( susm Laudo Médico para Emissao de BPA-I )
L - Contagem de Linfocitos T-CD4+ )
(1. Instituicdo solicitante (carimbo padrao)* ][2 CNES )
. /
C INFORMACOES BASICAS )
3. CPF* Na indisponibilidade do CPF, informar a excecdo

2-Estrangeiro 3 - Pessoa em situacéo de rua
4 - Pessoa privada de liberdade 5 - Indigena

6. Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil*

D 1" Recém nascioloianca (6.6 anos H 4. CNS - Cartao Nacional de Satide* ‘ 5. Identificagdo Preferencial

do(a) Usuario(a)* 8Ngmg (S::)vcnlal

7. Nome Social
8. Data de Nascimento* |9. Sexo ao Nascimento* (10. Pais de Nascimento* 11. Municipio de Nascimento* 12. UF de
1-Masculino 3 - Intersexo H ‘ Nascimento*
‘ ‘ 2-Feminino
13 - Identidade de Género 14 - Orientacéo Sexual
OMulher CIS OHomem CIS OMulher trans OHomem trans O Travesti ON&o binario | OHeterossexual OBissexual OHomossexual/Gay/Lésbica
15. Ragalcor* 16. Escolaridade 17. Gestante*|18. Idade 19.Telefone
1-Branca; 2-Preta; 3-Amarela; 4-Parda; 1-Nenhuma;  2-Defa3  3-Deda7; 4-De8ail; ‘ D S-Sim/N-Nao | GEStaCional” H do Usuario SUS
5- Indlgena Etnia: 6-Néoinformada; 7- Ignorada 5-De 12emais; 6-Nao informado; 7 - Ignorado. Semanas
20. Prontuério H21. Nome do Responsavel (se usuario SUS for menor de idade)
22.CPFdoR | 3e*
(se usgano S?J% for?n%%grrzjz?d\e/ge) H 23. Nome da mae
[24. Endereco do usuario SUS* ]
25.Bairro* 26. CEP* 27. Municipio de residéncia do usuario SUS* 28.UF de
residéncia
( DADOS DA SOLICITACAO )
JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO / SOLICITACAQO
29. Motivo pelo qual o exame esta sendo solicitado*
O Avaliacdo inicial O Monitoramento de pessoas sintomaticas ou com infecgdes oportunistas
O Monitoramento de pessoas assintomaticas! em seguimento O Avaliagdo de imunizagao
U Monitoramento de criangas e adolescentes (< 18 anos)? O Avaliagdo de pessoas em perda de seguimento
OMonitoramento de pessoas em falha virologica
; Resultados de CD4 < 350 células/mm?: repetir a cada 6 meses; resultados entre 350 e 500 células/mm?; repetir a cada 12 meses; dois resultados de CD4 > 500 células/mm?: ndo solicitar
No momento do diagnéstico/antes do inicio da Tarv; A cada 3 a 4 meses (criangas com adeséo ao seguimento e a Tarv, com supress&o viral nos Gltimos dois anos, podem realizar coletas de
CD4 a intervalos maiores, como a cada seis meses); Seis semanas apos troca da Tarv.
30.CID 10" B24 O Outro:
DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
31. Nome do Profissional Solicitante* ‘ 32. Assinatura e Carimbo®
33. Registro no Conselho Profissional* H 34. Data da Solicitagdo ‘
Conselho/UF/N°
LOCAL DE COLETA DA AMOSTRA
35. Nome de instituicdo (Carimbo Padrao)* ‘ 36. Data da coleta*
|
C LABORATORIO EXECUTOR DO TESTE

38. Codigo/Nome do Procedimento  ©02.02.03.002-4 / Contagem de Linfécitos T CD4+ / CD8+
002.13.01.081-0 / CONTAGEM RAPIDA DE LINFOCITOS CD4

39. Nome de instituicio (Carimbo Padréio) 40.CNES 41. Data do  42. Hora do
recebimento | recebimento
(" Y43.N° Solicitagdo exame 44, |dentificador da amostra 45. Responsavel
< (46. Data do resultado 47. Condigdes de chegada da amostra
] 1 - Amostra adequada; 2 - Amostra hemolisada; 3 - Amostra em frasco inadequado; 4 - Amostra mal identificada;
Q 5 - Amostr a mal acondicionada; 6 - Amostra lipémica; 7-Outros; 8- Solicitagao de exames fora dos critérios do PCDT:;
[ 9 - Ignorado; 10 - Amostra Coagulada; 11 - Amostra com volume inadequado
—' (48. Material Biolégico | 49. CD4 50. CD8 51. Média CD3 52. Técnica utilizada
SANGUE (valor Absoluto) (valor Absoluto) (valor absoluto)
L TOTAL

*Preenchimento obrigatério https://lwww.gov.br/aids/pt-br (Janeiro2025)



ORIENTAGOES GERAIS

Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.
As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.
As alternativas com icone o indicam que mais de uma resposta é possivel (mdltipla escolha)

DESCRIGAO DOS CAMPOS

Campo 1. Institui¢édo solicitante (carimbo padréo)*: Informar o nome completo da Instituicdo Solicitante do exame.

Campo 2. CNES: Informar o nimero do CNES da Instituicdo Solicitante do exame.

Campo 3. CPF (Na indisponibilidade do CPF, informar a excegao)*: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatorio). Esse item néo sera
obrigatério para algumas excegdes, que sdo: recém-nascido/crianca (até 5 anos); estrangeiros; pessoa em situagao de rua no momento; pessoa privada de liberdade
no momento; indigena.

Campo 4. CNS - Cartao Nacional de Saude *: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartdo nacional de saude (cartdo SUS) do(a) usuario(a).

Campo 5. Identificagao Preferencial do Usuario(a)*: Se a pessoa se identificar como mulher transexual, homem transexual ou travesti/mulher travesti, perguntar
com qual nome de identificagéo prefere ser chamado(a), se pelo nome social ou pelo nome de registro civil. Sempre se referir a pessoa pelo seu nome de preferéncia
(preenchimento obrigatério).

Campo 6. Nome Completo do Usuario(a) — Civil*: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagéo, conforme um documento de identidade oficial
(preenchimento obrigatério).

Campo 7. Nome Social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designacéo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e & socialmente reconhecida.
Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

Campo 8. Data de Nascimento*: Informar a data de nascimento do(a) Usuario(a) SUS (preenchimento obrigatério).

Campo 9. Sexo ao Nascimento*: Marcar de acordo com documento de identificagdo do(a) usuario(a).

Campo 10. Pais de Nascimento*: Informar o pais de nascimento do(a) Usuério(a) SUS (preenchimento obrigatorio).

Campo 11. Municipio de Nascimento*: Nome do municipio de nascimento (preenchimento obrigatério).

Campo 12. UF de Nascimento*: Nome da UF de nascimento.

Campo 13. Identidade de Género: é a percepgdo que uma pessoa tem de si como sendo homem, mulher, mulher trans, homem trans, ou travesti/mulher travesti,
independentemente de seu 6rgao genital de nascimento e orientagdo sexual. Para identidade de género, marque sempre como a pessoa se percebe ou se define. A
resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de salide néo coincida com a declarada pelo(a) usuario(a).

Campo 14. Orientagdo Sexual: E por quem a pessoa se sente atraida afetiva e sexualmente, podendo ser pessoas do mesmo género (homossexual), de género
diferente (heterossexual) ou por ambos os géneros (bissexual). A resposta para esse item deve ser sempre autodeclarada, mesmo que a opinido do profissional de
salde ndo coincida com a declarada pelo (a) usuario (a).

Campo 15. RagalCor*: Pedir ao(a) usuario(a) que refira, dentre as opgdes disponiveis, sua raga/cor. E importante observar que esta classificagdo devera ser auto-
referida (preenchimento obrigatério).

Campo 16. Escolaridade: Preencher com o correspondente ao nimero de anos de estudo concluidos do(a) usuario(a), dentre as faixas disponiveis. A classificagdo
¢ obtida em fung&o do nimero de anos que a pessoa teve acesso a estudo, eou o grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou.

Campo 17. Gestante*: informar se a paciente esta gestante (S) ou nao (N).

Campo 18. Idade Gestacional*: Informar a idade gestacional (semanas) da paciente.

Campo 19. Telefone do Usuario SUS: N° do telefone deve ser precedido pelo DDD.

Campo 20. Prontuario: Informar o n° do prontuario do usuario SUS.

Campo 21. Nome do Responsavel (se usuario SUS for menor de idade): Informar o nome completo do responsavel, se usuario(a) SUS for menor de idade.
Campo 22. CPF do Responsavel (se usuario SUS for menor de idade): Informar o nimero do CPF do responsavel, se usuario(a) SUS for menor de idade.
Campo 23. Nome da mae*: Informar o nome completo da mae sem qualquer abreviagao.

Campo 24. Endereco do usuario SUS*: Refere-se ao enderego de residéncia do(a) usuario(a) - nome da rua, avenida, entre outros.

Campo 25. Bairro*: Refere-se ao bairro de residéncia do(a) usuario(a).

Campo 26. CEP*: Informar o Cddigo de Enderego Postal correspondente ao enderego de residéncia do(a) usuario(a).

Campo 27. Municipio de residéncia do usuario SUS*: Refere-se ao municipio de residéncia do(a) usuario(a).

Campo 28. UF de Residéncia*: Refere-se a Unidade Federativa de residéncia do(a) usuario(a).

Campo 29. Motivo pelo qual o exame esta sendo solicitado*: O profissional solicitante devera informar o motivo da solicitagdo do exame de contagem de linfocitos
T-CD4+. A solicitagdo devera seguir os critérios definidos pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas vigentes (Link: https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-
conteudo/pcdts).

Campo 30. CID 10*: Informar a Classificagdo Internacional de Doengas — CID 10 se diferente de B24.

Campo 31. Nome do Profissional Solicitante*: Informar o nome completo do profissional de salde responsavel pela solicitagédo do exame (sem abreviaturas).
Campo 32. Assinatura e Carimbo*: A assinatura do profissional solicitante é obrigatoria para a execugdo do exame pelo laboratério.

Campo 33. Registro no Conselho Profissional*: Informar o Conselho, a UF e o N° do registro do profissional solicitante do exame (Ex: Conselho/UF/N°).

Campo 34. Data da Solicitagao: Informar a data da solicitagdo do exame.

Campo 35. Nome de instituigao (Carimbo Padrao)*: Informar o nome da institui¢do coletora.

Campo 36. Data da coleta*: Informar a data da coleta da amostra.

Campo 37. Hora da coleta*: Informar a hora da coleta da amostra.

Campo 38. Codigo/Nome do Procedimento*: Assinalar o codigo e o nome do procedimento conforme Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP).

Campo 39. Nome de instituigcio (Carimbo Padrao): Informar o nome da instituigdo executora do exame de carga viral.

Campo 40. CNES: Informar o nimero do CNES da InstituigAo executora do exame.

Campo 41. Data do recebimento: Informar a data do recebimento da amostra no laboratério executor.

Campo 42. Hora do recebimento: Informar a hora do recebimento da amostra no laboratério executor.

Campo 43. N° Solicitagao exame: Informar o n° da solicitagéo do exame.

Campo 44. Identificador da amostra: Informar o identificador da amostra.

Campo 45. Responsavel: Informar o nome do profissional responsavel pelo exame.

Campo 46. Data do resultado: Informar a data de liberagéo do resultado do exame.

Campo 47. Condigoes de chegada da amostra: Informar a condigéo de chegada da amostra no laboratério executor.

Campo 48. Material Bioldgico: Sangue total (fixo, ndo alterar).

Campo 49. CD4 (valor absoluto): Informar o resultado de CD4 em células/mm?.

Campo 50. CD8 (valor absoluto): Informar o resultado de CD8 em células/mmd.

Campo 51. Média CD3 (valor absoluto): Informar o resultado de CD3 em células/mm3.

Campo 52. Técnica utilizada: Informar a metodologia utilizada para a realizagio do exame.
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