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Agravo: AIDS/HIV
AIDS/HIV

DETECGAO DAS MUTAGOES ASSOCIADAS COM A RESISTENCIA DO HIV AOS
ANTI-RETROVIRAIS (GENOTIPAGEM)

Instrucdes de cole! Critérios para rejeicdo de amostra

* Venopunc¢do em 3 tubos de 4 ml com EDT20k < Amostra coletada em tubo distinto do recomendado;

ky12 .
i * Amostra hemolisada;

Material e conservacao para eny

* Presencga de coagulo visivel no tubo;

e Imediatamente apdés a coleta homogeneizar por hada de f \ritisti q
invers3o (delicadamente por cinco vezes); *Amostra acompanhada de formulamtstinto dc

referenciado (SEMOL-ANEXO 1);

 Acondicionar sob refrigeracao (2 a 8°C) até o envio L L
ao centro colaborador. « Amostra semFormulario de Solicitagcdo de Exar

de Genotipagem de HIV (SEMOL-ANEXQL)
Transporte devidamente preenchido, carimbado e assinaelc

« Amostras para realizacdo de Genotipagem deve%onc'tame'
ser transportadas a temperatura ambiente em caixas
proprias fornecidas pelo centro colaboradér. 1

Informacdes importante

e Enviar Formulario de Solicitagdo de Exames de
Genotipagem de HIV (SEMOL-ANEXO 1)
devidamente preenchido, assinado e acompanhado de
cépia dos documentos pessoais do paciente

« Critérios para indicacdo de genotipagem: falha
virologica confirmada em coleta consecutiva de &arg
viral apds intervalo de 4 semanas; penultima carga
viral detectavel e Ultimaarga viral superior a 500
copias/mL.

Métodc

» Genotipagem para HIV por PCR/sequenciamento de
regides génicas: transcriptase reversa, protedsd1G
e integrase.

Tempo para liberacdo do resultado

e 12 dias Uteis apOs data de recebimento no centro
colaborador;

» Observacdo: os resultados serdo disponibilizados
através da plataforma SISGENO (acesso mediante
cadastro do solicitante).

* A coleta podera ser realizada no LACEN-GO, casgnidade solicitante ndo possuir estrutura destinad
2 De acordo com as Instrugdes de Trabalho Centnoi@as v 1.0/2015- INSTRUCOES DE COLETA DE
MATERIAL DO EXAME DE GENOTIPAGEM DE HIV DO MS

3 De acordo com a Nota informativa n°125/2015 —@XIAHV/SVS/MS
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Agravo: AIDS/HIV

AIDS/HIV

DETECGAO DO ALELO HLA-B*5701 ASSOCIADO A SENSIBILID ADE AO ABACAVIR
(TIPIFICACAO DO ALELO HLA-B)

Instrucdes de cole! Critérios para rejeicdo de amostra

* Venopung¢do em tubo de 4 ml com EDTAdck k2  « Amostra coletada em tubo distinto do recomendado;

Material e conservacao para eny * Amostra hemolisada;

* Imediatamente ap6s a coleta homogeneizar porPresenca de coagulo visivel no tubo;

inversao (delicadamente por cinco vezes); o
( P ) « Amostra acompanhada de formulaniistinto dc

+ Acondicionar sob refrigeracéo (2 a 8°C) até o envigeferenciado (SEMOL-ANEXO 11);

ao centro colaborador. L. L -
« Amostra senformulério Solicitacdo de Tipificac

Transporte do alelo HLA-B*5701(SEMOL-ANEXO 1)
* Amostras destinadas ao exame de Tipificagdo dgewdamente preehilo, carimbado e assinado

alelo HLA-B devem ser transportadas em temperatur%onc'tame'

ambiente, em caixas proprias para transpotte. !

Informacdes importante

" Enviar Formulario Solicitacdo de Tipificacdo do
alelo HLA-B*5701  (SEMOL-ANEXO  11)
devidamente preenchido e assirfatio

« A realizacdo deste exame é de responsabilidade do
laboratério executor, necessitando que o soligtast
infforme com 0 mesmo previamente sobre a
disponibilidade de atendimento pelos seguintes
canais: telefone 0800 779 23 23 ou pelo emalil
sac.min.hiv@centrodegenomas.com.br.

Métodc

e Isolamento do DNA genbmico a partir de
leucocitos. PCR em tempo real para deteccéo do alel
HLA-B*5701.

Tempo para liberacédo do resultado

e Liberado 12 (doze) dias duteis ap6s data de
recebimento no centro colaborador;

» Observacdo: os resultados serdo disponibilizados
através da plataforma SISGENO (acesso mediante
cadastro do solicitante).

! A coleta podera ser realizada no LACEN-GO, casnidade solicitante ndo possuir estrutura destinada

2 De acordo com as Instrucdes de Trabalho Centnoi@as v 1.0/2018- INSTRUCOES PARA COLETA DE
MATERIAL DO EXAME DE TIPIFICACAO DE HLA-B*5701 DO MNISTERIO DA SAUDE

3 De acordo com Oficio-Circular n® 5/2018/COVIG/CRADIAHV/SVS/MS
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Agravo: AIDS/HIV

AIDS/HIV
QUANTIFICAGAO DA CARGA VIRAL HIV (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucdes de cole! Método

* Venopunc¢do em 2 tubos de 4 mL com EDTA,; RT-PCR em Tempo Real — Abbott.

« Amostras com niveis elevados de lipideosJempo para liberacdo do resultado
bilirubina, proteinas ou hemoglobinas interferem 4 yias iteis
neste ensaio. '

Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacdo para en\

e Amostras de sangue total acondicionadsey
separacao entre 15 a 30°C ap0os 6 horas de coleta;

< O sangue total colhido podera ser mantido entre 15Amostras de sangue total apresentando hem

(o] A o
a 30°C por ate 6 hora:c, ou entre 2,a 8°C por 248hor@vidente ao recebimento na unidade executora;
antes da centrifugacdo e devera ser entregue ao

LACEN-GO dentro deste prazo limite; * Amostra que ndo seja estocada e transportac
8bo de polipropileno estéril livre de RNase e Dias

« Sangue total ou plasma.

. t
» Para a preparacdo do plasma, centrifugar a 250
rpm por 15 minutos e acondicionar aliquotas de peloAmostra ndo coletada em tubo estéril com El
menos 1 mL cada em dois tubos de polipropilend¢k3 ou k2);

estéreis, livres de RNAses e DNAses; «Amostra sem BPA-l (SEMOL-ANEXO 2)
« O plasma podera ser mantido entre 15 a 30°C paolevidamente preenchidaarimbada e assinada
até 24h ou entre 2 a 8°C por 5 dias, eventualmante solicitante e autorizador devidamente referenciado.

_700° 1 .
freezer —70°C por periodos prolongados. e Ultima Carga Viral (HIV) realizada com pre

Transporte inferior a 6 meses, sem justificativexpressa ¢

. o - . solicitante na BPA-I;
e Caixa térmica rigida preferencialmente com

termémetro e gelo reciclavel em caso de necessidadVolume de plasma inferior a 1,0 mL;

de climatizacdo (2 a 8°C) e suporte para tubos de . .
amostras para evitar contato direto com o gelox.  * Amostra que foi descongelada por mais de uma vez.

Informacdes importante

« Enviar a BPA-l Quantificacdo de Acido Nucléico —
Carga Viral HIV (SEMOL-ANEXO 2) corretamente

preenchida, com a assinatura e carimbo do solieitan
e do autorizador;

« Se possivel encaminhar solicitacdes acompanhadas
da cépia de documentos pessoais do paciente;

« A unidade coletadora sé podera coletar o material
apos treinamento nbACEN-GO,

* Em casos da avaliagdo de transmissao vertical, é
recomendada a realizacdo de pelo menos 2 dois
exames Carga Viral (CV) para crianga, com
justificativa distinta acompanhando a BPA-I. A
primeira CV devera ser coletada duas semanas apds o
término da profilaxia e a segunda CV deve ser
coletada pelo menos seis semanas apds o término da
profilaxia. Em caso de crianca que ndo recebeu a
profilaxia, recomenda-se que a CV seja realizada
imediatamente apoés a identificagdo do caso.
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Agravo: DENGUE

DENGUE
DETECCAO E TIPAGEM DO VIRUS DENGUE (RT-PCR em Temp o Real)

Instrucdes de cole! Informacdes importantes

* Soro: Venopungdo em tubo sem anticoagulante, € O teste de Deteég e Tipagem do virus Dengu

separar pelo mendsmL de amostra; direcionado para confirmacao diagnostica de sarotip

viral em casos de Dengue com complicac@es
apresenta maior sensibilidade em fase virémic
« Fragmentos de visceras provenientes do SVO: infeccéo (até 5 dias de inicio dos sintomas);

Coletar fragmentos decm?

* LCR: Coletar pelo menok mL de amostra;

e Para realizacdo do exame a amwmdlevera est
e Derrames cavitarios provenientes do SVO: acompanhada de justificativa da unidade de s
Coletar pelo menos mL de amostra. copia da ficha de investigacENGUE e ficha d

, N cadastro no GAL (GAL-ANEXOS 1, 2 e 3);
Material e conservacéo para en

) 5 « Amostras coletadas coheparina podem apreset
* Soro: Separar 0 soro realizando a retracéo dﬁ’nibigéo da amplificacdo de &cidos nicts para

coagulo em tempo minimo possivel. A amostra podgyo pesquisado por RT-qgPCRnpossibilitando st
ficar a temperatura ambiente por no maximo 2 hora&etecgéo.

ou sob refrigeragdo (2 a 8°C) por 24 horas, atévine ]
ao laboratério. Armazenar em botijio de NitrogénidVétodo

apos este periodo; * RT-PCR em Tempo Real.

_-LCR: ApOs coleta o mate,ri.al deve ser enViadf)Tempo para liberacso do resultado
imediatamente ao laboratério. Estocagem sob-
refrigeracéo (2 a 8°C) até o envio pode ocorrempor ¢ 15 dias Uteis;
maximo 24 horas. Armazenar em botijado de
Nitrogénio apds este perio

Amostras SVO: 20 dias Uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

» Fragmentos de visceras provenientes do SVYO
Em caso de 0bito, coletar fragmento de tecido dosAmostra sem identificacdo ou com informac
sitios com leséo evidenciada, preferencialmentdhadeqadas que impossibilite confirmacéo

figado, bago, cérebro, e linfonodos. Outras amestrgaciente, origem, data de coleta e material :
poderdo ser coletadas de acordo com critério médicanalisado;

Os fragmentos deverdo ser acondicionados em . - ~
criotubos novos, distintos e identificados de aoord * Amostra acondicionada em recipiente gue néo

com o sitio coletado. Armazenar em botijéo confStéril, em materiahdo plastico e mad%quf';\do
nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO. congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

» Derrames cavitarios provenientes do SVOEm -Arkr;_ostra de s ou LCR transportada & temphera}
caso de 6bito suspeito com evidenciacdo de derram@E? lente, com o templo bsupe,rlpr. a quatro hore
cavitarios, coletar pelo menos 1 mL de: liquidoC0'€ta ate a entrega no laboratorio;

ASCitiCO, |iqUId0 Pleural e eventualmente ||'qUidO.Amostra proveniente do SVO (fragmentos
Pericardico. As amostras deverdo ser acondicionad@fsceras) transportada & temperatura ambien

em microtubos novos resistentes a ultra baix@ncaminhada em frasco com solucéo de formol;
temperaturas, distintos e identificados de acomto ¢ )
o sitio coletado. Armazenar em botijio com®Amostra sem cadastro no GAL (GAMNEXOS 1,

nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO. e 3) e ficha de investigacéo especifica devidar

preenchida;
Transporte ) )
. * Amostras encaminhadas fora das condigde
* Para todas as amostrasO transporte devera ser acondicionamento descritas anteriormente.

realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
reciclavel (2 a 8°C em até 24h), apds este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até
LACEN-GO.
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Agravo: FEBRE AMARELA ( DIAGNOSTICO HUMANO)

FEBRE AMARELA
DETECGAO DO VIiRUS DA FEBRE AMARELA (RT-PCR em Temp o Real)

Instrucdes de coleta em huma Método

» Soro: Venopuncdo em tubo sem anticoagulante, € RT-PCR em Tempo Real.

separar pelo mendsmL de amostra; . .
P P Tempo para liberacédo do resultado

* LCR: Coletar pelo menak mL de amostra; . 15 dias dteis:

» Fragmentos de visceras provenientes do SVO:

Coletar fragmentos d&cm? » Amostras SVO: 20 dias Uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

e Derrames cavitarios provenientes do SVO:
Coletar pelo menos mL de amostra. e Amostra semidentificacdo ou com informact
inadequadas que impossibilite nfiomacdo de
paciente, origemdata de coleta e material a
«Soro: Separar o soro realizando a retragcdo d@nalisado;
coagulo em tempo minimo possivel. ldentificar 0, A ¢ dicionad inient N
criotubo, armazenar de 2 a 8°C, por no maximo 24h mostra acondicionada em recipiente que nac
! . G stéril, em materiahdo plastico e inadequado
ap6s este periodo conservar em botijdo corﬁ

congelamento a baixas temperaturas (-70°C);
nitrogénio liquido até o envio dAACEN-GO, g P ( )

Material e conservacdo para en\

. * Amostra proveniente do SVO (fragmentos
» Fragmentos de visceras/Derrames Cavitarios visceras) transportada a temperatura ambien

provenientes do SVO Em caso de Obito, coletar gncaminhada em frasco com solugéo de formol;
fragmento de tecido dos sitios com lesdo evideagiad

preferencialmente: cérebro, figado, bago, e pulmdo.Amostras encaminhadas fora das condigde
Outras amostras, como sangue ou LCR pdés-6bitacondicionamento descritas anteriormente.
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico

As amostras deverdo ser acondicionados em criotubos

novos, distintos e identificados de acordo contio si

coletado.

Transporte

« Para todas as amostrasO transporte devera ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
reciclavel (2 a 8°C em até 24h), apds este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até

LACEN-GO.

Informacdées importante

« A deteccao do virus da Febre Amarela é direcionado
para confirmacdo diagndstica de casos supeitos em
pacientes entre 1 e 7 dias apos inicio dos sintomas
(Coleta ideal 3-5 dias) e eventualmente em eventos
adversos p@s vacinais;

 Para realizacdo do exame a amostra devera estar
acompanhada de solicitagdo da unidade de salde e
copia da ficha de investigacdo de Febre Amarela
(SEMOL-ANEXO 7) e fichas de cadastro no GAL;

* Amostras coletadas com heparina podem apresentar
inibicdo da amplificagdo de acidos nucléicos para o

alvo pesquisado por RT-gPCR, impossibilitando sua

deteccéo.
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Agravo: FEBRE AMARELA (DIAGN OSTICO PRIMATA NAO HUMANO - PNH)

FEBRE AMARELA
DETECGAO DO VIiRUS DA FEBRE AMARELA (RT-PCR em Temp o Real)

Instrucdes de coleta em PN Método

* Sangue Total: coleta da amostra em tubo semeRT-PCR em Tempo Real.

anticoagulante, de pelo menbsml. . ~
9 ' P Tempo para liberacédo do resultado

» Fragmentos de Visceragprovenientes ddervico

de ZoonosesColetar fragmentos dkcm3 * 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacdo para en\

« Sangue:Coletar a amostra de animal moribundo por.' Amostra sem |denfuf|cagap ou com .|nfcag3me
puncdo venosa ou imediatamente apds a morte pgwradequada_s que impossibilite conﬁrmggao
puncdo intracardiacal. Identificar o tubo, armazenac""d"’?‘stro grlgem, data de coleta e material a
de 2 a 8°C, por no maximo 24h, apés este perioa%nahsado’

conservar em botijdo com nitrogénio liquido até o Amostra acondicionada em recipieritedequadt
envio aoLACEN-GO. gue ndo seja de uso laboratorial, em materéd

. , . plastico e inadequado ao congelamento a baixa
» Fragmentos de Visceras provenientes do Servico temperaturas (-70°C);

de Zoonosescoletar fragmento de tecido dos sitios:

cérebro, figado, bago, e demais 6rgdos se perinent Amostra proveniente do Centro de Zoon
Outras amostras, como sangue ou LCR poés-obitdlunicipal transportada a temperatura ambient
poderdo ser coletadas de acordo com critério médideagmentos de visceras encaminhaelasfrasco col
veterinario.  Os  fragmentos  deverdo  sersolugdo de formol;

acondicionados em criotubos novos, distintos e . i
; o o * Amostras encaminhadas fora das condi¢cbe
identificados de acordo com o sitio coletado.

i Lo T . _acondicionamento descritas anteriormente.
Armazenar em botijdo com nitrogénio liquido até o

envio ao LACEN-GO.

Transporte

« Para todas as amostrasO transporte devera ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
reciclavel (2 a 8°C em até 24h), apds este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até

LACEN-GO.

Informacdes importante

* O exame de RT-PCR em Tempo Real para Febre
Amarela em casos de Epizootia em PNH é realizado
em conjunto com o ensaio de Isolamento Viral em

cultura e ambos estdo inclusos na Pesquisa: Febre
Amarela - Epizootia PNH.

 Para realizacdo do exame a amostra devera estar
acompanhada de copia da Ficha de
Investigacdo/Notificacdo de EPIZOOTIA e ficha de
cadastro no GAL (SEMOL-ANEXO 5).

» Amostras coletadas em heparina podem apre:
inibicdo da arplificacdo de acidos nucléicos para o
pesquisado por F-gPCR, impossibilitando s
deteccac
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Agravo: FEBRE CHIKUNGUNYA

FEBRE CHIKUNGUNYA
DETECCAO DO VIRUS CHIKUNGUNYA (RT-PCR em Tempo Rea I)

Instrucdes de cole! Informacdes importantes

« Soro: Venopuncdo em tubo sem anticoagulante,

e . . . e
separar pelo mendsmL de amostra; < A deteccdo do virus Chikungunya é direcionada

para confirmacdo diagnostica de casos suspeitos,
» LCR: Coletar pelo menak mL de amostra; notificados que apresentem quadro clinico

. ) caracteristico da doenca ou vinculo epidemiolégico
« Fragmentos de visceras provenientes do SVO: g jnfeccdio em pacientes com até 05 dias de inicio

Coletar fragmentos decm? de sintomas.

» Derrames cavitarios provenientes do SVO: . i

Coletar pelo menos mL de amostra. * Para a realizacao d(_) exame a amostra devera. estar
. . acompanhada de solicitacdo da unidade e cépia da

Material e conservacéo para en ficha de investigacdo Febre Chikungunya e fichas

« Soro: Separar 0 soro realizando a retracdo d§€ cadastro no GAL (GAL-ANEXOS 1, 2 e 3).

coagulo em tempo minimo possivel. A amostra podg amosiras  coletadas com heparina  podem

ficar a temperatura ambiente por no méximo’Z_ horaépresentar inibicdo da amplificacio de acidos
ou sob refrigeracdo (2 a 8°C) por 24 horas, av®e nclgicos para o alvo pesquisado por RT-gPCR,
ao laboratério. Armazenar em botijao de Nitrogénigmnossibilitando sua deteccao.

apos este periodo;

* LCR: Apés coleta o material deve ser enviado
imediatamente ao laboratério. Estocagem sobMétodo
refrigeracéo (2 a 8°C) até o envio pode ocorremgor , RT_PCR em Tempo Real.

maximo 24 horas. Armazenar em botijdo de
Nitrogénio apds este perio Tempo para liberacéo do resultado

« Fragmentos de visceras provenientes do SVO ¢ 15 dias Uteis

Em caso de o6bito, coletar fragmento de tecido dO-SAmostras SVO: 20 dias (teis

sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente: ' '

figado, baco, cérebro, e linfonodos. Outras amestreCritérios para rejeicdo de amostra

poderdo ser coletadas de acordo com critério médich ¢ identificacs inf

Os fragmentos deverdo ser acondicionados em mostra sem ldentificagao ou-com informa
criotubos novos, distintos e identificados de aoordmao_lequadas_ que impossibilite conflrmagao‘
com o sitio coletado. Armazenar em botijdo Conpac[ente,.orlgem, data de coleta e material
nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO. analisado;

« Derrames cavitarios provenientes do SVOEm 'ﬁzrﬂst?macﬁlggéfi'g{]?%% eTaéﬁgf'imﬁ,; du: S:((j:
caso de 6bito suspeito com evidenciacéo de derramggn eiamento 2 baixas temp eraturas (-70°C;q'
cavitarios, coletar pelo menos 1 mL de: liquido 9 P '

Ascitico, liquido Pleural e eventualmente liquidoe. Amostra proveniente do SVO (fragmentos
Pericardico. As amostras deverdo ser acondicionad@ssceras) transportada a temperatura ambien

em microtubos novos resistentes a ultra baix@ncaminhada em frasco com solugéo de formol;

temperaturas, distintos e identificados de acomto ¢ ) .
o sitio coletado. Armazenar em botijio com®Amostras encaminhadas fora das condicGe

nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO. acondicionamento descritas anteriormente.

Transporte

» Para todas as amostrasO transporte devera ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
reciclavel (2 a 8°C em até 24h), apds este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até
LACEN-GO.
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Agravo: FEBRE DO MAYARO

FEBRE DO MAYARO
DETECGAO DO VIiRUS DA FEBRE DO MAYARO (RT-PCR em Te mpo Real)

Informacdes importantes

Instrucdes de cole!

i ~ : » A deteccao do virus Mayaro é direcionado para
« Soro: Venopungdo em tubo sem anticoagulante, e z o )

) confirmacdo diagndstica em casos suspeitos de
separar pelo mendsmL de amostra; . . P X

pacientes entre 1 e 5 dias apds inicio dos sintoenas
* LCR: Coletar pelo menak mL de amostra; deve ser n~0tificada por ~meio da FICHA DE
. ) NOTIFICACAO/CONCLUSAO, utilizando o CID

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO: pg3 g (outras febres virais especificadas

Coletar fragmentos decm? transmitidas por artrépodes);

* Dlerramels cavitarios g provenientes do SVO: . pgra realizagdo do exame a amostra devera estar
Coletar pelo menos mL de amostra. acompanhada de justificativa da unidade de sadde
Material e conservacio para en para diagnéstico diferencial, cépia da ficha de

] investigacdo e fichas de cadastro no GAL (GAL-
* Soro: Separar o soro realizando a retracdo dANEXOS 1, 2 e 3);

coagulo em tempo minimo possivel. A amostra pode _
ficar a temperatura ambiente por no maximo 2 horasAmostras = coletadas com heparina  podem
ou sob refrigeracéo (2 a 8°C) por 24 horas, ardvipe apresentar inibicdo da amplificacdo de acidos

ao laboratério. Armazenar em botijdo de Nitrogéniohucléicos para o alvo pesquisado por RT-gPCR,
apos este periodo; impossibilitando sua deteccao.

* LCR: Ap6s coleta o material deve ser enviado

imediatamente ao laboratorio. Estocagem  sobyatodo

refrigeracdo (2 a 8°C) até o envio pode ocorremgor ~—

maximo 24 horas. Armazenar em botijio de RT-PCR em Tempo Real.

Nitrogenio apos este perio Tempo para liberacdo do resultado

» Fragmentos de visceras provenientes do SVO « 15 dias Uteis:
Em caso de 6bito, coletar fragmento de tecido dos '
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente; Amostras SVO: 20 dias (teis.
figado, baco, cérebro, e linfonodos. Outras amestra -, .., . I

~ e .. Critérios para rejeicdo de amostra
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico
Os fragmentos deverdo ser acondicionados emAmostra sem identificacdo ou com informac
criotubos novos, distintos e identificados de agordinadequadas que impossibilite nfiomacdo de
com o sitio coletado. Armazenar em botijao conpaciente, origem, datde coleta e material a

nitrogénio liquido até o envio d0ACEN-GO. analisado;

« Derrames cavitarios provenientes do SVOEm  *Amostra acondicionada em recipierfee nao se
caso de 6bito suspeito com evidenciagdo de derramestéril, em materiahdo plastico e inadequado
cavitarios, coletar pelo menos 1 mL de: liquidocongelamento a baixas temperaturas (-70°C);
Ascitico, liquido Pleural e eventualmente liquido
Pericardico. As amostras deverdo ser acondicionad
em microtubos novos resistentes a ultra baix
temperaturas, distintos e identificados de acomto ¢
0 sitio coletado. Armazenar em botijdo come Amostras enaainhadas fora das condicdes
nitrogénio liquido até o envio d0ACEN-GO. acondicionamento/transporte descritas anteriormente

* Amostra proveniente do SVO transportadi
?émperatura ambiente ofragmentos de viscel
ncaminhados em frasco com solucéo de formol;

Transporte

Para todas as amostras:O transporte devera ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
reciclavel (2 a 8°C em até 24h), apGs este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até

LACEN-GO.
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Agravo: HEPATITES VIRAIS

HEPATITE B
QUANTIFICAGAO DO DNA DO VIRUS DA HEPATITE B (PCR e m Tempo Real)

Instrucoes de coleta Critérios para rejeicdo de amostra

* Venopungdo em 2 tubos de 4 mL com EDTA; * Amostra coletada com anticadgnte heparina ¢

o o citrato de sodio;
« Amostras com niveis elevados de lipideos,

bilirrubina, proteinas ou hemoglobinas interfereme Amostra com tempo de separacdo superioharé:
neste ensaio. apoés a coleta ou armazenado entre 2 a poc

. - eriodo superior a 3 dias;
Material e conservacao para eny P P

« Material: Sangue total ou plasma. * Volume de plasma inferior a 1 mL;

. . e Amostra armazenada em tubo que nao se
« O sangue total colhido podera ser conservado entre

2 a 30°C por até 6 horas antes da centrifugaqégpl'prOp"eno esteril;
NUNCA CONGELE O TUBO COM SANGUE «Amostra encaminhadaom identificacdo duvido
TOTAL. ou sem identificacao;

» Plasma: Ap6s centrifugar os tubos de coleta, separaAmostra  sem ficha para a solicitagdo
aliqguotas de pelo menas mL em dois criotubos quantificacdo de Carga Virgkla técnica de Biolog
estéreis de polipropileno livres de nucleases; Molecular do HBVDNA ou Ficha incomple

» O plasma podera ser armazenado entre 15 a 30£8EMOL'ANEXO 3
por 24 horas e de 2 a 8°C por 3 dias, eventuaément Amostras coletadas por unidadee ndo receb

em freezer —70°C por periodo prolongado. capacitacio nbhACEN-GO;
Transporte « Amostras encaminhadas fora das condicde

. Caixa térmica rigida com termdmetro e gelo@condicionamento/transporte descritas anteriormente
reciclavel para manter a temperatura entre 2 a 8°C;

« Ndo acondicionar os tubos com sangue total
diretamente em contato com gelo reciclavel, para
evitar hemolise;

Informacdes importante

« Enviar a Ficha Quantificagcdo de Acido Nucléico —
Carga Viral HBV (SEMOL-ANEXO 3) corretamente
preenchida, com a assinatura e carimbo do solieitan

« A Unidade solicitante sé podera realizar a coleta
de amostras e/ou separacdo do plasma apos

treinamento técnico noLACEN-GO .
Métodc
* PCR em Tempo Real — Abbott.

Tempo para liberacédo do resultado

» 15 dias Uteis.
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Agravo: HEPATITES VIRAIS

HEPATITE C
QUANTIFICAGAO PARA O VIRUS DA HEPATITE C (RT-PCR e m Tempo Real)

Instrucdes de cole! Método

* Venopung¢do em dois tubos de 4 mL com EDTA; « RT-PCR em Tempo Real.

» Amostras com niveis elevados de lipideosIempo para liberacéo do resultado
bilirrubina, proteinas ou hemoglobinas interferem
neste ensaio.

15 dias Uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacdo para en\

» Amostra de sangue total acondicionada de 2°& 30
apos 6 horas da coleta;

« O sangue total colhido podera ser conservado entﬁ/olume de olasma inferior a 1 miem tube
2 a 30°C por até 6h antes da centrifugacao. NUNCéncaminhadO' P

CONGELE O TUBO COM SANGUE TOTAL; '

« Material: Sangue total ou plasma,;

« Amostra senformulario de Solicitacdo Carga Vi
o Virus da Hepatite C (SEMOL-ANEX@) oL
documentacdo incompleta;

« Plasma: Apds centrifugar os tubos de coleta, separ
em dois tubos estéreis de polipropileno livres d
RNAses e DNAses sendomL de plasma em cada.

» O plasma podera ser armazenado de 15 a 30°C p’o’?‘mOStra coletada com heparina;

no maximo 24 h e entre 2 a 8°C por 3 diasy Plasma armazenado em tubo que ndo se
eventualmente em freezer —70°C por periodgolipropileno estéril;

prolongado. . . . .
* Amostra encaminhadaom identificacdo duvido

Transporte ou sem identificacéo;

+ Caixa térmica rigida com termometro, contende Amostras coletadas paridade que n&do recet
gelo reciclavel para manter a temperatura entre zc%tpacitagéo nbACEN-GO:
8°C; ’

* Amostras encaminhadas fora das condigBe

-_Nao acondicionar os  tubos com s_angue tOtaéicondicionamento/transporte descritas anteriormente
diretamente em contato com gelo reciclavel, para

evitar hemolise;

Informacdes importante

Requisitos necessarios para atendimento:
a) Copia da identidade;

b) Copia do CPF;

¢) Copia do comprovante de endereco;

d) Cartdo SUS;

e) Apresentar Formulario de Solicitacdo Carga IVira
do Virus da Hepatite C (SEMOL - ANEXO 4)
corretamente preenchido com a assinatura, CPF e
carimbo do solicitante e autorizador;

f) Copia de resultado da sorologia do Anti-HCV (12
Carga Viral) ou ultimo resultado de Carga Viral HCV
realizado.

« A Unidade solicitante s6 podera realizar a coleta
de amostras e/ou separagcdo do plasma apos

treinamento técnico noLACEN-GO .
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Agravo: HEPATITES VIRAIS

HEPATITE C
GENOTIPAGEM PARA O VIRUS DA HEPATITE C (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucdes de cole!

* Venopungdo em 2 tubos de 4 ml contendo ED
com gel fornecidos pelo centro colaborador.

Material e conservacao para env

* Centrifugar o tubo primario a 3000 rpm por 1
minutos;

« Acondicionar a -20°C ou sob-refrigeracéo (2 a 8°
até o envio ao centro colaborador.

Transporte?

« Amostras para realizacdo de Genotipagem Hit
devem ser transportadas em temperatura ambie
caixas proprias para transporte fornecidas peltra@e
colaborador.

Informacdes importante

 Enviar Formulario de Solicitagdo Genotipagem
Virus da Hepatite C (SEMOL-ANEXO 6)
devidamente preenchido e assinado pelo solicitante

« A metodologia utilizada pelo centro colaborad
exige que a amostra direcionada para o teste
genotipagem apresente carga viral de pelo menos
Ul/mL, que deverd ser comprovada por teste

quantificacdo de carga viral, realizado em um pleric
anterior maximo de 12 meses (Nota Informativa n°®
de 2016 - CATG).

Métodc
» Genotipagem de HCV por Sequenciamento.

Tempo para liberacédo do resultado

« 12 dias uteis ap0s a chegada da amostra no ce
colaborador, sendo que os resultados se
disponibilizados exclusivamente através do siste
GAL da unidade coletadora.

Critérios para rejeicdo de amostra?

 Coleta realizada em tubo com outro amdigulant
(que néo seja EDTA, como fluoreto ou citrato);

« Amostra hemolisada ou comrgsenga de coagt
visivel no tubo;

« Amostra sem Formulario de Solicitagdo Genotipe
do Virus da Hepatite C (SEMOL-ANEXG) ot
preenchido de forma inadequada e/ou cal
obrigatérios ndo preenchidos;

« Carga Viral para HCV abaixo de 500 UI/mL, realiz
em um periodo inferior a 12 meses.
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Agravo: MENINGITES BACTERIANAS - DIAGNOSTICO MOLECULAR

MENINGITES BACTERIANAS
DETECGAO E IDENTIFICAGAO DE MENINGITE BACTERIANA (P CR em Tempo Real)

Instrucdes de cole! Método

* LCR: Coletar pelo menak mL de amostra; * PCR em Tempo Real.

« Soro: Venopungdo em tubo sem anticoagulante,Tempo para liberacéo do resultado
encaminhar pelo mendsmL de amostra;

* 7 dias Uteis;
» Fragmentos de Visceras provenientes do SVO: . o
Coletar fragmentos decm? Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacdo para envio

. = *« Amostra sem identificacdo ou com informa
e Soro: Separar o soro realizando a retracdo do ¢ ¢

coagulo em tempo minimo possivel. A amostra pod%’pad.equadas. que impossibilite rﬁmmac;:_ao df
ficar a temperatura ambiente por no maximo 4 horagamgnte, .or|gem, datde coleta e material a :
ou refrigerada (2-8°C) por até 8hfé o envio ao analisado;

laboratdrio. Armazenar a -70°C; « Amostra acondicionada em recipiente que n&c

* LCR: Apb6s coleta o material deve ser enviadoeStem’ em materiahdo plastico e inadequado

imediatamente ao laboratorio. A amostra pode fcar congelamento a baixas temperaturas (-70°C);
temperatura ambiente por no maximo 4 horas oWAmostra proveniente do SVO (fragmos d
refrigerada (2-8°C) por até 8h até o envio aqsisceras) transportada a temperatura ambien
laboratdrio. Armazenar a -70°C; encaminhada em frasco com solucéo de formol;

* Fragmentos de Visceras provenientes do SVO «Amostras encaminhadas fora das condicde
Em caso de 6bito, coletar fragmento de tecido dogcondicionamento/transporte descritas anteriormente
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente:

cérebro, cerebelo, e eventualmente figado, baco e

pulmdo. Outras amostras pos-6bito, como sangue,

poderdo ser coletadas de acordo com critério médico

Os fragmentos deverdo ser acondicionados em

criotubos novos, distintos e identificados de acord

com o sitio coletado. Armazenar em botijdo com

nitrogénio liquido até o envio dLACEN-GO.

Transporte

« Para todas as amostrasO transporte devera ser
realizado, preferencialmente, em caixa térmicalaigi
ou em botijdo com nitrogénio liquido até o laboratéd

executor.

Informacdes importante

* O LCR devera ser colhido preferencialmente antes
de iniciar o tratamento com antimicrobianos e ter o
volume minimo (1 mL) encaminhado, para garantir a
alta sensibilidade do exame de Biologia Molecular;

* O teste de PCR em Tempo Real para Meningites
Bacterianas realizado no LACEN-GO pesquisa
exclusivamente os seguintes agentes bacterianos:
Neisseria meningitidi, Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenz..
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Agravo: SRAG / SURTO DE SG - DIAGNOSTICO MOLECULAR DE VIRUS RESPIRATORIOS

VIRUS RESPIRATORIOS - DETECCAO DE INFLUENZA / OUTRO S VIRUS RESPIRATORIOS
(RT-PCR em Tempo Real)

Instrucdes de cole! Informacdes importantes

« Swab combinado naso-orofaringeo  coletar +O exame de PCR Influenza €& designapar:
swabs até o 7° dia apds o inicio dos sintomas; Detecgdoe Tipagem dos virus Influenza A (H1

. . pandémico, AH3 Sazonal) e detec¢do de Influenza B;
« Fragmentos de visceras provenientes do SVO:

Coletar fragmentos decm3 « As amostras ndo detectaveis peairais Influenza sé
redirecionadas internamente panzlusdo de exan
complementar (Deteccdo de Virus Respiratérios

« Swabs combinados: deverdo ser coletados tréfRT-PCR em Tempo Real), quepesquisa os vir
swats, um de orofaringe e dois de nasofaringe, senddarainfluenza 1, Parainfluenza 2, Parainfluenz
um de cada narina. Em seguida & coleta, inserir denovirus, ~ Virus  Respiratério ~ Sincicial e
trés swabsem um mesmo frasco contendo 3 mL deMetapneumovirus humano;

solugdo salina com antibidtico (fornecido pelo.o Kit de coleta para o Diagnéstico Molecular
LACEN-GO); Virus Respiratorios (ER Influenza) devera ¢

+ O tubo com oswats devera ser identificado com o Solicitado no LACENGO mediante requisigao
nome do paciente, a data, local de coleta &mail: lacen.redelab@gmail.com;
acondicionado individualmente em saco plasticq

destinado, sob refrigeracéo (2 a 8°C - nao con);;elaaever‘,;1 seacompanhado da ficha de Requisicdo

até o envio ao LACEN-GO; Exames no Sistema GAL (GABNEXOS 1, 2 e 3
«Em caso de 6bito avaliado pelo SVO, comcaso ndo tenha sido realizado o cadastro, e da die
notificacdo de SRAG, coletar fragmento de bronquidNotificacdo “Sindrome Respiratéria Aguda Gt
e pulméo (direito e esquerdo para ambos) em até (§RAG) - Internada Ou Obito Por SRAG”
horas apds o evento. Outras amostras poderdo d¥eenchidas de forma legivel.

coletadas de acordo com critério médico. OS,atodo

fragmentos deverdo ser acondicionados em tub

contendo 6 mL de solugdo salina com antibidtico RT-PCR em Tempo Real.

(fornecido pelo LACEN-GO) e identificados de
acordo com o sitio coletado.

Transporte

« A amostra ¢$wab combinado) devera se
acondicionada dentro de pote plastico e transportadCritérios para rejeicdo de amostra
em caixa térmica rigida, contendo gelo reciclavel

para manter temperatura entre 2 a 8°C até a Chega:démOStra sem identificacdo osom identificaca

ao LACEN-GO. O prazo méaximo de insuficiente que possa gerar davidassventualmen

encaminhamento ao laboratério é de 24 horas sdfic@minhada em recipiente que ndo seja o fornecido
refrigeracéo; pelo LACEN-GO;

Material e Conservacao para eny

O encaminhamento da amostra ao LACEN-GO

Tempo de Liberacdo

« 7 dias Uteis;

;e Amostras SVO: 20 dias Uteis.

* Os tubos contendo fragmentos de tecido (4 sitiog/\mostra contendoswzb ‘seco” (se_m meio ¢
para cada paciente) podem ser acondicionados demtlrgnsp_orte(; otem .me|o € transporte Improprio
de pote plastico e transportados em caixa térmicd®Sduisa de virus,

rigida, contendo gelo reciclavel (2 a 8°C). Amostra que tenha sido submetidaamgelament

imediatamente apds a coleta até a chegada apos coleta e encaminhada & temperatura ambiente;
LACEN-GO ou acondicionadas e transportadas em _ )
bot”ao com nitrogénio ||'qu|d0 * Amostra com o tempo superior a vinte e quatI’O |

da coleta até a entrega no laboratério.
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Agravo: ZIKA
ZIKA
DETECCAO DO VIRUS ZIKA (RT-PCR em Tempo Real)
Instrucdes de cole! *LCR: ApOs coleta, encamimain criotubo contenc

pelo menos1l mL do material ao laboratoric
Armazenar de 2 a 8°C por no maximb 12, apos es
periodo conservar em botijdo com nitrogénguidic
« Soro: Venopunc¢édo em tubo sem anticoagulante, atété o envio ao LACEN-GO;

0 5° dia do inicio dos sintomas;

- Gestantes com Exantema e/ou outros sinais
suspeitos de ZIKA:

* Fragmento de Placenta:Coletar fragmento de ¢
s Urina: Coletar amostra de urina em recipientelcm® O fragmento dever&er acondicionado €
estéril e encaminhar aliquota de no minimo 3 mL ergriotubo novocom identificagdo da amostra e dat:
tubo conico tipo Falcon ou em criotubo (com 1 mLcoleta. Encaminhar imediatamente ou armazen:

cada) até o 14dia do inicio dos sintomas; botijao com nitrogénio liquido até o envio

) ) ) LACEN-GO;
- Neonato com Microcefalia suspeita por ZIKA:

. » e Fragmentos das Visceras provenientes de F
* Sangue do Corda@o Umbilical:Proceder a coleta no n1orto encaminhado pelo SVO Em caso de 6bit

momento do parto e priorizar a separagdo do soro;  cqgiher fragmento de figado, bago, cérebro e pul

« Urina: Proceder a coleta em coletor infantii eOutras amostras poderdo ser coletadas de acorc
encaminhar aliquota de no minimo 1 mL em tubo og'itério medico. Coletar fragmentos de até lcm
no minimo 3 mL em tubo cdnico tipo Falcon; fragmentos deverdo ser acondicionadosceotubo:

novos, distintos e ideflitados de acordo com o s
* LCR: Pungéo lombar. Procedimento a ser realizad@oletado. Encaminhar imediatamente ou armaz
a critério do medico responsavel; em botijdo com nitrogénio liquido até o envio

* Fragmento de Placenta: Proceder a coleta no LACEN-GO.
momento do parto. Coletar fragmento de até*lcm  Informacées importantes

- Nati-morto com Microcefalia/ma-formacdo « A pesquisa do virus Zika por Biologia Molecutar

suspeita por ZIKA: direcionada para confirmacao diagnostica @escc

suspeito em gestante com exantema magafia

pruriginoso, casos de manifestag8es neurologica

historico de infeccéo viral prévia, crianca recém-

—. Obito suspeito por ZIKA encaminhado do SVO: nascida com microcefalia e Obitos geos d
envolvimento com ZIKA;

» Fragmentos de Visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de até 1cm3;

» Fragmentos de Visceras provenientes do SVO
Em caso de o6bito, coletar fragmento de tecido dosAmostras de sangue (soro) derddo umbilica
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmentdéiquor, placenta e visceras (cérebro, figado, émr
figado, baco, cérebro e linfonodos. Outras amostr@slimao, rim e baco de natimorto) deverdo st
como sangue pés-6bito e LCR deverdo ser coletadagentacdes conforme o Protocolo de Vigilanc
para pesquisa pareada do virus. Resposta & ocorréncia de microcefalia relacion:
infeccdo pelo virus Zika, disponivel em:
http://portalsaude.saude.gov.br

« Soro: Separar pelo mendsmL de soro em criotubo hfctp://_combateaedes.saude.gov.br/protocolos-e-
apos a retracdo do coagulo. Armazenar de 2 a 8°C FSBFGUIZGS

no maximo 24h. Apds 24h, conservar em botijdo com
nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO;

Material e conservacdo para en\

Para realizacdo do exame a amostra devera estar
acompanhada de solicitacdo da unidade de saude e
«Urina: Armazenar de 2 a 8°C por nmaximo coOpia da ficha de Notificagdo/Concluséo e fichas de

24h. Ap6s 24h conservar em botijdo com nitrogéni§adastro no GAL (GAL-ANEXOS 1, 2 e 3);

liquido até o envio abACEN-GO; « Amostras coletadas em heparina podem
« Sangue do Corddo Umbilical:Separar pelo menos apresentar inibicdo da amplificacdo de acidos
1 mL de soro em criotubo apds a retragdo do coagufdcléicos para o alvo pesquisado por RT-gPCR,
Armazenar de 2 a 8°C por até 24h. Ap6s 24timpossibilitando sua detecc&o.

conservar em botijao com nitrogénio liquido. (continua...)
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Agravo: ZIKA

ZIKA
DETECCAO DO VIRUS ZIKA (RT-PCR em Tempo Real)

(continuagéo...)
Métodc
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

« 15 dias Uteis;
* Amostras SVO: 20 dias Uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

« Amostra proveniente do SVO (fragmentos de
visceras) transportada a temperatura ambiente ou
encaminhada em frasco com solucéo de formol;

« Amostra sem identificacdo ou com identificacdo
inadequada que impossibilite evidenciar: paciente,
origem, data de coleta e material a ser analisado;

« Amostra acondicionada em recipiente inadequado ao
congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

« Amostra transportada a temperatura ambiente até a
entrega no laboratorio;

* Amostra sem cadastro no GAL (GAL-ANEXOS 1, 2
e 3) e ficha de investigacao especifica devidamente
preenchida.
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ANEXOS

* GAL-ANEXO 1 - FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

* GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

* GAL-ANEXO 3 — RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

* SEMOL-ANEXO 1 - FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE EXAME DE GENOTIPAGEM DE HIV

*SEMOL-ANEXO 2 - LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE BPA-I - QUANTIFICACAO DE ACIDO NUCLEICO -
CARGA VIRAL DO HIV

*SEMOL-ANEXO 3 — FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE EXAME DE QUANTIFICAGAO DE HBV.

*SEMOL-ANEXO 4 - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE CARGA VIRAL DO VIRUS DA HEPATITE C

*SEMOL-ANEXO 5 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA EPIZOOTIA

*SEMOL-ANEXO 6 - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE GENOTIPAGEM DO VIRUS DA HEPATITE C.

*SEMOL-ANEXO 7 - FICHA DE NOTIFICACAO PARA FEBRE AMARELA

*SEMOL-ANEXO 8 — FICHA DE NOTIFICACAO PARA DENGUE/CHIKUNGUNYA

*SEMOL-ANEXO 9 - FICHA DE NOTIFICAGAO DE CONCLUSAO

*SEMOL-ANEXO 10 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA SRAG

*SEMOL-ANEXO 11 - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE TIPIFICACAO DO ALELO HLA-B*5701
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GAL-ANEXO 1 - FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Satde

TIN® Requisicao:

2| Unidade de Satde (ou outra fonte):*

Sistema Gerenciador de Amb
Requis e

iente Laboratorial - GAL

41 Municipio de Atendimento:

5/Cédigo IBGE:* 6 UF:
] L1 1 I
(= [
9 7| Nome do Profissional de Satde:* 8] Registro Cor icula: 9] A
0
a3 Lt
W [0 Data de Solicitagdo:* 11| Data dos Primeiros Sintomas: 12 Caso:
x 1 - Suspeito 2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 4 - Controle 5. Obito
1 | | 1 1 | 1 | | 1 | 1 6 - Caso grave 7 - Surto 8 - Diagnostico 9 - Ignorado
[13] Tratamento: 14| Etapa de Tratamento: 15 Paciente Tomou Vacina? 16| Data da Ultima Dose:
jQuantidade: 1-Dia 2-Semana 1 - Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento 1-Sim 2 - Nao
I |3 -Més 4 - Ano_9 - Ignorado 4 - Avaliagao de Resisténcia 9 - Ignorado 9 - Ignorado | ] | | L1
17| Vacina? 18 Finalidade:
1 - Campanha 2 - Inquérito 3 - Investigagao | Especifique:
4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
19 Nome do Paciente:*
|20 Data de Nascimento:™ 21 Idade:* 2 Sexo:* 23 Idade Gestacional: 24 Nacionalidade:
|Quantidade; 1-Horais) 2- Dials) M - Masculino 1-19THm. 2-2°Trim. 3-3°Trim. 4-lgnorada
F - Feminino
| L | I 1 I 3-Mas(s) 4 - Anofs) | -Ignorado 5-Ndo 6-NdoseAplica 8- Ignorado
25| Raga/Cor: 2] Etnia: 27 Nome da Mae:
1- Branca 2 -Preta 3 - Parda
w 4 -Amarela 5 -Indigena 99 - Sem Informagao
E [28] Documento 1 28] Documento 2:
w 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs [Mimero: 1-RG 2-GPF 3-CNH 4-.CNg |Numero:
2 5-CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN 5-CNASG 6-PRONT 7- INFOPEN
o= 30/ Logradouro: (Rua, Avenida...) 37 Numero:
32 Complemento do Logradouro: 33 Ponto de Referéncia: 34 Bairro:
[45 Municipio de Residéncia:* 36 Codigo IBGE: 37 UF:
| S | S| | S |
38 GEP: 390DD / Telefone: 40 Zona: 3 - Rural 41 Pais (Se reside fora do Brasil):*
1-Urbana 4 - Silvastre
| Y I (Y B Y | I A TR N Y MY | 2 - Periurbana 9 - Ignorada
¥ 3 [T 4 A6 Miat. Clinico: [47] |EE] [
Material i | AmasES]s i 2im a1y Usou medicamento
Exame Solicitad! AT Localizagao: [(1s oo g0 | +-478 5 41V Data da coleta:* Hora da coleta:
Biologico: v LRl S antes da data da coleta?
Unica) §-BF 10 -PF
1-8im 2 - Nao 9 - I[gnorado Data inicio
Especifique: do uso:
w | o | |
= | | | | I {1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
Especifigue: do uso:
= 1 ‘ 1 ‘ I | | | I JUSS]
§ 1- 8im 2 - Ndo @ - Ignorado Data inicio
= | | | Especifique: do uso
3 | 1 [ I I [
= 1-8im 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
< | Especifique: do uso:
1 | | | 1 1 1 | | | 1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
| | l Especifique: do uso:
| | -y | | (1]
50 Agravo/Doenca 151] CID 10:* ° Notificagao do SINAN:* 73 Data de Notificagao:
N | S S| S O s | | | | ===
=z 64 Unidade de Saide Notificante: 55 CNES”
2
= S | | o
w0
56 Municipio de Notificagao: 57, Cadigo IBGE” 58 UF:
e e ] 1
g [68 Dados Clinicos/Laboratoriais:
=
i
=
=
o
=
=3
p=}
g *Campo de preenchimento obrigatdrio

(continua...)
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GAL-ANEXO 1 - Continuagao...

(verso)
CGLAB/SVS/MS SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE EXAME
Ordem Descrig&o dos Campos

01 Numero da requisigdo gerado pelo sistema apés o cadastro. (OBRIGATORIQ). Caso ainda ndo tenha sido cadastrada (NAO OBRIGATORIO).
02 Unidade de Salide ou outra fonte que solicita exame (s) da rede de laboratorios: Nome completo e sem abreviaturas.
03 Nimero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRlGATORIO).
04 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Satde ou de outra fonte responséavel pela solicitagdo de exame(s).
05 Cédigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO).
06 Sigla da Unidade da Federagdo da Unidade de Salde ou outra fonte responsavel pela solicitagio de exame(s).
07 Nome completo do profissional de satide responsavel pela solicitagdo de exame (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO).
08 Abreviatura/nimero do conselho ou matricula do profissional de satde (OBRIGATORIO). Ex: CRM/RJ 1234.
09 Assinatura e carimbo do profissional de saude responsavel pela solicitagdo de exame (s).
10 Data da solicitagio de exame (s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/
11 Data dos primeiros sintomas — data que surgnram 0s primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa.

Classmca:;ao do tipo de caso: 1 - p (diagnéstico para definigio de de )i 2= Ci i (paci teve contato famlhar, sexual com um
12 caso); 3 - e (paci em de d ; 4 — Controle { de de ); 5 — Obito

para de causa mortis); 6 — Caso grave (pamerrte em estado grave, m!arnadu ou nao}, 7 - Surto (esclarm:lmemn de ocorréncia de
{oengalag em drea ita); 8 — Diagnéstico (paci para confil da de e 9- fo.

13 Tratamento — informar o lempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da sohcnagao do exame (s).

(Exemplo: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o numero “10”, e na segunda lacuna o item correspondente a opgao “1”, que significa dia.

Etapa de tratamento — cnrresponde a etapa em que o paciente encontra-se na data da suiu:llagan do exame (s), podendo ser:

14 1-Pr (szm 2-Tr (sob medicagao); 3 - Retr o ou troca de de
4- liagao de i iente com i a resi: ia) e 9 - Ignorado.

15 0] paciente tomou vacina? — O campo deve ser preenchido, apos verificar no cartao de vacina, se o paciente ja foi vacinado contra o agravo/doenca
suspeito ou confirmado conforme solicitacdo de exame (s). 71— Sim; 2 — Ndo e 9 — ignorado.

16 e 17 | Data da ultima dose da vacina contra agravo/doenga suspeita ou confirmada que o paciente tomou no formato ifique o tipo da vacina.
Finalidade da requisicao: 1 - C: (evento il igatério com pen'odo definido para d ifico); 2 — Inquérito (i igaca inua ao
longo do tempo para d ifico); 3 - i avos em periodo e drea em 1 ou

18 programados, como s:mos au sermnelas), 4 Programa (eventos lnveslrgahvos ligados a agGes de programas especifi das esferas g i
5-Pr ( finida por ituicdo ou esfera g I, para definiy de perfil dife ial ligado & do incipal):
6 = Projeto (i igagao de ligado a pesquisa) e 9 - lgnorado. Especificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou Estadual).

19 Paciente: nome completo e sem abreviatura. (OBRIGATORIO)

20 Data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa.
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.

21 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o numero “10" e na segunda lacuna o item correspondente a op¢éo “2", que significa dia).
1 — Hora(s); 2 - Dia(s); 3 — Més(s) e 4 — Anos. (OBRIGATORIO).

22 Sexo do paciente. F — Feminino; M — M: linoe |1-Ig do. (OBRIGATORIO)

23 Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no momento da ocorréncia do
agravo/doenga. Sendo o paciente do sexo ino, informar a opg¢éo 6 — ndo se aplica.

24 Nacionalidade: Pais de origem do paciente.

25 Racga/Cor: 1 - Branca; 2 - Preta; 3 — Parda; 4 - Amarela; 5 - Indi e 99 - Sem informacdo.

26 Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela opgao indigena automaticamente aparece a tabela de etnia.

27 Nome da mée: Informar o nome completo e sem abreviagoes.

Documento: Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero.
28 e 29 (Ex. CPF: 777.888.999.00 => deve ser informado o item correspondente & opgdo “2”, que significa CPF e segunda lacuna o nimero 555.555.555.55). 1 = RG - Carteira de
lden!idade 2 — CPF - Cadastro de Pessoa Fisica; 3 — CNH - Carteira Nacional de Hablma;an, 4 - CNS - Cartdo Nacional de Satde; 5 — CNASC - Certiddo de

6 — PRONT - Pr e7— INFOPEN - Si: de I ¢
30 Logradouro (rua, avenida...) do paciente.
31 Numero (apartamento, casa) do logradouro do paciente.
32 Dados complementares do logradouro do paciente.
33 Ponto de referéncia para auxiliar na localizagéo do logradouro do paciente.
34 Bairro do logradouro do paciente
35 Municipio do logradouro do paciente.

36 Cédigo do IBGE correspondente (OBRIGATORIO).
37 Sigla da Unidade de Federagdo do logradouro do paciente.

38 CEP - Codigo de enderegamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) do paciente.

39 Cadigo da localidade e o telefone para contato do paciente. (DDD e nimero do telefone)

40 Classificagao da zona do logradouro do paciente. 1 — Urbana; 2 — Periurbana; 3 - Rural; 4 — Silvestre e 9 — Ignorado.

41 Pais do logradouro do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO)

42 Informar o(s) exame(s) laboratorial (|s) solicnacio(s)  para o pamente (OBRIGATORIO) pelo prot’ssmnal de saude.

43 | Material Biolégico (amostra enviada): Informar o(s) tipo(s) de material (is) biolégicos (s) enviado(s) para o(s) exame(s) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO)

44 Informar caso o material biolégico requeira localizagéo, a parte do corpo de onde a amostra foi coletada. Ex. Abdémen, Brago direito, ...

45 Informar o(s) numero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 12— 1 amostra; 2* - 2* amostra; n® — n* amostra e U — Unica (OBRIGATORIO).

46 Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1- IN - Amostra in Natura; 2 - IB - Isolado Bacteriano; 3 - LM - Lamina; 4 - MTB - Meio de Transporte Bacteriano; 5 -

MTV — Meio Transporte Viral, 6 - FF — Fixado em Formol; 7 - FA - Fixado em Alcool; 8 - FO - Fixado em Outros; 9 - BP — Bioco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro.

47 Data da Coleta. Informar a data em que a(s) amostra(s) foi coletada(s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/!

48 Hora da Coleta. Informar a hora em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min

Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 - Sim; 2 - Néo e 9 - Ignorado Caso a informagao seja 1 - Sim, Especificar e a data

48 de inicio do uso do medicamento.

50 Informar o nome do agravo/doenca conforme ficha de investigagio do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS NOTIFICADOS).
Informar o cédiga correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigagéo do SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS

il NOTIFICADOS). _ e — N —

52 Preencher com o nimero da not\ﬁaa;:ao al o pela unidade de saude ou outra fente conforme descrita na ficha de investigagéo do SINAN (OBRIGATORIO PARA
CASOS NOTIFICADOS).

53 Informar a data da notificagéo conforme descrita na ficha de notificagéo SINAN no fermato (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).

54 Nome completo da Unidade de Satde cu outra fonte que realizou a notificagéo.

55 Informar o codigo correspondente ao Cadasiro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA
UNIDADE SOLICITANTE).

56 Nome completo do municipio onde esta localizada a unidade de salde ou outra fonte notificadora que realizou a notificagéoe.

57 Caédigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO).
58 Sigla da Unidade de Federagéo da Unidade de Satde ou outra fonte que realizou a nolificagdo no SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES
DA UNIDADE DE FEDERACAO).

59 Dados Clinicos / Observagdes: informar dados clinicos/ laboratoriais adicionais que auxiliam no diagnostico laboratorial.

Revisada em Marco/2012
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GAL-ANEXO 2 - REQUISICAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

SUS

Siste mu Unico de Sande

LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS

Governo do Estado de Golas
Secretaria de Estado da Salde

Av. Contama nP 3,556 - Jardim Bela Viata

CNPI: D2.529.964/0012-00

Site: http://www.Bacen.go.govbry - E-mall: lacen dirgeralisaude. go.gov.br

Telefone: (02}3201-3888 - Fax: (62)3201-3094

THREARTEN AT
L4608 1

ABHBEE
Paciente
Noma Data de Nascdmento Idade
AN 23410,2011 2 ANCHS) MASCULING
Nacionalidade
BRASIL Han Fiok
Idade gestacional Documentos do Pacienta Mome da Mia

RG: wxsmnmy, HEHAEK

Logradouro M. Complamenta Referéncia Bairra
LEE S XX Lo KX Xx
Municipie Cod. IBGE uF CEP Telelone Zona
GOIANIA 520870 GO (62)2222-2222 LRBANA
Requisitante:
Unidade de Sadde Cod, CNES Municipio Cod. Municipio
LABCRATORIO DE SALIDE PUBLICA DR GIOWANNI CYSNEIRDS 2336343 GOIANIS SZOET0

Profissional de Saide

N. Registre/ Classe Profissional

I del

KRN CRM XXX
Dados da Solicitacio
Data da Solicitacio Data dos 1%s Sintomas Casa Tratamento Etapa
0101,2014 /123013 SUSPEITO 1 DIACSY PRE-TRATAMENTO
Paclanta tomou Vacina? 7 Qual Vacing ? Finakdada Dascricao
NAD Data da Uttima Dose Investigacin Dengue
Dengue, Sorslogia - Soro - Amostra Unica - Madicamento
Data da Hota da Data de Inico
Exame Metodologia Material | Localkzacae | Amestra | Material Clinica Coleta Coleta Usou?Nome do Uso
Dengus, IgM | Enzimaim uncensalo | Soro Unica Amostra “innatea” | 230172014
Hotificacdo SINAN
Agravo,Doenca cID 10 N.° Motificacho Data da Matificacio
DERGUE ADg 13222223332223 0170172014
Unidade de Saide Netificanta CHES
LACEN LABORATORID CENTRAL DE SAUDE PUBLICA 2454086
Municipia Céd. IBGE or
PALMAS 172103
— Observacbes
WO RAAE

22172014 10:35
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GAL-ANEXO 3 - RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

GAL - Exames Encaminhados para a Rede de Laboratérios

Origem: APAE GOIANIA
Destino: LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS
Periodo: 22/01/2014 as 00:00:00 até 22/01/2014 as 23:59:59
Requisicao Paciente Exame Metodologia Material| Amostra | Usuario Data
|II|||II|IMI3ILII!LIIMIIIIIII XXXxX |Dengue, 1gM  |Enzimaimunoensaio soro | et lapes” |53/95/201
H tite A, Anti . . 12 WESLEY |22/01/2014
"I""l||!1!|3|!Jl|]|!]|l!!"”"”| HRXXX Hil\afaf ‘IgeM " |enzimaimunoensaio Soro amostra [LOPES 09:59:20
H tite B, Anti - . . 12 WESLEY |22/01/2014
||I|||I||Iﬂw!|2"£!?l||ll:!u”"”| XUXXX HEB:EE!I'C‘);;\ "t Eletroquimioluminescencia|Soro amostra |LOPES / {2
H tite B, L . . 1a WESLEY |22/01/2014
"Il”"|I:I||_!|3|!|;"!L"l!!"”"”| HXXXXX Hggg\g; € Eletroquimioluminescencia|Soro amostra |LOPES 09:59:20
| p L . a S 22/01/20
||!_||¢|1||l|!|_!|3|5|]||l!!3||l!llal|llalﬂll XXXXX Xg;(gszalsgn%ose Enzimaimunoensaio Soro ;mostra E\{)EPELSEY 09/:5.;{2014
T | y . . . 12 WESLEY |22/01/2014
Illl”l“l:lll.!ilil.!!"!!l"lli!llll|"“|| XXXXX Igéop asmose Enzimaimunoensaio Soro amostra |LOPES 09{59’;20
T | . . . 1a WESLEY |22/01/2014
"MMMMMM" XXXXX ISD’ZOP asmose,  [Enzimaimunoensaio Soro amostra |LOPES 09{59{20
Recebido por: em
/ / as h m.

22/1/2014 10:59



i
SUS .
™

SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE

i '”@TF—‘

ESTADO
DE GOIAS

BIOLOGIA MOLECULAR

SEMOL-ANEXO 1 - FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE EXAME DE
GENOTIPAGEM DE HIV

T

Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia

em Satde

Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

Formulario para Solicitacao de Exame de
Genotipagem de HIV

1.Nome da Instituicio Solicitante (carimbo padrao)*

[ 2.CNPJ

Nome: S. I(?el.mﬁcagao d9 : 6. Da.ta de 7. Sexo*

usuario nos relatorios | Nascimento*
3. Oficial: . .
> Dhen |:| 1-Oficial /) |:| 1-Masculino
4. Social: 2-Social 2-Feminino
8. Pais 9. Cidade de nascimento* 10. UF* | 11. Raca/Cor

6-nao informado

1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda
S-indigena - Etnia:

7-ignorada

12. Nimero de Identidad

13. CPF

14. Escolaridade

15. Numero SISCEL

5. De 12 e mais/ 6. na

1.nenhuma/2.Dela3/3.Ded4a7/4.De8all

0 informado / 9. ignorado

16. Cartao Nacional de Satide - CNS*

17. G

S-Sim / N-Nao

17.1. Idade gestacional®

18.Telefone do Paciente

19. Prontuario

semanas

) =

20. Nome do R

avel (se o paciente for menor de idade)*

21.CPF do R

avel (se o p

for menor de idade)

22. Nome da mie*

23. Endereco do paciente

24. Bairro

25. CEP

26. Cidade de residéncia do paciente

27.UF

28. Cod. IBGE Municipio

29. Cédigo do Procedimento

30. Nome do Procedi

02.02.03.124-1

Genotipagem do HIV

31. Resultado de Carga Viral (copias/ml e log)* (vealizado na rede piblica ou privada)

32. Resultado de Linfocitos T CD4+ (céls/mnr’) e (%)

36. Tipo de genotipagem a ser realizada™:

Situacdo Data da Coleta Copias Log Situacio Data da Coleta CD4 (pl) % CD4
Ultima Carga Viral Vi | Ultimo
Penultima Carga Viral i CD4 /o
33.CID 10 34. Comorbidades 35. Genotipagem anterior
B24 I:lNéo I:lSim - Ano(s):

36.1. Solicitaciio simultinea dos exames de carga viral e genotipagem*:

|:| Genotipagem Convencional (Protease e Transcriptase Reversa)
[ GPat (T 20/Enfuvirtuda)

D Integrase (Raltegravir/Dolutegravir)
I:‘ Alga V3 GP120 (Maraviroque)

Solicitacdo de exame de carga viral na mesma data?

[(sim  [INao

37. Paciente em Trat:

ento?*

38. In

dicacao de G

pré-tr

(pr

caso o paciente nao esteja em tr:

t0)*

D Sim

[ ~ao

|:| Gestante

|:| Coinfecgao TB-HIV

I:I Criangca (0-17 anos; TV?) I:l Parceria sorodiferente (parceiro em uso atual ou prévio de TARV?)

E

antirretrovirais ja utilizados e

em uso:*

39. Usuario do esquema: * D Paciente

D Parceiro (genotipagem pré-tratamento)

D Mae (Transmissao vertical)

Esquemas:

Inicio™

Motivo da Troca

(ano)

Fr* INT®

Outros

1°

40. Nome do Profissional Solicitante*

43. Documento do Profissional Solicitante™

45. Assinatura e Carimbo
do Profissional Solicitante*

CPF:

41. CRM (N° Registro do C

Tho)* ‘

44. E-mail do profi

1 solicitante

UF/CRM: /

42. Data do Pr hi
/o

/

46. Nome de Instituiciio Coletora (Carimbo Padrio)*

47. Data da coleta*

‘ /)

48. Hora da Coleta*

49. Coleta simultinea de amostras de carga viral e Genotipagem:

50. Nome de Instituicio Executora (Carimbo Padrio)

coleta de amostra de carga viral na mesma data?

51. Identificador da Amostra

52. Data do recebimento

Osim [ONao

53. Hora do recebimento

[

www.aids.gov.bi/sisgeno - Versao 5 (29/12/2017)

Preenchimento Obrigatério: * Critérios para indicagao de genotipagem: Falha viroldgica confirmada em coleta consecutiva de carga viral apos intervalo de 4 semanas:
pentltima carga viral detectavel e ultima carga viral superior a 500 copias/mL; e TARV hé pelo menos 6 meses. 2 TV — Transmissao Vertical, > TARV — Terapia
Antirretroviral, *FT — Falha Terapéutica, S INT — Intolerancia



i
SUS .
™

SECRETARIA

DE ESTADO DA SAUDE

oy
8
.

DE GOIAS

ESTADO

St

BIOLOGIA MOLECULAR

SEMOL-ANEXO 2 - LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE BPA-I
QUANTIFICAGAO DE ACIDO NUCLEICO - CARGA VIRAL DO HIV

Sistema
Unico de
Saude

TS

Primeira Carga Viral?

Ministério

Saude

1.Instituicio solicitante (carimbo padrio)

Laudo Médico para Emissao de BPA-I

Quantificacdo de Acido Nucléico — Carga viral do HIV

Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais

Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL

2.CNPJ

Sim Nao|_|

Nome completo do usudrio

5.Identificacio do nsuario nos relatérios

3. Oficial: " -
|:| 1-Oficial 2-Social
4. Social:
6. Data de Nascimento 7. Sexo 8. Pais
1-Masculino
/ / |:| 2-Feminino

9. Cidade de nascimento 10. UE 11. Raca/Cor

1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda

D S-indigena - Etnia:

6-n3o mnformado  7-ignorada

12. Numero de Identidade 13. CPE 14. Escolaridade
|:| 1 nenhuma / 2 De1a3 /3 De4a7 /4 De8all
- 5. -De 12 emais / 6. nio informado / 9. ignorado

15. Numero SISCEL 16. Cartao Nacional de Saude - CNS 17. Gestante 18.Telefone do Paciente 19. Prontuario

[ ] ssim - nn%o

) -

20. Nome do Responsivel (se o paciente for menor de idade)

21. CPF do Responsivel (se o paciente for menor de idade)

21. Nome da mie

23. Endereco do paciente

24.Bairro

25.CEP

26. Cidade de residéncia do paciente

27.UF | 18. Cod. IBGE Municipio

=

0. Codigo do Procedimento

30. Nome do Proced

02.02.03.107-1

Quantificacao do RNA HIV-1

w

1. Motivo pelo qual o exame esta sendo solicitado

Avaliar indicacio do tratamento I:l

L]

Monitorar o tratamento

L]

Indicagdo para Genotipagem I:l

Falha ou troca terapéutica

Anxiliar no diagnéstico de crianca exposta I:l

]

Rastreamento do HIV

L.u

2. Caso Aids? 33. No momento

apresenta sintomas?

34. Uso regular de
antirretroyiral?

35. Data inicio 1°

36. Diagnostico sorologico da infeccio
pelo HIV (més/ano)

sim [ | Nao [ | Sm [ | Nio [ ]

37. Diagnosti

antirretroviral

sim [] Nio [ | /

38.CID 10

/ ey [ ]

43, CRM (N° Registro do Conselho)

UF/CRM: /

39, Nome do Profissional Solicitante

40. Data da Solicitagio

Assinatura e Carimbo

/ /

41. Doc

42, Documento (CNS/CPF) do Profi

1 Solicitante

ons [

CPF [ |

44. Nome de instituicio (Carimbo Padrao)

45. Data da coleta

46. Hora da Coleta

47. Nome de instituicio (Carimbo Padrio)

/

48. CNES

49. Data do receb

/

50. Hora

/

/

51. N° Solicitacio exame

52. Identificador da amostra

53. Responsivel

4. Data do resultado

£

>| 55 ndicdes de chegada da amostra 56. Material Biclogico
= 1-Amostra adequada [ 2 - Amostra hemolisada / 3-Amostra em frasco inadequado / 4-Amostra mal identificada

£ S-Amostra mal acondicionada / 6-Amostra hpémica / 7-Outros

5 57. Quantidade de copias 58. Log 59. Volume da Amostra 60. Técnica utilizada

DSTAIDS-SISCEL._POWERBUILDER_BPA-I CV-HIV_20140401 docx

www.aids.gov.br/siscel
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SEMOL-ANEXO 3 - FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE EXAME DE QUANTIFICAGAO DE

Ministério da Saide
“ Secretaria de Vigilancia em Sadde
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

5. Oficial

HBV

6. Social |

1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda
5-indigena 6-n3o informado 7—|gnorada

1.1¢2 tnmestre [ 222 ‘mme
3. 32 trimestre 4. Ignorado

5. Ndo se aplica

1. Hepatlte B aguda (B16)
l____] 2. Hepatite B cronica sem Delta (818.1)
3 Hepatlte B cromca com Delta (B18.0)

ome da instituicio*

52, Solicitacdio do exame

/[

aterial biolégico®

Formuldrio de solicitagio
Carga Viral do Virus da Hepatite B

- 1-Oficial
2-Social

1-Feminino
2-Masculino

1. Nenhuma / 2.0ela3 /3.Deda7 /4. DeBall
5.-De 12emals /6. nﬁo mformado/ 7 |gnorado

1. Confirmagdo do diagndstico 2. Avaliar indicaglio de tratamento 3. Monitorar tratamento
4. Gestante portadora de hepatite B 5. lnvestlgagao de transmissdo vertical

D Alfainterferona D Alfapeginterferona (PEG-IFN)

] 7oF [JeTv [] 3TC [JADF

39. Data do diagndstico

e inicio da terapia

/]

* Preenchimento obrigatério.
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SEMOL-ANEXO 4 — FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE CARGA VIRAL DO ViRUS DA
HEPATITE C

Formuldrio de solicitagdo
Carga Viral do Virus da Hepatite C

Ministério da Saide
“ Secretaria de Vigilancia em Saide
: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

1-Oficial
2-Social

6. Social }

1-Feminino
2-Masculina

1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda
S-indigena 6-n3o informado 7-ignorada

. CPF

1. Nenhuma / 2.Dela3 /3.Ded4a7 /4.DeBall
5.-De 12 e mais / 6. ndo informado / 7. ignorado
T 357CFP da Toup e

"33, Idade gestaciona
1.12trim. / 2.2¢2 trim.

/ / 3.32trim. / 4. gnorado
5. Nao se aplica

1. Hepatite C aguda (B17.1) /
2. Hepatite C crdnica (B18.2)
Inicio da terapia 35. Comorbidada {i

40. Bibps
1.FO

61: Material biolégico® |

1. Hepatite B {B18.1) 2. Carcinoma de células hepdticas (C22) 3. HIV/Aids (B20-B24) 4.

1. Confirmagdo do diagndstico 2. Avaliar indicagdo de tratamento 3. Monitorar tratamento
4. Avaliagdo pos-tratamento (RVS) 5. Gestante portadora de hepatite C 6. Invest. de transm. vertical

|_I Alfapeginterferona (PEG-IFN) L] Boceprevir [ Telaprevir [_|Sofosbuvir
] Simeprevir ] DaclatasvirDOmbitasvir/Veruprevir/R onavir+Dasabuvir

gado transplantado {Z94.4)

ata do resultado®

[/
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SEMOL-ANEXO 5 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA EPIZOOTIA

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Salde

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO EPIZOOTIA

NO

Definigdo do caso: Animal ou grupo de animais encontrados doentes e/ou mortos, incluindo ossadas, sem causa definida, que
podem preceder a ocorréncia de doengas em humanos
Tipo de Notificagdo
2- Individual J
= Agravo/doenca Data da Notificacdo
E EPIZOOTIA ||| J
3 | L A | | [
?: UF | E Municipio de Notificacdo Cédigo (IBGE)
a | )
\ A Y S
lE Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data do inicio da epizootia
| I I I J
Fonte da informacéo (DDD) Telefone da fonte da informacdo
i |
| | /
UF E Municipio de Ocorréncia ‘ Codigo (IBGE) J Distrito
= [ T |
@ Bairro Logradouro (rua, avenida, ...) Cadigo
L ‘ I B B J
@ Numero Complemento (apto., casa, ...) Geocampo 1
ks A8 J
Geocampo 2 ‘ Ponto de Referéncia | CEP
a ) LT 1 o 0] J
g -
‘g (DDD) Teletfone E 1Z°-nfllrbana 2 - Rural D 1}\-88}%{&%0 2-Parque, praca ou zoologico |:|
= ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ‘ | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado 3-Area silvestre 4-Reserva ecologica 5-Outro
z Houve coleta de material para exame laboratorial 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado DJ @SE houve coleta, informar a data
2 A L
= Se houve coleta, qual material ~ 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado
Dfigado D rim D baco D cérebro D coracdo D fezes |:| s0ro D sangue total
L D outro material Qual
Animais acometidos D Doentes
Mortos
1-Ave 3-Canino 5-Felino  7-Primata ndo humano 9-Outros. Doentes
2-Bovideo 4-Equidec 6-Morcego 8-Canideo selvagem Especificar D Mortos
Suspeita diagnostica 5 T
=R 4-Encefalite Espongiforme Bovina D 12 suspeita diagnostica
AN 5-Febre Amarela s B
2-Encefalite Equina S-Influenza Aviaria D 27 suspeita diagnodstica
3-Febre do Virus do Nilo Ocidental 7-Qutro. Especificar: D 3 suspeita diagnéstica
A -
Resultado laboratorial 1-Positive 2-Negativo 3-Inconclusive  9-lgnerado
D Raiva |:| Encenfalite espongiforme bovina D Outro  Especificar
D Encefalite equina |:| Febre amarela
D Febre do Nilo |:| Influenza aviaria
Observacdes:
i Municipio/Unidade de Satde Codigo da Unid. de Saude
B L J { ] S ] J
g Nome Fungéo | Assinatura |
=

S \
Sinan NET SVS 21/08/2008
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SEMOL-ANEXO 6 - FORMULARIO DE SOLICITAGAO GENOTIPAGEM DO ViRUS
DA HEPATITE C

Ministério da Sadde ) Formulirio de Solicitagio
m Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais GenOtlpﬁgem do Vll'l.lS da Hepﬁtlte C
1.Nome da Instituigiio solicitante (carimbo padriio)* 2. CNPJ 3. Cartio Nacional de Satide — CNS*

6. Identificaciio do
Nome* usudrio nos ;’;::it':::.m* 8. Sexo*
relatérios "
4.0ficial: - i
I:| 1 Oﬁg(al 1-Masculino
Zzdocial / / 2-Feminino
5. Social:
9. Nacionalidade 10. Cidade de nascimento* : 11. UF* 12. Raca/Cor
1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda
5-indigena - Etnia:.
6-ndo informado ~ 7-ignorada

13. Niimero de Identidad 5 14. CPF 15. Escolaridade

1.nenhuma / 2.Dela3 /3. De4a7 /4.De8all
5.-De 12 e mais / 6. ndo informado / 9. ignorado

16. Niimero GAL 17. G . 18.Telefone do Paciente 19. Prontudrio
D S-Sim - N-Nio ( ) 5
20. Nome do Responsavel (se o paciente for menor de idade)* 21. CPF do Responsiivel (s o paciente for menor de idade)

_22. Nome da mie* 23. Enderego do paciente®

24. Bairro . 25. CEP* 26. Cidade de residéncia do paciente® "27.UF* | 28. Cod. IBGE. Municipio

»}29 ‘6d|godo procedimento 0. omed procedlmentn

0202030210

Genotlpagem de Virus da Hepatlte C

31. Ultima quanti nt;ﬁo do RNA do HCV* : 32. Comorbidades
Data:: - ’ i Topt
D B18.0/B18.1 — Hepatite B |:] C22 — Carcinoma de células hepaticas
/ /
[:] BZﬂ 324 HIV/Alds D 794.4 — Figado transplantado

|:| Elastograﬁﬂ hepﬁﬁca ‘ kPa

D Cirrose

DBIOpSla Hepétlca FIJD FID FZD F3|:] F4D

] APRUFIB4 /

S e = 36. Documento do Profissional 37. Assinatura e Carimbo dol’rnﬁssinnal
: * :
34.CID 10 | 35. Nome do Profissional Solicitante : Solicitante* Solicitante*

B18.2
CPF:
‘38' CRM VRS g b Lo eho) 39. Data do Preenchimento
. CNS:
UF/CRM: / /

40. Nome de institui¢dio (Carimbo Padrio)* 42. Hora da Coleta*®

41. Data da coleta*

43. Nome de institui¢io (Carimbo Padrio)* 44. CNES* 45. Data do recebimento* | 46. Hora do recebimento®

47, Genétipo 48. Subtipo 49, Metodologia utilizada

* Preenchimento Obrigatorio  Formulério de Solicitagdo - Genotipagem do HCV_ok
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SEMOL-ANEXO 7 — FICHA DE NOTIFICACAO PARA FEBRE AMARELA

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministerio da Saiide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO NP
FICHA DE INVESTIGACAO DE FEBRE AMARELA
CASO SUSPEITO: Individuo com quadro febril aguda (até 7 dias), de inicio slbito, acompanhado de ictericia e/ou manifestac6es hemorragicas, residente

ou procedente de area de risco para febre amarela ou de locais com ocorréncia de epizootias em primatas ndo humanos ou isolamento de virus em
vetores, nos ultimos 15 dias, ndo vacinados conira febre amarela ou com estado vacinal ignorado.

Tipo de Notificag®
o cemeag= 2 - Individual ‘

2 E Agravo/doenca ‘Codigo (C]Dm)J Data da Notificacdio J

2

=

; FEBRE AMARELA A959 ENEEE

é @FMUREC?D\OGE Notificagdo ‘ Caodigo (IBGE) |

-3

2 (L [ T
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo } Data dos P”“’ie"'DS Sintomas J
Nome do Paciente Data de Nasc:mento ‘

- | ||

= 1-Hera G

= ‘ - estante Ra aJCor

= m (Ou} Idade 2- D"_"-‘ Sexo '::_ :’:‘fi‘:}l:go |:| 1-1°Trimestre  2-2°Trimesire 3-3"Trimesire D ¢ |:|

= 3-Mes | - lgnerado 4- ldade gestacional lgnorada  5-Ndo 6- Nio se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela

= I | 4-Ano 9-Ignorado 4-Parda___ 5-indigena _ 9- ignorado )

2 |[14]Escolaridade

o O-Analfabeto -1 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (ﬁrmgo primario ou 17 grau)

E 3-5% 4 &* séric incompleta do EF (antigo ginésio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5- En.mo médio incompleto (antigo colegial cu 2° grau )

= 6-Ensine médio completo {antige colegial ou 2% grau ) T-Educagfo superior B-E: #o superior 10- Nio se aplica

=

L

E Numero do Cartdo SUS [16] Nome da mée
| | | | J

I
UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
[ Y

= Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
= _ J ‘ | O
E‘ E‘ Numera JECumplementu (apto., casa, ) JGeo campo 1
: \ J
E F‘ Geo campo 2 ‘ m Ponto de Referéncia CEP
& JL | [ | - | J
28] ( DDD) Telefone Zona 1-Urbana 2 - Rural |:| ‘ m Pais (se residente fora do Brasil) ‘
| | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
L Dados Complementares do Caso J
é_ o Data da Investlgagao ’E QOcupacdo
38
8 | | |

Ocorréncia de Epizootias (Mortandade de macacos: conhecidos como guariba, bugio, saguis,
micos, macaco aranha, macaco prego, guigo, soim, etc.)

Siny 2-Nag' 9:lgnoeada Isolamento de virus em mosquitos

f Informar os dados da investigacdo entomolégica (mosquitos) e de epizootias

l:l Presenca de mosquito Aedes aegypti em area urbana (Observar periodo de viremia do paciente)

4| Vacinado Contra Febre Amarela l:‘ Caso Afirmativo, Data [38] UF
1-Sim 2-Nao 9-lgnorado J I | | L] I

Municipio ‘ Cadigo (IBGE) UnldadedeSaxlde Cadigo
| 1 | | J

Antecedentes Epidemiologicos

[39] Sinais e Sintomas 18im  2-Nio  9-gnorado
z & [ ] Sinais hemorragicos (hematémese, melena, epistaxe,
E E. Dor abdominal gengivorragia, etc.)
~ I:‘ Sinal de Faget (temperatura alta e frequéncia cardiaca lenta) l:‘ Distirbios de excrecdo renal (oliguria efou andria)
s m Ocorreu Hospitalizag 07 ] Data da Internagdo UF
g C 1-Sim 2-Nfo -Ignorado J i | | J
§ Municipio Codigo (IBGE) P Unidade de Saide ‘ Codigo J
= [ | l J \ \ | |
= E m Exames Inespecificos {anotar o maior valor encontrado, independente da data de coleta)
2
£ £|| Bilimubina Total mg/dl AST(TGO) Ul
= =
2 E|| Bilirubina Direta maidl ALT (TGP) ul
Febre Amarela Sinan NET SVS 17/01/2011

(continua...)
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SEMOL-ANEXO 7 - Continuagao...

(verso)

Exame Soroldgico (IgM)
[45] Data da Coleta (1° Amostra) Resultado da 12 amostra Data da Coleta (2* Amostra) Resuitado da 2° amostra []
J 1-Reagente 2 - Nio Reagente _ 1-Reagente 2 -N3o Reagente
f: | | 3 - Inconclusivo 4 - N3o Realizado ) | L | | | Ji_3-Inconclusivo 4 - NioRealizado |
= Isolamento Viral =
'g Material Coletado ) l:l 51| Data da Coleta F Resuﬂq‘d? SSAE%'.?{QEME. N—— l:l |
3 1-Sim 2Z-Nao S-lgnorado J L || | | | | 3- Inconclusivo 4-N3o realizado
; Histopatologia Imunochistoquimica
esultado esultado
3 |33 R Itad R Itad
-] ; : ; & ; o ; = s
J' Compativel 2- Negativo 3- Inconclusivo 4- Nio realizado ) 1-Positive 2-MNegafivo 3 - Inconclusivo 4 - N3o realizado )
RT-PCR
Data da Coleta [56] Resuttado ]
[ | J | 1-Positivo  2-Negative 3 - Inconclusivo 4 - Nio realizado
pY p¥ - -
EI Classificago Final |:| E Critério de Confirmag&a/Descarte
1 - Febre Amarela Silvestre 2 - Febre Amarela Urbana ; . : _ R
3 - Descartado {especificar ) ‘ 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiclogico
Local Provavel de Infecgio
Caso autdctone do municipio UF . [62]Municipio Cadigo (IBGE)
@ de residéncia D m m Faig | ‘ _ J
1-Sim 2-N3o 3- Indeterminado ) | | [ 1
= s
g Distrito Baimo Localidade J
2 J J
Doenca Relacionada ao Trabalho |:| Atividade desenvolvida no local provavel de infeccdo I:‘
L 1-8im 2-Nio 9- lgnorado 1-Trabalho 2-Tursmo 3-Llazer 9-lgnorado
L%
@ Evolugdo do Caso |:| Data do Obito Data do Encerramento
1-Cura  2-Obito por febre amarela 3- Obito por outras causas  9-ignorado " [ I I | | |[ | | | I

Informagdes complementares e observagoes

Descrever se houve deslocamento para area rural dentro do municipio de residéncia ou para outros municipios (no periodo de 15 dias
anteriores ao inicio de sinais e sintomas)
INtErores ao Inicio.

Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte ‘]

'\ )

Anotar todas as informacfes consideradas importantes e que ndo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais,
laudos de outros exames e necrépsia, etc.)

Municipio/Unidade de Saude J Cod. da Unid. de Salde

L||;||.J

{Nome L Fungio J {Assmatura

-
Febre Amarela Sinan NET SVS 17/01/2011
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BIOLOGIA MOLECULAR
SEMOL-ANEXO 8 — FICHA DE NOTIFICAGAO PARA DENGUE/CHIKUNGUNYA

SINAN

Republica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
Ministério da Satde rioma pE INvESTIcacAo DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N°
Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissdo de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestagdes: nauseas, vomitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.

por outras condicdes, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo exphcadol

II‘ Tipo de Notificagéo
2 - Individual

- 1- DENGUE 2- CHIKUNGUNYA ] adigo (CID10), Data da Notificacdo
g A9 A 92J | I | |
&
e E UF Municipio de Notificago Cod\go IBGE)
=
& 1) |

@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data dos anems Slntomas

L 111 | |

PNome do Paciente El Data de Nascimento
2 | L J
= -
2 | [10) ou) 1dedde — 3753 ([11] Sewo M Maseuioo [ ] [R2[Bestante e lRm’Cm m
= 3-Més I_—Ig:(r]rgg:o 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Nio se aphca 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= 4 - Ano \ 9-lanorado 4-Parda __ 5-indigena _9- Ignorado
E Esco\arldade
5 D-Analfabeto  1-1% a 4® série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (anngu primaric ou 1° grau)
s 3-5% a §° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 17 grau) 4-Ensino fundamental completa (antige ginasio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= B-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacdo superior incompleta  8-Educacg&o superior completa  9-Ignorado  10- Ndo se aplica
z P Numero do Cartéo SUS Nome da mée J

N O J
F UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
J Ll11
§ F Bairro J Logradouro (rua, avenida, ) ‘CC‘GIQO J
2 |\ I I |
é Numero Comp\emento (apto., casa, ) [24)Geo campo 1
: )
é Geo campo 2 E Ponto de Referéncia 7 CEP
A z )
ona
[28] (DDD) Telefone - Urbana 2 - Rural |:| PE]I; (se residente fora do Brasn |
I 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados clinicos e laboratoriais ]

. Data da Investigacéo
| [ J

[33]Sinais clinicos 1-Sim  2- Ndo
. |[]Febre [ |Cefaleia [ ]vemito [ ] Dor nas costas [ ] Artrite |_| Petéquias [ sc';os\lq?vgo lago
E D MlalglaDExantema |:| Nauseas |:| Conjuntivite D Artralgia intensa l:‘ Leucopenia |:| Dor retroorbital
=
E Doengas pré-existentes 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado
= .
= [ |Diabetes [ ] Hepatopatias [ ] Hipertens&o arterial [ ] Doengas auto-imunes
l:l Doencas hematoldaicas |:|Doenca renal crénica D Doenca acido-péptica
— >y
Sorologia (IlgM) Chikungunya Exame PRNT [38] Resultado
Data da Coleta da 1* Amostra |[3g] Data da Coleta da 22 Amostra
1) [36] o Data da Coleta s1_] sz [ |erat[]
. ) 1 - Reagente 2 - Néo Reagente 3 -
. \ | | " | 1] ] ‘ | ‘ L1 ) | | | H | | | Mnconclusiva 4 - N&o Realizado )
= | Sorologia (IgM) Dengue Exame NS1
£ Data da Coleta Resultado Data da Coleta Resultado
= 1- Positivo 2- Negativo 1- Positivo 2- Negativo
= L | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado ‘ [ ‘ | | | | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado
2 Isolamento R RT-PCR Resultado
E] esultado 45
z ‘ Data da Coleta J{W “Positivo 2 - Negativa [] 3 Data da Coleta 1- Positivo 2 - Negativo 3
] ‘ | | | - Inconclusivo 4 - N&o Realizado | | | | | | J-Inconclusivo 4 - N&o Realizado
Sorotipo L] Histopatologia [ | Imunohistoquimica |
‘ 1- DENV 1 2-DENV 2 1- Compativel  2-Incompativel 1- Positiva 2- Negativo |
| 3-DENV3 4 - DENV 4 3 Inconclusiva 4 - Nio realizado 3- Inconclusivo 4 - Nao realizado |

Chikungunya/Dengue Sinan Online SVS 14/03/2016

(continua...)
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SEMOL-ANEXO 8 - Continuagao...

- - " icipi i Codigo (IBGE
g Ocorreu Hospitalizagio? [61|Data da Internagéo @ UF L Municipio do Hospital go ( )
% |\ 1-Sim 2-Néo 9 - Ignorado [l J[ | | | | | | | L |
£ Nome do Hospital ‘ Cadigo L@ (DDD) Telefone
=0 L 1| HE NN
Local Provavel de Infecgao (no periodo de 15 dias)
L O caso é autoctone do municipio de residéncia? I:‘ UF Pais
1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado ‘\ J
Municipio Cédigo (IBGE) ‘ Distrito | Bairro |
L1 JC S l )
= ificacs 3| Lriterio de Apresentagio clinica
H Classificagdo I:l ConfirmagéoiDescarte |:| 1- Aguda
~ 5- Descartado 10- Dengue 11- Dengue com Sinais de Alarme 1 - Laboratério 2 - Clinico- l:l - q _
12- Dengue Grave 13- Chikungunya Epidemiologico  3-Em investigagéo 2- Crénica
Evolugdodo Caso [ ] [66]Data do Obito Data do Encerramento
1-Cura 2- Obito pelo agravo 3- Obito por outras causas
4-Obito em investigag&o 9-Ignorado ‘ | | ‘ | | |L | | | ‘ | J
L y
[ Preencher os sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave )
Dengue com sinais de alarme |:| \/émitos ; Aumento progressivo
persistentes l:l prod Data de inicio dos
1-Sim 2- Ndo 9-Ignorado Dor abdominal do hematocrito

b . Hepatomegalia >= Zcm
|:| Hipotensio postural efou Iipotimialj intensa e continua l:l

sinais de alarme:
Letargia ou irritabilidade I:l Actimulo de liquidos
I:‘Queda abrupta de plaguetas

D Sangramento de mucosa/outras hemorragias

.:51
g
=
= Dengue grave  1-Sim 2- Ndo 9-lgnorado Sangramento grave:
= Extravasamento grave de plasma: [ ]Hematémese [ ] Metrorragia volumosa
o
- || puiso débil ou indetectavel || Taquicardia [ | Melena [ ]sangramento do SNC
g [ ] PA convergente <= 20 mmHg | | Extremidades frias Compromentimento grave de 6rgios:
g . . . = : . . Alteracdo da
2 Tempo de enchimento capilar Hipotensao arterial em fase ¢
n I:l ; P T P l:ltar%ia I:‘ AST/ALT > 1.000 DMlocardlte |:|c><:vnsciéncia
z Acumulo de liquidos com o o ifi |
;E insuficiéncia respiratoria l:‘ utros orgaos, especi |cart J
E_ Data de inicio dos
E sinais de gravidade:
= I
Informagoes complementares e observagoes
Observacgoes Adicionais
Municipio/Unidade de Satde Cad. da Unid. de Saide
=
B Jl I J
E tNome Fung&o J LAsswnalura J
=

SVs 14/03/2016
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BIOLOGIA MOLECULAR
Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério;da Saise SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO
1 | Tipo de Notificacdo
P & 2 - Individual
e -
= F Agravo/doenca ‘Cédigo (CIijlzl Data da Notificacdo J
=
N [
z E UF E Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE) J
a |\ | Ik IS] N[ 1]
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data dos Primeiros Sintomas J
i 1§ g i p kt Vg lag s
Nome do Paciente EI Data de Nascimento |
= L J O T O
= 1-Hora . Gestante 13| Raga/C
:E oo} idade 2- D':" Sexog, yﬁ;ﬂ? D 1-1°Tnmestre  2-2°Tnmestre 3-3Tnmestre D . e l:‘
= 3 Mes B 4- Idade gestacional Ignorada  5-Néo  6- Néio se aplica 1-Branca 2-Preta  3-Amarela
| 4-Ano g 9-lgnorado 4-Parda  5-Indigena  9- ignorado
= Escolaridade
s 0-Analfabeto  1-1% a 4® série incompleta do EF (antigo primdrio ou 1° grau) 2-4® série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) [I
S 3-5® 4 8° série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacdo superior incompleta  8-Educacdo superior completa  9-Ignorado  10- Ndo se aplica
z

[18] Numero do Cartéio SUS Nome da mée
|
O T O N O 0 0 S

UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) m Distrito
|

[ 1 1

E Bairro J Logradouro (rua, avenida,. ) Codigo
=
£ : N
z E Numero JEComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
=
?5’ @ Geo campo 2 J Ponto de Referéncia ‘ CEP
2|\ s ;S0 N (N N [ S
(DDD) Telefone E ZON8. ke SoBiial L m Pais (se residente fora do Brasil)
L A Y ) O O (| 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
[ Conclusao )
Data da Investigagdo Classificacéo Final l:‘ Critério de Confirmagao/Descarte |:|
1 - Confirmado ; 2 oo o
l I | I Lot 2 _ Descartado L 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiologico
Local Provavel da Fonte de Infeccéao
O caso e autdctone do municipio de residéncia? l:‘ ’E‘ UF Pais
] 1-Sim  2-N&o 3-Indeterminado I |
3
2 | [7Municipio Codigo (IBGE) Distrito Bairro
S | ]
N . LS AN
m Deoenca Relacionada ao Trabalho Evolugéo do Caso l:l
1 -Sim 2 - N&o 9 - Ignorado D J 1 - Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado ‘
>
Data do Obito m Data do Encerramento J
L B opopig Bp I8y JBg o 4
] Informagoes complementares e observacoes ]

Observagodes adicionais

N Municipio/Unidade de Saude Céod. da Unid. de Saude
=]

=

3 JLI [ |
Z Nome “ Fungéo Jt Assinatura

=

Notificagéo/concluséo Sinan NET SVs 27/09/2005
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SEMOL-ANEXO 10 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA SRAG

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - DESTINADA PARA UNIDADES COM INTERNAGAO
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) - INTERNADA OU OBITO POR SRAG CID - J11

VIGILANCIA DE INFLUENZA POR MEIO DE SRAG-INTERNADA OU OBITO POR SRAG:
individuo de qualquer idade, INTERNADO com SINDROME GRIPAL' e que apresente Dispneia OU Saturagio de 02 <95%
OU Desconforto Respiratorio. Deve ser registrado o dbito por SRAG independente de internagéo.

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE, DO INDIVIDUO E DE SUA RESIDENCIA

1. Data do preenchimento 2. UF; 3. Municipio de registro do caso Cadigo (IBGE)
‘ [ H \ H ‘ L1111 ‘
‘4. Unidade de Saude de identificacdo do caso (hospital, PS, UPA, policlinica) ‘Cédigo (CNES) 5. Data dos Primeiros Sintomas
Lol [

6. Nome 7. Numero do Cartdao SUS \
‘ N Y O A
8. Data de Nascimento 9. (ou) Idade J-Hora 10. Sexo 11. Gestante

| l:l 3- M‘gs M - Masculine |:| 1.1°Tnmestre 2. 2°Trimestre 3. 3*Trimestre l:l ‘

[ | 4-Ano || F-Feminino  I-lgnorado || 4 idade Gestacional lgnorada 5. Ndo 6. Nio se aplica 9. Ignorado

12. Raca/Cor [ ]|13- Escolaridade D 14. Nome da Mae
1-Branca 2-Preta 3 Amarela 0. Analfabeto 1. Fundamental (1-9 anos) 2. Médio (1-3 anos)
4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado || 3. Superior 9. Ignorade 10. N&o se aplica
15. UF 16. Municipio de Residéncia ‘ Codigo (IBGE) 17. Distrito
L L1 |
18. Bairro 19. Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
‘ H I I I | |
‘20. Numero H 21. Complemento (edificio, apartamento, casa, ...) ‘
22. Ponto de Referéncia 23. CEP
| N
24. (DDD) Telefone 25. Zona l:l HZS. Pais (se residente fora do Brasil)

1 - Urbana 2 - Rural
| | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

ANTECEDENTES E HISTORICO DA INTERNAGAO OU DO OBITO

27. Recebeu Vacina contra Gripe nos Ultimos 12 meses? 28. Se sim, data da ultima dose
‘ 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado |:| | ‘ I | ‘ ‘ | ‘ | ‘

29. Principais sinais e sintomas 1-Sim 2-Néo 9 -Ignorado

|:|Febre |:| Tosse l:‘ Dor de Garganta |:| Dispneia |:| Mialgia |:| Saturagao de O, < 93%
DDescm[or‘to respiratério l:‘ Outros sinais e sintomas importantes:
30. Fatores de Risco 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
D Pneumopatias Cronicas l:‘ Doenca Cardiovascular Crénica l:‘ Imunodeficiéncia/lmunodepresséo |:| Doenga Hepatica Cronica
I:l Doenga Neurologica Cronica D Doenga Renal Cronica l:l Sindrome de Down l:l Diabetes Mellitus.
l:l Puerpério (ate 42 dias do parto) l:‘ Obesidade. Se sim, especifique: IMC =
l:l Qutros fatores de risco relacionados com a SRAG:

31. Uso de antiviral? 32. Data de inicio do tratamento
1 - Néo usou 2 - Oseltamivir 3 - Zanamivir
4 - Outro, especifique: 9. lgnorado | | | ‘ | | |
33. Ocorreu internacdo? 34. Data da internacao 35. UF 36. Municipio da unidade de internacio Codigo (IBGE)
‘1—Sim 2-Nao 9- Ignorado H ol | || ‘ N O
37. Nome da unidade de saude da internag&o (Hospital, Pronto-Socorro, UPA, Policlinica) Cadigo (CNES)
‘ Lol I‘
38. Raio X de Térax (registrar preferencialmente o mais sugestivo para o diagndstico de SRAG) 39. Data do Raio X
‘1. Normal 2_ Infiltrado intersticial 3. Consolidagao 4. Misto I:'
5. Outro: 6. N&o realizado 9. Ignorado Lol
40. Fez uso de suporte ventilatorio?
‘ 1. N&o usou 2. Sim, invasivo 3. Sim, ndo invasivo 9. Ignorado |:| ‘
41. Foi Internado em Unidade de Terapia Intensiva? |:| 42. Data de entrada na UTI 43. Data de saida na UTI
‘ 1 Sim 2 Néo 9- lgnorado [ I H [ O ‘

Sindrome Respiratoria Aguda Grave Internada - Pagina 1 Sinan Influenza - www.saude.gov.br/iinfluenza SVS-MS 22/08/2012
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(verso)
DADOS LABORATORIAIS
44 Coletou que tipo de amostra?
a P ) . 45. Data da Coleta
I:I 1. Néo coletou 2. Secregéo de oro e nasofaringe 3. Tecido post-mortem
4. Lavado Bronco-alveolar 5. Qutro, especifique:
9- Ignorado | ‘
| | I
46. Metodologia realizada: 1-Sim 2-N&o 9 - lgnorado
I:I - RT-PCR D Outro método, especifique (ex. cultura):
Tipo de RT-PCR:
1. Convencional 2. Em tempo real Data do Resultado do outro
Data do Resuiltaclo - IFI Data do Resultado - RT-PCR método
N Lol L1 Lol b
47. Diagnostico Etiologico:
1 - Positivo 2 - Negativa 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
I:‘ Influenza A—‘ Se positivo para influenza A, 1- Influenza A(H1N1)pdm09 2- Influenza A/H1 sazonal 3- Influenza A/H3 sazonal
qual subtipo: l:l 4- Influenza A ndo subtipado 5- Influenza A/H3N2v
|:| Influenza B 8- Outro subtipo de Influenza A, especifique
Qutros agentes etiologicos respiratérios:
l:l Virus Sincicial Respiratério (VSR) |:| Parainfluenza 1 I:' Parainfluenza 2 l:l Parainfluenza 3 l:l Adenovirus
l:' Qutro virus ou agente efiolégico, especifique:
CONCLUSAO
48. Classificagdo final da SRAG - Internada ou Obito por SRAG 49. Critério de Confirmagéo
1. SRAG por Influenza 2. SRAG por outros virus respiratorios
‘. Laboratorial
3. SRAG por outros agentes etiologicos, especifique |:| 2. Clinico-Epidemiologico |:|
3. Clinico
4. SRAG néo especificada
0. Evolugéo clinica 51. Data da alta ou 6bito 52. Data do Encerramento
1. Recebeu alta por cura
2. Evoluiu para obito
9. lgnorado
T I O

ORIENTAGOES SOBRE A VIGILANCIA SINDROMICA DE INFLUENZA

1. CONCEITO DE SINDROME GRIPAL (PROTOCOLO DE TRATAMENTO):

- > 6 meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia
- < 6 meses de idade: febre de inicio sibito mesmo gue referida e sintomas respiratorios.

Obs.: maiores informagdes acesse o Protocolo de Tratamento em www.saude.gov.br/svs.

- Nao aguardar resultado laboratorial para registrar a ficha no Sinan Influenza On-Line.

- Lembrar de atualizar a evolugéo no encerramento da investigaco.

- No caso de co-infecgdo, priorizar o resultado de Influenza para a Classificagcdo Final.

- A ficha deve ser disponibilizada somente em Unidades Hospitalares ou unidades de saude com estrutura para internagdo.

ANOTACOES

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO (PARA CONTROLE LOCAL)
UF ‘ Municipio Nome da Unidade

Nome Funcéo Assinatura

Sindrome Respiratéria Aguda Grave Internada - Pagina 2 Sinan Influenza - www.saude.gov.br/influenza SVS-MS 22/08/2012
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SEMOL-ANEXO 11 - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE TIPIFICAGAO DO ALELO HLA-B*5701

Ministério da Saude

CSsus

Scerctaria de Vigilancia em Saide

de Vigilancia. Pr
HIV/Aids e Hepatites Virais

30 e Controle das IST.

Formulario para solicitacao de tipificacao do alelo HLA-B*5701

1.Nome da Instituico Solicitante (carimbo padrao)*

2. CNPJ

/

Nome* S. I(Te!mﬁcag:ao df’ ) 6. Da.ta de 7. Sexo*
usudrio nos relatérios | Nascimento*
3. Oficial: |:| 1-Oficial /o I:l 1-Masculino
o 2-Social 2-Feminino
4. Social:
8. Pais 9. Cidade de nascimento® 10. UF* 11. Raga/Cor
1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda
|:| S-indigena - Etnia:
6-ndo informado  7-ignorada
12. Niimero de Identidade 13. CPF LAt
_ 1.nenhuma / 2.Dela3 / 3.De4a7 /4.De8all
& - 5.-De 12 e mais / 6.néo informado / 9. ignorado

—_

5. Numero SISCEL

16. Cartiao Nacional de Saide - CNS* 17.Telefone do P:

C )

18. Gestante* S-Sim/ N-Nio

19. Idade Gestacional*

20. Prontuario

Semanas

~

1. Nome do Responsavel (se o paciente for menor de idade)*

22. CPF do Responsavel (se o paciente for menor de idade)

23. Nome da mie*

24. Endereco do paciente

25. Bairro

26. CEP

27. Cidade de residéncia do paciente

28. UF | 29. Cod. IBGE Municipio

30. Cédigo do Procedimento

31. Nome do Procedimento

02.01.02.006-8

32.CID 10

COLETA DE SANGUE PARA TIPIFICACAO DO ALELO HLA-B

33. Paciente exposto a antirretrovirais?*

B24 [ sim

[ xNao

34. Esquemas antirretrovirais ja utilizados e atualmente em uso:*

Esquemas*:

Motivo da Troca
Outros

Inicio™
(ano)

1°

20

30

40

50

35. Nome do Profissional Solicitante*

oooooz
o o e 2

36. Documento do Profissional 37. Assinatura e Carimbo do

Solicitante* Profissional Solicitante®
CPF:

38. CRM (N° Registro do Conselho)* 39. Data do Preenchimento | 40. E-mail do profissional solicitante

UF/CRM: / Lo

41. Nome de Instituicio Coletora (Carimbo Padrio)*

42. Data da coleta® 43. Hora da Coleta*

44. Nome de Instituicio Executora (Carimbo Padrao)

45. Identificador da Amestra 46. Data do recebimento | 47. Hora do recebimento

/A

*Preenchimento Obrigatorio, ! FT — Falha Terapéutica, 2 INT — Intolerancia

www.aids.gov.br/sisgeno - Versdo 1 (12/03/2018)




