sus— Formulario para Solicitagdo de Exames para o Diagnostico e Monitoramento da Hepatite D (Delta)

Campos de preenchimento obrigatério estédo identificados com asterisco (*). O ndo preenchimento destes campos impossibilitara a realizagao do exame.

1. Instituigao solicitante* (utilizar carimbo padro ou letra de forma legivel. N&o utilizar siglas, iniciais e abreviagges) 2.UF* | 3. CNES*

DADOS DA INSTITUICAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
4. Nome do profissional solicitante* 5. Registro do conselho* profissional* | 6. Assinatura e Carimbo*

Conselho/UF/N°

7. Data de Solicitagao*

8. Nome completo do(a) usuario(a) — Civil* (Preencher com letra de forma legivel. Néo utilizar siglas, iniciais e abreviages) 10. Preferéncia de identificacao*
9. Nome Social (Preencher com letra de forma legivel. Nao utilizar siglas, iniciais e abreviagdes) O Civil O Social
11. CPF* 11.1. Na indisponibilidade do CPF, informar a excegao: 12. Data de nascimento*
O Estrangeiro O Indigena O Vulneravel
13. Sexo atribuido ao Nascer* | 14. Raca/Cor* 15. Nacionalidade*
O Feminino OMasculino O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena - Etnia:

16. Nome completo da mae* (Caso nome da mae nao seja conhecido, informar principal responsavel. Preencher com letra de forma legivel. Nao utilizar siglas, iniciais e abreviagoes)

17. Identidade de Género 18. Orientagao Sexual 19. Escolaridade (em anos)
O Mulher cis O Homem cis O Mulher trans O Heterossexual O Homossexual
O Homem trans O Travesti O Nao binario O Bissexual O Assexual O Pansexual 8 gzn&ug‘;a% DeO1 ,\?é% in%raeagoa 70 I(;n?)‘raa%j "
O Outro O N&o informado O Outro O N&o informado
INFORMACOES DE ENDERECO
20. Logradouro* 21. Namero* | 22. Complemento 23. Bairro*
24. Municipio* 25. UF* | 26. CEP* 27. Zona 28. Pais* 29. Telefone
O Urbana O Periurbana O Rural
O Area Silvestre O Ignorado ()
DETALHES CLINICOS GERAIS
30. Agravo/Doenca* 31. Gestante* 32. Idade Gestacional®
Hepatites Virais O Sim O Nao O 1° trimestre O 2° trimestre O 3° trimestre O Ignorado O N&o se aplica

33. Motivo da Solicitacdo* (Preencher apenas uma categoria conforme necessidade)

O A) Diagnostico da hepatite D (Valido para realizagéo de fluxograma completo de diagndstico com a realizagéo do anti-HDV e CV-HDV a ser realizado no
LACEN-RO e FIOCRUZ/RO)

Para a categoria é obrigatorio informar resultado de teste de HBsAg para analise dos critérios de realizagdo do exame de anti-HDV*

Resultado do HBsAg* Data da coleta do HBsAg* Data da liberagao do HBsAg* Metodologia utilizada para o HBsAg*
O Reagente O Nao Reagente O Teste Rapido
O Nao Realizado O Indeterminado / / / / piC .
O Imunoensaio Laboratorial
O Ignorado

O B) Diagnéstico - Conclusao diagnéstica (Realizagdo apenas CV-HDV a ser realizada na FIOCRUZ/RO)
Para a categoria é obrigatério informar resultado de exame de anti-HDV previo para realizagdo da CV-HDV*
Resultado do anti-HDV* Data da coleta do anti-HDV* Data da liberagdo do anti-HDV*

O Reagente O Nao Reagente O Nao Realizado

O Indeterminado O Ignorado / / / /

O C) Monitoramento - Durante ou pés-tratamento (Realizagdo apenas CV-HDV a ser realizada na FIOCRUZ/RO)
Para a categoria é obrigatorio informar resultado de exame de anti-HDV previo para realizagao da CV-HDV*

Resultado do anti-HDV* Data da coleta do anti-HDV* Data da liberagao do anti-HDV*
O Reagente O Nao Reagente O Nao Realizado / / / /

O Indeterminado O Iinorado

34. Classificagao Internacional de Doengas (CID)*

O Hepatite aguda B com agente Delta (co-infecgao), com coma hepatico (B16.0) O Superinfecgdo Delta aguda de portador de hepatite B (B17.0)
O Hepatite aguda B com agente Delta (co-infecgao), sem coma hepatico (B16.1) O Hepatite viral cronica B com agente Delta (B18.0)

35. Nome da instituigao* (utilizar carimbo padréo ou letra de forma legivel. N&o utilizar siglas, iniciais e abreviagdes) 36. Data da coleta* 37. Hora da coleta*
38. Identificador da 39. Data do recebimento 40. Hora do #1. Responsivel pelo recebimento* 42. Data do
amostra* da amostra* recebimento* i P p resultado*

PARA PREENCHIMENTO DO LABORATORIO EXECUTOR DO TESTE (CARGA VIRAL HDV)
43. Identificador da 44. Data do recebimento 45. Hora do
amostra* da amostra* recebimento*

46. Responsavel pelo recebimento*

*Preenchimento obrigatorio https://www.gov.br/aids/pt-br (Versdo 06.2026)



ORIENTACOES GERAIS

Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.

As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.

As alternativas com icone o indicam que mais de uma resposta € possivel (multipla escolha)

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. Nome da institui¢do solicitante*: preencher ou carimbar de maneira legivel o nome completo da instituicdo onde esta sendo solicitado o exame.

2. UF: preencher com a Unidade da Federagéo (UF) da instituicdo que esta solicitando o exame.

3. CNES: preencher com nimero no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) da unidade que esta solicitando o exame.

4. Nome do Profissional Solicitante*: preencher com o nome completo do(a) profissional responsavel pela solicitagéo.

5. Registro no Conselho Profissional*: informar o nimero de registro no respectivo conselho profissional.

6. Assinatura Carimbo e Carimbo do Solicitante do Solicitante*: campo destinado & assinatura e carimbo do(a) profissional solicitante.

7. Data da Solicitagao*: informar a data de solicitagdo no formato DIA/MES/ANO.

8. Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil*: preencher com o nome civil completo do usuario que sera avaliado, conforme documento oficial.

9. Nome Social: preencher com o nome social do usuério que sera avaliado, quando informado. Este devera ser o nome utilizado para se referir ao usuério.

10. Identificagdo preferencial*: selecionar o nome pelo qual o(a) usuario(a) prefere ser identificado(a) no atendimento e nos registros de comunicagao: nome civil ou

nome social

11. CPF*: preencher com o nimero de Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do usuario que sera avaliado.
11.1. Na indisponibilidade do CPF, informar a excegédo: preencher este campo apenas quando se tratar de usuério(a) em alguma das seguintes excegdes:
quando se tratar de usuario Estrangeiro; quando se tratar de usuario(a) Indigena; quando se tratar de usuario(a) Vulneravel.

12. Data de Nascimento*: preencher com a data de nascimento do usuario que sera avaliado, no formato DIA/MES/ANO.

13. Sexo atribuido ao Nascimento*: marcar Feminino caso o sexo atribuido ao nascimento do usuério seja feminino; marcar Masculino caso seja masculino.

14. Ragal/Cor*: marcar de acordo com a autodeclaragéo do(a) usuério, utilizando as categorias do IBGE: Branca; Preta; Parda; Amarela; e indigena. Caso o usuario(a)

indigena seja informar a Etnia.

15. Nacionalidade*: preencher com a informagdo de nacionalidade do usuario.

16. Nome da mae*: preencher com 0 nome completo da mée do(a) usuario(a). Caso 0 nome da mae néo seja conhecido, informar principal responsavel; caso crianga

com familia homoparental, informar um dos responsaveis.

17. Identidade de Género: marcar de acordo com a autodeclaragéo do(a) usuario(a): quando se tratar de mulher cis; quando se tratar de homem cis; quando se tratar

de mulher trans ou travesti; quando se tratar de homem trans; quando se tratar de pessoa n&o binria; quando a identidade de género nao for informada; quando se

tratar de outra identidade de género ndo mencionada nas opgdes anteriores.

18. Orientagdo Sexual: marcar de acordo com a autodeclaragdo do(a) usuario(a): quando se tratar de orientagdo heterossexual; quando se tratar de orientagao

homossexual; quando se tratar de orientagdo bissexual; quando se tratar de orientagéo assexual; quando se tratar de orientagdo pansexual; quando se tratar de outra

orientagdo sexual ndo citada nas opgdes anteriores; e quando a orientagao sexual nao for informada.

19. Escolaridade (em anos): marcar de acordo com a autodeclaragdo do(a) usuario(a): nenhuma, quando usuario(a) informar ser analfabeto ou ndo possuir nenhum

nivel de escolaridade; de 1 a 3, quando informar tal nivel de escolaridade; de 4 a 7, quando informar tal nivel de escolaridade; de 8 a 11, quando informar tal nivel de

escolaridade; de 12 e mais; ndo informado, n&o for dado nenhuma informagao; ignorado, quando n&o for possivel obter a informagéo.

20. Logradouro*: preencher com as informagdes de logradouro/rua do(a) usuario(a).

21. Namero*: preencher com as informagdes de nimero do enderego do(a) usuario(a).

22. Complemento*: preencher com as informagdes de complemento do enderego do(a) usuario(a), quando houver.

23. Bairro*: preencher com as informagdes de bairro do(a) usuario(a).

24. Municipio*: preencher com as informagdes de municipio do(a) usuério(a).

25. UF*: preencher com as informagdes de Unidade Federativa do(a) usuario(a).

26. CEP*: preencher com as informagdes de Codigo de Enderegamento Postal (CEP) do(a) usuério(a). )

27. Zona: preencher com as informagdes de Zona Habitacional do(a) usuario(a), utilizando as categorias: Urbana; Periurbana; Rural; Area Silvestre; e ignorado, quando

ndo for possivel obter a informagao.

28. Pais: preencher com as informagdes de pais de residéncia do(a) usuério(a).

29. Telefone: preencher com as informagdes de contato telefonico do(a) usuario(a).

30. Agravo/Doenga*: preencher como Hepatites Virais.

31. Gestante*: marcar Sim quando se tratar de gestante e Ndo, quando néo gestante.

32. Idade Gestacional*: Obrigatério se resposta ao campo 33 (Gestante) for Sim. Informar a idade gestacional, em semanas completas, conforme a data da dltima

menstruagdo (DUM) ou exame de imagem mais recente, podendo ser marcadas as opgdes: 1° trimestre; 2° trimestre; 3° trimestre; ignorado; e ndo se aplica.

33. Motivo da Solicitagdo/Caso*: preencher apenas uma categoria conforme necessidade:
A) Diagnéstico da hepatite D - Valido para realizagao de fluxograma completo de diagnéstico com a realizagéo do anti-HDV e CV-HDV a ser realizado no LACEN-
RO e FIOCRUZ/RO. Para a categoria ¢ obrigatorio informar o resultado de teste de HBsAg, assim como data da coleta, data de liberagdo e metodologia utilizada
para realizagédo do teste para andlise dos critérios de realizagdo do exame de anti-HDV.
B) Diagnéstico - Conclusao diagnéstica - Realizagdo apenas CV-HDV a ser realizada na FIOCRUZ/RO. Para a categoria é obrigatério informar resultado de
exame de anti-HDV prévio, assim como data da coleta, data de liberagao e laboratério de realizagdo do exame para analise dos critérios para realizagéo da CV-
HDV.
C) Monitoramento - Durante ou pds-tratamento - Realizagéo apenas CV-HDV a ser realizada na FIOCRUZ/RO. Para a categoria é obrigatorio informar resultado
de exame de anti-HDV prévio, assim como data da coleta, data de liberagéo e laboratério de realizagdo do exame para analise dos critérios para realizagdo da CV-
HDV.

34. Classificagdo Internacional de Doengas (CID)*: Informar a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Satde (CID-10). Os

CID-10 podem ser consultados no PCDT de Hepatite B e Coinfecges (https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts).

PARA PREENCHIMENTO PELO LOCAL DA COLETA AMOSTRA*

35. Nome da institui¢do*: preencher com o nome completo da instituicao responsavel pela coleta, em letra de forma legivel ou utilizar carimbo padrao.
36. Data da Coleta*: informar a data em que a amostra foi coletada, no formato DIA/IMES/ANO.

37. Hora da Coleta*: informar o horario da coleta da amostra, utilizando o formato de 24 horas.

PARA PREENCHIMENTO PELOS LABORATORIOS EXECUTORES DOS EXAMES*

38. Identificador da Amostra*: informar o nimero ou codigo identificador da amostra encaminhada para andlise.

39. Data do Recebimento*: informar a data em que a amostra foi recebida pela instituigdo executora.

40. Hora do Recebimento*: informar o horario em que a amostra foi recebida pela instituicdo executora, em formato de 24 horas

41. Responsavel pelo recebimento*: preencher com 0 nome completo do(a) profissional que recebeu a amostra no laboratério executor.
42. Identificador da Amostra*: informar o niimero ou cddigo identificador da amostra encaminhada para analise.

43. Data do Recebimento*: informar a data em que a amostra foi recebida pela instituicao executora.

44. Hora do Recebimento*: informar o horario em que a amostra foi recebida pela instituicdo executora, em formato de 24 horas

45. Data do Recebimento*: informar a data em que a amostra foi recebida pela instituigao executora.

46. Responsavel pelo recebimento*: preencher com 0 nome completo do(a) profissional que recebeu a amostra no laboratério executor.



https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts

