Republica Federativa do Brasil B SINAN B N©
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

pelo Ministério da Saude. Os critérios para caracterizacdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do

[ Definicdo de caso: Para fins de notificacdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definigbes adotadas ]
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Nome do Paciente EData de Nascimento
© J W,
= 1 - Hora i Gestant 13
k=) ‘ M - Mascul 12Gestante Raca/Cor
= (OU) \dade D : DI? Sexo F- Fe?rs\icnuir:go D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D . ¢ D
S 3-Meés | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
c i 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda__ 5-Indigena _9- Ignorado
o Escolaridade
¢ O-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)
8 3-52 & 82 série incompleta do 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 médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéo superior incompleta  8-Educacéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
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Ndmero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 ’
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{ Dados Complementares do Caso }

Ocupagéo J

Provavel modo de transmisséo

Transmissao vertical D Sexual D

1 - Sim 1 - Relacdes sexuais com homens
2 - N&o foi transmissao vertical 2 - Relag6es sexuais com mulheres 4 - N&o foi transmissédo sexual
9 - Ignorado 3 - Relagdes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado

E Sanguinea
1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado

Uso de drogas injetaveis D Transfusdo sanguinea D
Tratamento/hemotransfusédo Acidente com material biol6gico com D
para hemofilia D posterior soroconversao até 6 meses
Informagdes sobre transfuséo/acidente

34—5| Data da transfusdo/acidente UF ’ Municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente

Cadigo (IBGE)

Antecedentes Epidemiol gicos

@ Instituigio onde ocorreu a transfuséo/acidente ‘ Caodigo J

Apbs investigacdo realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/acidente com material biolégico foi |:|
considerada causa da infecgao pelo HIV? 1-Sim 2-Ndo 3- Nao se aplica

Evidéncia laboratorial de infecgéo pelo HIV

1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Ndo realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado
Data da coleta Data da coleta

Teste de Teste
triagem ‘ confirmatério L J

D D D Data da coleta
Teste Teste Teste
ranido 1 répido 2 répido 3 M J

Dados do L aboratério
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http://www.aids.gov.br

Critérios de definicao de casos de aids

@ Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado

Trat.

| | sarcoma de Kaposi (10) || Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
|| Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/nao cavitéria (10) [ | Astenia maior ou igual a 1 més (2)*
|| candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) | | Dermatite persistente (2)
D Tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada (5) D Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
D Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) D Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*
D Disfuncao do sistema nervoso central (5) D Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios
o ) N extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)
| | Diarréia igual ou maior a 1 més (2)
|| Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)* *Excluida a tuberculose como causa
42| Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Ndo 9 -Ignorado
D Cancer cervical invasivo D Leucoencefalopatia multifocal progressiva
| | Candidose de esofago | ] Linfoma n&o Hodgkin e outros linfomas
|| Candidose de traquéia, bronquios ou pulmao [ Linfoma primério do cérebro
D Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos) D Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase
|| Criptococose extrapulmonar [ ] Pneumonia por Pneumocystis carinii
|| Criptosporidiose intestinal crénica > 1 més |:| Reativag&do de doenga de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
|| Herpes simples mucocutaneo > 1 més || salmonelose (sepse recorrente nao-tifide)
|| Histoplasmose disseminada || Toxoplasmose cerebral
D Isosporidiose intestinal crénica > 1 més || contagem de linfocitos T CD4+ menor que 350 cel/mm®
Critério 6bito -
Declaragéo de 6bito com mengéo de aids, ou HIV e causa de morte associada a 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado D
imunodeficiéncia, sem classificagdo por outro critério apds investigagao
L . . Unidade de salde onde se L
UFJ Municipio onde se realiza o tratamento Codigo (IBGE) Jrealiza o tratamento ‘ Coédigo J

Evolucad

1-Vivo 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado

Evolugao do caso ] I Data do Obito

Investigador

l Nome I Fung&o ’
Assinatura J
Aids em pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET SVS 08/06/2006
SALVAR PDF
LIMPAR PDF




	Nº: 
	Data da Notificação_af_date: 
	Data do Diagnóstico_af_date: 
	Nome do Paciente: 
	Município de Notificação: 
	UF_1: 
	Código IBGE_1: 
	Distrito: 
	Bairro: 
	Cartão SUS: 
	Número: 
	Logradouro: 
	Complemento: 
	Geo Campo 1: 
	Ponto de Referência: 
	CEP: 
	Telefone: 
	Geo Campo 2: 
	País: 
	Data de Nascimento_af_date: 
	Município de Residência: 
	Código IBGE_2: 
	Ocupação: 
	Instituição onde ocorreu transf/acidente: 
	Código_2: 
	Código_3: 
	Data da Coleta_1_af_date: 
	Data da Coleta_2_af_date: 
	UF_2: 
	UF_3: 
	Município que ocorreu a transf/acidente: 
	Código IBGE_3: 
	Código IBGE_4: 
	Fonte Notificadora: 
	Código_1: 
	Unidade de saúde onde se realiza o trat: 
	Código_4: 
	UF_4: 
	Data da Coleta_3_af_date: 
	Data do Óbito_af_date: 
	Município que se realiza o tratamento: 
	Nome: 
	Função: 
	Idade: 
	Idade1: 
	Sexo: 
	Gestante: 
	Raça/Cor: 
	Escolaridade: 
	Zona: 
	Transmissão vertical: 
	Transmissão sexual: 
	Transfusão sanguinea: 
	Uso de drogas injetáveis: 
	Acidente com material biológico: 
	Tratamento/hemotransfusão para hemofilia: 
	Após investigação realizada: 
	Teste de Triagem: 
	Teste Confirmatório: 
	Teste Rápido 1: 
	Teste Rápido 2: 
	Teste Rápido 3: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas1: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas2: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas3: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas4: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas5: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas6: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas7: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas8: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas9: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas10: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas11: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas12: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas13: 
	Critério Rio de Janeiro/Caracas14: 
	Critério CDC adaptado 1: 
	Critério CDC adaptado 2: 
	Critério CDC adaptado 3: 
	Critério CDC adaptado 4: 
	Critério CDC adaptado 5: 
	Critério CDC adaptado 6: 
	Critério CDC adaptado 7: 
	Critério CDC adaptado 8: 
	Critério CDC adaptado 9: 
	Critério CDC adaptado 10: 
	Critério CDC adaptado 11: 
	Critério CDC adaptado 12: 
	Critério CDC adaptado 13: 
	Critério CDC adaptado 14: 
	Critério CDC adaptado 15: 
	Critério CDC adaptado 16: 
	Critério CDC adaptado 17: 
	Critério CDC adaptado 18: 
	Critério óbito: 
	Evolução do caso: 
	Nome da Mãe: 
	Data da tranfusão/aceidente_af_date: 
	LIMPAR: 
	SALVAR PDF: 


