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FORMULARIO PADRONIZADO- TESTE SOROLOGICO PARA SARS- CoV-
2(CORONAVIRUS COVID-19)-PESQUISA DE ANTICORPOS IgG ou ANTICORPOS
TOTAIS.

Passam a ser de cobertura obrigatdria para os beneficiarios de planos de
salde a partir do oitavo dia do inicio dos sintomas(lembrando que a
melhor data de imunoglobulina IgG é a partir do 14° dia) nas
segmentacdes ambulatorial, hospitalar e referéncia, conforme solicitacdo do
médico assistente, quando preenchido um dos critérios do Grupo I e nenhum dos
critérios do Grupo II destacados a seguir:

Grupo I (critérios de inclusdo):

a) Pacientes com Sindrome Gripal (SG) ou Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG) a partir do oitavo dia do inicio dos sintomas
( )SIM ( ) NAO
b) Criancas ou adolescentes com quadro suspeito de Sindrome Multissistémica
Inflamatoria pos-infeccao pelo SARS-Cov2
( )SIM ( ) NAO

Grupo II (critérios de exclusao):

a) RT-PCR previo positivo para SARS-CoV-2
( )SIM ( ) NAO

b) Pacientes que ja tenham realizado o teste sorologico, com resultado positivo
( )SIM () NAO

c) Pacientes que tenham realizado o teste soroldgico, com resultado negativo, ha
menos de 1 semana (exceto para os pacientes que se enquadrem no item b do
Grupo I) .

( )SIM () NAO

d) Testes rapidos .
( )SIM ( ) NAO

e) Pacientes cuja prescricao tem finalidade de rastreamento (screening), retorno
ao trabalho, pré-operatério, controle de cura ou contato préximo/domiciliar com
caso confirmado

( )SIM ( ) NAO

f) Verificagdo de imunidade pos-vacinal
( )SIM () NAO

Atenciosamente,
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