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FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS PARA TITULACAO DE AN TICORPOS

CONTRA RAIVA
REQUISITANTE
Unidade de Saude: CNES:
Municipio: GRS:
Profissional de Salde: Reg Profissional:
Cartdo Nacional de Saude: Telefone: Assinatura:

INFORMACOES DO PACIENTE

Nome: Data de nascimento:

Cartéo Nacional de Saude: Género: [ ] Masculino ] Feminino | Documento (RG/CPF/ CNH):

Nome da Mae:

Endereco Completo:

Bairro: Municipio: UF:

AMOSTRA / OUTRAS INFORMAGOES

Data da Solicitacéo: Data da Coleta*: Data da ultima dose da vacina:
Fez uso de soro? []sSim ] Nao

Faz uso continuo de medicacdo? [ Sim [] N&o Qual:

Portador de doenca crénica? [] Sim [] N&o Qual:

Exerce atividade com risco de exposicdo a raiva? [ Sim [] N&o Qual:

Sofreu acidente com risco de exposicado a raiva? [ Sim [] N&o Qual:

Municipio onde ocorreu a exposi¢ao ou risco:

MOTIVO DA SOLICITACAO

[ Primeira sorologia apés concluséo de esquema de pré-exposicéo

[1 Sorologia de controle periddico (esquema de pré-exposic&o)

[] Sorologia ap6s reforgo recente

[1 Sorologia, ap6s acidente, de paciente anteriormente submetido & esquema de pré-exposicio

[1 Sorologia, ap6s acidente, de paciente submetido & esquema de pds-exposicéo

INSTRUCOES

*A coleta de sangue deve ser realizada apds o0 14° dia da ultima dose de vacina.

A OMS - Organizagdo Mundial de Saude, através de sua comissdo de estudos em Raiva, considera satisfatorio resultado maior ou
igual a 0,50 UI/mL obtido por resposta vacinal. As pessoas sob risco constante de infeccdo devem ser revacinadas quando o titulo for
inferior a 0,50 Ul/mL.

Todas as informag@es preenchidas sédo de responsabilidade do solicitante, ficando sua veracidade a cargo deste.

OBSERVACOES

INSTITUTO OCTAVIO MAGALHAES

Diviséo de Epidemiologia e Controle de Doencas
Servigo de Virologia e Riquetsioses

Laboratério de Raiva
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