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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO
Infeccdo Chlamydia Trachomatis e Infecgao Gonocdcica

FICHA DE INVESTIGAGAO

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ¢ aquele cuja auséncia de dado impossibilita a inclusdo da notificagcdo ou da investigacdo no
Sinan/Go Data. CAMPO ESSENCIAL ¢ aquele que, apesar de ndo ser obrigatdrio, registra dado necessario a investigagdo do caso ou ao calculo
de indicador epidemioldgico ou operacional.

Para reforcar a definicdo de casos elegivel a notificagdo da Infecgdo por Chlamydia Trachomatis e Infecgdo Gonocdcica, realizar a notificagdo
quando: indiviuo com resultado de RT-PCR detectado para CT/NG em material bioldgico (urina, secregdo vaginal de cervical, secregao anal,
secregao uretral, orofaringe).

N.° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de salde para identificacdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
1. Este campo identifica o tipo de notificagdo, informagédo necessaria a digitagdo. Nao é necessario preenché-lo.

2.  Nome do agravo/doenga ou cddigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo notificado. CAMPO CHAVE.

3. Anotar a data da notificagao: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO CHAVE.

4. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta localizada a unidade de
saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO CHAVE.

6. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salide — CNES) da unidade de
saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratorial da doenga de acordo com a definigdo de caso vigente no momento da notificagao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o home completo do paciente (sem abreviagdes). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa. CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

10. Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se 0
paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.

OBS: Se a data de nascimento nao for preenchida, a idade ser4 CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
1. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino
(1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= Idade gestacional ignorada, 5= N3o, 6= N3o se aplica, 9= Ignorado).

13. Preencher com o cédigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreendo-se nesta
categoria a pessoa que se declarou de raga amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla,
cafuza, mameluca ou mesti¢a de preto com pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se
declarou indigena ou india). CAMPO ESSENCIAL.

14. Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqlientando ou freqlientou considerando a Ultima série concluida com aprovagéo ou grau
de instrugéo do paciente por ocasido da notificagdo. (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 gindsio ou 1° grau), 4= Ensino fundamental completo
(antigo gindsio 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= Educagao superior completa, 9=Ignorado ou 10= Nao se aplica). CAMPO ESSENCIAL.

15.  Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude - SUS.

16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
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Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente
no Brasil.

Anotar o nome do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do
surto, se notificagéo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.

Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do bairro (ou cddigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do
surto, se notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cédigo correspondente do logradouro da residéncia do paciente, se notificagdo
individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.
CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc). CAMPO ESSENCIAL.

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampol (ex. Se 0 municipio esteja
usando o Geocampo1 para informar a quadra ou numero, nele deve ser informado o numero da quadra ou niimero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampo?2.

Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do paciente, se notificagado individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificagado de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o cédigo de enderegamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do paciente, se notificagao individual ou
do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagéo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.
Zona de residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto por ocasido da notificagdo
(Ex. 1= area com caracteristicas estritamente urbana, 2= drea com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeragdo
populacional que se assemelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autdbnomo ou sua Ultima atividade exercida quando paciente for
desempregado ou aposentado. O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades econémicas desenvolvidas nos processos

de produgdo do setor primdrio (agricultura e extrativismo); secundario (industria) ou tercidrio (servigos e comércio).

Informar a presencga de outros agravos ja diagnosticados no paciente em qualquer momento da vida. (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado). CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o cédigo correspondente se o paciente é institucionalizado. Em caso de cumprimento de pena em hospital psiquidtrico, marcar
opgao 1 (presidio).

Sexual. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

1 - Quando o provavel modo de transmissdo é atribuido a relagdes sexuais somente com homens.

2 - Quando o provavel modo de transmissdo é atribuido somente relagdes sexuais com mulheres.

3 - Quando o provavel modo de transmisséo ¢ atribuido a relagdes sexuais com homens e mulheres.
Sitio de coleta de material. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Quando a amostra coletada for detectado CT-NG (em material bioldgico: urina, secregdo vagina/cervical, secre¢do anal, secrecéo uretral,
orofaringe).

2 - Quando a amostra coletada for ndo detectado.

3 - Nao houve coleta.



