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CASO SUSPEITO: Toda pessoa que, independente da idade e estado vacinal, apresenta quadro agudo de infeccao da orofaringe,
com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem invasao de outras areas da faringe

(P

alato e uvula), ou outras localizag®es (ocular, nasal, vaginal, pele, etc), com comprometimento do estado geral e febre moderada.

Dados Gerais

Agravo/doenga
DIFTERIA A 36.9

Municipio de Notificagéo ‘ Codigo (IBGE) J

Tipo de Notificagao
P ¢ 2 - Individual
Cadigo (CID10)J Data da Notificacdo

Notificacdo Individual

Dados de Residéncia

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caédigo J Data dos Primeiros Sintomas

Nome do Paciente J E Data de Nascimento J
1-Hora ; Gestante 13

(ou) Idade 2-Dia Sexo ’;I ,'l’ﬁﬁﬁ,‘f!go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D . Raga/Cor D
3-Més I - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4 - Ano 9-lanorado 4-Parda _ 5-Indigena _ 9- Ignorado

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)

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-Educag&o superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

H

Numero do Cartdo SUS Nome da mae

UFJ Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito J

Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J

F Namero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 ’

Geo campo 2 ’ Ponto de Referéncia J CEP J

(DDD) Telefone ’ Zonal Urbana 2 - Rural D I Pais (se residente fora do Brasil) I
3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]

Data da Investigacéo J Ocupagéo

0\
-% Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Difteria (até 14 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
% 1 - Domicilio 2 - Vizinhanca 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/Hospital
£ 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Outro: 8 - Sem Histéria de Contato 9 - Ignorado
el
S | |34/ Nome do Contato
8
5}
'g Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc)
z
N° de Doses da Vacina Triplice (DTP)ou Tetravalente (DTP+Hib) ou Dupla (DT ou dT) Data da Ultima Dose
1-Uma 2 - Duas 3-Trés 4 - Trés + Um Refor¢o D
5 -Trés + Dois Reforgos 6 - Nunca Vacinado 9 - Ignorado
38]Sinais e Sintomas | |Edema Ganglionar | | Edema de Pescogo | |Febre (39| Temperatura Corporal
- Sim 2-N&o 9 - Ignorado || Prostragdo | | Pseudomembrana | | Palidez Oc
w | [40|Localizaco da Pseudomembrana (Placas) | | cavidade Nasal || Amigdalas [ | Cordao Umbilical [ | Faringe [ | Laringe
.\g 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado | ] Orgéos Genitais | | Palato [ ] Conduto Auditivo | | Traquéia | | Pele
% | | Conjuntiva
g : =
a | Complicagbes
Bxistiram ™ Mmiocardite [ | Nefrite Paralisia Bilateral e Simétrica ™ papajisia do Palato (Regurgitago,
1-Sim das Extremidades Liquido Pelo Nariz, Voz Anasalada)
2 - Nao Arritmias Paralisia dos Musculos
9 - Ignorado Cardiacas Intercostais e Diafraama D Outras
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Atendimento

3

Dados do
Laboratério

(18l

Trata-
mento

Medidas deControle

Conclusio

Ocorreu Hospitalizac&o? D J Data da Internac&o J UFJ Municipio do Hospital ‘ Cadigo (IBGE) J

1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

Nome do Hospital ‘ Caodigo

Kl

Material Coletado D J Data da Coleta J

1 - Orofaringe 2 - Nasofaringe 3 - Orofaringe e Nasofaringe 4 - Nao Coletado 9 - Ignorado

. . ~ . 1- Positiva 2 - Negativa
1-Positiva 2-Negativa 3 -N&o Realizada 9 - Ignorado 3 - Nao Realizada 9 - Ignorado

Cultura para Difteria [] ’ Provas de Toxigenicidade []

Data da Aplicagdo do Soro Antibiético
J 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

DJ Data de Adm. do Antibictico J

qu Realizada Identificagéo dos Se Sim, Quantos? Quantos Casos Secundarios Foram Confirmados D
Comunicantes Intimos entre os Comunicantes
1-Sim 2-N&o 9 -lIgnorado L 0 - Nenhum 1-Um 2 - Dois ou mais 9 - Ignorado

[57) Realizada Coleta de Material [58]Se Sim, Em Quantos? %gﬁg;gzgggaeﬂ?:z;mam @ Medidas de prevencdo/controle | |
dos Comunicantes D comunicantes ? 1 - bloqueio vacinal 2 -Quimioprofilaxia
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado L 3-Ambos 4-N&o 9 -Ignorado

Critério de Confirmacéo/Descarte
1-Cultura c/ Prova de Toxigenicidade 2-Cultura s/ Prova de Toxigenicidade 3-Clinico-epidemiolégico
4-Morte Pds Clinica Compativel 5-Clinico 6-Necropsia

63| Doenga Relacionada ao Trabalho | | Evolugao
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

@ Classificagéo Final D

1 - Confirmado 2 - Descartado

1 - Cura com Sequela 2 - Cura sem Sequela 3 - Obito por difteria D
4 - Obito por outras causas 9 - Ignorado

Data do Obito J Data do Encerramento J

(

Informagbes complementares e observacdes

Anotar todas as informagdes consideradas importantes e que ndo estéo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros
exames e necropsia, etc.)

Cédigo da Unid. de Saude

= Municipio/Unidade de Saude

(=]

dl |

=

g LNome J LFun(;éo J Assinatura

: L J
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