FICHA DE REQUISICAO PARA SOROLOGIA DE ANTICORPOS ANTI-RAIVA

Requisi¢do: Avaliagdo de anticorpos anti-rabicos em amostras de soros humanos
1. Requisitante
Unidade Regional/Org3o:

Municipio: Estado:

Telefone: ( ) Email:

2. Identificagdo do Paciente

Nome:

End. Resid.: Bairro: CEP:
CPF: Cartdo SUS:

Data de Nascimento / / Sexo: () Feminino () Masculino
Portador de doencga

cronica: ( )Nado ( )Sim Qual?

Faz uso continuo de medicagdo: ( )Ndo ( )Sim Qual?

Exerce atividade com risco de exposicdo a raiva: ( )Ndo ( )Sim Qual?

Sofreu acidente com risco de exposicdoaraiva: ( )Ndo ( )Sim
Em qual cidade/UF?

3. Identificagdo da Amostra
Tipo: ( X ) Soro sanguineo Data da Coleta: / /

Motivo da solicitacido do Exame

Primeira sorologia apds conclusdo de esquema de pré-exposicdo

Sorologia de controle periddico (esquema pré-exposicdo)

Sorologia apés reforgo recente

Sorologia apds acidente de paciente ja submetido a esquema de POS-EXPOSICAO
Sorologia apds acidente de paciente ja submetido a esquema de PRE-EXPOSICAO
Sorologia de paciente suspeito de raiva
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5. Histdrico das vacinag6es contra raiva

12 VACINACAO Data: / / . Esquema: ( ) Pré-exposicdo ( ) Pds-exposicao
Via de administra¢do: () Intramuscular ( ) Intradérmica Numero de doses:
Fezusodesoro: ( )Sim ( )Nao Tipodevacina: ( )Fluenzalida & Palacios ( ) Cultivo Celular (VERO, HDCV)
REVACINAGCAO Data: / / . Esquema: ( )Pré-exposicio ( )Pds-exposicdo
Via de administracdo: () Intramuscular ( )Intradérmica Numero de doses:
Tipo de vacina: ( )Fluenzalida & Palacios ( ) Cultivo Celular (VERO, HDCV)
OBS:

Responsavel pela solicitagdo



