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Relatório para Dispensação de Penicilina Cristalina para Tratamento de 
Sífilis Congênita 

 
Nome da Criança ______________________________________________________ 

RG: _________________ Idade: ___________   Leito/Unidade _________________ 

 

 

VDRL _________ 

 

CID 10: ______ 

 

Tratamento prescrito: (tempo e dose): 

 

 

_____________________________________________________________________ 

 

FLUXO OBRIGATÓRIO 
1- Anexar a este relatório: PRESCRIÇÃO MÉDICA 

                                           FICHA DO SINAN DE SÍFILIS CONGÊNITA 

                             RECEITUÁRIO SIMPLES SOLICITANDO A DOSE TOTAL DE PENICILINA 

CRISTALINA  

 

 

 

 

 

_________________________________________ 

Médico (Assinatura/Carimbo) 

 


