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Follow-Up Exposição 
 
Número de identificação: __________  Hospital nº: _____ 
 
Data do Acidente/Exposição:  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
 Paciente- fonte 
 
1) O paciente fonte ero conhecido ? 
 � fonte conhecida e testada  � fonte conhecida mas não testada: __________ � fonte desconhecida 
 

2) O paciente fonte era positivo para algum destes patógenos abaixo (mesmo se testado antes da exposição) 
    

Patógeno Teste (circule) Resultado (circule resultado) Data coleta  
 

Hepatite B HbsAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 HbeAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 Anti HBs 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 Anti HBc 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 

Hepatitie C Anti-HCV EIA 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 PCR-HCV 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 RNA 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 

HIV Anti-HIV 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 #CD4 Cells contagem  __________ 3 não testado 
 Carga -antig RNA copies/ml _____ 3 não testado 
 Outro _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
  

Outro ________ _________________________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 

3) Se o paciente fonte pertence a um grupo de alto risco para patógenos transmitidos por via sangüínea , marque todas que 
se aplicam:  

 � Recebedor de produto sangüíneo � Enzimas elevadas � Sexual � Diálise 
 � Drogas endvovenosas � Hemofilia � Outro, Descreva: ________________ 
 

4) Se o paciente fonte HIV positivo, foi tratado com uma destas drogas antes da exposição ocorrer? 
 � Desconhecido � 3TC � IDV 
 � AZT � ddC � Outro Anti-Retroviral:  ______________ 
 

5) Adicionais comentários do paciente fonte: 
_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
Profissional de saúde: 
 

1) Profissional de Saúde foi visto por: � 1 CCIH � 2 CIPA � 3 Sala de Emergência � 4 Outra, Descreva: ____________ 
 

2) A profissional de saúde foi vacinado contra Hepatite B antes da exposição? � 1-Dose � 2-Doses � 3-Doses � Näo 
 Se sim , o nível de anticorpos: _________________________ Data do teste: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 

2a) O profissional de saúde estava grávido? � 1 Sim � 2 Não  
 Se sim , em que trimestre? � 1 Primeiro � 2 Segundo � 3 Terceiro 
 

3) Resultado dos testes : # of days until 
     

Patógeno Teste (circule) Resulado (circule resultado) Data Coleta follow-up 
 

Hepatite B HbsAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 HbeAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti HBs 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti HBc 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 

Hepatite C Anti-HCV EIA 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti-HCV supp. 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 _________ 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
HIV Anti-HIV 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
    

Outro ________ _________________________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 

Outro ________ _________________________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
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4) Circule todo o tratamento/profilaxia  dado ao profissional de saúde e PREENCHA AS DOSES 
  

Tratamento Dose Data  Duração/Comentários 
 

HBIG 1. _________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 2. _________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 

HBV Vacina 1. _________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 2. _________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 3. _________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 Reforço: ____________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 

HIV Antiretroviral Especifique: ______________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
    

HIV Antiretroviral Especifique: ______________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 

HIV Antiretroviral Especifique: ______________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 

Outro, Especifique  ________________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ___________________________________________ 
 

5) Resultado dos testes de Follow-Up:  # of days until 
 

Patógeno Teste (circule) Resultado (circule resultado) Data coleta follow-up 
 

Hepatite B 1ª coleta 
 HbsAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti HBs 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 Anti HBc 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 

 2ª coleta 
 HbsAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti HBs 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 Anti HBc 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 

 3ª coleta 
 HbsAg 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti HBs 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 Anti HBc 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
 

Hepatite C Anti-HCV (test 1) 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti-HCV (test 2) 1 positivo 2 negativo 3 não testado 
  
HIV Anti-HIV (test 1) 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti-HIV (test 2) 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti-HIV (test 3) 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 Anti-HIV (test 4) 1 positivo 2 negativo 3 não testado _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
    

Outro ________ _________________________________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____ 
 
 

6) Comentários adicionais: 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
 

 
7.  Follow- up of prophylaxis 
Serological results: 
 Time Data HIV HBsAG HCV 
 ___________ _ _ / _ _ / _ _ _ _ ____________ _____________ ____________ 
 ___________ _ _ / _ _ / _ _ _ _  ____________ _____________ ____________ 
 ___________ _ _ / _ _ / _ _ _ _  ____________ _____________ ____________ 
 
Follow- up of HBV vaccination: � one dose 
 � base vaccination → date _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 injection after 1 month → date _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 injection after 2 months → date _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 injection after 1 year → date _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
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Follow-up of anti-HIV prophylaxis: (last 4 weeks in total) 
Compliance? � 1 good � 2 poor/non � 3 testing continues 
 
Interruptions ? � 1 yes → AZT stopped from _ _ / _ _ / _ _ _ _ to _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 3TC stopped from _ _ / _ _ / _ _ _ _ to _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 Indinavir stopped from _ _ / _ _ / _ _ _ _ to _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 � 2 no 
 
Reductions of dosage? � 1 yes  → AZT _______ mg from _______ 
 3TC _______ mg from _______ 
 Indinavir _______ mg from _______ 
 � 2 no 
 
Toxicity or side effects? � 1 yes → which?  ______________________________________ 
 how serious?  ______________________________________ 
 date beginning : _ _ / _ _ / _ _ _ _ date ending : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 � 2 no 
 
Action taken as result of side effects:  
 � AZT → �  reduction of dosage _ _ / _ _ / _ _ _  
 � 3TC → � reduction of dosage _ _ / _ _ / _ _ _  
 � Indinavir → � reduction of dosage _ _ / _ _ / _ _ _  
 
Last date taken:  
 � AZT → � stopped _ _ / _ _ / _ _ _ 
 � 3TC  → � stopped _ _ / _ _ / _ _ _ 
 � Indinavir → � stopped _ _ / _ _ / _ _ _ 
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