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Definicdo de caso suspeito: Crianga menor de cinco anos, com diagnostico de Doenca Diarréica Aguda, que tenha recebido soro de reidratagdo por via
endovenosa, independente do estado vacinal contra o rotavirus. A ficha deve ser preenchida para os casos em que houve coleta de amostra de fezes in
natura. Em caso de surto, para coleta de amostra e preenchimento da ficha, ndo deve ser considerado o tipo de tratamento.
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