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Fundacao
7| Ezequiel Dias

TiTULO: FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS PARA |NUMERO:
SOROLOGIA DE HEPATITES VIRAIS DIOM-DECD-FM-0030
PROCEDENCIA

Unidade de Saude: CNES:

Municipio: GRS:

Profissional de Saude: Reg. Profissional:

Telefone para contato: Assinatura:
INFORMAGOES DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento:

Cartado Nacional do SUS (CNS):

Idade: Género: [] Masculino [J Feminino [ Ignorado Documento (RG/CPF/ CNH):
Nome da Mae:
Enderego Completo:
Bairro: Municipio: UF:
Gestante: []1°ri []2°ri []3°%ri []N&o
AMOSTRA /| EXAMES
Data da Solicitagao: Data da Coleta:
Suspeita de: Tomou vacina para: Agravos associados:
[ Hepatite A [] Hepatite A O HIiv
[ Hepatite B ] Hepatite B ] Completa ] Outras IST’s
[] Hepatite C
Suspeito com marcador sorolégico reagente:
[] Hepatite A [] Hepatite B [J Hepatite C [] Hepatite D [] Hepatite [(Mgnorado
] HbsAg

[J Anti-HBc IgM ou Total

Amostra anterior (n° registro Funed):

Suspeita clinica/bioquimica:

[ Ictericia subita com ou sem febre, mal-estar, nauseas,

vémitos, mialgia, coluria e hipocolia.

[ Ictericia subita com evolugdo para 6ébito, sem outro

diagndstico etiolégico confirmado.

[J Sintomatico anictérico, com transaminases aumentadas.
[] Exposicdo a uma fonte de infecgdo bem documentada.

[] Comunicante de caso confirmado de hepatite.

QOutros:
[J Sintomatico anictérico, com sintomas como febre, mal-estar, O
” P o ] Ignorado
nausea, vomitos, mialgia
OUTRAS INFORMAQ()ES

INSTITUTO OCTAVIO MAGALHAES

Divisao de Epidemiologia e Controle de Doencas

Servigo de Virologia e Riquetsioses
Laboratdrio de HIV

Rua Conde Pereira Carneiro, 80 — Gameleira - Belo Horizonte — MG — CEP: 30510-010

Tel: (31) 3314-4647/3314-4649
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