Ficha de Investigacdo
Dengue/Zika/Chikungunya

Hoja de investigacién — Dengue/Zika/Chikungunya

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 ]

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) 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 ( )

¢Ha viajado o se ha desplazado por el municipio en las dos semanas ante-
riores a la aparicion de los sintomas?

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( )



[ DADOS CLINICOS/ DATOS cu’mcosj

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;

[
[
[
[
[ 1manchas na pele;[ ] cansago/prostragdo;
[ ] 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

¢Presenta alguno de estos sintomas?

] fiebre; [ ]dolor de cabeza;[ ]vémito;[ ]dolor de espalda;

] artritis; [ ] petequias/manchas marrén-purpura;

] mialgia/dolor muscular; [ ] néduseas;[ ] conjuntivitis;

1 sarpullido/irritacién rojiza en la piel; [ ] sangrado;

] manchas en la piel; [ ] cansancio/postracién;

] dolor retro orbital/dolor detrds de los ojos; [ ] falta de respiracién;

Jtos;[ ]dolor de garganta; [ ] pérdida del apetito;

~ ~ ~-1T ™ ~~ ™ ~ ™™
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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

¢Ha tenido alguna vez dengue, zika o chikungunya?
Si( ) NO( ).En caso afirmativo, eCUANdO? ...,

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

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

¢Estd usted vacunado contra la fiebre amarilla?
Si( )NO( ). ¢Tiene una prueba de vacunaciéon? Si( )NO( )
¢Cudl es la fecha de vacunaciéon? ........ [eenene 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, ;

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

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

[ ]ldiabetes;[ ]enfermedades hematolégicas/enfermedades de la sangre;
[ 1presién sanguinea alta; [ ] hepatopatias/enfermedades del higado;

[ ]enfermedadrenal;[ ]enfermedades autoinmunes;[ ]SIDA;
[

1 hepatitis; [ 1. LT e, L] e, ;

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



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

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

¢Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los
suyos recientemente?

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

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

¢(Estd usted embarazada? Si( )NO( ). En caso afirmativo, ¢cudl es la
edad gestacional?

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

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



