REQUISICAO

PACIENTE

INFORMAGOES CLINICAS

Republica Federativa do Bra
Ministérioda Saude

sil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL

Requisi¢gao de Exame - Monitoramento Microbiano

1-1°Trim.  2-2°Trim. 3-3°Trim. 4 - Ignorada

Folha:
[1]N°Requisicdo: Unidadede Saulde (ou outra fonte):* CNES:*
I
[4] Municipiode Atendimento: [51CodigolBGE:* UF:
I Y B I
CNS Prof. de Saude: Nomedo Profissional de Satde:* [9] RegistroConselho/Matricula:*  [10 Assinatura:
A I Y
[11] Data de Solicitagao:* [12Finalidade: Descrig&o:
1 - Campanha 2 - Inquérito 3 - Investigacédo
| | | | | 4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
CNS do paciente:* Nome doPaciente:*
i Data de Nascimento:* Idade:* Sexo:* ; Nacionalidade:
Quantidade;, 1-Hora(s) 2 - Dia(s) M - Masculino
I F - Feminino
| | L1 | l 3-Més(s) 4-Ano(s) |- Ignorado
[20] Raga/Cor: Etnia: Nome da Mée:
1-Branca 2 - Preta 3 - Parda
4 -Amarela  5-Indigena 99 - Sem Informagéo
[23] Documento 1: Documento 2:
1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs|Numero: 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs [Nimero:
5-CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN 5-CNASC 6-PRONT 7 -INFOPEN
28 Enderego do paciente: (Rua, Avenida...) Numero:
271 Complemento do enderego: Ponto de Referéncia: Bairro:
[30 Municipiode Residéncia:* CodigolBGE:* UF:
[ Y |
33 CEP: [34 DDD / Telefone: Zona: 3 - Rural 36 Pais (Se reside fora do Brasil):*
1 - Urbana 4 - Silvestre
I ) N | [ | A I I B 2 - Periurbana 9 - Ignorada
Agravo/Doenga: Data dos Primeiros Sintomas:
| | I
139 Idade Gestacional: Motivo: Diagnéstico:

5-Nao 6-NaoseAplica 9-Ignorado
Caso: Descrigéo:

1-Controle 2 -Diagnéstico 3-Surto 4 - Vigilancia 9 - Ignorado
Paciente foi a Obito?: [45 Tratamento: Etapa de Tratamento:

) Quantidade 1-Dia 2-Semana 3-Més 4- Ano 9 - Ignorado 1 - Pre-tratamento2 - Tratamento 3 - Re-tratamento 9 - Ignorado
1-Sim 2 - Né&o 4 - Avaliagéo de Resisténcia

Paciente Tomou Vacina? Vacina? Data da Ultima Dose:

| 1 - Sim 2 -Nao 9 - Ignorado | | | | | | |
[50 Origem da Infecgdo: Paciente Internado:

1-Sim 2-Nao

’1 - Comunitaria 2 - IRAS (Infecgéo Relacionada a Assisténcia & Saude/Infecgéo Hospitalar) 9 - Nao informado

52| Unidade de Internagéo:

Pacientes com suspeita de infecgdo/colonizagéo
por microrganismo multirresistente?:

1-Sim 2-Nao

54 Tipo de ocorréncia do agravo doenca: Principal sitio de localizagao da infecgao:

1 - Infeccéo 2 - Colonizagao 3 - N&o informado

Paciente em uso de antibiéticos/antifingicos:

1 - Sim 2 - Nao 3 - Ignorado

@Antibiético: Antifingico:
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NOTIFICAGAO SINAN

AMOSTRA /| EXAME

DADOS COMPLEMENTARES

Republica Federativa do Brasil
Ministérioda Saude

Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL

Folha:

/

591 Agravo/Doenga de notificagdo do SINAN: [60/CID10:* N°Notificagdo do SINAN:* Datade Notificagao:*
I I | | | I
63 Unidadede Saude Notificante: 64cNES*
I I I I [ |
[68 Municipiode Notificagao: [66] CodigolIBGE* [66] UF:
I I [ |
68 ) 7 q
Exame Solicitado:* Material Localizago: |um oo | - oo’ Data da coleta:* ora da coleta Usou medicamento
: e 2 |(qa0a 3a | 4-MTB 5-mMTV : .
xame solicitado: Biologico: Gao: {1 2% 3% | e 7-Fa 8-FO ala da coleta antes da data da coleta?
Unica) | 9-BF 10-PF

do uso:

Especifique:

1-Sim 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:

do uso:

Especifique:

1-Sim 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:

do uso:

Especifique:

Observagoes:

CGLAB/SVS/MS - AGO/2017

1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio

1-Sim 2 - Néo 9 - Ignorado Data inicio

1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado Data inicio




SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISIGAO DE EXAME

Ordem Descri¢cdo dos Campos

01 NUmero da requisicdo gerado pelo sistema ap6s o cadastro. (OBRIGATORIO). Caso ainda ndo tenha sido cadastrada (NAO
OBRIGATORIO).

02 Unidade de Saude ou outra fonte que solicita exame (s) da rede de laboratérios: nome completo e sem abreviaturas.

03 Numero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRIGATORIO).

04 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Saude ou de outra fonte responsavel pela solicitagdo de exame(s).

05 Cadigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO).

06 Sigla da Unidade da Federacéo da Unidade de Saude ou outra fonte responsavel pela solicitagdo de exame(s).

07 NUmero do Cartdo Nacional de Saude do Profissional de Sadde — CNS (OBRIGATORIO).

08 Nome completo do profissional de salde responséavel pela solicitagdo de exame (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO).

09 Abreviatura/nimero do conselho ou matricula do profissional de satde (OBRIGATORIO). Ex: CRM/RJ 1234,

10 Assinatura e carimbo do profissional de satde responsavel pela solicitagdo de exame (s).

11 Data da solicitac&o de exame (s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/aaaa.
Finalidade da requisi¢do: 1 — Campanha (evento investigatério com periodo definido para doenga/agravo especifico); 2 — Inquérito
(investigacdo continua ao longo do tempo para doenga/agravo especifico); 3 — Investigagdo (aplicavel a doengas/agravos em
periodo e area definidos, em eventos inesperados ou programados, como surtos ou sentinelas); 4 — Programa (eventos

12 investigativos ligados a agdes de programas especificos das esferas governamentais); 5 — Protocolo (investigagéo diagnéstica
definida por instituicdo ou esfera governamental, para definicdo de perfil diferencial ligado a doenca/agravo principal); 6 —
Projeto (investigagdo de doenca/agravo ligado a pesquisa) e 9 — Ignorado. Especificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou
Estadual).

13 Descricdo: descrever a finalidade do exame.

14 Numero do Cartdo Nacional de Satde do Paciente — CNS (OBRIGATORIO).

15 Paciente: nome completo e sem abreviatura. (OBRIGATORIO).

16 Data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa (OBRIGATORIO).
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.

17 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o numero “10” e na segunda lacuna o item correspondente a opg&o “2”, que
significa dia). 1 — Hora(s); 2 — Dia(s); 3 — Més(s) e 4 — Anos. (OBRIGATORIO).

18 Sexo do paciente. F — Feminino; M — Masculino e | —Ignorado. (OBRIGATORIO)

19 Nacionalidade: pais de origem do paciente.

20 Raca/Cor: 1 — Branca; 2 — Preta; 3 — Parda; 4 — Amarela; 5 — Indigena e 99 — Sem informacé&o.

21 Etnia: caso o campo 19 seja preenchido pela opgéo indigena automaticamente aparece a tabela de etnia.

22 Nome da mae: informar o nome completo e sem abreviagdes.
Documento: este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero.
(Ex. CPF: 777.888.999.00 => deve ser informado o item correspondente a opgéo “2”, que significa CPF e segunda lacuna o nimero

23 e 24 | 555.555.555.55). 1 - RG — Carteira de Identidade; 2 — CPF — Cadastro de Pessoa Fisica; 3— CNH — Carteira Nacional de Habilitagao;

4 - CNS - Cartd@o Nacional de Saude; 5 - CNASC - Certidao de Nascimento; 6 — PRONT — Prontuéario e 7 — INFOPEN - Sistema de
Informacdes Penitenciérias.

25 Endereco do paciente (rua, avenida...)

26 Numero (apartamento, casa) do endereco do paciente.

27 Dados complementares do endereco do paciente.

28 Ponto de referéncia para auxiliar na localizagdo do endereco do paciente.

29 Bairro do endereco do paciente.

30 Municipio do endereco do paciente.

31 Cadigo do IBGE correspondente (OBRIGATORIO).

32 Sigla da Unidade de Federacao do endereco do paciente.

33 CEP - Cddigo de enderegamento postal do endereco (avenida, rua, travessa, etc) do paciente.

34 Codigo da localidade e o telefone para contato do paciente. (DDD e nimero do telefone)

35 Classificagdo da zona do endereco do paciente. 1 — Urbana; 2 — Periurbana; 3 — Rural; 4 — Silvestre e 9 — Ignorado.

36 Pais do endereco do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO).

37 Informar o nome do agravo/doenca conforme tabela disponivel no sistema (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS
NOTIFICADOS).

38 Data dos primeiros sintomas — data que surgiram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa.

39 Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no momento da
ocorréncia do agravo/doenca. Sendo o paciente do sexo masculino, informar a opcdo 6 —nédo se aplica.

40 Motivo: campo habilitado somente para hepatites virais

41 Diagnostico: campo habilitado somente para hepatites virais (Monitoramento e Genotipagem)
Classificagéo do tipo de caso: 1 — Controle (controle de tratamento de doenga/agravo: acompanhamento da efetividade do tratamento
ou finalizag&o do tratamento); 2 — Surto (esclarecimento de ocorréncia de doenca/agravo em area restrita, afetando vérias pessoas, em

a2 um mesmo periodo de tempo e/ou local ); 3 — Diagnéstico (identificagcdo do microrganismo causador da doenga para confirmacgédo da
doenca/agravo); 4 — Vigilancia (rastreamento a fim de verificar se a pessoa esta com algum microrganismo especifico, mesmo que esta
pessoa néo esteja doente (colonizado) 9 — Ignorado (como nada foi informado na requisi¢cdo do exame, ndo se pode inferir qualquer uma
das opc¢Oes anteriores).

43 Descricdo: Descrever o tipo de caso (Sé habilitado qguando o campo surto for selecionado)

44 Paciente foi a 6bito: Informar se paciente foi a 6bito decorrente algum agravo/doenca
Tratamento — informar o tempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitacdo do exame (s).

45 (Exemplo: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10”, e na segunda lacuna o item correspondente a opgéo “1”,
que significa dia.
Etapa de tratamento — corresponde a etapa em que o paciente encontra-se na data da solicitacdo do exame (s), podendo ser:

26 1 — Pré-tratamento (sem tratamento); 2 -Tratamento (sob medicagéo); 3 - Retratamento (iniciado novamente o tratamento ou
troca de esquema de tratamento); 4 - Avaliagdo de resisténcia (paciente com resultados laboratoriais sugestivo a resisténcia) e
9 — Ignorado.

a7 Paciente tomou vacina: o campo deve ser preenchido, apés verificar no cartdo de vacina, se o paciente ja foi vacinado contra o
agravo/doenca suspeito ou confirmado conforme solicitacdo de exame (s). 1 — Sim; 2 — N&o e 9 — Ignorado.

48 Vacina: informar se o paciente tomou vacina do agravo/doenca.

49 Data da ultima dose da vacina do agravo/doenca suspeita ou confirmada que, o paciente tomou no formato dd/mm/aaaa. Especifique o
tipo da vacina.

50 Origem da Infecgdo: Informar a origem da infeccdo (Comunitaria, IRAS — Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Salde/Infecgdo Hospitalar
e N&o informado)

51 Paciente Internado: Informar se o paciente esta internado (Sim ou N&o)
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Unidade de internacédo: Se marcado para SIM marcar as opg¢des de unidade de internagdo: 1 — Emergéncia; 2 — Enfermaria Cirdrgica
(adulto); 3 — Enfermaria Cirdrgica (pediatrica); 4 — Enfermaria Clinica (Adulto); 5 — Enfermaria Clinica (pediatrica); 6 — Unidade

52 de Terapia Intensiva (Adulto); 7 - Unidade de Terapia Intensiva (Pediatrica); 8 - Unidade de Terapia Intensiva (Neonatal); 9 -
Unidade de Terapia Semi-Intensiva e 10 - Ignorado

53 Pacientes com suspeita de infec¢éo/colonizagdo por microrganismo multirresistente: Informar se paciente estd com suspeita de
infecgcdo/colonizacdo por microrganismo multirresistente

54 Tipo de ocorréncia do agravo doenca: Informar qual o tipo de ocorréncia do agravo doenca (Infeccdo, Colonizacdo e N&o informado)

55 Principal sitio de localizag&o da infecgdo: Informar a localizacéo da infecgdo, tabela no sistema.

56 Paciente em uso de antibiético/antifingicos: Informar se estd em uso de antibiético/antifingicos

57 Antibiético: Consultar a tabela de antibiéticos

58 Antifingico: Consultar a tabela de antifingico

59 Agravo/Doenca: informar o nome do agravo/doencga conforme ficha de investigacdo do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA
CASOS NOTIFICADOS).

60 Informar o codigo correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigacéo do SINAN
(OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).

61 Preencher com o numero da notificagé@o atribuido pela unidade de salde ou outra fonte conforme descrita na ficha de investigagé&o do
SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).

62 Informar a data da notificagdo conforme descrita na ficha de notificagdo SINAN no formato dd/mm/aaaa (OBRIGATORIO PARA
CASOS NOTIFICADOS).

63 Nome completo da Unidade de Saude ou outra fonte que realizou a notificacéo.

64 Informar o codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide — CNES (OBRIGATORIO PARA CASOS
NOTIFICADOS E DIFERENTES DA UNIDADE SOLICITANTE).

65 Nome completo do municipio onde estéa localizada a unidade de salde ou outra fonte notificadora que realizou a notificagao.

66 Cédigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO).

67 Sigla da Unidade de Federacdo da Unidade de Satde ou outra fonte que realizou a notificagéo no SINAN (OBRIGATORIO PARA
CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA UNIDADE DE FEDERACADO).

68 Informar o(s) exame(s) laboratorial (is) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de salde.

69 Material Biol6gico (amostra enviada): informar o(s) tipo(s) de material (is) biologicos (s) enviado(s) para o(s) exame(s) solicitado(s) para
0 paciente (OBRIGATORIO).

70 Informar caso o material biolégico requeira localizagéo, a parte do corpo de onde a amostra foi coletada. Ex. Abddmen, Brago direito,

7 Informar o(s) namero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 12 — 12 amostra; 22 — 22 amostra; n® — n? amostra e U — Unica
(OBRIGATORIO).
Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1- IN — Amostra in Natura; 2 - IB — Isolado Bacteriano; 3 - LM —Lamina; 4 - MTB —

72 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.

73 Data da Coleta: informar a data em que a(s) amostra(s) foi coletada(s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/aaaa

74 Hora da Coleta: informar a hora em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min

75 Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 — Sim; 2 — Nao e 9 — Ignorado Caso a informagéo seja 1 - Sim,
Especificar e a data de inicio do uso do medicamento.

76 Observacdes: informar dados clinicos/ laboratoriais adicionais que auxiliam no diagnéstico laboratorial.
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