Secretaria da Sa Ude do Rio Grande do Sul
Instituto de Pesquisas Bioldgicas
FEPPS Laboratério Central de Saude Publica — IPB/LACEN/RS

N Av.lpiranga, 5.400 — Bairro Jardim Botanico — Porto Alegre/RS
0 Besauisa em salde CEP 90610-000 — Fone/fax:+ 51 3288.40.00 e-mail: lacen@fepps.rs.gov.br

Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial — GAL ]
REQUISICAO DE EXAMES — PESQUISA DE MENINGITE VIRAL E / OU ENTEROVIRUS

1. N° Requisigéo:

2. Unidade de Saude: * 3. N°CNES: *
4. Municipio de atendimento: 5. UF: 6. Cddigo IBGE: *
7. Responsavel pela solicitagéo: * Telefone: * e-mail: *
8. Registro profissional / matricula: * 9. Assinatura: *
10. Data solicitacao: 11. Data primeiros sintomas: 12. Caso: ( )
1- Suspeito 2- Comunicante 3- Acompanhamento 9- Ignorado

13. Tratamento () Quantidade ( ) 1- Dia 2- Semana 3- Més 4- Ano 9- Ignorado

14. Etapa de tratamento: () 1- Pré-tratamento 2- Tratamento 3- Retratamento 4- Avaliagdo de Resisténcia 9- Ignorado

15. Paciente tomou vacina? ( ) 1- Sim ( ) 2- Nao 9- Ignorado 16. Data da Ultima dose:

DADOS DO PACIENTE

17. Nome do paciente: *

18. Data nascimento: * 19. Idade: * ... () 20. Sexo: * () 21. Idade gestacional: ( )
1- Hora M- Masculino 1- 1° Trim. 2- 2° Trim. 3- 3° Trim.
2- Dia F- Feminino 4- |dade gestacional ignorada
3- Més I- Ignorado 5- Nao 6- Nao se aplica 9. Ignorado
4- Ano
22. Nome da mae: 23. Documento 1 ( ): 24. Documento 2 ( ):
1- RG 2- CPF 3-CNH 4- CNS 1- RG 2- CPF 3-CNH 4- CNS
NO: NO:
25. Enderego: Logradouro (Rua, Avenida...) 26. Namero: 27. Complemento:
28. Ponto de referéncia: 29. Bairro:
30. Municipio de residéncia: * 31. Cadigo IBGE: *
32. UF: | 33. CEP: 34. DDD / Telefone:
35. Zona: () 1- Urbana 2- Rural 3- Perurbana 9- Ignorado | 36. Pais (se residir fora do Brasil): *

AMOSTRA / EXAME

37. Exame solicitado: Isolamento Viral ()

38. Material enviado: () Liquor () Fezes () Swab de orofaringe () OUtroS.............  ......
39. Amostra* : () Unica ( )l2amostra Data_ /| |/ ( )22amostra Data_ /| |/
40. Data da coleta: * | Data de envio ao IPB/LACEN:
41. Tratamento anterior a coleta: () Antimicrobiano.............cccccveeiiininnnn. () ANtifUNQGICO...ceeiieiieiiiieeeiee e
() Tuberculostatico..........cccevveeeiiiinnnne () OULIOS...eiiieeeiiiiiiee e
SINAN
42. Agravo / doenga: * | 43.CID 10: * 44. N° notif. SINAN: * | 45. Data solicitagdo: *
46. Unidade de saude notificante: * 47. CNES: *
48. Municipio de notificagéo: 49. UF: ‘ 50. Ca4d. IBGE: *

DADOS CLINICOS LABORATORIAIS

Data do inicio dos sintomas: / /

Fatores relacionados ao surgimento da doencga
( ) Febre () Petéquias () Nauseas () Vomitos () Diarréia () Miocardite ( )Cefaléia ( ) Rigidez de nuca

() Kerning Brudzinski () Convulsdes () OULIOS........ccuveeereeriiiiiins () Evento Adverso a vacina Qual vacina?

Dados Laboratoriais

Exame do Liquor : Aspecto Neutréfilos % Glicose mg/dl
Heméaceas /mm  Linfécitos % Proteinas mg/dl
Leucocitos /mm  Mondcitos % Cloretos meq/|
BaCtEOSCOPIA: . iieiiieieiiieie ettt (011 (1] = TP TP UO TP PPPPTON
Telefone da Instituic8o solicitante para contato:........cccovvvvieiiiieiniineenns NOME PAra CONALO: ...uviiiiiiiii ittt essieeee s
Revisdo 01

* Campo de preenchimento obrigatério

LEMBRETE:

Volume de liqguor minimo de 1ml

A amostra deve ser encaminhada ao IPB-LACEN o mais rapido possivel
N&o congelar em congeladores domésticos




