Ficha de Investigacdo
Dengue/Zika/Chikungunya

Fiche d'enquéte — Dengue/Zika/Chikungunya

4 )
IDENTIFICAGAO / IDENTIFICATION

NOME/NOM: ..o s s ssse s
YY) =/:Xc] =R GENERO/GENRE: ...
NATURALIDADE/LIEU DE NAISSANCE: ..o
OCUPACAO/PROFESSION: ... eeeseesees s eeeseeseessesoesesese oo ses e
ENDERECO/ADRESSE AU BRESIL: w..oooooooeeeeeeeeeeseeeeseseeeseeeeeeee s

TELEFONE DE CONTATO/NUMERQO DE TELEPHONE = oo,
\_ Y,

[EPIDEMIOLOGIA/ EPIDEMIOLOGIE ]

1. De que pais 0 (@) SENNOT (A) VEM? ...ttt

De quel pays étes-vous originaire ? ...............ccooooviieiieiciceccee e

2. QuanNdo chegou A0 Brasil 7 ...

Quand étes-vous arrivé(e) au Brésil ? ...

3.0 (A) senhor (a) passou por outros Paises/ Estados /Municipios antes de chegar

a Santa Catarina? Se sim, por quais cidades? Quando? E por quanto tempo?

Etes-vous passé par d'autres pays/département/villes avant d'arriver & Santa
Catarina ? Si oui, quelles villes ? Quand ? Et pour combien de temps a duré le
SEJOURN ..ottt ettt ettt ettt e et et ete b eae et ese et e st ete st ete s ese et eas et e b ete et easesenseteasesesenes



4. O (A) senhor (a) vigjou ou se deslocou dentro do préprio municipio nas

duas semanas antes do inicio dos sintomas?

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

Estado/Municipio/

Tempo de

e Atividade exercida

Localidade Data aproximada

~ N | N |
~ N | |

NAO ( )

Avez-vous voyagé ou vous étes-vous déplacé dans la ville au cours des deux

semaines précédant I'apparition des symptéomes ?

OUI ( ) Pour quelle(s) ville(s) Quand ? Et quelle a été la durée du séjour ?

Etat/Ville/Localité Date approximative Durée du séjour pﬁ;::ii;:je
/7
/
/7
/7

NON( )



[ DADOS CLINICOS/ DONNEES CLINIQUES ]

1. O (A) senhor (a) tem algum destes sintomas?
] febre; [ ] cefaleia/ dor de cabeca; [ ]vémito;[ ]dor nas costas;
] artrite; [ ] petéquias/manchas marron-arroxeadas;

] mialgia/dor muscular; [ ] nduseas; [ ] conjuntivite;

[
[
[
[ ]exantema/irritacdo avermelhada na pele; [ ] sangramentos;
[ ] manchas na pele;[ ] cansaco/prostracdo;

[ ] dorretroorbital/dor atrds dos olhos; [ ] falta de ar; [ ]tosse;
[ ]dorde garganta;[ ]falta de apetite;

[

] OUETOS: ettt et e e et e e e aae e e e st e s e sase e s e st essesaeessaaeessnneessnanens

Avez-vous l'un de ces symptémes ?

] de la fievre;[ ]mal de téte;[ ]vomi;[ ]douleur audos;

1l'arthrite; [ ] pétéchies/taches marron-violet;

] myalgie/douleur musculaire; [ ] nausées;[ ] conjonctivite;

] exanthéme/irritation rougeatre sur la peau; [ ] saignement;

] taches sur la peau; [ ] fatigue/prostration;

] douleur rétro-orbitaire/douleur derriére les yeux; [ ]l'essoufflement;
Jtoux; [ ]1mal de gorge;[ ] perte d'appétit;
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2. Quando iniciaram os sintomas e quais foram?



4. O (A) senhor (a) ja teve dengue, zika ou chikungunya antes?
SIM( ) NAO( ). COSO SiM, QUANTO? oo eeeeeeeeseeeeeeresese e seeseeeseesesens

Avez-vous déja eu la dengue, le zika ou le chikungunya ?
OUI( )NON( ). Sioui,quand ? ...

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

5. O (A) senhor (a) é vacinado para febre amarela?
SIM( ) NAO ( ). Possui comprovacdo da vacinacdo? SIM ( ) NAO ( )
Qual é a data de realizacdo da vacina? ......... YA YA

Etes-vous vacciné contre la fiévre jaune ?
OUI( )NON/{( ). Avez-vous une preuve de vaccination? OUI( )NON( ).
Quelle est la date de la vaccination ? ......... Y2 Y

6. O (A) senhor (a) j& teve outros problemas de saldde anteriores a essa
internagdo? Se sim, quais doencas jd teve ou tem? Quando?

[ ]diabetes;[ ]doencas hematoldgicas/doencas do sangue;

[ ] hipertensdo arterial; [ ] hepatopatias/doencas no figado;

[ ]ldoencarenal;[ ]doencas autoimunes;[ ]AIDS;
[

] hepatite; [ ], LT e, L] e, ;

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

Avez-vous eu d'autres problémes de santé avant cette hospitalisation ?
Si oui, quelles maladies avez-vous eues ? Quand ?

[ ldiabéte;[ ]maladies hématologiques/maladies du sang;

[ 1hypertension artérielle; [ ]les hépatopathies/maladies du foie;

[ ]1maladie rénale;[ ]les maladies auto-immunes;[ ]SIDA;

[ lhépatite;[ ].ii 1 [ R L T e ;

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



7. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus
recentemente?

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

D'autres membres de la famille ont-ils eu des symptémes similaires a ceux
que vous avez ?

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

9. A senhora estd gestante? SIM () NAO ( ). Caso sim, qual é a idade
gestacional?

Etes-vous enceinte? OUI( ) NON/( ). Si oui, quel est I'Gge gestationnel ?

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

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



