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TITULO: FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS DE
TOXOPLASMOSE

NUMERO:
DIOM-DECD-FM-0032

Data da solicitacdo: / /

Unidade de Saude/Municipio solicitante:

Nome do paciente:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: (JM [(JF () Ignorado

MOTIVO DA SOLICITACAO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

1- GESTANTE IgM REAGENTE

Idade gestacional:

Resultado anterior: IgM

IgG

Data do exame/Método:

2- CASO SUSPEITO DE INFECGAO AGUDA

Inicio dos sintomas: / / Data da coleta:

Sinais e sintomas:

() Outros, especificar:

(CJ Febre (O Linfadenopatia () Cefaléia (J Mialgia  (CJ Disturbios visuais

3- OUTRO MOTIVO (JUSTIFICAR)

HISTORIA PREVIA DO PACIENTE

Responsavel pelo preenchimento:

Contato (telefone/e-mail):

FUNDAGCAO EZEQUIEL DIAS

INSTITUTO OCTAVIO MAGALHAES

DIVISAO DE EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE DOENGAS
SERVIGCO DE DOENGAS PARASITARIAS

RUA CONDE PEREIRA CARNEIRO, N°80 — GAMELEIRA — BH/MG
CEP 30510-010 TEL (31) 3314-4661
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