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FICHA DE INVESTIGACAO FEBRE TIFOIDE

[ CASO SUSPEITO: Pessoa com febre persistente, que pode ou nédo ser acompanhada de um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas: cefaléia (dor de cabeca), mal-estar, dor abdominal, anorexia (falta de apetite), dissocia¢ao pulso-temperatura (pulso lento
em relagdo a temperatura alta), constipacao (prisdo de ventre) ou diarréia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco)
\_€_esplenomeagalia (baco aumentado de volume).
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@ Exames Laboratoriais

Resultado: 1 - Salmonella typhi 2 - Salmonella spp 3 - Negativo 4 - Outro Agente (especificar)
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