E-SUS/VS
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGAGAO

DOENCA DE CHAGAS CRONICO

Secretaria de Salde do N
Estado do Espirito Santo

CASO CONFIRMADO:

Individuo, sem suspeita clinico-epidemioldgica de fase aguda, com exames sorologicos reagentes por dois métodos distintos ou com diferentes
preparagGes antigénicas para detecgdo de 1gG, ou exame direto (identificacdo do parasito), ou achados necroscépicos compativeis para T.cruzi .
(Apenas 6bitos podem ser confirmados por critério clinico-epidemiolégico)

Obs.: ndo notificar casos ja registrados e confirmados em fase aguda.

Tipo de Notificagdo

Iﬂ

2- Individual
n . ~
5 2] Agravo/doenca Cédigo (CID10) 3| Data da Notificagdo
I(".')J DOENCA DE CHAGAS CRONICO B57.2
8 ﬂ UF |5| Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE)
2
o Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) Caédigo 7 Data'do Diagndstico
8| Nome do Paciente J 9 | Data de Nascimento
J
_, [10] (ou) Idade S hora 11 Sex0 y_yascuino || 12| Gestante 13] Raga/Cor ]
< 3-Més D F — Feminino 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre 4- Idade 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
8 | ‘ 4-Ano | - Ignorado gestacional Ignorada 5-Né&o 6- N&o se aplica 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena
> | |14] 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 priméario ou 1° grau) 3-52 & 82 série incompleta do 1- Tupiniquim
z EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )6-Ensino 2- Guarani
<ot médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacéo superior incompleta 8-Educacéo superior completa 9-Ignorado 10- N&o se aplica 9- ignorado
x ~
< 15/ Numero do Cartdo SUS 16] Nome da mae
)
LL — -
g PcD (pessoa com deficiéncia) | Pessoa em situagéo de rua CPF do paciente Nacionalidade
> 1- sim D 1- sim D
2- nao 2- nao
Passaporte Orientagdo sexual 1 Heterossexual 2- Homossexual
3- Bissexual 4- Pansexual D
8- N&o se aplica 9- Ignorado
F UF lﬂ Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) 19| DISTRITO
< |20 Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
O
&
a ﬁ Ndmero 23| Complemento (apto., casa, ...) 24/ Geo campo 1
g E Geo campo 2 E Ponto de Referéncia 27| CEP
8
2 28] (DDD) Telefone 29| Zona ] 30 pajs (se residente fora do Brasil)
a ( ) 1 - Urbana 2 - Rural3 - Periurbana 9 - Ignorado
Unidade de Saude de Referéncia
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
31| Ano Diagnéstico 32| Modo de suspeicéo
1- Triagem para doador de érgaos/tecidos 6- Demanda espontanea-UBS
- - 2- Receptor em transplante de 6rgaos/tecidos 7- Demanda espontanea — Hospital ou servico
ﬁ UF nascimento 3- Banco de sangue especializado D
4- Pré-Natal 8- Servigos de assisténcia em HIV/aids
S — - -/ 5- Rastreamento/busca ativa 9- Comité de investigagdo de 6bito
g [34) Municipio de nascimento 99- Outros:
g J —
g 35] UF provavel de infecgéo 36| Municipio provavel de infecgéo 37| N° requisicdo GAL
L
% o 7
. A ?
ﬁ Sorologia (IgG) 1-reagente 2-ndo reagente 3-inconclusivo 4-néo realizado PCR dfetectaV?I ' 5 . D
5-sem informacéo 1- Sim 2- Nao 3- N&o realizado
)
D ELISA — Ensaio imunoenzimatico (IgG) D HAI - Hemaglutinag&o (IgG) Outros exames positivos para DC?
1- Sim,
KD IFI — Imunofluorescéncia (IgG) D Quimioluminescéncia 2- N&o D y.
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OBSERVACAO

42] Unidade de acompanhamento é a mesma de Estado da UBS | Municipio da UBS
notificacao
1-Sim 2 - N&o D
\_ /)
Qual a UBS

Esta sendo acompanhado em |45/ Estado do Hospital/Servico Municipio do Hospital/Servigo Especializado
Hospital/Servigo especializado? Especializado

1 - Sim 2 - Ndo []
Qual hospital/servigo especializado D

6| Exames complementares Comorbidades 1-Sim 2 - Néo
1- Alterado 2- Normal 3- N&o realizado

D Eletrocardiograma D RX esofago D HIV/aids D Diabetes D Leishmanioses

. . Cardiopatia de outra ]
RX térax || Ecocardiograma | IHipertensao i etiologia [_Joutros:

RX colén || outros: DHepatite cronica | | gg?ﬂlfséﬁl%ﬂggssé?nd'Qoes /

Forma clinica D 49| Ocorreu episddio de reativagéo (reagudizacdo)?
F

1- Indeterminada 2- Cardiaca leve/moderada 3- Cardiaca avangada 4 1-Sim 2 - Ndo D
Digestiva 5- Cardiodigestiva 6- Em investigacao

Tem historico de tratamento anterior com Benznidazol?
1-Sim 2 - Néo D

Prescri¢cOes atuais - Tratamento Especifico
13Linha: Benznidazol (BNZ)

1-Sim 2 - Ndo D Total de comprimidos BNZ [ J N° dias de TT®

5] 22Linha: Nifurtimox (NFX) - — ]
1 - Sim 2 - N3o D Total de comprimidos NFX l J N° dias de TT

Q Apresentou reagbes adversas ao BNZ? 1-Sim 2 - Né&o

ATENDIMENTO

D Teve reagdes DAgeusia D Intolerancia gastrointestinal
D Dermopatia leve/moderada D Parestesias D Artralgias
@Dermopatia grave | |Depressao medula ¢ssea| | Outras:

_/

Q Apresentou reac6es adversas ao NFX? 1-Sim 2 - Néao
D Teve reacdes D Ageusia D Intolerancia gastrointestinal
D Dermopatia leve/moderada D Parestesias D Artralgias

|| Dermopatia grave || Depresséo medula 6ssea | | outras:

_

55| N° de Familiares (vivos) com histéria epidemiolégica COM diagnéstico prévio e confirmado de doenca de Chagas

@ Realizada busca ativa? 57| N° de Familiares com histéria epidemiol6gica SEM N° de Familiares com realiza¢&o de exames para

D diagndstico prévio de doenca de Chagas doenca de Chagas, ap6s busca ativa
1-Sim 2 - Néo

59] N° de Familiares confirmados para doencga de Chagas,  [60] Transferéncia de residéncia? | Novo Estado de residéncia
apos busca ativa . N

1-Sim 2 - Nao []
N J

Novo Municipio de Residéncia

i‘ Mudanga de UBS de acompanhamento? | UF da nova UBS | Municipio da nova UBS
1-Sim2-Nao D

N /
Nova UBS

DOENCA DE CHAGAS CRONICA ESUS/VS 11/12/2024




Houve Alteracéo de Ambulatério  |Estado do novo Ambulatorio Municipio
Especializadg ou Hospital? [ Especializado ou Hospital

1-Sim 2 - Nao
Nova unidade de acompanhamento Evolucéo do Caso
1-permanece em acompanhamento 2-Obito por D. Chag
3-Obito por outras causas 4- Abondono 5- Cancelado/excluir
F‘ Data do Obito ﬁ Data do Encerramento
(@]
'_
&
= | OBSERVACAO
zZ
|
'_
<
[ INFORMA(;C)ES PREVIAS A BUSCA ATIVA — FAMILIARES (VIVOS) JA COM DOENCA DE CHAGAS
Nome do familiar Parentesco
Nome do familiar Parentesco
Nome do familiar Parentesco
[ MONITORAMENTO DE BUSCA ATIVA POS NOTIFICA(;AO
Nome do familiar Parentesco
CPF Confirmado para chagas?
1- Sim, n° da notificacso: []
2- Nao
Nome do familiar Parentesco
CPF Confirmado para chagas?
1- Sim, n° da notificacao: []
2- Nao
Nome do familiar JParentesco
Confirmado para chagas?
CPF 1- Sim, n° da notificacéo: D
2- Nao
o | Municipio/Unidade de Saude Cad. da Unid. de Saude
8 J
<
Q
5) Nome Fungéo ] Assinatura
w
>
Z
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