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DESCRICAO

ABA PESSOAL

- Nome completo* Texto Nome completo do paciente.
- Nome completo da mae* Texto Nome completo da mée do paciente.
= Nome social Texto Nome social do paciente, se aplicavel.
- Sexo ao nascimento Texto Sexo do paciente (Feminino, Intersexo, Masculino).
- Gestante Texto Situag&do de gravidez (Ignorado, Ndo gravida, 1° Trimestre, etc.).
- Idade e data de nascimento Texto Idade ou data de nascimento do paciente.
= Identificador do caso* Texto/Numero Numero da coleta do exame no GAL.
- Usuério atribuido* Texto Nome do usuédrio responsavel pela notificagdo no sistema GoData.
- Tipo de documento* Texto Tipo de documento (Cart&o de Vacinagao, CPF, etc.).
- Numero de documento* Texto/Numero Numero do documento do paciente.
SUBTITULO: Endereco
- Enderego de residéncia* Texto Enderego de residéncia do paciente.
- Enderego de e-mail Texto E-mail do paciente.
- Numero de telefone Texto/NUumero Telefone do paciente.
- Local* Texto Cidade do enderego do paciente.
- Bairro Texto Bairro do enderego do paciente.
- CEP Texto/NUmero CEP do enderecgo do paciente.
- Logradouro e nimero Texto Nome da rua e nimero do enderego do paciente.
- Latitude* Numero Latitude da localizag&o do paciente.
- Longitude* NUmero Longitude da localizagdo do paciente.
ABA EPIDEMIOLOGIA
- Classificagao* Texto Classificagdo do caso (Confirmado, Provével, Suspeito, Descartado).
- Data de inicio dos sintomas* Data Data em que os sintomas comegaram.
- Status da investigagao do caso Texto Status da investigagdo (Em andamento, Encerrada, Ndo investigado).
- Data de conclusédo da investigagdo* Data Data em que a investigag&o foi concluida.
- Evolugao Clinica Texto Evolugo clinica do caso (Ignorado, Obito por outras causas, Vivo).
- Data da evolugao clinica Data Data da ultima evolug3o clinica.
- Data de notificagdo* Data Data em que a notificagdo foi realizada.
- Situagao final do acompanhamento Texto Situac3o final do acompanhamento (Em acompanhamento, Concluido, etc.).
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ABA QUESTIONARIO
SUBTITULO: Dados de notificagdo

1 Municipio/UF de notificagdo* Texto Municipio e UF onde a notificagdo foi realizada.
111 Qual municipio?* Texto Municipio onde a notificagéo foi realizada.
2 Unidade de Salde* Texto Nome da unidade de saude ou fonte notificadora.
3 Cddigo CNES da unidade notificadora Texto/Numero Cddigo CNES da unidade de satde que notificou o caso.

SUBTITULO: Dados do individuo

4 Data de nascimento Texto/Numero Data de nascimento da pessoa notificada.

5) E estrangeiro?* Texto Indica se o paciente é estrangeiro (Sim/N&o).
511 Qual pais de nascimento? Texto Pais de nascimento, se estrangeiro.

6 Racga/cor* Texto Raga/cor do paciente (Branca, Preta, Amarela, etc.).

7 Escolaridade* Texto Nivel de escolaridade do paciente.

SUBTITULO: Dados de residéncia

8 Caso reside em outro municipio? Texto Indica se o paciente reside em outro municipio (Sim/N&o).
8.11 Qual municipio? Texto Municipio de residéncia, se diferente do municipio de notificag&o.
9 Zona Texto Zona do enderego (Urbana, Rural, Periurbana, Ignorado).

SUBTITULO: Dados ocupacionais

10 Local de trabalho Texto Local de trabalho do paciente.

" Enderego do local de trabalho Texto Enderego do local de trabalho.

12 Telefone Texto/Numero Telefone do paciente.

13 Ocupagéao* Texto Ocupagédo do paciente.

14 Exposigdo Ocupacional* Texto Indica se houve exposigdo ocupacional (Sim/N&o).

15 Contato com plantas* Texto Indica se o paciente tem contato com plantas (Sim/Ndo/Talvez).

SUBTITULO: Dados clinicos

16 Investigagdo do caso* Texto Tipo de investigag3o (Caso novo, Recidiva, Reinfecgio, etc.).
17 Comorbidades Texto Comorbidades do paciente (HIV/AIDS, Diabetes, etc.).
172 Quais outras comorbidades? Texto Outras comorbidades n&o listadas.

Presencga de lesdo na pele e/ou

18 linfonodomegalia?* Texto Indica se ha les&do na pele ou linfonodomegalia (Sim/N3o).
1811 Caracteristica clinica Texto Caracteristica clinica da lesdo (Papula, Ulcera, Linfonodomegalia, etc.).
181111 Qual outra caracteristica clinica? Texto Outra caracteristica clinica ndo listada.
18.1.2 Localizacdo da lesdo e/ou linfonomegalia* Texto Localizagdo da lesdo (Membro superior, Cabega, Pescogo, etc.).
18.1.2.11 Qual outra localizagdo? Texto Descrever a localizagdo da lesdo que néo esta listada nas opgdes anteriores.
19 Forma clinica* Texto Forma clinica da esporotricose (Cutanea localizada, Extracutanea, etc.).
1911 Localizagdo da doenga (forma extracutanea) Texto Localizagdo da doenga extracutanea.
SUBTITULO: Dados laboratoriais
20 Houve coleta de exames laboratoriais?* Texto Indica se houve coleta de exames (Sim/N&o/N&o informado).
2011 Quais exames foram coletados? Texto Exames coletados (Citoldgico, Cultura, Histopatologia, etc.).
201111 Data daniicllgfsg(iiéag;;tc;t)olégico/ Data Data da coleta do exame citolégico/micoldgico.
20.111.2 Resultado (exame citoldgico/micoldgico direto) Texto Resultado do exame (Positivo, Negativo, Pendente).
201111 Data da coleta (cultura direta) Data Data da coleta da cultura direta.
20.111.2 Resultado (cultura direta) Texto Resultado da cultura direta (Positivo, Negativo, Pendente).

20.1111 Data da coleta (histopatologia) Data Data da coleta do exame histopatoldgico.
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201112 Resultado (histopatologia) Texto Resultado do exame histopatoldgico (Positivo, Negativo, Pendente).
201111 Data da coleta (sorologia) Data Data da coleta do exame soroldgico.

20.111.2 Resultado (sorologia) Texto Resultado do exame soroldgico (Positivo, Negativo, Pendente).
201111 Data da coleta (teste rdpido Sporothrix) Data Data da coleta do teste rapido para Sporothrix.

20.1.11.2 Resultado (teste rapido Sporothrix) Texto Resultado do teste rapido para Sporothrix (Positivo, Negativo, Pendente).
201111 Data da coleta (teste rapido HIV/AIDS) Data Data da coleta do teste rapido para HIV/AIDS.

20.1.11.2 Resultado (teste rapido HIV/AIDS) Texto Resultado do teste rapido para HIV/AIDS (Positivo, Negativo, Pendente).

SUBTITULO: Esquema terapéutico

21 Esquema terapéutico Texto Esquema terapéutico utilizado (Itraconazol, Anfoterecina B, etc.).
2111 Data da prescrigéo (ltraconazol) Data Data da prescrigéo do Itraconazol.
211.2 Tempo previsto de tratamento (Itraconazol) Texto Tempo previsto de tratamento com Itraconazol.
211.3 Dose total administrada (ltraconazol) Texto Dose total administrada de Itraconazol.
211.4 Data de inicio (Itraconazol) Data Data de inicio do tratamento com Itraconazol.
211.5 Data de término (Itraconazol) Data Data de término do tratamento com Itraconazol.
2111 Data da prescrigéo (Anfoterecina B) Data Data da prescrigado da Anfoterecina B.
211.2 Tempo previsto de tratamento (Anfoterecina B) Texto Tempo previsto de tratamento com Anfoterecina B.
211.3 Dose total administrada (Anfoterecina B) Texto Dose total administrada de Anfoterecina B.
211.4 Data de inicio (Anfoterecina B) Data Data de inicio do tratamento com Anfoterecina B.
211.5 Data de término (Anfoterecina B) Data Data de término do tratamento com Anfoterecina B.
2111 Data da prescrigéo (Terbinafina) Data Data da prescrigdo da Terbinafina.
211.2 Tempo previsto de tratamento (Terbinafina) Texto Tempo previsto de tratamento com Terbinafina.
211.3 Dose total administrada (Terbinafina) Texto Dose total administrada de Terbinafina.
211.4 Data de inicio (Terbinafina) Data Data de inicio do tratamento com Terbinafina.
211.5 Data de término (Terbinafina) Data Data de término do tratamento com Terbinafina.
2111 Data da prescrigéo (lodeto de potassio) Data Data da prescrigdo do lodeto de potassio.

Tempo previsto de tratamento

211.2 (lodeto de potéssio) Texto Tempo previsto de tratamento com lodeto de potassio.
211.3 Dose total administrada (iodeto de potassio) Texto Dose total administrada de lodeto de potassio.
211.4 Data de inicio (lodeto de potassio) Data Data de inicio do tratamento com lodeto de potassio.
211.5 Data de término (lodeto de potdssio) Data Data de término do tratamento com lodeto de potdssio.
2111 Data da prescrigéo (Fluconazol) Data Data da prescrigado do Fluconazol.
211.2 Tempo previsto de tratamento (Fluconazol) Texto Tempo previsto de tratamento com Fluconazol.
211.3 Dose total administrada (Fluconazol) Texto Dose total administrada de Fluconazol.
211.4 Data de inicio (Fluconazol) Data Data de inicio do tratamento com Fluconazol.
211.5 Data de término (Fluconazol) Data Data de término do tratamento com Fluconazol.
SUBTITULO: Exposicdo provavel
22 Historia de corte, lesdo ou trauma por plantas?* Texto Indica se houve corte, lesdo ou trauma por plantas (Sim/Nao/Talvez).
23 Frequentou locais de mata?* Texto Indica se o paciente frequentou locais de mata (Sim/N&o).
2311 Quais locais? Texto Locais frequentados pelo paciente (Mata, Floresta, Rios, etc.).
PANNNN Quais outros locais? Texto Outros locais frequentados pelo paciente.
24 Teve contato com animais?* Texto Indica se o paciente teve contato com animais (Sim/N&o).
2411 Quais animais? Texto Animais com os quais houve contato (C&es, Gatos, Equinos, etc.).
241111 Quais outros animais? Texto Outros animais com os quais houve contato.

241.2 Tipo de contato com animais?* Texto Tipo de contato (Mordedura, Arranhadura, Lambedura, etc.).
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241.211 Quais outros tipos de contato? Texto Outro tipo de contato com animais.
241.3 Relagdo com o animal* Texto Relag&o do paciente com o animal (Tratador, Proprietario, etc.).
241.311 Qual outra relagdo com o animal? Texto Outra relagé@o do paciente com o animal.
24.1.4 Condigéo clinica do animal Texto Condigéo clinica do animal (Sadio, Doente, Morto, etc.).
241.411 Especifique a doenca ?/OU sinais e sintomas Texto Descrig@o da doenga ou sintomas do animal.
do animal*
241.41.2 Animal fez exame de esporotricose?* Texto Indica se o animal fez exame de esporotricose (Sim/Nao/Ignorado).
241.41.211 Qual resultado do exame?* Texto Resultado do. exame de gsporotrlcose do animal
(Positivo, Negativo, Pendente).
SUBTITULO: Conclusao
25 Critério de confirmag&o/descarte* Texto Critério utilizado para c,o.nflrma'r ou descartar o caso
(Laboratorial/Clinico-epidemioldgico).
26 Ocasoé autoctone do municipio de Texto Indica se o caso é autéctone (Sim/NZo/Indeterminado).
residéncia?*
SUBTITULO: Dados complementares do caso
27 Observagbes Texto Observagbes adicionais sobre o caso.
28 Anexos Texto Fotos ou documentos anexados a ficha.




