Investigation File — Malaria/ Yellow Fever

NOME/NAME: ...ttt
IDADE/AGE: .....coetiiericenes GENERO/GENDER: ...
NATURALIDADE/BIRTH PLACE: ..ottt seescaees
OCUPAGAO/PROFESSION: ....oooveeeeeeceeeeseeeeeveese s ssses s esa e
ENDERECO/ADDRESS IN BRAZIL: ...ttt

TELEFONE DE CONTATO/ TELEPHONE NUMBER: .....ccccooeiiiinnicerncccieenes

1. De que pais 0 (Q) SENNOTr (A) VEM? .......oovieieieeeeeeeeeeeeeeete ettt

Which country do you come from? ..o

2. QuanNdo chegou A0 Brasil 7 ...

When did you arrive in Brazil? ...............cooomiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

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

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



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?

~N N N N
~N N NN N

NAO ( )

Have you had contact or stayed in any region in the proximities of a forest
for the last 30 days?
YES ( ) In which cities? When? For how long?

Activity
conducted

State/City/Location Approximate date Time of stay

~ | 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 ( )

Do you and your family have a fixed residence or reside temporarily in the
proximities of a forest? YES( )NO( )

6. Caso sim, hd presenca de macacos na regido? SIM () NAO ( )
If so, are there monkeys in the region? YES( ) NO( )



7. Ja teve maldria antes? SIM( ) QUANEAS VEZES ?.....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenn
Quando foi 0 UILIMO €PISOIO?.........cueieeieeeeeeeeeeeeee et
Saberia informar qual foi o tratamento prescrito?..........coeieeeieceeee,
NAO ( )

Have you ever had malaria before? YES ( ) How many times? ...........................
WREN? ...ttt ettt ettt s e b st b esa e s e b e sesbeseebestes et esesenans
Do you know what the prescribed treatment was? ...,
NO( )

. O (A) senhor (a) tem algum destes sintomas?
] febre; [ ]calafrios;[ ]dor de cabeca;[ ]dores no corpo;
] sudorese; [ ] diarreia;[ ]vOmito;[ ] dor abdominal;

1

[

[

[ ] mudanca da cor ou da quantidade de uring;

[  ]diminuicdo da quantidade de urina; [ ] sangramentos;

[ ] manchas na pele; [ ] coloracdo amarela da pele e/ou olhos;
[ ]cansaco/prostracdo; [ ]tontura;[ ]faltadear;[ ]tosse;

[

] dor de garganta; [ ] falta de apetite; [ ] outros: ..o,

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

Do you have any of these symptoms?

1fever; [ 1shivers/chills;[ ]headache;[ 1body aches;

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

] change of color or amount of urine; [ ] decreased amount of urine;

1 bleeding; [ 1skinrash;[ ]yellow coloration of the skin and/or eyes;

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

] cough;[ ]sorethroat; [ ]lack of appetite;[ ]others: :.....................

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



2. Quando iniciaram os sintomas e quais foram?

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

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

4. (A) senhor (a) é vacinado para febre amarela? SIM( ) NAO ( ).
Possui comprovacdo da vacinagdo? SIM () NAO ( ).

Are you vaccinated for yellow fever? YES( )NO( ).
Do you have proof of vaccination? YES( ) NO( ).

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

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

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

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

[ ]ldiabetes;[ ]rheumatic diseases;[ ] arterial hypertension;

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



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

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

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

Do you take any kind of medicine? YES( ) NO( ). Which one?

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



