
 

LAUDO PARA TESTE RÁPIDO – HBsAg 

Unidade de Saúde: _________________________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________ 

_________________________________________ Telefone: _______________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO USUÁRIO 

Nome do Usuário: _________________________________________________________________ 

Sexo: (  ) Feminino    (  ) Masculino                   Data de Nascimento: ________________________ 

          

TESTE RÁPIDO PARA DETECÇÃO DE ANTÍGENOS PARA HEPATITE B (HBsAg) 

Amostra: Sangue Total                                                               Método: Imunocromatografia 

Data da Realização do exame: _____/_____/______ 

Nome do Produto/Fabricante: ______________________ Lote: ____________________________ 

 

INTERPRETAÇÃO DO RESULTADO 

(  ) Amostra REAGENTE para o Antígeno de Superfície do Vírus da Hepatite B (HBsAg) 

(  )     (  ) Amostra NÃO REAGENTE  para o Antígeno de Superfície do Vírus da Hepatite B (HBsAg) 

 

RESPONSABILIDADE PELA EXECUÇÃO DO TESTE RÁPIDO 

Executor do Teste: _________________________________________________________________ 
(Assinatura e Carimbo) 
 

Responsável pelo Laudo: ____________________________________________________________ 
(Assinatura e Carimbo) 
 

Responsável Técnico da Unidade de Saúde: _____________________________________________ 
(Assinatura e Carimbo) 
 

ATENÇÃO: 

1) Amostra não reagente para antígeno de superfície do vírus da Hepatite B (HBsAg): em caso de suspeita de infecção 
pelo HBV, uma nova amostra deverá ser coletada 30 dias após a data da coleta desta amostra e submetido a novo 
teste. 

2) Amostra reagente para antígeno de superfície do vírus da Hepatite B (HBsAg): uma nova amostra deverá ser coletada 
por punção venosa para a realização do momento do diagnóstico e encaminhamento oportuno ao Serviço de 
Referência para Hepatite B, conforme o momento da infecção. (Manual Técnico para Diagnóstico das hepatites 
Virais: http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/manual-tecnico-para-o-diagnostico-das-hepatites-virais. 

3) “A vacina contra a hepatite A faz parte do calendário de vacinação do SUS para crianças de 15 meses até 4 anos de 
idade (http://portalarquivos.saude. gov.br/campanhas/pni/). Além disso, ela está disponível nos Crie, sendo indicada 
para as situações previstas no Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais”. 

4) “A vacina contra a hepatite B faz parte do calendário de vacinação da criança 
(http://portalarquivos.saude.gov.br/campanhas/pni/). Além disso, ela está disponível nas salas de vacina do Sistema 
Único de Saúde (SUS) para todas as pessoas, independentemente de idade e/ou condições de vulnerabilidade, e para 
as situações previstas no Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais” 
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