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OFÍCIO CIRCULAR Nº.018/2015– SESA/GEVS/NEVE/PCT
Junho/2015
Senhor (a) Coordenador (a),

Para que possamos monitorar as ações de controle da Tuberculose no Estado solicito o registro da cobertura de serviço existente no seu município.

A planilha abaixo deve ser enviada até o dia 10 do mês de JULHO através do e-mail :anacosta@saude.es.gov.br ou tuberculose@saude.es.gov.br
MUNICÍPIO: _______________________________________________________________ 
COORDENADOR de TB: ________________________________________________________Celular: _________________________________________________
FAX e Telefone: _______________________________________________________________email:__________________________________________________
SECRETÁRIO DE SAÚDE: _______________________________________________________População:____________________.
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      UBS= UBSF( família) + UBSC( convencional: posto de saúde, centro de saúde,....)

      UBS PCT: Faz diagnóstico, tratamento e vigilância.

      UBS PCT e DOTS: Além do PCT implantado possui a estratégia DOTS.

      UBS DOTS: Realiza o DOTS.

      TDO: Tratamento Diretamente Observado          Incentivo: cesta básica ou vale transporte
      *****  Cesta básica ou vale transporte , ou os dois
