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1 - Negativa - Individual 3 - Surto - Inquérito Tracoma J
» Agravo/doencga I Data da Notificacio
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z | L
§ UF ‘ Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE)
©
o | [ | J
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< | | 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda __ 5-Indigena _ 9- Ignorado
9 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)
S 3-52 a4 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-Educacgéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
e}
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0S ;
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Notificagdo I ndividual

DADOS COMPLEMENTARES
(ANOTAR TODOS OS DADOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DA NOTIFICAGAO )

Data da coleta da 12
amostra de outra amostra

Data da coleta da 12
amostra da sorologia ‘

Especificar tipo de exame : ’

Obito ? D

1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

Contato com caso semelhante ?

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

a

@ Presenca de exantema ?

[]

1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado

Data do inicio do exate

Presenca de petéquias ou sufusbes
hemorréagicas ?

1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado

-

e

[]

@ Foi realizado liquor ? Resultado da bacterioscopia :

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

E O paciente tomou vacina contra D
agravo notificado neste impresso?

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

Data da Ultima dose tomada
[

Ocorreu hospitalizacéo ? D Data da hospitalizagéo

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado | | | | | | |

UFJ Municipio do hospital

Cédigo (IBGE)
‘ L1

Nome do hospital

Cadigo
‘IIIIII

2 @ Hipoteses diagnésticas no momento da notificagéo

@

] 12 Hipdtese Diagndstica - CID 10:

8

‘<<Z=3 22 Hipotese Diagnoéstica - CID 10:

2 @ Local provavel de infecgéo (classificagdo provisoria )

o)

€ Pais: UF L | J Municipio:
3

s Distrito : Bairro:
©

Q

(]

—

Dados Complemetares/ Notificacéo
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