Secretaria de Estado da Satde do Piaui

Fundag&o Municipal de Salde de Teresina POR ARBOVIRUS

VIGILANCIA SENTINELA DE DOENGAS NEUROINVASIVAS

NO

Caso agudo de encefalite, meningite asséptica, meningoencefalite, mielite, encefalomielite ou polirradiculoneurite sem causa

definida e requerendo hospitalizacéo.

L Tipo de Notificag&o D 1 - Negativa D 2 - Individual

1-Encefalite viral aguda [A86] - 2-Mielite transversa viral aguda [G05.1]

Agravo/doenca
5-Outras:

3-Encefalomielite disseminada aguda [G05.8] - 4-Sindrome de Guillian-Barré [G61.0]

Data daNotificagao l

e

UFJ 1 Municipio de Notificacéo
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Dados gerais

Cadigo (IBGE)

1@ Data da hospitalizagéo “E Servico de vigilancia sentinela (hospital)

‘ CNES

t Nome do paciente

J ‘ E Data de Nascimento
[
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=l Idade ; ) g?ara Sexo M - Masculino Gestante 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre Raga/Cor

= 3 -Més F - Feminino D 4- |d~ade gestacional Ignorada 5-N&o D 1-Branca 2-Preta  3-Amarela D
'g | 4 -Ano | - Ignorado 6- N&o se aplica 9-gnorado 4-Parda 5-Indigena 9- Ignorado

= Escolaridade

18« 0-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) D
8 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-Educacéo superior incompleta 8-Educagdo superior completa 9-lgnorado 10- N&o se aplica
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8 (DDD) Telefone Zona 1-urbana 2 -Rural D Pais (se residente fora do Brasil)

| | | | | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

2 [ Dados da investigacdo epidemiolégica/ clinicos e laboratoriais j
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Viajou nos ultimos 15 dias?
1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

DJ Caso afirmativo,

especifique o destino

Vacinado contra febre amarela
(a qualquer tempo)?
1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

Esteve em locais onde houve morte de
aves ou equinos?
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

=

Houve casos semelhantes na familia
ou vizinhanga?
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

Houve infecgdo precedente (dentre dos Ultimos 60 dias) com sintomas sugestivos de:
DDengue, Zika ou chikungunya 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

D Outras doengas:

‘@

D Gripe / resfriado

D Diarreia

H& imunodepressdo conhecida ou

presumida? D

Houve vacinagao recente?
(ha < 60 dias)

[]

1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

Caso afirmativo, especifigue a data do inicio
do adoecimento prévio:

Caso afirmativo, especifique tipo(s), dose(s),
lote (s) e fabricante (s)

| Antecedentes epidemioldgicos

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
t

1-Sim 2-Nao 3-N&o se aplica

Houve administragdo de imunoglobulina humana hiperimune ou realizagéo de plasmaférese?

Data de inicio da infusdo

()i

Exames e procedimentos realizados

D Hemograma

e haion) D Tomografia computadorizada D Eletroneuromiografia D Bidpsia
8 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado D Liquor D Ressonancia magnética D Eletroencefalograma D Necrépsia
2
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> Desfecho intra-hospitalar ﬁ Diagnéstico de alta / 6bito EData da alta ou 6bito M Data do encerramento
E 1- Cura 2-Melhora parcial 3 - Obito D ’ . t H l
5 Lo I S G e A O
Diagnostico etiologico Classificacdo do caso Critério de classificagéo
1-Dengue 2-Zika 3-Chikungunya D 1-Confirmado 2-Descartado D 1-Clinico 21gM soro  3-IgM LCR  4-RT-gPCR soro  5-RT-gPCR LCR;
4-Flavivirus indeterminado 3-Provavel 4-Inconclusivo 6-RT-qpCR urina 7-Isolamento viral soro 8-Isolamento viral LCR D
5-Outro: 9-PRNTsoro ~ 10-PRNTLCR  11-Imuno-histoquimica  12-Outro
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£ Responsavel pela investigacdo \ Fungéo Telefone
Arboviroses neuroinvasivas SESAPI / FMS (provis6ria) 07/10/2019



