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Formulario de solicitacdo do teste de PCR para ADN
de HIV

N° ordem

N° do Laboratério PCR

1. A preencher pelo posto de colheita:

Informacé&o sobre o paciente

Nome e apelido:

Data de Nascimento / /

A crianga deve ter idade
minima de 29 dias

Idade (em meses)

Sexo:F() M() Unidade Sanitéria : Provincia:
Distrito:

NID crianca: 120 Nome de solicitante :

Data de colheita : / /

Nome de mae / cuidador:

Contacto celular de mae/cuidador:

Consentimento para contacto?
Sim( ) Néao( )

Aleitamento materno em curso : Sim () N&o ( ) Se sim : aleitamento materno exclusivo( ) aleitamento materno
misto ( ) alimentacdo complementar () Se ndo: idade de desmame ou nunca amamentou ( )

PTV Mae: (Marcar todos aplicaveis) :

1 - dose Unica de NVP no parto( )

3 - AZT+3TC no poés-parto( ) 4-TARV( ) O0-Nenhuma( )

2 - AZT durante gravidez( )

PTV Crianca 1-NVP ( ) 2-AZT (

) 0 -Nenhuma (

) por semanas

PCR : primeira colheita ( ) confirmacéo da primeira colheita ( ) colheita seguiente ( ) colheita depois de 9
meses de idade ( ) confirmacéo da colheita depois de 9 meses de idade ( )

PCR feito anteriormente: Sim( )Nao( ) Se sim, qual foi o resultado? Neg ( ) Pos ( )

2. A preencher pelo Laboratdrio

Amostra recebida por:

Data: /

Amostra processada?Sim ( )N&o ( )

Data de processamento: /[

Se ndo, qual foi o motivo de recusa?
1-Problemas técnicos no laboratério (
3 - Idade menor de 29 dias () 4-Identi
5- Outras razdes:

) 2-Baixaqualidade ( )
ficacdo inadequada ( )

Resultado: POSITIVO (

) NEGATIVO (

) INDETERMINADO ( )

Comentario:

Assinatura do responsavel do Laboratério de Referéncia:

Data:

/ /

Departamento de Imunologia , Instituto Nacional de Salde, Recinto do HCM -Tel/Fax: 21-309317, Maputo

Laboratério de Retrovirologia Molecular de Nampula, Avenida Samora Machel Hospital Central de Nampula Telefax: 26218619
Laboratorio de Biologia Molecular da Beira, Av. Eduardo Mondlane; Centro de Satde da Ponta Géa; cell:842769199
Laboratério de Biologia Molecular de Quelimane, Av. Samora Machel 98; HPQuelimane; cell: 825112978 ou 822276450

3. A preencher pelo posto de Colheita e entregar a méae/cuidador
Nome da Crianga: Data de colheita: /

N° de ordem: Data de volta: / 120
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