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FICHA DE INVESTIGACAO COLERA

[ CASO SUSPEITO: Em areas sem evidéncia de circulacdo de V. cholerae patogénico (Sorogrupos O1 e 0139) - paciente com
mais de 10 anos que apresente diarréia aguda aquosa e abundante; paciente de qualquer faixa etaria com histérico de
deslocamento para areas com ocorréncia de casos de coélera e cujos sintomas iniciaram nos ultimos dez dias de chegada; ou
comunicantes de casos suspeitos de colera com diarréia.

Em areas com evidéncia de circulagdo de V. cholerae patogénico (Sorogrupos O1 e 0139) - qualquer individuo que apresente

\_diarréia aguda.
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Local Provavel da Fonte de Infec¢cdo (no periodo de 10 dias)
O caso é autoctone do municipio de residéncia? D UF Pais
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