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secregdo e prurido ou poliartralgia ou edema periarticula.

Definigdo de Caso Suspeita de Zika: Febre, exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de 2(dois) ou mais sintomas: Hiperemia conjuntival sem N2

condigdes.

Defini¢do de Caso Suspeita de Chikungunya: Febre e inicio stbito (> 38,5°C) e: Artralgia ou artrite intensa com inicio agudo ndo explicadas por outras N2

retroorbital, petéquias ou prova do laco positiva e leucopenia.

Definigdo de Caso Suspeita de Dengue: Febre, usualmente de 2 a 7 dias, mais 2 (dois) sintomas: nduseas, vomitos exantema, mialgia artralgia, cefaleia, dor Ne

1 |T|po de Notificagdo 2 - Individual ID DO PACIENTE
] 2 | Agravo/doenca 3 |Data da Notificacdo
g ARBOVIROSES
)
é 4 |UF Municipio de Notificagdo Caodigo (IBGE)
g PR LONDRINA
6 |Unidade de Satide (outra fonte notificadora) Cédigo 7 | Data dos Primeiros Sintomas
8 |Nome do Paciente 9 |Data de Nascimento
= 10 |(ou) idade 1-Hora Sexo Gestante I:l 13 |Raga/Cor I:l
3 I:IZ - Dia M - Masculino 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-32Trimestre
2 3 - Més F - Feminino 4-Idade Gestacional Ignorada  5-Ndo 6-Ndo se Aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
£ 4 - Ano | - Ignorado 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena 9-lgnorado
o
® 14 |Escolaridade I:l
E 0-Analfabeto 1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 12 grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 12 grau)
"g 3-52 3 82 série incompl. do EF (antigo gindsio ou 12 grau) 4-Ens. fund. completo (antigo ginasio ou 12 grau) 5-Ens. méd. incomp. (antigo colegial ou 22 grau )
=z 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 22 grau ) 7-Educagdo superior incompleta 8-Educagdo superior completa 9-Ignorado 10- N&o se aplica
15 |NUmero do Cartdo SUS Nome da Mae
17 |UF | Municipio de Residéncia | UBS de abrangéncia/ Regido
E 20 |Bairro 21 |Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
2
Q
% 22 |[NUmero 23 |Comp|emento (apto., casa, ...) 24 |Geo campo 1
&
w
8 25 |Geo campo 2 26 |Ponto de Referéncia 27 |CEP
a
28 |(DDD) Telefone 29 |zona 1 - Urbana 2 - Rural I:l 30 |Pais (se residente fora do Brasil)
3 - Periurbana 9 - Ignorado
é 31 |Data da Investigacdo 32 |Ocupagéo
SINAISESINTOMAS ~ [1-SIM__2-NAO __ 9-IGNORADO | [ |CONJUNTIVITE [_JARTRALGIAINTENSA [ __]PROVA DO LAGO POSITIVA
[ Jresre [ JceraLeia [ Jvomrmo [ JarTriTe [_JreTEQuiAs [_]poR RETROORBITAL
[ Iwiaicia [ Jexantema [_InAusea [JarTrALGIA [ ]LEUCOPENIA [_]epema aRTICULAR
(%]
S | |SINAIS DE ALARME [_]ooR ABDOMINAL INTENSA [_JniroTERMIA [_JvOMITOS PERSISTENTE
Z||1-sm 2-NAO [_]sANGRAMENTO DE MUCOSAS [ ]pESCONFORTO RESPIRATORIO DATA 12 SINAL DE ALARME
O
§ 9 - IGNORADO [ ]ripoTeNsAo PoSTURAL/LIPOTIMIA [ ]sonoLEncia/IRRITABILIDADE
3 MANIFESTACOES HEMORRAGICAS? SE SIM, QUAIS? 1-SIM 2-NAO 9 - IGNORADO
1-SIM 1| [Jeristaxe [_JSANGRAMENTO GASTROINTESTINAL
2-NAO [ JHEMATURIA [_]METRORRAGIA
9 - IGNORADO []cEnGIVORRAGIA [_Joutros
COMORBIDADE 1-SIM 2-NAO 9 - IGNORADO

| | VIAGEM | |TRABALHO/ESTUDC| | COI\/IORBIDADEI |

[ JoseTes
[_JooEnca RenaL
[_JHIPERTENSAO ARTERIAL

[_JooEnca Acipo PepTiDICA
[_JooEnca autoimune
I:IANEMIA FALCIFORME

[_]DOENGA CARDIOVASCULAR GRAVE
I:IDOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

[Jasma [_] outros

NOME DA INSTITUICAO

(DDD) Telefone

LOGRADOURO (RUA, Avenida...)

Ne BAIRRO

TURNO

DMANHA

I:lTARDE I:INOITE

PONTO DE REFERENCIA

NOS ULTIMOS 15 DIAS?

VIAGEM OU CONTATO COM VIAJANTES

LOCAL (MUNICIPIO / PAIS)

[ Jsm [ nvao

PERIODO: DE

A

MORADOR DE LONDRINA?

[Jsm  [nAo

SE NAO, QUAL O LOCAL DE MAIOR PERMANENCIA? (ENDERECO E TELEFONE)




S 56 |Ocorreu Hospitalizagdo? Data da Internagdo m UF 59 |Municipio do Hospital Codigo
§ 1-Sim 2-Ndo 9-lIgnorado
'§. 60 |[Nome do Hospital Data da alta (DDD) Telefone
2
| DADOS LABORATORIAIS
DENGUE:
Exame Soroldgico (IgM - DEN) Exame NS1 (DEN)
33 I Data da Coleta 34 |Resu|tado I:I 35 |Data da Coleta 36 |Resultado I:l
1-Reagente 2 - N3o Reagente 1- Positivo 2 - Negativo
3 -Inconclusivo 4 - N3do Realizado 3 -Inconclusivo 4 - Ndo Realizado
Isolamento Viral (DEN) RT-PCR (DEN)
37 | Data da Coleta 38 |Resu|tado I:I 39 |Data da Coleta 40 |Resultado I:l
1- Positivo 2 - Negativo 1- Positivo 2 - Negativo
3 -Inconclusivo 4 - N3o Realizado 3- Inconclusivo 4 - Ndo Realizado
Histopatologia (DEN) Imunohistoquimica (DEN)
o a1 |Sorotipo I:I | 43| Resulta.d.o . I:l 43 |Result§qo . I:l
5 1-DEN1 2-DEN2 3-DEN3 4-DEN4 1- Positivo 2 - Negativo 1- Positivo 2 - Negativo
© ) ) ) ) 3 - Inconclusivo 4 - N3o Realizado 3 - Inconclusivo 4 - N3o Realizado
S
§ 44 |Resultado I:I | 45 [Resultado
g 5 - Descartado 11 - Dengue com sinais de alarme 1 - Laboratério 3 - Em Investigagdo
E 10-Dengue 12 - Dengue Grave 2 - Clinico-Epidemioldgico
CHIKUNGUNYA: 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - Ndo realizado
Sorologia (IgM) Coleta: Resultado: I:l RT-PCR Coleta: Resultado: I:l
Sorologia (IgG) Coleta: Resultado: I:l Isolamento Viral Coleta: Resultado: I:l
ZIKA: 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - Ndo realizado
Sorologia (IgM) Coleta: Resultado: I:l RT-PCR Coleta: Resultado: I:l
Sorologia (IgG) Coleta: Resultado: I:l Isolamento Viral Coleta: Resultado: I:l
Outras doengas em investigacdo (detalhar):
Local provavel de Infecgdo (no periodo de 15 dias)
46 |O caso é autdctone do municipio de residéncia? I:l 47 |UF m Pais
1-Sim 2-N3o 9-lIgnorado
2 | [49|municipio Cédigo (IBGE) 50 | Distrito Bairro
S 52 |Doengas Relacionadas ao Trabalho | 53 |Evolugdo do Caso |:|
1-Sim 2-N3do 9-lIgnorado 1-Cura 2-Obito por dengue 3-Obito por outras causas 4-Obito em investigacdo 9-Ignorado
54 |Data do Obito | IElData doEncerramento
| Informag¢des Complementares e Observagoes
Observagdes adicionais (outras informag®es clinicas do paciente, locais Marcar as articulagdes afetadas no modelo abaixo, de acordo com o seguinte: D: dor; E: edema;
que frequenta habitualmente, relata casos na vizinhanga, etc.) Ar: derrame articular; V: vermelhiddo (uma mesma articulagdo ode ser marcada com mais de
uma letra).
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