Prefeitura Municipal de Lagoa Santa

Anexo V — Como preencher a Ficha de Notificagéo

FEBRE MACULOSA
INSTRUCOES PARA FREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAQ — Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO € aquels cuja auséncia de dado impossibilita a
inclusdo da notificagio ou da investigagdo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL € aquele que, apesar de nao ser obrigatdrio, registra dado necessario a
investigacdo do caso ou ao calculo de indicador epidemioldgico ou operacional.
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N." - Anotar o nimero da notificacho atribuido pela umdade de satde para identificagio do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Este campo identifica o tipo de notificagio, informaclio necessiria 4 digitaglio. Nio & necessdrio
preenché-lo.

MNome do agravo/doenga ou cidigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que estd
sendo notificado. CAMPO CHAVE.

Anotar a data da notificaclio: data de preenchimento da ficha de notificacio. CAMPO CHAVE.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome complete do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do
IBGE) onde estd localizada a unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificagio. CAMPO CHAVE.

Preencher com o nome completo (ou codigo cormespondente ao Cadasiro Macional dos
Estabelecimentos de Saide — CNES) da unidade de sabde (ou outra fonte notificadora) que realizou
a notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratonial e/ou climea da deenca de acordo com a
definigio de caso vigente no momento da notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher com o mnome completo do paciente  (sem abreviagtes). CAMPO  DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a data de nascimento do paciente {dia'més/ano) de forma completa. CAMPO DE
PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D;
3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente nfio souber informar sua idade, anotar a idade
aparenie.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade serd CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= femmmno e 1= ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

. Preencher com a idade gestacional da  paciente, quando  gestante. CAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 17 Trnmestre, 2= 2°
Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= ldade gestacional ignorada, 5= Mio, 6= Niio se aplica, = Ignorado).

. Preencher com o coddigo correspondente 4 cor ou raga declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta,

3= Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raga amarela), 4= Parda
{incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica
de preto com pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta calegona a pessoa
que se declarou indigena ou india). CAMPO ESSENCIAL.

. Preencher com a série e grau que a pessoa esth freqlentando ou freqienton considerando a dltima

série concluida com aprovaglo ou gran de instruglio do paciente por ocasifio da notificaglio.
{0=Analfabeto; 1= 17 a 4% série incompleta do EF (antigo primdrio ou 17 grau), 2= 4* série completa
do EF (antigo primirio ou 1% grau), 3= 5 a §* série incompleta do EF (antigo gindsio ou 17 grau), 4
Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 17 grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo
colegal ou 2° grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 2% grau), 7= Educacio superior
incompleta, &= Educagiio superior completa, 9=lgnorado ou 10= Nio se aplica). CAMPO
ESSENCIAL. o i

Preencher com o nimero do CARTAOQ UNICO do Sistema Unico de Salide — SUS.

Preencher com o nome completo da mie do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
Preencher com a sigla da Umdade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.
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I8, Anotar o nome do municipio (ou coddigo correspondente segunde cadastro do IBGE) da residéncia
do paciente ou do local de ocoméncia do surto, se notificacio de surto. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.

19, Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

20. Anotar o nome do bairro (ou codigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificagio de surto. CAMPO ESSENCIAL.

21. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, eic) e nome completo ou codigo correspondente do logradouro
da residéncia do paciente, se notificacio individual ou do local de ocorréneia do surto, se notificagio
de surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

22, Anotar o nimero do logradoure da residéneia do paciente, se notificagio individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificagio de surto. CAMPO ESSENCIAL.

23, Anotar o complemento do logradowro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, eic). CAMPO
ESSENCIAL.

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o loeal que foi adotado para o campo
Geocampol {ex. Se o municipio esteja usando o Geoeampol para mformar a quadra ou nimero,
nele deve ser informado o nlimero da quadra ou nimera).

25, Caso estgja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampol.

26. Anotar o ponto de referéncia pata localizaclio da residéncia do paciente, se notificacio individual ou
do local de ocorréncia do surto, se notificaglio de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO
ESSENCIAL.

27, Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, eic) da residéncia
do paciente, se notificaglio individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagiio de surto.
CAMPO ESSENCIAL

28. Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagio individual ou do local de ocorréneia do surto, se
notificagio de surto. CAMPO ESSENCIAL.

29. Zona de residéncia do paciente, se notificaglio individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificag@io de surto por ocasifio da notificagio (Ex. 1= drea com caracteristicas estritamente urbana,
2= fdrea com caracteristicas estritamente rural, 3= drea rural com aglomeragio populacional que se
assemelha & uma drea urbana). CAMPO ESSENCIAL.

30. Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residic em outro pais. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3. Informar a data do inicio da investigagio do caso CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

32, Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autdnome ou sua Gltima
atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do paciente
refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de produglo do setor primdrio
(agricultura ¢ extrativismo): secundano (indistria) ou terciéno (servigos e comeércio). CAMPO
ESSENCIAL.

33, Anotar os sinais e sinfomas apresentados pelo paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

34, Anotar s¢ o paciente teve contalo com os animais descritos nos Olimos 14 dias anteriores ao inicio
dos sinms e sintomas (1= sim, 2= ndoe ou 9 ignorado). CAMPO ESSENCIAL

35, Anotar se o paciente freqiientou algum dos ambientes descritos (matas, florestas, rios, cachoeiras,
ete.) (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

36. Anotar se o paciente teve atendimento hospitalar
(1= sim, 2= nfio ou 9= ignorado).

37, Se o paciente teve atendimento hospitalar, anotar a data da mntermnacio. CAMPO ESSENCIAL
quando O campo 36= 1

38, Se o paciente teve atendimento hospitalar, anotar a data da alta. CAMPO ESSENCIAL quando o
campo 36= |

39. Anotar a sigla do estado onde o paciente foi internado (ex. MG). CAMPO ESSENCIAL quando o
campo 36= |

40. Preencher com o nome completo do municipio do hospital onde o paciente foi internado. CAMPO
ESSENCIAL quando campo 36= 1

41. Anotar nome complete do hospital onde o paciente for internado. CAMPO ESSENCIAL guando o
campo 36= |

42, Anotar se houve diagndstico laboratorial. CAMPO ESSENCIAL.

43. Em caso de coleta de matenal, anotar o resultado da 1* sorologa, o titulo ¢ data da amostra.
CAMPO ESSENCIAL.
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Em caso de coleta de material, anotar o resultado da 2* sorologia, o titulo e data da amostra.

. Em caso de Isolamento, anotar a data da coleta. CAMPO ESSENCIAL quando o campo 42+]

. Informar o resultado do isolamento. CAMPO ESSENCIAL quando o campo 44 estiver preenchido.
. Informar o agente. CAMPO ESSENCIAL quando o campo 45= |

. Informar o resultado da Histopatologia. CAMPO ESSENCIAL quando campo 42+ |

. Informar o resultado da Himunohistequimica. CAMPO ESSENCIAL quando o campo 42= |

. Informar a classificagho final do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO,

quando o campo 63 estiver preenchido.

. Informar o critério de confirmacio/ descarte do caso. Nio utilizar a categoria 3(Clinico) para o

preenchimento deste campo . CAMPO ESSENCIAL.

. Se descartado, especificar o diagnistico diferencial. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher campos relacionados ac Local Provivel de Infecgiio somente se caso foi confirmado.

. Informar se o caso & autbetone do municipio de residéneia {1=sim, 2=ndo ou 3=indeterminado)

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso confirmado,

Se caso confirmado for autdetone do municipio de residéneia, o Sinan preencherd automaticamente

os demais campos do Local Provivel de Infecedio com os dados da residéncia do paciente. Se a

autoctonia for indeterminada, niio preencher os campos do Local Provivel de Infecgio.

Informar a sigla da unidade federada correspondente ao local provivel de infeccio.

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado. infectado no Brasil. mas nfio &

autictone do mumicipio de residéncia.

Informar o nome do pais correspondente ao local provivel de infecglo. Campe de

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil ou no exterior,

mas ndo & authctone do municipio de residéncia.

Informar o nome do municipio provavel de infecgio ou seu eddigo correspondente ao cadastro do

IBGE. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado. mfectade no Brasil, mas

nfio ¢ autdetone do municipio de residéncia,

Informar o nome do distrito correspondente ao local provivel de infeeglio se caso confirmado e

infectado no Brasil, mas ndio & autoctone do municipio de residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

Informar o nome do bairro correspondente ao local provivel de infecglio se caso confirmado e

infectado no Brasil, mas ndo ¢ autéetone do municipio de residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar a zona de onde o caso & autdctone [ EX. | = dnea com caracteristicas estritamente urbanas; 2
drea com caracleristicas estrilamente rurais; 3 = drea rural com aglomeraglio populacional que se

assemelha a uma drea urbana).

Anotar o tipo de ambiente do provivel local de infecgio. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar se a doenga € relacionada ao trabalho ou ndo. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar a evolugio do caso. CAMPO ESSENCIAL.

Caso a evolugho seja dbito, anotar a data do obito. CAMPO ESSENCIAL. quando o campo 61= 2

ou 3.

Informar a data do encerramento da investigacio do caso. ex: 30/10/1999. CAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIC quando o campo 49 estiver preenchido.

Informagdes complementares e observagbes adicionais.

Informar o nome do municipio/unidade de sade responsivel por esta investigagho
Informar o cidigo da umidade de saide responsivel por esta investigaglio.

Informar o nome completo do responsdvel por esta investigagio. ex: Mirio José da Silva
Informar a funglio do responsivel por esta investigagho. ex: Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsivel por esta investigagiio.
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