[image: ]PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE - SMS
COORDENADORIA GERAL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA CAP 3.1
DIVISÃO DE AÇÕES E PROGRAMAS DE SAÚDE – DAPS
DOENÇAS CRÔNICAS TRANSMISSÍVEIS - DCT

Atendimento ao Sintomático Respiratório (SR)- CHECKLIST

1-	Identificação do SR:
· Tosse por 2-3 semanas?

Outros sinais/sintomas:
· Febre vespertina ?
· Emagrecimento repentino?
· Sudorese noturna?
· Perda de apetite?

2-	Registro:
· CID Z030 ou CIAP-2 R05 Ativos?
· Registrou os principais sinais e sintomas?
· Registro de visita domiciliar (ACS) realizado?
· Realizado registro no Livro de Sintomáticos Respiratórios?
· Solicitados exames laboratoriais?
· Incluída requisição de exame laboratorial no GAL?
· Registrado o número da requisição do GAL no prontuário eletrônico?

3-	Oferta e Coleta de exames laboratoriais:
· Ofereceu coleta da primeira amostra no primeiro atendimento e/ou VD?
· Deixou frasco de coleta para a segunda amostra?
· Orientou como se procede a coleta da amostra?
· Os potes foram identificados corretamente? (Modelo de etiqueta padrão SMS RJ)

4-	Envio de exames laboratoriais:
4.1 Identificação da amostra:
· Nome do usuário completo e com letra legível?
· Data da coleta identificada?
· Tipo de amostra identificada (diagnóstico ou controle)?
· Pote vedado corretamente?
· Requisição do GAL completamente preenchida e encaminhada para rede?
4.2 Armazenamento:
· A amostra está armazenada na geladeira?
· Coleta inferior há 7 dias?
4.3 Transporte:
· Solicitado transporte no dia anterior a rota ou até as 08h00 da manhã do dia de envio? (3ª feira; 4ª feira; 6ª feira)
· Material acondicionado em sacos individuais?
· Requisição do GAL separada corretamente para envio na rota?

5-	Realização do exame de imagem:
· Encaminhado para realização do Raio-X?
· Identificado os padrões compatíveis com Tuberculose?
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