Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN
SISTEMA DE INFORMA(;AO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE NOTIFICACAO/CONCLUSAO

- Individual

Tipo de Notificagéo

Ficha de Toxoplasmose Gestacional - 098.6

NO

Agravo/doenga  (poengas causadas por protozoérios complicando a gravidez, o parto e o puerpério)
Toxoplamose Gestacional

098.6

Cédigo (CID10

Data da Notificacdo

Dados Gerais

UF Municipio de Notificagéo
I

Cadigo (IBGE)
[ |

E Unidade de Sautde (ou outra fonte notificadora)
I I

Nome do Paciente

J Data dos Prlmelros SlntomasJ

Data de Nascimento

8] [=]

(ou) Idade Gestante

1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre

J Sexo F - Feminino D ’

| | 4 - Ano 4- ldade gestacional lgnorada

Raga/Cor
1-Branca 2-Preta 3- Amarela

4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

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)

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)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notificacdo Individual
g
5

5| NUmero do Cartdo SUS Nomedamée
I T I
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~N|—_

- C

F [18] Municipio de Residéncia

J L1 |

Cédigo (IBGE) Distrito
[ |

N
o

Bairro I Logradouro (rua, avenida,...)

Ndmero JCompIemento (apto., casa, ...)

JGeo campo 1 ’

Geo campo 2

Dados de Residéncia
(N
N

’ Ponto de Referéncia

(DDD) Telefone

’ Zonal -Urbana 2 - Rural
3 - Periurbana 9 - Ignorado

e J|

I F Pals (se residente fora do Brasil)

[ Concluséao
E Data da Investigag&o Classificagao Final D Critério de Confirmagéo/Descarte D
1 - Confirmado . - . e
| | | l | | | > - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico
Local Provavel da Fonte de Infecgao
E O caso é autdctone do municipio de residéncia? UF |36/ Pais
,& 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J
> ] .
E 37 Municipio Cédigo (IBGE) Jﬁ Distrito Bairro
© ‘ [ J J
Doenca Relacionada ao Trabalho Evolugdo do Caso Q
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D J T- Cura/Melhora 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas - Ignora J
Data do Obito Data do Encerramento
b et
[ Informacdes complementares e observacdes

Resultado dos

Exames Sorolégicos

Manifestagéo Clinica

Exame(s) de Imagem e os principais achados

Conduta Terapéutica
(Prescrigao Médica e Execugao)

Observacdes adicionais

Municipio/Unidade de Saude

Céd. da Unid. de Saude

Nome

L |

Investigador

Assinatura

Notificag&o/concluséo Sinan NET
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