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CASO SUSPEITO: Todo paciente com quadro clinico sugestivo de encefalite rabica, com antecedentes ou ndo de exposicdo a infecgéo pelo virus rabico.

0 L Tipo de Notificag&o 2_ Individual . J
& Agravo/doenca Cédigo (CID10) || 3| Data da Notificagéo
ul RAIVA HUMANA A82.9 | | | |
8 UF 5|Municipio de Notificagdo Caédigo (IBGE)
g | .
o @ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ’ Cadigo Iﬂ Data dos rrimeirrs SimomT ’
. l )

'_gj Nome do Paciente L\ﬂ Data de Nascimento
L, (ou) Idade IHoa [ ]l11] Sexo M- Mascuino [ | 12| Gestante Ragca/Cor
5’: 3.Més F — Feminino 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre 4- Idade 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
a ’ ’ ’ 4-Ano I - Ignorado gestacional Ignorada 5-N&o 6- N&o se aplica 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena
> Escolaridade | || Etnia ]
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
[e) 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 15/Numero do Cartio SUS Nome da méae \
O
S Ll
g PcD (pessoa com deficiéncia) Pessoa em situacao de rua CPF do paciente Nacionalidade 1
= 1- si 1- sim

2- ?gc‘) D 2- nédo D ’ ’ ’
Passaporte Orientagéo sexual 1- Heterossexual 2- Homossexual D
3- Bissexual 4- Pansexual
8- Nao se aplica 9- Ignorado
Municipio de Residéncia | DISTRITO

< Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo
e
L -
4 22| Namero 23] Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
7]
i
= ZSJGeo campo 2 Ponto de Referéncia 27| CEP
2 L=
9( (DDD) Telefone Zona D Pais (se residente fora do Brasil)
s ( ) 1 - Urbana 2 - Rural3 - Periurbana 9 - Ignorado

Unidade de Saude de Referéncia

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

|31] Data da investigagéo lg[ Ocupagao

3] Tipo de Exposicdo ao Virus Rabico

1-Sim 2-Néo 9 - Ignorado ] Aranhdo | | Lambedura | | Mordedura | | Contato Indireto
\

34 Localizagdo 1 - Sim 2 - N&o 9 - Ignorado
DMucosa DCabe(;a/Pescogo D Méos D Pés D Tronco D Membros Superiores D Membros Inferiores

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado

35/ Ferimento D Tipo de Ferimento D D D
- - . : = Superficial i
1- Unico 2- Mltiplo 3-Sem Ferimento 9- Ignorado 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado Profundo uperticia Dilacerante
Data da Exposi¢éo Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rabico?
| | | | | | 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D Pré-Exposicao D P6s-Exposicdo
Nimero de Doses  |40| Data da Ultima Dose 41| Espécie do Animal Agressor
Aplicadas | | | | | | | 1 - Canina 2 - Felina 3 - Quiréptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) D
5 — Raposa 6 — Herbivora 7 - Qutra 9 - Ignorado
42 Animal Vacinado D

RAIVA HUMANA E-SUS/VS 04/11//2024




ATENDIMENTO

TRATAMENTO
AATUAL

CONCLUSAO

INVESTIGADOR

Ocorreu Hospitalizagéo? Data da Internagéo UF
1- Sim 2- N&o 9- Ignorado D | | | | | | | |

46| Municipio do Hospital ‘ Cadigo (IBGE) Nome do Hospital Cadigo

Principais Sinaisf Sintomas D Aerofobia D Hidrofobia D Disfagia D Parestesia D Agressividade

L 1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado D Paralisia D Agitacdo Psicomotora D Febre D outro (s);

@ Aplicacédo de Vacina Anti-Rabica Atualmente D 150 Data do Inicio do Tratamento 51) Numero de Doses Aplicadas
1-Sim 2—-N&o 9 - Ignorado | | | | | | |

52| Data da 12 Dose da Vacina 53| Data da Ultima Dose da Vacina 54| Foi aplicado soro? D
| | | | | | | | | | | | | | 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado

@ Se Sim, Data da Aplicacdo ﬂ Quantidade de Soro Aplicado @ Infiltragc&o de Soro no(s) Local(ais) do(s)
| | | | | | | Ferimento(s) D

1 - Sim, Total 2 - Sim, Parcial 3 - Ndo 9 - Ignorado
Variante

523‘ Diagnostico Laboratorial

1 - Positivo 2 — Negativo D Imunofluorescéncia direta D Prova bioldgica
3 — Inconclusivo 4 - N&o realizado D Histologico D Imunofluorescéncia indireta Dj
60 Classificagdo Final 61 Critério de Confirmacéo / Descarte D
1 -Confirmado 2 - Descartado H— Laboratério 2 - Obito com Clinica Compativel + Vinculo Epidemioldgico 3 - Evolugéo Clinica Incompativel

Local Provavel da Fonte de Infeccdo (no periodo de 45 dias)

é‘ Caso autdctone do municipio de residéncia D UF F Pais Municipio

1-Sim 2 - Nao 9 - Indetermindo

@ Distrito LGM Bairro

68] Zona D l@ Doenca Relacionada ao Trabalho
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