KTZ 284

**« QUESTIONARIO PARA REALIZACAO DO EXAME HEPATITE B

Nome completo do(a) paciente:

Data de nascimento: / / CPF: Sexo: () Femino ( ) Masculino

Raca/Cor: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Preta ( ) Amarela ( ) Indigena, Etnia: ( ) Ignorado

Nome do(a) responsavel (se necessario):

Endereco: Municipio/Estado:

Possui algum tipo de doenga? Se sim, qual(is)?

Faz uso de remédio continuo? Se sim, qual(is)?

PROVAVEL MODO DE TRANSMISSAO

Transmissao vertical* Transmissdo Sexual Transmissdo sanguinea

I:I Uso de drogas injetaveis

I:' 1. Sim I:' 1. Sim I:' Tratamento/hemotransfusdo para hemofilia
2. Nao 2. Nao I:I
Transfusdo sanguinea

Acidente com material biolégico

* passagem do virus da mae para o bebé durante a gestagé&o.

[]

Idade gestacional Motivo do exame Estagio da doenca

12 trimestre 1. Confirmagdo do diagndstico

1.
2. 29 trimestre 2. Avall.ar indicagdo de tratamento 1. Hepat!te B agAud'a (B16)
I:' . I:' 3. Monitorar tratamento 2. Hepatite B crénica (B18.1)
3. 32trimestre . x .
4. Gestante portadora de hepatite B 3. Ndo se aplica
4. Nao se aplica

5. Investigacdo de transmissdo vertical

Realizou teste rapido para HBV? Se sim, qual resultado?

Declaro que compreendo todas as informacdes apresentadas neste documento e estou de acordo em realizar

0 teste.

Paciente ou Responsavel

Porto Alegre, de de 20




