baciloscopico de

resposta a PQT.

15) Data deinicio do tratamento anterior:
Informe a data com o formato dia/més/ano.

16) Data de inicio do tratamento atual:
Informe a data com o formato dia/més/ano.

17) Esquema terapéutico realizado: *
Selecionar o esquema PQT ou outros esquemas.

18) Outros esquemas terapéuticos, especificar:
Selecionar as drogas do esquema substitutivo. E possivel selecionar mais de uma droga.

19) Se outra medicacao, especificar:
Se “outras” medicacdes, digite 0 nome da(s) droga(s) administrada(s).

20) Tempo do tratamento anterior (em meses):


http://cnes.datasus.gov.br/

Digite o tempo do ultimo tratamento realizado, em que o tipo de saida foi cura. Apenas nimeros.

21) Nimero de doses administradas no tratamento anterior:
Digite o nimero de doses administradas do ultimo tratamento realizado, em que o tipo de saida foi cura.
Apenas numeros.

22) Tempo do tratamento atual (em meses):
Digite o tempo do tratamento atual, em que o modo de entrada foi recidiva. Apenas nimeros.

23) Nimero de doses administradas no tratamento atual:
Digite o nimero de dosesadministradas no tratamento atual, em que o modo de entradafoirecidiva. Apenas
numeros.

24) Forma Clinica: *
Informe a forma clinica da recidiva.

25) Estava em reacdao hansénica no momento da biépsia?
Informe a situagdo do paciente em relagdo a reacao.

26) indice Bacilar:
Informar o indice de baciloscopia realizada no maximo ha trés meses antes da coleta da bidpsia.

27) Iindice Morfolégico (se disponivel):

28) Sinais e sintomas no diagnéstico de Recidiva:
Selecione um ou mais sinais e sintomas apos a alta por cura.

29) Se outros, especifique:
Se existir sinais e sintomas ndo listados na questdo 27.

30) Nome do responsavel pela solicitacdo da amostra:
Informe o0 nome do médico responsavel pela investigacao.

31) Telefone:
Informe ddd e nimero - apenas nimeros. Digite o telefone disponivel na Unidade de Saude ou o particular.

32) Data da realizagdo da biopsia: *
Informe a data com o formato dia/més/ano.

33) Anexo 1: FICHA DE NOTIFICACAO DO SINAN:
Anexe, se disponivel, copia da ficha de notificacdo do Sinan, referente ao Ultimo tratamento do paciente.

34) Anexo 2: FICHA DE INVESTIGAGAO DE SUSPEITA DE RECIDIVA
Digite informag0es clinicas adicionais que nao foram solicitadas no formulario.

35) Observagoes:
Digite informagdes clinicas adicionais que ndo foram solicitadas no formulario.
Bloco IV - PARA PREENCHIMENTO PELO LACEN

36) Data de recebimento da amostra clinica:
Informe a data com o formato dia/més/ano.

37) Amostra recebida é adequada:
Considerar amostra adequada o que esta regulamentado na RDC 302/2005 da ANVISA.

38) Tipo de nao conformidade:



Se a amostra nao esta adequada, selecionar o tipo de nao conformidade da amostra bioldgica.

39) Nome do laboratério de referéncia para o qual foi enviada a amostra:
Selecionar o nome do laboratoério.

40) Data de envio da amostra para o laboratorio de referéncia:
Informe a data com o formato dia/més/ano.

Bloco V - PARA PREENCHIMENTO PELO LABORATORIO DE REFERENCIA

41) Data de recebimento da amostra clinica:
Informe a data com o formato dia/més/ano.

42) Amostra recebida é adequada:
Considerar amostra adequada o que esta regulamentado na RDC 302/2005 da ANVISA.

43) Por que?
Se a amostra ndo esta adequada, descrever a forma da apresentagdo da amostra bioldgica e as condigoes
inadequadas de acondicionamento e quais os encaminhamentos realizados para esta amostra inadequada.

44) Detecgdo de DNA M.Leprae?
Informar se ha presenca de DNA M.Leprae na amostra bioldgica.

45) Resultado da investigacdo para Rifampicina (Gene rpoB):
Informar se sensivel, resistente ou inconclusivo para rifampicina.

46) Resultado da investigacdao para Dapsona (Gene folPI):
Informar se sensivel, resistente ou inconclusivo para dapsona.

47) Resultado da investigagao para ofloxacina (Gene gyrA):
Informar se sensivel, resistente ou inconclusivo para ofloxacino.

48) Observacoes do Laboratério de Referéncia:
Digitar observacdes complementares ao resultado. Tendo em vista que nao conhecemos todos os genes
para resisténcia antimicrobiana, ressalta-se a importancia da correlacdo clinica.

49) Data de liberagdo do resultado:
Informe a data com o formato dia/més/ano.



GRAVACAO

@Gravar

confirmagdo seus dados terdo sido gravados.
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Cligue aqui em caso de duvidas relativas a este formulario.

Atengao: Ao gravar aguarde a tela de confirmagao. Somente se aparecer a mensagem de

Importantel!!

necessario ter em maos esse protocolo.

Imprimir, salvar em PDF ou anotar o protocolo de cada ficha incluida no
sistema, pois para alteracao e/ou complementacdo dos dados digitados é

Apds clicar em “Gravar”, o formulario apresenta uma pagina com um resumo das informacoes inseridas:

Formulario inserido com sucesso!

resultado

Formalirios:

Enderssa: %

Protocolo: 28659, 39WRVHIY92C4w

IvestigacSo da resistincia medicamenkosa em hansenias Smpeinic
IDENTIFICACRO DO PACIENTE

45 informages de Estado @ Munidiio s3o refarentes 305 de RESIDENCIA do pacents
2) Nimero da notificagio no SINAN:

00000000000

3) Nome:

IMPORTANTE --> Tenha em maos esse protocolo gerado (salve em PDF/anote/imprima esta ficha), sera imprescindivel para inclusdo do

E o nimero do protocolo:

Anote o protocolo a seguir para alterar futuramente o seu cadastro!
Formularios: Investigacdo de resisténcia medicamentosa em hansanizse
Endereco:

bittps f f formsws. datasus. g ov.br) sibe fformul ario.php?
id_aplicacas=286508acan=alberar&oodigo_alterar=28659.30WpwHIVOICdw

Protocolo: ( 28659.39WpvHIYI2Caw

Investigacdo de resisténcia medicamentosa em hanseniase

&Imp rimir

Obs: Visto que o protocolo é composto por nimero e letras mailsculas e mindsculas, € mais facil salvar
em PDF para copiar e colar no campo “Altera Ficha”, evitando, assim, erros de digitagdo. (Vide instrugcdes
abaixo).
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javascript:popup('popup_contato.php?id_aplicacao=28659',430,310);
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COMO SALVAR A FICHA EM PDF

Usando o navegador Google Chrome

as

Observagies do Laboratoo de Referénda:
- N Conhecemos oS 03 Qenes Para fesistinc anCmicrobians, par 550 3 comelacio ciica d fundamental

47)
ats:
45 Local de enwvio do resultado:

43) Data de liberagio do resultado:

@Gravar

Atengio: Aa gravar auarde a tria de corfrmags. Somente se aparecer 3 mensagen de confrmagia seus dados terdo st gravados.
Cligue aqui e Caso de ividas relativas 4 este fornudisio.
inina 1 m
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Formulario inserido com sucesso!
IMPORTANTE --> Tenha em maos esse protocolo gerado (salve em PDF/anote/imprima esta ficha),
sera imprescindivel para inclusio do resultado

Anote o protocolo a seguir para alterar futuramente o seu cadastrot
aris &0 de resisténcia medi em hanseniase
a i 0.hp?

Endereo:

id

106

Protocolo:  28659.10Cj15VVwPA0Q

%0 de resisténdi 3 en o & Imprimir
BLOCO I- IDENTIFICACKO DO PACIENTE
As informacdes de Estado e Municipio sdo referentes aos de RESIDENCIA do paciente

Totak: 2 piginas Selecione um destino *

| Cancek  Mostrando destinos para marcristocha@gmailcom v rotocolo gerado

1), sera

o
Pt [ satvar como POF

[ & Pesquisar destinas |

adtral

| aterar.
Destinos recentes

Paginas @ Tudo

[ salvar coma POF

© [porexemplo, 1-5,8,11-1 [) \\scs-102876\np Laserlet 1320 PCL 6 (Copiar 1)

LJS] \\srvdf200\[MP-PO700-6A-XEROX02-CL

Destinos locais Geranciar...
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[0 Wsrvdf200UMP-POT00-6A-RICOH04-PB

Google Cloud Print  Configurar para incluir impressoras...

[&] sslvar no Google Drive

Cancelar
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ALTERACAO/COMPLEMENTACAO/ATUALIZACAO DE FICHA JA CADASTRADA

No caso de alteracdao/complementacdo do formuldrio digitado e salvo, é necessario clicar no menu

Altera Ficha e digitar a sequéncia do PROTOCOLO fornecida no momento da gravagao.

de resisténcia medi emh i | |

i =
MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENGAS TRANSMISSIVEIS
COORDENACAO GERAL DE HANSEN/ASE E DOENGAS EM ELIMINAGAO

hanseniase

meses anteriores a coleta da bidpsia de pele.

* Preenchimento Obrigatdrio
Atencdo: nos campos marcados com 'Visivel ao piiblico’ ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.
Clique aqui em caso de diividas relativas a este formulario.

BLOCO I- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

As informacbes de Estado e Municipio sio referentes aos de RESIDENCIA do paciente

Alters Ficha \

8. Clicarem “alterar ficha”

Formulario para investigacdo de resisténcia medicamentosa em

Atencdo: selecionar para teste molecular apenas pacientes com IB22 em baar realizada nos 3

Abra o arquivo PDF salvo com o protocolo que se quer alterar.
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Formulario inserido com sucesso!

IMPORTANTE --> Tenha em maos esse protocolo gerado (salve em
PDF/anote/imprima esta ficha), sera imprescindivel para inclusao do resultado

Anote o protocolo a seguir para alterar oseu

Formularios: Investigacio de resisténcia medicamentosa em hanseniase
o " http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?
NAerego: g apli ligo_alterar=28650.10Cj15VVwPAoQ

BRSO === 10. Copie o protocolodo PDF

Protocolo:

El.'mprimir

Ao de resisténci i em i

BLOCO I- IDENT]FICACRD DO PACIENTE
As informacdes de Estado e Municipio sdo referentes aos de RESIDENCIA do paciente

1) NO Cartdo SUS:
00000000000

@ v

| formsus.datasus.gov.br/site/formularic.php?id_splicacao=286598tacao=3lterar

h

igagao de
Preencha o campo abaixo com o protocolo de sua ficha : |
| 11. Copie o protocolodo PDF |

Protocolo: |28659.39WpvHIY92C4w
Utilize o protocolo exatamente como fornecido.

Mailisculas,Minisculas,Simbolos e Pontos fazem diferenca.
@ Buscar

Clique aqui em caso de diividas relativas a este formulario.

12. Clique embuscar

As atualizagOes/alteragdes serdo gravadas com o mesmo protocolo.

47) Bes do L 6rio de
Obs: Nio conhecemes todos 0s genes para resisténdia antimicrabiana, por isso & correlacso clinica & fundamental
7 _

45) Local de envio do resultado:

42) Data de liberacdo do resultado:

Atencgio: Ao gravar aguarde a tela de confirmagio. Somente se aparecer a mensagem de confimacio seus dados terdo sido gravadss.
Clique aqui em caso de dividas relativas a este formulrio.
Pégina 1de 1

Digitar outro formulario:

Para preencher outro formulario: clique no menu “Formulario”, conforme seta abaixo:

30 de

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSVEIS
COORDENAGAO GERAL DE HANSEN{ASE E DOENCAS EM ELIMINACAO

Formulario para investigacdo de resisténcia medicamentosa em
hanseniase

Atencao: selecionar para teste molecular apenas pacientes com IB22 em baar realizada nos 3
meses anteriores a coleta da bidpsia de pele.

* Preenchimento Obrigatdrio
Atencio: nos campos marcados com "Visivel ao publico' ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.

Clique aqui em caso de diividas relativas a este formulario.




