Formulário 7 Comunidade de Massachusetts                                                                             Tratamento e alta
Kit de coleta de evidências de violência sexual                                                                                                  
			ETIQUETA DA PACIENTE
 AFIXAR ETIQUETA DE CÓDIGO DE BARRAS AQUI NAS CÓPIAS BRANCA E ROSA

	Exames de urina:                                                         Exames de sangue: 
Gravidez:    ☐ Positivo        ☐ Negativo                                  HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana): ☐ Concluído    ☐ Rejeitado *Clamídia:   ☐ Concluído    ☐ Rejeitado                                 Hepatite B HBsAg (infecção): ☐ Concluído    ☐ Rejeitado *Gonorreia:   ☐ Concluído     ☐ Rejeitado                                      Anticorpo de Superfície da Hepatite B (infecção): 
                                                                                                ☐ Concluído    ☐ Rejeitado
*Tricomoníase: ☐ Concluído    ☐ Rejeitado                         Anticorpo da Hepatite C (histórico): ☐ Concluído    ☐ Rejeitado                     

[bookmark: _GoBack]*A urina é a fonte preferencial para esses exames, no entanto,                    Anticorpo da Hepatite C:  ☐ Concluído   ☐ Rejeitado
outras fontes podem ser necessárias
                                                                                                Sífilis: ☐ Concluído   ☐ Rejeitado
Talvez você precise solicitar seu histórico médico
para receber os resultados dos seus exames.                       Exames de fígado/rins:  
                                                                                                 ☐ Concluído    ☐ Não indicado    ☐ Rejeitado

	Exames de toxicologia: ☐ Concluído ☐ Não indicado ☐ RejeitadoAFIXAR ETIQUETA DE CÓDIGO DE BARRAS DE TOXICOLOGIA NA CAIXA

Consulte a próxima página para saber informações sobre como obter os resultados dos 
seus exames de toxicologia

	
Alergias da paciente:

Medicamentos solicitados:
Prevenção da gravidez: ☐ Nome/Dose                                                            ☐ Não indicado ☐ Rejeitado (Contracepção de emergência)

Prevenção de Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) para clamídia, gonorreia e tricomoníase
☐ Nome/Dose	                                                                                               ☐ Não indicado ☐ Rejeitado
☐ Nome/Dose	                                                                                               ☐ Não indicado ☐ Rejeitado
☐ Nome/Dose	                                                                                               ☐ Não indicado ☐ Rejeitado

Prevenção do HIV:    ☐ Indicado     ☐ Não indicado     ☐ Rejeitado     ☐ Consulta pendente 
(Vírus da Imunodeficiência Humana) Pacote inicial: ☐ Sim  ☐ Não
· Nome/Dose:	        
· Nome/Dose:	     

Antináusea:   ☐ Nome/Dose 	                                                                  ☐ Rejeitado

Vacinas: Hepatite B: ☐ Realizada     ☐ Não indicada     ☐ Rejeitada     ☐ Resultados de exame pendentes 
               HPV:  ☐ Realizada ☐ Não indicada ☐ Rejeitada
            Tétano:  ☐ Realizada ☐ Não indicada ☐ Rejeitada

☐ Se você recebeu medicação(ões) ou uma(s) receita(s) na alta, use conforme as instruções.  
☐ Consulte as Instruções de alta hospitalar para saber mais informações sobre autocuidado e acompanhamento.
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