; \Yf }Q ) ) HTOR cm»(
gi ¢ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO LACE
,fv LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA ¢
- enipro
FORMULARIO DE CONTROLE DE QUALDIADE DA MALARIA
Municipio:
Data de envio das laminas: / /
RESULTADO
No° LECI)VIIIDI\AI\A NOME DO PACIENTE DQI\QCI;DE NOME DA MAE 1° EXAME REVISAO
' POS | NEG | POS | NEG
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

Laboratorista

Revisor

Data




