Formulério A

Minitério Formulario de Solicitacdo para Exame de Genotipagem *
Saude CN-DST/Aids Secretaria de Politicas de Satide N do parecer

1.Unidade de Saide onderealiza o tratamento

2. CNPJ da Unidade de Satide 3. Telefones de contato da Unidade de Satide (DDD + nimero dos telefones)

o b b
DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

4. Nome (por extenso sem abreviagoes)

5. NUmero do cartdo CN-DST/AIDS 6. Nmero de documento 7. Tipo de documento
L1 1 1 1 =1 | L 1 1 1 1 1 1 1 1 |
8. Datade nascimento 9. Sexo 10. Prontuério 11. Gestante
L Lo |y oy D e [dremino] | ) g g g g g g oq gy J Dsm [
12. Cidade de nascimento 13. UF

14. Nome da mé&e (por extenso sem abreviacoes)

N e e A I | |
15. Cidade de residéncia atual 16. UF
I I I S s I I O I I O I I O e |
17. Tempo de permanéncia nacidade de residéncia atual 18. CPF do responsavel (se paciente menor deidade)
Residénciaatual: ano(s) més(es) | | | | | | | | | |

19. Nome do responsavel (se paciente menor de idade)

DADOSCLINICOS

20. Diagndstico soroldgico da | 21. Paciente compareceu as Ultimas 3 22. Higtéria patol 6gica pregressa.| 23. Estado clinico atual
infeccdo pelo HIV (més/ano) consultas médicas de retorno agendadas? DoencadefinidoradeAids? D Assintomético l:l Sintomético. Especificar:

i [ bhe~nl [[Jsm [Inzo [ JieNn [ Jsm [ Ineo

24. As condicoes clinicas do paciente ou uso de medicamentos contra-indicam a utilizacdo d ealgum medicamento a ser utilizado em esquemaA RV futuro?

Quais?
25. Reaultado de Linfocitos T CD4+ (céls/mms) e (%) 26. Resultado de Carga Viral (copias/ml elog) (Método: N = NASBA; P = PCR; b = b-DNA)
Ultimo: 0w MO / (Ano) o (M&s  (Ano)
- ( 9 ﬁ?g l\ilol gqlLTeteﬂdz’t-\aF';Q/m;tzal: Log Método: Coleta: /
P 0, PrimeiraC Viral
Penditimor: ( %) / aps 0 eUANAARY atual: Log Método: Coleta: /
S ) da CargaViral
Mais baixo: ( %) ! 2pas0 STAARY Ak Log Método: Coleta: /
27. Maior Carga Viral ja apresentada pelo paciente Cargavird maisbaixa i
Cépias Log: durante 0 esquemaA RV atual: Log Método: Coleta /
Método: Coleta: / Ultima Carga Viral realizada: Log Método: Coleta: /
28. MEDICACOESANTI-RETROVIRAIS JA UTILIZADASE ATUALMENTE EM USO PELO PACIENTE
EsquemaARV Inicio (més/ano) Fim (més/ano) Motivo da troca (FT = Falhaterapéutica; INT = intolerancia)
1°. / / [(Jr [Jint []outros
2. / / (I [Nt [ ]outros
. / / [(Jrr [Nt [Joutres
40 / / l:‘ FT l:‘ INT l:‘ Outros:
50, / / D FT D INT D Outros

Zidovudiva (ZDV) Zalcitabina(ddC)  Abacavir (ABC) Delavirdina(DLV) Efavirenz (EFZ)  Ritonavir (RTV) Nelfinavir (NFV)  Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) Indinavir/Ritonavir (IDV/RTV 800/200)
Didanosina(ddl)  Lamivudina(3TC) Estavudina(d4T) Nevirapina(NVP) Saquinavir (SQV) Indinavir (IDV) Amprenavir (APV) Indinavir/Ritonavir (IDV/RTV 800/100)

29. Nome do médico solicitante

30. Data do preenchimento 31. CRM do médico solicitante 32. Médico solicitante

Data: / / CRM/UF: /

Carimbo e assinatura
* Preencher todos os campos deforma legivel para ndo inviabilizar a anélise do formulério de solicitagéo. Versi 6.0 pagina 1/1




Minisio Parecer do Médico de Referéncia em Genotipagem Formulario
Saflide CN-DST/Aids Secretaria de Politicas de Satde
N° do parecer

1.Unidade de Salide onde realiza o tratamento

2. CNPJ da Unidade de Salide 3. Telefones de contato

T O
[ DADOSDE IDENTIFICAGAO DOPACIENTE |

4. Nome (por extenso sem abreviagoes)

5. Nmero do cartsio CN-DST/AIDS 6. Ntimero de identidade 7. Tipo de documento
T N N N I I 0 [ 1 1 1 1 [ [ |
8. Datade nascimento 9. Sexo 10. Prontuério 11. Gestante
Lo 1oy g messuinol ) Femniol )y ) g g g g g g g | SmET e[
12. Data do recebimento da solicitacéo 13. CRM do médico solicitante 14. Nome do médico solicitante
Data: / / CRM/UF: /
N I N S S I e
N I I N S T S A T v O e I
15. Deferimento 16. Mativo(s)

Pedido Indeferido ||

Pedido Deferido ||

17. Nome do Médico de Referéncia em Genotipagem
I I I A A
N e e s s O A I

18. Telefone de contato 19. Fax de contato 20. E-mail de contato
21. Datad o parecer 23. Médico de Referéncia em Genotipagem
Data: / /

22. CRM do Médico de Referéncia em Genotipagem

CRM/UF: / Carimbo e assinatura
N
(27 Nomedainwiio |28 Dandoresbimeio |29 Hom
NN

30. | dentificador da amostrano laboratério || 31. Condicdes de chegada da amostra

I:‘ 1-Amostraadequada / 2-Amostra hemolisada/ 3-Amostra em frasco inadequado / 4-Amostramal
identificada/ 5-Amostramal acondicionada/ 7-Outros

Genotipagem

32. Responsavel pelo preenchimento
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Minitério Sugestao Clinica do Médico de Referéncia em Genotipagem
Satide CN-DST/Aids Secretaria de Politicas de Satde

N° do parecer

Formulério C

1.Unidade de Saide onderealiza o tratamento

2. CNPJ da Unidade de Saude

3. Telefones de contato

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

4. Nome (por extenso sem abreviagoes)

5. Numero do cartédo CN-DST/AIDS
[ 1= 1 4 1 [ |

7. Tipo de documento

8. Datade nascimento 9. Sexo

Lo Ly | Masuino[ ]

10. Prontuério

Feminino|_] N

11. Gestante

sm[ ] Nao[ ]

12. Datado recebimento da solicitacio

Data: / / CRM/UF:

13. CRM do médico solicitante

14. Nome do médico solicitante

15. Interpretacéo clinica do resultado

16. Esquema anti-retroviral sugerido

A)

B)

0

D)

17. Observagdes

18. Nome do Médico de Referéncia em Genotipagem

19. Telefone de contato 20. Fax de contato

21. E-mail de contato

22. Data dasugestéo clinica

Data: / /

24. Médico de Referéncia em Genotipagem

23. CRM do Médico de Referéncia em Genotipagem

CRM/UF: /

Carimbo e assinatura
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