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DADOS DE IDENTIFICAGAO

A.O01.N° SINAN: A.02.N° GAL:

A.03. Nome do paciente:

A.04. Data nascimento: / / A.05. [dade: ] p-piAs, M-MESES, A-ANOS
A.06. Sexo: A.07.CPF:

A.08. Nome da mae:

A.09. Telefone:

A.10.Municipio de residéncia: AM. UF:

A12.Endereco:

A3, Bairro:

AJ4.Ponto de referéncia:

DADOS DE ATENDIMENTO

Preencher com dados referentes ao primeiro atendimento até a ultima internagao:

Nome do servigo Data de admissdo | Classificagdo | Tempo de Hipdtese Desfecho
(UBS/ESF, UPA, clinicas, Municipio de internagéo S po de . lpotese (alta, internagao,
L (dd/mm/aaaa) (A,B,C,D) | permanéncia | diagndstica inicial N
hospitais e outros) transferéncia,6bito)
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

DADOS CLINICOS

Preencher com dados referentes a primeira internagao:

B.01.Houve sinais e sintomas de doenga aguda antes da internagdo? [_]sim

[ Inao

B.02. Data inicio dos sintomas:

/

B.03. Sinais e sintomas apresentados: 1-SIM, 2-NAO, 3-NAO INFORMADO

D Febre

Datainicio:  / /
Duracdo:[ ]dias
Temperatura maxima:[ ]°C
[ JHipotermia

Temperatura minima: [ ]°C

/
|:| Exantema
Datainicio: [/ /
Duragdo:[ ]dias

Tipo exantema:

(] Pruriginoso

[ ]Macular

[ ] Maculo-papular

[]Dor abdominal

Intensidade

[JLeve

D Moderada

E] Intensa

(] Conjuntivite seca
[ ]Prurido

] cefaleia

(] Dor retro-orbitéria
[ JMialgia

(] piarreia

(] Néuseas
(] vémitos
(] calafrios
[]Equimose
[ ]Epistaxe
|:| Hematoma

(] Petéquias

[ ] Prostragao
(] sonoléncia
(] irritabilidade

(] Paresia

(] Paralisia

D Hipotensao postural D Dispneia

D Lipotimia D Dor de garganta
D Hepatomegalia D Faringite

D Esplenomegalia D Linfadenopatia

[ ] coriza
D Tosse




Quais as articulagdes acometidas:
[]Artrite
[] Tenossinovite
[_JEdema de membros Localizagzo:
[ JArticular [ ]Periarticular ~ [_] Disseminado

Nome da articulagado Intensidade da dor (leve, moderada, intensa) Lado acometido (direito, esquerdo, ambos)

Dor articular - Simetria: [ Simétrica  [_] Assimétrica

Outros sinais ou sintomas, especificar:

B.04.Presenca de comorbidades ou condigdes clinicas especiais: |:| SIM |:| NAO Se sim, especificar: 1- SIM, 2 - NAO, 3 - NAO INFORMADO
[ ] Gestante [ ] cardiopatia cronica Diagnéstico prévio de
[]Puérpera [ ]Asma [ ] dengue, [_] chikungunya ou[_] Zika
E] Hipertensao Arterial Sistémica |:| Epilepsia .
E] Diabetes mellitus |:| Doenca hematoldgica Vacina
[ ] Doenga renal cronica [] Tabagismo D febre amarela e[ _]dengue
|:| Doenca acidopéptica |:| Etilismo e el D

Doenga pulmonar obstrutiva cronica Hepatite cronica - -
% Sequelas de AVC E Cirrose hepatica D O s e
[ ] peméncia [ ] Doengas reumatoldgicas
[] obesidade

B.05. Qualquer doenca ou condigéo que afete a resposta imunoldgica para doengas infecciosas: [_]sm  [_JnAo [ NAO INFORMADO

B.5.1. Se sim especificar:

B.06. Houve descompensagao clinica da comorbidade (por exemplo: necessidade de aumentar dosagem medicamentosa)?

[Jsm [Jnio  [JnAo iNForvADO

B.6.1. Se sim especificar:

B.07.Houve outras manifestagdes clinicas apés o quadro agudo? [ Jsm [ JNAo [ ] NAo INFORMADO — Se sim, especificar (B.08 a B14):

B.08. Manifestagdes neuroldgicas:[_|sim [ _JNAo  Se sim, especificar: 1-SIM, 2 - NAO, 3~ NAO INFORMADO

] Meningoencefalite [_] sindrome de Guillain-Barré [Jcoma
[ Encefalite [_] sindrome cerebelar [ sinais meningeos
[]convulsses [] Encefalomielite aguda disseminada . o

. L |:| Outras condigdes, especificar:
D Paresia D Agitagéo

E] Paralisia |:| Rebaixamento consciéncia

B.09. Manifestagdes oculares: |:| sm [ nio Se sim, especificar: 1-sIM, 2 - NAO, 3 - NAO INFORMADO

U N.efjr't.e otica [JRetinite [ ] outras, especificar:
|:| Iridiociclite .

S [Juveite
[]Episclerite
B.10. Manifestagdes dermatoldgicas: [ ]sim [ INAO Se sim, especificar: 1-SIM, 2-NAO, 3 - NAO INFORMADO
[ Hiperpigmentag3o fotossensivel [ ] Ulcera aftosa intertriginosa (] outras, especificar:
E] Dermatose vesiculo-bolhosa |:| Isquemia cutdnea

B.11. Quadro renal: [:l SIM |:| NAO Se sim, especificar: 1-SIM, 2 - NAO, 3 - NAO INFORMADO

[ Nefrite (] Redugso do débito urinario (L] outras, especificar:
(] insuficiéncia renal aguda (] Alteragzo da cor da urina

B.12. Quadro hemorragico: D SIM |:| NAO Se sim, especificar: 1-SIM, 2 - NAO, 3 - NAO INFORMADO

Hematémese
D |:| Sangramentos de mucosa oral
[ JMelena

[ ] sangramento digestivo alto (] outros, especificar:

Metrorragia volumosa
D 9 |:| Sangramento digestivo baixo

D Sangramento do SNC

D T e S |:| Sangramento cavitdrio (abdominal, toracico)




B.13.Evoluiu parachoque: [_|sm  [_|NAo  Se sim, especificar: 1-SIM, 2 - NAO, 3~ NAO INFORMADO

(] Taquicardia (L] Extremidades frias [] outras condices, especificar:
[]Pulso débil ou inidentificavel [] Tempo de enchimento capilar = 3
[]PA diferencial convergente (= 20 mmHg) [ ] Hipotenso arterial (PAS < 90 mmHg)

B.14. Presenca de outras complicagdes: D SIM |:| NAO Se sim, especificar: 1-sIM, 2 - NAO, 3 - NAO INFORMADO

(] Miocardite (] Abortamento IG [ictericia
D Discrasias hemorragicas |:| Obito fetal IG DO. D Edema agudo pulmonar
(] Pneumonia (] Parto prematuro 16 [[]infeccdo associada a assisténcia a satide
[ Jinsuficiéncia respiratéria [ ] Hepatite aguda o dic -
[Jracuiaispnela [ Pancreatite aguda utras condicbes, especificar:
D Gestante ou puérpera |:| Hipoadrenalismo
MANEJO CLINICO
) C.1.1. Se sim, data admiss&o: / /
€.01.Houve remogdo para UTE: [ Jsm [ _]nio
C.1.2. Data alta da UTI: / /

C.02.Recebeu 12 soroterapia intravenosa: D SIM |:| NAO Se sim, especificar:

€.03. Data de inicio: / / €.04. Usou por quantos dias: C.05.Peso:____ Kg

C.06. Especificar volume diario infundido:

Data Volume infundido Horario de inicio da infusdo Total infundido no dia
(dd/mm/aaaa) (mL) (hh:mm) (mL)

C.07. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internagao:

Classe Especificar medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ] Corticosteroides / / / /
[ ] AINES* / / / /
[ ] Paracetamol / / / /
[_] Antimicrobianos / / / /
[] Antivirais / / / /
[] Anticoagulantes / / / /
[ ]imunoglobulina intravenosa / / / /
[]Outros / / / /
[] coloides / / / /
[ ] Plasmaferese / / / /
[ ] brogas vasoativas / / / /

* Anti-inflamatdrios ndo esteroides.



EXAMES LABORATORIAIS INESPECIFICOS

D.01.Realizou algum tipo de exame de sangue: [_Jsm  [_|ndo
Se sim, especificar: .
(Atenc3o: Se a quantidade de exames ultrapassar o espaco, priorizar os coletados em datas mais préximas ao inicio dos sintomas e os mais préximos da
ocorréncia do ohito):

*Se houver mais de uma coleta no dia, registrar os resultados mais relevantes para a investigacéo.

DATACOLETA | [/ / I I I I [ I I I T

Hematdcrito

Hemoglobina

Plagquetas

Leucdcitos

Neutréfilos

Eosindfilos

Basofilos

Monécitos

Linfécitos

Bastonetes

AST - TGO

ALT - TGP

Ureia

Creatinina

Sédio

Potéssio

Albumina

Fosfatase Alcalina

Bilir. total

Bilir. direta

Bilir. indireta

Os OIN | Os OIN OsOIN | OIsOIN | OsOIN | DIs N | OsOIN ) Os OIn | (s [N

D.02. Realizou pungao liqudrica? [:l SIM

OJs N
[ Jndo

Internado?

DATA ASPECTO
/ / ] Limpido [J1urvo ] Hemorragico [ Joutro:
/ / [ Limpido [ 1urvo [J Hemorragico Joutro:
/ / (] Limpido [J1urvo (] Hemorragico Joutro:
/ / l:l Limpido D Turvo |:| Hemorragico |:| Outro:
/ / O Limpido (J1urvo ] Hemorragico [ outro:
D.2.1. Andlise bioquimica do liquor:
DATA Hemacias | Leucdcitos | Linfécitos | Neutrofilos | Leucdcitos | Basofilos | Mondcitos | Eosindfilos | Proteina | Hemacias
(mm3) (mm3) % % (%) (%) (%) % (mg/dlI) (mg/dl)
D.03.Realizou algum exame deimagem: [ ]sm [ ]nAo Se sim, especificar:
EXAME TOPOGRAFIA DATA RESULTADO SE ALTERADO, LAUDO
J Radiografia / / [JNormal  []Alterado
OJ Ultrassonografia / / [JNormal [ Alterado
|:| Tomografia / / |:| Normal |:| Alterado
D Ressonancia / / |:| Normal |:| Alterado




EXAMES LABORATORIAIS ESPECIFICOS

E.O1.Realizou algum exame etioldgico: |:] SIM |:| NAO Se sim, especificar:

AGENTE AMOSTRA DATA DA COLETA SOROLOGIA? RT-PCR? OUTRA TECNICA
([ soro / / Oigm
0 [ Liquor / / Uigm
Zika [ urina / / Uigm
(Jvisceras / / OHa

[ soro / / Oigm
0 O Liquor / / U] IgM

O00gogooogogooioig

Dengue
[Jvisceras / / (JiHa
[ soro / / Cligm
Chikungunya D Liquor ! / D IgM
(visceras / / OiHa
([ soro / / Oigm
] O Liquor / / Cligm
Outro agente,

especificar: (Jurina / / Ligm
[visceras / / OiHa

(outras / /

1- [1] Realizado [2] N&o realizado [9] Ignorado

2- [1] Reagente [2] N&o reagente [3] Inconclusivo [9] Ignorado
3- [1] Detectavel [2] Ndo detectavel [3] Inconclusivo [9] Ignorado
*Nome da técnica e resultado

E.02. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura: D SIM D NAO

Se sim, especificar:

MATERIAL DATA COLETA AGENTE
/ /
/ /
/ /

E.03. Ha amostras de material bioldgico guardado em algum laboratério? [ Jsm [ néo

Se sim, especificar:

DADOS DE OBITO

F.01. Se dbito, preencha conforme a declaragéo de 6bito (DO): N° DO:

A)

B)

C)

D)
1)
)

F.02. O corpo foi encaminhado para necropsia: [_|sm [ _|nAo Se sim, transcreva o laudo:

Local da necropsia:




ENCERRAMENTO

G.01. Encerramento: |:| Confirmado |:| Descartado |:| Provavel |:| Inconclusivo |:| Em investigagao

G.02. Critério: (] Clinico-epidemiolégico (] Laboratorial

G.03. Classificagdo: [_]Zika ] bengue (] Chikungunya [ ] outros, especificar:

G.04.Evolugdo:
[] vito pelo agravo Data: |/
D Obito por outras causas  Data: / /

OBSERVACOES

H.01. Data: / /

H.02. Responsavel pela investigagao:
Nome: Funcao:

Local de trabalho: Contato:

Ha outros investigadores? [ |sm [ _]NAo Se sim, quais?

1. Nome: Funcio: Local de trabalho: Contato:

2. Nome: Fungao: Local de trabalho: Contato:

3. Nome: Funcio: Local de trabalho: Contato:




4 ~ . GOVERNO DE
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POR ARBOVIRUS - ENTREVISTA SUS o e e CATARINA

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADO

A.01.N° SINAN: A.02.Nome do entrevistado:
A.03. Data nascimento: / / A.04. Idade: [_] p-DiAS, M-MESES, A-ANOS
A.05. Sexo: A.06. Grau de parentesco/relacionamento com o caso:

[JMasculino [_]Feminino

A.07. Municipio de residéncia: A.08. UF:

A.09.Enderego:

A.10.Ponto de referéncia: A11. Telefone: ()

ASSISTENCIA A SAUDE

B.01. Antes do 6bito a pessoa ficoudoente? [ Jsm [ JnAo [ |NAosEl

B.01.1. Se sim, qual a data de inicio dos sintomas / /

B.02. Quais foram os sinais e sintomas apresentados: 1-SIM, 2-NAO, 3 - NAO INFORMADO

[JFebre (] Dor atrés dos olhos (Dor retro-orbitaria) [_]Manchas roxas no corpo (Equimose)
Datainicio:  / / (] Dor no corpo (Mialgia) [] sangramento no nariz (Epistaxe)
Duragdo:[  ]dias =
Temperatura maxima: [ 1°C [Jotho .verr31e‘lho S SR (] Fraqueza (Prostrag&o)

(Conjuntivite seca)

. [ ] sonoléncia
Pele fria (Hipotermia) .

([ Dor abdominal [Jirritabilidade

Temperatura minima:[ ] °C

—Iln:tlensmade: |:| Tontura quando levanta
[ Dor nas juntas (Dor articular) O Il:/levj g (Hipotenséo postural)
oderada
Extens&o: D D A (T Pyt ot
Intensa Desmaio (Lipotimia)

[ ]Uma (Oligoarticular)

[ ] buas ou mais (Poliarticular) (] Nariz escorrendo (Coriza)

|:| Juntas inchadas e vermelhas (Artrite)

Intensidade: [ ] Tosse
E I’:Aev;a d |:| Inchago (Edema) de membros D Falta de ar (Dispneia)
oderada
Localizacéo:
Int Dord t.
[ ]intensa [JMembros [ ]Dor de garganta
E] Corpo todo |:| Ganglio/ingua (Linfadenopatia)

E] Mancha vermelha no corpo (Exantema)

Data inicio: / / |:| Formigamento (Paresia)

~ . Diarreia
Duragdo:[  ]dias D D Paralisia
[ ]Néuseas
[:| Coceira no corpo (Prurido) |:| Vémitos |:| Outros, especificar:
[:| Dor de cabega (Cefaleia) D Calafrios

B.03.Fez uso de medicagdo sem prescrigdo médica por conta deste quadro clinico? [ Jsm [ |NAo  Se sim, especificar:

ESPECIFICAR O MEDICAMENTO E DOSE DATA DEINiCIO DATA DO TERMINO
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /

B.04. J4 teve dengue anteriormente? [ |sm [ JnAo [ |nAosE

B.05. Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinico? [ |sm  [_|nAo

B.5.1. Se sim, quantos servigos de saude ele (a) procurou? [ 1




B.06.Descreva como foram os atendimentos na tabela abaixo:

FOI ORIENTADO
NOME SERVICO MUNICiPIO DATA ATENDIMENTO | QUALFOIO CONDUTA ORIENTADO el FCARTAGDA
RETORNO? CASA? DENGUE?
[JAna
( / / )
[Jinternacao
. C 11
[] Transferéncia
( / / )
[JAna
( / / )
[]internagao
. C 11
|:| Transferéncia
( / / )
[JAita
( / / )
|:| Internagéo
A C 1)
[JTransferéncia
( / / )
[JAna
( / / )
[Jinternaggo
b C 11
[] Transferéncia
( / / )
[JAna
( / / )
|:| Internagéo
. C 11
[] Transferéncia
( / / )
B.07.Descreva como foram os atendimentos na tabela abaixo:
CLASSE ESPECIFICAR O MEDICAMENTO E DOSE DATA DE INiCIO DATA DO TERMINO
D Soro por boca (Reidratag&o oral) / / / /
|:| Soro na veia (Soroterapia venosa) / / / /
D Outros / / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /

B.08. Fazia uso de medicamento de uso continuo?  [_]sim

[ Inio  Sesim, especificar:

B.09. Tinha alguma outra doenga/condigdo diagnosticada? |:| SIM D NAO

Se sim, especificar: 1-SIM, 2-NAO, 3 - NAO INFORMADO

|:| Gestante (idade gestacional )
[JPuérpera (dias )

[JPresszo alta (Hipertens&o Arterial Sistémica)
[ ] Diabetes mellitus

[]poenca renal crénica

|:| Gastrite/tlcera (Doenga acidopéptica)

[ ] obvesidade

[] cardiopatia crénica

[ ]Doenga pulmonar obstrutiva crénica— DPOC

[JAsma

[JEepilepsia

|:| Doenca no sangue (Doenga hematoldgica)

[] Tabagismo

[] Alcoolista (Etilismo)
[ ]Hepatite crénica
[ cirrose hepética

[[] poengas reumatologicas

[] outras doengas ou condigdes, especificar:




CONTACTANTES

€.01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ Jsm  [_]nAo

Se sim, especificar:

C.02.Sabe o0 que a pessoa teve?

Nome:

Endereco: Telefone:

€.03. Quais foram os sinais e sintomas que eles apresentaram:

Caso tomou vacina? Qual vacina?
[(Jsm  [nAo
Quantas doses? Tem carteira de vacinagéo?

[(Jsm  [JnAo

OBSERVACAO

DATA: / / INVESTIGADOR:




