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FORMULARIO DE CONTROLE DE QUALIDADE DA ESQUISTOSSOMOSE

MUNICIPIO:
Data de envio das |aminas: / / Total de Exames realizados: Més / Ano: / /
Quantidade de laminas enviadas: Positivas: Negativas:
No. N°. da Nome do Paciente Data Nome da Mae Resultado
Lamina Nasc. 1° exame Revisao
POS NEG POS NEG
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_
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_ 1
7
_ 1
8
|
9
|
10
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OBSERVACOES: Data da Revis&o: / /

Carimbo e assinatura do revisor




