SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO |N°
FICHA DE INVESTIGACAO
FEBRE POR VIRUS DO NILO OCIDENTAL

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
*SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =

7

Caso Suspeito de Doenga Neuroinvasiva Grave (Encefalite e/ou Meningoencefalite): Individuo residente no RS, SC, PR, MS e SP ou que
esteve nestes estados ou em locais com comprovada circulagdo do virus do Nilo Ocidental, nos ultimos 15 dias, que apresentou febre
de inicio subito, acompanhada de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: alteragdao do estado mental (desorientagao, obnubilagao,
estupor ou coma); OU outros sintomas de disfungédo neurolégica central ou periférica; E meningite de liquor claro com pleocitose.
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Ocorreu Hospitalizagao
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