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CHECKLIST OPERACIONALIZACAO BASICO PARA VACINACAO
COVID -19/ITAPURANGA- GO

Este material tem como objetivo estabelecer as a¢des e estratégias para a operacionalizacdo da vacinagdo
contra a COVID-19 em nivel municipal. A referéncia utilizada para sua elaboracdo foi o Plano Nacional de
Operacionalizacao da Vacinagdo contra a COVID-19, publicado no dia 16 de dezembro de 2020 pelo Ministério
da Saude.

RECOMENDACOES QUANTO AO FUNCIONAMENTO DAS SALAS
DE VACINAS

A operacionalizacdo da vacinagdo deve prever capacitacdes de pessoal, o diagndstico situacional da
estrutura da rede de frio do municipio, a organizacdo da cadeia de frio e a implementacao dos sistemas que serdo

utilizados na operacionalizacdo da campanha.
ESTRUTURA FISICA E EQUIPAMENTOS

A sala de vacina que operacionalizara a vacinacdo contra a COVID-19, no municipio de Itapuranga-GO,
em conformidade a todas as normativas do PNI e Plano Estadual de Imunizacdo possui as seguintes condicdes

estruturais de funcionamento de acordo com as normas sanitarias vigentes:

- Tamanho de 03 m? da sala de vacinacdo com disponibilidade de pia com agua, sabonete, papel
toalha, lixeiras com pedal e sacos plasticos;

- Condicionadores de ar em plenas condi¢des de funcionamento para atender a todas as salas de
vacinas;

- Presenca de 1 computador na sala de vacina com acesso a internet;

- 1 refrigerador em plena condi¢do de funcionamento, garantindo que ndo haja oscilagcdo de
temperatura, sendo recomendada de +2°C a +8°C;

- Tomadas em quantitativo equivalente aos equipamentos da referida sala de vacinas, garantindo o
ndo uso de extensdes ou dispositivos que permitam o funcionamento de mais de um equipamento na mesma
tomada;

- 1 Caixa térmica em condicGes de uso para a sala de vacina, acdes extramuros e transporte das
vacinas no municipio;

- 1 Termbémetro suficiente para atender a caixa térmica, bem como quantitativo reserva de
termometros e pilhas;

- Insumos em quantidades suficientes: seringas, agulhas, caixas de descarte de materiais

perfurocortantes, alcool, algoddo e bobinas de gelo reutilizavel;



RECURSOS HUMANOS

- O municipio possui para o inicio da vacinacao para 0s grupos prioritarios o quantitativo de:

- uma (1) vacinadora, previamente treinada: Patricia Pires Santos Silva (Técnica de Enfermagem COREN:
001207851)

- uma (1) digitadora: Carolinna Coelho Proenca Guedes (Educadora Fisica CREF: 005886-G/GO)

-uma (1) triagem: Walkyria Silva Ferreira (Fisioterapeuta CREFITO 11: 220369-F)

- uma (1) coordenadora para acompanhamento e fiscalizacdo da vacina: Walkyria Silva Ferreira
(Fisioterapeuta CREFITO 11: 220369-F e Coordenadora do Nucleo de Vigilancia Epidemiologica)

De acordo com 0 aumento da demanda e quantitativo de vacinas que serdo recebidas ir& ser realizado o
aumento de recursos humanos para o atendimento da populacdo, para que nao haja atrasos, tumultos e/ou

aglomeracgdes nos postos de vacinacao.
LOGISTICA DE FUNCIONAMENTO

- O horério de funcionamento sera de segunda a sexta das 8:00h as 11:00h e das 13:00h as 17:00h.

Observacdo: O horério de vacinacdo poderéa ser estendido sempre que necessario para evitar aglomeracdes
e havendo doses suficientes que justifiquem tal demanda até as 20:00h de segunda a sexta e aos finais de semana
08:00h as 14:00h (conforme pactuacdo, resolucdo CIB 001/2021);

- As vacinas serdo armazenadas em refrigerador conforme recomendacdo do Ministério da Salde para
rede de frio disponivel na Unidade Basica de Salde, sendo as portas mantidas trancadas e a chave em poder dos
responsaveis pela sala de vacinacdo, sendo realizado o monitoramento e registro da temperatura dos equipamentos
que acondicionam os imunobioldgicos em trés momentos do dia, com a finalidade de garantir as exigéncias de
conservacao da vacina conforme orientacdo do laboratorio produtor.

- Havera apenas um (01) ponto de vacinacao contra COVID-19, situado na Unidade Bésica de saude-
Posto Central localizada no enderego: Rua 19 esquina com a 23 quadra 40, lote 981, Setor S&o Sebastido Xixa,
Itapuranga-GO, em sala especifica, sendo vedada a vacina¢do em sala onde sdo administradas demais vacinas.

o Havera possibilidade de vacinacdo com equipe in loco nas respectivas unidades de Salde,
condicionada a disponibilidade de pessoal e conforme aumento de oferta de vacina e ampliacdo do publico alvo;

o Em caso excepcional, a ser avaliada pela Secretaria Municipal de Satde- Itapuranga/GO, podera ser
instalada um centro amplificado de vacinagdo em local amplo, de grande ventilacdo e centralizado (exemplo:
Centro Cultural Cora Coralina) para vacinagdo em grande demanda.

o Idosos acamados e/ou domiciliados, dentro da faixa etaria de vacinagdo serdo vacinados em seus
domicilios, utilizando equipes de estratégia de saude da familia (agentes comunitarios de saude);

- A rotina de higienizacdo e limpeza e desinfeccdo da sala de vacinacdo sera intensificada conforme
a necessidade apresentada durante a campanha de vacinacao.

o Limpeza do local pelo menos duas (02) vezes ao dia, com troca do lixo e dispensadores, ou quando

julgar necessario.



- A unidade de saude onde estara armazenada as vacinas ainda nédo distribuidas contardo com vigia
durante o periodo noturno e guarda no periodo diurno, bem como o reforco de patrulhamento policial na regi&o.

- O gerenciamento de residuos de servicos de satude no ambito do PNI deve estar em conformidade
com as definicdes estabelecidas na Resolucdo n° 18, de 23 de marc¢o de 2018, que dispde sobre a classificacdo de
riscos de Organismos Geneticamente Modificados (OGM) e os niveis de biosseguranca a serem aplicados nas
atividades e projetos com OGM e seus derivados em contencdo. Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n° 222,
de 28 de marco de 2018, que dispde sobre o regulamento técnico para o gerenciamento de Residuos de Servigos de
Salde e a Resolucdo Conama n° 358, de 29 de abril de 2005, que dispde sobre o tratamento e a disposicao final dos
Residuos dos Servicos de Saude (RSS). Diante disso, para um adequado gerenciamento de residuos voltado para a
vacinagédo contra a Covid-19, orienta-se o descarte dos frascos em caixa descartavel. A coleta dos residuos ficaré a
cargo da empresa contratada via consércio CISO Il. Os servicos responsaveis pelo gerenciamento de residuos

devem se organizar para um maior processamento de residuos, mediante tamanha dimensédo da campanha.

ORGANIZACAO DO AMBIENTE DE TRABALHO

1. Afixar cartazes em local visivel a todos, informacg6es sobre os cuidados de salide preventivos ao contagio
da COVID 19.

2. Prover dispensadores com preparagdo alcodlica para higienizacdo das maos (sob a forma de gel solucédo
a 70% ou espuma), tendo disponivel para o profissional e a populacéo;

3. Montar postos de vacinacdo préximos a um acesso com estrutura para higienizacao das maos;

4. Prover condi¢des para higiene simples das maos: lavatério/pia com dispensador de sabonete liquido,
suporte para papel toalha, papel toalha, lixeira com tampa e abertura sem contato manual;

5. Manter ambiente de trabalho bem ventilado, com janelas e portas abertas caso seja possivel;

6. Reforcar a necessidade de intensificacdo da limpeza e desinfec¢do de objetos e superficies, principalmente
as mais tocadas como macanetas, interruptores de luz, corrimdes, botdes dos elevadores, etc;

7. Eliminar ou restringir o uso de itens compartilhados como canetas, pranchetas e telefones;

8.Orientar os profissionais de salde e de apoio a utilizarem equipamentos de protecdo individual (EPI).
Profissionais de higiene e limpeza (gorro, mascara facial, avental, luvas de borracha e bota, e para os
profissionais da satde (mascara descartavel, jaleco com manga longa e cal¢ado fechado);

9. Organizar fila de espera ao ar livre (quando possivel);

10. Organizar as filas de espera com espaco minimo de 2,0 m entre 0s USUarios;

11. Manter mesa de triagem afastada por no minimo 1,0 m a 1,5 m de distancia do paciente;

12. Os pontos de triagem e aplicagéo devem ser distantes pelo menos 3,0 m entre eles;

13. Manter somente uma pessoa por vez na area de vacinagao, caso necessario acompanhante, permitir um
por paciente;

14. Ampliar o atendimento da vacinagdo com horérios alternativos, estendidos e aos finais de semana
(quando necessario);

15. Em éareas de cobertura de Estratégia de Salde da familia, durante as campanhas, promover o

agendamento da vacinagdo por micro areas, com a ampla divulgacdo na area de abrangéncia;



16. Divulgar e orientar a populacdo com sintomas respiratorios (tosse, coriza, febre e falta de ar) e aguardar
a remissao do quadro para se vacinar;

17. Oferecer méscara descartivel, para o sintomético respiratorio que apareca no local de vacinacao,
orientando-o a retornar apds a remissdo dos sintomas;

18. Proceder a constante limpeza e desinfeccao das caixas de vacinas e geladeiras.

PLANOS DE CONTINGENCIA

- Desvio de qualidade das vacinas: Em situacfes de desvio de qualidade dos imunobiol6gicos nos
municipios, é realizada orientagdo aos mesmos quanto ao registro em formulario padronizado utilizando banco
unificado para controle do histérico deste produto e liberacéo para uso ou descarte

apos avaliacdo da Geréncia de Imunizacao e/ou do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude
através do Programa Nacional de Imunizacoes.

-Queda de energia ou falhas de equipamentos: Nos casos de ocorréncia de desabastecimento de energia
elétrica pela concessionaria serd posto em préatica o plano de contingéncia da CERF

- Déficit de recursos humanos: Estardo de sobreaviso e devidamente treinados, o quantitativo de pelo
menos um (01) profissional para substituicdo da equipe de vacinacao, caso ocorra alguma intercorréncia, afim de
n&o comprometer o plano de campanha de vacinacéo;

- Suporte de atendimento de emergéncia para Eventos adversos pds - vacinal para os postos de
vacinacdo fixos e volantes: Todos 0s eventos, ndo graves ou graves, compativeis com as definicdes de casos,
estabelecidas no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pds Vacinagdo, deverdo ser
notificados, incluindo os erros de imunizacdo (programaticos), como problemas na cadeia de frio, erros de
preparacdo da dose ou erros na via de administracdo, entre outros.

Seréa utilizada a ficha de notificacdo/investigacdo de EAPV do PNI, a ser preenchidas todas as variaveis e
identificacdo do tipo de vacina suspeita de provocar o EAPV, com numero de lote e fabricante, visando a qualidade
das informacdes e a possivel oferta de diferentes vacinas. Os eventos adversos graves, a notificacdo devera ser feita
em até 24 horas, conforme portaria n® 264, de 17 de fevereiro de 2020 (ANEXO 1)
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FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO

Formuléario de Cadastro do Paciente

Cartao SUS:

Nome:

Nome da mae:

Nascimento: A

Idade: Sexo: ()M ()F Raga:

Etnia:

Zona: OUrbana O Rural Logradouro:

Tipo Documento:

Ne:

Ne°:

Complemento: Pais:

UF: Municipio:

Bairro: CEP:

Telefone: (__)

e-mail:

Tel. Contato: (__)

Formulario de Notificacao

Formulario de Notificacao

Data da Notificacdo: /[

Item de Notificacgéo:

Data de Imuno-
Aplicacdo| Estratégia [bioldgico Dose

Laboratorio

Via de Admi-
Lote nistracdo

Local de
Aplicacao

Indicagao

Especiali-
dade

Estabeleci-
mento

Y

Y —

Y

Y

Y

Y —

Gestante:

C)Sim ONéo O Ignorado
Més de gestacao no momento da vacinagdo:

)

Mulher Amamentando:

®) SimNé@

Criancaem
Aleitamento Materno:

O simO Nso

Evento Adverso:

Classificacao:

O Na&o Grave (EANG) — Qualquer outro evento que ndo esteja incluido nos critérios de evento adverso grave;

() Grave (EAG);
O Errode Imunizagao (El).

Responsavel pelo Preenchimento da Notificacéo:

Estabelecimento: CNES:

Nome:

Responsavel:

Funcao:

Telefone: (__) Celular: (__)

e-mail:

Endereco:
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Formulario de Investigacéo:

Antecedentes:

Algum EAPV anterior & presente vacinacdo? Osim ONao Olgnorado

Data da
Ocorréncia

S Y

Imunobioldgico

Evento Adverso P6s Vacinagdo (EAPV)

Conduta

Doencas Pré-existentes? Osim  ONao  Oilgnorado
O Diabetes
O Doenca autoimune

O Doenca cardiaca

O Aids /HIV
O Alergia a medicamento
O Alergia alimentar

Alguma(s) medicacdo(des) em uso? O Sim (especificar)

Tipo Medicamento Nome Genérico

O Anticonvulsivante

O Doenga hepatica
O Doenca neuroldgica ou psiquiatrica
O Doenca pulmonar I

ONso

Via de Administragao

O Doenga renal

O outras (Especificar)

O 1gnorado

Uso Continuo

O

Data Inicio

Data Término

OAntitérmico

Ocorticoide

Olmunoglobulinas

OMed. Homeopatico

OQuimio/ Radio

OOutros (Especificar)

Oooo|oo|o

L

Fez transfusdo de sangue, componentes ou derivados nos
ultimos 28 dias?

Osim ONao Olgnorado Data da Transfusao:

S S R

Histdria prévia de convulsdes:

O sem histéria de convulsio O Convulsio afebril

Datadelnicio: __ /|

Pais:

Viajou nos tltimos 15 dias? Osim ONao Olgnorado

Data Término: |

Local (caso nao Brasil):

O convulsio febril O 1gnorado
UF: _____ Municipio:
Eventos Adversos:
ManifestacBes Locais
Tempo Data de Data de Tempo Acomp
Evento adverso eo D3R wbgtade o de Inicio Acomp. Evento adverso In:;ii(:io T‘ge;:rr‘?ri]r;o de d;iniciolnl'cio Acomp.
Inicio Término de inicio
Abscesso frio O Granuloma O
Abscesso quente ONédulo jm|
Aif"?ﬁa n<3 sitio de OPrurido Local O
administracao
O urticaria no Sitio

Cal L. =

ator de Administracao O
Celulite O Ulcera (>1cm) O
Dor O Outros

(Especificar) 0
e - )
OFritema ou Rubor O
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ManifestacGes Clinicas Sistémicas /Pele e Mucosa

Data de Data de Tempo Aco Data de Data de Tempo Aco
Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp. Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp.
Inicio Término de inicio mp. Inicio Término de inicio mp.
Angioedema (O Linfadenopatia
Generalizado Regional O
) O Linfadenopatia
Angioedema de Regional Supurada O
Laringe (>3cm)
Angioedema de O Linfadenopatia
Labios Regional Nao O
Angioedema de Supurada (>3cm)
Membros O palidez O
Angioedema de QO Petéquias O
Olhos .
QO Prurido
Cianose Generalizado O
Exantema em O Parpura O
Sitio diferente da O Urticari
Administragao rticaria O
Exant Generalizada
xantema
Generalizado O Out.rc.)s O
. . (Especificar)
Hiperemia e
Coceira nos Olhos | E
O lctericia m
Manifestag6es Clinicas Sistémicas Cardiovasculares
Data de Data de Tempo Aco Data de Datade Tempo Aco
Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp. Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp.
Inicio Término de inicio . Inicio Término de inicio mp.
(O Bradicardia 1 O Taquicardia |
. - O Outros
o Hipotensao O (Especificar) O
Manifestaces Clinicas Sistémicas /Respiratéria
Data de Data de Tempo Aco Data de Data de Tempo Aco
Evento adverso Data de Datade rempo Acomp. Evento adverso Datade Data de Temee Acomp.
Inicio Término de inicio Acomp. Inicio Término de inicio Acomp.
Inicio Término de inicio Inicio Término de inicio
O Apnéia O O Rouquidio O
O Broncoespasmo / O sensagio de
Laringoespasmo O Fechamento de O
Garganta
@) Dificuldade de O O Tiragem
Respirar Intercostal
O Dispnéia O O Tosse Seca 0
O Dor de Garganta
J 0 O Taquipnéia N
O Espirros (| O Outros
(Especificar) N
O Rinorreia O
Manifestacbes Clinicas Sistémicas /Neuroldgicas
Data de Data de Tempo Aco Data de Data de Tempo com
Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp. Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp.
Inicio Término de inicio mp. Inicio Término de inicio p.
O Agitacio | O Convulséo Local |
QAlteracio do Nivel O Convulséo N
de Consciéncia [ Generalizada
D .
OAtaxia O O Desmaio O
OHipotonia |
OConvuIséo Febril O
©] Letargia O
O convulsio Afebril O
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ManifestacgGes Clinicas Sistémicas /Neurolodgicas (continuagéo...)

Data de Data de Tempo Aco Data de Data de Tempo Aco
Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp. Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp.
Inicio Término de inicio mp. _ Inicio Término de inicio mp.
O Paralisia de _Respostas
Membros inferiores O Diminuidas ou O
Ausentes a Estimulos
O Paralisia de . O Sinais
Membros Superiores Neurolégicos Focais O
(O Paralisia Facial ou Multifocais
(Bell) O Outros
O Paresia 0 (Especificar) O
ManifestacGes Clinicas Sistémicas / Gastrintestinais
Evento adverso Data de Izita de TYENTPO A Evento adverso Data de Data de Tempo Aco
Inicio Término de inicio Acome. hicio Término deinicio e
O Diarréia M
O Melena O
O Dor Abdominal
(O Nauseas O
OEnterorragia
(O Vémitos |
O Fezes com raia de
sangue QOoutros
(O Sinais de (Especificar) O
obstruggio intestinal | :]
Outras ManifestacGes
Data de Data de Tempo Aco Data de Data de Tempo Aco
Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp. Evento adverso Inicio Tempo Término Acomp.
Inicio Término de inicio mp. Inicio Término de inicio mp.
Andria o Hiperemia O
bilateral dos olhos
. O Hiperemia em
Artralgia articulagdes =
O Lesses
O cefaléia O decorrentes de |
disseminagdo do BCG
O Cefaléia e Vomito || O Mialgia O
O choro Persistente
(>=3 horas) O OOIigL’Jria O
O pificuldade de
deambular O O Sonoléncia O
O Edema articular O O Outros
(Especificar) O
O Fadiga O
(axilar) O
Atendimento Médico? Osim OnNso Oignorado
OAmbuIatério | Consultério OObservagéo (permanéncia na unidade de saUde por até 24 horas) OHospitaIizagéo (permanéncia na unidade de satde
por tempo maior que 24 horas)
CNES Hospital: Nome do Hospital:
Data da internagao: |1 Datadaalta: __/_ |/ Municipio: UF:

Informag¢des Complementares (descrever apenas informacdes relevantes que complementem os dados da ficha)
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Diagnostico(s):

4 ™

- /

Evolucéo:
(OEvento adverso associado ao BCG - Sem necessidade de administragdo de Isoniazida;

OEvento adverso associado ao BCG — Com necessidade de administragao de Isoniazida;
OEvento adverso associado a0 BCG - Com necessidade de administragdo de esquema triplice / quadruplo

Ocura sem sequelas O curacom sequelas O 6bito O NaoeEAPV O Perda de seguimento O Em Acompanhamento

Responsavel pelo Preenchimento da Investigagéo:

Estabelecimento: CNES: Nome:
Responsavel: Fungao:
Telefone: (__) Celular: (__) e-mail:
Endereco:
Formulario de Encerramento:
Classificagdo Final:
O EA N&o Grave (EANG) O EA Grave (EAG) O Erro de Imunizagao (El) O Inclassificavel
Erros de Imunizagéo (El): Conduta Frente ao(s) Erro(s) de imunizagédo (EI) e Doses:
O Tipo de imunobiolégico utilizado; O Dose considerada valida;
OErros de administragéo - Na técnica de aplicagio; ObDose considerada invalida;

OErros de administracdo - No uso incorreto de diluentes,
administracdo de outros produtos que nao sejam vacinas
e/ou diluentes;

ORepetir a dose Unica o mais rapido possivel;

ORepetir a dose o mais rapido possivel

considerando intervalo minimo;
O€Erros de manuseio (conservacdo de temperatura,

ORepetir a dose com aprazamento de refor¢o;
transporte e armazenamento inadequado);

OAcompanhamento com dosagem de anticorpos;

Olntervalo inadequado entre doses; O outros - especificar:

Ovalidade vencida;

O Erros de prescricdo ou indicacdes (fora da idade
recomendada);

ONso avalia¢do de contraindica¢bes ou precaugoes; / \
Oo0utros — descrever detalhadamente o(s) erro(s) de
imunizacao:

4 N

o /
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Encerramento Final:
Preencher a tabela abaixo, utilizando a legenda descrita a sequir:

Imunobioldgico(s) Diagnostico(s) Conduta(s) Causalidades
Legenda:
Conduta Frente ao Esquema Vacinal (preenchimento): Classificacao de Causalidades (Coordenacdes Estaduais)

— continuagéo:
- Esquema Mantido;

- Esquema mantido com precaugao (*); A.3.4- Erros de manuseio (conservacdo de
- Contraindicagcdao com substituicdo do esquema; temperatura, transporte e

- Contraindicagdo sem substituicao do esquema; armazenamento inadequado);

- Esquema encerrado; A.3.5- Intervalo Inadequado de doses;

- Suspensao da vacina por 10 anos; A.3.6- Validade Vencida;

- Ignorado; B A.3.7- Erros de prescri¢do ou indica¢bes

- Outros - especificar: (fora da idade recomendada);

A.3.8- Auséncia de avaliacao de
contraindica¢des ou precaugbes;
A.3.9- Outros (Especificar):

Classificacio de Causalidades (Coordenacdes Estaduais): A.4- Reagdes de Ansiedade associada
aimunizacao;

- Informacao disponivel adequada;
B Indeterminada;

A Consistente; B.1- Reacdo temporal consistente, mas sem
A.1- Reagdes inerentes ao produto, evidéncias na literatura para se estabelecer
conforme literatura; uma relagao causal;

A.1.1- Associag¢do a mais que uma vacina; B.2- Os dados da investigagdo sao
A.2- Reagdes inerentes a qualidade do produto; conflitantes em relacdo a causalidade;
A.3- Erros de imunizacao (El);
A.3.1- Tipo de Imunobioldgico utilizado; C Inconsistente;
A.3.2- Erros de Administracdo — Erro na C.1- Condi¢bes subjacentes ou emergentes;

técnica de administracao; -
§a0i C.2- Condi¢bes causadas por outros fatores

A.3.3- Erros de Administracdo — Uso e ndo por vacinas;
/4

incorreto de diluentes, administracao de
outros produtos que nao sejam vacinas
e/ou diluentes; - Informagdo disponivel
inadequada; D Inclassificavel.

Responsavel pelo Preenchimento do Encerramento:

DatadeEncerramento:__/ [  Estabelecimento: CNES: Nome:

Responsavel: Fungao:
Telefone: (__) Celular: (__) e-mail:

Endereco:
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Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis

Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes

EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO - FICHA DE EXAMES LABORATORIAIS
COMPLEMENTARES

Informacgdes Laboratoriais Complementares

Hemograma
Data da Série Vermelha Série Branca
Coleta Hemacias Hemoglo- Hemato- Plaquetas Bastoes Neutro- Linfo- Leuco- Eosino- Mono-
(m3) bina crito (%) filos (%) citos (%) | citos (%) fitos (%) citos (%)
Bioquimica
Data da BD BI BT Uréia Creatinina AST ALT GGT FA Prova de Coagulacio
Coleta (mg'dl) | (mg'dl) | (mg'dl) (mg'dl) (mg'dl) (TGO) (TGP)
RNI PT PTT
Puncéo Lombar
Citoquimica (Liquor)
Data da Bacterioscopia - GRAM Cultura do Liquor
Coleta Leuco- Neutro- Linfocitos Glicose Proteinas (especificar) (especificar)
citos (m3) filos (%) (%) (mg) (mg)
Urina
Data da
Coleta Elementos Anormais e Sedimentos
Data da
Coleta Elementos e Antibiograma
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Deteccéo Viral

Data da
Amostra Resultado
Coleta
Liquor
Sangue
Tecido
Outros (Especificar)
Imunologia
Agravo Sorologia PCR
Data da Coleta Sangue Liquor Data da Coleta Sangue Liquor
Dengue
Febre Amarela
Rubéola
Hepatite A
Hepatite B
HIV
Outros (Especificar)
Adicionais
Data da Coleta Exame Resultado
ECG
EEG
RX
TC
RM
ENMG
us
Outros (Especificar)
Outros — Viscerotomia, Necrépsia e Anatomopatolégico
Data da Coleta Imuno - Histoquimica
Anatomopatologico
Macroscopia Microscopia




