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TITULO: FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRA DOENGA DE

NUMERO:

CHAGAS CRONICA DIOM-DECD-FM-0031
PROCEDENCIA
* Instituicdo: * CNES:
Endereco: Telefone/fax:
* Municipio: GRS:
* Nome do paciente:
* Data de nascimento: * ldade: * Género:
/ / ] Masculino ] Feminino
* Responsavel pelo envio: ‘ Telefone:
* Data de coleta: / /
DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Data dos 1° sintomas:__ / /
Sinais e Sintomas:

[ ] Assintomatico [ ] Esplenomegalia

[ ] Febre Persistente [ ] Poliadenopatia

[_] Taquicardia Persitente/ Arritmias [ ] Astenia

|:| Edema de face/ membros |:| Sinais de ICC

|:| Hepatomegalia |:| Outros

[ ] Chagoma de inoculagéo/ Sinal de Romana

EXAMES ANTERIORES

Sorologia: Data do exame: / /
O Imunofluorescéncia Indireta, IgM O Reagente titulo: O Nao reagente
O Imunofluorescéncia Indireta, IgG O Reagente titulo: O Nao reagente
O Ensaio Imunoenzimatico Indireto O Reagente O Nao reagente
O Reacao de Hemagluticao Indireta O Reagente O Nao reagente
O Reacédo de Quimioluminescéncia Indireta O Reagente O Nao reagente
Parasitolégico: Data do exame: / /

O Positivo O Negativo

HISTORIA PREVIA DO PACIENTE
Solicitante (Assinatura e carimbo) Data: / /

0OS CAMPOS SINALIZADOS COM * SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

FUNDACAO EZEQUIEL DIAS

INSTITUTO OCTAVIO MAGALHAES

Divisao de Epidemiologia e Controle de Doengas
Servigo de Doencas Parasitarias

Rua Conde Pereira Carneiro, 80 Belo Horizonte — MG
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