REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE
SERVICO NACIONAL DE SAUDE

LIVRO DE REGISTO DE PRE-TARV

N2 do Livro:

Se o livro Pré-TARV ja esta
completo abrir um segundo livro -
Livron®2

Data do
Inicio do Livro:

Unidade Sanitaria:

Distrito:

Provincia:

E RESPONSABILIDADE DO DIRECTOR CLIiNICO DA UNIDADE
SANITARIA PARA GARANTIR QUE TODA A INFORMAGAO
RESULTANTE DAS CONSULTAS DE HIV SEJA PREENCHIDA
NESTE LIVRO

Mod. SIS HO3-C




LIVRO DE REGISTO PRE-TARYV - Defini¢cées e Normas de Preenchimento

Os livros de registo TARV e Pré-TARV sao o instrumento essencial para a colheita de indicadores cuja andlise é essencial para
podermos melhorar a gestao do programa controle de HIV/SIDA.

S6 com o preenchimento correcto do Livro de Registo e da Folha de Contagem podemos obter a informagéo necessaria para a monitoria
correcta do programa contra o HIV/ SIDA.

DEVE TER O MAXIMO DE CONCENTRACAO E CUIDADO PARA EVITAR ESQUECIMENTOS E ERROS!!

Instrucbes gerais Livro Pré-TARV:

1. TODOS os pacientes que estéo activos em Pré-TARV na unidade sanitaria sdo transferidos para o novo livro Pré-TARV, quando vém
a unidade sanitaria para uma consulta clinica. Cada paciente deve ser registado no novo livro por baixo do ultimo paciente registado
no livro, mudando a pagina e a linha do livro em que esta registado. Estes novos numeros de pagina e de linha devem ser registados na
ficha mestra e corrigidos no cartdo do paciente. Escrever no cartdo “NOVO -Livio ___ Pg. L. "~

2. TODOS os pacientes que iniciam pré-TARV séao registados por ordem de chegada a unidade sanitaria, podendo ser um doente que
estd a iniciar os cuidados ou um doente que vem transferido de outra unidade sanitaria.

3. Quando inicia um novo més, continuar a registar os doentes na mesma pagina.

Preenchimento das colunas:

1. Cada paciente regista a informagao em 2 linhas que estao separadas por uma linha picotada.

2. No fim do dia, a Recepgao, apoiada pelo Ponto Focal de HIV, recebe as “Fichas mestras” das consultas TARV e das Paragens Uni-
cas. Separa as “Fichas mestras” em dois grupos - pacientes Pré-TARV e pacientes TARV. Nas “Fichas mestras” tem que verificar cuida-
dosamente a Ficha Resumo e a Ficha Clinica e transcrever a informacgao clinica necessaria das “Fichas mestras” para o livro de registo
Pré-TARV e para a folha de contagem.

Quando acabam as paginas do livro - Abrir um novo livro. Classificar como Pré-TARV - 2.2 Livro. Comecar a registar os novos pacientes.
E assim sucessivamente - Pré-TARV - 3. Livro; etc.

Preenchimento diario no livro de registo Pré-TARV dos dados das consultas nas “Fichas mestras”

Paragens Unicas (PTV e TB), para preencher os livros de registo Pré-TARV e TARV e a Folha de contagem. Os passos sdo 0s seguintes:

1. Para facilitar o trabalho, antes de iniciar o registo nos livros de registo a recepc¢ao vai organizar as Fichas mestras:

1.a. Separar as “Fichas mestras” Pré-TARV das “Fichas mestras” TARV.

1.b. Nas “Fichas mestras” Pré-TARV separar os que iniciaram cuidados nesta consulta, dos que ja estdo em consultas de seguimento.
1.c. Nas “Fichas mestras” TARV separar os que iniciaram TARV nesta consulta, dos que ja estdo em consultas de seguimento.

2. Preenchimento dos dados clinicos no livro de registo - consultar cada “Ficha mestra”, procurar os dados clinicos necessarios e transcre-
ver a informagao para o Livro de registo.

3. Preenchimento dos dados clinicos na folha de contagem - quando verifica as “Fichas mestras” para transcrever a informagao para os
LIVROS DE REGISTO , deve ter também ao lado a FOLHA DE CONTAGEM, para registar ao mesmo tempo toda a informac&o necessaria
para a Estatistica Mensal.

Registo Diario no LIVRO DE REGISTO

Colunas

. . Informacao do paciente
do livro registo

Registar a data em que o paciente chega a unidade sanitaria, seja para comecar o Pré- TARV, seja por
Data de registo transfe-réncia de outra US em Pré-TARV. Se o paciente veio transferido de outra unidade sanitaria e ja esta

1 nesta Unidade em TARV néo se regista no livro Pré-TARV. Quando o paciente chega deve ser registado no Livro de Registo e
Sanitéaria abrir a “Ficha mestra”. Copiar da “Ficha mestra”, da Ficha Resumo, a “Data de abertura da Ficha” para o livro de
registo.

Registar a data em que o paciente iniciou os cuidados clinicos Pré-TARV. Copiar da “Ficha mestra”, da ficha_

resumo, a data de “Inicio Pré-TARV”.

Data de Inicio do | Se esta a iniciar o Pré-TARV, a data de inicio Pré-TARV e a data de registo nesta unidade sanitaria deverao
Pré-TARV ser iguais. Se atrasar a realizagdo da 1.2 consulta, a data de inicio Pré- TARV é depois da data de registo nesta

unidade sanitaria. Se vier transferido de outra unidade sanitaria, a data de inicio Pré-TARV € anterior a data de

registo nesta unidade sanitaria.




LIVRO DE REGISTO PRE-TARYV - Definicdes e Normas de Preenchimento

NID

O NID ¢é o nimero de identificacéo individual do paciente no SNS. O NID é vitalicio. Nunca deve ser mudado,
mesmo quando o paciente € transferido para outra unidade sanitaria.

O NID é composto por trés partes: (1) Cddigo da Unidade Sanitaria; (2) Ano de registo do paciente na US, e (3)
Numero de ordem individual de registo do paciente (Consultar as instrugdes da Ficha Mestra-Ficha Resumo)
Se o paciente vier transferido de outra US o paciente ja tem NID e mantem sempre o mesmo NID. A recepg¢ao
copia para o livro de registo o NID que o paciente ja tem.

Célula superior - escrever o codigo da US; Célula inferior - o nimero anual e individual.

Nome do Paciente

E muito importante escrever o nome completo, se possivel segundo o Bl.
Célula superior - escrever o nome proprio;
Célula inferior - escrever o apelido.

Sexo e Idade

Copiar da “Ficha mestra”, da ficha resumo, o “Sexo” e a “l[dade”.
Assinalar com um circulo sobre o sexo do paciente.
Escrever a idade- se é adulto, em anos. Se é crianca menor de 5 anos, em meses

Grupo etario

Escreva um X no grupo etario a que pertence o paciente. A partir dos 10 anos de idade os grupos etarios estao
desagregados por sexo.

Gravida/Lactante

Verificar a “Ficha mestra”, ficha clinica, na primeira consulta, se na coluna 3 a paciente esta gravida “G” ou a

amamentar “L”
Se é uma paciente que esté gravida assinala com um circulo sobre “G”.
Se é uma paciente que esta a amamentar, assinala com um circulo sobre “L”.

Transferido de
outra US?

Verificar na “Ficha mestra”, na ficha resumo a informagao de “Transferido de outra US/ Data/ Unidade Sanitaria”
- Em Pré-TARV/ Em TARV

Célula superior - Assinalar nesta coluna com um circulo sobre o “S” se o paciente iniciou os cuidados noutra
US e veio transferido para esta US em pré-TARV. No caso de ter iniciado os cuidados nesta US, assinalar nesta
coluna com um circulo sobre o “N”.

Célula inferior - Data - registar a data em que o paciente veio transferido.

Colunas do livro registo

Estado de Permanéncia em Pré-TARV
Como o paciente pode mudar varias vezes o estado de permanéncia, cada célula dos reinicios do Pré-TARV e
dos abandonos tem 3 linhas onde se registam as sucessivas datas.
Nos cuidados Pré- TARV as mudangas do estado de permanéncia sao registadas na ficha mestra apenas na
ficha clinica escrevendo na coluna 1, “Consulta atual/ Outros” a data da ocorréncia, e escrevendo por extenso
numa linha por baixo da ultima consulta realizada a mudanca do estado de permanéncia (Seja abandono, reini-
cio, transferido para ou ébito).
As mudangas do estado de permanéncia em Pré-TARV nao sao registadas na Ficha Resumo.

Reinicio

Para identificar o reinicio, verificar na Ficha mestra, na ficha clinica, se esta registado “Abandono” por extenso na
linha por baixo da ultima consulta realizada num més anterior e,

2. Se, durante o més do relatério, o paciente reiniciou as consultas, verificado na ficha clinica, coluna 1, pela data
da “Consulta actual’ com uma consulta registada nesse dia. No caso afirmativo, registar no livro de registo Pré-
TARYV, nesta coluna a respectiva data do reinicio.

10

Abandono

Verificar na Ficha mestra, na ficha clinica, na coluna 1, “Consulta Atual / Qutros/ Préxima consulta” a data regista-
da para a préxima consulta. Se o paciente é faltoso a consulta 60 dias ou mais a partir dessa data é considerado
um abandono aos cuidados. Escrever “Abandono” por extenso na linha por baixo da ultima consulta realizada.

A “Ficha mestra” deve ser retirada do arquivo de “Activos”.

11

Obito

Verificar na Ficha mestra, na ficha clinica se esta registado “Obito” por extenso na linha por baixo da Ultima
consulta realizada. No caso afirmativo, transcrever a informagao para o livro de registo Pré-TARV e escrever
a respectiva data do 6bito. Se o 6bito ocorreu em casa escrever como data do dbito a data em que a unidade
sanitaria teve conhecimento do 6bito.

A “Ficha mestra” deve ser retirada do arquivo de “Activos”.

12

Transferido para

Verificar na Ficha mestra, na ficha clinica se esta registado “Transferido para” por extenso na linha por baixo da
ultima consulta realizada. No caso afirmativo, transcrever a informagéo para o livro de registo Pré-TARV e escre-
ver a respectiva data da transferéncia. A “Ficha mestra” deve ser retirada do arquivo de “Activos”

13

Inicia TARV

Verificar na “Ficha mestra”, na ficha resumo a informacéo de “No inicio do TARV - 1.2 Linha/Data” -Se o pacien-
te iniciou TARV copiar a data do inicio TARV da “Ficha mestra”.
A “Ficha mestra” permanece no arquivo de “Activos”
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Colunas do
livro registo

Dados do Paciente no Inicio dos Cuidados

positivo. Pode estar ainda no Pré-TARV ou pode ja ter iniciado o TARV, com a estratégia de “Testar e tratar”

Rastreio TB no ini-

Verificar na “Ficha mestra”, na ficha clinica a coluna 9 “Tuberculose/ Tem sintomas?”.
Se na 1.2 consulta do paciente o clinico fez um circulo sobre 0 S ou 0 N - mostra-nos que o clinico fez o rastreio

14 cio do Pré-TARV da tuberculose. A recepcao assinala no livro de registo com um circulo sobre o “S”.
Se o clinico nao fez nenhum circulo sobre 0 S ou sobre o N - mostra-nos que o clinico nao fez o rastreio da tuber-
culose. No livro de registo a recepg¢ao faz um circulo sobre o “N”.
Verificar na “Ficha mestra”, na ficha clinica, a coluna 11 “Profilaxia INH”.

15 No inicio dos Cui- | Se o paciente iniciar a profilaxia com Isoniazida na 1.2 ou na 2.2 consulta dos Cuidados, esteja ainda no Pré-TARV

dados - Inicia TPI

ou ja tenha iniciado o TARV, assinalar com um circulo sobre o “S”. No caso negativo, assinalar com um circulo
sobre o “N”.

No inicio dos Cui-
16 | dados - Diagndsti-
co TB activa

Verificar na “Ficha mestra”, na ficha clinica a_coluna 10 “Diagnéstico TB activa”.

Célula superior - Se o paciente tiver sido diagnosticado com TB activa na 1.2 ou 2.2 consulta dos Cuidados,
esteja ainda no Pré-TARV ou ja tenha iniciado o TARV, assinalar com um circulo sobre o “S”. No caso negativo,
assinalar com um circulo sobre o “N”.

Célula inferior - Data - Registar a data em que foi feito o diagndstico. A data do diagndstico € dada na Ficha
clinica, na coluna 1, pela data da “Consulta_atual”.
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Registo do Paciente
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Registo do Estado de Permanéncia em Pré-TARV Dados do Paciente no
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