ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
Coordenacgdo Estadual de DST/Aids

Formulario de Identificacao da Rede de Atendimento PEP - anexo 3
CRS: Municipio:

Identificagao da(s) instituicdo(s) que realiza(m) atendimento 24h para profilaxia pds exposi¢ao ao HIV

Nome da Instituicado:

Endereco:

Profissional responsavel:

Telefone: ()

Identificagdo da instituicao 24h que dispensa os ARV

Nome da Institui¢ado:

Endereco:

Profissional responsdvel pelos medicamentos : Funcdo:

Telefone: ()

Identificagdo do Servico de Assisténcia Especializada - seguimento do caso da pés exposi¢ao ao HIV:

Local de seguimento do caso:

Endereco:

Telefone: ()

UDM de referéncia para dispensa dos ARVs ao usudrio:

Identificagdo dos locais de acolhimento e avaliagdo da pds exposi¢do ao HIV:

Fluxos de atendimento da profilaxia pds exposi¢do ao HIV estabelecidos:

Observgoes:

Responsavel pelas informacgdes:

Data: Telefone:

assinatura




