Manual de preenchimento para a
Planilha de Notificacdo Positiva e Negativa para o LACEN-SC

A funcdo deste manual é orientar a respeito do formato e funcdo de cada
campo da Planilha de Notificacéo.

A notificacdo correta da realizacdo de exames para deteccédo de Sars-CoV-2 é
muito importante para a composicao de estatisticas que permitam ao poder
publico a formulacdo de politicas efetivas de combate & pandemia e de auxilio
aos pacientes, as equipes de saude e sociedade como um todo.

Por isso pedimos especial atencdo ao contetdo deste manual e a estrita
observacédo de suas recomendacoes..

Os arquivos preenchidos sem a devida observancia dos critérios estabelecidos
neste documentos serdo automaticamente recusados pelo sistema com criticas
para a devida correcdo dos dados e reenvio do arquivo.

Campo Tipo de Dado Formato Obrigatoriedade

Nome completo do paciente Texto N&ao se aplica SIM

Este campo devera ser preenchido pelo laboratério preferencialmente em caixa alta e sem
acentos. Usar o nome completo sem abrevia¢gfes conforme o documento de identificagéo.

Campo Tipo de Dado Formato Obrigatoriedade

CPF do paciente Numérico 99999999999 SIM

Este campo devera ser preenchido pelo laboratério apenas com o nimero no CPF sem
espagos, pontos ou hifens.

Campo Tipo de Dado Formato Obrigatoriedade

Caracteristica do Muiltipla Profissional de saude NAO
paciente escolha Profissional de seguranca
Profissional do sistema
carcerario

Suspeito

Contato

Outro

Este campo devera ser preenchido selecionando-se uma opc¢ao da lista.

Campo Tipo de Dado Formato Obrigatoriedade
Sexo Multipla escolha M SIM
F

Este campo devera ser preenchido selecionando-se uma opcéo da lista.




Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Data de nascimento

Data

DD/MM/AAAA

SIM

Este campo devera ser preenchido com a data de nascimento do paciente.

Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Telefone de contato do
responsavel

paciente ou

Numérico

(99) 99999.9999

SIM

Este campo devera ser preenchido com o nimero principal de contato do paciente ou
responsavel. Nao digitar nenhuma observacao.

Campo

Tipo de Dado

For

mato

Obrigatoriedade

Nome completo da mée do

paciente

Texto

N&o se aplica

SIM

Este campo devera ser preenchido pelo laboratério preferencialmente em caixa alta e sem
acentos. Usar o nome completo sem abrevia¢gfes conforme o documento de identificagao.

Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Nome responséavel (se aplicavel)

Texto

N&o se aplica

NAO

Este campo devera ser preenchido pelo laboratério preferencialmente em caixa alta e sem
acentos. Usar o nome completo sem abrevia¢gfes conforme o documento de identificagao.

Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

CEP de residéncia

Numérico

99.999-999

SIM

Digitar apenas os nimeros do CEP do paciente. Nao digitar nenhuma observacao.

Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Logradouro do paciente

Texto

N&o se aplica

SIM

Logradouro do endereco residencial do paciente.

Campo | Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Bairro | Texto

N&o se aplica

SIM

Bairro do endereco residencial do paciente.




Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Nuamero | Texto

999999

SIM

Numero do endereco residencial do paciente.

Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Complemento

Texto

N&o se aplica

NAO

Complementacédo do endereco residencial do paciente.

Campo Tipo de Dado | Formato Obrigatoriedade
Cidade de residéncia | Texto N&ao se aplica | SIM

Cidade de residéncia do paciente.

Campo Tipo de Dado | Formato Obrigatoriedade
Estado de residéncia | Texto N&o se aplica | SIM

Estado do endereco de residéncia do paciente.

Campo Tipo de Dado | Formato Obrigatoriedade
Data inicio dos sintomas | Data DD/MM/AAAA | NAO

Somente o formato data sera aceito.

Campo Tipo de Dado | Formato Obrigatoriedade
Data coleta exame | Data DD/MM/AAAA | SIM

Somente o formato data sera aceito.

Campo Tipo de Dado | Formato Obrigatoriedade
Data emisséo do laudo | Data DD/MM/AAAA | SIM

Somente o formato data sera aceito.




Campo Tipo de Formato Obrigatoriedade
Dado

Nome do Requisitante (Profissional Texto N&o se aplica | NAO

de Saude)

Este campo devera ser preenchido pelo laboratério preferencialmente em caixa alta e sem
acentos. Usar o nome completo sem abrevia¢gBes conforme o documento de identificagdo ou
carimbo CRM ou identificacdo na requisicdo do exame.

Campo

Tipo de Dado Formato

Obrigatoriedade

Procedéncia do paciente

Multipla escolha | Hospital ambulatério

Hospital emergéncia
Hospital outros setores
Pronto atendimento
Coleta domiciliar
Coleta laboratério
Ambulatério

Outros

SIM

Este campo devera ser preenchido selecionando-se uma opcéo da lista.

Campo

Tipo de Dado

Formato Obrigatoriedade

Exame realizado

Multipla escolha

RT-PCR SIM
TR-ANTICORPOS
TR-ANTIGENO
ELISA

CLIA
TR-Molecolar

FIA

Este campo devera ser preenchido selecionando-se uma opcéo da lista.

Campo

Tipo de Dado

Formato

Obrigatoriedade

Método utilizado

Multipla escolha

Norgen

CDC SARS-Cov2
BioManguinhos

Altona RT-PCR SARS-cov-2
Método In House

QiaGen SARS-cov-2
GeneXpert

ELISA

CLIA / Quimioluminescéncia
Imunocromatografia Ac Totais
Imunocromatografia IgG e IgM
Imunocromatografia Ag

FIA

Thermo Fisher

SIM

Este campo devera ser preenchido selecionando-se uma opc¢ao da lista.




Campo

Tipo de Dado Formato

Obrigatoriedade

Laboratério de apoio

Multipla escolha
SABIN

PARDINI

SOLUCAO

DB

DASA

Neoprospecta
GENOLAB

Central de Genomas
Genoprimer
Nurogene

Outro

LACEN SIM

Informar este campo apenas quando o exame for realizado fora de suas dependéncias. Este
campo devera ser preenchido selecionando-se uma opcao da lista.

Campo Tipo de Formato Obrigatoriedade
Dado

Resultado | Mdltipla RT-PCR-Detectavel SIM
escolha RT-PCR-Nao Detectavel

RT-PCR-Inconclusivo

TR imunocromatografia Ag detectavel

TR imunocromatografia Ag Nao Detectavel
TR imunocromatografia Ag Nao Inconclusivo
TR imunocromatografia IgG reagente e IgM
reagente

TR imunocromatografia IgG reagente IgM néo
reagente

TR imunocromatografia IgG ndo Reagente e IgM
reagente

TR imunocromatografia IgG ndo Reagente e IgM
nao reagente

TR imunocromat IgG e IgM inconclusivo

TR imunocromatografia Anticorpos Totais
Reagente

TR imunocromatografia Anticorpos Totais Nao
Reagente

TR imunocromatografia Anticorpos Totais
InconclusivoELISA - IgG reagente e IgA reagente
ELISA - IgG reagente e IgA ndo reagente
ELISA - 1gG ndo reagente e IgA reagente
ELISA - IgG néo reagente e IgA ndo reagente
ELISA - 1gG e IgA Inconclusivo

ELISA - IgG reagente e IgM reagente

ELISA - IgG reagente e IgM ndo reagente
ELISA - 1gG néo reagente e IgM reagente
ELISA - 1gG néo reagente e IgM ndo reagente
ELISA - 1gG e IgM Inconclusivo

CLIA - 1gG Reagente

CLIA - 1gG Nao Reagente

CLIA - IgG Inconclusivo

CLIA - 1gG reagente e IgA reagente

CLIA - 1gG reagente e IgA ndo reagente

CLIA - 1gG néo reagente e IgA reagente




CLIA - 1gG néo reagente e IgA nado reagente
CLIA - 1gG e IgA Inconclusivo

CLIA - IgG reagente e IgM reagente

CLIA - 1gG reagente e IgM nao reagente
CLIA - 1gG néo reagente e IgM reagente
CLIA - 1gG néo reagente e IgM nao reagente
CLIA - IgG e IgM Inconclusivo

TR Molecular RT-PCR - Detectavel

TR Molecular RT-PCR - Inconclusivo

TR Molecular RT-PCR - Nao Detectavel

FIA - IgG reagente e IgA reagente

FIA - 1gG reagente e IgA nao reagente

FIA - 1gG néo reagente e IgA reagente

FIA - 1gG nao reagente e IgA ndo reagente
FIA - IgG e IgA Inconclusivo

FIA - 1gG reagente e IgM reagente

FIA - 1gG reagente e IgM néo reagente

FIA -1gG néo reagente e IgM reagente

FIA - 19G n&o reagente e IgM néo reagente
FIA- 1gG e IgM Inconclusivo

Este campo devera ser preenchido selecionando-se uma opcéo da lista.




