SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO éﬂ R
LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA EACEN

o0

FORMULARIO DE CONTROLE DE QUALIDADE DA ESQUISTOSSOMOSE
MUNICIPIO:
Data de envio das laminas: / / Total de Exames realizados: Més / Ano: /

Quantidade de laminas enviadas: Positivas: Negativas:

(o]
N°. da Data Nome do Paciente Data

Ne. A .
Ladmina | confeccéo Nasc.

CPF

Resultado

1° exame

Revisao
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OBSERVACOES:

Data da Revisao:

Carimbo e assinatura do executor

Carimbo e assinatura do revisor




