ANEXO 1

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

N2
FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGAGCAO INDIVIDUAL
FILARIOSE
) |1 Tipo de Notificagao
l 2 - Individual J
2 Agravo/doenga Cadigo (CID10) 3 Data da nomncaqéo
g l FILARIOSE B 74.0 J l | | | J
.g |4 UF 5 Municipio de notificacao Cédigo (IBGE)
£ | L1 J
ls Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) | Cadigo (CNES) JL7 Data da ocorréncla da Vloléan
— L1 L1 | | |
8 Nome do paciente 9 Data de nascimento
3 L J L [ J
= | 10 (ou) Idade 1 Hora 144 Sexo M- Masculino 12 Ges!ante ) 13 Raga/Cor
= 2-Dia £ . Fernni 2-2°T; 3-3°Tri
E L | 8- Mée I 1 - Ignorado. 4. gestacional ignorada  5-Ndo  6- Nao se aplica L JBmnce 2Peia  SAmersie
= | 14 Escolaridade
'8- O-Analfabeto  1-1" a 4* série incompleta do EF (antigo primério ou 19 grau)  2-4* série completa do EF (antigo primério ou 1° grau)
8 3-5% & 8" série incompleta do EF (antigo gindsic cu 17 grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1? grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial cu 27 grau )
% 6-Ensino médio (antigo ial ou2®grau) 7-Educacgdo superiorincompleta 8-Educagio superior completa 9-Ignorado 10- Nao se aplica
Z | 15 Numero do Cartao SUS [16 Nome da mae J
L | N T |
~
TN .
17 UF Es Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Jts Distrito J
= L1 1 |
£ Fo Bairro J L21 Logradouro (rua, avenida,...) ICédigo J
5 L1 |
;‘5 [22 NGmero J["s Complemento (apto., casa, ...) J 24 Geo campo 1
5 ( J
§ Lz-” Geo campo 2 JLZG Ponto de Referéncia J 27 CEP
L | I I J
Lzs (DDD) Telefone leg 20081 - Urbana 2 - Rural Jfo Pais (se residente fora do Brasil) J
| T I I | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares
)
.| 31 Data da Investigacéo 32 Ocupacgéo
2l I
L
g = Residente ou procedente de area endémica |34 Tempo de residéncia nesse local (35 Dados da investigagao entomolégica
£ g 1-Sim 2- N&o 9- Ignorado D 1 -Dia Presenca de infeccao vetorial
2-Mé - Si - -
=1 | se sim, qual local? s A:g 1-Sim 2- N@o 9- Ignorado
-
8 36 Historia de: 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado
£3 | Familiar de linfedema Trauma localizado Linfedema Haquantotempo? | | | 1 - Dia
§ £ Cirurgia vascular ortopédica Trombose venosa Hidrocele ~Haquantotempo? | | | g - :\\Aés
. - Ano
= = Imobilizagdo prolongada de membros Cancer Quilaria Ha& quanto tempo? || |
—__/ d
r—\
37 Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
Gerais:
Febre Cefaléia Astenia Perda de peso Quildria Tosse asmatiforme Dispnéia
Locais: - ‘al
ﬁ Dor, Calor e Rubor Linfedema Epididimite Erisipela
5 Orquite Hidrocele Elefantiase Outros
.§ Hipertrofia ganglionar Adenite )
2 Especifique 1 Inguinal 3 Epitrocleana Especifique 1 Inguinal 3 Epitrocleana
2 Axilar 4 Outra localizagao 2 Axilar 4 Outra localizagéo
p- S
38 Localizagao Sinais e Sintomas Locais 1 -Sim 2 -Nao 3 - Nao apresenta
Membro superior Mama Membro inferior Orgéos genitais J
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39 Parasitol6gico 1 -Positivo 2 -Negativo 9 - Nao realizado | (40 Imunodiagnéstico 1 -Positivo 2 -Negativo 9 - Nao realizado
i Gota Filtragao Hemoconcentragdo  PCR 0Og4C3 - ELISA Teste do cartao (ICT)
z (L
-§ a1 42
5 Contagem de eosindfilos mm3 Proteiniria de 24 horas mg/L
8 .
E 43 Identificacdo do verme adulto 1-Sim 2 -Nao 9 - Nao realizado
Utrassonografia Exame histoatolégico
—
44 Tratamento Se realizad q éut 45 Data de inicio do tratamento atual
1. realizado 1. Dietilcarbamazina (DEC) 6mg/kg/dia 12 dias
g 2. néo realizado 2. DEC/dose Unica semestral/2 anos
E 9. ignorado 3. DEC/dose Unica anual/4 anos / /
3 Se ndo realizado, especificar motivo: 4. DEC (outro esquema terapéutico)
= 1.abandono 5. Outros
2. recusa
L 9.Nao se aplica )
46 Critério de confirmag&o ou descarte
1. clinico-epidemiolégico 2. Laboratorial 3. clinico-epidemiolégico-laboratorial
.
47 Classificagao final
1. Confirmado 2. Descartado
48 Se confirmado, o caso é:
1. Autéctone 2. Aléctone
g |\
:5 49 Forma Clinica 1-Sim 2-Nao 9- Ignorado
g igenemia Eosinofilia Pulmonar Tropical Adenopatia filarial
Doenga Filarial Aguda | Doenga Filarial Crénica
Especifique (1- sim 2- ndo 9- ignorado) Especifique (1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado)
Adenite Orquite Linfedema Hidrocele
Linfangite Orquiepididimite
Adenolinfangit Epididimite Elefantiase Quildria

Informacoes complementares e observacoes

Descrever se houve deslocamento para area rural dentro do municipio de residéncia ou para outros municipios (no periodo de 15 dias

anteriores ao inicio de sinais e sintomas)
Data UF MUNICIPIO Enderego Localidade

Observagoes:

50 Municipio/Unidade de Saide
[ J I I Y

51 Céd. da Unid. de Saide

Investigador

[52 Nome Jlss Fungéo J 54 Assinatura
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