1. Nome:

2.DN: / /

3.Unidade que realizou o Pré-Natal:

4.Data do primeiro teste treponémico reagente
(teste rdpido ou FTA Abs): /___/

h. Data do primeiro teste treponémicoi___ /___ /

6.VDRL inicial: 1/
7 Classificagdo clinica da sifilis:

( ) Primdria; ( ) Secunddria; ( ) Latente recente;

( ) Latente tardia; ( ) Tercidria

8.Tratamento:

9. Data do Tratamento:
1%°dose: __/ /
2%dose: __/__/
3%dose: __/___/

SEGUIMENTO

Mes VDRL

Data

1° més

2° més

3° més

4° més

5° més

6° mes

7° més

8° més

9° més

9.Teste treponemico do parceiro:

10. VDRL do parceiro: 1/____

11, Tratamento do parceiro:

Observagdo:

Contra Referéncia Matenidade-UBS
VDRL mde momento do parto:l/____
VORLRN:Y/
Coleta de LCR do RN:
RX 0ss0s longos do RN:
Tratamento do RN:




Secretaria Municipal de Saude
Diretoria de Vigilancia Epidemiologica

Rua Vitoria Qd.40 Lt.04 Jd. Belo Horizonte
Aparecida de Goiania
Fone: 3545-6514

PREFEITURA DE

Vigilancia
em Saude
Aparecida de Goidnia AA EazeAndoRcaEveg m!isDA

SEGUIMENTO DE GESTANTE
(PARA MATERNIDADE)

OBS: Levar estaficha para
Maternidade no dia do parto
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