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FICHA DE INVESTIGACAO _ HANTAVIROSE

CASO SUSPEITO: Paciente com doenca febril, geralmente acima de 38 °C, mialgia, acompanhados de um ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: calafrio, astenia, dor abdominal, nausea, vomito e cefaléia, que pode evoluir, na primeira semana da doenga,
para insuficiéncia respiratoria aguda de etilogia ndo determinada ou apresentar edema pulmonar ndo cardiogénico, ou;

Paciente com enfermidade aguda apresentando quadro de edema pulmonar néo cardiogénico com evolucéo para o 6bito, ou;
Paciente com histdria de doenca febril e com exposi¢do a mesma fonte de infeccdo de um ou mais caso(s) de hantavirose,
confirmados laboratorialmente.

@ Tipo de Notificag&o

E Agravoldoenca Codigo (CID10) Data da Notificacao
HANTAVIROSE I A 98.8 Lo |

UF Municipio de Notificagéo Cédigo (IBGE)
| ‘ ||

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J | 7 |Data dos Prlmelros Slnomas

| |
Nome do Paciente

Data de Nascimento
- Hora Gestante
ou) Idade . Sexo M Masculino
( ) D 3 - Dia J 1 Feminino 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D

Dados Gerais

- Individual J
»
J
I

Més ~ . N S NE .
| Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica

Raga/Cor
1-Branca 2-Preta 3- Amarela
| - Ano 9-lanorado

4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
14] Escolarldade

0O-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 a4 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginésio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Numero do Cartdo SUS Nomedamée
|||||||||||||||J

Notificacdo I ndividual

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J

J L 111 |
P Bairro I Logradouro (rua, avenida,...)

F Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 ’
Geo campo 2 ’ Ponto de Referéncia J CEP J

Dados de Residéncia

I I N
(DDD) Telefone ’ Zona, \jione 2. Rural IF Pa|s (se residente fora do Brasil)

3 - Periurbana 9 - Ignorado

( Dados Complementares do Caso )

Data‘da Inve‘snga(;ao 2| Ocupacao
I I I J

g Nas Ultimas 8 semanas (60 dias antes do inicio dos sintomas), desenvolveu e/ou expos-se a atividades ligadas a:

D Treinamento militar em &rea rural ou silvestre
D Desmatamento, aragem de terra, plantio agricola, colheita agricola, corte de lenha e outros semelhantes
D Exposicao e/ou limpeza de casa, despensa, galpéo, depositos, sétéo, pordo e outros semelhantes
D Moagem e/ ou armazenamento de gréos, arrumou ou moveu fardos de lenha, capim ou outros semelhantes
1- Si~m D Dormiu/descansou em barracas, galpédo, paiol e outros locais semelhantes
g :\é?]?)rado D Transporte e ou carregamento (em veiculos motorizados) de cargas em geral
D Pescou, cacou, realizou turismo rural ou participou de atividades de ecoturismo ou similares.

Antecedentes Epidemiol 6gicos

D Teve contato direto e/ ou viu rato silvestre ou do mato vivo ou morto ou suas excretas/vestigios (fezes, urina e/ou
cheiro da urina, sangue, saliva, roeduras, pegadas, trilhas, manchas e outros sinais de ratos)

D Outras atividades/ exposi¢6es (outros animais ou suas instalagdes/ outros casos humanos de hantavirus ou
outras). Especifique

Data do 1° Atendimento 5 Local 1° Atendimento (US ou clinica ou hospital - Municipio/UF)
Ll JF

ManifestacOes Cll'nlcas (sinais e sintomas) 1-Sim 2-N&ao 9 -Ignorado

D Febre DTosse Seca D Dispnéia D Insuficiéncia Respiratéria Aguda
| |cefalgia | |Mialgia Generalizada || Dor Lombar (regido dos rins) D Dor Abdominal

D Hipotens&o DChoque D Nauseas/ Vomito D Diarréia

D Dor Toré&cica DTontura/ Vertigem D Insuficiéncia Cardiaca D Insuficiéncia Renal

) o Astenia Petéquias (manchas de sangue Outros manifestag6es hemorragicas
DSlntomas Neurolégicos D D sob a pele) D (Especificar)

Dados Clinicos

Outros
(Especificar)
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37| Colheu Amostra de 38| Resultado A ‘i
j Sangue para D j 1-Sim 2-N&o 3-N&orealizado 9 -Ignorado Resuitado B (Leucdcitos) D
Exames Clinicos/ D Hematdcrito > 45% D TGO 1 - Normais
Bioquimicos s
; ; 2- Aumentados COM desvio a esquerda
D Trombocitopenia D ep_____ 3 - Diminuidos (Leucopenia) .
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado D Linfécitos Atipicos g: Q;?g::ﬁf;dﬁEM desvio & esquerda
Aumento de Uréia e 9- Ignorado
= Creatinina
O
I
% @ Realizou Radiografia do Torax D @ Se Sim, Apresentou Alguma destas Alteracdes 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
5 | |Infiltrado Pulmonar Difuso | | Derrame Pleural
o 1-Sim 2-N&o 9 -lIgnorado ) .
S || Infiltrado Pulmonar Localizado
(]
B | Exame Soroldgico (IgM) Imunohistoquimica
a)
44| Resultado
i—Zl Data da Coleta Resultado . D . D
1-Reagente 2 - N&o Reagente 1- Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - Nao realizado
L | ‘ | | | Ju 3-Inconclusivo 4 - N&o Realizado ,
RT-PCR
Data da Coleta Resultado |:|
| ‘l | | | | | 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
Ocorreu Hospitalizagéo D Data da Internacédo UF
1 - Sim 2 - N&o 9 - Ignorado I | | | l | | | I
Q P f A . T
lﬁ Municipio do Hospital ‘ Cadigo (IBGE) Nome do Hospital ‘ Codigo J
s L1111 L 1111
@- Suporte Terapéutico 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
T DFicou no Respirador Mecanico D Usou Medicamento Antiviral (Ribavirina) || usou Corticside || cPAP/BIPAP
| |Usou Drogas Vasoativas (dopamina, | |usou Antibiéticos [ Joutro Tipo de Tratamento
dobutamina ou similares)
53| Classificacgo final 54| Forma Clinica Critério de Diagnéstico
. ] D . 1- Prodrémica ou inespecifica D ] . ] o D
1-Confirmado 2-Descartado 2- Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus 1- Laboratorial ~ 2-Clinico Epidemiolégico
Local Provavel da Fonte de Infeccdo (nos ultimos 60 dias)
O caso é autéctone do municipio de residéncia? 0] UF Pais
1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J I J
[59]Municipio Cédigo (IBGE) JF Distrito Bairro
g _ L J
% |Caracteristica do Local Provavel de Infeccdo
g Zona do Provavel Local de Infecgo| [63] TiPo de Ambiente onde provavelmente Localizagfio do LPI em Relagéo a Sede do
o Ocorreu a Infeccao D Municipio
1 - Urbana [] P
2 - Rural 1-Domiciliar ~ 4- Outro 1-Sul  3-Leste
3 - Periurbana 2-Trabalho 9- Ignorado L_|_J Km ao D 2-Norte 4-Oeste
9 - Ignorado 3- Lazer
65| Evolucdo do Caso . bi i
. 1-Cura 2 - Obito por hantavirose D @ Data do Obito ou da Alta Hospitalar
3 - Obito por outra causa 9 - Ignorado | l | | | | |
Se Obito, Realizou Autdpsia ] Doenca Relacionada ao Trabalho [] @ Data do Encerramento
L 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado J 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado J | | | | [ 1 1
Informagdes complementares e observacdes ]
Municipio/Unidade de Saude Cdd. da Unid. de Saude
Al |
o
) Y I
B Nome
>
E

L JL Funcéo JL Assinatura
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