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Diretoria de Vigilancia
Epidemioldgica

SUS

| DIVE s%:/

Superintendénia de
Vigilancia em Sade

GOVERNO DE

N° IDENTIFICADOR

S SANTA
EACim CATARINA

SECRETARIA DA SAUDE

D 1-SINAN 2 -GAL

FICHA DENOTIFICAGCAO/INVESTIGAGCAO INDIVIDUAL
ESPOROTRICOSE HUMANA

DEFINICAO DE CASOS: Conforme estabelecido no Protocolo Estadual de Esporotricose Humana e Animal.
LINK: https://dive.sc.gov.br/index.php/esporotricose#:~:text=Protocolo%20Estadual%20%2D%20Esporotricose%20Humana

%20e%20Animal

Nome completo*

Nome completo da mae

Nome Social

Sexo ao nascimento* Gestante Idade ou Data de nascimento
E] Masculino D Ignorado E] Sim - Terceiro Trimestre
(] Feminino (] N4o gravida (] sim - Trimestre desconhecido / /
[Jintersexo (] Sim - Primeiro Trimestre || Néo se aplica
(] sim - Segundo Trimestre

Identificador do caso (Pode ser preenchido o nimero do SINAN ou nimero do cadastro do exame no GAL) Usuario atribuido*
Tipo de documento* Numero de documento*
E] Cartéo de Vacinagéo |:| Carteira de Identidade Nacional

=8l [ ]1D Arquivado []ID de caso externo [ JcPF

O

% ENDERECOS

E Tipo de endereco* Data
[[]Endereco de residéncia [ ] Enderego anterior  [_] Outros / /
Endereco de e-mail Numero de telefone
Local* Bairro* CEP
Logradouro com niimero*(rua, avenida...)
Latitude Longitude
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https://dive.sc.gov.br/index.php/esporotricose#:~:text=Protocolo%20Estadual%20%2D%20Esporotricose%20Humana%20e%20Animal
https://dive.sc.gov.br/index.php/esporotricose#:~:text=Protocolo%20Estadual%20%2D%20Esporotricose%20Humana%20e%20Animal

Classificagao* Data de inicio dos sintomas*

[] confirmado

Status da investigacao do caso
|:| Em andamento

[]Provavel / / []Encerrada
[ ] suspeito [ ] Nao investigado
< |:| Descartado
8 Data de conclusao da investigagao* Evolugao Clinica
(_DI / / |:] Cura D Ignorado
3 |:] Obito pelo agravo notificado |:] Obito por outras causas
L
@l Data da evolugéo clinica Data de notificagao*
o
L / / / /

Situacao ao final do acompanhamento
[:| Perda de seguimento
[:] Transferido para outro municipio

(] Acompanhamento concluido

(] Obito

D Em acompanhamento
[[]N&o se aplica

DADOS DE NOTIFICAGAO

1.1.1) Qual municipio?

1) Municipio/UF de notificagdo

[] santa Catarina

2) Unidade de saude* (ou outra fonte notificadora) 3) Cadigo CNES da unidade notificadora

(o) DADOS DO INDIVIDUO
<L -
(@ 4.) Data de nascimento 5) E estrangeiro? 5.1.1) Qual pais de nascimento? 6) Raga/cor
<T .
O / / []sim [ ]Branca [ _]Preta [ ] Amarela
'-|:|- [ ]N&o [ Jparda [ ]indigena [ ]ignorado
(B 7) Escolaridade
Z B i . )

|:| Nenhuma |:| Educagéo Infantil |:| Ensino Fundamental |:| Incompleto |:| Ensino Fundamental completo

|:| Ensino Médio incompleto |:| Ensino Médio completo l:l Superior incompleto |:| Superior completo [:l Ignorado

DADOS DE RESIDENCIA

8) Caso reside em outro municipio? 8.1.1) Qual municipio? 9) Zona

(diferente do municipio de notificagao?) D Urbana

D Sim |:| Rural

[ JNzo [ ] Periurbana

|:| Ignorado

DADOS OCUPACIONAIS
10) Local do trabalho
11) Endereco do local de trabalho
12) Telefone 13) Ocupagio* 14) Exposigéo ocupacional?

[(Jsim [ JNao

INVESTIGACAO DE ESPOROTRICOSE HUMANA

[Jsim [JNao [ ]Talvez

15) Exerce atividade em que tenha contato com planta*
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DADOS CLINICOS

16) Investigacéo do caso* 17) Comorbidades
[Jcasonovo [ ]Recidiva [ ]Ausente [ JHIv/AIDS []Doenga renal
[JReinfecgio [ _]Retorno apés interrupgao do tratamento | [_| Doenga cardiaca [ ] Doenga hepatica [ ] Diabetes melittus  [_] Outras

171) Quais outras comorbidades?

18) Presenca de lesdo na pele e/ou linfonodomegalia?*

[Jsim [JNao D Papula

18.1.1) Caracteristica clinica

[]Linfonodomegalia

18.1.1.1.1) Qual outra caracteristica clinica?

[]Uicera
E] Outra

18.1.2) Localizagdo da les&do e/ou linfonomegalia*
[ ]Membro superior [ ] Cabega, Pescogo  [_] Térax
[Jmao []Membro Inferior  [_]Pé

[ ] Abdémen

[ ] Todo corpo

18.1.2.1.1) Qual outra localizagao?

19) Forma clinica*

[] cutanea localizada [] cutanea Linfatica

19.1.1. Localizacao da doenca (forma clinica extracutanea)

[]cutanea disseminada  [_] Extracutanea
|:| Mucosa Ocular |:| Mucosa Oral
DADOS LABORATORIAIS
20) Houve coleta de exames laboratoriais?* | 20.1.1) Quais exames foram coletados?
Exame citolégico/micoldgico direto Cultura direta Histopatologia

< |:| Sim |:| Nao |:| Né&o informado D K gico/ 9 [:I L. . D P . 9
<ZE D Sorologia |:| Teste rapido Sporothrix E] Teste rapido HIV/AIDS
= 20.1.1.1.1) Data da coleta (exame citoldgico/micoldgico direto) 20.1.1.1.2) Resultado (exame citoldgico/micoldgico direto)
2
I
T / / [ JPositivo [ ]Negativo [ ] Pendente
3
O 20.1.1.1.1) Data da coleta (cultura direta) 20.1.1.1.2) Resultado (cultura direta)
o
'6 / / [ JPositivo [ ]Negativo [ ]Pendente
o
8 20.1.1.1.1) Data da coleta (histopatologia) 20.1.1.1.2) Resultado (histopatologia)
[%2]
E / / [ JPositvo [ ]Negativo [ _]Pendente
(]
19: 20.1.1.11) Data da coleta (sorologia) 20.1.1.1.2) Resultado (sorologia)
(&3
g / / [ JPositivo [ ]Negativo [ ] Pendente
=
& 20.1.11.1) Data da coleta (teste rapido Sporothrix) 20.1.1.1.2) Resultado (teste rapido Sporothrix)
>
Z / / [ JPositivo [ ]Negativo [ ]Pendente

20.1.1.1.1) Data da coleta (teste rapido HIV/AIDS)

/ /

20.1.1.1.2) Resultado (teste rapido HIV/AIDS)

[ Jpositvo [ ]Negativo [ _]Pendente

ESQUEMA TERAPEUTICO

21) Esquema terapéutico

[Jitraconazol [ ] AnfoterecinaB [ ] Terbinafina [ _]lodeto de potassio [ ] fluconazol

21.1.1) Data da prescrigéo (Itraconazol)

21.1.2) Tempo previsto de tratamento em meses (ltraconazol)

/ /
21.1.3) Dose total administrada (Itraconazol) 21.1.4) Data de inicio (ltraconazol) 21.1.5) Data de término (Itraconazol)
/ / / /
21.1.1) Data da prescri¢do (Anfoterecina B) 21.1.2) Tempo previsto de tratamento em meses (Anfoterecina B)
/ /

21.1.3) Dose total administrada (Anfoterecina B)

/

21.1.4) Data de inicio (Anfoterecina B)

21.1.5) Data de término (Anfoterecina B)

/ / /
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21.1.1) Data da prescricdo (Terbinafina)

/ /

21.1.2) Tempo previsto de tratamento em meses (Terbinafina)

21.1.3) Dose total administrada (Terbinafina)

/

21.1.4) Data de inicio (Terbinafina)

21.1.5) Data de término (Terbinafina)

/ / /

21.1.1) Data da prescrigéo (lodeto de potéssio)

/ /

21.1.2) Tempo previsto de tratamento (lodeto de potdssio)

21.1.3) Dose total administrada (lodeto de potassio)

/

21.1.4) Data de inicio (lodeto de potassio)

21.1.5) Data de término (lodeto de potassio)

/ / /

21.1.1) Data da prescrigéo (Fluconazol)

/ /

21.1.2) Tempo previsto de tratamento (Fluconazol)

21.1.3) Dose total administrada (Fluconazol)

/

21.1.4) Data de inicio (Fluconazol)

21.1.5) Data de término (Fluconazol)

/ / /

EXPOSICAO PROVAVEL

D Sim D Nao |:| Talvez

22) Historia de corte, lesdo, ou trauma durante o manuseio de plantas ou material organico suspeito de contaminagao pelo fungo?*

23) Frequentou locais de mata (14 dias anteriores ao inicio dos sintomas?)*

[Jsim [JNao [ ]Talvez

231.1) Quais locais? 23.1.1.1.1) Quais outros locais?

24.1..) Quais animais?

D Cées |:| Gatos

24) Teve contato com animais?*

[Jsim []Nao

[ ] Equinos

24.1.1.1.1) Quais outros animais?

|:| Outros

24.1.2) Tipo de contato com animais*
[ ]Mordedura [_]Arranhadura
D Les6es mucosas do animal

[]Lambedura

[ ] outros

E] Lesdes cutaneas do animal

24.1.2.1.1) Quais outros tipos de contato?

]

24..3) Relagdo com animal*
D Tratador/Proprietario |:| Tutor
D Profissional de Saude (Veterinario, auxiliar de veterinario, tosador, etc)

[ ] Abrigo/ONG

|:| Outra

24.1.3.1.1) Qual outra relagdo com o animal?

24.1.4) Condigao clinica do animal
[Jsadio [ ]Doente [_]Morto ou desaparecido
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[ ] Desconhecida

24.1.4.1.1) Especifique a doenca e/ou sinais e sintomas do animal*

24.1.4.1.2) Animal fez exame de esporotricose?

24.1.41.2.1.1) Qual resultado do exame?

LEGENDA

[Jsim [JNao [ ]ignorado [ ] Positivo para esporotricose [ _] Negativo para esporotricose || Pendente
CONCLUSAO
25) Critério de confirmacéo/ Descarte* 26) O Caso € autdctone do municipio de residéncia?*
[ JLaboratorial  [_] Clinico epidemiolégico [Jsim [JNao [ ]indeterminado
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
27) Observagoes
28) Anexos (Fotos ou outros documentos)
Todos os campos com * s&o obrigatorios
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