NOTIFICACAO INDIVIDUAL DADOS GERAIS

DADOS DE RESIDENCIA

INVESTIGADOR

E-SUS/VS )
SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

Secretaria de Salde do FICHA DE INVESTIGACAO

_— ~ . o
Estado do Espirito Santo Infeccdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou u
uérpera
1| Tipo de Notificagdo - P
P ¥ 2- Individual
2| Agravo/doenca Infeccdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou Cadigo (CID10) | 3] Data da Notificag&o
puerpera 7226
4] UF Municipio de Notificag&o Codigo (IBGE)
6| Unidade de Sadde (ou outra fonte notificadora) Cédigo 7| Data do Diagnéstico
J
8| Nome do Paciente LQ Data de Nascimento
1-H 12 g
-Hora
[10] (ou) Idade DA [ ] 11] SeX0 y_yascuine || [12] Gestante . 13] Raga/Cor ]
3.Més F — Feminino 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre 4- Idade 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
| I 4-Ano | - Ignorado gestacional Ignorada 5-N&o 6- N&do se aplica 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena
14] Escolaridade [ ] Etnia [ ]
0-Analfabeto 1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo priméario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) 3-52 a 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
médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacéo superior incompleta 8-Educacgéo superior completa 9-Ignorado 10- N&o se aplica 9- ignorado
15| Numero do Cartdo SUS P Nome da méae
PcD (pessoa com deficiéncia) | pessoa em situagéo de rua CPF do paciente Identidade de género ]
. ) 1- Mulher cisgénero 2- Homem cisgénero D
L sim D 1- sim D 3- Mulher transgénero  4- Homem transgénero
2- ndo 2- néo i i 5- Travesti 8 —NZo binario_7- N3o se aplica __9- Ignorado
Passaporte Nacionalidade Orientagdo sexual  1- Heterossexual 2- Homossexual
3- Bissexual 4- Pansexual D
8- N&o se aplica 9- Ignorado
17l UF [18] Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) 19] pISTRITO

@ Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo

ﬁ Ndmero 23| Complemento (apto., casa, ...) 24| Geo campo 1

E Geo campo 2 & Ponto de Referéncia 27| CEP

28 (DDD) Telefone 29| Zona ] 30| pajs (se residente fora do Brasil)
( ) 1 - Urbana 2 - Rural3 - Periurbana 9 - Ignorado

Unidade de Saude de Referéncia

g Data da Investigacédo Q Classificagéo final 33 Critério de confirmagao/descarte D
1 - Confirmado 2 - Descartado D 1- Laboratorial 2- Clinico-epidemiol6gico

34| O caso ¢ autéctone do municipio de residéncia? ] 35] UF |36 Pais
1-Sim 2-Né&o 3-Indeterminado

37| Municipio Codigo (IBGE) [38] Distrito FBairro

) ~ 1- Cura 2- Obito pelo agravo notificado
1- Sim 2-Né&o 9- Ignorado 3-Obito por outras causas 9- Ignorado

Doenga relacionada ao trabalho D lﬂ Evolugdo do caso ] l@ Data do Obito

@ Data do Encerramento ’

OBSERVACAO:
[Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude
Nome Fungéo Assinatura

(Infeccdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera) ESUS/VS 30/06/2025



