Secretaria de Saude do . E-SUS/VS B
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

Estado do Espirito Santo FICHA DE INVESTIGACAO
FEBRE TIFOIDE

CASO SUSPEITO: Pessoa com febre persistente, que pode ou ndo ser acompanhada de um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas: cefaléia (dor de cabeca), mal-estar, dor abdominal, anorexia (falta de apetite), dissociagdo pulso-temperatura (pulso lento
em relagdo a temperatura alta), constipagao (prisao de ventre) ou diarréia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco)

0 L Tipo de Notificagéo 2 Individual . J
& Agravo/doenca | Cédigo (CID10) || 3| Data da Notificagéo
u FEBRE TIFOIDE AOLO | | | |
g 4 Jur 5/ Municipio de Notificacio Codigo (IBGE)
g | .
@) @ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ’ Cadigo I Tata ijos pr’imeiro_i sintomas’ ’
. | )

'_gj Nome do Paciente | 9]Data de Nascimento
) (ou)ldade  1Hoa [ l11] Sexo  mM-mascuino [ | [12] Gestante ] Raca/Cor
5’: 3.Més F — Feminino 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre 4- Idade 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
Ia) ’ ’ ’ 4-Ano I - Ignorado gestacional Ignorada 5-N&o 6- N&o se aplica 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena
> Escolaridade D Etnia o D
o 0-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) 3-5° & 82 série 1- Tupiniquim
Z incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial 2- Guarani
(o) ou 2° grau )6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag&o superior incompleta 8-Educagéo superior completa 9-Ignorado 10- N&o 9- ignorado
lé NL’Jmero do Cartdo SUS Nome da mée \
O
SN
g PcD (pessoa com deficiéncia) Pessoa em situacao de rua CPF do paciente Nacionalidade
> 1- Sim 1- Sim

2- Nao D 2- Nédo D ’ ’ ’
Passaporte Orientacdo sexual 1. Heterossexual 2- Homossexual D
3- Bissexual 4- Pansexual
8- N&o se aplica 9- Ignorado
Municipio de Residéncia | Distrito

< Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
e
L -
4 22| Namero 23] Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
7]
i
= ZSJGeo campo 2 Ponto de Referéncia 27| CEP
2 T T e
e (DDD) Telefone Zona || [30]Pais (se residente fora do Brasil)
a ( ) 1-Urbana 2 — Rural 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Unidade de Saude de Referéncia

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

§ |31] Data da investigagéo lg[ Ocupagao

g I I I I O

5‘ Contato Compativel com Caso de Febre Tif6ide (até 45 dias antes do inicio dos sinais e sintomas)

E 1 — Domicilio 2 -Vizinhanca 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto c_ie §§ude/HospitaI 6 - Outros Estados/Municipios

a) L 7 - Outros: 8 - Sem Histdria de Contato 9 - Ignorado )
E'IJ Q‘ Nome do Contato 35| (DDD) Telefone

: 5

% 36/ Sugestéo de Vinculo com:

8 1 - Consumo de agua nao tratada 2 - Exposi¢ao a esgoto 3 - Alimento suspeito 4 — Deslocamento 5 — Outros 9 - Ignorado
E Sinais e Sintomas 1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado

I:D: D Assintomatico D Febre D Cefaleia D Diarréia D Constipagdo D Astenia D Tosse

@ \ D Esplenomegalia D Roséola Tifica D Nausea D Vémito D Dor Abdominal D Dissociagéo pulsotemperatura )
<Z( 3g Complicagbes

1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado D Enterorragia D Perfuragdes Intestinais D Outros:

1- Hospitalar 2 — Ambulatorial 3 - Domiciliar 4 — Nenhum 9 - Ignorado

[39] Tipo de Atendimento [] 40| Data do Atendimento a1] UF

FEBRE TIFOIDE E-SUS/VS 04/11//2024



ATENDIMENTO

DADOS LABORATORIO

TRATAM
ENTO

CONCLUSAO

Municipio do Hospital Cédigo (IBGE) Nome do Hospital Codigo
. 45 L .
Material Coletado Uso de Antibidtico Antes da Coleta do Material

: = Sangue Fezes Urina
1- Sim 2- Néo 9- Ignorado D g D D 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado D

E Exames Laboratoriais

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

Hemocultura Coprocultura Urocultura Outros

Data da 1°
Coleta

Resultado ] (] ] (]

1° amostra

Data da 2°
coleta

Resultado
2° amostra [] [] L] L]

Data da 3°
Coleta

Resultado B B u ]

3° amostra

Antibiéticos Utilizados no Tratamento

1-Sim D Cloranfenicol D Ampicilina D Sulfametoxazol+Trimetoprima

S-_I’g\;r?(())rado | | quinolona | outro: Tempo de Uso L_| | dias
4g| Classificagdo Final Critério de Confirmagéo / Descarte D

1 - Confimado 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico

Local Provavel da Fonte de Infeccdo (no periodo de 45 dias)
Caso autéctone do municipio de residéncia | | UF Pais Municipio

1-Sim 2 - N&o 9 - Indetermindo |

Distrito Bairro

Doenca Relacionada ao Trabalho
1-Sim2-Nao 9 - Ignorado D

@ Evolugéo do Caso Data do Obito Data do Encerramento

1- Cura 2- Obito por febre tifoide
3- Obito por outras causas 9- Ignorado | | | | | | | | | | | | | |

Informacdes complementares e observacoes

.

Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 45 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas)

Data UF Municipio Pais Meio de Transporte

Alimentos Consumidos na Ultima Semana e Sugestivos de Contaminagdo

Tipo de alimento Local de Consumo
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CONCLUSAO

INVESTIGADOR

OBSERVACAO:

[Municipio/Unidade de Saude

|

Céd. da Unid. de Saude

Nome

Fungéo

Assinatura

FEBRE TIFOIDE

E-SUS/VS

04/11//2024



