Republica Federativa do Brasil SINAN o
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N
FicHA DE INVEsTIGACAO HEPATITES VIRAIS

Suspeita clinica/bioquimica:

- Sintomatico ictérico:

* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, coluria e hipocolia fecal.

* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para 6bito, sem outro diagnéstico etiolégico confirmado.

- Sintomatico anictérico:

* Individuo sem ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, nausea, vomitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomatico:

* Individuo exposto a uma fonte de infecgdo bem documentada (hemodialise, acidente ocupacional, transfusdo de sangue ou
hemoderivados, procedimentos cirurgicos/odontolégicos/colocagéo de "piercing"/tatuagem com material contaminado, uso de drogas
com compartilhamento de instrumentos).

* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.

* Individuo com alteragdo de aminotransferases igual ou superior a trés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador sorolégico reagente:

- Doador de sangue:

* Individuo assintomatico doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C.
| - Individuo assintomatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E.

1 | Tipo de Notificagédo
H P ¢ 2 - Individual J
. E Agravo/doenca Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
2 HEPATITES VIRAIS B 19 J | | J
5 L1
é UF Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE
8 || L J
?} Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data dos Prlmelros Smtomas J
I I
Nome do Paciente Data de Nascimento
J I J
- Hora : ; Gestante
(OU) oade D D|? Sexo '\ff- Il—y:zaniﬁﬁlr:r;o D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D Raga/Cor
3 Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
| - Ano 9-lanorado 4-Parda___5-Indigena __9- Ignorado

Escolarldade
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)

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-Educagao superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Numero do Cartdao SUS JF Nome da mae

Notifica¢io Individual
S CE BEC

|
UF [18|Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) [19] Distrito
J L L]

Bairro “E Logradouro (rua, avenida,...)

Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP

L -1 |
28] (DDD) Telefone I Zona, \j4ore 2-Rural FP&S se residente fora do Brasil)

| 1 ] ] 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados de Residéncia
B ECRCE

Numero J?}Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 I

[ Dados Complementares do Caso

Data da Investigagao E]OCUpagéo
| | J

3|Suspeita de: D Tomou vacina para:

HE

- Fopatite A D Hepatite A
2 - Hepatite B/C 1 - Completa 2 - Incompleta 3 - N&o vacinado 9 - Ignorado D Hepatite B ’
3 - Ndo especificada

Institucionalizado em D

-Creche 2-Escola 3-Asilo 4-Empresa 5 - Penitenciaria 6 - Hospital/clinica 7 -Outras 8 - N&o institucionalizado 9 - Ignorado

Antecedentes Epidemiolégicos

E—@

Agravos associados Contato com paciente portador de HBV ou HBC D Sexual
D HIV/AIDS Sim do s AN D Domiciliar ( ndo sexual )
1-Sim 2- Nao 9- Ignorado Outras DST “oim, Namenos de Sels meses - 2-vao i
9 D utras s 2-Sim, ha mais de seis meses  9-Ignorado D Ocupacional
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Antecedentes Epidemiolégicos

@ O paciente foi submetido ou exposto a

DMedicamentos Injetaveis
D Drogas inalaveis ou Crack
D Drogas injetaveis

[ ] Agua/Alimento contaminado

[ ] Trés ou mais parceiros sexuais
[ ] Transplante

D Tatuagem/Piercing
D Acupuntura
DTratamento Cirargico

D Tratamento Dentério
[ |Hemodialise

DOutras

[ ] Acidente com Material Biologico

D Transfusdo de sangue /derivados

g

1 - Sim, ha menos de seis meses 2 - Sim, ha mais de seis meses 3 -Nao 9 - Ignorado

Data do acidente ou transfusado ou transplante

Local/ Municipio da Exposigao (para suspeita de Hepatite A - local referenciado no campo 35)
para suspeita de Hepatite B/C - local de hemodialise, transfusdo de sangue e derivados, transplante, etc.)

UF | Municipio de exposigcéo

Local de exposigéo

Fone

Dados dos comunicantes

4-Uso de drogas
5-Outro
9-lgnorado

4-N&o realizado
9-Ignorado

Nome Idade Tipo de contato HBsAg Anti-HBc total
D-Dias 1-N&o sexual/domiciliar | 1-Reagente 1-Reagente
2-Sexual/domiciliar  [2-N&o reagente| 2-N&o reagente
M-Meses = e A A
A-Anos 3-Sexual/nao domiciliar | 3-Inconclusivo 3-Inconclusivo

4-Nao realizado
9-Ignorado

Anti-HCV
1-Reagente
2-Nao reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Indicado vacina
contra Hepatite B
1-Sim
2-Nao
3-Individuo ja imune
9-Ignorado

Indicado Imunoglobulina
humana anti hepatite B
1-Sim
2-Nao
9-Ignorado

@ Paciente encaminhado de

1- Banco de sangue
2- Centro de Testagem e aconselhamento

[]

m Data da Coleta da Amostra
Realizada em Banco de
Sangue ou CTA

1-Reagente
2-Nao reagent

E Resultado da Sorologia do Banco de Sangue ou CTA

4-N3o realizado | | HBsAg

e 9-Ignorado

2 D Anti HBc (Total)
£ (CTA) ’ ’ 3-Inconclusivo

§ 3- Nao se anlica | | [ [ | D Anti-HCV

« .

_§ E Data da Coleta da Sorologia @ Resultados Sorolégicos/Virolégicos

«® . i -l -

- | NN 1 - Reagente/Positivo | ] Anti-HAV - igM [ ] Anti-HBs [ ] Anti-HDV - IgM
S 2 - Nao Reagente/Negativo[ | HBsAg [ ] HBeAg [ ]Anti -HEV - IgMm
S 47| Genétipo para HCV 3 - Inconclusivo . ) )

-Genotipo 1 4-Genotipo 4 7-Néo se aplica| |4 - N3o Realizado DAnt"HBC IgM D Anti-HBe D Anti-HCV
2-Genodtipo 2 5-Genotipo 5  9-Ignorado Anti -HBc (Total) Anti -HDV Total HCV-RNA
3-Genodtipo 3 6-Gendtipo 6 D D D

@Classificagéo final D @ Forma Clinica D Class'mcagao Etlolog|ca. [D
1 - Confirmag&o laboratorial 1 - Hepatite Aguda 01- Virus A 06- VirusBe C
2 - Conﬁrmagéo C|inic0-epidemio|(’)gica 2- Hepatite Croénica/Portador 02- Vi'rus B 07-VirusAe B
3 - Descartado assintomatico 03- Virus C 08- Virus Ae C
4 - Cicatriz Sorolégica 3 - Hepatite Fulminante 04-VirusBe D (9- Nao se aplica
o 8 - Inconclusivo 4 - Inconclusivo 05- Virus E 99- Ignorado
w3
= E Provavel Fonte / Mecanismo de Infeccédo [D
5 01-Sexual . 05-Acidente de trabalho 08-Tratamento cirdrgico 11-Alimento/agua contaminada
02-Transfusional 06-Hemodialise 09-Tratamento dentario 12-Outros
gizsz;gzldmgas 07-Domiciliar 10-Pessoa/pessoa 99- Ignorado
EData do Encerramento
I J
Observagées:
.|| Municipio/Unidade de Saude ’ Cadigo da Unid. de Saude
=]
=
i |L Y T J
% Nome Func&o ’[Assinatura ’
=
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