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Requisicdo de Exame

Cédigo IBGE*

(ou) Idade |:| Sexo* Gesta AT ]
1-Hora 2-Dia 1-1Trimestre 22 Trimeste 3+ 3* Trimestre
3-Més 4-Ano M- Masculino F - Feminino | - Ignorado ' ljiﬁ 4~ Idado gestacional ignorada - Ndo 6- Nio se aplica 9 - Ignorado

[11] Nimero do Cartao SUS
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Pais (se residente fora do Brasil)*
1 - Urbana 2 - Rural
3 - Periurbana 9 - Ignorado
[27] Tratamento I:I
1- Suspeito 2 - Comunicante ; .| 1-Dia  2-Semana
I . i I 3- Acompanhamento 9 - Ignorado | 3-Més 4-Ano 9 -Ignorado
[28] Etapa de Tratamento 0O paciente tomou vacina?
1-Pré  2.Tratamento 3 - Re-tratamento
M 4 - Avallagéo de resisténcla 9 - Ignorado 1-8im 2-Nao 8- Ignorado
Exl 33 @ "
sou antibiético antes ou na
Exame Solicltado* Material Enviado* (1."";".:’;‘."‘4_-) Data da coleta* gl

1-8im 2-Néo 9-ignorado

| 1-8im 2-Nio 9-ignorado

| 1-Sim 2-Nao 9-Ignorade

| 1-8im 2-Nao 9-Ignorado
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2 Dados Clinicos/Laboratoriais




Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO

FICHA DE REQUISIGAO DE EXAME

Campo
Nome completo e sem abreviagdes da Unidade de Salde ou outra fonte que solicita exame(s) a rede de laboratérios

01 ou nimero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude - CNES. CAMPO OBRIGATORIO

02 Sigla da Unidade de Federagéo da Unidade de Satde ou outra fonte responsavel pela solicitagao de exame(s)
CAMPO OBRIGATORIO

03 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Satide ou outra fonte responsavel pela solicitagao de exame(s) ou o
codigo do IBGE correspondente, CAMPO OBRIGATORIO . :

04 Nome completo do profissional de saude responséavel pela solicitagéo de exame(s) e numero do registro profissional ou
matricula. CAMPO OBRIGATORIO

05 Assinatura do profissional de satide responsavel pela solicitacéo de exame(s).

06 Nome completo e sem abreviacéo do paciente. CAMPO OBRIGATORIO

07 Data de nascimento do paciente. CAMPO OBRIGATORIO
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 10 dias =

08 10 D: 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.

09 Sexo do paciente. CAMPO OBRIGATORIO
Situagdo gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se

10 encontra no momento da ocorréncia do agravo/doenga. Sendo o paciente do sexo masculino, informar a opgéo 6 - ndo
se aplica.

11 Numero do Cartao Nacional de Satde. Caso o paciente possua, informar o nlmero do Cartdo SUS.

12 Nome completo e sem abreviagdes da mée do paciente.

13 Logradouro (Rua, Avenida) de residéncia do paciente.

14 Dados complementares, por exemplo, apartamento, casa, da residéncia do paciente.

15 NUmero (apartamento, casa) da residéncia do paciente.

16 Ponto de Referéncia para auxiliar na localizacdo da residéncia do paciente.

17 Bairro de residéncia do paciente.

18 Unidade de Federacdo de residéncia do paciente. CAMPO OBRIGATORIO

19 Municipio de residéncia do paciente ou cédigo do IBGE correspondente. CAMPO OBRIGATORIO

20 CEP - Cadigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) - da residéncia do paciente.

21 Telefone para contato com o paciente, com DDD.

22 Classificagdo da zona de residéncia do paciente.

23 Pais de residéncia do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do CAMPO OBRIGATORIO

24 Data da solicitacao do exame(s) CAMPO OBRIGATORIO

25 Data dos primeiros sintomas - data que surgiram os primeiros sintomas no paciente. CAMPO OBRIGATORIO

26 Classificagdo da definigdo de caso. Suspeito - Diagnostico; Comunicante; Acompanhamento - Controle ou ignorado.
CAMPO OBRIGATORIO
Tratamento - tempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitagao do exame(s). Preenchimento em

27 namero + orientagao de Dia, Semana, Més, Ano, por exemplo: 12 D corresponde a 12 dias, 3 M que corresponde
em 3° més. PREENCHIMENTO OBRIGAT(SRIO PARA CASO DE ACOMPANHAMENTO.

Etapa de tratamento - corresponde & etapa em que o paciente encontra-se na data da solicitagdo do exame(s)

28 podendo ser: Pré- sem tratamento; Tratamento - sob medicagao; Re-tratamento - iniciado novamente o tratamento ou
troca de esquema de tratamento; Avaliagdo de resisténcia - paciente com resultados laboratoriais sugestivo de
resisténcia. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA CASO DE ACOMPANHAMENTO.

29 Apés verificar documentagao/caderneta, se o paciente ja foi vacinado contra agravo/doenga suspeito ou confirmado
conforme solicitacdo de exame(s).

30 lzngﬂrg}ga 87data da ultima dose de vacina contra agravo/doenga suspeita ou confirmado que o paciente tomou. ex:

31 :n;ormar o(s) exame(s) laboratorial(is) solicitado(s) para paciente. CAMPO OBRIGATORIO
nformar o(s) tipo(s) de material(is) enviado r ici i

32 GERIGAT I)ng (s) (is) (s) para o(s) exame(s) solicitado(s) para o paciente. CAMPO

33 Informar o nimero da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. CAMPO OBRIGATORIO

34 Informar a data em que a(s) amostra(s) foi(ram) coletada(s). CAMPO OBRIGATORIO

35 :n;ormar se o pacéente na data de coleta usou antibiético ou medicacéo.
nformar o nome do agravo/doenga ou codigo correspondente pelo SINAN i

36 PREENCHIMENTO C?BRIGATOI%aD PARAQCASOS ,.FI'A NOTIF'IJSRDOS SR L
Preencher o nimero da notificagdo atribuido pela unidade d Y i ificaca

37 | NN BREENCHIMENTO GBRIGATORIO PARA CASOS JA NOTIFIGADOS - oo oasa do caso no
Informar no campo de data da notificagéo i i a

38 COERIGATORIO ?’ARA Ly Ly gTIF‘IQCdAaIt)% dse- preenchimento da ficha de notificagdo SINAN. PREENCHIMENTO
Nome completo da Unidade de Satide, ou outra fonte que realizou a notificag@o e o cédigo correspondente ac Cadastro

39 Nacional dos Estabelecimentos de Satde - CNES. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA OS CASOS JA
NOTIFICADOS
Sigla da Unidade de Federagdo da Unidade de Salde ou outr i i A

40 B IgEENC I E?Il' kgl outra fonte que realizou a notificagéo no SINAN.

41 Nome completo do municipio onde estéa localizada a unidade de salde ou outra fonte notificadora que realizou a
notificacdo ou cdigo do IBGE. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA CASOS JA NOTIFICADOS

A9 Nadoae rcomnlemantares infarmar dados clinicos/laboratoriais adicionais aue auxiliarem no diaanostico laboratorial.




