Ficha de Investigacao
Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA)

Hoja de investigaciéon - Leishmaniosis Tegumentaria Americana

4 )
IDENTIFICAGAO / IDENTIFICACION

NOME/NOMBRE: .....o.oooieveeeeeeeeeseeeeeee s es e s ese e ssa s s ss s
IDADE/ANOS: ..o, GENERO/GENER: ...,
NATURALIDADE/LUGAR DE NACIMENTO: .....cvooemereeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseseeesseeesesseseee
OCUPACAO/PROFESION: ....oooooreeeeeeeee oo ssesse e s
ENDERECO/DIRECCION EM BRASIL: ...

TELEFONE DE CONTATO/NUMERO DE TELEFONO: .....ooooerveeeeeeeeeeeeeeeeeeeieneenes
- J

[ EPIDEMIOLOGIA/ EPIDEMIOLOGIA j

1. De que pais 0 (Q) SENNOTr (A) VEM? .......oovieieieeeeeeeeeeeeeeete ettt

¢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 anteriormente ao surgimento da (s) lesdo (Ges)?

SIM () Para qual (is) cidade (s) ? Quando? E por quanto tempo?

Estodo/Municfpio/ Data aproximada Tempohde' Atividade exercida
Localidade permanéncia
/7
/
/7
/7

NAO ( )

¢Ha tenido contacto o ha permanecido en alguna regién cercana al bosque
antes de la aparicién de la(s) lesion(es)?
Si( ) ¢Para qué ciudad(es)? ;Y cuando?

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. HA rios ou cachoeiras préximos ao local de residéncia e/ou trabalho?
SIM( )NAO( )

¢Hay rios o cascadas cerca del lugar de residencia y/o trabajo?

Si( )NO( )

7. Ha presenca de bananeiras no local? SIM () NAO ( )

OULIAS PIANLAGOES: ...ttt st b st et seene s e
¢Hay presencia de platanos en el lugar? Si( )NO( )

Otras plantaciones: ..o
8. Ha animais domésticos ou silvestres? SIM () NAO ( )

QU (1) 2 ettt ettt e et e et e e e e e e e e et e s et eeeateseateseateeaneeseseesantesaseesaseessseesnneas
¢(Hay animales domésticos o salvajes? Si( )NO( )

QUGN (ES)7 .ottt
9. H4& algum animal doente ou com feridas?

SIM( ) NAO( ) NAO SABE () QUAI (1S) 2eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e neen

¢Hay algin animal enfermo o herido?
Si( )JNO( )NOLOSE( )CUAI(ES)? ..o



[ DADOS CLINICOS/ DATOS cu’mcosj

1. O (A) senhor (a) tem algum destes sintomas?

[ ]aparecimento da lesdo; [ ]trauma seguido de lesdo;
[ ldor; [ ]prurido.

¢Cudl es la principal queja del paciente?

[ ]aparicion de lalesién; [ ]traumatismo seguido de una lesién;

[ ldolor; [ ]picazén.

2. COMO SUIGiU O 1E€SA0? ..ottt a et a s nns

5. Ja foi diagnosticado com LTA anteriormente? SIM () NAO ( )

Local @ data do tratamento ANtEIION: oot e e e eee e e e e e eaaeeeeseeeeees

¢Le han diagnosticado LTA antes? Si( )NO( )
Lugar y fecha del tratamiento anterior: ...,



6. O (A) senhor (a) j& teve outros problemas de saldde anteriores a essa inter-
nagdo? Se sim, quais doencgas jd teve? Quando?

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

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

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

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

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

7. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus
FECENEEMENTE? ..ottt ettt ettt s s se s esesnns

¢Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los
SUYOS FeCieNtemMENte? ..............c.cooviiiiiee ettt

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

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



9. Histdrico social:
Uso de bebidas alcodlicas?:SIM( ) NAO ( )

Tipo de uso: Frequente ( ) Esporddico( ) Raro( )

Uso de drogas? SIM () NAO ( )
Qual (is)? Cigarro ( ) Maconha ( ) Cocaina inalatéria ( )
Drogas injetdveis [ ) OULIAS [ ) oo

Historia social:
¢Uso de bebidas alcohélicas? Si( )NO( )

Tipo de uso: Frecuente ( ) Esporddico( )Raro( )

¢{Consumo de drogas? Si( )NO( )
¢Cual? Cigarrillos ( ) Marihuana ( ) Cocaina inhalada ( )
Drogas inyectables ( ) Otros () ..o



