E-SUS/VS )
Secretaria de Saude do SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE INVESTIGACAO N°

Estado do Espirito Santo L EISHMANIOSE VISCERAL

Defini¢cdo de caso: : Todo individuo proveniente de area com ocorréncia de transmisséo, com febre e esplenomegalia.Todo individuo proveniente
de area sem ocorréncia de transmisséo, com febre e esplenomegalia, desde que descartado osdiagnésticos diferenciais mais freqiientes na regido.

Tipo de Notificacéo

2- Individual
%:’ 2] Agravo/doenga Cédigo (CID10) 3| Data da Notificagéo
@ LEISHMANIOSE VISCERAL BE55.0
8 4| UF Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE)
o
2
o Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Caodigo 7 Data dos primeiros sintomas
8| Nome do Paciente 9 | Data de Nascimento
J
1-Hora
- @ (ou) Idade 2-Dia D 11] Sexo M — Masculino D M (%e.Stante o o 13 Raca/Cor D
< 3-Més F — Feminino 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre 4- Idade 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
8 | l 4-Ano | - Ignorado gestacional Ignorada 5-N&o 6- Nao se aplica 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena 9- Ignorado
= |14] Escolaridade [] Etnia []
% 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) 3-52 & 82 série incompleta do 1- Tupiniquim
= 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
<O( médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacé&o superior incompleta 8-Educacéo superior completa 9-Ignorado 10- N&o se aplica 9- ignorado
pd
<  [15/ Namero do Cartdo SUS [16] Nome da méae
S)
= ———
5 PcD (pessoa com deficiéncia) | Pessoa em situagéo de rua CPF do paciente Nacionalidade
Z 1- sim 1- si
2- nao D 2- ﬁlér:) D
Passaporte OrientaG&o sexual 1. Heterossexual 2- Homossexual
3- Bissexual 4- Pansexual D
8- N&o se aplica 9- Ignorado
F UF [ﬁ Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) 19| Distrito
< |29 Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo
O
&
{
=) ﬁ Numero 23] Complemento (apto., casa, ...) Geo campo
D M
L
@
g E Geo campo 2 @ Ponto de Referéncia 27| CEP
n
o
& 2g] (DDD) Telefone 29| Zona 30| Pais (se residente fora do Brasil)
o ( ) 1 - Urbana 2 — Rural 3 - Periurbana 9 - Ignorado D
Unidade de Saude de Referéncia

Dados complementares do caso

)
\ J

L 31| Data da Investigagédo @ Ocupacéao
<2
@ Manifesta¢cGes Clinicas (sinais e sintomas) 1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado
§ | |Febre || Emagrecimento || Aumento do Bago || Aumento do Figado
£ | |Fraqueza || Tosse elou diarréia || Quadro infeccioso || Ictericia
o .
@ N\ | |Edema || Palidez || Fendmenos hemorragicos | | Outros %
§ Co - infec¢éo HIV D
1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado
Diagndstico Parasitologico D 36| Diagnéstico Imunoldgico 37| Tipo de Entrada
@ =
S5 1 - Positivo Bl 1-CasoNovo 2 - Recidiva ||
< 9 - : = : 2 - Negativo 3-Transferéncia 9- Ignorado
a i) - - R
® | 1-Positivo2— Negativo 3 - Nao Realizado 3 - Nao Realizado | | outro )
38| Data do Inicio do Tratamento 39 Droga Inicial Administrada
o) 1 - Antimonial Pentavalente 3 - Pentamidina 5 - Outras D
S \ 2 - Anfotericina b 4 - Anfotericina b lipossomal 6 - Nao Utilizada ),
1S
I} ﬂ Peso 41] Dose Prescrita em mg/kg/dia Sb *° 42| N° Total de Ampolas Prescritas
© 1-Maior ou igual a 10 e menor que 15 D
= 2-Maior ou igual a 15 e menor que 20
\ Kg 3-Maior ou igual a 20 Ampolas )
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E Outra Droga Utilizada, na Faléncia do Tratamento Inicial

T
= 1 - Anfotericina b 2 - Anfotericina b lipossomal 3 - Outras4 - Nao se Aplica D
ﬂ Classificagao Final D 45 Criterio de Confirmagéo
g 1 - Confirmado 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico D P
Local Provavel da Fonte de Infeccdo
E‘ O caso é autéctone do municipio de residéncia? D ﬁ‘ UF Pais
S 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado
2 -
3 49 Municipio Cadigo (IBGE) 50| Distrito 51| Bairro
3
o - =
@ Doenca Relacionada ao Trabalho @ Evolugédo do Caso
1-Sim 2 -Néo 9 - Ignorado D 1-Cura 2-Abandono 3-Obito por LV 4-Obito por outras causas 5-Transferéncia D

54] Data do Obito

55 Data do Encerramento

Informacdes complementares e observacbes

Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas)

DATA UF MUNICIPIO PAIS MEIO DE TRANSPORTE
3 -
2 OBSERVACAO
O
o | Municipio/Unidade de Saude Cdd. da Unid. de Saude
8
<
V]
= Nome Fungéo Assinatura
g l
<
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