
 
 

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ONOFRE LOPES 

UNIDADE DE LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 
 
 

FICHA PARA CADASTRO DE AMOSTRA 
EXAME RT-PCR PARA CITOMEGALOVÍRUS  

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

 
(      ) Ambulatorial       (       ) Interno Local: .................................................................... 

Nome: _______________________________________________________________ 

Data de nascimento: _____ /_____ / ________​ ​ Sexo: ​ (     ) Feminino 

CPF: _______________________________________​ ​ (     ) Masculino 

Cartão SUS: _________________________________ 

 

INFORMAÇÕES CLÍNICAS 

 
Indicação clínica: ______________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Faz uso de medicamentos? ​ (      ) Não ​  

(      ) Sim​ Quais:  ______________________________ 

       ​ _______________________________ 

​_______________________________ 

​ 

DADOS DA AMOSTRA - Uso restrito do Laboratório 

 
Data da coleta da amostra: _____ /_____ / ________ 

Tipo de amostra: ​ (      ) Sangue total ​   (      ) Plasma      (      ) Liq. Amniótico   

(      ) Outro : ________________________ 

 

DADOS DO TRANSPORTE – Uso restrito do Laboratório 

 
Enviado em: _____ /_____ / ________ 

Responsável pelo envio: _________________________________ 
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