Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE INVESTIGACAO RAIVA HUMANA

CASO SUSPEITO: Todo paciente com quadro clinico sugestivo de encefalite rabica, com antecedentes ou n&o de exposi¢éo a
infecgéo pelo virus rabico.

ﬂ Tipo de Notificagdo

2 - Individual J
o E Agravo/doenga Cadigo (CID10 Data da Notificacao
5 RAIVA HUMANA A829 J@ I I J
é @D F} Municipio de Notificagdo Codigo (IBGE)
a || J
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Caodigo Data dos Prlmelros Smtomas
E I S RN -
Nome do Paciente J E Data de Nascimento
I J

- Hora ; tante
ou) ldade Sexo M - Masculino es
m ( D - Dia F - Feminino D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D
3 Més ol 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- Nao se aplica
- Ignorado
| - Ano 9-lanorado

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

F} Numero do Cartdao SUS Nomeda mae
||II||II||II||IJ

Raga/Cor
1-Branca  2-Preta 3-, Amarela

4-Parda 5-Indigena __ 9- Ignorado

Notificaciio Individual

. UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito J
I I A
g F Balrro “E Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
=
< IR
é E} Numero F}Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
«» |
=
'§ F} Geo campo 2 I Ponto de Referéncia I 7 CEP J
A | - | |
(DDD) Telefone I Zona1 _Urbana 2 - Rural ’ Pa|s (se residente fora do Brasﬂ) I
| | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]

F} Data da Investigacao ’@ Ocupagéao I
NN

Tipo de Exposigéo ao Virus Rabico
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado [ ] Arranhao [ ] Lambedura [ | Mordedura [ ] Contato Indireto

[34] Localizagdto  1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado
DMucosa D Cabeca/Pescogo D Maos D Pes DTronco D Membros Superiores D Membros Inferiores J

Tipo de Ferimento
1

Ferimento D
1- Unico 2- Mdltiplo 3-Sem Ferimento 9- Ignorado -Sim 2-Nao 9-Ignorado | |Profundo [ ] Superficial | |Dilacerante

Antecedentes Epidemiolégicos

Data da Exposicédo Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rabico?
1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado Pré-Exposicao P6s-Exposicao
I I [ [ |
NL'Jmero de Doses Aplicadas J m Data da Ultima Dose
L1 111 )
Espécie do Animal Agressor Anlmal Vacmado D
1 - Canina 2 - Felina 3 - Quiréptera (Morcego) 4 Primata (Macaco ’
5 - Raposa 6 - Herbivora 7-Outra__ Ignorado( ) 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
[43] Ocorreu Hospitalizagao? [] m Data da Internagéo m UF
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J | | | | | | J | J
=
g Municipio do Hospital Cédigo (IBGE) Nome do Hospital Cédigo
=z I I I I O
= m Principais Sinais/ Sintomas D Aerofobia D Hidrofobia DDisfaqia D Parestesia D Agressividade
1-8im 2-N&o 9 -Ignorado .
I gner D Paralisia DAgitagéo Psicomotora DFebre D Outro (s):
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[49] Aplicag&o de Vacina Anti-Rabica Atualmente D m Data do Inicio do Tratamento
1-Sim 2-Nao  9-lIgnorado J | I | | | ] J
- 'i] Numero de Doses Aplicadas J %} Data da 12 Dose da Vacina E} Data da Ultima Dose da Vacina
=
3 || b JC et
‘g < m Foi aplicado soro? D Se Sim, Data da Aplicagéo @ Quantidade de Soro Aplicado
= 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J | | | | | ] J | | ] ‘ ml J
Infiltragdo de Soro no(s) Local(ais) do(s) Ferimento(s) D
1 - Sim, Total 2 - Sim, Parcial 3 -Nao 9 - Ignorado J

Conclusio

2 - Negativo
3 - Inconclusivo [ ] Histologico [ ] Imunofiuorescéncia indireta
4 - Nao realizado

@ Diagnostico Laboratorial o @ Variante
1 - Positivo D Imunofluorescéncia direta D Prova bioldgica L J
I

m Classificagao Final I:] m Critério de Confirmagéo / Descarte D

1 -Confirmado 2 - Descartado||1 - Laboratério 2 - Obito com Clinica Compativel + Vinculo Epidemiolégico 3 - Evolugdo Clinica Incompativel

Local Provavel da Fonte de Infecgdo (no periodo de 45 dias)

O caso é autéctone do municipio de residéncia? D m UF Pais

1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J | J
[65Municipio Cédigo (IBGE) F Distrito Bairro
| | J

| [ 1 J

@ Zona (] ’

1-Urbana 2- Rural 3-Periurbana 9- Ignorado
69| Doenga Relacionada ao Trabalho [] Data do Obito Data do Encerramento
- 8im 2-Nao 9-lgnorado JC b J I I J

Informagbes Complementares

Investigador

Municipio/Unidade de Saude Cadigo da Unid. de Saude

’IIIIII
Nome

L J LFungélo JLAssinatura J
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