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FICHA DE INVESTIGACAO COQUELUCHE

CASO SUSPEITO: Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou mais,

associado a um ou mais dos seguintes sintomas: tosse paroxistica (tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas (5 a

10) em uma Unica expiracdo); guincho inspiratério ou vémitos pds-tosse.
Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou mais, e com histdria de contato
com um caso confirmado de coqueluche pelo critério clinico.
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) Agravo/doenca Cddigo (CID10) Data da Notificacdo
'
2 COQUELUCHE ‘ A379
§ UF Municipio de Notificag&o Cédigo (IBGE)
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Dados Complementares do Caso
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Data da Investigacéo JoCupagéo

A Unidade Notificante é Sentinela? D I

Contato Com Caso Suspeito ou Confirmado de Coqueluche (até 14 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/Hospital
6 - Outro Estado/Municipio 7 - Outro: 8 - Sem Histéria de Contato 9 - Ignorado

Nome do Contato

Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc)

Antecedentes Epidemiol 6gicos
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N° de Doses da Vacina Triplice (DTP)ou Tetravalente (DTP+Hib)
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=
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IAnotar todas as informacdes consideradas importantes e que ndo estéo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros
lexames e necropsia, etc.)
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