Republica Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL

/ Ministério da Satde

[T]N° Requisig&o: Unidade de Saude (ou outra fonte):* CNES:*
HOSPITAL UNIVERSITARIO P.E.S.T. / EBSERH / UFSC 3157245

fo) [4] Municipio de Atendimento: Codigo IBGE:* UF:
<L .
S | FLORIANOPOLIS 4205407, | | | S¢
(2]
> (7] Cartdo Nacional de Saude (CNS) do Profissional de Saude:® [8] Nome do Profissional de Satde:* Numero do Conselho/Matricula:* Rubrica:
0 ’
23 I I T N T I N T A O N

[11] Data de Solicitagao:* Finalidade:* Descrigdo da Finalidade:

1 - Campanha 2 - Inquérito 3 - Investigagédo ~
| | | | | 3 |4- Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado ﬁNVESTlGAQAO DE HEPATITE VIRAL

(14 Cartao Nacional de Saude (CNS) do Paciente:® Nome do Paciente:*®

[16] Data de Nascimento:*® Idade:*® Sexo:*° Nacionalidade:®
(Quantidade: 1-Hora(s) 2 - Dia(s) M - Masculino | - Ignorado
| | L l ’ 3-Més(s) 4-Anos) F - Feminino
201 Raga/Cor:° Etnia:® Nome da Mae:°
1-Branca 2 - Preta 3 - Parda
w 4 - Amarela 5 - Indigena 99 - Sem Informacéo
l—
Z |23 Documento 1: Documento 2:
w 1-RG 2-CPF 3-CNH Nimero: 1-RG 2-CPF 3-CNH Nimero:
2 5-CNASC 6-PRONT 7 -INFOPEN 5-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN
LT 28 Logradouro: (Rua, Avenida...) Numero:
271 Complemento do Logradouro: Ponto de Referéncia: Bairro:
[30 Municipio de Residéncia:* Codigo IBGE:*® UF:°
A I I | |
[33 CEP: DDD / Telefone: Zona: 3 - Rural Pais (Se reside fora do Brasil):*°
1-Urbana 4 - Silvestre
| | | | |4 | | | | | | |- | | | 2 - Periurbana 9 - Ignorada
(] Agravo/Doenga:* [38] Data dos Primeiros Sintomas: Idade Gestacional:
g 1-1°Trim. 2-2°Trim. 3-3°Trim. 4 -Ignorada
z HEPATITE C | | L 5-Nio 6-NaoseAplica 9 -Ignorado
=
8 [40 Caso: 4 - Controle [41 Tratamento: Etapa de Tratamento:
g 1-Suspeito 2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 5 - Obito (Quantidade; 1-Dia 2-Semana 1 - Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento
R . -~ . a .
&ty 6 - Caso grave 7 - Surto 8 - Diagnostico 9 - Ignorado l |3 -Més 4-Ano 9-Ignorado 4 - Avaliag&o de Resisténcia 9 - Ignorado
E [43] Paciente Tomou Vacina? Vacina? Data da Ultima Dose:
o 1-Sim 2-Nao
= 9 - Ignorado | | | | |
[48l Notificado ao SINAN: | Preencher com as informagodes para rastreio [47/CD 10* 48] N° Notificagdo do SINAN:* Data de Notificagéo:*
1-sim no Sistema Nacional de Agravos de
Notificagdo do Ministério da Satde. I I I | | I
E 50 Unidade de Saude Notificante: CNES*
= HOSPITAL UNIVERSITARIO P.E.S.T./ EBSERH / UFSC 31|571'25 Ll L
(2}
[52 Municipio de Notificagdo: Cadigo IBGE* UF:
FLORIANOPOLIS 4%05407 S(T'I
I
64l [55] [56 57| [58]Mat. Clinico: [5 60 Usou medicamento
Pesquisa (s) / Exame(s) Material . |AmostraTiain 218 3-Lm .
B Tiqa 02 32 | 4- - : : ?
Solicitado (s) * Biologico:* Localizagao: |4 22,3, | 400 8Ty Data da coleta: Hora da coleta antes da data da coleta?
Unica) | o-BF 10-PF 61 [62 [63
HCV-RNA ntitativ 1-8im 2 - N&o 9 - Ignorado Data inicio
C A qua titafivo Sangue Especifique: do uso:
w |(Cargaviral HCV) | | | :
s | | I | | [ |
§ 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:
. [ | | -
= | | [ | | | [ 1
é 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
= | Especifique: do uso:
3 B A | | L1
s 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
< Especifique: do uso:
| | | | I | | | | |
1-Sim 2 - Néo 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:
| | | | | 1 1 | | | [ |
8 [69 Observacoes Gerais :
=
&=
g
]
8
g
3 *Campo de preenchimento obrigatério °Preenchimento automatico com informagées do Cartao Nacional de Saude (CNS)
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SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE EXAME

Revisada em Agosto/2014. CGLAB/SVS/MS.
Ordem Descrigdo dos Campos
01 Numero da requisi¢do: gerado pelo sistema apés o cadastro da requisicdo de exame. (OBRIGATORIO).
02 Unidade de Saude: nome da unidade de satde que solicita exame (s) da rede de laboratdrios.
03 CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide) com o ntimero correspondente. (OBRIGATORIO).
04 Municipio de atendimento: Municipio da Unidade de Saude onde foi realizada a solicitagdo do (s) exame(s) do paciente.
05 Cédigo do IBGE: correspondente ao Municipio de atendimento (OBRIGATORIO) do paciente.
06 UF: sigla da Unidade da Federagdo da Unidade de Satde responsavel pela solicitagdo de exame(s).
07 CNS (Cartdo Nacional de Satde) do profissional de satiide. (AUTO-PREENCHIMENTO).
08 Nome completo do profissional de satide responsavel pela solicitagdo de (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
09 Numero do Conselho ou matricula (abreviatura) do profissional de satide (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO) . Ex: CRM/RJ 1234.
10 Assinatura e carimbo do profissional de satide responsavel pela solicitagdo de exame (s).
11 Data da solicitagdo do exame (s) no formato dd/mm/aaaa. (OBRIGATORIO).
Finalidade da requisi¢do de exame: 1 — Campanha (evento investigatdrio com periodo definido para doenga/agravo especifico); 2 — Inquérito (investigagdo continua ao longo do
tempo para doenga/agravo especifico); 3 — Investigagéo (aplicdvel a doengas/agravos em periodo e drea definidos, em eventos inesperados ou programados, como surtos ou
sentinelas); 4- Programa (eventos investigativos ligados a agbes de programas especificos das esferas governamentais) ; 5 — Protocolo (investigagdo diagndstica definida por
12e13 T . - e N . . . s X .
instituigdo ou esfera governamental, para defini¢do de perfil diferencial ligado & doenga/agravo principal) ; 6 — Projeto (investigagdo de doenga/agravo ligado a pesquisa) e 9 —
Ignorado. Especificar a finalidade da requisi¢do do exame a nivel: Nacional ou Estadual. Descri¢do: descri¢do da finalidade. Ex: Inquérito de Sarampo, Programa Mae
Paranaense...
14 CNS (Cartdo Nacional de Satde) do Paciente — CNS (AUTO-PREENCHIMENTO).
15 Paciente: nome completo e sem abreviatura. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
16 Data de nascimento do paciente. No formato dd/mm/aaaa. (AUTO-PREENCHIMENTO).
Idade do paciente: campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.
17 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10” e na segunda lacuna o item correspondente a opgdo “2”, que significa dia).
1 - Hora(s); 2 - Dia(s); 3 — Més(s) e 4 — Anos. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
18 Sexo do paciente. F — Feminino; M — Masculino e |- Ignorado. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
19 Nacionalidade: pais de origem do paciente.
20 Raga/Cor: 1 - Branca; 2 — Preta; 3 — Parda; 4 — Amarela; 5 — Indigena e 99 — Sem informagéo. (AUTO-PREENCHIMENTO).
21 Etnia: Caso o campo 20 seja preenchido pela opgdo indigena automaticamente aparece a tabela de etnia. (AUTO-PREENCHIMENTO).
22 Nome da mie: Informar o nome completo e sem abreviagdes. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
Documento do paciente 01 e 02 : Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero. Ex. CPF: 777.888.999.00 =>
23624 deve ser informado o item correspondente a opgdo “2”, que significa CPF e segunda lacuna o nimero 555.555.555.55). 1 — RG — Carteira de Identidade; 2 — CPF — Cadastro de
Pessoa Fisica; 3 — CNH — Carteira Nacional de Habilitagéo; 4 - CNS — Cartdo Nacional de Satude; 5 — CNASC — Certiddo de Nascimento; 6 — PRONT — Prontudrio e 7 — INFOPEN -
Sistema de Informagébes Penitencidrias. NGmero do documento.
25 Logradouro: endereco do paciente. Ex: Rua, avenida...
26 Numero do logradouro do paciente. Ex: apartamento, casa...
27 Complemento do logradouro: dados complementares do logradouro do paciente.
28 Ponto de referéncia: auxilia na localizagdo do logradouro do paciente.
29 Bairro onde reside o paciente.
30 Municipio do logradouro do paciente. (AUTO-PREENCHIMENTO).
31 Cédigo do IBGE correspondente ao municipio de residéncia do paciente (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
32 UF: Sigla da Unidade de Federagdo do logradouro do paciente. (AUTO-PREENCHIMENTO).
33 CEP (Codigo de enderegamento postal) do logradouro do paciente. Ex: 71860-800.
34 Cédigo da localidade e o telefone para contato do paciente. (DDD e nimero do telefone). Ex: 61-33213-8000.
35 Zona: classificagdo do logradouro do paciente. 1 - Urbana; 2 — Periurbana; 3 — Rural; 4 - Silvestre e 9 — Ignorado.
36 Pais do logradouro do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).
37 Informagdes Clinicas do Agravo/Doenca: informar o(s) exame(s) laboratorial (is) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de satide.
38 Data dos primeiros sintomas: data que surgiram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa.
39 Idade Gestacional: paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional no momento da ocorréncia do agravo/doenga. O paciente do sexo masculino, informar a opgdo 6
—ndo se aplica.
Caso classificagdo: 1 — Suspeito (diagndstico para defini¢do de doenga/agravo); 2 — Comunicante (paciente teve contato familiar, sexual com um caso); 3 — Acompanhamento
0 (paciente em tratamento de doenca/agravo); 4 — Controle (controle de tratamento de doenca/agravo finalizado); 5 — Obito (diagndstico para esclarecimento de causa mortis); 6
- Caso grave (paciente em estado grave, internado ou néo); 7 — Surto (esclarecimento de ocorréncia de doenga/agravo em drea restrita); 8 — Diagnéstico (paciente para
confirmagéo da doenga/agravo) e 9 - Ignorado.
a1 Tratamento : informar o tempo de tratamento do paciente de acordo com a data da solicitagdo do exame (s).
Ex: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10”, e na segunda lacuna o item correspondente a opgdo “1”, que significa dia.
Etapa de tratamento: etapa de tratamento do paciente de acordo com a data da solicitagdo do exame (s), podendo ser:
42 1 - Pré-trat (sem trat 0); 2 -Tra (sob medicagdo); 3 - Retratamento (iniciado e o tr ou troca de tratamento); 4 - Avaliagdo de
resisténcia (paciente com resultados laboratoriais com resisténcia ao medic to) e 9 — Ignorado.
3 O paciente tomou vacina? — O campo deve ser preenchido, ap6s verificar no cartdo de vacina, se o paciente vacinado contra o agravo/doenca suspeito ou confirmado conforme
solicitagdo de exame (s). 1 — Sim; 2 — Ndo e 9 — Ignorado.
44 Vacina: Especificar a vacina relacionada ao agravo/doenga.
45 Data da ultima dose da vacina relacionada ao agravo/doenga no formato dd/mm/aaaa.
46 Agravo/doenga com o nimero de Notificacdo no Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo.
a7 CID 10 (Classificacdo Internacional de Doencas) informar o cédigo correspondente agravo/doenca do SINAN, de acordo com o campo 46 (OBRIGATORIO PARA CASOS
NOTIFICADOS).
48 Numero de Notificacdo do SINAN (07 digitos): especificar o niimero de notificacdo do Sistema nacional de Agravos de Notificacio (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).
49 Data da Notificagdo: de acordo com ficha de notificacdo SINAN no formato dd/mm/aaaa. (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).
50 Unidade de Saude Notificante: unidade que realizou a notificagdo do SINAN.
51 CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide) informar o nimero. (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA UNIDADE SOLICITANTE).
52 Municipio de Notificagdo: municipio que realizou a notificagdo do SINAN.
53 Cédigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO).
54 Sigla da Unidade de Federagdo da Unidade de Saude, que realizou a notificagdo no SINAN.
55 Material Bioldgico (amostra enviada). Informar o(s) tipo(s) de material (is) bioldgicos (s) enviado(s) para o(s) exame(s) solicitado(s). (OBRIGATORIO).
56 Localizagdo do material bioldgico, caso tenha sido especificado, da amostra foi coletada. Ex.: raspado da cabega, nédulo na face ...
57 Amostra: informar o(s) nimero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 12 — 12 amostra; 22 — 22 amostra; ... ; U — Unica (OBRIGATORIO).
58 Material Clinico: modo como a amostra foi enviada: 1- IN — Amostra in/ Natura; 2 - IB = Isolado Bacteriano; 3 - LM — Ldmina; 4 - MTB — Meio de Transporte Bacteriano; 5 - MTV
— Meio Transporte Viral; 6 - FF — Fixado em Formol; 7 - FA — Fixado em Alcool; 8 - FO — Fixado em Outros; 9 - BP — Bloco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro.
59 Data da Coleta: data em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato dd/mm/aaaa. (OBRIGATORIO).
60 Hora da Coleta: informar a hora em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min.
61,62, 63 | Usou medicamento na data da coleta: 1 — Sim; 2 — Néo e 9 — Ignorado Caso a informagdo seja 1 - Sim, Especifique e inserir a data de inicio do uso do medicamento.
64 Pesquisa (s) / Exame (s) Solicitado (s): conjunto de exame (s) e metodologia (s) relacionada (s) e associado (s) ao Nimero (s) da (s) Amostra (s) que foi (am) coletada (s).
65 Observagées Gerais: informagdes que auxiliam no diagndstico laboratorial.
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