PREFEITURA MUNICIPAL DE LINHARES )
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA SANITARIA

ROTEIRO DE INSPEGAO DE CONSULTORIO ESPECIALIDADES DIVERSAS (SIMPLIFICADO)

IDENTIFICAGAO DA EMPRESA / ESTABELECIMENTO

Razao Social:

Nome Fantasia:

N° do Processo:

Alvara sanitario:

CNPJ ou CPF:

Telefone:

Proprietario:

Area Fisica total:

Responsavel: Horario de funcionamento:
E-mail: Autorizacado de Funcionamento:

( ) Sim ( ) Nao
Endereco:

Data da Inspecgao:

Ramo de atividade

Especialidades desenvolvidas:

CRITERIOS E INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO DO ROTEIRO/RELATORIO DE INSPEGAO SANITARIA

S =SIM Marcar SIM quando o estabelecimento atender ao ltem em verificagéo.

N = NAO

Marcar NAO quando o estabelecimento nao atender ao item em verificagéo.

NA =

Nao se aplica

Marcar NAO SE APLICA quando o item em verificagdo ndo atender ao solicitado e n&o for obrigatério em
razédo de especificidades do estabelecimento em questao.

NO = Nao observado

fiscalizadora.

Marcar NAO OBSERVADO quando o item em verificagdo néo foi observado pelo profissional da vigilancia
sanitaria. Quando o profissional responsavel ndo estiver realizando o procedimento no ato da agéo

1.

ESTRUTURA FiSICA EM GERAL

Item

Descrigao do item

Sim

NO

NA

Obs./Descrigao da nao
conformidade

1.1

Estrutura fisica, em geral, em adequado estado de
conservacao, limpeza e organizagéao.

1.2

Paredes, piso e teto, adequados, compostos de material liso,
lavavel, preferencialmente de cor clara e de facil higienizacao,
de forma que impega a retencgao de sujidade.

1.3

Instalagbes elétrico/hidraulicas embutidas e/ou protegidas com
material resistente a impactos e lavagens, de forma a impedir
retengdo de sujidade.

1.4

Ventilagdo natural e/ou artificial adequada em todos os
ambientes.

1.5

lluminagdo natural e/ou artificial adequada as condigcbes de
trabalho.

2. SANITARIOS




Obs./Descrigao da nao

Item Descricao do item Sim ([Nao [NO | NA .
conformidade
21 Estrutura fisica em adequado estado de conservagéo, higiene
) € organizagao.
29 Instalagdes sanitarias com vasos sanitarios e lavatorios em
) numero suficiente.
2.3 | Possui vaso sanitario dotado de tampa.
2.4 | Presenca de dispenser com sabonete liquido.
2.5 | Presenga de suporte com papel toalha.
26 Presenca de lixeira com tampa e acionamento por pedal
) provido de saco plastico (azul/preto).
Existéncia de sanitario exclusivo destinado ao publico, que
2.7 |atenda a demanda, sendo, pelo menos 1 (um), adaptado para
o uso de pessoa com deficiéncia (PCD).
3. SALA DE ATENDIMENTO / PROCEDIMENTO
. . . = Obs./Descrigao da nao
Item Descrigao do item Sim [Nao [NO | NA conformidade
3.1 Estrutura fisica, em geral, em adequado estado de
) conservacao, limpeza e organizagéo.
3.2 Possui lavatérios para mé&os, providos de torneiras com
) fechamento que dispense o uso das méos.
3.3 | Presenca de dispenser com sabonete liquido.
34 Utiliza solugdo alcodlica para antissepsia das maos (alcool
) 70%) com registro na ANVISA.
3.5 | Presenga de suporte com papel toalha.
36 Limpeza e desinfecgdao das superficies com produto que
) possua registro na ANVISA para este fim (alcool 70%).
Ambiente clinico (atendimento de pacientes e manipulagéo de
3.7 |insumos) sem presenca de plantas, ventiladores e outros
objetos estranhos as atividades.
Presenga de lixeira com tampa e acionamento por pedal
3.8 |provida de saco plastico (azul/preto) — identificada para
residuo comum.
Os revestimentos das cadeiras e similares possuem material
3.10 | liso, lavavel e impermeavel e apresentam-se em bom estado
de conservacgao.
A mesa clinica apresenta revestimento liso, lavavel e
3.11 | impermeavel, de facil limpeza e desinfecgdo e em bom estado
de conservagéo.
3.12 Utiliza lengdis descartaveis e realiza a troca de lengdis a cada
) paciente.
313 Presencga de almotolias identificadas com o tipo de solugéo,
) concentragdo, data de envase e validade (07 dias).
Presengca de materiais e insumos acondicionados em local
3.14 ;
fechado e sem umidade.
3.15 | Auséncia de medicamentos, materiais e insumos vencidos.
316 Os insumos de consumo estao acondicionados em recipientes
) com tampa ou gavetas e identificados.
3.17 | Utiliza apenas materiais descartaveis (de uso unico).
3.18 | Os materiais de uso unico sao descartados apos o uso.
4. DOCUMENTAGCAO
. . . , Obs./Descri¢ao da ndo
Item Descrigéo do item Sim |[Nao |NO | NA PO T
4.1 Copia do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de
) Saude) atualizada.
4.2 | Cépia do registro profissional (anuidade).
43 Coépia do registro do responsavel técnico junto ao conselho

(Se for clinica).




Certificado de controle integrado de pragas atualizado, com a

44 respectiva Licenga Sanitaria da empresa atualizada.

4.5 | Registro de manutengao preventiva do ar condicionado.

Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigo de Saude,

46 conforme a Resolugdo RDC n° 222/2018.

Comprovante de descarte dos residuos gerados no
4.7 |estabelecimento de saude (quimicos, biolégicos e perfuro
cortantes). (Se necessario)

Coépia do contrato e comprovante de manutencao preventiva e

48 corretiva de todos os equipamentos que necessitarem.

4.9 Coépia do cartdo de vacinagdo atualizado de todos os
’ profissionais (Hepatite B, Tétano e Difteria).

4.10 Cépia do comprovante de limpeza de caixa d’agua realizados
) cada seis meses.

YR Relagédo dos profissionais de saude que atuam no local, com

suas respectivas fungoes.

4.12 | Relacao das atividades/procedimentos realizados no local.

Rotinas — POP (Plano Operacional Padrdo) de limpeza e
desinfeccdo de artigos, equipamentos, superficies e
ambientes, bem como do processo de esterilizagdo quando
houver.

4.13

Contrato de terceirizagdo de prestagdo de servico e alvara
4.14 | sanitario da empresa terceirizada.
Nota: esterilizagéo e lavanderia.

Registro dos equipamentos na ANVISA e/ou Ministério da

414 saude.

4.15 | Alvara de Localizagédo e Funcionamento.

4.16 | Copia da licenga do Corpo de Bombeiros atualizada.

5. REFERENCIA LEGAL

Decreto Municipal 170/1996 regulamenta o cddigo sanitario (Lei 1896/1996) do municipio de Linhares;

Lei Municipal Complementar 018/2012 (Cddigo de obras do municipio de Linhares), Arts. 100, 101 e 126;

Lei Municipal 2.613/2006 (Cdédigo de posturas do municipio de Linhares);

Lei Estadual N° 9.269/2009 consolida os dispositivos constantes das Leis n°s 3.218, de 20.7.1978 e 7.990, de 25.5.2005 que
dizem respeito ao servigco de seguranga das pessoas e de seus bens, contra incéndio e panico;

Portaria MS 2616 de 1998 (Dispde sobre o regulamento técnico de controle de infecg&o hospitalar);

Portaria ANVISA 3523 de 1998 (Qualidade de ar);

Resolugdo RDC 50/2002 (Projetos fisicos de estabelecimento assistencial de saude);

Resolugdo RDC 222/2018 (Residuo em Servigos de Saude);

Resolugdo RDC 156/2006 (Registro, rotulagem e reprocessamento de produtos médicos);

Resolugdo RDC 08/2009 (Micobactérias de Crescimento Rapido - MCR em servigos de saude);

Resolugdo RDC 15/2012 (Processamento de produtos para saude e da outras providéncias);

Resolugdao RDC 63/2011 (Boas Praticas de Funcionamento para os Servigos de Saude);

RE 2605/2006 (produtos médicos enquadrados como de uso Unico proibidos de ser reprocessados);

RE 2606/2006 (elaboracao, validacao, implantacdo de protocolos de reprocessamento de produtos médicos);
Resolucdo CONAMA 358/2005 (Tratamento e a disposi¢éao final dos residuos dos servigos de saude);
Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude, Ministério da Saude, 1994;
Seguranca do paciente em servicos de saude: limpeza e desinfecgdo de superficies, ANVISA, 2010;

Guia de referéncia de limpeza, desinfeccao, esterilizac&do de artigos de servigco de saude, SESA/ES, 2009.

Observagoes:




6. CONSIDERAGOES FINAIS

Apos vistoria realizada pela(s) autoridade(s) sanitaria(s), fica(m) o(s) Senhor(es) notificado(s) a providenciar as acdes

necessarias a corre¢cdo das nao-conformidades apontadas, no prazo de ( ) dias, salvo prazos

especificos apontados no corpo do documento.. Para solicitacdo de prorrogagdo do prazo concedido, devera ser
redigido e protocolado na Vigilancia Sanitaria documento assinado pelo proprietario ou seu representante, apontando os
itens e prazos especificos. Apos avaliagdo do documento, o requerente sera informado quanto a concessido ou nao da
prorrogacdo. O responsavel pelo estabelecimento fica ciente de que, no caso do ndo cumprimento do prazo estipulado,
estara sujeito as sangdes previstas na Lei Municipal 1896/1996, regulamentada pelo Decreto Municipal n° 0170/1996 -

Cadigo Sanitario Municipal de Linhares.

Ap6s vistoria realizada pela(s) autoridade(s) sanitaria(s), verificou-se que o estabelecimento apresenta condigdes higiénico-

sanitarias e estruturais em conformidade com a legislagdo vigente e toda a documentagio pertinente ao desenvolvimento

de suas atividades. Portanto, foi concedido o alvara sanitario.

AUTORIDADES SANITARIAS

Autoridade Sanitaria Autoridade Sanitaria

RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO

Data da ciéncia Hora

/ /

Nome e Assinatura do Responsavel

CONCESSAO DE ALVARA APOS RETORNO
ApoOs vistoria realizadaaos, ___ /___/ pela (s) autoridade (s) sanitaria (s), verificou-se que todas as solicitacdes
foram atendidas. Dessa forma, foi concedido o alvara sanitario.




Cilid PREFEITURA MUNICIPAL DE LINHARES

: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
; VIGILANCIA EM SAUDE - VIGILANCIA SANITARIA
W Email: vigilancia.sanitaria@linhares.es.gov.br - TEL: (027) 3371-4098
REQUERIMENTO PARA DESCARTE DE MEDICAMENTOS E/OU SUBSTANCIAS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL - Portaria
SVS/MS N2 344/1998

A empresa requerente, vem dar ciéncia a Vigilancia Sanitdria do Municipio de Linhares, de que seréo encaminhados para
inutilizagdo, medicamentos e/ou substdncias sujeitos a controle especial, a ser realizada por empresa devidamente
licenciada.

DOCUN

VIGILANCIA SANITARIA.

12 - 0 REQUERIMENT(Q DEVERA SER 32- O REQUERENTE REALIZA O DESCARTE COM

2 - AVIGILANCIA SANITARIA FARA A CONFERENCIA, NO LOCAL DO
PROTOCOLADO JUNTO AO ANEXO, NA 2 GILANE £0 OCAL| EMPRESA ESPECIALIZADA E REMETE A
SEDE DA PREFEITURA MUNICIPAL DE REBAEENAMENTO, CONFORME BESCAITO E AUTORIZARA O DESCARTE VIGILANCIA SANITARIA O COMPROVANTE DE
DOS MEDICAMENTOS REGISTRADOS NQ FORMULARIO. i

LINHARES. DESCARTE FINAL.

DOCUMENTO OBRIGATORIO (ANEXAR) J

Formulario de Inutilizacdo de Medicamentos Controlados
1. IDENTIFICACAO

Nome/Razdo Social:

Nome Fantasia: CNPJ/CPF :

Endereco: _ ' N°:
Bairro: Municipio: UF: CEP:
E-mail:

Telefone 1: Telefone 2:

Ponto de referéncia:

TERMO DE RESPONSABILIDADE SANITARIA

Declaro, para devidos fins, que as informagdes prestadas neste requerimento sdo verdadeiras e retratam fielmente o requerido.
Estou ciente de que: a
a) As informagdes prestadas sdo de interesse publico e qualquer inverdade ou omissdo poderd invalidar o licenciamento sanitario

obtido pelo presente processo, sujeitando-me as penalidades previstas nos instrumentos legais vigentes.
b) Caso seja verificado risco ou dano a satde da populagdo, inclusive a do trabalhador, em virtude dos produtos ou servigos

prestados por meu estabelecimento, estarei sujeito as penalidades previstas nos instrumentos legais vigentes.

RESPONSAVEL TECNICO (OBRIGATORIO)

Nome:

CPF.: Registro Conselho:
RESPONSAVEL TECNICO (OBRIGATORIO)

Nome:

CPF.:

Assinatura do Responsavel Técnico (Carimbo) ou Representante Legal




PREFEITURA MUNICIPAL DE LINHARES

A
! : SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
; VIGILANCIA EM SAUDE - VIGILANCIA SANITARIA
{ Email: vigilancia.sanitaria@linhares.es.gov.br - TEL: {(027) 3371-4098
Pagina /
FORMULARIO DE INUTILIZACAO DE MEDICAMENTOS E/OU SUBSTANCIAS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL - Portaria SVS/MS N2 344/1998

IGATORIAMENTE PREENCHIDO COMPLETAMENTE E ANEXO AO REQUERIMENTO DE DESCARTE

O DOCUMENTO DEVERA SER OBR

1. IDENTIFICACAO
Nome/Razao Social:
; CNPJ/CPF :

Nome Fantasia:

Motivo da Inutilizagdo

Lista da Portaria N2
Lote

Fabricante/Nome Comercial 334/1998 Apresentagdo

Validade

Quantidade

Substancia/ DCB (Farmadcias)

Declaramos para os devidos fins a veracidade das informagdes aqui apresentadas referente a inutilizagao dos medicamentos sob controle da Portaria SVS/MS N2 334/1998.

Assinatura do Responsavel Técnico (Carimbo)




SUS / Logomarca da PM Linhares- ES Data
| NOTIFICACAO | S
Pessoa Fisica/ Juridica ' Serie Ne Ntmero da folha/Bloco
?
Enderego
Nome Fantasia Ramo

CPF/CNPIJ

Inscrigdo Municipal

Apbs acdo de Fiscalizagdo sanitaria, fica(m) o(s) Senhore(s) notificado(s) a:

No prazo de (

a(s) sancdo(Bes) prevista(s) no(s) Artigo(s):

a contar da ciéncia desta notificagio, sob pena de lhe(s) ser imposta(s)

_Obs.: Antes de finalizado o prazo concedido paderd ser formalizado pedido de_prorfogacﬁo-de\prdzo, mediante apresentagdo de justificativa.

AUTORIDADES SANITARIAS

Assinatura/Carimbo

Assinatura/Carimbo

RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO

Nome Legivel

C.P.F.

Recebi 12 via da qual fico ciente (assinatura)

Data de Ciéncia

Hora

) NAAUSENCIA ( ) RECUSA DO RECEBIMENTO PELO RESPONSAVEL, TESTEMUNHADO POR

12 TESTEMUNHA — NOME LEGIVEL Assinatura CPF
23 TESTEMUNHA — NOME LEGIVEL Assinatura CPF
LOCAL Data Nome da Autoridade Sanitaria




PREFEITURA MUNICIPAL DE LINHARES
SECRETARIA DE SAUDE
VIGILANCIA EM SAUDE

MONITORIZAGCAO DAS DOENCAS DIARREICAS AGUDAS

DISTRIBUIGAO DOS CASOS SEGUNDO FAIXA ETARIA PPLANO DE TRATAMENTO E PROCEDENCIA Ano

Semana Epidemioldgica

Municipio: Linhares - Espirito Santo

Unidade de Saude:

Regional de Saude: Colatina - Espirito Santo

. L. N° de Plano de N° de
Faixa Etari
SRENEEIE e o Tratamento Casos
<1 ano A
1 a4 anos B
5a9anos C
10 ou + IGN
IGN TOTAL
TOTAL
Procedéncia N° de | ANALISE
1 - Houve aumento de casos?
( )Sim ( )Nao
2- Se sim, que fatores contribuiram para o aumento de casos?
3 - Houve mudancas de faixa etaria?
( )Sim ( )Né&o
Se sim, para qual?
O que sugere essa mudanca?
4 - Os casos estdo concentrados em alguma(s) localidades?
( )Sim ( )N&o
Se sim, em qual(is) e qual a explicacao?
5 - Qual o plano de tratamento mais usado?
Se C, por qué?
Total 6 - Se houver mudanca no comportamento usual das diarréias
N° de quais as medidas tomadas?
Nome Municipio Casos | 7 - Houve ocorréncia de surto?
( )Sim( ) Nao
Outros Municipios Total de surtos: NO de surtos investigados:
8 - Colheu material para exame?
( )Sim ( ) Nao
Total Qual?
Unidades de Saude que atendem diarréia: N°
Unidades de Saude que monitorizam diarréia: N°
Linhares, de de

Nome do responsavel pelo preenchimento

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA LINHARES 3372-2181




f’“ Prefeitura Municipal de Linhares & . Ocorréncia Data
oy ﬂ Secretaria Municipal de Satde Rezu tid?’ d"’: E\)bservae;ao
A= Vigiléncia Ambiental da Satide SUS & Animal Agressor I S A S

3 - Funcionario responsavel peio Pregnchimento (Nome);

4 - Local de Atendimento (Nome da Unidade ou Postno):

5-VITIMA
5.1 - Nome 5.2 - Apelido 5.3 - Idade
5.4 - Enderego - 5.5 - Bairro
5.6 - Referéncias 5.7 - Telefone
5.8 - Responsavel (Quando se Tratar de Criangas) 5.9 - Data da Agreszzo
; N R
6 - NATUREZA DA EXPOSICAQ [ ]61-Leve 6-2 - Grave
7 - CARACTERISTICAS DO ANIMAL AGRESSOR
7.1 - Espécie 7.2-N° 7.3 - Estado de Satde do Aninal 7.4 - Agressdo
A - Ganing regislro a - Saudavel d - Ferido 7.4.a-Condicao 7.4.b-Local
B - Felina . b - Doente € - Desaparecido D 1 = Expontanea [:] 1 - Domicilio
G - Outra _ G - Suspeilo f- Morio [ lz-Provacada [ ]2-Rua
7.5 - Proprietario ) a-vrima 7.6 - Noma do Propriatario J] - Apalida
[ Ib-0Outre [ c-Desconhecido '
7.8 - Enderego 7.9 = Bairro
7.10 - Referéncias 7.41 - Telefone

8 - ESQUEMA DE TRATAMENTO ADOTADO
[ I81- Observagio do animal [ I82-sam [ 18.3-Vacina 8.4 - N° de Doses:

9 - ORDEM DE 9.1 - Programagao: 9.2- Tipo:l: a - Observagdo Domigiliar [_Jb-Recolher pf.Obssr\ragao em Canil

SERVIGCO - ‘
[ Ja-Normal [Jb- Urgente [ ¢ - Recolher e Encaminhar Amostra para o Labaratério

10 - RECEEIDO E AUTORIZADO POR

10-1 - Nome 10.2 - Assinatura 10.3 - Dala

/

Observacgéo:

Servidor responsavel pela observacdo




—
Concluséo:

Raiva positiva:

Animal néo localizado:

Raiva negativa:

Qutra:

Endereco n3o localizado:

Enviado p/ laboratério:

Oba.:
Data:
FICHA DE OBSERVAQAO DIARIA SINTONIA
SINTONIA ’
09
DATATHORA 01 | 02| 03| 04 | 05 | 06 07 08 10 11 12
Bom
Estado Geral Regular
Ruim
Normal
Agressivo -
Comportamento | Apatico )
Prostado
Coma
Latido Normal
Bitonal
Sialorréla Susene
_ Presente
Corrimenio Ausentg
Ocular Presente
Diarréia Ausente
Pregente
Vémito Ausente
Presente
Maxilar
Paralisia M. Posterior
Ausente
- . Ausente
Viocionais
Presente
. Ausente
Convulsces
Presente
Sadio
Doenca
Diagnostico Clinico ¢
Suspeito
Raivoso
Obito
Proprietario Laboratorial Doacgéao Sacrificado Adogao

Veterinario Responsavel:




i =]
SINAN N
Repiblica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

Ministério da Satde FICHA DE INVESTIGAGAG ESQUISTOSSONMOSE

[ CASO CONFIRMADO: Todo individuo que apresent2 ovos vidveis de Schistosoma mansoninas fezes ou em tecido submetido & }
bfopsm

Tipo de Notificacio -

I.1 - ¥ 2 - Individual j

2
. 12 Agravodoenca Gdigo (CID10); 3 - Data da Ndfificacéo
= ESQUISTOSSONOSE e &Y | ] | 1
£ if‘ : UF| 5 ' Municipio de Molificacio ) : | Cdadigo (IBGE J
E i t 1

L 6 Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Cadiga JL 7 Data cos Prrnelros ‘ilntomau J

I [ .
- Nome do Padiente |9 Datade Nasumento J

= L J B O
= e Te W e seuli T2 Gestante S A3 RacalCor
R 10: (ou) Idace .. 2. Dia 11 SF-‘-OIF Lammlm:::o e At TEmestre 22¢Trimestre 3-3fTrimestre e M S
= .. 3-leés I - Ignorado Fe g onal ignorada 5o 6 NEo 3¢ aplica 1-Branca  2-Preta ZAmarela
= 4-Ano §-fgnorac 4-Pards __Slndigera _9- Mnoraiio )
= {14iEscolaridade
i 14 U—hnarr?be!.o 1-1° 2 4% série Incompieta do EF {antian primdrio ou 1° g(au) 2-4* sdrie completa do EF (anfigo primdrio ou 1° grau)
i 3-5° & 87 sdiie incomplets do EF (antigo gindsio ou 1° grau}  d-Ensino fundamental completo (antige gindsio ou 1° grau)  S-Engino médio mcompieta (an[uu; colegial ou 2% grau )
= G-Ensino médio compieta (antigo colegial ou 2° grau ) T-Educacio superior incomplela 8-Eduracdo superior campieta 9+ -lgnorado  10- M3o se aplica )
Z 1146 Nimero do Carfdo SUS EG Nome damie

{#i!IlIlJIIIIIHJ

A7UF 1 LB Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) [19 Distrilo

[ '

LBanrro JE; Logradouro (rua, avenida )

{ B

1. - :

122 Ndmera JQS Complementa (apto., casa, ..} JF’M Geo campo 1
Q e

LE'& Geo campo 2 J Le Ponto de Referéncia J-Z'(i CEP '
W LAl 1lst 4 .
28 (DDD) Telefone 9 Zan "84 _Urbana 2-Rurat . |[30/Pals (se residente fara do Brasi)

L] J 3 - Periurbana 9-lgnorado t

Daclos de Runli‘nri}i

Dados Complementares do Caso

3“_f Data dalnv;lsfnga:'éj 32 Ocupa;ag .
S I JL J
z 33 Data da Coproscopia 134 Anilise Quanfitativa | 135 Andlice Quafitativa .
Sa-1 (] ] | 11 J L 0-0(zere}  1-1{um)ou mais ovos i J L 1- positivo 2 - negative 3-N#o naalizadoJ
g 36/0UTROS ) B _ | |3 0utros exames {especificar) ;
= 1-positive 2-negaiivo  3-Nio reslizado JL J
38, Fez Tratamenta? 771 | 39, Data do Tratamento 40 Casondo tenha feito tratamento, qual o mative?
Z || 1-Sim - Praziguantel 3-Nio ‘ o . ) ; C;pfra Indicai:do 3 Ausente
= [l_2- Sim- Ovaminiquine  9-Ignorado Ll [ 1] - Ruhg 9 -Ignorado
Z |41 Resultado de Andiise de Verificacio de Cura . 42{ Dala do Resultado da 37
- = ‘ b ; amaostra
0-0(zero) 1-1(um)oumaiscvos 2-Miorealizado | 1%amostra | 2%amostra — 2*amosira J[ : | J
A
(43 Especiicar Forma Clinica _
1- Intesfinal 2 - Hepato Intestinal 3 - Hepato Esplénica 4. Aguda 5- Quitra (especificar) - 7‘
o
Local Provavel de Infecgio _
|44 O caso é autdctone do municipio de residéncia? . 45 UF 46 Pais
Yot i
s L 1-Sim 2Ndo 3-Indeterminado J' L J
= LTMumcm'o Cédlign (IBGE} }548: Distrito 149 Bairro
£ B
% ‘ | | L L J
50 Nome da Propriedade (se drea rural) 51 Nome da Colegdo Hidrica |52/ Doenca Refacionada ao Trabatho | E
k IL Jb Sim 2-Nio 9-Ignorado ‘ J
183 Evolucdo do Caso . A 7 |:54'Data do Gbito ) 85, Data do Encerramento
1-Cura 2-M3o Cura 3-Obito por esquistossamose :
\__4-Obito por outras causas 9-lgnarado Ll ] || e [__J__L___L_ j
L unicipio/Unidade de Satde I| Caod. da Unid. de Saide ‘

Investigador

LNome J [unrgio J IAfaaina!ura

Esquistossomose Sinan an VS 0702009




SINAN
SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE INVESTIGACAO DOENCAS EXANTEMATICAS FEBRIS
SARAMPO / RUBEOLA

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

NO

CASO SUSPEITO DE SARAMPO: Todo paciente que apresentar febre e exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais

dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, independente da idade e da situag&o vacinal.
CASO SUSPEITO DE RUBEOLA: Todo paciente que apresente febre e exantema maculopapular, acompanhado de
linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical, independente da idade e da situagéo vacinal.

1 | Tipo de Notificagéo
H P ¢ 2 - Individual J
. Data da Notificacao

& |2 Agravoldoenga . 1- SARAMPO ] |cedigo (CID10 ¢
DOENGAS EXANTEMATICAS 2- RUBEOLA \ B0O L
@)
% F UF |['5 | Municipio de Notificagao Cadigo (IBGE) J
<
U | ‘ | |

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data dos Pr|me|ros S|ntomas J

L1l Ll

Nome do Paciente E Data de Nascimento
- J I J
2 1-Hora ' Gestante
= ¢ - Raca/Cor
E m (ou) Idade 2- D',a Sexo '\él_ ,':Wea,:ﬁ:::go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D ¢
= 3-Meés | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&do  6- Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3~ Amarela
,5 I I 4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
e |[14]Escolaridade
'5 0-Analfabeto  1-12 a 4 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3 3-5% & 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 )
%ﬁ 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
S
Z F Ndmero do Cartdo SUS Nome da mae

II|III|III|IIIIJ
UF |18 Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) F Distrito
| L 11
.§ Bairro ’@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
= I
E E NGmero J@Complemento (apto., casa, ...) IGeo campo 1
D
2 |5 3
S €0 campo Ponto de Referéncia 27| CEP
2 @ | J
| > [ O S
ona
(DDD) Telefone I '@ 1-Urbana 2 -Rural IFPals (se residente fora do Brasil)
[ 1 1 1 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

[ Dados Complementares do Caso

Data da Investigacéo

J Ocupagéao

Tomou Vacina Contra Sarampo e Rubéola (dupla ou triviral)
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

BHImE

DJ 34| Data da Ultima Dose

@ Contato Com Caso Suspeito ou Confirmado de Sarampo ou Rubéola (até 23 dias antes do inicio dos sinais e sintomas)

[]

Antecedentes Epidemiologicos

1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola
5 - Posto de Saude/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Sem Histodria de Contato 8 - Outro pais 9 - Ignorado
@ Nome do Contato J
Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc)
@ Data do Inicio do Exantema Data do Inicio da Febre
(manchas vermelhas no corpo)
b
= @ Outros Sinais e Sintomas 1-S8Sim 2-N&o 9 -Ignorado
_§ D Tosse D Artralgia/Artrite (dores nas juntas)
2 ) " Presenga de Ganglios Retroauriculares/
a
D Coriza (nariz escorrendo) D Occiptais (carogos atras da orelha/pescogo)
D Conjuntivite (olhos avermelhados) D Dor Retro-Ocular (dor acima/atras dos olhos)
Doengas Exantematicas Sinan NET SVS 13/09/2006



2 |[41] Ocorreu Hospitalizagao [] Data da Internacdo |
g 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J | I | I | || L | J
g Municipio do Hospital ‘ Cadigo (IBGE) J Nome do Hospital Cédigo J
< _ N I I | I I I
Exame Sorolégico
Data da Coleta da 12 Amostra (S1) Data da Coleta da 22 Amostra (S2)
|I|\I|||J |I|\I|||J
48] Resultado Sarampo Rubéola Outras Exantematicas | |
IgM 1gG IgM 1gG IgM 1gG 1 - Dengue
2 1 - Reagente s1[ ][] st ][] SIN 2P irus B19
s arvovirus
:3 2 - Nao Reagente 3 - Herpes virus 6
5 3 - Inconclusivo S2 D D sS2 D D S2 D D 4 - Outras
g 4 -N&o Realizado
g Re-Teste | || | Re-Teste | |[ | Re-Teste | |[ |
¢ | Isolamento Viral
E @ Amostra clinica coletada D 1 - Sangue Total D 3 - Urina
1-Sim 2-N&o 9- Ignorado | ] 2- Secregéo Nasofaringea || 4-Liquor I
50| Etiologia Viral ]
1 - Virus Sarampo Selvagem 2 - Virus Sarampo Vacinal 3 - Virus Rubéola Selvagem 4 - Virus Rubéola Vacinal 5 - Dengue
6 - Herpes Virus Tipo 6 7 - Parvovirus B19 8 - Enterovirus 9 - Outras 10 - N&o detectado
2 Realizou Bloqueio Vacinal Em caso afirmativo, indique a quantidade de Especifique Intervalo de Tempo
> = 1-si ~ 3 - Nao. tod inad pessoas vacinadas D
S & A - Nl'm 2h-' "t‘?‘? - Ndo, todos vacinados Menor de 5 anos L1 125m at;é27'$ horas
=) - Nao, sem historia De 5 a 14 anos | - Apos oras
=0 de contato 9- Ignorado De 15 a 39 anos | 9- Ignorado
EClassificagéo Final Critério de Confirmagao ou Descarte D
1 - Sarampo D
2 - Rubéola 1 - Laboratorial 2 - Clinico-epidemiolégico 3 - Clinico 4 - Data da Ultima Dose da
3 - Descartado Vacina
Classificagédo final do caso descartado D
1 - Dengue 2 - Escarlatina 3 - Exantema Subito (Herpes Virus Tipo 6)
4 - Eritema Infeccioso (Parvovirus B19) 5 - Enterovirose 6 - Evento Temporal Relacionado & Vacina
2 7 - IgM associado temporalmente a vacina 8 - Sem soroconversdo dos anticorpos IgG 9 - Ignorado
% Local Provavel da Fonte de Infecgao (no periodo de 7 a 18 dias para sarampo e 12 a 23 dias para rubéola)
= . . . e s A ,
S E O caso é autdctone do municipio de residéncia? D m UF Pais
1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J | J |
60/ Municipio Codigo (IBGE) JF Distrito Bairro
I I I J
E Evolug&o do Caso D Data do Obito E Data do Encerramento
1-Cura 2-Obito por doengas exantematicas ’ J
3-Obito por outras causas 9-lgnorado | I | I | | | | I | I L1 |
[ Informagoes complementares e observagoes
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 7 a 23 dias anteriores ao inicio de sinais e sintomas)
Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte

Observagoes Adicionais

Investigador

Municipio/Unidade de Saude

Cdd. da Unid. de Saude

Nome

L

J L Fungéo

JL Assinatura

Doencas Exantematicas

Sinan NET

SVS 13/09/2006




SINAN

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA

NO

Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo

transmissao de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestagbes: naduseas, vémitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.

J

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo explicado )

por outras condi¢des, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.

Individual

Caédigo (CID10)
A90 A92

F‘ Tipo de Notificagdo )
I:' JF' Data da Notificagéo
[ I O I

F‘ Agravo/doenga 1- DENGUE 2- CHIKUNGUNYA
Cadigo (IBGE)

Z| UF F‘ Municipio de Notificagéo
J_J [

Dados Gerais

Cadigo

E' Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

(.

Data dos Primeiros Sintomas
L1 1 | J

ENome do Paciente

J Data de Nascimento

S
1 - Hora .
10] (ou) Idade 2 Din Sexo M-Mascuino [ _| [[12/Cestante . . [] Raga/Cor
|:| 2 F - Feminino 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre B o-Pret 3 Amarel
3-Més | - lgnorad 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica -Branca  2-Freta -Amarela
| | 4 - Ano - Ignorado 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

J

14| Escolaridade
0-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 )

Notifica¢iio Individual

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- Nao se aplica
.
15[ Numero do Cartdo SUS

PNomedamée
\IIIIIIIIIIIIIIJ

Coédigo (IBGE)

Distrito
I

|

Cédigo

UF Municipio de Residéncia
E Bairro J@Logradouro (rua, avenida,...)

\\
2__2| Ndmero

g

JCompIemento (apto., casa, ...)

JGeo campo 1

Dados de Residéncia

EI Geo campo 2 JF Ponto de Referéncia J CEP
.

EI (DDD) Telefone

N

[29]Z0ma ;o 2-Rural L) |[30]Pais (se residente fora do Brasil)
| | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados clinicos e laboratoriais

— O ~—— _ \

: Data da Investigagdo E Ocupaggo
= I I T I )
:| Sinais clinicos 1-Sim 2- Ndo
2 [ ] Febre [ ]cefaleia [ ]vemito [ ] Dor nas costas [] Artrite [] Petequias E(r)(;:/t?v(ajo lago
9
2 Mialgia| |Exantema| |Nauseas Conjuntivite Artralgia intensa Leucopenia
£ D 9 |:| |:| |:| ) |:| |:| |:| Dor retroorbital |
g E Doencas pré-existentes 1.Sim 2- Ndo 9-lgnorado
I .
o |:| Diabetes |:| Hepatopatias |:| Hipertens&o arterial |:| Doengas auto-imunes
D Doencas hematologicas |:| Doenga renal cronica |:| Doenca acido-péptica )
Sorologia (IgM) Chikungu3'a 37]Exame PRNT Resultado
Data da Coleta da 12 Amostra ||3g| Data da Coleta da 22 Amostra Data da Coleta
(s1) (S2) st ] s2 |:|~PRNT|:|
1 - Reagente 2 - Nao Reagente

| | | | | | | L | | | | | | | | - Inconclusivo 4 - Nao Realizado )
£ | Sorologia (IgM) Dengue Exame NS1
b
£ 139] pata da Coleta ERe_s_ultado m Data da Coleta 42) Resultado _
5 1- Positivo 2- Negativo 1- Positivo 2- Negativo
2 L | | | )\3- Inconclusivo 4 - N&o realizado | | | | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado |
2 ([43] Isolamento Viral [44] Resuitado [45] RT pCR [46] Resultado []
= Data da Coleta J 1-Positvo 2 - Negativo Data da Coleta 1-Positivo  2-Negativo

| | | | - Inconclusivo 4 - Nao Realizado L 1L L L1 - Inconclusivo 4 - N&o Realizado |

47} Sorotlpo |:| 48] Histopatologia [49] Imunohistoquimic.
1-DENV 1 2-DENV 2 1- Compativel  2-Incompativel 1- Positivo 2- Negativo
3-DENV3  4-DENV4 3- Inconclusivo 4 - N5o realizado __J\3- Inconclusivo 4 - N&o realizado

Chikungunya/Dengue

Sinan Online

SVS 14/03/2016



= icipi i Cadigo (IB
£ |[50] Ocorreu Hospitalizagao? Data da Internagdo [52] UF Municipio do Hospital go (IBuw,
E 1-Sim 2- Na09lgnorado|:| | | | | | | | L | J I 11 1 |
=1
z Nome do Hospital |Cédi9° FKDDD) Telefone J
==
| [ | | L[]
Local Provavel de Infec¢cao (no periodo de 15 dias)
[56] O caso ¢ autoctone do municipio de residéncia? . 58| Pais
§ 1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J
[59] Municipio |C°d'9° ('BGE) P Distrito Bairro J
5| L1 | J
2 |[62] Classificagio 63] Critério de 64| Apresentagao clinica
s Conflrmagao/Descarte |:| 1- Aquda
© 5- Descartado 10- Dengue 11- Dengue com Sinais deAIarme - Laboratério 2 - Clinico- |:| QA .
|12~ Dengue Grave 13- Chikungunya Epidemiolégico  3-Em investigagao 2- Cronica )
65] Evolugao doCaso [ | 66|Data do Obito Data do Encerramento
1-Cura 2- Obito pelo agravo 3- Obito por outras causas
4-Obito em investigacéo 9-Ignorado | | | | | J | | | | | | |
& J

)

Preencher os sinais clinicos para Dengue com Slnals de Alarme e Dengue Grave

)

>=3 segundos

|:| Acumulo de liquidos com
insuficiéncia respiratoria

tardia consciéncia

|:|Outros o6rgaos, especificar: L

|:| Tempo de enchimento capilar DHipotenséo arterial em fase |:| AST/ALT > 1.000 |:|Miocardite |:| AItera.gAéo .da

|
E Data de inicio dos
sinais de gravidade:

NS I I

Informagoes complementares e observagées

Observagoes Adicionais

Dengue com sinais de alarme |:| 5 ; Aumento progressivo

v |68 Vémitos persistentes u prog I s

& :1|Sim 2- Ndo 9-Ignorado Dor abdominal do hematdcrito 6o Data dz |n|::|o do.s
g ot wural ofou livoli intensa e continua [ ]Hepatomegalia >= 2cm||  Sinais de alarme:
S |:| Ipotens&o postural e/ou lipotimia |:|Letarg|a ou irritabilidade |:|Acumulo de liquidos

£ |:|Queda abrupta de plaquetas [ Isangramento de mucosa/outras hemorragias 11 L] |
<

= E Dengue grave 1-Sim 2- Nao 9-Ignorado Sangramento grave:

F .|| Extravasamento grave de plasma: [ ]Hematémese [ ] Metrorragia volumosa
zs

g 5 L] Pulso débil ou indetectavel || Taquicardia [ ]Melena [Jsangramento do SNC

g |:| PA convergente <= 20 mmHg |:| Extremidades frias Compromentimento grave de 6rgios:

E

E

=

=

o

£

«

a

Municipio/Unidade de Saude Cad. da Unid. de Saude

\

Jtllllll,

Investigador

tNome J {Fungéo J LAssinatura

Chikungunya/Dengue Sinan Online SVSs 14/03/2016




. . . SINAN
Repiiblica Federativa do Brasil g sTeMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO Ne
Ministério da Saide FICHA DE INVESTIGACAO ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

o

Definicédo de caso:

- S3o considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. S3o considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resuitam em mutilagdes e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal é aquele que leva a 6bito imediatamente apds sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou néo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagdes: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputagbes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesio de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussdo, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internagdo hospitalar, a qual podera levar a redugdo temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

|- Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pesscas menores de dezoito anos.

@ Tipo de Notificagio 2 - Individual
- Agravo_,’dc.@n;a ]CDd!QD (CID10) Data da NO[jﬁCECéO
g ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Ly TR
o L A
o} . i
z UF | FMunic!pio de Notificacio ‘ Codigo (IBGE)
= |
| E T L L
E Unidade de Satide (ou outra fonte nolificadora) Cadigo Data do Acidente
i
I N
: Nome do Paciente - J E Data de Nascimento
> g g 11
=
Z 1-Hora e estante 13| RagalCor
= {OU) e 2- DI? e r;l- 'h:’::::’“:';o l:l 1-1°Trimestre  2-2°Trmestre 3-8 Trimeshe D - = D
= 3-Mes | = lemetacin 4- ldade gestacional Ignorada §-N5o  6- Mo se aplica 1-Branva 2-Freta 3-Amarela
= 1 4-Ano gnora O-lanarado 4-Parda  S-Indigena  9- lgnorado )
g |[14|Escolaridade
1w
1 ! 0- Analfabsto 1- 1° @ 4 sérig incumpleta do EF (artigo primaric ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anlige primdrio ou 1° grau I:'
E ! 3.5% 3 8% série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4- Ensino fundamental compielo (antigo gindsio ou 1° grau) 5- Ensine médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)
= 6- Ensing médio completo (anlige colegial ou 2° grau) 7- Educagio superior incompleta 8- Educagao superior completa 9- Ignorado 10 - Nao se apiica
e | = —
z : Numero do Cartao SUS Nome da mae - Ensina médio incampleto 4
5 X J .
L S I A I O )

-

17|UF Muniufp?o de Residéncia Cadigo (IBGE) Dislrito
A O O

Bairro JE’ Logradouro (rua, avenida,...)

E Namero J?] Completo (apto., casa,...) J Geo campo 1

Dados de Residéncia

Geo campo 2 J Ponto de Referéncia JZT CEP

| I 11 - 1 |

3 - Periurbana 9 - Ignorad

(DDD)Teiefone Zona‘i-Urbana o-Rural || Pai’s (s= residente fora do Brasil)
N N I O J D

=\

Dados Complementares do Caso

|

! Atividade Econdmica CNAE) UF Mun]cipio | Cadigo (IBGE)
|

( L

Oclipagao
02 - Empregado nao registrado
SituagZo no Mercado de Trabalho ) ‘ DD
01 - Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor piblico celelista 09 - Cooperalivado 99 - Ignorado
02 - Situagao no Mercado de Trabalho 08- Aposenlado 10- Trabalhador avulso
2 - 03 - Autdnomo/ conta propria : 07 - Desempregado 11 - Empregador
% || 04- Servidor publico estatudrio 08 - Trabalho temporario 12- Outros
=
E Tempo de Trabalho na Ocupagdo 34| Local Onde Ocarreu o Acidente . D
2 . ) 1- InslalagBes do contratante  3- Instalagdes de terceiros g - |gnorado
E | 1-Hora 2-Dia 3-Mé&s 4-Ano 2 - Via piblica 4 - Domicilio préprio
£ | Dados da Empresa Contratante
=
-§ El Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
g
g RN
<

Distrito J Bairro J Enderego

[ 1 |
i E Nlmero J@ Ponto de Referéncia J (DDD) Telefane
j : Y A Y Y I [ |

J
)
J
J

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVS 08/10/2009



J

46| O Empregador é Empresa Terceirizada []
n 1- Sim 2-Néo 3 - N&o se aplica 9- Ignorado
<2
g é‘} Se Empresa Tercemzada Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
T o
e I T Y L
| & :*%' Razao Social Nome da Empresa) J
@ Hora do Acidente E Horas Apds o Inicuo da Jorl nada
= I i ,
E P | | |H(hora) | M (minutos) J | | (H(hora) | | | M (minutos) J
=
Z @] UF EMunicipio de Ocorrencia do Acidente Cédigo (IBGE) Codlgo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a YSB)
< | L 11| J CID 10 [ J
§ Tipo de Acidente m Houve Outros Trabalhadores Atingidos D [57] Se Sim, Quantos
| 2 |[ 1-Tipico  2-Trajeto  9- Ignorado J 1-Sim  2-Nio 9- Ignorado | ] | l J
L
o | [58] Ocomreu Atendimento Médica? (] 59| Data do Atendimento
= 1-8im - N&o 9 - Ignorado | | | | | |
=
Z. 2 g
8 m Municipio do Alendimento Cédigo (IBGE) J Nome da U. S de Atendimento Cadigo
: |
2 I I I I I I I
= —
f_a I @ Paied dp G Alides m Diagnéstico da Lesdo @ Regime de Tratamento
< | = :
i . 1- Hospitalar
| = !|01- Olho 04- Térax  07- Membro superior 10- Todo o corpo D 10 i ]
| % ||02-Cabega  05-Abdome 07-Membroinferior  11- Outro (1] C 2 Ambuistorl
| = ||03-Pescogo 06- Mao 09- Pé 99- Ignorado 1 K i °sd
A s}y 9- Ignorado ]
| | [66] Evolugdo do Caso [:]
i 1-Cura . 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
| & - Incapac.sdade temporaria 5- ébito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
l é 3~ Incapacidade parcial 6-6bito por outras causas p
1 g
| & | - 3
(=54 Se Gbito, Data do ébito 68| Fol Emilida a Comunicagéo e Acidente no Trabalho - GAT =
1
; b b 1-8im 2-Nao  3-Naose aplica - Ignorado J
d = === |

Informagoes complementares e observagoes

B

-

indiretamente para a ocorréncia do acidente

Descrigdo suméaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigdes/ objeto/ agentes que concarreram direta ou

g = F
Outras informacgdes:

P
| = | Municipio/Unidade de Satde Cod. da Unid. de Salade
=
=
5| JL T 0 o B J
§ “Nome JLFungéo J Assinatura J
=
Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVS 08/10/2009



Republica Federativa do Brasil SINAN Ne

Ministério da Sadde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIF_ICA{Q.@O
FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL
BIOLOGICO

Definigdo de caso: Acidentes envoivendo sangue e outros fluidos organicos ocorridos com os profissionals da éarea da saude
durante o desenvolvimento do seu trabatho, acnde os mesmos estio exposios a maleriais bioldgicos potencialmente
contaminados. '

Os ferimentos com agulhas e material perfuro cortante em geral sZo considerados extremamente perigosos por serem
potencialmente capazes de transmitir mais de 20 tipos de patdgenos diferentes, sendc o virus da imunodeficiencia humana
{HIV), o da hepatite B (HBV) e o da hepatite C (HCV) os agentes infecciosos mais comumente envoividos.

Dudos Clernis

Netificagio lndividaal

Tipo de Neti
Fl ROSE N 2 - Indivicual
W,
2] Agravolcoensa 5digo (CID10) |[3] Data do Nofificacao
ACIDENTE DE TRABALHO COMEXPOSICAOC A MATERIAL BIOLOGICO | 7209 BEREERN
E’Ujﬁhﬂunicipinde Notificagdo J Ctdigo (1BGE)
it | [ B N
—E] Unidade de Satde (ou outra fonte notificadors) Codige - De*.a do Acidante
_ __ D S N
8] Nome do Pacients Data de Nascimento
| . ‘ J
. I
1-Homa . . estanie 13iR :
J!Ou} Idade §?: 1] Sexo ¥ m:‘:,:: Dl Liioesks 22Timests  S3Timese D = i_iiafic:? o o ;ED
L ' & At ; - Ignocads -‘-_ & GENSCON '9NCrada e BD + 8o 38 apiica wrane 7 Tiare

Sdansrads 4Pards  Sindigens 9. fgnoredo

/

14 Esco!af dade
DAnalfabets  1-1%a 49 sdre incompleta ds EF (anligo primiric ou 19 grau)
&5 & §° série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° e 4-Ensine &
GEnsing midis complaia (antign oolepial ou Pprau ) TsEduesgio supariof

2.4% ¢iris complels do EF (antige primiric cu 1° grau]
el completo (antigo gindmic rau}  $-Ensing médic incompiete jantigo caegin! ou 2 grau }

mpleta  B.Educasin guper mpists  Qignoradn 10 Nio se apn

15] Nimero do Carifo SUS E Nome da me ¢
!iliiHHHlii!J R J
Ul'-' |18} Municiplo de Residéncia ‘ l Chdigo (IBGE) F Distrito
LA - e . I y
2 @ Bairo |@Lo§radaum {rum, avenida....) ' }Cbﬁ?go
£ i |
S i\ : J N _ [ S
[ @ Nimero J%Complemenio {aplo., casa, ...} Fﬂ@e-} campo 1
=
3 - fﬂ&\#ﬂJ ;
£ 25 o0 campo JEZ@ Ponto de Referéncia J 27| CEP
3 :
21 : U
8| (DDD) Telsfone Zona, 4o o Rumal D E ]Pms {se residente fora de Srasﬁ
HiEEEEEE 3-Periurbana 9- lgnorado |
! ST , —
( Dados Complementares do Caso Fil
31 Ocupzgao ’ J
jtua . ™ o
uagdo no Mercado de Trabalho ED 09 - Cooparativada 33| Tempo de Trabalho na
01- Empragado registrado com carteira assinada 05 - Servidor piblico celetista  10. Trabalhader avulso Ocupacao 1-Hora
02 - Empregado ndo registads 08- Aposentado 11- Empregador 2-Dia
§ 03- Autdnomo/ conta propria 07- Desempregado 12- Outros | { U 3-Més
& | | 04-Servidor piblico estatudrio 08 - Trabalho temporério 99 - lgnorado - 4 - Ano
£ | Dados da Empresa Contratante : '
% Regls:o! CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregadar
= NEREN J
£ | [36)as 1L.ada Ecan;m;ca {CNAE) 37/UF  [38Municipio ‘ Cécigo (IBGE)
BIL Jc) Ll
2 E{SJ Distrito _ J Bairro J@Eﬂ:’eﬁ-;o
~
42| Numero  |[43] Ponto de Referéncia : ‘ (DDD) Telefore
TR | N S N A I
O Empregador € Empresa Terceirizada [:]
1- Sim . 2-Néo 3-N2oseaplica 9- ignorado )

Acidents de trzbatho com exposigfo 2 matedal bloldgico Sinan Net Sv8 27/09/2005




Actdente com matcerial biolagico

46| Tipo de Exposigéo o
4 Percutinea [ ] Peteintegra S —
1-Sim 2-NZo 9-Ignorado Dmucgsa (oral/ oecutar) E] Pele n2o integra

47| Material crgénico ) .
j 1-Sangue 2-Liguor 3-Liquido pleural 4-Liguido asciico 9-lgnarado D
5.Liquido amnidtico  6-Fluido com sangue  7-Soro/plasma 8-Qutros:
\ i
@ Circunsténcia do Acidents ]
01 - Administ. de medicag8o endovenosa 09-Lavanderia
02 - Administ. de medicaco intramuscular 10 - Lavagem de maledial -
03 - Administ. de medicac3o subcutinea 11 - Manipulagdo de caixa com material perfurccortante
04 - Administ. de mediczgdo intradémmica 12- Prccei_‘ﬁmer;‘fa CININECD
05 - Pungdio venosa/arterial para coleta de sangue 13 - Procedimento odontolégico
08 - Pungao venosa/arianial ndo especificada 14 - Procadimenta labaratonal
07 - Descarle inadequado de material perfurocortante 15 - Dextro
em saco de lixo 1g % - %‘?ﬁ;‘f:pe _
08 - Descarte inadegquado de matedal perfurocortante 95 Innorado ’
em bancada, cama, chio, elt... C A
, 7
49} Agents . ‘
j 1-Agutha com [imen (luz) 2 - Aguiha sam limen/maciga 3-Intrzcath 4 -Vidros D
5- L&minalancseta (qualguer ipo) 6 - OQufros 8- lgnorado ]
@ Uso de EPI (aceila maisdeumaopeic)  4.8im 2-N3o  9- Ignerado -
LD LUVA [avental [ J6cuios [] méscara [CJprotecso faciat [ 1Bt )
_‘51" Situagdo vacinal do acidantado em relagan 3 hepatite B Resultados de exames do acidentado (no momento do acidente
(3 dosas) D -dala ZEROQ)
1-Posifiva  2-MNegative 3-nconclusivo  4-MZoreslizado  9-lgnorado
1-Vacinado 2-N3ovacinado G-lgnerado ,
L . [ JantiHy  [JHbsag [Janshss [ JAnti-HOV
Pldse do Padeio Fonta { G0 mormiinit.do sckionts) 54| Se sim, qual o resuitade dos testes séroldgicos?
@Pm'eme Fonte Conhecida? 1-Positive 2-Negative 3-Inconclusivo 4 . N3o Realizado 9-Ignorado
1-8im 2-Nao 9-Ignorado D Hbs Ag DAM-HSE
k ] Aty [ansrev
53] Conguiano momenw coacicente  1-Sim  2-Nao - Ignorado :
D Sem indicagdo de guimioprofilaxia [—J AZT+3TC+Indinavir l:l Varina contra hepatite B
Recusou quimioprofilaxia indicada Ffma Outro Esquema de ARV
‘ [] AZT+3TC+Nelfinavir ] !
Especifique

[] AzrsatC Imunoglobulina humana
contra hepatits B (HBIG)

—

Evolucdo do Caso D
= 1-Alla com conversdo soroldgica (Especificar virus: ) 2-Allta sem conversfo sorclénica  3-Alta paciente fonte negativo
-
g
2 4- Abandono 5- Obito por acidente com exposicdo a material bisldgico  6- Obito por Outra Causa  9-Ignorado
= |\ y
- @ Se Obito, Data 58] Foi emitida a Comunicag3o de Acidente do Trabatha D
L | | I | | | J 1-8im 2-Nio 3-N&o se aplica 9- Ignoraco )
| Informagdes complementares e observagdes )
|
e A
. |y Municipio/Unidade de Salde Céd. da Unid. de Satde |
=z % |
= i
"L _— JLIlilii,
g LNoma J lr-“unq,éo J I\Assinatura !
&
J

Acidente de trabalho com exposicio & material biolégico Sinan Net sVsS 27/09/2005



Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Winisterle da Sadde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - DESTINADA PARA UNIDADES COM INTERNACAQ
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) - INTERNADA OU OBITO POR SRAG CID - J11

VIGILANCIA DE INFLUENZA POR MEIO DE SRAG-INTERNADA OU OBITO POR SRAG:
individuo de qualquer idade, INTERNADO com SINDROME GRIPAL' e que apresente Dispneia OU Saturaggo de 02 <95%
OU Desconforto Respiratério. Deve ser registrado o 6bito por SRAG independente de internagao.

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE, DO INDIVIDUO E DE SUA RESIDENCIA

N°

1. Data do preenchimento 2. UF | 3. Municipio de registro do caso Cadigo (IBGE)
|\|‘|\|H||l ’IIlIi
4. Unidade de Saiide de idenlificacfio do caso (hospilal, PS, UPA, paliclinica) Cadigo (CNES) !5. Data dos Primeiros Sintomas
N | O O A
7. Numero do Cartdo SUS
I I

8. Data de Nascimento 9. (ou) Idade v el N Sexo 11. Gestante D

6. Nome

3-Mgs || M-Mascuiino 1. 1°Trimestrs 2. 2°Trimestre 3, FTrimestre
L ‘ ] | | | [ t | 4- Ao F - Femininog | - Ignarado 4. ldade Geslacional lgnorada 5. Nao 6. Nao se aplica 9. Ignorada
12.Raga/Cor | |, 13. Escolaridade | |}{14. Nome da Mag
1-Banhca 2-Prets 3-Amarela 0. Analfabetn 1, Fundamendal (1-9 ancs) 2. Médio (1-3 anos) ‘ ‘
4-Parda  S-ndigena 9- lgnorade || 3 Superior 9. Ignorado 10. N3p s splica
15. UF 16. Municipio de Residéncia ’ Cédigo (IBGE) 17. Distrito
L I N
18. Bairro 19. Logradouro (rua, avenida,...) ‘ Cddigo
| f . L1
’20. Nimero ’ 21. Complemento (edificio, apartamento, casa, ...) , |
22. Ponte de Referéncia 23.CEP
| Lt - 1
24, (DDD) Telefone 25. Zona D 26. Pals (se residente fora do Brasil)
F 1 - Urhana 2 - Rural
‘ | | J J [ | I_ _I LJ| 3 - Periurbana 9 - lgnorado I ‘ |
ANTECEDENTES E HISTORICO DA INTERNAGAO OU DO OBITO
27. Recebeu Vacina contra Gripe nos Gitimos 12 meses? 28. Se sim, data da uitima dose
1-8im 2-Nao 9 - Ignorado D ‘ | | | ‘ L]

29. Principais sinais e sintfomas 1-Sim 2-Ndo 9-lIgnorado

D Febre |:| Tosse D Dor de Gaigania |:’ Dispneia |:| Mialgia D Saturagao de Oy < 95%
DDes-:-:-nforto respiratinio D Oulros sinais e sintomas importantes:
30. Fatores de Risco 1-8im 2-N&o 9-Ignaorada
D Preumopatias Cronicas [ | Doenga Cardiovascutar Crénica l:l Imunodeficiéncia/lmunodepressio D Doenga Hepatica Crénica
D Doenga Neuroldgica Cronica D Doenca Renal Cronica ’:‘ Sindrome de Down [] Diabetes Mellitus

D Puerpério (até 42 dias do parta) D Obesidade, Se sim, especifigue; IMC =
D Quirus falores de risco relacionados com a SRAG:

31. Uso de antiviral? 32, Dala de inicio do tratamento

1 - N3o usaul 2 - Qsaltamivir 3 - Zanarmivir i
4 - Qutro, especifigue: 9. Ignorado E | | | | || ]
33. Ocorreu internacio? 34. Data da internacao 35. UF 36. Municipio da unidade de internagéo Cadigo (IBGE)
|
1-8im 2-N&o 9 - Ignorada O O O | | “ L1l
37. Nome da unidade de saiide da internagio (Hospital, Pronto-Socars, UPA, Paliclinica) Cadigo (CNES)
N
38. Raio X de Torax (registrar preferencialmente o mais sugestivo para o diagnéstico de SRAG) 39. Data do Raio X
1. Normal 2. Infiltrado intersticial 3. Consolidagdo 4. Misto D
5. Qutro: 6. Nao realizado 9. Ignorado ‘ ‘ | i | | |
40. Fez uso de suporte ventilatorio?
1. N&o usou 2. Sim, invasivo 3. Sim, ndo invasivo 9. Ignorado
41. Foi Internado em Unidade de Terapia Intensiva? 42. Data de entrada na UTI 43. Data de saida na UTI
1-8im 2-Nao 9 - |_Cj|'lC)[-_‘)1'iD H f ‘ | | | I J | ’ | | [ ‘ I I |




DADOS LABORATORIAIS

44, Coletou que tipo de amostra?

45. Data da Coleta
D 1. NZo coletou 2. Secregdo de oro e nasofaringe 3. Tecido post-martem
4. Lavado Bronco-alveolar 5. Outro, especifique:
9- Ignorado

46. Metodologia realizada: 1-Sim 2-Nao 9- lgnorado
D RT-PCR D Outro método, especifique (ex. cultura):
D IFI :
Tipo de RT-PCR:

1. Convencional 2. Em tempo real Data do Resultado do outro
Data do Resultado - RT-PCR método

Lol ] Lol by L] |
47. Diagnostico Etiolagico:

Data do Resultado - IFI

1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado

Influenza A;‘ Se positivo para influenza A, 1- Influenza A(HIN1)pdm09 2- Influenza A/H1 sazonal  3- Influenza A/H3 sazonal
ualBUIpS: D 4- Influenza A ndo sublipado  5- Influenza A/H3N2v
D Influenza B ) 6- Outro sublipo de Influenza A, especifique:

Qutros agentes elioldgicos respiratérios:

e .
D Virus Sincicial Respiratario (VSR) D Parainfluenza 1 D Parainfluenza 2 D Parainfluenza 3 Adenovirus

D Quitro virus ou agente elioldgico, especifique:

CONCLUSAO

48, Classificagdo final da SRAG - Internada ou Obito por SRAG

49, Crilério de Confirmacdo
1. SRAG por Influenza . 2. SRAG por outros virus respiratonos

1, Laboratorial
2. Clinico-Epidemialagico
3. Clinico

3. SRAG por outros égcnlc:s elioldgices, especifique:

4. SRAG ndo especificada

50. Evolugéo clinica

51. Data da alta ou 6hito 52, Data do Encerramento
1. Recebeu alla por cura I
L

2. Evoluiu para ohito
9. Ignorado

I T T | A O
ORIENTACOES SOBRE A VIGILANCIA SINDROMICA DE INFLUENZA

1. CONCEITO DE SINDROME GRIPAL (PROTOCOLO DE TRATAMENTO)

- > § meses de idade: febre de inicio stbile, mesme que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo mencs um dos sintomas. cefaiela, miaigia ou artralgia
- < @ meses de idade: febre de Inicio sttito mesmo que referida e sintomas respiratorios

Obs.: majores informagbes acesse ¢ Protocolo de Tratamento em www saude gov.brisvs

- N#o aquardar resuitado laboratonal para registrar a ficha no Sinan Influenza On-Line.

- Lembrar de atualizar a evolugac no encerramento da investigagao

- Ne caso de co-infecgdo, priorizar o resultado de Influenza para g Classificagac Final

- A ficha deve ser disponibilizada somente em Unidades Hospitalares ou unidades de salde com estrutura para inlernagio

ANOTAGOES

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO (PARA CONTROLE LOCAL)
UF ‘ Municipio Noime da Unidade

Nome

Cdédigo da Unidade de Sadde

I Y
| |Fung-§0 Assinatura
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SINAN
Republica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAQ N°
Ministério da Saiide FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACAO _SIFILIS CON GENITA
[ Definicao de caso:
Situagéo 1: Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sifilis? ndo tratada ou tratada de forma nao adequadab'c
a Ver definigao de sifilis em gestante (situagdes 1, 2 ou 3).
bTratamenlo adequado: tralamento compieto para estagio clinico da sifilis com penicilina benzatina, INICIADO até 30 dias anles do parto. Geslantes gue nao se
enquadrem nesses crilérios serdo consideradas como tratadas de forma ndo adequada.
¢ Para fins de nolificagdo de caso de sifilis congénila, ndo se considera o tralamento da parceria sexual da mae.
Situagdo 2" Toda crianga com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintss situagoes:
-Manifestagéo clinica, liqudrica ou radioldgica de sffilis congénita E teste ndo treponé&mico reagente;
-Titulos de teste ndo treponémicos do lactente maiores do que os da mae, em pelo menos duas diluigdes de amostras de sangue periférico,
coletadas simultaneamente no momento do parto;
-Titulos de testes ndo treponémicos ascendentes em pelo menos duas diluigdes no seguimento da crianga exposta
-Titulos de testes nfo treponémicos ainda reagentes apds seis meses de idade, em crianga adequadamente tratada no periodo neonatal;
-Testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade, sem diagnéslico prévio de sifilis congénita.
d Nessa situagao, deve ser sempre afastada a possibilidade de sifilis adguirida
e Seguimento da crianga exposta: 1, 3, 6, 12 e 18 mesas de idade
Situagdo 3: Evidéncia microbioldgica' de infecgo pelo Treponeina pallidum em amostra de secregdo nasal ou lesdo cutdnea, bidpsia ou necrépsia
de crianga, aborto ou natimorto.

\_f Delecc3o do Treponema pallidum por meio de exames diretos por microscopia (de campa escurg ou com material corada).
- w TipO de Notiﬂcagéo 2 - Individual J
l g | 2] Agravo/doenga ) ) |Cédigo (CID10) [ 3 | Data da Nofificagdo
i % L SIFILIS CONGENITA A509 | l ! | ! 1 ! J
! E E UFI 5 | Municipio de Notificagdo Cédigo (IBGE) J
| o 1
- Ll
I E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) Cédigo [7 |Data do D!agnoshco
L AR o S
;F Nome do Paciente J 9 Data de Nascimento
g | | | | | J

[10] (ou) Idade Ly iy SexoM-Msscuino [ ]|[12] Gestante . Ra«;a:’Cor ]
3. Mas J F - Feminino )
- 1-Brenca 2-Preta 3-Amarela

) - Ignorad 6 - Nao se aplica
1 | 4-Ano I - lgnorado PR J 4-Parda __ S-Indigena 8- Ignarado

‘ Escolaridade

10 - Nao se aplica

1 Nimero do Cartao SUS Nome da mae
gy

7|UF F Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrilo
' [

Notificagio Individual

= J
P B T -
| § } FJ airro J21 Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
2 S T T T .
& | l Numero P}Complemento (apto., casa, ...) JGeg campo 1 J
-
| 2 ||25| Geo campo 2 -
| 2| F J Ponto de Referéncia J CEP
" LL1]=]]
| DDD) Telefone [20]Zona, |\ o Rural L 30|Pafs (se residente fora do Brasil)
| | | | | | | J 3 - Periurbana 9 - Ignorado J
Dados Complementares - )
; ‘i |dade da mae Raga/cor da mae \:| 33| Ocupagdo da mae
i 1-Branca 2-Prela  3-Amarel:
! | Anos 4—P'::?J‘aa 5—.’115:‘9-::1-15 9-:9,;;330 J

34| Escolaridade
O-Analfabeto  1-1% a 4° séiie incomplela do EF (anligo primario ou 1° grau)  2-4 série complela do EF (anligo primério ou 1° grau)
i 3-5° & 8° série incompieta do EF (anfigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (anfigo colegial ou 2° grau )

8-Ensino medio complaio (antige colegial ou 2° grau ) 7-Educagio superior incompiela  8-Educagao superior complela  9-Ignorado 10- Nao se aplica

l&ﬁ‘?"’_ﬂh@
-
e

Realizou Pré-Natal nesta gestagao ] @ UF [[37| Municipio de Realizagdo do Pré-Natal Cadigo (IBGE)
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado } L | {
1 T T T T

Codigo

Unidade de Salde de realizagao do pré—natal

9| Diagndslico de sifilis materna

Antecedentes Epid. da gestante / mie

| 1 - Durante o pré-natal 2 - No momento do parto/curetagem 3 - Apds o parto 4 - Nao realizado 9 - Ignorado J
w Teste ndo treponémico no parto/curetagem D 41| Titulo Data

i f:g ‘ 1-Reagente  2-N&o reagente  3-N&o realizado  9-Ignorado JFt r | I | u | | | J

f E «:'-: i E‘ Teste treponémico no parto/curelagem D
E_I 1-Reagente 2-Nzo reagente 3-N&o realizado 9-lgnorado J

’ *é i EEsquema de tratamento D m _I:l:)ala do Inicio do m Parce[ro_(s) tratado(s) ) l_—_‘

! -3 A ratamento concomitantemente a gestante

; E § | LLAdequadc 2- Inadequado 3- N3o realizado 9- Ignorado ' i “ || l 1-8im  2-N&o  9-lgnorado
J—

SQifilie Canadnilta Sinan NFT SVS 04/08/2008



- Municipio de nascimento / Local de Nascimento Codigo

8 YR 1148 aporto / natimerto Cédigo (IBGE) 49 (Maternidade/Hospital)

{2 £ &

<= =

L& [ L 11

I
| | Teste ndo treponémico - Sangue Perilérico EJ

| 1-Reagente  2-N&oreagente 3-N&o realizado  9-Ignorado
i

|
Data
53;] Tesle treponémico (apés 18 meses) Data
|
D

1-Reagente 2-NZoreagente 3-N&o realizado 4 - N&o se aplica 9-lgnorado

S
NS

|
. = l| [ J
| este nao treponémico - Liquor ulo 57| Daia
C e " DJ:[“ JMHIHIJ
J

1-Reagente  2-N&oreagente 3-N&o realizado  9-lgnorado

A
E Titulagao ascendente ] (59| Evidéncia de Treponema pallidum
3 - N&o realizado 9-Ignorado 1-Sim 2-Nao  3-Nao realizado 9-Ignorado

L 1-8Sim 2-Nao
@ Alterag3o Liquodrica DJ m Diagnéstico Radiolégico da Crianga: Alteragéo do D

Dados do Laboratério da Crianga

Exame dos Ossos Longos
1-8im 2-N&o 3-Nzorealizado 9-Ignorado |

1-8Sim 2-Nio 3-N&orealizado 9-lgnorado

\

|

i g 5 Il @ Diagnéstico Clinico D EPresenga de sinais e sintomas 1-Sim 2-Nfo 3-Nioseaplica - Ignorado
E e
= 8| |4 necintomali NE ) i
| 2 & | 1 -Ausictomance. 8- N 2 aplics [ |ictericia | |Anemia [ |Esplenomegalia | | osteocondrite || Outro
' E 2! |2-Sintomatico 9 - Ignorado 5 =
! A =l L g D Ririte muco-sanguinolenta D Hepatomegalia D Lesdes Culdneas D Pseudoparalisia )
| & | Esquema de tratamento D
| & 1 - Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/dia - 10 dias 4 - Outro esquema
i £ || 2-Penicilina G procaina 50.000 U/Kg/dia - 10 dias 5 - Nao realizado
| = 3 - Penicilina G benzatina 50.000 UlI/Kg/dia 9 - Ignorado )
8 | 65) Evolugéo do Caso [] |[e8] Patado Obito
% i 1-Vivo 2 - Obilo por sifilis congénita 3 - Obito por outras causas
2 | 4 - Aborto 5 - Natimorto 9 - Ignorado | | | | | |

O (e

bservagdes Adicionais:

—

)

= |IMunicipio / Unidade de Saude J|C6digo da Unid. de Salide |
= | I |
e : by R
i § |LNome JLFunx,,ao [&Ssmatura J
= |

OBSERVACOES PARA O PREENCHIMENTO

- Anotar a data do diagnéstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga de acordo com a definigio de caso vigente no momento da
nolificagéo.
10 - Idade: anotar a idade somente se a data de nascimento for desconhecida. Em caso de Aborto serd colocado 00 e 1-Hora.

E:’. e 53 - FTA-Abs (Teste de anticorpos trepon&micas fluorescentes com absorgso), MHA-TP (Ensaio de.microhemaglutinagio), TPHA (Ensaio de
hemaglutinagéo para Treponema pallidum), ELISA (Ensaio imuncssarvente ligado a enzima), teste imunclégico com revelagéo quimioluminescente e
suas derivagdes, TPPA (Ensaio de a glutinagao passiva de particulas par a Treponema pallidum), e testes rapidos treponémicos: indicados para o
diagnostico da sifilis em gestantes e criangas maiores de 18 meses. O teste rapido, espacialmente no momento do parto, é indicado como preferencial,
He acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Prevengao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais.
4 - Esquema de Tratamento da mae:
Esquema de Tratamento Adequado:
£ todo tratamento completo para estégio clinico da sifilis com penicilina benzatina, INICIADO até 30 dias antes do parto. Gestantes que ndo se
nquadrem nesses crilérios serdo consideradas como tratadas de forma n&o adequada.
Esquema de Tratamento Inadequado:
E todo tratamento feito com qualquer medicamento que nZo a penicilina; ou- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
ratamento ndo adequado ao estagio clinico da sifilis; ou tratamendo iniciado com menos de 30 dias antes do parto.
3 - Refere-se ao resultado do teste treponémico realizado apés os 18 meses de idade da crianga. Informar - N&o se aplica - quando a idade da
‘ rianga for menor que 18 meses. Resultados reagentes em testes realizados em amostras de crianga com idade inferior a 18 meses devem ser sempre
analisados juntamente com os resultados
os testes executados em amostra da méae, pois é necessério considerar a possibilidade de transferéncia de anticorpos 1gG matemnos ao feto.
8 - Titulagdo ascendente - Refere-se & comparagao dos titulos da sorologia ndo treponémica da crianga apos cada tesle realizado durante o esquema
e seguimento ( VDRL com 1 més, 3, 6,12 e 18 meses).
9 - Evidéncia de T. pallidum - Detecgdo do Treponema pallidim por meio de exames diretos por micrascopia (de campo escuro ou com material
corado) em amostra de secregdo nasal ou les3o cuténea, bidpsia ou necrépsia de crianga, aborto ou natimorto.
60 - Alteracdo liquérica - Informar detecgéo de alterag@es na celularidade e/ou proteinas ou outra alteragdo especifica no liquor da crianga,
63 - Em relagdo ao tralamento da crianga com sifilis congénita consultar o Protocolo Clinico e Direlrizes Terapéuticas para Prevengao da Transmiss&o
Vertical de HIV, Sifilis e Hepatiles Virais.

65 - Informar a evolugéo do caso de sifilis congénita:

Considera-se 6bito por sifilis congénita - o caso de morte do recém-nato, apés o nascimento com vida, filho de mae com sifilis néo tratada ou tratada
inadequadamente.

Considera-se Aborto - toda perda gestacional, até 20 semanas de gestago ou com peso menor ou igual a 500 gramas.

Considera-se Natimorto - todo feto morto, apds 20 semanas de gestagio ou com peso maior que 500 gramas.

Sifilis Congénita ' Sinan NET SVS  04/08/2008



Nome da crianga:

Nome da mée:

Nome do pai:

Enderego:

Cidade/Estado:

Telefone:

Local de referéncia:

Data de Nascimento: /

Comprimento (cm.):

Peso (gramas):

Perimetro cefélico (cm.):

Apgar 5"

Tipo de parto: (

) Normal

(

) Forceps

(

) Cesarea

Observagdes:




Registro das Vacinas do Calendario Basico

Doses / .
BCG-ID Hepatite

T
/[ | Data: [ /

I |

Pneumocadcica
o /

Data: / / Data: / Data Data: Data Data
12 Dose Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Unid.: Unid.: Unid.: Unid. Unid.: Unid.:
Ass. Ass. Ass. Ass. Ass. Ass.:
Data: / / Data: / / Data: / / Data: / /
a Lote: Lote: Lote: Lote:
2 Dose Unid. Unid. Unid. Unid.
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:
Data: / / Data: / /
a Lote: Lote:
3" Dose Unid. Unid.
Ass.: Ass.:
Meningocécica C | Triplice Viral VOP DTP Meningocécica C | Pneumocdcica
. Data: / / Data: / / Data: / / Data: / / Data: / / Data: / /
1%Dose | Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
ou reforgo | ynjg:: Unid.: Unid.: Unid.: Unid.: Unid.:
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:
dT 10 -10 anos
Data: / / Data: / / Data: / / Data: / / Data: / / Data: / /
22Dose | Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
ou reforgo | ynig.: Unid.: Unid.: Unid.: Unid.: Unid.:
Ass.: Ass.: Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:

Vacina: Hepatite A
Data: / /
Lote:

Unid.:

Ass.:

Vacina:

Data: I
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: / /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: [
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: I
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: [
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:
Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Data: /| |/

Vacina:
Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:
Data: /
Lote:
Unid.:
Ass..

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /

Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data: /

Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:

Vacina:

Data:
Lote:
Unid.:
Ass.:




PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE - PNCD
REGISTRO DIARIO DO SERVIGCO ANTIVETORIAL

w

U

Municipio Cédigo @ noma da localidade Categ. Localid Zona Tipo Concluida?
1 -Sede S-Sim
2 - Outros N-Niio
Data da Atividade Ciclo/Ano
/ / / =Ll - Levaptamento de Indi LI+{ - Levantame ‘ gnto
4-T - Tratamento 5-DF - Delimitacio de foco
- Hora N do Depasiie U Caleta Amostia Tratamanto
m m m M. N* da . Focal Parifacal
3 [ - sa
W..._.._M .m Ladd Mome do Logradouro we | g Jeompt| o m P 2 g m Inspecionads § | wmosta gle m i Larvicida (1) Larvicida (2) Adutticida
] g z iy 3 = a = da
o = W Zg| £ F el ¥ g S ! .-
Tm.. L 3 g= & Al w2 B i o1 D2 E m m W .m «Wm m m. .mm mm 3 Mn mm .m mm.
2 E z £ 5 ]l = = a & 2=l F W w (= = ag
14 = [s] L2
]
1
Assinatura do Assinatura do Tipo de M“ﬂﬁ...ﬁ.ﬂﬂﬂm_ M”ﬂuﬂo estratégico Pendéncla R-recusada
Agente Supervisor lemwal TB terreno Baldio F-fechado
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE

DA DENGUE - PNCD
\ RESUMO SEMANAL DO 01 I Controle Digitacao
SUS SERVICO ANTIVETORIAL
02| Municipio 03| Cédigo e nome da localidade p4|  Zona
IBIRACU
05|Categ. localid. [06]  Tipo  [07] Ciclo/ano [08]  Data inicio 09|  Data final 10 [Concluido? [11 | Sem. Epidem.
1-sede S - sim
2- outros / ! / / ! N - ndo /
12] Atividade
1 - LI - Levantamento de indice 2 - LI+ T - Levantamento de indice + Tratamento | 3 - PE - Ponto Estratégico
4 - T - Tratamento 5 - DF - Delimitacdo de Foco 6 - PVE - Pesquisa Vetoria Especial

RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO

EITOtal N° Iméveis trabalhados por tipo N° Iméveis 2' Pendéncia
quart. ﬂ EI EI ﬂ EI EI QITrat. ﬂl Trat. zlnspe- Amostras &I él ﬂecu-
concl. Residéncia Comércio B PE Outro Total Focal. |Perifocal | cionados || Coletadas ||Recusa Fechados| perados

TB - terreno baldio PE - ponto estratégico
N° depésitos inspecionados por tipo El Deposito
27 a1 28] a2 o] B [3o] ¢ 31 o1 [32] b2 B3] B J34] Total Eliminado
Depédsitos Tratad Adulticid 44 45
— €postios ratacos — urelda —I Total de —ITotaI dias
Larvicida (1) Larvicida (2) EI ﬁIQtde. Agentes na trabalhados
36| Tipo |37|Qtde. (Gramas)|38|Qt.dep.trat]39| Tipo |40|Qtde. (Gramas)|41Qt.dep.traf Tipo |(Cargas) semana na semana
RESUMO DO LABORATORIO
N° depdsitos com espécimes por tipo
46| A1 |47 A2 |48] B |49] C 50| D1 |51] D2 |52 E 53| Total

com Aedes aegypti

com Aedes albopictug

A1 - caixa d’agua (elevado)
D1 - pneus e outros materiais rodantes

A2 - outros depositos de armazenamento de agua (baixo)
D2 - lixo (recipientes plasticos, latas) sucatas, entulhos

B - pequenos depositos moveis
E - depositos naturais

C - depositos fixos

N° de Iméveis com espécimes por tipo

N° de exemplares

Resi-
déncia

54 55

Comér-

Ponto es-
tratégico

Terreno

56 baldio

57| 58

59

Outros
cio

Total

61 62 Exavia

60 de pupa

63

Larvas Pupas Adultos|

com Aedes aegypti

com Aedes albopictus

outros

N° e seq. dos quarteir6es com
Aedes aegypti

ﬂl

N° e seq. dos quarteir6es com
Aedes albopictus

6]

e seq. dos quarteirées com Aedes
aegypti + Aedes albopictus

/ / / / l / / l / l / l
/ / / / l / l [ / l / /
/ / / / l / l [ / l / /
/ / / / I / l l / / / /
/ / / / I / ! / / I / |
/ / / / l / / l / l / l
/ / / / I / I / / / / l
ﬂl Visto do supervisor ﬂl Data do visto




PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA
DENGUE - PNCD (RESUMO DIARIO DO

SERVICO ANTIVETORIAL)
Municipio Caodigo e Nome da Localidade Zona | Concluido?
S-Sim
N-Nédo
Cat. Local Tipo Ciclo / Ano Data Inicio Data Final Sem. Epidem.
1 - Sede
2 - Outros / / / / / /
RESUMO DO TRABALHO DE CAMPO
N° de Imdveis Trabalhados por Tipo N° de Imdveis Pendéncia
Dat Trat. | Trat.
ata Res. | Com. TB PE Out. | Inspec. ra "% | Recus.| Fecha,| Recu.
Focal | Perif.
Total
N° de Depdsitos Inspecionados por Tipo Amos. | Dep.
Data Al A2 B C D1 | D2 E Total | Colet. | Elim.
Total
Data Q.Quar. Larvicida T.1 Larvicida T.2 -Adult1c1da I Pend. % | T.Ag.
Concl. Q.Gr. [Q.D.Tr.| Q.Gr. | Q.D.Tr.| Tipo| Q. Car.
Total
RESUMO DO LAVORATORIO
N° de Depositos com Espécimes por Tipo
Al A2 B C D1 D2 E TOTAL
Com Aedes Aegypti
Com Aedes Albopictus
N° de Imdveis com Espécime por Tipo N° de Exemplares
Res. | Com.| TB PE Out. Total |Larvas| Pupas| Exiav.| Adul.
Com A. Aegypti
Com A. Albopictus
Outros
. . . N° Quat. com Aedes
N° dos Quarteirées com Aedes Aegypti N° dos Q. com Aedes Albopictus| Aegypti + Albopictus
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ETIQUETA PARA REMESSA DE ESF’ECIMES

SUS/PMCD/LINHARES
N° da amostra:

“Agente:

Equipe:

Estrato: Imével:___ Tipo:

Depdsito:

Quant.;

Céd. do depdsito:
Ne de larvas:

Data: /

-Pupas:

/

Laboratorio:

'n® de larvas/Pupas -

Ae aegypti: larvas Pupas

Ae Albopictus:

Qutros: larvas

larvas____Pupas

Pupas,

SUS/ PMCD/ LINHARES
NO da amostra:

~ Agente:

Equipe:

Estrato: Imovel: Tipo:

Depésito:

Quant.:

Cod. do depdsito:
No de larvas:

Data: /

Pupas:

Laboratorio: n® de larvas/Pupas -

Ae aegypti: larvas Pupas

Ae Albopictus:
Outros larvas

larvas___Pupas

Pupas

SUS/PMCD/L_INHARES
NC da amostra:.

Agente:

Equipe:

Estrato: Imovel: Tipo:

Quant,:

Deposito:

Cod. do deposito:
NO de larvas:

Data: /

Pupas:

Laboratério: n° de larvas/Pupas -

Ae aegypti: larvas Pupas

Ae Albopictus:

- Qutros: larvas

larvas___Pupas

Pupas

SUS/PMCD/LINHARES
N° da amostra:

Agente:

Equipe:

Estrato: Imovel: Tipo:

Depésito:

Quant.:

Céd. do depdsito:
N° de larvas:

Data: /

Pupas:

/

‘Laboratério: n° de larvas/Pupas

Ae aegypti: larvas Pupas

Ae Albopictus:- larvas___Pupas
Outros larvas Pupas
SUS/PMCD/LINHARES
NC da amostra:

Agente:
Equipe: Quant.:
Estrato:_ - Imdvel: Tipo:
Deposito:
Céd. do depdsito:
No de larvas: Pupas:

. Data: / /

Laboratério: n° de larvas/Pupas

Ae aegypti: larvas Pupas

Ae Albopictus:

Qutros: larvas

larvas___ Pupas

Pupas

S Wi amen mmm N sl NS e e, e e (R B S S e e s i i

SUS/PMCD/LINHARES : . SUS/PMCD/LINHARES
N© da amostra: . N© da amostra:
Agente: ' . Agente:
Equipe: Quant.: - Equipe: Quant.:
Estrato: Imovel: Tipo: - Estrato: Imovel: Tipo:
Depdsito: - Depésito:
Céd. do deposito: : - Céd. do deposito:
NO de larvas: Pupas: * NO de larvas: Pupas:
Data: / / * Data: ¥ /
Laboratorio! n° de larvas/Pupas ~ Laboratdrio: n® de larvas/Pupas
Ae aegypti: larvas ‘Pupas ~ Ae aegypti: larvas Pupas___
Ae  Albopictus: larvas___Pupas _ Ae Albopictus: larvas___Pupas____
Outros: larvas Pupas . Outros: larvas, Pupas
SUS/PMCD/LINHARES . SUS/PMCD/LINHARES
N© da amostra: . N© da amostra:
Agente: - Agente:
Equipe: Quant.: - Equipe: Quant.:
Estrato: Imdvel: Tipo: * Estrato: Imovel: Tipo:
Deposito: " Depésito:
Céd. do depdsito: .~ Cod. do depbsito:
NO de larvas: Pupas: " N° de larvas: Pupas:
Data: / / ~ Data: / /
Laboratério: n°® de larvas/Pupas = Laboratdrio: n® de larvas/Pupas
Ae aegypti: larvas Pupas . Ae aegypti: larvas Pupas_____
Ae Albopictus: larvas___Pupas___ . Ae Albopictus: larvas__ Pupas__
OutrOS'Iarvas Pupas . Qutros: larvas Pupas
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Nao deixe
seu amigo
passar raiva!

Devem tomar a vacina contra raiva: caes,
gatos, maiores de trés meses, machos ou
fémeas, mesmo que estejam prenhas ou

tenham acabado de ter filhotes.

Data: 21 ge agosto de 2021 Local: “ -Amarelos - Rio Claro
Casa a casa - Samambaia - Barro Branco
- Iguape - Morro Itaunas

Horarnio: 08:00 as 16:00



