REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL _ SINAN ~
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO { NG }

ESTADO DE SAO PAULO K1 FEBRE MACULOSA
“SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =::stbeies FICHA DE INVESTIGAGAO

CASO SUSPEITO: Individuo que apresente febre, cefaléia, mialgia e histéria de picada de carrapatos e/ ou contato com animais
domésticos elou silvestres e/ou tenha frequentado area sabidamente de transmissdao de febre maculosa nos ultimos 15 dias e/ ou
apresente exantema maculo-papular ou manifestages hemorragicas.

ﬂ Tipo de Notificagdo 2 - Individual

Agravo/doenca
Febre Maculosa / Rickettsioses

UF Municipio de Notificagao

| I N I
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data dos Primeiros Sintomas

E Nome do Paciente J E Data de Nascimento

Coadigo (CID10) Data da Notificagdo
‘A77'9J|||||||

Codigo (IBGE)

Dados Gerais

P | N

1 - Hora ' Gestante 13
ou) Idade -Dia ([11] Sexo M -Masauiino es 13| Raga/Cor
10| (ou) 2 D'? 1 F - Feminino D 1-1|°Trci{nestr .2-2°Trimestcr’e ﬁS"Trimgs}\rje .
3 - Més - ldade gestacional Ignorada 5-Nao - Nao se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
L 4 - Ano | - Ignorado 9-Ignorado

4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

14 |Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-52 a 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-Educagéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- No se aplica

Notifica¢io Individual

E Numero do Cartdo SUS Nome da mae

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
W, ‘

£ Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...) Caodigo ‘
(5
= I N B
g ¥ 23|C | t to., )
é Numero J omplemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1 J
S
é Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
a L1 -1 1
Zona Pai i f Brasil
(DDD) Telefone 1-Urbana 2 - Rural D ‘ ais (se residente fora do Brasil)
| | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso J
I Data da Investigagao J Ocupagéo
[ R T I R )
E‘ Sinais e Sintomas 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
] [ ] cefaieia || por Abdominai || Mialgia
4 Febre
9
E |:| Nausea/Vomito |:| Exantema |:| Diarréia |:| Ictericia
Q . - -
E |:| Hiperemia Conjuntival |:| Hepatomegalia/Esplenomegalia |:| Petéquias |:| Manifestagbes hemorragicas
& ~
= |:| Linfadenopatia |:| Convulsao |:| Necrose de extremidades |:| Prostragéo
= - Al Ses Respiratori
|:| Choque/Hipotenso |:| Estupor/Coma |:| Sufusdo hemorragica |:| teragdes Respiratorias
D Oligaria/Andria D Outros:
Situagao/exposicao de risco nas ultimas duas semanas (14 dias)
3 E Teve contato com animais? 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado
. [] []
£ Carrapato Capivara Cao/Gato Bovinos Equinos Outros animais:
2 [] [] [] []
2
= @ Frequentou ambientes com mata, floresta, rios, cachoeiras, etc.
= []
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado
‘E Ocorreu Hospitalizagao D Data da Internagéo Data da Alta UF
3 1- Sim - Na - J t J t J
£ 2-Néo  ©9-Ignorado I R N I I I T B |
= S . -
*é Municipio do Hospital | Cadigo (IBGE) Nome do Hospital Cadigo
= J J
L1 1 | L1111
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42 |Diagnéstico laboratorial 1- Sim

2- Nao 9- Ignorado

[]

Sorologia
Data da Coleta S1

k|||||||J

Data da Coleta S2

Ll

E

1 - Reagente

2 - Nao-Reagente
3 - Inconclusivo

4 - N&o Realizado

Titulos

§1DMIIIJ
S2DU|||J

Titulos

Isolamento

E Data da Coleta Resultado do isolamento

J 1-Detectado
N I R

2-Nao Detectado

D Agente

3 - Nao realizado

Dados Laboratoriais Especificos

Histopatologia

Resultado
- Positivo

RE

2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - Nao

Imunohistoquimica

Resultado
1 - Positivo

[ ]

realizado 2 - Negativo

J

3 - Inconclusivo

J
L
B
(]

4 - Nao realizado

Classificagéo Final 1 - Laboratorio

1- Confirmado  2- Descartado

3 - Clinico

D Critério de Confirmacgao/Descarte

2 - Clinico-Epidemioldgico

[]

LOCAL PROVAVEL DA FONTE DE INFECGAO
2| O caso é autoctone do municipio de residéncia?

1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado

Se descartado, Especificar diagnéstico

53] UF

Pais
- t

J

—

[ a
[9)]

Municipio Cédigo (IBGE 56| Distrito 57| Bairro
. | 9o (IBGE) J
s
B I R I B
E CARACTERISTICA DO LOCAL PROVAVEL DE INFECGAO
© Zona D Ambiente D

- Urbana 2- Rural 3- Peri-urbana 9- Ignorado 1- Domiciliar 2- Trabalho 3- Lazer 4- Outro  9- Ignorado ‘

m Doengca Relacionada ao Trabalho Evolugao D
) B D 1-Cura 2 - Obito por febre maculosa ‘
1-8Sim  2-Ndo  9-lIgnorado 3 - Obito por outra causa 9 - Ignorado
Data do 6bito ‘ Data do encerramento ‘
l | | | | L1 | | | | | L1
Observagdes:
o Municipio/Unidade de Saude Cdd. da Unid. de Saude
o
£ || H
= [ I Y O |
£
A
2 Nome Fungéo Assinatura
>
I I J J
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