SUS % . HOSPITAL MUNICIPAL
DE MADRE DE DEUS
MADRE DE DEU Dr. Eduardo Ribeiro Bahiana

NOVO GOVERNO. MAIS MUMANDADE

FICHA DE DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE ARBOVIROSE

Unidade de Atendimento:

Endereco:
Bairro: Municipio: Estado:
Fone: Médico:

Nome do Paciente:

CNS: RG:
D.N.: Idade: Sexo:( )Mas. ( )Fem.
Nome da Mae:
Endereco:
Bairro: ‘ Municipio: ‘ Estado:
Tel.: ‘ Gestante: Sim( ) Nao( ) Meses( )
Vacina ¢/ Febre Amarela: Sim( ) Ndo( ) Ha (menos 3) (mais 3) Meses
Esteve em drea de Dengue nos ultimos 15 dia: Sim( ) Nao( )
Local:
Teve Dengue antes: Sim( ) Nao( ) ha anos
Data e Inicio dos Sintomas: / /

MANIFESTACOES CLINICAS
+» Febre +»+ Prostacdo %+ Petéquias +» Prurido
+»+ Anorexia +» Nauseas <+ Epistaxe +» Hepatomegalia
¢+ Dor Retrocular +» Vomitos %+ Gengivorragia +» Outros
+» Mialgia ++ Diarreia +* Hem. Gatrointestinal
+» Artralgia ++ Exantema % Choque
Plaquetas % Hematdcrito %
Amostrade: ( )Sangue ( ) Tecidos.
Data da Coleta da Amostra / /

PARA USO DO LABOTARORIO DE REFERENCIA

Nome do Laboratdrio:
Data de Entrada:

Resultados: Responsavel:

Mac Elisa: Data: / /
Inibicdo Hemaglutinagao: Data: / /
Isolamento Viral: Data: / /

Data: / /

ESTRATEGIAS E
SOLUGOES EM SAUDE



