
 
 

FORMULÁRIO DE CONTROLE DE QUALDIADE DA MALÁRIA 
 

Município: ___________________________ 
 
Data de envio das lâminas: ____/____/____ 
 

Nº Nº DA 
LÂMINA NOME DO PACIENTE DATA DE 

NASC. NOME DA MÃE 
RESULTADO 

1º EXAME REVISÃO 
POS NEG POS NEG 

01         
02         
03         
04         
05         
06         
07         
08         
09         
10         

 
 
 
__________________________________              ____________________________________                _____/_____/_______ 
 
                 Laboratorista                                                                          Revisor                                                        Data 
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