Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Doengas de Condigdes Cronicas e carga Vira| dO V|'rus da Hepatite C

Infecgbes Sexualmente Transmissiveis

Ministério da Saud 7 . . . ~
Egjsus e e e Formulario para Solicitagdo de Exame de

1. Instituigdo solicitante (carimbo padrdo)* 2. CNES*
3. Nome do profissional solicitante* 4. Registro do conselho profissional* 5. Assinatura e Carimbo*
Conselho/UF/N¢
6. Data da solicitagdo* 7. CPF do profissional*
8. CNS do(a) paciente* Nome completo do(a) usuario(a)* 12. Preferéncia de identificagdo*
10. Oficial 1. Oficial
|:| 2. Social
9. CPF* 11.Social | 13. Sexo*
|:| 1. Feminino
2. Masculino
14. Data de nascimento* 15. Raga/Cor* 16. Etnia* 17. Nome da mae*
1. Branca 2. Preta 3. Amarela 4. Parda
5. Indigena 6. Ndo informado 7. Ignorada
18. Nacionalidade* 19. Nimero da identidade 20. Logradouro*
21. Numero* | 22. Complemento | 23. Bairro* 24. Municipio* 25. C6d. IBGE 26. UF* 27. CEP*
28. Telefone 29. Pais* 30. Prontudrio 31. Gestante* | 32. Escolaridade (em anos)
( ) 1.Sim |:| 1.Nenhuma 2.Dela3 3.De4a7 4.De8all
2. Ndo 5.De 12 e mais 6. Ndo informado 7. Ignorado
33. Nome do(a) responsavel (se o(a) paciente for menor de idade ou incapaz)* 34. CPF do(a) responsavel
35. Cédigo do procedimento 36. Nome do procedimento

02.02.03.108-0 Quantificacdo de RNA do virus da hepatite C

37. Idade gestacional* 38. Motivo do exame* 39. Estagio da doenga (CID)*
0 0 L
1.1 tr!mestre 2. 22 trimestre 1. DIagF\OithOl 1. Hepatite C aguda (B17.1)
3.32trimestre 4. Ignorado 2. Avaliagdo pds-tratamento (RVS) . P
~ R h . ~ 2. Hepatite C cronica (B18.2)
5. Ndo se aplica 3. Suspeita de reinfec¢do
40. Nome da instituicdo* 41. Data da coleta* 42. Hora da coleta*
43. Nome da instituicdo* 44. CNES* 45. Data do recebimento* 46. Hora do recebimento*
— 47. Solicitacdo do exame* | 48. Identificador da amostra* 49. Responsavel* 50. Data do resultado*
S
S /[ /]
‘nuo 51. Material biol6gico* 52. Volume da amostra 53. Ul/mL 54. Log 55. Técnica*
S
©
(@]

*Preenchimento obrigatdrio www.aids.gov.br (27/04/2020)



Instrucional - Solicitacdo de Exame de Carga Viral do Virus da Hepatite C

Os campos de preenchimento obrigatérios estdo marcados com *.

8. CNS do(a) paciente*: Nimero do Cartdo Nacional de Saude do individuo, o correto preenchimento do
CNS no formulério eletrénico do GAL permite que os campos de identificagdo do individuo sejam
preenchidos automaticamente.

9. CPF*: Informar o numero do CPF corretamente (preenchimento obrigatério). Esse item ndo sera
obrigatério para algumas exceg¢Oes, que sdo: estrangeiros, vulneravel e indigena (conforme decreto
9.723, de 11 de margo de 2019 Presidéncia da Republica).

Nome completo do(a) usuario(a)* (conforme decreto n2 8.727/2016 e portaria MS n2 1.820/2009).

10. Oficial: Nome completo conforme consta no documento de identificagdo oficial da pessoa.

11. Social: Nome pelo qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida.

12. Preferéncia de identificagdo*: Deve ser indicado o nome pelo qual a pessoa travesti ou transexual
prefere ser identificada.

13. Sexo*: Indicar o sexo designado no nascimento da pessoa.

37. Idade Gestacional*: Em caso de gravidez, informar o periodo em que a gestagdo se encontra, caso
ndo se trate de gestagdo, marcar “5”.

38. Motivo do exame*: Informar a justificativa para a solicitagdo. As orientagdes para o uso do teste de
carga viral no diagnéstico da infec¢do pelo HCV podem ser acessadas no Manual Técnico para o
Diagnéstico das Hepatites Virais. As orientacSes para os exames de acompanhamento da infecgdo
cronica pelo HCV podem ser acessadas no PCDT para a Hepatite C e Coinfeccdes. Ambos estdo
disponiveis em www.aids.gov.br.

39. Estagio da doenga (CID)*: Informar o estadiamento da infec¢do. As orientagdes para definir o
estagio da doenca estdo disponiveis no PCDT para a hepatite C e CoinfeccGes.



