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Instituto Aggeu Magalhaes

Formulario para coleta
SERVICO DE REFERENCIA EM DOENCA DE CHAGAS

Registro IAM: Data da Coleta: [

1. Nome:

Procedéncia:

Prontuario n°: Medico(a) solicitante/CRM:

Endereco: Municipio: Estado:
Bairro: Telefone: (__) -

2. Municipio de nascimento: Estado:
3. Datade Nascimento: /[ 4. Género: (1) Feminino (2) Masculino

5. Motivo da solicitagcdo do exame:

(1) Paciente de Triagem (5) Resultados discordantes em exames anteriores
(2) Avaliagdo do Tratamento (6) Possibilidade de transmissdo congénita (méae)
(3) Reavaliagéo Soroldgica (7) Possibilidade de infecgdo congénita (crianca)
(4) Infeccéo aguda (8) Outros:

6. Epidemiologia:

Morou em casa de taipa? (1) Sim (2)Ndao (3) IGN
Conhece o barbeiro? (1) Sim (2) Nao (3)IGN
A mae é portadora da doenca de Chagas? (1) Sim (2) Nao (3)IGN
Ja recebeu transfusao sanguinea? (1) Sim (2)Nao (3) IGN

Quando descobriu a doenga?

7. Exames Solicitados: 8. Tipo de coleta:
(1) Exames Sorolégicos (2) Exames Parasitologicos (1) Tubo seco

(83) Western Blotting (4) PCR (2) Tubo com EDTA
(5) Outros: (3) Lamina

9. Resultados Sorologicos Anteriores (Caso néo seja paciente de triagem):
Laboratorios:

IFI: (1)/(2) positivo (2)/(2) negativo (3)/(3) nao realizado OBS:
HAL: (1)/(2) positivo (2)/(2) negativo (3)/(3) nao realizado OBS:
ELISA:  (1)/(1) positivo (2)/(2) negativo (3)/(3) néo realizado OBS:

10. Tratamento etioldgico (Benzonidazol): (1) Sim (2) Nao

*Recebido em: *Hora: *Responsavel:

*= preenchimento no IAM; IGN = lgnorado
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