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HISTORICO PARA SOLICITAÇÃO DE PAINEL FILMARRAY GASTROINTESTINAL 

 

NOME:___________________________________________ 

 

 

 
IDADE: _____  SEXO: ____ ENFERMARIA:_______LEITO:_______ 

 

SUSPEITA CLÍNICA: ______________________________________  

MATERIAL: □  FEZES 

                     
 

 

TIPO DE PACIENTE 

□  Imunossuprimido    Data do último CD4: _____/_____/______ Valor do último CD4: 

□  Imunocompetente 

 

Informações clínicas 

Suspeita Clínica:  

DIARREIA? □ Não      □ Sim   

Há quanto tempo? 

Está em uso de antibióticos? □ Não      □ Sim   

Qual(is)?  

Há quanto tempo? 

 

EXAMES ANTERIORES (se disponível) 

Protoparasitológico de fezes 

□ Não      □ Sim  Resultado: 

Pesquisa de Rotavírus 

□ Não      □ Sim  Resultado: 

Pesquisa de Adenovirus 

□ Não      □ Sim  Resultado: 

Pesquisa de Toxina A e B de Clostridium dificille 

□ Não      □ Sim  Resultado: 

Cultura 

□ Não      □ Sim  Resultado: 

 

Médico solicitante  

Data : 

 

 ETIQUETA DO PACIENTE 

 

 


