Hoja de investigacién — Malaria/ Fiebre amairilla

NOME/NOMBRE: ..ottt ettt ettt a ettt s et etenn s s anans
IDADE/ANOS: .....oorvveeererrreereroone, GENERO/GENER: ..o
NATURALIDADE/LUGAR DE NACIMENTO: ..ottt
OCUPACAO/PROFESION: ..ot eveeeseeseeess s s seseseseesseess e se e seseessee
ENDERECO/DIRECCION EM BRASIL: oo eeeeeeseeeeeseeeseeseeese e eeseseseesseseees
TELEFONE DE CONTATO/NUMERQ DE TELEFONO: ..o,
1. De que pais 0 (@) SENNOT (A) VEM? ...ttt
¢De QUE PAisS ProCede? ...ttt
2. QuanNdo chegou A0 Brasil 7 ...
¢Cudndo llegaste aBrasil? ...

3. O (A) senhor (a) passou por outros Paises/ Estados /Municipios antes de
chegar a Santa Catarina? Se sim, por quais cidades? Quando? E por quanto

EEIMIPO? ettt ettt ettt ettt aeeaeeteeteebe et et et e s enseaseneereas

¢Pasé por otros paises/estados/municipios antes de llegar a Santa Catarina?
En caso afirmativo, jen qué ciudades? ;Cudando? ;Y por cudnto tiempo?



4. O (A) senhor (a) teve contato ou permaneceu em alguma regido préxima &
drea de mata nos ultimos 30 dias?
SIM () Para qual (is) cidade (s) ? Quando? E por quanto tempo?

~N N N N
~N N NN N

NAO ( )

¢Ha tenido contacto o ha permanecido en alguna regién cercana al bosque
durante los ultimos 30 dias?

Si( ) ¢Para qué ciudad(es)? ;Cuando? ;Y por cudnto tiempo?

Estado/Municipio/ Actividad

Fecha aproximada Duracién de la estadia

Localidad desarrollada

~ | N | N | >~
~ | N | N | >~

NO( )

5. O (A) senhor (a) e sua familia possuem residéncia fixa ou residem tempora-
riamente em regido préximo & drea de mata? SIM( ) NAO ( )

¢Tienen usted y su familia una residencia fija o residencia temporalmente en
una region cercana al bosque? Si( )NO( )

6. Caso sim, hd presenca de macacos na regido? SIM( ) NAO ( )
Si es asi, ;hay monos en la region? Si( )NO( )



7. Ja teve maldria antes? SIM( ) QuANntas vezes ?........ccoveveeeeeeeeeieeeeeeeeenn
Quando foi 0 UILIMO €PISOIO?.........cueieeieeeeeeeeeeeeee et

Saberia informar qual foi o tratamento prescrito?..........coeieeeieceeee,
NAO ( )

¢Ha tenido malaria antes? SI( ) ;Cudntas veces?..............cccooviiciccrcunnnnnn.
ECUANAO? ...ttt bbbttt e

¢Sabe cudl fue el tratamiento prescrito?................cccooiiiiine
NO( )

1. O (A) senhor (a) tem algum destes sintomas?
] febre; [ ]calafrios;[ ]dor de cabeca;[ ]dores no corpo;
] sudorese; [ ] diarreia;[ ]vOmito;[ ] dor abdominal;
] mudanca da cor ou da quantidade de uring;

[

[

[

[  ]diminuicdo da quantidade de urina; [ ] sangramentos;

[ 1manchas na pele;[ ]coloragdo amarela da pele e/ou olhos;
[ ]cansaco/prostracdo; [ ]tontura;[ ]faltadear;[ ]tosse;

[

] dor de garganta; [ ] falta de apetite; [ ] outros: ..o,

....................................................................................................................................................

¢Presenta alguno de estos sintomas?
] fiebre; [ ]escalofrios;[ ]dolor de cabeza;[ ]dolores en el cuerpo;
] transpiracion; [ ] diarrea;[ ]vémito;[ ] dolor abdominal;
] cambio en el color o la cantidad de oring;

] erupcién cutdnea; [ ] coloracién amarilla de la piel y/o de los ojos;

[

[

[

[ ]disminucion de la cantidad de orina; [ ] sangrado;

[

[ ]cansancio/postracién;[ ]mareos;[ ]falta de respiracién;[ ] tos;
[

] dolor de garganta; [ ] pérdida del apetito;[ ]otros: ..o,



2. Quando iniciaram os sintomas e quais foram?

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

4. (A) senhor (a) é vacinado para febre amarela? SIM( ) NAO ( ).
Possui comprovacdo da vacinagdo? SIM () NAO ( ).

¢Estd usted vacunado contra la fiebre amarilla? Si( )NO( ).
¢Tiene una prueba de vacunacién? Si( )NO( ).

5. O (A) senhor (a) j& teve outros problemas de saude anteriores a essa inter-
nacdo? Se sim, quais doencas jd teve? Quando?

[ ]diabetes;[ ]doencasreumdticas;[ ] hipertensdo arterial;

[ Jtuberculose;[ ]AIDS;[ ]hepatite;[ ]doenca renal;

¢Ha tenido algun otro problema de salud antes de esta hospitalizacion?
Si es asi, ;qué enfermedades ha tenido? ;Cudando?

[ ldiabetes;[ ]enfermedadesreumaticas;[ ] presion sanguinea alta;
[ ]tuberculosis;[ ]1SIDA;[ ]hepatitis;[ ]enfermedad renal;



6. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus

PO C ENEEIMNIEINTEE? e et e et e e e e et e e e e e eeeaaeeeesesseesaaeeeasasaesssseeenasaeessaseessaaeessaneeenn

(Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los

SUYOS reCientemeEnte? ..ottt ettt

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

¢{Toma algun tipo de medicacion? SI( ) NO ( ). ;Cudl?



