CARTAO DE ENCAMINHAMENTO

MINISTERIO DA % Secretarial da
SAUDE e Sauide

A TOCANTINS

°°°°°°°°°°°°°° Caso suspeito de Meningite
Municipio: Ne da Notificagdo (SINAN):__ Data de Atendimento: / /
Nome do Profissional que realizou Atendimento: Formagao:
Unidade de Satde: Telefone da Unidade: ( )
Telefone celular do profissional (caso o mesmo autorize): ( )
Nome Completo do Paciente:
Nome Completo da Mae:
Sexo:( )Feminino ( ) Masculino Data dos Primeiros Sintomas: / /

Quais Sintomas:

Hipdétese Diagndstica:

Paciente em uso de medicagdo? ( )Ndo ( )Sim Qual?

Paciente em uso de hidratagcdao venosa? ( )Nao ( )Sim Qual?

OBSERVACAO IMPORTANTE! COMUNICAR IMEDIATAMENTE O CASO SUSPEITO DE MENINGITES AO PLANTAO DO CIEVS: 0800 - 642 — 7300
AREA DE ASSESSORAMENTO DAS MENINGITES DO ESTADO: (63) 3218-1733 e/ou meningiteto@gmail.com
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°°°°°°°°°°°°°° Caso suspeito de Meningite
Municipio: N2 da Notificagdo (SINAN):___ Data de Atendimento: / /
Nome do Profissional que realizou Atendimento: Formagao:
Unidade de Sadide: Telefone da Unidade: ( )
Telefone celular do profissional (caso o mesmo autorize): ( )
Nome Completo do Paciente:
Nome Completo da Mae:
Sexo:( )Feminino ( ) Masculino Data dos Primeiros Sintomas: / /

Quais Sintomas:

Hipdtese Diagndstica:

Paciente em uso de medicagdo? ( )Nao ( )Sim Qual?

Paciente em uso de hidratagdo venosa? ( )Nao ( )Sim Qual?

OBSERVAGAO IMPORTANTE! COMUNICAR IMEDIATAMENTE O CASO SUSPEITO DE MENINGITES AO PLANTAO DO CIEVS: 0800 - 642 — 7300
AREA DE ASSESSORAMENTO DAS MENINGITES DO ESTADO: (63) 3218-1733 e/ou meningiteto@gmail.com




