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Laudo Médico para Emissao de BPA-l —

Quantiflcagao de Acido Nucle!co — Carga Viral do HIV

1.Norhi:§.'da Instituigéo Solicitante (carimbo padrio)

CS CORREGO GRANDE

2.CNPJ.

82.892.282/0001-43

'Noms completo du usuario

5.ldentificacio

usudrio nos relatorios

3. Oficial: RAUL PICCINI

4. Social;

JI‘ 1 - Ofigial

2 - Social

8. Data de Nascimento

7, Sexo

8, Pais

9. Cidade de Nascimento *

.1 Masculino 2 - Feminino

18/07/1988 BRASIL FLORIANOPOLIS - SC
10.UF | 11. Raca/Cor = 12. Ntimero de |dentidade 13. CPE : :
1. Branca 2. Preta 3. Amarela 4. Parda
5C 5. Indigena - Etnia : 114.458.929-01
6. N&o Informado 7. Ignorada
14. Escolaridade 15. Cartao Nacional de Saiide -GNS

Superior, Aperfeizoamento, Especizlizacéo, Mestrado, Doutorado

705.606.401.256.516

16. Gestante

|17 1dade gestacional

18.Telefone do Paciente

19.Prontuario

N-Nao

[N] ssim

D Semanal(s)

(48) 98631-0383

540160006054

20, Nome do Responsavel (se o paciente for menor de idade)

21. CPF do Responsivel (se o paciente for menor de idade)

22, Nome da mie

23, Endereco do paciente

ANDREA NORMA BENTO RUA JOAC PIO DUARTE SILVA, 1287
24. Bairro 25. CEP - 26, Cidade de residéncia do paciente 27.UF |28, Céd. IBGE Municipio
CORREGO GRANDE 88037-000  |FLORIANOPOLIS sC 4205407

29 Cédlgo do Procedlmento

30. Nome do Procedimento

02 02 03, 10? 1

Quantlﬂcagao do RNA HIV- 1

T

| 31. Motivo pe]o quat o exame esta sendo su[fcitado

31.1. Monitoramento de pessoas que ndo estio em tratamento antirretroviral [l

31.2. Monitoramento de pessoas que estio em tratamento antirretroviral

x]

31.3. Diagnédstico

32. Diagnéstico

321CID10

HIV

B24

33. Nome do Profissional Solicitante

34. Data da Solicitagao

MARIA EDUARDA PEREIRA DE LAMBERT OLIVEIRA

10/04/2025

36. Registro do Conselho

37. Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante

CRM: 35680

35. Assinatura e Carimbg| o

702.605.247.432.741

39, Data da coleta

/

!

41 Nome de Instltmgéo {Canmbo Padréo}

43. Data do recebimento

45. N° Solicitagiio exame

/

/

46. Identificador da amostra

47. Responsavel

|48, Data do resultado

49. Condigdes de chegada da amostra

|50. Material Biologico

1- Amostra adequada;

8 - Solicitagdo de examss

5- Amostra mal acondicicnada;

2- Amostra hemolisada;

6- Amostra lipémica;,  7- Outros

3- Amostra em frasco

4- Amostra mal identificada;

fora dos critérios de PCDT.

D Sangue I:l Plasma

51. Quantidade de Cépias

52. Log

53. Volume da amostra

54, Técnica utilizada

 Carga Viral HIV




