ANEXO II

FORMULARIO PARA-  INCLUSÃO -  NOVOS DIAGNÓSTICOS  E - ALTERAÇÕES CADASTRAIS -   DE PACIENTES

IDENTIFICAÇÃO

Centro do Tratamento:      
Responsável Técnico:      
Nome do Paciente:     
Data de Nascimento:                              Peso:                                Sexo:      
Nome da Mãe/Pai:      
CPF:     
Endereço:      
Preenchimento do Serviço de Tratamento

Diagnostico: (A, B, vW)                                           Gravidade: (G, L, M)     
Outros. Qual?

Inibidor (S/N):                     Inibidor Titulo:     
HBV Imunizado (S/N):     
Sorologia:

Anti HIV:              Anti HCV:                Anti HTLV I/II:               HBV – HBS-Ag:     
Outros:     
Declaro para os fins de cadastramento junto ao serviço supra citado que sou residente nesta localidade e  atendido por essa unidade, devendo assim, estar cadastrado na mesma para recebimento do Ministério da Saúde dos medicamentos necessários ao meu tratamento. 
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