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[INSTRUMENTO A SER ANEXADO AO PRONTUÁRIO DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE COM DIAGNÓSTICO SÍFILIS*]

	INSTRUMENTO PARA MONITORAMENTO GESTANTE COM SÍFILIS

	Número SINAN:_______________ Data Notificação_______________ IG ___________ DPP  _____________ 

Teste Treponêmico:   (    )  Reagente, (   )  Não reagente _____________________

Teste Não Treponêmico: (    ) Reagente - Título: 1: ____  (   ) Não reagente (    ) Não realizado

Classificação clínica:    Primária (   )      Secundária (    )      Terciária (    )  Latente  (    )

Esquema de tratamento Prescrito 

Gestante - Penicilina G Benzatina - (   )2.400.000UI  (   ) 4.800.000UI (   ) 7200.000UI
Data tratamento

da gestante

OBS: _______________________________________________________________________________________________

Parceria - Penicilina G Benzatina - (   )2.400.000UI  (   ) 4.800.000UI (   ) 7200.000UI
Data tratamento

da Parceria
Outro Esquema de tratamento:  _____________________________________________________________________ 

Tratamento Não Realizado: ________________________________________________________________________
Monitoramento titulação VDRL para controle do tratamento e cura: 

Data exame ________ Titulação 1: ______  IG______

Data exame ________ Titulação 1: ______  IG______

Data exame ________ Titulação 1: ______  IG______
Data exame ________ Titulação 1: ______  IG______
Data exame ________ Titulação 1: ______  IG______
Data exame _______ Titulação 1: ______  IG______

Data exame _______ Titulação 1: ______  IG______

Data exame _______ Titulação 1: ______  IG______

Data exame _______ Titulação 1: ______  IG______
Data exame _______ Titulação 1: ______  IG______
Dados Puerpério
Data do Parto __________  Data Consulta Puerpério: ___________  Puerpério Não realizado - (   )
Tratamento da gestante finalizado: (   ) > 30 dias do parto     (   ) < 30 dias do parto 
Tratamento:   (     ) Adequado  - (     )  Inadequado

OBS  __________________________________________________________________________________________
Manifestações congênitas:  

(   ) Aborto IG ________   (    ) Óbito fetal  - IG___________   (    ) Prematuridade IG____________ 
(   ) Natimorto ________   (    ) Não Informado  __________




* Adaptado do Formulário -  Monitoramento da Sífilis Gestante e Congênita  -Rede Assistencial  Supervisão Técnica da Saúde Vila Maria/ Vila Guilherme - OSS/SPDM – ASSOCIAÇÃO PAULISTA PARA o DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA 2017.
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