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Formulario para Solicitagdo de Exame de Genotipagem do Virus da Hepatite C

1. Instituigdo solicitante (carimbo padrio)* 2. CNES*
3. Nome do profissional solicitante* 6. Documento do profissional 7. Assinatura e Carimbo*
CPF:
4. Data da solicitagdo* 5. Registro do conselho profissional*
/ / Conselho/UF/N2 CNs:
8. CNS do(a) paciente* Nome completo do(a) usuario(a)* 12. Preferéncia de identificacdo*
10. Oficial 1. Oficial
2. Social
9. CPF* 11. Social | 13. Sexo* 14. Peso*
1. Feminino
2. Masculino
15. Data de nascimento* 16. Raga/Cor* 17. Etnia* 18. Nome da mae*

1. Branca 2. Preta 3. Amarela 4. Parda
5. Indigena 6. Ndo informado 7. Ignorada

19. Nacionalidade* 20. Nimero da identidade 21. Logradouro* 22. Nimero* 23. Complemento
24. Numero GAL 25. Bairro* 26. Municipio* 27. Cod. IBGE 28. UF* 29. CEP*
30. Telefone 31. Pais* 32. Prontudrio 33. Gestante* 34. Escolaridade (em anos)

()

|:| 1.Sim |:| 1.Nenhuma 2.Dela3 3.Ded4a7 4.De8all

2. Nao 5.De 12

e mais 6. Ndo informado 7. Ignorado

35. Nome do(a) responsavel (se o(a) paciente for menor de idade ou incapaz)*

36. CPF do(a) responsavel

37. Cédigo do procedimento 38. Nome do procedimento

39. CID10 40. Ultima quantificagdo do RNA do HCV*

02.02.03.021-0 Genotipagem de Virus da Hepatite C

40.1 Solicitagdo simultanea

dos exames de carga viral e genotipagem?*

Data Ul/mL Log

B18.2

/__/

41. Nome da instituigdo (Carimbo padrao)*

|:| Sim |:| N3o

42. Data da coleta*

Solicitagdao de exame de carga viral na mesma data?

43. Hora da coleta*

/

/

45. Nome da instituigdo (Carimbo padrio)* 46. CNES*

44. Coleta simultanea de amostras de carga viral e genotipagem*: coleta de amostra de carga viral na mesma data? |:| Sim |:| Nao

47. Data do recebimento* 48. Hora do recebimento*

/

/

49. Gendtipo 50. Subtipo

51. Metodologia uti

ilizada

*Preenchimento obrigatério
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Instrucional - Solicitacdo de Exame de Genotipagem do Virus da Hepatite C

Os campos de preenchimento obrigatorios estdo marcados com *.

8. CNS do(a) paciente*: Numero do Cartdo Nacional de Saude do individuo, o correto
preenchimento do CNS no formulario eletronico do GAL permite que os campos de
identificacdo do individuo sejam preenchidos automaticamente.

9. CPF*: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatério). Esse item ndo
serd obrigatorio para algumas excec¢bes, que sdo: estrangeiros, vulneravel e indigena
(conforme decreto 9.723, de 11 de margo de 2019).

Nome completo do(a) usudrio(a)*: Conforme decreto n? 8.727/2016 e portaria MS n@
1.820/2009)

10. Oficial: Nome completo conforme consta no documento de identificagao oficial da pessoa.
11. Social: Nome pelo qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente
reconhecida.

12. Preferéncia de identificagdo*: Deve ser indicado o nome pelo qual a pessoa travesti ou
transexual prefere ser identificada.

13. Sexo*: Indicar o sexo designado no nascimento da pessoa.

14. Peso*: Informar o peso corporal se crianga com idade inferior a 12 anos.

40. Ultima quantificagio do RNA do HCV*: Exame de carga viral de pelo menos 500 Ul/mL e
realizado em um periodo anterior maximo de 12 meses (conforme Nota Informativa n2
32/2016/CLAB/DDAHV/SVS/MS).

40.1. Solicitagdo simultanea dos exames de carga viral e genotipagem*: O médico devera
informar se os exames de carga viral e genotipagem estdo sendo solicitados no mesmo
momento.

44, Coleta simultanea de amostras de carga viral e genotipagem*: O profissional do ponto de
coleta devera informar se as amostras de carga viral e de genotipagem estdo sendo coletadas
no mesmo momento, para indicar ao laboratdrio executor da genotipagem que este devera
aguardar (15 dias) o resultado da carga viral para executar o exame de genotipagem.



