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*"SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

p
CASO SUSPEITO (Regiao Nao Amazénica):Toda pessoa residente ou que tenha se deslocado para area onde haja transmisséo de
malaria, no periodo de 8 a 30 dias anterior a data dos primeiros sintomas, e que apresente febre acompanhada ou ndo dos seguintes
smtomas cefaléia, calafrios, sudorese, cansago, mialgia; ou toda pessoa testada para malaria durante investigagao epidemiolégica.

Tipo de Notificagdo 2 - Individual J

r T i A
P E Agravoldoenga MALARIA Codigo (CID10) \ Data da Notificagao
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é’ UF J Municipio de Notificagdo Cédigo (IBGE)
<
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E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data dos Primeiros Smtomas
N R T I Lo |
Nome do Paciente E Data de Nascimento
= J | | | |
=] 1 - Hora
= ¢ Sexo - Masculi Gestante Raca/Cor
E m (ou) dade 2- D'.a F- Fe?nsii?nlgo D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D ¢
= 3- Més I - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada  5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3~ Amarela
= | | 4 - Ano 9-Ignorado 4-Parda__ 5-Indigena__ 9-Ignorado
Escolaridade D
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4? série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta  8-Educacdo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
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Notificagdo
H

ElE]

A A Y I T J
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) l Distrito J
| I I |

-§ Bairro @ Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
2 [T N
E E Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
D
]
% E Geo campo 2 \ m Ponto de Referéncia CEP
R Lol 1= 1
Zona i i i
(DDD) Telefone \ 1 Urbana 2. Rural D \ Pais (se residente fora do Brasil)
3 - Periurbana 9 - Ignorado

[ Dados Complementares do Caso ]
o Data da Investigacédo Ocupacéo
sely | | J |
5§81 | L1 1
Es ,
= Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias: D
g § 1-Agricultura 2-Pecuaria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploracdo vegetal m Tipo de lamina D Sintomas: D
< é‘ 7-Caga/pesca 8-const.estrad.barragens 9-Mineragdo 10-Viajante 11-Outros 12 - Motorista 1-BP 2-BA  3-LVC 1-Com sintomas ’
99-Ignorado 2-Sem sintomas
g Data do Exame: Resultado do Exame: D m Parasitos por mm®:
g J 1- Negativo; 2- F; 3- F+FG; 4- V; 5- F+V;
f | | | | | | | 6- V+FG; 7- FG; 8- M; 9- F+M; 10- O
=
4 Parasitemia em "cruzes".: D
E 1-< +/2 (menor que meia cruz); 2-+/2 (meia cuz); 3-+ (uma cruz); 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (trés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes) J
E Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Malaria
1- Infecgdes por Pv com Cloroquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias; D
2- Infecgdes por Pf com Quinina em 3 dias + Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;
3- Infecgdes mistas por Pv + Pf com Mefloquina em dose Unica e primaquina em 7 dias;
4- Infecgdes por Pm com cloroquina em 3 dias;
° 5- Infecgdes por Pv em criangas apresentando vémitos, com capsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;
E 6- Infecgdes por Pf com Mefloquina em dose Unica e primaquina no segundo dia;
E 7- Infecgdes por Pf com Quinina em 7 dias;
8 8- Infecgdes por Pf de criangas com cépsulas retais de artesunato em 4 dias e dose Unica de Mefloquina no 3° dia e Primaquina no 5° ida;
s 9- Infecgbes mistas por Pv + Pf com Quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e Primaquina em 7 dias;
; 10- Prevengao de recaida da malaria por Pv com Cloroquina em dose Unica semanal durante 3 meses; .
11- Maléria grave e complicada m Data do inicio do tratamento
12- Infecgdes por Pf com a associagdo Artemeter+Lumerfantrin a em 3 dias
99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever:Data Inicio do Tratamento: | | | | l I l
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m Classificaggo Final D

1-Confirmado 2-Descartado

Local Provavel da Fonte de Infecgao

UF provavel
@ O caso é autéctone do municipio de residéncia? ’rde infecgdo m Pais provavel de infec¢do

1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado

Conclusio

E‘ Municipio provavel da infecgéo: Cadigo (IBGE)

. Distrito m Bairro

49 | Localidade provéavel da infecgdo m Data de Encerramento

Observagoes adicionais:

Nome do Paciente: Idade:

S :
exo 1-Masculino D \
2-Feminino

Resultado do exame

g
=
L
=
S
=

‘ N° da notificagdo Data do Exame ’ ‘

Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente
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Matricula e nome do examinador: ’
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