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FICHA DE INVESTIGACAO MENINGITE

NO

[ CASO SUSPEITO: Crianca acima de nove meses e/ou adulto com febre, cefaléia, vomitos, rigidez de nuca, outros sinais de
irritacdo meningea (Kernig e Brudzinski), convulsdo, sufusdes hemorragicas (petéquias) e torpor.
Criancas abaixo de nove meses observar também irritabilidade (choro persistente) ou abaulamento de fontanela.
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