Ficha de Investigacdo
Leishmaniose Visceral Humana (LVH)

Hoja de investigacién - Leishmaniosis visceral

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 j

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) 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 ( )

¢Ha tenido contacto o ha permanecido en alguna regién cercana al bosque
durante los ultimos 30 dias?

Si( ) ¢Para qué ciudad(es)? ;Cuando? ;Y por cudnto tiempo?

Estado/Municipio/ Duracién de Actividad

Fecha aproximada

Localidad la estadia desarrollada

~ | N | N | >~
~ | N | N | >~

NO( )

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

¢Tienen usted y su familia una residencia fija o residencia temporalmente en
una regioén cercana al bosque? Si( )NO( )

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

¢Hay rios o cascadas cerca del lugar de residencia y/o trabajo?

Si( )NO( )



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

OULIAS PIANTACOES: ..ottt ettt ettt re e st erseseeaeensennas
¢Hay presencia de platanos en el lugar? Si( )NO( )

Otras PlAantACIONES: ............oooiiieeee ettt et b et as e
8. Tem cachorro em casa? SIM( ) NAO ( )

O animal estd doente 2 SIM( ) NAO( )

JTienes un perro en casa? Si( )NO( )
¢Esta el animal enfermo? Si( )NO( )

[ DADOS CLINICOS/ DATOS cu’mcosj

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

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

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

¢Presenta alguno de estos sintomas?
[ 1fiebreirregular;[ ]debilidad/cansancio;[ ] adelgazamiento;

[ ]hinchazén abdominal;[ ]anemia;[ ]sangrado;[ ] palidez;

[ ]agrandamiento de higado;[ ] agrandamiento del bazo.



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;

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

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

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

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

¢Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los
SUYOS reCientemente? ...ttt

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

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

¢Toma algun tipo de medicacién? Si( ) NO( ) ¢Cual?

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






