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FICHA DE NOTIFICACAO

Notificagdo

Tipo de Notificag&o D
1 - Negativa - Individual 3 - Surto - Inquérito Tracoma J
» Agravo/doencga I Data da Notificacio
®
z | L
§ UF ‘ Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE)
©
o | [ | J
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cadigo J Data dos Primeiros Slntomas J
L0 I
Nome do Paciente J Data de Nascimento
- [ J
= 1 - Hora ) G
= , i 12|Gestante 13| Raga/Cot
= (ou) ldade 2-Dia Sexo ’|\:A_ ,’iﬁ‘nﬁﬁ%go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D . ¢ D
S 3-Més I - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
< | | 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda __ 5-Indigena _ 9- Ignorado
9 Escolaridade
O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
S 3-52 a4 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéo superior incompleta  8-Educacgéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
e}
z Ndmero do Cartdo SUS lJ Nome da mae
0S ;
17| Data dos 1~ Sintomas - A
g . do 10 Caso Suspeito Local Inicial de Ocorréncia do Surto 1]
& 9 | | [ | | 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Satde 3 - Creche / Escola _
8 % N° de Casos Suspeitos/ 4 - Asilo 5 - Qutras Instituigdes (alojamento, trabalho) s gestau;mte/ Padli”? Municior
= P Expostos J 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro - Lasos Dispersos Felo Municipig
z L | | | 10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros  Especificar
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| [ 1 1 | )
£ Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
£ I
g:} Namero  |[26/Complemento (apto., casa, ...) [27]Geo campo 1
3
§ Geo campo 2 ’ Ponto de Referéncia CEP
©
Q > J L - 11 J
ona
(DDD) Telefone 1-Urbana 2 - Rural IF Pa|s (se residente fora do Brasil)
| | | | 1 1L 1 1 |1 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Municipio/Unidade de Satde
E ‘
g
% Nome Funcéo Assinatura
2 || I
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Notificagdo I ndividual

DADOS COMPLEMENTARES
(ANOTAR TODOS OS DADOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DA NOTIFICAGAO )

Data da coleta da 12
amostra de outra amostra

Data da coleta da 12
amostra da sorologia ‘

Especificar tipo de exame : ’

Obito ? D

1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

Contato com caso semelhante ?

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

a

@ Presenca de exantema ?

[]

1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado

Data do inicio do exate

Presenca de petéquias ou sufusbes
hemorréagicas ?

1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado

-

e

[]

@ Foi realizado liquor ? Resultado da bacterioscopia :

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

E O paciente tomou vacina contra D
agravo notificado neste impresso?

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

Data da Ultima dose tomada
[

Ocorreu hospitalizacéo ? D Data da hospitalizagéo

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado | | | | | | |

UFJ Municipio do hospital

Cédigo (IBGE)
‘ L1

Nome do hospital

Cadigo
‘IIIIII

2 @ Hipoteses diagnésticas no momento da notificagéo

@

] 12 Hipdtese Diagndstica - CID 10:

8

‘<<Z=3 22 Hipotese Diagnoéstica - CID 10:

2 @ Local provavel de infecgéo (classificagdo provisoria )

o)

€ Pais: UF L | J Municipio:
3

s Distrito : Bairro:
©

Q

(]

—

Dados Complemetares/ Notificacéo
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