Ficha de Investigacao
Doenca de Chagas

Hoja de investigacion — Enfermedad de Chagas

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 (Q) SENNOTr (A) VEM? ......c.oouiiiiieeeteeeeteeeeeeeeee ettt eaeas

¢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 e/ou pernoitou em alguma cidade ou regido proéxi-
mo a drea de mata nos ultimos 30 dias?

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

Estodo/l\/!unicfpio/ Data aproximada TempoAde. Atividade exercida
Localidade permanéncia
/7
/
/7
/7

NAO ( )

¢Ha viajado y/o se ha alojado en alguna ciudad o regién cercana al bosque
durante los ultimos 30 dias?

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( )

5. O (A) senhor (a) ingeriu algum alimento cru ou suco ndo pasteurizado, de

OFGEM SHIVESEIE? ...ttt ettt te s aenas



6. O (A) senhor (a) lembra-se de ter sido picado por algum inseto antes de adoecer?
SIM( ) Que tipo de inseto 0 PICOU?.........coeveeveeeeeeceeeeeeeeeeeeeee e NAO ( )

¢Recuerda haber sido picado por un insecto antes de enfermar?
Si( ) ¢{Qué tipo de insecto le ha picdo?............c.ccccoiiniiie, NO ( )

7. O (A) senhor (a) ja recebeu transfusdo de sangue?

Em caso afirmativo, quando fOi? ...

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

¢Ha recibido alguna vez una transfusién de sangre?

En caso afirmativo, jcudndo fue? ...,

[ DADOS CLINICOS/ DATOS cu’mcos]

1. O (A) senhor (a) tem algum destes sintomas?

[ ]febre;[ ]calafrios;[ ]cefaleia/ dorde cabeca; [ ]sudorese;
[ ldiarreig;[ ]vomito;[ ]dor abdominal;[ ]cansaco/desénimo;
[ Jtonturg;[ ]faltadear;[ ]faltade apetite;[ ]inchaco

¢Presenta alguno de estos sintomas?

] fiebre; [ ]escalofrios;[ ]dolor de cabeza; [ ]transpiracién;
ldiarrea;[ ]vémito;[ ]dolor abdominal;[ ]cansancio/postracién;
] mareos; [ ] falta de respiracion; [ ] pérdida del apetito;

1 hinchazén; [ ] falta de respiracion; [ ] pérdida del apetito;

~ 1 ~1 ~~ ™™

] hinchazén



2. Quando e comMo iNICIArAM OS SINEOMAIS? ...eeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeeereeeeeseereeeeanans

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

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

4. O (A) senhor (a) ja teve outros problemas de sadde anteriores a essa inter-
nagdo? Se sim, quais doencgas jd teve? Quando?

[ ]diabetes;[ ]doencasreumdticas;[ ] hipertensdo arterial;

[ Jtuberculose;[ ]AIDS;[ ]hepatite;[ ]doenca renal;

¢Ha tenido alguin otro problema de salud antes de esta hospitalizacion?
En caso afirmativo, ;qué enfermedades ha padecido? ;Y cuando?

[ ]ldiabetes;[ ]enfermedadesreumaticas;[ ] presion sanguinea alta;
[ ]tuberculosis; [ ]1SIDA;[ ]hepatitis;[ ]enfermedad renal;

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



5. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus
FECENEEIMENTEY ..ottt ettt ettt ettt et eteete et e eseese s e s ensenseneens

¢Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los
SUYOS reCieNtemMENte? .............cocooiiiiieee ettt ettt

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

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



