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B- Investigagdo de Obitos suspeitos por arboviroses - dengue, chikungunya e zika -

UNIDADE DE SAUDE

DI.01. N2 SINAN: DI.02. N2 GAL:

DI.03. Nome do paciente:

DI.04. Data nascimento:____ / / DI.05. Idade: [ ] Dos Mmeses Aanos ) 06, Sexo: [ IMasc [ ] Fem

DI.07. Nome da mae:

DI.08. Endereco: - D1.09. Bairro:
DI.10. Municipio de residéncia: DI.11. UF:
DI.12. Telefone para contato ( ) DI.13. Ponto de referéncia:

Dados de atendimento/Internagdo

IT.01. Nome do servigo de saude:

IT.02. Municipio do servigo de saude:

IT.03.Tipo de Atendimento: [ ] Ambulatorial [ ]Interna¢do IT.04. Datade dmissdo: / / Hora:

IT.05.Hipdtese diagndstica: [ ]Jdengue [ ]chikungunya [ Jzika [ ]Outros:

HP.01. Houve atendimento prévio em servigo de saude? ( )sim ( )ndo  ( ) ndoregistrado

HP.02. Se sim, especificar o nome da unidade e Municipio /UF:

Dados Clinicos

DC.01. Data de inicio dos sintomas: / / DC.02: Primeiro sintoma

. .~ ;o .. \re 1 - Sim, 2 = Ndo, 3 - Ndo informado
DC.03. Presenca de comorbidades ou condig¢des clinicas especiais especificar:

[ ]Gestante [ ]Cardiopatia cronica [ 1Cirrose hepética

[ 1Puérpera [ ]Asma [ ]1Doengas reumatoldgicas

[ ]1Hipertensdo Arterial Sistémica [ ]Epilepsia [ 1DPOC

[ ] Diabetes mellitus [ ]1Doenga hematoldgica [ ]Outras patologias, especificar:
[ 1Doenga renal crénica [ ]Tabagismo

[ 1Doenga acidopéptica [ 1Etilismo

[ [

] Obesidade ] Hepatite cronica




DC.04. Apresentou Quadro/Manifestacées Neuroldgicas durante o atendimento,
1-Sim, 2-N3o, 3 - Ndo informado

especificar:
] Meningoencefalite Data: /]
] Encefalite Data: / /

] Convulsdes Data: / /___
] Paresia Data: / /

] Paralisia Data: / /

] Neuropatia Data: / /

] Sindrome de Guillain-Barré Data: _/ /
] Outras, especificar:

] Sindrome cerebelar Data: _ / /

] Encefalomielite aguda disseminada Data: _ / /
] Agitagdo Data: __ / /
] Alteragdo/rebaixamento consciéncia Data: __ / /

] Coma Data: /| /
] Sinais meningeos Data: __ /_ /

—_——— — ——

[
[
[
[
[
[
[
[

DC.05. Apresentou Manifesta¢6es Oculares durante o atendimento, especificar:
1-Sim, 2- Ndo, 3 - Ndo informado

[ ] Neurite 6ptica Data: / / [ ]Retinite Data: / /
[ 1lridiociclite Data: / / [ ]Uveite Data:___ / /
[ 1Episclerite Data: / /

[ 1Outras, especificar:

DC.06. Apresentou Manifestagoes Dermatolégicas durante o atendimento, especificar:

1-Sim, 2- Ndo, 3 - Ndo informado

[ ] Hiperpigmentagao fotossensivel Data: /__/ [ 1Ulcera aftosa intertriginosa Data: /]
[ ]Dermatose vesiculo-bolhosa Data: /] [ 1Isquemia cutanea Data: /]

[ ]Outras, especificar:

DC.07. Apresentou Quadro Renal, durante o atendimento, especificar;: 1 ~ 5™ 2~ Ndo, 3-Ndo

informado
[ 1Nefrite Data: /[ ]/ [ ]Alteragdo da cor da urina Data: [/
[ 1Insuficiéncia Renal Aguda Data: /] [ ]Outras, especificar:

[ 1Redugdo do debito urinario Data: /[ /

DC.08. Apresentou Quadro Hemorragico, durante o atendimento, especificar: 1-Sim, 2-N3o, 3 -

Ndo informado

[ JHematemese Data: ___ / / [ ]1Sangramento digestivo altoData: _ / /
[ ]1Melena Data: / / [ ]1Sangramento digestivo baixo Data: _ / /
[ ]Metrorragia volumosaData: _ / / [ ]1Sangramento cavitario abdominal, toracico)
[ ]SangramentodoSNCData:_ / / Data:__/_/

[ ]1Sangramentos cutdneosData: _ / /

[ ]1Sangramentos de mucosaoralData: ___ / /

[ ]Outros, especificar:

DC.09. Evoluiu para choque, durante o atendimento, especificar: 1 ~ 5™ 2~ Ndo, 3= Ndo informado

[ ]1Taquicardia Data: / / [ ]Extremidades frias Data: / /
[ 1Pulso débil ou inidentificavel Data: /] [ ]1Tempo de enchimento capilar > 3” Data: /]
[ 1PA convergente (< 20 mmHg) Data: /[ ] [ ]1Hipotensdo arterial (PAS < 90 mmHg)

[ ]Outros, especificar:

DC.10. Presenca de outras complicagdes, durante o atendimento, especificar: 1-Sim, 2-Ndo, 3

- Nao informado

[ ] Miocardite [ 1lctericia

[ ] Discrasias hemorragicas [ ]Pancreatite aguda

[ 1Pneumonia [ ]Hipoadrenalismo

[ 1Insuficiéncia respiratéria [ ]1Edema agudo pulmonar

[ ]1Taquidispneia [ 1Infeccdo associada a assisténcia a saude
[ ]Hepatite aguda

[ ]Outras, especificar:




Exames Laboratoriais Especificos|

LE.O1. Realizou algum exame etiolégico: [ ]Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

Metodologia
Agente' Amostra’ c?:::a Sorologia’ MT:::E:;; Outra técnica*
1gM | HQ PCR
[ ]Soro !/ [ ] []
Liquor
[ ]Zika virus L] q /7 L] L]
[ ]Urina !/ [] []
[ ] Visceras !/ [ ] []
[ ]Soro !/ [] []
[ ]Dengue [ ]Liquor !/ [] []
[ ] Visceras !/ [ ] []
[ ]Soro !/ [] []
[ 1Chikungunya [ 1Liquor !/ [1] []
[ ] Visceras !/ [1] []
[ ]Soro !/ [] [ ]
[ ]1Outro agente, [ ]Liquor /] [ ] []
especificar: [ ]Urina / / [ ] [1]
[ ] Visceras !/ [] []
- [1] Realizado [2] N&o realizado [9] Ignorado
2 [1] Reagente [2] N&do reagente [3] Inconclusivo [9]Ignorado
3 [1] Detectavel [2] Ndo detectavel [3] Inconclusivo [9]Ignorado
*Nome da técnica e resultado
Exames Laboratoriais Inespecificos|
LI.01. Realizou puncdo liqudrica: [ ] Ndo [ ]1Sim.

Se sim, especificar: Data: / /
LI.01.1. Aspecto: [ ] Limpido [ ]Turvo [ ]Hemorragico
L1.01.2. Andlise bioquimica do liquor:

Hemacias Leucdcitos Linfécitos | Neutréfilos | Leucdcitos Basofilos | Mondcitos Eosinofilos Proteina Glicose
(mm’) (mm’) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (mg/dl) | (meg/dl)

LI.02. Realizou algum exame de imagem: [ ]Sim [ ] Nao - Se sim, especificar:

Exa Data Resultado Se alterado, resumo do laudo
[ 1Radiografia _/ /| [ INormal[ ]Alterado
[ 1Ultrassonografia| __/ /| [ ] Normal[ ] Alterado
[ ]1Tomografia _/ /| [ INormal[ ]Alterado
[ ]Ressonancia _/ /| [ INormal[ ]Alterado
[ ]Outros _/ /| [ INormal[ ]Alterado
LI.03. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura: [ ] Sim [ ] Nao - Se sim, especificar:
Material Data coleta Agente
/ /
/ /
/ /

LI.04. Ha aliquota guardada em algum laboratério: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar onde:




Manifestagdes clinicas e resultados laboratoriais — Periodo de internamento|

MC.01- Data [/
( ) Febre °C ( ) Vémitos () Exantema ( ) Cefaleia ( ) Dor abdominal ( )Eflerr:a em MM ( ) Paralisia [ )Sangramentos (Hemorragia)
Localizagdo.: ( ) Mucosa
. . . Tipo: - Intensidade ( ) Articular . ( ) Melena
§ ( ) Hipotermia ( ) Artralgia ( )Pruriginoso ( ) Dor retroorbitaria ( ) Leve ( ) Periarticular ( ) Paresia ( ) Hematémese
:’_§ .. Extenséo: ( ) Macular L ( ) Moderada ( ) Disseminado ( ) Metrorragia volumosa
5 ( ) Cefaléia ( ) Oligoartralgia ( ) Maculo-papular ( ) Conjuntivite seca ( ) Tosse
l% ( ) Mialgia (/) Poliartralgia ( ) Hematoma ( ) Hipotensdo Postural ( ) Irritabilidade ( ) Linfadenopatia Pressdo arterial mmHg [ oytros:
i)
"
2 .
‘= | ( ) Diarréia :n;i:‘slziade ( ) Prurido ( ) Calafrio ( ) Tenossinovite ( ) Dispnéia Freq.respiratoria ipm
1]
* | prostagao | Moderada [ ()Dord ()H i () Epi
rostragdo uimose or de garganta epatomegalia istaxe
¢ ()Intensa q gare P € P Freq. cardiaca bpm
( ) Petéquias ( )Artrite ( ) Nausea ( ) Coriza ( ) Esplenomegalia ( ) Sonoléncia
Hora h h h Hora h h . h | Outras Informacdes
v
8 | Hematdcrito AST - TGO
©
§ Hemoglobina ALT - TGP
[
% | Plaquetas Ureia
"
o P T
2 | Leucdcitos Creatinina
(3]
§ Neutrdfilos Sédio
Q
= | Eosindfilos Potdssio
'g Basofilos Fosfatase Alcalina
g Mondcitos Bilir. total
2
©
E Linfécitos Bilir. direta
g Bastonetes Bilir. indireta
w
Albumina CPK
Local* Hora RO* SF* SG* SGF* EP* Plasma Concent. de | Plaquetas | Albumina | Outras Terapias
= hemacias
S~
()
£
=]
©
=
&
c
Q
£
©
<
=

*Local: E= Emergéncia | Enf: Enfermaria/UTI

Reidratagdo oral | Soro fisioldgico | Ringer lactato | Soro glicosado | Soro glicofisioldgico | Expansor plasmatico




Evolugao Clinica

EC.01.

Data | Hora | Conduta/Prescrigdo Descri¢do/ Hipotese diagndstica:




A)
B)
Q)

1)

Evolugdo Clinica

EC.02 - [ ] Transferéncia Data:
[ TAlta Data: /

/ / Para:

[ ]Obito Data: /

EC.03. Se 6bito, preencha conforme a declaragdo de 6bito (DO):

EC.04. O corpo foi encaminhado para necropsia:[ ]Sim [ ] Nao

Investigacao
IN.O1. Data:__/ /

IN.02. Investigador:




