
Nutrição    (  )  LM                        (  )  Enteral            (  ) Outros __________________________
(  )  Fórmula láctea (  )  Parenteral ___________________________

1ª Amostra                             Reconvocado                             Controle

Data da remessa
/          /

Responsável pela coleta

Os resultados de exames de triagem não podem ser considerados como diagnóstico.
Avaliação clínica e exames complementares são obrigatórios para sua confirmação.

Data da coleta        /        /

PERFIS

Hora da coleta

Deficiência de MCAD

PKU - Fenilcetonúria

Aminoacidopatias

T4 - Hipotireoidismo

TSH - Hipotireoidismo

Hemoglobinopatias

IRT - Fibrose Cística

17OHP - Hiperplasia
Adrenal

Galactosemia

Deficiência da G6PD

Deficiência de Biotinidase

Toxoplasmose

Rubéola

Citomegalovirose

Sífilis

Doença de Chagas

AIDS - Anti HIV

DOENÇAS  ISOLADAS

Surdez Genética

Razão Social/Médico                                                                                          Código

Paciente / RN

Nome da Mãe

Endereço

Cidade                                           Bairro                                         UF            CEP

Tel.                            Cel.                               Fax                           e-mail

Data nasc          /         /                        Sexo      (  ) F   (  ) M   (  )  I        Peso

Cor    (  ) br    (  )  pr    (  )  pd    (  )  am          Transfusão   (  )  S   (  )  N       Data      /      /

Antibióticos  ( ) S ( ) N   Gemelar  ( ) S ( ) N Prematuro  ( ) S ( ) N    I.G. S_____d(1º)  ( 2º)   (      ) _____
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Outros

Teste para EIM

®

Perfil Tandem

Básico DLE

Ampliado DLE

Plus DLE

Master DLE

Acilcarnitinas (Quant.)

Aminoácidos (Quant.)

Somente em caso de suspeita clínica de Erro Inato do
Metabolismo (EIM) preencher os campos no verso deste formulário

Kit coleta
TRIAGEM NEONATAL / INVESTIGAÇÃO DE EIM

Succinilacetona

012250001

012254

1. Cole a etiqueta personalizada fornecida
pelo DLE, contendo sua razão social,
código e telefone;
Preencher os dados corretamente de
maneira legível;

2.

1

2

O local escuro

para coleta
é o indicado

Círculo preenchido
e saturado

Círculo preenchido
e saturado

Correto

INACEITÁVEL

Camadas sobrepostas

INSUFICIENTE

Múltiplas aplicações

Incorreto

Presença de anéis
de soro

INACEITÁVEL

C
a
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o
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D

estaque

Responsável Técnico:
Armando A. Fonseca
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CRM-RJ 34.485.5
CRM-SP 11.963.3
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LOTE/W041

VAL. 31/03/2008

5

4. Colha o sangue nos
círculos do papel
filtro (vide figuras no
cartão de coleta);
Destaque o CARTÃO
DE COLETA,
observando a seta
que indica o local
correto para
destaque(note que
ao destaca-lo, este
deverá conter o
código de barras);

5.

4

• pequena folha
contendo 1 conjunto de 5
etiquetas, devendo ser utilizada
apenas em cada Kit Coleta;

ETIQUETAS:

uma

FOLHA DE
ETIQUETA

Insira o kit coleta lacrado em um envelope
endereçado ao DLE.
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PERFIS

Hora da coleta

Deficiência de MCAD
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Plus DLE
Master DLE
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(Quant.)

Somente em caso de suspeita clínica de Erro Inato do

Metabolismo (EIM) preencher os campos no verso deste formulário
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Laboratório DLE
Av. N.S. de Copacabana, 1018   7º andar
Copacabana   -   Rio de Janeiro   -   RJ
22060-002

• DESTAQUE O

PROTOCOLO E
GUARDE-O até receber o
resultado, pois ele possui
um número em conjunto
com o código de barras,
para o caso de consulta
junto ao DLE.

(P)
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Nutrição    (  )  LM                        (  )  Enteral            (  ) Outros __________________________
(  )  Fórmula láctea (  )  Parenteral ___________________________

Data da coleta        /        /

Outros

ETIQUETA  COM CÓDIGO DE BARRAS

PERFIS

Hora da coleta

Deficiência de MCAD

PKU - Fenilcetonúria

Aminoacidopatias

T4 - Hipotireoidismo

TSH - Hipotireoidismo

Hemoglobinopatias

IRT - Fibrose Cística

17OHP - Hiperplasia
Adrenal

Galactosemia

Deficiência da G6PD

Deficiência de Biotinidase

Toxoplasmose

Rubéola

Citomegalovirose

Sífilis

Doença de Chagas

AIDS - Anti HIV

DOENÇAS  ISOLADAS

Surdez Genética

Antibióticos  ( ) S ( ) N   Gemelar  ( ) S ( ) N Prematuro  ( ) S ( ) N    I.G. S_____d(1º)  ( 2º)   (      ) _____ Teste para EIM
Perfil Tandem

Básico DLE

Ampliado DLE

Plus DLE

Master DLE

Acilcarnitinas (Quant.)

Aminoácidos (Quant.)

Somente em caso de suspeita clínica de Erro Inato do
Metabolismo (EIM) preencher os campos no verso deste formulário

012250001

012254

3. Marque o PERFIL / DOENÇAS
ISOLADAS utilizando-se dos círculos
ao lado dos mesmos;

6

7.

.
. Vire o Kit Coleta e insira o CARTÃO DE

COLETA no verso do próprio Kit;
Retire a fita adesiva e lacre o envelope do Kit Coleta;

Deixe o cartão secar por 2 a 4 horas à temperatura
ambiente
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Para evitar a reconvocação do seu paciente, preencha TODOS os círculos corretamente.

®

C
RM

-R
J3

4.
48

5.
5

C
RM

-S
P 

11
.9

63
.3

K
it

c
o

le
ta

LO
TE

/W
0

4
1

V
A

L.

Informações adicionais sobre o paciente em caso de suspeita de Erro Inato do Metabolismo (EIM)
Hematológicas6.
Medula anormal
Linfócitos vacuolados
Granulação de leucócitos
Anemia
Neutropenia
Trombocitopenia
Sangramento
Tromboembolia

Antecedentes familiares1.
Doenças metabólicas na família
Consangüinidade
Outras

Ósseas10.
Raquitismo
Osteoporose

Retardo da idade óssea
Outras

Cetonúria

9. Laboratoriais
Hiperamonemia
Hipoglicemia
Hiperglicemia
Cetose
Hiperlacticemia (aumento de Lactato)

Acidose:
pH
pCO2
HCO3
Anion gap

Outras

w w w . d l e . c o m . b r
Informações Técnico-científicas

Dieta em uso

Hipótese diagnósticaAltura Per. Cefálico

Médico assistente e-mailTelefone

Gerais2.
Alterações de pele
Alterações oculares
Facies anormal
Unhas anormais
Cabelos anormais
Odor característico
Surdez

Taquipnéia
Hiperventilação
Sepse sem fator de risco

Hidropsia

Ganho de peso deficiente

Macrocefalia
Microcefalia

Neurológicas4.
Retardo mental
Retardo motor
Comportamento anormal
Convulsões
Coma
Letargia
Coreoatetose
Debilidade
Hipotonia
Hipertonia
Espasticidade
Ataxia
Nistagmo

Má formação cerebral

Alterações osteo articulares

Hepatomegalia
Esplenomegalia

7. Gastrointestinais
Diarréia
Vômitos
Constipação
Inapetência
Dificuldade de alimentação

Ascite
Insuficiência Hepática

Cardiomiopatia
Hipertrofia V.E.

Alterações cardiológicas3.

5. Nefrológicas
Cálculos
Poliúria
Cor anormal da urina
Odor anormal da urina

8. Imunológicas
Infecções de repetição
Outras

0800 - 900 -
(0800   -  900  -   353)

& ®

Medicamentos em uso
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CONTROLES DE QUALIDADE:

CDC - Estados Unidos / PELM e PNCQ -Brasil / PEEC - Argentina
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Passo a Passo KIT COLETA - Triagem Neonatal
Teste do Pezinho


