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SECRETARIA DA SAUDE

N° IDENTIFICADOR

D 1-SINAN 2 -GAL

FICHA DENOTIFICAGCAO/INVESTIGAGCAO INDIVIDUAL
BRUCELOSE HUMANA

DEFINIGAO DE CASOS: Conforme estabelecido no Protocolo Estadual de Brucelose Humana - Manejo Clinico e Vigilancia em Salde.
LINK: https://dive.sc.gov.br/index.php/component/phocadownload/category/23-brucelose?download=359:protocolo-estadual-de-

brucelose-humanamanejo-clinico-e-vigilancia-em-saude

Nome completo*

Nome completo da mae

Nome Social

Sexo ao nascimento* Gestante Idade ou Data de nascimento
E] Masculino D Ignorado E] Sim - Terceiro Trimestre
(] Feminino (] N4o gravida (] sim - Trimestre desconhecido / /
[Jintersexo (] Sim - Primeiro Trimestre || Néo se aplica
(] sim - Segundo Trimestre
Identificador do caso (Pode ser preenchido o nimero do SINAN ou nimero do cadastro do exame no GAL) Usuario atribuido*
ENDEREGCOS
g Tipo de documento* Numero de documento*
<o( [[] cartéo de Vacinagio [[] carteira de Identidade Nacional
% |:| ID Arquivado D ID de caso externo |:| CPF
E Tipo de endereco* Data
[[]Endereco de residéncia [ ] Enderego anterior ~ [_] Outros / /
Endereco de e-mail Numero de telefone
Local* Bairro* CEP
Logradouro com niimero*(rua, avenida...)
Latitude Longitude
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https://dive.sc.gov.br/index.php/component/phocadownload/category/23-brucelose?download=359:protocolo-estadual-de-brucelose-humanamanejo-clinico-e-vigilancia-em-saude
https://dive.sc.gov.br/index.php/component/phocadownload/category/23-brucelose?download=359:protocolo-estadual-de-brucelose-humanamanejo-clinico-e-vigilancia-em-saude

Classificagao* Data de inicio dos sintomas*
[] confirmado

Status da investigacao do caso
|:| Em andamento

[]Provavel / / []Encerrada
[ ] suspeito [ ] Nao investigado
<C |:| Descartado
8 Data de conclusao da investigagao* Evolugao Clinica
—
o / / E] Ignorado D Obito por outras causas |:] Vivo
z
@l Data da evolugéo clinica Data de notificagao*
o
L / / / /

Situacao ao final do acompanhamento

[ Néo se aplica (] Obito

[JEm acompanhamento  [_] Acompanhamento concluido  [_| Perda de seguimento

(] Transferido para outro municipio

DADOS DE NOTIFICAQT\O

1) Municipio/UF de notificagéo 1.1.1) Qual municipio?

D Santa Catarina

2) Unidade de satade* (ou outra fonte notificadora) 3) Cédigo CNES da unidade notificadora
o DADOS DO INDIVIDUO
< ,
&),, 4) E estrangeiro? 4..1) Qual pais de nascimento? 5) Raca/cor
O |:| Sim |:| Branca D Preta |:| Amarela |:| Parda
E [JNao [ Jindigena [_]ignorado
(®B 6) Escolaridade
Z - . . .

[JNenhuma (] Educago Infantil (JEnsino Fundamental  [_]Incompleto (] Ensino Fundamental completo

E] Ensino Médio incompleto |:| Ensino Médio completo [:| Superior incompleto |:| Superior completo [:] Ignorado

DADOS DE RESIDENCIA

7) Caso reside em outro municipio? 71.1) Qual municipio? 8) Zona

(diferente do municipio de notificagao?) D Urbana

(sim [ JRural

[Néo []Periurbana

[ Jignorado
DADOS GERAIS
9) Situagao do paciente*
D Novo D Em acompanhamento
DADOS OCUPACIONAIS
10) Local do trabalho 11) Enderego do local de trabalho

INVESTIGACAO DE BRUCELOSE HUMANA

12) Telefone 13) Exposicdo ocupacional? 14) Tipo de exposicdo
[(Jsim [ JN&o (] Frigorifico/Matadouro

[ ] Laticinio
[ ] Contato com placenta e/ou feto de aborto de animais
[ ] Laboratério

[ ] vacina
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ANTECEDENTES

15) Consumo de alimentos crus*

[(Jsim [JNao

15.1.1) Caso sim, qual tipo de alimento?

[ ] Leite ndo pausterizado/cru
(] Alimento com leite

(] Queijo fresco

[_] Alimento com queijo
D Manteiga ndo pausterizada/crua

16) Viagens (6 Meses anteriores)*

[Jsim [ JNao

16.1.1) Lugares

17) Diagnéstico de Brucelose anterior?*

[Jsim [JNao

17.1.1) Data do diagndstico anterior

/

/

171.2) Local do diagndstico

17.1.3) Exames anteriores (especificar exame e titulagdo obtida)

17.1.4) Tratamento anterior?

[Jsim [ ]Nao

17.1.4.1.1) Duracio do tratamento anterior e quais drogas utilizadas

18) Sintomas*

[ ]Febre

(] por articular

|:] Anorexia
[ ] por muscular

|:| Mal-estar geral com queijo
[ ] sudorese profusa

(] vemitos

[]Diarreia

(] calafrios
[ ]Nauseas

E] Cefaleia
[ ] Astenia

E] Outros

18.1) Qual temperatura?

18.1.1) Quais os outros sintomas?

DADOS CLINICOS

19) Forma de inicio da enfermidade*

[]Agudo [] crénico
[Jinsidioso [ ] Nao se aplica

20) Sinais clinicos*

[] Adenopatias
[ ] Hepatomegalia

[ ] Esplenomegalia

[] comprometimento cardiovascular

[ ] Comprometimento osteoarticular

[ ] comprometimento neurolégico
[] Comprometimento geniturinario

[Joutros

20.1.1) Caso selecionado “outros” no item 20. Quais outros sinais clinicos?

21) Hospitalizagido?

21.1.1) Data de hospitalizagao

21.1.2) Tempo de hospitalizagao (em dias)

[Jsim [Nao / /

DADOS LABORATORIAIS
22) Rosa Bengala
|:| 1° Exame D 2° Exame D 3° Exame |:| 4° Exame |:| 5° Exame

22.1.1) Resultado do 1° exame (Rosa Bengala)

D Reagente |:| Néo reagente

22..2) Titulag&o do 1° exame (Rosa Bengala)

22.1.3) Data do 1° exame (Rosa Bengala)

/ /

22.1.1) Resultado do 2° exame (Rosa Bengala)

[ JReagente [ ] N&o reagente

22.1.2) Titulagdo do 2° exame (Rosa Bengala)

22.1.3) Data do 2° exame (Rosa Bengala)

/ /

22.1.1) Resultado do 3° exame (Rosa Bengala)

[JReagente [ _]N&o reagente

22..2) Titulag&o do 3° exame (Rosa Bengala)

22.1.3) Data do 3° exame (Rosa Bengala)

/ /

23) ELISA

D IgM (1° Exame), |:] 19G (1° exame).

23.1.1) Resultado do 1° exame (IgM)

[ JReagente [ ] N&o reagente

23.1.2)Titulagéo do 1° exame (IgM)

23.1.3) Data do 1° exame (IgM)

23.1.1) Resultado do 1° exame (IgG)

[JReagente [ ]N&o reagente

23.1.2)Titulagéo do 1° exame (IgG)

23.1.3) Data do 1° exame (IgG)
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TRATAMENTO

24) Recebeu tratamento médico para brucelose?* 24.11) Medicamento de escolha para o tratamento
Osim  [JNdo [ ] Doxiciclina [] Estreptomicina [ ] Rifampicina
(] clotrimazol [] ciprofioxacino [] Gentamicina
[]sMz + T™MP []outros
24.1.2) Data do inicio do tratamento 241.3) Duracao do tratamento (em dias)
/ /
OBSERVAGOES
<ZE 25) Observagodes
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