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ORIENTACOES DE COMO PRENCHER A FICHA DO GAL

para identificacdo de agentes etioldgicos das DoascDiarreicas Agudas nas Unidades
de coleta de amostra clinica (Unidade Sentinela dDA)

1. Ficha do GAL

Repiiblica Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
Ministério da Satde S

W
i
[TIN° Requisicéo: F Unidade de Salide (ou outra fonte):* FCNES:k
‘ i
o) [4] Municipio de Atendimentao: Codigo BGE:* UF:
b
%)ﬂ _ N Y |
S (7] Cartéo Nacional de Saide (CNS) do Profissional de Saide:® [8] Nome do Profissional de Saide:*® Niimero do Conselho/Matricula:* [10Rubrica:
i
P72 S I T | Y ) [
[[1] Data de Solicitagao:* Finalidade:* Descrigéo da Finalidade:
1-Campanha  2-Inguérito 3 - Investigagdo
| ‘ | | | | 4 -Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9- Ignorado
(14 Cartao Nacional de Satde (CNS) do Paciente:” Jf Nome do Paciente:™
S N I A ) I
[T8 Data de Nascimento:™ 7] Idade:*® Sexo:*? Nacionalidade:
Quantidade; 1 -Horafs) 2-Dia(s) M - Masculino - Ignorado
‘ | L1 ‘ | ‘ ‘3 -Més(s) 4-Anoig) F - Feminino
[20] Raga/Cor? Etnia:® Nome da Mae:*
1-Branca  2-Preta 3- Parda
w 4-Amarela  5-Indigena 99 - Sem Informagao
E Documento 1: Documento 2:
w 1-RG  2-CPF  3-CNH  [Nimerc: 1-RG  2-CPF  3-CNH  [Nimem
(&’ 5-CNASC ©-PRONT 7-INFOPEM 5-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN
& Logradouro: (Rua, Avenida...) Iﬂ Ndmero:
f Complemento do Logradouro: ’E Panto de Referéncia: ’E Bairro:
[B0] Municipio de Residéncia:* Fcédigo IBGE™ F UF®
. A I |

[33 ceP: DDD | Telefone: Zona: 3 -Rurd Pais (Se reside fora do Brasil):™
1-Ubana 4 -Silvestre
(T T T O T O B 5.V U Y




INFORMAGOES CLINICAS
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2. Exames realizados

Serdo realizadas pesquisa para identificacdo de m& amostra contida no Coletor Universal

(potinho) e para identificacdo de bactérias (cagtaora) na amostra do swab em meio de

cultura Carry Blair.

3. Como preencher a ficha para fazer solicitacdo dadois exames:

* Na primeira linha coloque a primeira solicitac&maesegunda linha coloque a segunda

nos campos indicados no modelo abaixo:

7] Agravo/Doenga:* Data dos Primeiros Sintomas:* |dade Gestacional:
Deixar 0 CampO em branco 1-1°Tim. 2-2°Trim. 3-3°Trim. 4-Ignorada
5-Mio B-NdoseAplica 0-Ignorado
[Ad Casa: 4 - Controle Tratamento: Etapa de Tratamento:
1- Suspeifto 2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 5 - Obito b anPdade: 1-Dia 2-Semana 1 Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento
6- Caso grave 7- Surto 8- Diagndstico 9- Ignorado | ‘ ‘3 Més 4-Ano 9 -Ignorado 4 -Avaliagdo de Resisténcia 9- Ignorado
A3 Pacients Tomou Vacina? Vacina? Data da Ultima Dose:
1- Sim 2- Nao
§-lgnaedo | | |
A8 Notificado a0 SINAN: | Preencher com as informagdes para rastreio 470D 107 N° Notificacdo do SINAN: Data de Notificagao:”
G no Sistema Nacional de Agravos de ‘
L Notificagdo do Ministério da Satide. | [ | L] | | I

Unidade de Saiide Nofficante:

(57 Municipio de Notificagaa:

.

Cédigo IBGE”

M

AMOSTRA ! EXA

ﬂ E ﬁ ﬁMaL Clinico: Ell Usou medicamento
Pesquisa (s) /Exame(s)| Material . |Amosta’li-w2-i8 3. "
w15 . D e | 4- -NTy b 5 ?
Solicitado (s) Biologico: Localizagao: |4 e8] ;_Fv;u:_ :\ :”:n Data da coleta Hora da coleta antes da data da coleta
Unical | o 10-r¢ B ]

1-8im 2 - Ndo 9 - ignorado Data inicio

I Pesquisa para virus Fezes Unicaf|f 1- NI ‘ ‘ Especifique: dousa:

! o I | ||
— 1 - 8im 2 - Ndo 9- fgnorado Data inicio

Coprocultura IsWab fec Unlcal 4 - MTB Especifique: do uso:

| | | | |
1-Sim 2- Néo 9- Ignorado Datainicio

Especifique: do usa:

| | [ |
1-8im 2 - Ndo 9 - lgnorado Data inicio

Especifique: do uso:

| | L
1-8im 2- Néo 9- lgnorado Datainicio

Especifique: do uso:

| | L

DADOS COMPLEMENTARES

[FFObservagoes Gerass :

Colocar a observacédo “Unidade Sentinela de DDA”

“Campo de preenchimento obrigatrio

“Preenchimento automatico com informagdes do Cartao Nacional de Sadde (CNS)



