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Modelo de Informacdo a acompanhar requisi¢ao laboratorial*

Informacgdo complementar ao envio de amostras para diagnostico de infecao por virus Monkeypox
Esta informacdo deve ser acompanhada por requisi¢do clinica

1. Dados do Médico

Nome*:

Instituicao*:

Email para envio de resultados*:

Telefone*:

* Dados obrigatorios

2. Dados do Doente

Nome*: N® SNS*:

Data de nascimento*: Sexo*: [JF [OM [J Outros
Concelho da residéncia*: Nacionalidade*:

Email*: Telefone*:

* Dados obrigatorios

3. Amostras do Doente

Data da colheita*:

Tipo de amostras colhidas:
[] zaragatoa com exsudado da ferida ou fluido vesicular ou pustular, em meio de transporte viral;
[] zaragatoa orofaringea em meio de transporte viral;
[] sangue em tubo de gel para colheita de soro (5 mL);
[ eventual zaragatoa retal em meio de transporte viral, caso haja justificacao clinica.

4. Sintomatologia do Doente

Data de inicio dos sintomas *:

Descri¢ao dos Sintomas:

* De acordo com a Orientagao da DGS n.? 004/2022 de 31/05/2022 atualizada a 06/07/2022 - Abordagem de casos de infecao
humana por virus Monkeypox (VMPX).
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