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FICHA DE INFORMAÇÃO PARA EXAMES DE TOXOCARÍASE


(ELISA – DETECÇÃO DE ANTICORPOS DA CLASSE IgG)�
�



 1. Material enviado:    





		(   ) sangue 	(   ) soro 	(   ) líquor 	(   ) humor vítreo 	(   ) humor aquoso





 2. Nome do paciente: ____________________________________Data Nascimento: __ /__ /__





 3. Sexo:     (     ) feminino      (     ) masculino





 4. Nome da mãe:________________________________________________________________





 5. Endereço: ________________________________________________ Telefone:___________





 6. Município: ________________________________________________ Estado: ____________





 7. Médico Responsável: __________________________________________________________





 8. Unidade requisitante: __________________________________________________________


 


 9. Suspeita clínica:     





		(    ) toxocaríase visceral    	         (    ) toxocaríase ocular





 10. Sintomas clínicos:





		(   ) febre				(   ) dor ocular


		(   ) hepatomegalia			(   ) granuloma retiniano


		(   ) anemia				(   ) endoftalmite


		(   ) manifestações pulmonares	(   ) catarata


		(   ) hiperemia ocular 		(   ) ceratite


		(   ) papilite óptica			(   ) outros _________________________________





 11. Dados laboratoriais:





		(   ) eosinofilia			(   ) hipergamaglobulinemia


		(   ) leucocitose			(   ) outros _________________________________





 12. Outros dados clínicos e/ou laboratoriais de relevância:


	_____________________________________________________________________________


	_____________________________________________________________________________


	_____________________________________________________________________________


	_____________________________________________________________________________


	_____________________________________________________________________________





 13. carimbo e assinatura do profissional de saúde requisitante














