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Laudo para liberagdo do resultado DERTERMINE ™ TB LAM Ag (LF-LAM)

DADOS DO PACIENTE

UNIDADE DE SAUDE: CNES
NOME DO PACIENTE: SEXO: MASC( ) FEM( )
Ne CARTAO SUS: DATA NASCIMENTO: [/ /
ENDERECO: TELEFONE: ( )
MUNICIPO: UF: NOME DA MAE:

DADOS DA AMOSTRA

TIPO DE MATERIAL: URINA
DATA DA COLETA [/ HORA DA COLETA: DATA DO PROCESSAMENTO DA AMOSTRA /|

METODO: IMUNOCROMATOGRAFICO DE FLUXO LATERAL

INDICACAO DO TESTE

Paciente hospitalar/internagio
() Com CD4 <200/mm?3, independente de sintomas;

() Com sinais e/ou sintomas de TB pulmonar ou extrapulmonar, independente da contagem de CD4;
( ) Severamente/gravemente doentes, independente da contagem de CD4.

Atendimento ambulatorial

() Com CD4 <100 mm3, independente de sintomas;

() Com sinais e/ou sintomas de TB pulmonar ou extrapulmonar, independente da contagem de CD4;

( ) Severamente/gravemente doentes, independente da contagem de CD4.

RESULTADO
() Reagente
() Ndo reagente
() Invalido

OBSERVACOES:

Teste reagente iniciar esquema basico para tuberculose e continuar investigacdo com TRM-TB e cultura.

Teste ndo reagente ndo exclui tuberculose ativa

A leitura do teste devera ocorrer apds 25 minutos, apds 35 minutos a leitura do teste ndo deverd ser realizada.

Exame executado e liberado por:

Data, assinatura e carimbo




