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DADOS DO SOLICITANTE
UNIDADE SOLICITANTE (NAO ABREVIAR):
MUNICIPIO:
DADOS DO PACIENTE
NOME:
MUNICIPIO DE ORIGEM:
SEXO: () FEMININO () MASCULINO PACIENTE EM USO DE ANTIBIOTICOS? ( )SIM  ( )NAO
DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS: / / DATA DA PUNCAO: / /
SUSPEITA CLINICA:
DADOS DA AMOSTRA
MATERIAL ENVIADO AO LACEN:  ( )LCR () SANGUE () LAMINAS
RESPONSAVEL PELO EXAME NO LABORATORIO LOCAL:
DADOS OBTIDOS NO LABORATORIO LOCAL
ASPECTO DO LCR: ( ) LiMPIDO ( ) TURVO () PURULENTO
COR DO LCR: () INCOLOR ( ) XANTOCROMICO () HEMORRAGICO
EXAME CITOLOGICO QUANTITATIVO
LEUCOCITOS: /mm3 (VR: até 5/mm?; neonatos: até 30/mm?) | HEMACIAS: /mm3 (VR: 0/mm?3)
EXAME CITOMORFOLOGICO
MONONUCLEARES: % POLIMORFONUCLEARES: %
EXAMES BIOQUIMICOS
GLICOSE: mg/dI PROTEINAS TOTAIS: mg/dl CLORETOS: mEq/l
(VR: 50-80mg/dl) (VR: Adultos: 15 a 50mg/dI RN: 15 a60mg/d > 60 anos: 15 a 60mg/dl) (VR: 680 a 750mEqg/l)

GLICOSE PLASMATICA: mg/d|

(VR: até 110mg/dI)

EXAMES BACTERIOSCOPICOS

GRAM:

ZIEHL-NEELSEN:

TINTA DA CHINA:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO

NOME LEGIVEL: FUNCAO OU CARGO:

DATA DO ENVIO AO LACEN:

V.R.: Valor de Referéncia
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