Republica Federativa do Brasil FICHA DE |NVEST|GACAO N©

Ministério da Saude

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE

Municipio de Notificagio Data da Notificacéo

"o Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)
25
88 [
DEFINICAO DE CASO SUSPEITO (pré-equisito para preenchimento da ficha) Data dos Primeiros Sintomas
Todo paciente que apos 1° de fevereiro de 2003, apresente: febre elevada (>38°C),
acompanhada de um ou mais dos seguintes sintomas: tosse, fadiga, dispnéia e contato intimo | ‘ | | | | |
o ||com pacientes com SRAG (nos 10 dias anteriores ao inicio dos sintomas) ou realizou viagem
@ |\recente para area com casos suspeitos (nos 10 dias anteriores ao inicio dos sintomas).
O :
& IE Nome do Paciente Data de Nascimento
(%]
g [ I
8 E Idade (em anos) Sexo M- Masculino|:| Raca/Cor D Escolaridade (em anos de estudo concluidos)
F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 1-Nenhuma 2-Dela3 3-Ded4a7 4-De8all
| - Ignorado 4-Parda_5-Indigena_9-Ignorado 5-De 12 e mais 6- N&o se aplica 9-lgnorado
Ocupagéo Nome da mae J Data do Atendimento J
Logradouro da residéncia fixa ou de contato caso estrangeiro (rua, avenida,...) J NUmero J
o
‘o
(= ~ . N . 1
< Complemento (apto., casa, ...) I Ponto de Referéncia da residéncia I UF
I3 I
x . A L S A
Py Bairro da residéncia ’ Municipio da residéncia \F CEP
& _
(%]
S
© 23| (DDD) Telefone de contato I ; ;
& 23] Zona, _ypana  2-Rural || Pals (se residente fora do Brasil)
Cl 1 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso D)
Sinais e Sintomas 1-Sim 2-Nio 9 - Ignorado
|| Febre ( °C) | |Tosseseca | |Fadiga | |Dispnéia [ |Mialgia | | Cefaléia [ |Diarréia | |Exantema
(%2
_8 D Confuséo D Perda de apetite D Qutros sintomas:
=
a E Foi internado D Data da Internagéo Se internado, necessitou de ventilagio mecanica D
o ) . =
= 1-Sim 2-N&o 9 -lIgnorado | | | | | 1 | 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
[a}
@ Se internado, preencher o nome e telefone da unidade de saude
O paciente-caso fez alguma viagem para fora do pais nos 10 dias anteriores ao inicio de sintomas 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado D J
@ Se sim, descreva os Ultimos locais para 0os quais viajou ou que fez conexao nos 10 dias anteriores ao inicio de sintomas
Cidade: Pais: Data | I | I | | |
g | |Cidade: Pais: pata || 1] 11 |
t_gm Cidade: Pais: Data | I | I | | |
E @ Meio de transporte utilizado na viagem D ’ Identificacéo da empresa transportadora e trecho (vOo/cruzeiro/énibus ou similar)
-g_ 1. Avido 2.Navio 3. Terrestre 9. lgnorado
L
O paciente-caso teve contato com alguma pessoa com SRAG nos 10 dias anteriores ao inicio de sintomas
1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
O paciente-caso é trabalhador de salde Se é trabalhador de saude, nome da unidade de saude e telefone
1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado D
Realizou tratamento 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D J
g Se realizou tratamento,qual(is) 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
[) De suporte .
£ > Qual(is)
IS D Antivirais
o o ual(is
= D Antibiéticos Qual(s)

D Corticosterdides Qual(is)




Realizou exames complementares 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D

E Se realizou exames complementares, qual(is) 1-Sim 2-N&ao 9 - Ignorado
Data Espécime Resultado

Aspirado / lavado nasofaringeo

Swab nasofaringeo / orofaringeo

Soro (1° coleta)

0 O
[
||||||| Sangue/ Hemocultura
I
0

Soro (2° coleta)

HpEnin .

| I | I [ | Peca histologica

Exames complementares

Se sim, qual(is) 6rgao(s)/tecido(s)

Radiografia Se sim, resultado
1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado D

44‘ Observagées:

Diagnéstico Final
D Caso Suspeito de SRAG D Caso Provavel de SRAG D Caso confirmado de SRAG
o R L, . Y ~ . .
@B ||Definicdo de Caso Provavel: Todo caso suspeito com exame radioldgico do pulm&o compativel com pneumonia ou
% Sindrome de Angustia Respiratéria ou caso suspeito com doenca respiratoéria sem causa definida resultando em morte, com
S |lresultado de autépsia compativel com Sindrome de Anaustia Respiratoria sem causa definida
O Evolugao I M Data da cura ou 6bito Se 6bito, realizou autdpsia
1-Cura  2- Ohito 3 -Ignorado | | | | | 1 | ]sim [ | Nao [ ]ignorado
5 Municipio/ Unidade de Saude
:
=y
B | |50| Nome N .
E . J Funcéo J Assinatura

Anexar a xerox do prontuério médico e resultados laboratoriais, sempre que possivel

@ Colocar o nome, endereco e telefone dos contatos intimos realizados nos 10 dias anteriores ao inicio de sintomas que apresentaram SRAG
LNome JL Endereco (D||DD) |T9|e|f0ne| L

LNome JL Enderego (DDD) Telefone

Nome JL Endereco L(DI|3D) ITelefone

—

(DDD) Telefone

(DDD) Telefone

(DDD) Telefone

(DDD) Telefone

Contatos i ntimos

(DDD) Telefone

(DDD) Telefone

(DDD) Telefone

(DDD) Telefone

L
L
L
L
o
L
L
L
L




