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TITULO: FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS/CEPAS -
DOENCAS DIARREICAS — COPROCULTURA

NUMERO: DIOM-DECD-FM-0026

INFORMACOES DO PACIENTE

Nome do paciente:

Nome Social:

Data de nascimento:

Idade:

Género: [] Masculino [J Feminino [ Ignorado

Cartao Nacional de Saude (CNS) do Paciente:

Documento (CPF):

Nome da Mae:

Enderego Completo:

Bairro:

Municipio:

UF:

PROCEDENCIA

Unidade de Saude:

CNES:

Municipio:

Nome do Profissional de Salde Solicitante

Reg. Profissional (Conselho ou Matricula):

Nome do Profissional de Responsavel pelo Envio da Amostra

Contato do responsavel E-mail
pelo envio da amostra

Tel: ()

AMOSTRA / EXAMES

Data da Solicitacéo:

Data dos primeiros sintomas:

Suspeita de DTHA? [] Sim [ Nao

Local de Ocorréncia do Surto:

[J Alimentos suspeitos: [JAgua
Uso de antibidtico: [J Ndo [ Ignorado [ Sim. Qual?
[J Fezes in natura (Deve chegar na Funed no mesmo dia da coleta) Data da coleta:
[] Swab fecal (fezes em meio Cary-Blair) Data da coleta:
[ swab retal Data da coleta:
Material [ Cepa (isolado bacteriano a partir de fezes) para sorotipagem/confirmagéo: Data da coleta:
Biologico Identificagdo da bactéria pelo laboratério de origem
() Escherichia coli () Salmonella sp. () Shigella sp. () Aeromonas sp.
() Plesiomonas shigelloides () Yersinia enterocolitica () Vibrio sp. () Campylobacter sp.
() Outro (especificar): Data dorepiquedaCepa:__ /[

OUTRAS INFORMAGOES

PARA CASOS SUSPEITOS DE COLERA; FEBRE TIFOIDE OU SINDROME HEMOLITICA-UREMICA (SHU) E OBRIGATORIO
O ENVIO DE COPIA DA FICHA DO SINAN

INSTITUTO OCTAVIO MAGALHAES

Divisdo de Epidemiologia e Controle de Doencas / Servigo de Doencgas Bacterianas e Flngicas
Rua Conde Pereira Carneiro, 80 — Gameleira - Belo Horizonte — MG — CEP: 30510-010

Tel: (31) 3314-4658 / 3314-4667
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