Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE INVESTIGACAO FEBRE DO NILO E OUTRAS ARBOVIROSES DE IMPORTANCIA EM SAUDE PUBLICA

meningite, encefalite ou paralisia flacida aguda.
(Observacao: Este instrumento destina-se a notificagdo de sindromes neurolégicas para a vigilancia de: Febre do Nilo Ocidental, Dengue, Zika, Chikungunya
|Febre Amarela (selvagem e vacinal [AEG-VFA]), e outros, tais como, os virus da Encefalite de Saint Louis, llhéus, Mayaro, Oropouche, Rocio e aqueles d

findividuo que apresentou doenca febril aguda inespecifica, acompanhada de manifestagcdes neurolégicas de provavel etiologia viral, compativeis com
o
complexo das encefalites equinas, sendo Encefalite equina do Leste (EEE), do Oeste (EEO) e a Venezuelana (EEV).

\.
1 | Tipo de Notificag&o L
P ¢ 2 - Individual J
= Agravo/doenca Cadigo (CID10) . Data da Notificac&o
g EBRE DO NILO E OUTRAS ARBOVIROSES DE IMPORTANCIA EM SAUDE PUBLICA A 923 |
]
é UF 5 Munlmplo de Notificag&o Codlgo (IBGE)
8 | J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data dos Prlmelros Slntom J
L 1| | I
Nome do Paciente Data de Nasmmento
E I J
3 1- Hora ) . 12|Gestante 13|Ra a/Cor
= . 0] (ou) Idade D - Dia Sexo ’\él 'lé/éarz;:ntmgo D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D . ¢
'g 3 Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
- | - Ano 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena__ 9- lgnorado
3 Escolarldade ]
& 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)
= 3-52 & 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 )
"3 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacg&o superior incompleta  8-Educacé&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
= Numero do Cartdo SUS J Nome da mée
UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
| J | 1111 )
- . . o
e Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
S L1
E Nimero J Complemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1
(<5}
©
8 Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
@
a [ [ 1 1 -1 1 J
Zona i i i
(DDD) Telefone I 1-Urbana 2 - Rural [] I Pais (se residente fora do Brasil) I
1 L1 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
Data da Investigacao Ocupagéo I

Viajou nos ultimos 15 dias? D Caso Afirmativo, Data de ida Caso Afirmativo, Data de retorno
1-Sim  2-Ndo  9-Ignorado Ll J [ 11 1 J

[36] UF Pais 38| Municipio Cédigo (IBGE)
L J ‘ | 1 1 1)

w
o . .
g FVacinado contra febre amarela: 1-Sim  2-Ndo  9-Ignorado | | L Caso Afirmativo, Data J
S I
g 40| Teve infecgéo prévia por: 1-Sim  2-Ndo  9-Ignorado
= . Caso Afirmativo, Data Caso Afirmativo, Data
= [] DengueL | | J || Febre Amarela L | | | | | | |
g O O I
=
= L
= |:| Outra arbovirose. Qual: L Caso Afirmativo, Data J
- [ T O
5
< @ Realizou transfus&o sanguinea nos ultimos 15 dias D Data da transfuséo
1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado I | Lo

UF Municipio do Hospital onde realizou a transfusao Nome do Hospital onde realizou transfuséo
. J

Aleitamento materno |:| Ip Esteve em areas onde tiveram cavalos e/ou aves mortas ou D

o N
doentes nos ultimos 15 dias? 1-Sim 2-Nio 9

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado - Ignorado
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] o N L .
= Ocorreu Hospitalizagéo D J Data da Internag&o UF Municipio do Hospital D
._% 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado T | J
g Nome do Hospital J
@ Sinais e Sintomas  1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D Febre DProstracéo
) .
g [ conwulsdes [ |Diarréia [ Imiaigia || Dor ocular || Tremores de extremidades
g || Rigidez de nuca [ ] vemito || Artralgia || Linfadenopatia |_outros
§ || Confus&o mental | |Néusea | |Cefaléia || Fraqueza muscular. Se sim, onde: | | MMSS [ |MMII
)
C Dor abdominal exantema N ‘
] coma L] L] || Paralisia, se sim onde:
Leucograma Leucécitos mm3 Mondcitos 9% Neutrofilos % Eosindfilos % Linfécitos % J
Hemograma Hemécias_ | m3 hemoglobina__ Hematocrito Plaquetas J
@ Pung&o Lombar Data da Pun(;ao Aspecto do Liquor 1-Limpido 2 - Purulento 3 - Hemorrégico | |
1-Sim 2-Nao 9- Ignorado | 4 -Turvo 5 - Xantocrdbmico 6 - Qutro 9 - Ignorado
@ Citoquimica (Liquor)
Hemaécias mm~  Leucocitos mm3  Monécitos % Glicose mg Cloreto mg
Neutrdfilos %  Eosindfilos %  Linfocitos % Proteinas mg
o .
= 60] Liquor - ELISA 3 igM| |19G| | Liguor - Soroneutralizagéo []
b= 1 - Reagente 2 - N&o reagente J 1 - Reagente 2 - N&o reagente I
S 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
[5+]
p Data da Coleta (51) 63| Soro - ELISA (S1) igM[JigG| | . [64]Soro - Soroneutralizaggo (S1) []
E 1 - Reagente 2 - N&o reagente 1 - Reagente 2 - N&o reagente
S | I | | | I - Inconclusivo 4 - N&o realizado 3 - Inconclusivo 4 - Nao realizado
58]
)
Data da Coleta (82) SOFO ELISA (S2) igM[ | 19 || /67|Soro - Soroneutralizagéo (S2) [ ]
| 1 Reagente 2 - N&o reagente 1 - Reagente 2 - N&o reagente
| I | | - Inconclusivo 4 - N&o realizado 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
Material coletado (PCR) 1 -Sim 2 -N&o 9 -Ignorado @ Data da Coleta (PCR) PCR 1 - Positivo 2 - Negativo D
SangueD Liquor D Tecido DQuaI | | | | | | | J 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
Material coletado (Iv) ~ 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado Data da Coleta (IV) Isolamento viral (IV) []
D | D . D 1 - Detectado 2 - Nao detectado
Sangue Liquor Tecido | Qual | I | | | | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado
Material coletado (AP) 1 -Sim 2-N&o 9 -Ignorado [[75/Anatomo-patolégico (AP) Histopatologico [ _||6/ Data da Coleta (AP)
1 -Positivo 2 -Negativo Imunohistoguimica
. D . D 3-N&o realizado a D
Cérebro Visceras Qual 9 - Ignorado | | | | | | |
Classificacso Final [] Critério de Confirmag&o/ Descarte []
1- Confirmado 2 - Descartado 1 - Laboratério 2 - Vinculo epidemioldgico 3- Clinico
Local Provavel da Fonte de Infeccdo
E‘ O caso é autdctone do municipio de residéncia? ] 80| UF Pais
1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J L J
o
2 @MUnicipio Cédigo (IBGE) J Distrito Bairro
S
§ ‘ [ 1 1 J
E‘ Doenca Relacionada ao Trabalho [] Evolugéo do Caso []
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado 1-Cura 2 -Obito por FNO 3- Obito por outras causas 9 - Ignorado
E Data do Obito J Data do Encerramento J
Observagdes:
5 Municipio/Unidade de Satde I ‘ Cadigo da Unid. de Saude
e]
g Ll
g LNome J Funcéo Assinatura
: l J
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