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Laudo Médico para Emissao de BPA-I — Carga Viral HIV
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Nome completo do nsuario®

5Xdentificacao do usuario nos relatorios
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Cadastro Siscel — Condi¢ao de chegada da amostra

Solicitagéo de Exame

A Solicitagio de exames encontra-se com a condico de chegada diferente de adequada, por este
motivo a solicitagdio de exam ANCELADA.

Tem certeza que deseja prosseguir?
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Cadastro Siscel — Condi¢ao de chegada da amostra

& Roberta Barbosa Lopes Francisco (1042 - D-DST-AIDS-HV}) ~

Navegagdo Principal

@ Inicial

i Usudrio SUS

B soli

tagdo de Exame

(0]

itacdo de Resultados

&, Importar Resultados

©  BPA-

=

Impressdo de Resultados

B  Relatdrios

Administragio

&= Comunicado

& Autorizado

&  Profissional de Saiide

@  Alterar Resultados

Solicitagdo de Exame

lista

Inicial > Solicitagdo de Exame

Solicitagdo de CD4 cadastrada com sucesso, N°® 379:

Filtro

N° da Solicitagdo de Exame

Usudrio SUS

Data de Nascimen|

N° Solicitagdo =

37934786

37934755

37912374

37887992

Exame ¥

CcD4

cv

CcD4

Listagem

N° de Identificagio da Amostra

Tipo de Exame

Data da Digitagdo da Solicitagio

Resultado aparecera direto para o médico no
sistema laudo!

Usudrio SUS %
Oficial: Paciente de Teste Gestante
Social:

Oficial: Crianga de Teste
Social:

Oficial: Paciente de Teste
Social:

Oficial: Paciente de Teste

Social:

Amostra®

gestante pcdt

crianga pedt

DFTESTE123

Datada Coleta s

02/10/2018 10:00:00

01/11/2018 01:00:00

05/12/2018 12:00:00

DF123456789123456 28/11/2018 12:00:00

Data de Digitagao*

10/12/2018 16:14:24

10/12/2018 16:11:42

05/12/2018 10:30:53

28/11/2018 17:24:31

Digitador

Ana Cristina e Silva Aguiar

Ana Cristina e Silva Aguiar

Felipy Tavares Amorim

Felipy Tavares Amorim

m Q Pesquisar
# Nova Solicitagio

Agao

@ Visualizar
PR
@ Vieustizar

@ Visualizar
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Resultado — Condicao de chegada da amostra

Ministério da Salde Data: 10/12/2018

Secretaria de Vigilancia em Sadde SISCEL
Departamento de 15T, Aids e Hepatites Virais
Resultado de Exame de CD4
Unidade Solicitante: D-DST-AIDS-HY
Usudrio SLBJ;C?;'; PACIENTE DE TESTE ABEBOTT DOIS
(nome social): SOCIAL ABBOTT DOIS
MNome da Mie: MAE DO PACIENTE DE TESTE ABBOTT DOIS
MNascimento: 01/02/1978 (Aproximadamente 40 anos, 10 meses e 9 dias) Sexo:
MNP ident. Usuario SUS: 99359775 N° CNS N* Prontudrio:
Médico Solicitante: 99999939/DF - Luiz Henrique de Sousa Morais Id. Amostra 18/0002
Data da solicitacso: Data da coleta: 10/12/2018
Data da Execucio: Data da Impressao do resultado: 10122018

Laboratério Executor: D-DST-AIDS-HY

Mao foi possivel realizar o exame de Contagem de Linfacitos T CD4+/CD8+ pois a amostra estava inadequada (Amostra Hemolisada).
Solicitamos nova coleta de amostra.

HistoricotHitimos—tierames?
Carga Viral CD4+/CDE+
Coleta Copias Leg Meétnda Resultads CD4 % coe e CD4/CDE CO45+ Resultada
020092016  MeoDetedads  ----  Abbott Real Time HIVA 100112017
13062016 MeoDetedtads ----  bDMA 21062016 .
052013 =L Max ----  Abboit Real Time Hivi 24052013 - - -
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Obrigada!
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