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PREFEITURA MUNICIPAL
DE BELO HORIZONTE

FICHA DE INVESTIGAGAO
FEBRE POR VIRUS DO NILO E OUTRAS ARBOVIROSES DE
IMPORTANCIA EM SAUDE PUBLICA

SINAN

SISTEMA DE INFORMAGAO DE
AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

INDIVIDUO QUE APRESENTOU DOENGA FEBRIL AGUDA INESPECIFICA, ACOMPANHADA DE MANIFESTAGOES NEUROLOGICAS DE PROVAVEL ETIOLOGIA VIRAL, COMPATIVEIS
COM MENINGITE, ENCEFALITE OU PARALISIA FLACIDA AGUDA.
OBSERVAGAO: ESTE INSTRUMENTO DESTINA-SE A NOTIFICAGAO DE SINDROMES NEUROLOGICAS 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, ILHEUS, MAYARO, OROPOUCHE, ROCIO
E AQUELES DO COMPLEXO DAS ENCEFALITES EQUINAS, SENDO ENCEFALITE EQUINA DO LESTE (EEE), DO OESTE (EEO) E A VENEZUELANA (EEV).
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DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

31 DATA DA INVESTIGAGAO

32 OCUPAGAO

33 VIAJOU NOS ULTIMOS 15 DIAS?
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1-SIM 2-NAO 3-IGNORADO

34 CASO AFIRMATIVO, DATA DA IDA

35 CASO AFIRMATIVO, DATA DO RETORNO

36 UF 37 PAIS

38 MUNICIPIO

CODIGO IBGE

VACINADO CONTRA A FEBRE AMARELA?

1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO

CASO AFIRMATIVO, DATA:
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40 TEVE INFECGAO PREVIA POR: 1-8SIM

2-NAO

9 - IGNORADO

|:| DENGUE

CASO AFIRMATIVO, DATA:

|:| FEBRE AMARELA

CASO AFIRMATIVO, DATA:
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CASO AFIRMATIVO, DATA:
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42 CASO AFIRMATIVO, DATA DA TRANSFUSAO

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

43 UF

44 MUNICIPIO DO HOSPITAL ONDE REALIZOU A TRANSFUSAO

45 NOME DO HOSPITAL ONDE REALIZOU A TRANSFUSAO

46 ALEITAMENTO MATERNO
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53 SINAIS E SINTOMAS
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54 LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS mm®  MONOCITOS % NEUTROFILOS % EOSINOFILOS % LINFOCITOS %
55 HEMOGRAMA
HEMACIAS mm®  HEMOGLOBINA HEMATOCRITO PLAQUETAS
56 PUNGAO LOMBAR 57 DATA DA PUNGAO 58 ASPECTO DO LIQUOR
1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO D 1-LIMPIDO 2 -PURULENTO 3-HEMORRAGICO D
4-TURVO  5-XANTOCROMICO 6-OUTRO 9-IGNORADO
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D ) D D 3 - INCONCLUSIVO
SANGUE LiQUOR TECIDO QUAL? 4 — NAO REALIZADO
71 MATERIAL COLETADO (IV) 1 —SIM 2 -NAO 9 - IGNORADO 72 DATA DA COLETA 73 ISOLAMENTO VIRAL (IV)
1-DETECTADO 2 -NAO DETECTADO
SANGUE D LiQUOR D TECIDO D QUAL? 3 — INCONCLUSIVO
4 — NAO REALIZADO
74 MATERIAL COLETADO (AP) 1 —-SIM 2 -NAO 9 -IGNORADO D 76 DATA DA COLETA (AP)
75 ANATOMO PATOLOGICO HISTOPATOLOGICO!
CEREBROI:' VISCERAS D QUAL? 1 - POSITIVO 2 - NEGATIVO IMUNOHISTOQUIMICA
3 -NO REALIZADO 9 - IGNORADO
77 CLASSIFICAGAO FINAL 78 CRITERIO DE CONFIRMAGAO / DESCARTE
I:l 1-LABORATORIO 2 - VINCULO EPIDEMIOLOGICO
1 — CONFIRMADO , D
2 - DESCARTADO 3 - CLiNICO
LOCAL PROVAVEL DA FONTE DE INFECCAO
O |79 0 CASO E AUTOCTONE DO MUNICIPIO DE RESIDENCIA? 80 UF 81 PAIS
<
B |1-SIM 2-NAO  3-INDETERMINADO
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85 DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO 86 EVOLUGAO DO CASO
1-SIM 2-NAO 3-IGNORADO D 1-CURA 2-OBTOPORFNO  3-OBITO POR OUTRAS CAUSAS D
4 - IGNORADO
87 DATA DO OBITO 88 DATA DO ENCERRAMENTO
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