Ficha de Investigacdo
Leishmaniose Visceral Humana (LVH)

Fiche d'enquéte - Leishmaniose viscérale

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 j

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

De quel pays étes-vous originaire ? ................c.cooouiieiieicieieeceeee e

2. QuanNdo chegou A0 Brasil 7 ...

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

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

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
SEJOULE 2 oottt ettt ettt et e et et ebe s eae et ese et e st ete st ete b eseetess et easese et e st esensetensesesenes



4. O (A) senhor (a) teve contato ou permaneceu em alguma regido préxima &
drea de mata nos ultimos 30 dias?

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

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

NAO ( )

Avez-vous eu des contacts ou étes-vous resté dans une zone boisée au cours
des 30 derniers jours ?

OUI ( ) 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
/7
/7
/7

NON( )

5. O (A) senhor (a) e sua familia possuem residéncia fixa ou residem tempora-
riamente em regido préximo & drea de mata? SIM () NAO ()

Avez-vous et votre famille une résidence fixe ou résidez-vous temporaire-
ment dans une région boisée 2 OUI( ) NON( )

6. H4 rios ou cachoeiras préximos ao local de residéncia e/ou trabalho?
SIM( )NAO( )

Y a-t-il des riviéres ou des chutes d'eau a proximité du lieu de résidence et/
ou de travail 2 OUI( )NON( )



7. H4 presenca de bananeiras no local? SIM () NAO ( )

OULIAS PIANTACOES: ..ottt ettt ettt re e st erseseeaeensennas
Y a-t-il la présence de bananiers sur le site? OUI( )NON( )

Autres plantations : ..............ooeii e
8. Tem cachorro em casa? SIM( ) NAO ( )

O animal estd doente 2 SIM( ) NAO( )

Avez-vous un chien a la maison? OUI( ) NON( )
L'animal est-il malade 2 OUI( ) NON( )

[ DADOS CLINICOS/ DONNEES CLINIQUES j

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

[ 1febreirregular;[ ]fraqueza;[ ]emagrecimento;

[ linchago abdominal;[ ]anemia;[ ]sangramento;[ ] palidez;
[ ]aumento de figado; [ ] aumento de baco.

Avez-vous l'un de ces symptémes ?
[ 1lafievre irréguliére;[ ]lafaiblesse;[ ]amincissement;
[ ]gonflement abdominal;[ ]anémie;[ ]saignement;[ ] paleur;

[ ] augmentation du foie; [ ] augmentation de la rate.

Avez-vous déja eu la leishmaniose viscérale ? OUI ( ) Quand ?



Sabe informar qual foi o tratamento prescrito? NAO ( )

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

3. O (A) senhor (a) j& teve outros problemas de saude anteriores a essa inter-
nagdo? Se sim, quais doencgas jd teve? Quando?

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

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

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

[ ]ldiabéte;[ ]maladies rhumatismales;[ ] hypertension artérielle;
[ ]tuberculose;[ ]1SIDA;[ ]hépatite;[ ] maladie rénale;

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

4. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus
FECENTEMENTE? ..ottt ettt et s et eb et s e s e s esn s e

D'autres membres de la famille ont-ils eu des symptémes similaires a ceux
QUE VOUS TVEZ ? ..ottt ettt ettt eae et e st ete b ete et essete st ess s essetessesensesesessesens

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

5. Toma algum tipo de medicamento? SIM () NAO ( ). Qual (ais)?

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



