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N2 da Amostra DOC. 360.006/01

REQUISICAO PARA ESPOROTRICOSE

1. untoape oe arenomentonoeaciente: | 1 1 1 1 11111111111 1111111111111 ]

1.1 TELEFONE DE CONTATO: (|0|X|X|-| | |) | | | | || | | | |

2. PACIENTE: 2.

2.2 Nome do Paciente: | | |

2.3 Nome da Mae: | | |

3. HISTORICO CLINICO:

3.1 Inicio: |:|:|Anos |:|:|Meses |:|:|Dias 3.2 Contato com Animal Doente? QUAI? .........uuuuuuuimmmmiiii e
3.3 Trauma: |:|N7\O |:|SIM, Qual? |:|Mordida |:|Arranhadura |:|Madeira DPIanta/FIor DOutro(s): .......................................................

3.4 Doengas associadas: |:|Nenhuma |:|Corticosterc'>ides |:|Diabetes Melito I:lHIV/AIDS I:lQuimioterépicos DTranspIante

|:|Uso de Imunossupressor: |:|Outro(s): ...............................................................

3.5 Diagnostico ou Suspeita de Esporotricose: |:|Cll'nica |:|Histopatolc')gico |:|Micolégico (I:lDireto |:|Indireto ) I:IProdiagnose

3.6 Forma Clinica: |:|Regressiva |:|Outra(s): .............................................................

Tegumentar: CutanfaaADlssen"Elr?ada . I:IEritema Nodoso/PoIimorfol:IFixa [ILinfocuténea |:|Mucosas
(s/ Evidéncia Clinica de Comprometimento

3.7 Localizagdo das Lesdes Cutaneomucosas: |:|Face |:|Pescogo I:IMembro Superior Esquerdo |:|Membro Superior Direito |:|Tc’)rax

|:|Abdome DRegiéo Genital |:|Per|'neo |:|Nédegas |:|Membro Inferior Esquerdo |:|Membro Inferior Direito

|:|Méo Esquerda |:|M50 Direita I:lPé Esquerdo I:lPé Direito

3.8 Extrategumentar: |:|Ocular |:|Ostearticular |:|Pulmonar |:|SNC |:|Mucosa: ........................... |:|Outra(s): .......................................

3.9 Tratamento::|Nenhum |:|Anfotericina B |:|Fluconazol |:|Iodeto de PotéssioDItraconazoI I:ITerbinafina |:|Outro(s): ..............................

3.10 Tempo de Tratamento: |:|:|Anos |:|:| Meses |:|:| Dias

3.11 Evolugdo Terapéutica: |:| Piora |:|Igual |:| Melhora Discreta I:IMeIhora Consideravel |:|Cura Clinica

3.12 Observagoes:

4. SOLICITAGCAO:
4.1 Data do Pedido: | | |/| | |/| | | 4.2 Data da Coleta: | | |/| | |/| | |

5. REQUERENTE:

................................................................................................................................... (T1/[T1/IT]

Nome/Carimbo/C.R. Assinatura Data da Requisigao

NOTAL: preencha cada quadrado com uma letra legivel NOTAZ: todos os campos sao de preenchimento obrigatério




