Ministério da Saude
“ Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

Formulario de Parecer do Md&lico de Referéncia el

Genotipagem

1.Instituicdo solicitante (carimbo padréo) 2. CNPJ
/ -
3. Nome 4. Data de Nascimento 5 Sexo
/ / |:| 1-Masculino
2-Feminino
6. Pais 7. Cidade de nascimento 8. UF 9. Raca/Cor

5-indigena - Etnia:
6-ndo informado 7-ignorada

|:| 1-branca 2-preta 3-amarela 4-parda

10. Numero de Identidade

11. CPF

12. Escolaridade

1.nenhuma 2.Dela3 /3.Ded4a7 A De8all
5.-De 12 e ma / 6. ndo informado /9. ignoradt

13. Numero SISCEL 14. Cartdo Nacional de Saude - CNS

15. Gestante

16.Telefone do Paciente 17. Prontuario

- | | SSim - N-N&do ( ) -
18. Nome do Responsavel (se o paciente for meneridade) 19. CPF do Responsével (se o paciente for menoridade)
20. Nome da méae 21. Endereco do paciente
22. Bairro 23. CEP 24. Cidade de residéncia do paciente 25. UF | 26. Cod. IBGE Municipio

27. Data do recebimento da solicitagao

28. Médico Solicitante (UF/CRM — Nome)

[

Mutacoes do ITRN

UF/CRM:

/

Nome:

Mutacoes do ITRNN

Mutacoes da Protease

A)

B)

C)

D)

31. Nome do MRG

32. CRM (N° Registro do Conselho)

UF/CRM: /

33. Telefone 34. Fax Assinatura e Carimbo
35. E-mail 36. Data da Sugestéo Clinica

/

/

Form-parecer.doc

www.aids.gov.br/sisgeno



