Ficha de Investigacao
Leptospirose/Hantavirose

Hoja de investigacion — Leptospirosis/Hantavirus

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
NS J

[EPIDEMIOLOGIA/ EPIDEMIOLOGI'A]

1. De que pais 0 (Q) SENNOTr (A) VEM? ......c.oouiiiiieeeteeeeteeeeeeeeee ettt eaeas

¢De QUE PAis 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, ;en qué ciudades? ;Cudando? ;Y por cudnto tiempo?



4. O (A) senhor (a) teve contato com dguas de enchentes e/ou dguas sem sa-

neamento bdsico, lama contaminada com urina e/ou fezes de roedores antes
do inicio dos sintomas? SIM( ) NAO ( )

¢;Tuvo contacto con aguas de inundacién y/o aguas sin saneamiento bdsico,
barro contaminado con orina y/o heces de roedores antes del comienzo de
los sintomas? SI( )NO( )

5. O (A) senhor (a) adentrou em rios lagoas, etc. com possivel contaminagdo
com saida de esgoto? SIM () NAO (). QUANAO?.e.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
¢Ha entrado en rios, lagos, etc. con posible contaminacién por aguas residuales?
ST INO (). gCUANAO? ...
6. Trabalhou com reciclagem de lixos ou entulhos? SIM () NAO ( )
QUUAONTO? ..ottt ettt ettt et et e b e st e e essesseseeseeseeseebessessensesteseeseeseans
¢Ha trabajado en el reciclaje de residuos o basura? Si( )NO( ).

ECUBANAO? ..ottt bbbttt
7. Trabalhou em local com criagdo de animais (como cdes ou gados em geral)?
SIM () NAO (). QUONAO? oo s ssseessssesessssessesss s ssseseses s seons
¢Ha trabajado en un lugar con cria de animales (como perros o ganado en
general)? Si( )NO( ). ECUANAO? ...ttt
8. Participou de alguma atividade rural a trabalho ou a turismo como pesca

ou acampamento? SIM () NAO (). QUANO? ..coueeeeeeeereeeeeeeeeeeeeee oo reseesenne

¢Ha participado en alguna actividad rural por trabajo o turismo, como la pes-
caola acampada? Si( )NO( ). dCUANdO? ...,



9. Ficou hospedado, ou passou noite, ou acampou em galpdo ou casa de
campo abandonada? SIM () NAO ( ).
(@ TUTo T e Lo Y SO

¢Se ha quedado, o ha pasado la noche, o ha acampado en un cobertizo o
casa de campo abandonada? SI( )NO( ).
ECUANAO? ...ttt

10.Ajudou a descarregar caminhdo com grdos ou alimentos? SIM () NAO ()
QUUAONGO? ..ottt ettt et et et e ete et et et e s ensenseseeseesseseebeesens et ensensenseneens

¢{Ayudé a descargar el camién con granos o alimentos? Si( )NO( ).
ECUANAO? ...ttt

11. Observou roedores vivos ou mortos nos ultimos 60 dias?
SIM () Quando? E por quanto tempo? Onde? E qual era a atividade exercida
no momento do contato?

Estado/Municipio/

Tempo de

e Atividade exercida

Localidade Data aproximada

~ N N
~ N N

NAO ( )



¢Ha observado roedores vivos o muertos en los tltimos 60 dias?
SI( ) ¢Cudando? ;Y por cudnto tiempo? ;Dénde y qué actividad se realizaba

en el momento del contacto?

Estado/Municipio/
Localidad

Fecha aproximada Duracién de la estadia | Actividad desarrollada

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

NO( )

[DADOS CLINICOS/ DATOS CLI'NICOS]

1. O (A) senhor (a) tem algum destes sintomas?
] febre;[ ]tosse seca;[ ]doresnocorpo;[ ]nduseas; [ ]diarreiq;

] dor de cabeca; [ ]vomito; [ ]dor abdominal;[ Jsudorese;

[
[
[ ]tontura/vertigem;[ ]faltadear;[ ]calafrios;[ ]dor na panturrilhg;
[ ]cansaco/fadiga;[ ]dor de garganta;[ ] falta de apetite;

[

] OUETOS: ettt e et e e et e e e e e e e et e eesneeeeeateeenaeeeaaateeseneesenanens
¢Presenta alguno de estos sintomas?
] fiebre;[ ]tosseca;[ ]doloresen el cuerpo;[ ]nduseas;[ ]diarreq;

] dolor de cabeza; [ ]vémito; [ ] dolor abdominal; [ ]transpiracion;

[

[

[ 1mareos/vértigo;[ ]falta de respiracién;[ ] escalofrios;

[ 1dolor de pantorrilla; [ ] cansancio/postracién;[ ] dolor de garganta;
[

1 pérdida del apetito; [ JOtros: ...



2. Quando iniciaram os sintomas e quais foram?

4. O (A) senhor (a) é vacinado para febre amarela? SIM( ) NAO ( )
Possui comprovacdo da vacinacdo? SIM () NAO ( )
Qual é a data de realizacdo da vacina? ........ Y A

¢Estd usted vacunado contra la fiebre amarilla? Si( )NO( )
JTiene una prueba de vacunacién? Si( )NO( )
¢Cudl es la fecha de vacunacion? ........ A A

5. O (A) senhor (a) jd teve outros problemas de saude anteriores a essa
internacdo? Se sim, quais doencas jd teve? Quando?

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

[ Jtuberculose;[ ]JAIDS;[ ]hepatite;[ ]doenca renal;

[ ] ...................... 1 [ ] ...................... PR R D R TR PR

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

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

[ ] ...................... 1 [ ] ...................... AR R D R X TR



6. Outras pessoas da familia apresentaram sintomas semelhantes aos seus

recentemente?

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

¢Otras personas de la familia también presentaron sintomas similares a los

suyos recientemente?

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



