Questionario de Teste do Virus Hepatite Be C

Data Ndmero
Furigana ( )
data de
Nome . anos  Sexo
nascimento
(1D )

<Coluna de Perguntas> Circule O os itens que se encaixam e preencha caso necessario.

1. Vocé planeja fazer outro teste de virus de hepatite, além desse exame médico?

sim . nao

N

. Algum médico ja te diagnosticou com doencga hepatica ou que a fungao hepatica estava ruim?

sim . nao

3. Vocé ja passou por ampla gama cirurgica (cirurgia grande)?

sim ( anos atras) . nao

4. (somente para mulheres). Ja teve forte hemorragia durante a gravidez ou parto?

sim ( anos atras) . nao

Ul

. Se respondeu [sim] nas perguntas 3 ou 4: Vocé faz testes regulares de funcdo hepdatica?

sim . nao

6. Vocé ja fez teste para o virus da Hepatite B?

sim ( anos atras) . nao . nao sei

7. Vocé estd sendo tratado atualmente ou ja se tratou anteriormente para Hepatite B?

sim ( anos atras) . nao . nao sei

8. Vocé ja fez teste para o virus da Hepatite C?

sim ( anos atras) . nao . nao sei

9. Vocé esta sendo tratado atualmente ou ja se tratou anteriormente para Hepatite C?

~

sim ( anos atras) . nao . nao sei

Apds entender o propdsito do teste de virus da hepatite, vocé gostaria de fazer esse teste?
Teste antigeno HBs * teste de virus para Hepatite C desejo * naodes
Por favor, circule o item aplicavel

ano mes dia assinatura

(por favor, assine)
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