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Superintendéncia de Vigilancia em Saude

REQUISICAO PARA EXAME - DENGUE  ITAJAI

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

MUNICIPIO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES

DADOS DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DDD TELEFONE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENTO | SEXO RACA
| I Y I O O A

NOME DA MAE

ENDERECO (Rua, N°, Bairro)

MUNICIPIO DE RESIDENCIA UF CEP

N° NOTIFICAGAO DATA DA NOTIFICAGAO CPF

! I Y O

DADOS COMPLEMENTARES

Vacina Febre Amarela: [ Nao
[ Sim — > | Ha menos de 03 meses | Ha mais de 03 meses

Viajou nos ultimos 15 dias? [___] N&o

[__] Sim Local: Chegou quando? Ficou por quantos dias?
Teve dengue antes? [ ]Nao
[ ]Sim Ha anos

DADOS DE INTERESSE DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Profisséo e Local de Trabalho (Endereco):

Dentro do municipio quais foram os deslocamentos nos ultimos 15 dias (Bairro e datas):

Relatos de exposicdo a enchentes, alagamentos, lama, esgoto, fossas, lixo ou entulho:

Suspeitas para outras doencgas, quais e resultado:

Relatos de parentes, colegas de trabalho com sintomas semelhantes ao suspeito:

Data dos primeiros sintomas: / /
( )febre__ /I ( )prostracao () petéquias ( )anorexia
() mialgia () vomitos () diarreia () epistaxe
() nauseas ( )exantema__ /[ [ ( )choque ( ) hepatomegalia
() dorretro orbitaria ( ) gengivorragia () hemorragia gastrointestinal () outros:
() artralgia () cefaleia ( )prurido__ /[
Plaquetas: / mm3 Hematocrito: % Prova do lago: () positivo () negativo
SOLICITACAO
NOME / FUNGAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE DDD TELEFONE

DADOS DA COLETA DA AMOSTRA

DATA DA COLETA: RESPONSAVEL PELA COLETA:
()12 amostra: / / ( )IgM ( )NS1 | Nome:
()23 amostra: / / ( )IgM ( )NS1 | Funcéo:

ATENCAO:

COMPARECER NO LABORATORIO MUNICIPALDIA __ /__/__ PARA COLETA DE SANGUE.
LEVAR CARTAO SUS E RG OU CERTIDAO DE NASCIMENTO

LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA — CNES 3157237
Av. Rio Branco n° 152 - Fundos - Centro - CEP 88015-201 — Florianépolis - SC
Fone: (48) 3251-7800 — FAX: (48) 32517900 — E-mail: lacen@saude.sc.gov.br
Site: http://lacen.saude.sc.gov.br
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