
 
 

 

 

 

 

 
 
REGISTRO       
 

NOME:  _____________________________________ 
 
 

CNS:  ______________________________________ 

NOME SOCIAL: ______________________________ 

DATA NASC.: ________________    SEXO: ________  
            
PESO: _____________   ALTURA: _______________ 
 
 

 

 

           DIAGNÓSTICO PRINCIPAL:_____________________________ 

           DIAGNÓSTICO SEGUNDÁRIO: _______________________________ 

           MEDICAMENTOS:__________________________________________ 

           CLÍNICA: ______________________     LEITO:  __________________ 
 

 

(*) BPA OBRIGATÓRIA- Preenchimento completo! 
 

 

    CULTURA DE CÉLULAS (*) 
 

 1. � Cultura de Linfócitos: fitohemaglutinina (PHA), pokeweed (PWM) e anti-CD3 (aCD3), 

 Toxóide Tetânico (TT) e Citomegalovírus (CMV). 

 Outros:  

     

 CITOMETRIA DE FLUXO – IMUNOFENOTIPAGEM (*) 
 
3. � Linfócitos: T (CD3, CD4 e CD8), B (CD19), células NK (CD3-, CD16+, CD56+)  
4. � CD4 / CD8 (HIV) 

Outros: 

     

 BIOLOGIA MOLECULAR  
 

5. � Detecção de Quantitativa de RNA do HIV-1 - PCR em tempo real - Carga Viral do HIV-1 (*) 

6. � Genotipagem do HIV-1 

Outros:                                                            PCR HTLV               Carga Proviral HTLV-1        
 
 
DATA:    ____/____/____                                   

 
 
 
ASSINATURA / CARIMBO / CNS 
 

  Versão 2 
Janeiro / 2014 

ESPAÇO RESERVADO PARA ETIQUETA 

Informações de Coleta  
                                                                   Início             Término 

  Data: _____/_____/_____     Horário:                            

     Matrícula HC do profissional: ____________________________ 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA USP 
Laboratório de Investigação Médica em Imunodeficiências e Dermatologia 

Responsáveis: Prof. Dr. Alberto J. S. Duarte / Profa. Dra. Maria N. Sato  
Informações e contato: 3061-7193/7194/7457/7499; http://lim56.imt.usp.br 

 

SOLICITAÇÃO DE EXAMES  


