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A - Investigacao de Obitos suspeitos por arboviroses - dengue, chikungunya e zika
DOMICILIAR

Dados deldentificagdo do OBITO

DI.01.Nome do caso:

DI.02.Data do 6bito: / / DI.03. Idade:_ [ ]D— dias, M-meses,A-anos

Dados deldentificagdo do ENTREVISTADO|

DI1.04. Nome doentrevistado:

DI.05. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino DI.06. Grau de parentesco com ocaso:

DI.07. Municipioderesidéncia: DI.08.UF:

DI.09.Endereco:

DI.10. Pontodereferéncia: DI.11. Telefone: ( )

Assisténcia aSaude|

AS.01. Quais foram os sinais e sintomas apresentados: 1~ Sim 2 ~N&o, 3 =Ndo informado

Sinais e sintomas apresentados Data Data Data Data
[ ]FebreTemperatura maxima(°C): / |/ / / / / /]
[ ] HipotermiaTemperaturaminima(°C): / /[ /[ /[ /
[ ] Dorarticular
Extensdo: [ ] Oligoarticular [ ] Poliarticular / / / / / / / /

Intensidade: [ ]Leve[ ] Moderada[ ]Intensa

[ ] Exantema

Tipo exantema: [ ] Pruriginoso[ ] Macular [ ] Maculo-papular
[ ]Prurido
[ ] Cefaleia
[ 1Dor retroorbitaria
[ ] Mialgia

[ ] Conjuntivite seca

[ 1 Dor abdominal
Intensidade: [ ]Leve[ ] Moderada[ ]Intensa

[ 1Artrite
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[ ] Tenossinovite

[ ] Edema de membros
Localizacdo: [ 1Articular[ 1Periarticular [ IDisseminado
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[ ] Diarreia / / / / / /
[ ] N&useas /] /] /[
[ ]V6mitos /] /] /]
[ ]Calafrios / ] / ] / /
[ ]Petéquias /[ / /[ / /[ /
[ ]Equimose /[ / /[ / /[ /




[ ] Epistaxe /[ /[ /[ / /[ /
[ ]Hematoma /[ /[ / /[ / /[ /
[ ]Prostragdo /[ /[ /] /]
[ ]Sonoléncia /[ /[ / ] / ]
[ ]lrritabilidade /[ / /] /[ /[ /
[ ] Hipotensdo postural [ ] Lipotimia / / / / / / / /
[ ] Hepatomegalia [] Esplenomegalia / / / / / / / /
[ ] Coriza / |/ / ] /[ /[
[ ]Tosse /[ /[ / /[ / /[ /
[ ] Dispneia / / /] /[ /[
[ ]1Dorde garganta[ ] Faringite / ] / |/ /] /[
[ ]Llinfadenopatia / / / / / / / /
[ ]Paresia[ ]Paralisia / /[ /[ /[ /
[ ]Outros,especificar:
AS.02.QUAL A DATA DE INiCIODOS PRIMEIROS SINTOMAS: ./ /
AS.03. Fez uso de medicagao sem prescrigao médica por conta deste quadro clinico?
[ 1Sim [ ] Nao Se sim, especificar:
Classe Especificar Data de inicio Data do
[ ] Corticoides / / / /
[ ] AINES* / / / /
[ ]Analgésico / / / /
[ ] Antibidticos / / / /
[ ] Antivirais / / / /
[ 1Anticoagulantes / / / /
[ ]Outros / / / /
* Anti-inflamatdrios ndo esteroides
AS.04. Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinico? [ ]Sim [ ] Ndo
AS.05. Se sim, quantos servigos de saude ele (a)procurou?[ ]
AS.06. Descreva como foi oatendimento:
N Nome do servico saude Municipio ';(S)ilr:tszlli\:gg)? aten[()i?rt:ento dg‘::;::iia Conduta
[ TAlta/ /
10 / / [ lInternacdo
[ ] Transferéncia
[ ]Obito / /
/] [ TAlta/ /
[ Jinternacao
20 N
[ ] Transferéncia
[ ] Obito / /
/] [ TAlta/ /
[ Jinternacao
32 [ ] Transferéncia
[ ]Obito / /
!/ [ TAlta/ /
40 [ ]Jinternacao

[ ] Transferéncia
[ ] Obito / /




AS.07. Durante estes atendimentos foi prescrito algum medicamento? [ ] Sim [ ] Ndao— Se sim, especificar:

Classe Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término

] Corticoides / /

1 AINES*

] Analgésico

] Antibidticos

] Antivirais

] Anticoagulantes

] Reidratacao oral

] Soroterapiavenosa
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] Outros

* Anti-inflamatdrios ndo esteroides

AS.08. Fazia uso de medicamento de uso continuo? [ ]Sim [ ] Ndo —Se sim, especificar
qual(is):

AS.09. Presenca de comorbidades ou condig¢des clinicas especiais: [ ] Sim [ ] Ndo
Se sim,especificar: 1 -Sim, 2 - Ndo, 3 — Nio informado

[ ] Gestante ] Epilepsia
] Puérpera ] Doenga hematoldgica
] Hipertensdo Arterial Sistémica ] Tabagismo
] Diabetesmellitus ] Etilismo

] Doenga renal crénica

[

[

[

[ ] Hepatite cronica
[ ] Doenca acidopéptica

[

[

[

[

] Cirrose hepatica
] Doengas reumatoldgicas
] Doenga pulmonarobstrutivacronica

] Obesidade

] Cardiopatia crénica

] Asma

] Outras patologias,especificar:

[
[
[
[
[
[
[
[

Contactantes

C.01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ ]Sim[ ]Né&o
Se sim, especificar:C.02. Quantas pessoasadoeceram:..

C.03. Quais foram os sinais e sintomas que eles apresentaram:

] Exantema *Qts?
] Prurido *Qts?
] Outros,especificar:

ipotimia*Qts?

[ ]Febre*Qts? [ ]Prostracdo *Qts? [ ] Sangramento de mucosa *Qts?
[ ]Cefaleia *Qts? [ ] Diarreia*Qts? [ ]Coriza *Qts?

[ ] Mialgia *Qts? [ ]VOmitos*Qts? [ ]Tosse *Qts?

[ 1Artralgia *Qts? [ ] Dor abdominal*Qts? [ ] Insuficiéncia respiratoria *Qts?
[ ]1Artrite*Qts? [ 1Sonoléncia*Qts? [ ] Conjuntivite*Qts?

[ ]1Edema de membros *Qts? ___ [ ]Irritabilidade *Qts? [ ]Linfadenopatia *Qts? ___

[ ]Tenossinovite *Qts? [ ] Hipotensdo postural ou [ 1 Dor degarganta *Qts?

[ |

[

[

Investigacao

IN.O1.Data:__/ / IN.02.Investigador:

*Quantas pessoas apresentaram os sintomas



