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BELO
HORIZONTE

PREFEITURA

FICHA DE INVESTIGAGAO
RAIVA HUMANA

SINAN

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

No

Limpar

CASO SUSPEITO: TODO PACIENTE COM QUADRO CLINICO SUGESTIVO DE ENCEFALITE RABICA, COM ANTECEDENTES OU NAO DE EXPOSIGAO A INFECGAO PELO VIRUS

RABICO.
1 - TIPO DE NOTIFICAGAO
Imprimir 2 - INDIVIDUAL
(%2} p =
5 2 — AGRAVO / DOENGA CODIGO (CID 10) 3 — DATA DA NOTIFICAGAO
3 RAIVA HUMANA A 829
8 4-UF 5 — MUNICIPIO DE NOTIFICAGAO CODIGO (IBGE)
(a]
3
6 — UNIDADE DE SAUDE (OU OUTRA FONTE NOTIFICADORA) CcODIGO 7 — DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS
8 — NOME DO PACIENTE 9 — DATA DE NASCIMENTO
10 — (OU) IDADE D 11 - SEXO D 12 - GESTANTE D 13- RAGA/COR D
1-HORA 3-MES |M-MASCULINO [1-1°TRIMESTRE 5-NAO 1 - BRANCA 2 - PRETA 3 - AMARELA
-
< [2-DA 4-ANO | F—FEMININO 2 - 2° TRIMESTRE 6 —NAO SE APLICA | 4—PARDA 5—INDIGENA 9 - IGNORADO
g | - IGNORADO 3-3° TRIMESTRE 9 - IGNORADO
g 4 — IDADE GESTACIONAL IGNORADA
é 14 — ESCOLARIDADE D
.
5 0 - ANALFABETO 6 - ENSINO MEDIO COMPLETO (ANTIGO COLEGIAL OU 2° GRAU)
O | 1-12A 42 SERIE INCOMPLETA DO EF (ANTIGO PRIMARIO OU 1° GRAU) 7 - EDUCACAO SUPERIOR INCOMPLETA
[ , B
c»:) 2 - 43 SERIE COMPLETA DO EF (ANTIGO PRIMARIO OU 1° GRAU) 8 - EDUCACAO SUPERIOR COMPLETA
Z | 3-53A 82 SERIE INCOMPLETA DO EF (ANTIGO GINASIO OU 1° GRAU) 9 - IGNORADO
4 - ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO (ANTIGO GINASIO OU 1° GRAU) 10 - NAO SE APLICA
5 - ENSINO MEDIO INCOMPLETO (ANTIGO COLEGIAL OU 2° GRAU)
15 — NUMERO DO CARTAO SUS 16 — NOME DA MAE
17 - UF 18 — MUNICIPIO DE RESIDENCIA CODIGO (IBGE) 19 - DISTRITO
<
O | 20-BAIRRO
Z
4w
[a}
& | 21 - LOGRADOURO (RUA, AVENIDA.) CcODIGO 22 - NUMERO 23 - COMPLEMENTO (APTO., CASA, ...)
o
a
2 24 — GEO CAMPO 1 25 — GEO CAMPO 2 26 — PONTO DE REFERENCIA 27 - CEP
a
3
28 — (DDD) TELEFONE 29 - ZONA D 30 — PAIS (SE RESIDENTE FORA DO BRASIL
1-URBANA 2-RURAL 3-PERIURBANA 9 -IGNORADO
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
31 — DATA DA INVESTIGAGAO 32 - OCUPAGAO
33 — TIPO DE EXPOSIGAO AO VIRUS
L] L] L]
a ARRANHAO LAMBEDURA MORDEDURA CONTATO INDIRETO
O 34 — LOCALIZAGAO D D D D
) 3 MUCOSA MAOS TRONCO MEMBROS INFERIORES
3 1-SIM 2-NAO  9-IGNORADO D D D
= CABEGA / PESCOGO PES MEMBROS SUPERIORES
8 35 — FERIMENTO D 36 — TIPO DE FERIMENTO
i 1-UNICO 3 - SEM FERIMENTO 1-SIM 2-NAO D D D
@ 2 - MULTIPLO 9 - IGNORADO 9 — IGNORADO PROFUNDO SUPERFICIAL DILACERANTE
% 37 — DATA DA EXPOSIGAO 38 — TEM ANTECEDENTES DE TRATAMENTO ANTIRRABICO? D ] B D ) B
9 1-SIM 2-NAC  9- IGNORADO PRE-EXPOSIGAO POS-EXPOSIGAO
O
E 39 — NUMERO DE DOSES APLICADAS 40 — DATA DA ULTIMA DOSE
<
41 — ESPECIE DO ANIMAL AGRESSOR l:, 42 — ANIMAL VACINADO l:,
1 - CANINA 2 - FELINA 3 - QUIROPTERA (MORCEGO) 4 — PRIMATA (MACACO)
5— RAPOSA 6 - HERBIVORA 7 - OUTRA 9 - IGNORADO 1-SIM 2-NAO  9-IGNORADO
43 — OCORREU HOSPITALIZAGAO I:l 44 - DATA DA INTERNAGAO | 45 - UF 46 — MUNICIPIO DO HOSPITAL CODIGO (IBGE)
o |1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO
= -
Z | 47— NOME DO HOSPITAL CcODIGO
=
S
o | B |48-PRINCIPAIS SINAIS /SINTOMAS D D D D D
3 < AEROFOBIA HIDROFOBIA DISFAGIA PARESTESIA AGRESSIVIDADE
‘ 1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO ) D
) PARALISIA AGITAGAO PSICOMOTORA FEBRE OUTROS:
o
g ° 49 — APLICAGAO DE VACINA ANTIRRABICA ATUALMENTE D 50 — DATA INiCIO DO TRATAMENTO
3 BE
S E 2 |[1-SM  2-NAO  9-IGNORADO
(5(; = E 51 — NUMERO DE DOSES APLICADAS 52 — DATA 12 DOSE DA VACINA 53 — DATA ULTIMA DOSE DA VACINA
<
o
(=
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54 — FOI APLICADO SORO?

1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO

]

55 — SE SIM, DATA DA APLICACAO

56 — QUANTIDADE DE SORO APLICADO

57 — INFILTRAGAO DE SORO NO(S) LOCAL(IS) DO(S) FERIMENTO(S)

-
E <
gz
= < | 1-sIM, TOTAL 2 - SIM, PARCIAL 3-NAO 9 - IGNORADO
58 — DIAGNOSTICO LABORATORIAL 59 - VARIANTE
1 - POSITIVO D IMUNOFLUORESCENCIA DIRETA D PROVA BIOLOGICA
2 - NEGATIVO D ) D .
3 _ INCONCLUSIVO HISTOLOGICO IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA
4 — NAO REALIZADO
60 — CLASSIFICAGAO FINAL D 61 — CRITERIO DE CONFIRMAGAO / DESCARTE D
1 - CONFIRMADO 1-LABORATORIO 2 - OBITO COM CLINICA COMPATIVEL + VINCULO EPIDEMIOLOGICO
Q [2-DESCARTADO 3 — EVOLUCAO CLINICA INCOMPATIVEL
2 | LOCAL PROVAVEL DA FONTE DE INFECQAO (NO PERIODO DE 45 DIAS)
—
S | 62 -0 CASO E DE AUTOCTONE DO MUNICIPIO DE RESIDENCIA? l:, 63 - UF 64 - PAIS
(o)
O l1-sm 2-NAO 3 - INDETERMINADO
65 — MUNICIPIO CODIGO (IBGE) 66 — DISTRITO 67 - BAIRRO
68 — ZONA D
1 - URBANA 2 - RURAL 3 — PERIURBANA 9 - IGNORADO

69 — DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO

1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO

[]

70 — DATA DO OBITO

71 — DATA DO ENCERRAMENTO

INFORMAGOES COMPLEMENTARES E OBSERVAGOES

INVESTIGADOR

MUNICIPIO / UNIDADE DE SAUDE

COD. DA UNIDADE DE SAUDE

NOME

FUNCAO

DATA

ASSINATURA
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