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Ficha de Investigacao
Doenca de Chagas

Investigation File — Chagas Disease/
Hoja de investigacién — Enfermedad de Chagas/
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4 )
IDENTIFICAGAO/IDENTIFICATION /IDENTIFICACION/ IDENTIFICATION

NOME/NAME/NOMBRE/NOM: ..o eee e eeesesses s s e s sees s s ssesssessesssessaesses e s ssss s sees s
IDADE/AGE/ANOS/AGE: .......... GENERO/GENDER/GENERO/GENRE: ..o

NATURALIDADE/BIRTH PLACE/
LUGAR DE NACIMIENTO/LIEU DE NAISSANCE: ..ottt sseaesseaesenaes

OCUPACAQO/PROFESSION/PROFESION/PROFESSION: ....coevvoeeeceeeeeeeeeeeeeseesesseseesessssseneessessenee

ENDERECO/ADDRESS IN BRAZIL/
DIRECCION EN BRASIL/ADRESSE AU BRESIL: oo es e

TELEFONE DE CONTATO/TELEPHONE NUMBER/
NUMERO DE TELEFONO/NUMERO DE TELEPHONE: ....coeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e es e es s s resseees
g J

EPIDEMIOLOGIA

1. De que pais 0 (Q) SENNOTK (A) VEM? ......uoouieeeeeeeeeeeeeeeteetee ettt

2. QuANdo chegou A0 Brasil 7 ...t

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 ettt ab ettt eaeeteeaeete et et et et et eneeneas



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?

Estado/Municipio/
Localidade

Tempo de

e Atividade exercida
permanéncia

Data aproximada

NAO ( )

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

OFIGEM SIIVESEIE? ...ttt b et ens

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

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

Em caso afirmativo, quanNdo fOi? ...

[ DADOS cu’mcosj

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

[ 1febre;[ ]calafrios;[ ]cefaleia/ dor de cabeca; [ ]sudorese;
[ ldiarreig;[ ]vémito;[ ]dor abdominal;[ ]cansaco/desGnimo;
[ Jtonturg;[ ]faltadear;[ ]faltade apetite;[ ]inchaco



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

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

4. O (A) senhor (a) j& teve outros problemas de sadde anteriores a essa inter-
nacdo? Se sim, quais doencas jd teve? Quando?

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

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

5. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus
FECENETEIMENTEY ..ottt ettt et ettt et ettt eteeteeteeseeseesensensenseneens

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



[ EPIDEMIOLOGY ]

1. Which country do you come from? ..ottt

2. When did you arrive in Brazil? ...

3. Have you been to other countries/ states/ cities before arriving in Santa Ca-
tarina? If so, which cities? When? And for how long?

4. Have you traveled and/or stayed in any city or region in the proximities of a
forest for the last 30 days?
YES ( ) In which cities? When? And for how long?

State/City/

Activity
conducted

Location Approximate date Time of stay

~ N NN |
~ N N |

NO ()

5. Have you ingested any raw food or unpasteurized juice of wild origin?

6. Do you remember being bitten by an insect before you became ill?
YES ( ). What kind of insect bit you?..........ccoooieiiiiieeeeeee NO( )

7. Have you received a blood transfusion? If so, when?



[ CLINICAL DATA]

. Do you have any of these symptoms?
] fever; [ 1shivers/chills;[ ] cephalea/headache;

1

[

[ ]sudorese/sweating;[ ]diarrhea;[ ]vomit;[ ]abdominal pain;

[ ]tiredness/fatigue; [ ]dizziness;[ ]lack of air/shortness of breath;
[

] lack of appetite; [ ]swelling

2. When and how did the symptoms start?

4. Have you had other health problems before this hospitalization? If so, what
diseases have you had? When?

[ ]diabetes;[ ]rheumatic diseases;[ ] arterial hypertension;

[ ]tuberculosis;[ 1AIDS;[ ]hepatitis;[ ]renal/kidney disease;



EPIDEMIOLOGIA

1. (D@ QUE PAIS ProOCEAE? ..ottt ettt ettt
2. ;Cudndo llegaste a Brasil? ...t

3. ;Pasé por otros paises/estados/municipios antes de llegar a Santa Catari-
na? En caso afirmativo, jen qué ciudades? ;Cudndo? ;Y por cudnto tiempo?

4. ;Ha viagjado y/o se ha alojado en alguna ciudad o regidn cercana al bos-
que durante los ultimos 30 dias?
Si( ) ¢Para qué ciudad(es)? ;Cudndo? ;Y por cudnto tiempo?

Estado/Municipio/ Actividad

Fecha aproximada Duracion de la estadia

Localidad desarrollada

~ N NN |
~ N N |

NO ()

5. ({Ha ingerido alimentos crudos o zumos no pasteurizados de origen silvestre?

6. ;Recuerda haber sido picado por un insecto antes de enfermar?
Si( ) (Qué tipo de insecto le ha picdo?.......c.ccoviiiccinnncccccene, NO ( )

7. {Ha recibido alguna vez una transfusiéon de sangre?
En caso afirmativo, ;CUANdO fUE? ...t



[ DATOS aimcos]

1. ;Presenta alguno de estos sintomas?
] fiebre; [ ] escalofrios;[ ]dolor de cabeza; [ ]transpiracidn;
] diarreq; [ ]vémito;[ ]dolor abdominal;[ ]cansancio/postracion;

[

[

[ lmareos;[ ]falta de respiracion;[ ] pérdida del apetito;

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

] hinchazén

2. ;Cudndo y cémo empezaron los sintomas?

4. ;Ha tenido algun otro problema de salud antes de esta hospitalizacién?
En caso afirmativo, ;qué enfermedades ha padecido? ;Y cudndo?
[ ]diabetes;[ ]enfermedades reumdticas;[ ] presién sanguinea alta;
[ Jtuberculosis; [ 1SIDA;[ 1hepatitis;[ ]enfermedad renal;

5. ;{Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los
SUYOS reCIENTEMENLE? ...ttt b et eaens



EPIDEMIOLOGIE

1. De quel pays étes-vous OFigiNGire ? .........ccceoveieieieeieiieesteeetee et
2. QuAand étes-vous Arrivé(€) AU BIrESil 7 ... oottt

3. Etes-vous passé par d'autres pays/département/villes avant d'arriver & San-
ta Catarina ? Si oui, quelles villes ? Quand ? Et pour combien de temps a duré
le sejour ?

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

4. Avez-vous voyagé et/ou passé une nuit dans une ville ou une région proche
de la zone boisée au cours des 30 derniers jours ?

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

Etat/Ville/Localité Dqte : Durée du séjour ACt,'V't?
approximative pratiquée
/
/
/

NON ( )

5. Avez-vous ingéré des aliments crus ou des jus non pasteurisés d'origine sauvage ?

6. Vous souvenez-vous d'avoir été piqué par un insecte avant de tomber malade ?
OUI ( ) Quel genre d'insecte vous a piqué ?........ccccoeveeeereeeeceeeeeeeenenne. NON( )

7. Avez-vous déja recu une transfusion sanguine ? Si oui, quand était-ce ?



[ DONNEES CLINIQUES]

. Avez-vous I'un de ces symptomes ?
] de la fievre; [ ]tremblements; [ ] mal de téte;

1

[

[ ]sudation/transpiration; [ ] diarrhée;[ ]vomi;

[ ]douleur abdominale; [ ] fatigue/prostration;[ ] vertige;
[

] l'essoufflement; [ ] perte d'appétit;[ ]gonflement

2. Quand et comment les symptdémes ont-ils commencé ?

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

[ ]diabéte;[ ] maladies rhumatismales; [ ] hypertension artérielle;

[ Jtuberculose;[ ]SIDA;[ ]hépatite;[ ]maladie rénale;

5. D'autres membres de la famille ont-ils eu des symptomes similaires a ceux
QUE VOUS QVEZ 7 .ottt ittt ve st ste st et e e eseeseese et e e sesbessassessessesseseesessasessensessensesseseasenns



