
 

 
 

 
 

Prefeitura Municipal de Porto Alegre 
Secretaria Municipal de Saúde 

Comissão de Normatização de Acidentes com Material Biológico 

 
 
 
 
 
 

CARTEIRA DE ACOMPANHAMENTO DO ACIDENTE 

COM EXPOSIÇÃO A MATERIAL BIOLÓGICO 
 
 
 
 
 
 
 
Nome do Acidentado: 

______________________________________________ 

 

Data do Acidente: _____/_____/_________ 

 

 

Encaminhado ao Serviço:  

______________________________________________ 

 



 
 
 
 
 
 

 
 

CONTINUIDADE DOS ATENDIMENTOS 
 
1º Atendimento: REFERÊNCIAS 
 
( ) HPS  
( ) PACS 
( ) PA Bom Jesus 
( ) PA Lomba 
( ) PA Zona Norte 
( ) Hospital da Restinga 
( ) HMIPV (criança até 12 anos) 
 
Solicitado exames conforme rotina: 
( ) Sim  ( ) Não 
 
Paciente fonte conhecido: 
( ) Sim  ( ) Não 

Qual: ________________________________ 

_____________________________________ 
 
Caso Afirmativo → Teste Rápido HIV: 
( ) Positivo ( ) Negativo 
 
Fonte em uso de ARV: 
( ) Sim  ( ) Não 

Qual: ________________________________ 

_____________________________________ 
 
Quimioprofilaxia indicada conforme receita: 

( ) Não indicada 

Ass. Médico(a): ________________________ 

CRM: ______________________ 

 

Observação:  
No período de 6 a 12 semanas pós exposição: 

Usar preservativos; 
Não engravidar; 
Evitar aleitamento materno; 
Não doar sangue/esperma; 
Não compartilhar seringas e agulhas 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________ 
 

 
Acolhimento: O acidentado deverá comparecer 
em 5 dias no local referenciado (SAE) 
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________ 
 

 
1º Atendimento: Deverá ser realizado 7 dias após 
o acidente.  

Dar seguimento à investigação para HCV quando 
paciente fonte com sorologia positiva ou paciente 
fonte desconhecido (solicitar o PCR que deverá ser 
realizado no 15º dia). 
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________ 

*Os intervalos entre os atendimentos são 
em relação à DATA DO ACIDENTE. 

 
2º Atendimento: em 30 dias*   

Dar seguimento à investigação e solicitar 
exames para anti-HIV, HBSAg, anti-HCV  e 
HTLV. 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________ 
 
3º Atendimento: em 90 dias*  

Dar seguimento à investigação e solicitar 
exames para anti-HIV, HBSAg, HCV(PCR) e 
HTLV. 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________ 
 
4º Atendimento: em 180 dias* 

Apresentar o resultado dos exames.  
Dar seguimento à investigação quando 
paciente fonte com sorologia POSITIVA ou 
paciente fonte DESCONHECIDO.  
Solicitar anti-HCV e HBSAg. 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________ 
 
5º Atendimento:  

Encerra o acompanhamento. 
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________ 


