r Sistema

%jsus Onico de |y o110 Laudo Médico para Emissé&o de BPA-I
Satide Contagem de Linfécitos T CD4+ / CD8+

Departamento de HIV/Aids,
Tuberculose, Hepatites Virais e
Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis

Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL|

1. Instituicdo solicitante (Carimbo padrao) * 2. CNPJ

Hospital Municipal de Maracanau

INFORMACOES/BASICAS " ' =0 = =

NMome completo do usudrio sus * 5. Identificacdo do usuario sus nos relatérios

3. Civil: Antonio Wellington Serpa de Oliveira 1. Civil O 2. Social

4. Social:

€. Data de Nascimento * 7. Sexo atribuideo ao Nascimento * 8. Pais * |9, Cidade de Nascimento *

12/04/1996 B 1. Masculino [J 2. Feminino [ 3. Intersexo BRASIL Maracanau

10. UF * 1{-1. Raca / Cor (Informado: Parda) 12. Numero de Identidade 13. CPF *

CE (01 -branca | 2 - preta | 3 - amarela | 4 - parda 20076068697 - SSP 069.634.943-47
5 - indigena - Etnia: 6 - nao informado | 7 - ignorada

14, Escolaridade (Informado: De 8 a 11 anos) 15, Cartdo Nacional de Satide - CNS *

[J1-nenhuma |2-del1a3|3-deda7|4-de8all
5 -de 12 e mais | 6 - ndo informado | 9 - ignorado

898 0028 7072 0868

16, Gestante * 17. ldade Gestacional * 18. Telefone do Usuario SUS

19. Prontudrio

[0 Sim [ Nao semanas (85) 98859-4017

1632

20. Nome do Responsdvel (se o usudrio sus for menor de idade) | 21. CPF do Responsavel (se o usudrio sus for menor de idade)

HIUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO / SOLICITACAO

22. Nome da mae * [23. Endereco do usuario sus *

Francisca Jecilene Serpa de Oliveira | RUA RAUL TEOFILO CASA 1525

24, Bairro * 25, CER * 26, Cidade de residéncia do usuario sus * | 27, UF *[ 28, Cod. IBGE Municipio
Pajucara 61932-505 Maracanat CE 2307650

DADOS DA SOLICITACAG | ERRTE R ) e e At i

29, Cadigo do Procedimento 30. Nome do Procedimento

(02.02,03.002-4 Contagem de Linfocitos T CD4+/CD8+

|31, Motive pelo qual o exame esta sendo solicitado *

itoramonto de pessoas que ndo estio em tretariente ant retroviralld

31.2 Monitoramento de pessoas que estdo em tratamento antirretroviralll

31.2.1 Dois Gltimos CD4 > 350 cel/mm3 70Sim ONao

31.2.2 Paciente assintornatico 7 (Osim ONéo

21.2.3 Carga viral indetectavel 7 Osim [CNao
31.3 Avaliacdo de imunizacao efou profilaxia para Infecgdo OportunistaCl
32, CID 10*

DADOS DO FROFISSIONAL SOLICITANTE

E?..f.‘i}nne do Pro,fissinnal Solicitante * 34. Qé_i;a El_g-Solig'i'taqéo 35, Assinatujra e carimbo *
T loAln g, GO 05 A60_ 203
36. Registro do Conselho Profissional * | 37. Documento (CNS/CPF) do Praofissional Solicitante
Conselho/UF/N: & Uo ie /Y JFLC
LOCAL DA COLETA DA AMOSTRA RN SRR s i e P
38. Nome da instituicdo (carimbo padrao) * 39. Data da Coleta * 40, Hora da coleta *
/ {
| LABORATORIO EXECUTOR DO TESTE . AR A e e AN S e i L lfreA i
;41. Nome da instituicdo (Carimbo padrao) 42. CNES 43. Data do recebimento 44, Hora
/ /
45. N2 solicitacao exame tas. Identificador da amostra |47. Responsavel |48. Data do resultado
| / /
49. Condicdes de chegada da amostra 50. Material Bioldgico

L] 1- Amostra adequada | 2- Amostra hemolisada | 3- Amostra em frasco
inadeguado | 4- Amostra mal identificada | 5- Amostra mal acondicionada | 6-
Amostra lipémica | 7- Outros: | 10 - Amostra Coagulada | 11 -
Amostra com Volume Inadequado

CD4+ / CD8+

[J Sangue [ Plasma

51. CD4 (valor absoluto) 52. CD8 (valor absoluto) 53, Média CD3 (valor absoluto) 54. Técnica utilizada

* Preenchimento obrigatério Versdo 14/10/2022 - https://gov.br/aids/siscel



