SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS FORMULARIO DIPHY - VE DTA
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA "PROF. ALEXANDRE VRANJAC"

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGACAO DE SURTO/CASOS DE DIFILOBOTRIASE

CAMPOS PARA A ANOTACAO DE DADOS DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

NOME DO NOTIFICANTE: DATA DE NOTIFICAGAO: SEMANA EPIDEMIOLOGICA:

IDENTIFICAGAO DO CASO (DOENTE OU ASSINTOMATICO)

1. NOME CASO N© VE | ]
DATA DE NASCIMENTO IDADE OCUPAGAO/PROFISSAO LOCAL DE TRABALHO/ESTUDO SEXO

Y S S [ ] MASCULINO [ ]FEMININO
ENDEREGO TELEFONE
BAIRRO MUNICIPIO UF

2. SINAIS E SINTOMAS
DATA PROVAVEL DO INICIO DOS SINTOMAS (MES/ANO):

(PREENCHA COM X OS ESPAGOS EM BRANCO PARA OS SINAIS E SINTOMAS PRESENTES)

NAUSEA[ ] VOMITO[ ] COLICA/DOR ABDOMINAL[ ] DIARREIA[ ]: freqiiente[ ] esporadica| ]

FLATULENCIA[ ] FEBRE[ ] PRURIDOCUTANEO[ ] PRURIDOANAL[ ] ERUPGAOCUTANEA[ ] OUTRAS ALERGIAS
(descrever)

EMAGRECIMENTO[ ] FALTA DEAPETITE[ ] ANEMIA[ ] FRAQUEZA[ ] OUTROS[ ]

(descrever)
NAO APRESENTOU NENHUM SINTOMA/FOI DIAGNOSTICADO LABORATORIALMENTE [ ]

DURAGAO DA DOENGA ATUAL (DIFILOBOTRIASE SINTOMATICA)

3. ATENDIMENTO MEDICO

LOCAL DO ATENDIMENTO MEDICO PARA ESTA DOENGA [NOME DO (S) SERVIGO (S) DE | NECESSITOU SER HOSPITALIZADO DEVIDO A DOENGA?
SAUDE OU DO (S) MEDICO (S)]: [ 1SIM [ ]NAO

EM QUAL HOSPITAL?

ENDEREGO (S):

TRATAMENTO (S) RECEBIDO (S) ENDERECO:

4. EXAMES LABORATORIAIS

DATA DO RESULTADO DO EXAME
MATERIAL COLETADO: USOU MEDICAMENTO PARA | ELIMINOU O PARASITA | DATA DA COLETA | PARASITOLOGICO DE FEZES
[ ]FEZES TENIA/PARASITAS ANTES DA | OU PEDAGOS DELE? DE FEZES Y
[ ]OUTROS COLETA [ 1SIM [ ]INAO

[ 1SIm [ 1NAO A RESULTADO DO EXAME PARASITOLOGICO
LABORATORIO QUE ANTES OU DEPOIS DO
REALIZOU O EXAME: QUAL? TRATAMENTO?
FEZ HEMOGRAMA? [ | SIM DATA __ [ | LABORATORIO QUE REALIZOU O EXAME:

[ 1NAO

N. ° LEUCOCITOS N.° EOSINOFILOS DETECTADA PRESENGA DE ANEMIA ?:
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5. FATORES DE RISCO PARA A DIFILOBOTRIASE

5.1. HISTORIA DE INGESTAO DE PEIXES CRUS Consumidor desde o ano de

NOME DOS PEIXES CONSUMIDOS CRUS (ou
descri¢do da cor da carne quando n&o souber o
nome)

RESTAURANTES FREQUENTADOS (nome, bairro
e cidade)

FAZ SUSHI/SASHIMI EM CASA (nome dos locais,
bairro e cidade onde adquire peixes e tipo do peixe)

FREQUENCIA DE INGESTAO DE PEIXES CRUS
(n.° de vezes por semana, por més, ou por ano)

5.2. HISTORIA DE INGESTAO DE PEIXES MAL COZIDOS Consumidor desde o ano de
(incluem-se aqui peixes mal grelhados, mal assados ou fritos inadequadamente)

NOME DOS PEIXES MAL COZIDOS (ou descrigdo
da cor da carne quando ndo souber o nome)

RESTAURANTES FREQUENTADOS (nome, bairro
e cidade)

FAZ PEIXES MAL COZIDOS EM CASA (nome dos
locais, bairro e cidade onde adquire peixes e tipo do
peixe)

FREQUENCIA DE INGESTAO DE PEIXES MAL
COZIDOS (n.° de vezes por semana, por més, ou
por ano)

5.3. HISTORIA DE INGESTAO DE PEIXES DEFUMADOS Consumidor desde o ano de

NOME DOS PEIXES DEFUMADOS CONSUMIDOS

RESTAURANTES FREQUENTADOS ONDE
CONSOME PEIXES DEFUMADOS (nome, bairro e
cidade)

FAZ USO DE PEIXES DEFUMADOS EM CASA
(nome dos locais, bairro e cidade onde adquire o
produto e se industrializado, caseiro ou artesanal ou
de fonte desconhecida)

FREQUENCIA DE INGESTAO DE PEIXE
DEFUMADO (n.° de vezes por semana, por més, ou
por ano)

6. OUTROS FATORES DE RISCO

6.1. LOCAIS FREQUENTADOS NOS ULTIMOS DEZ ANOS ANTECEDENTES AOS SINTOMAS OU DIAGNOSTICO DA DOENGA (Especificar nome da cidade, pais
e data):

VIAGENS|[ ]SIM [ 1NAO

SE SIM, especificar:

CIDADE E PAIS DATA
CIDADE E PAIS DATA
CIDADE E PAIS DATA
CIDADE E PAIS DATA
CIDADE E PAIS DATA
CIDADE E PAIS DATA
CIDADE E PAIS DATA

INGERIU PEIXE CRU EM ALGUMA DELAS?
(nome dos restaurantes ou outros, se lembrar, da
cidade e do pais e tipos de peixes)

INGERIU PEIXE MAL COZIDO EM ALGUMA
DELAS? (nome dos restaurantes ou outros, se
lembrar, da cidade e do pais e tipos de peixes)

INGERIU PEIXE DEFUMADO EM ALGUMA
DELAS?
(nome dos restaurantes ou outros, se lembrar, da
cidade e do pais e tipos de peixes)
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6.1. PARTICIPOU DE PESCARIAS E CONSUMIU OS PESCADOS CRUS NOS ULTIMOS DEZ ANOS ANTECEDENTES AOS SINTOMAS OU DO DIAGNOSTICO DA
DOENCA (Especificar nome da cidade, pais e data):

[ 1SIM [ 1NAO

SE SIM, especificar:

CIDADE E PAIS TIPO DE PEIXES DATA

CIDADE E PAIS TIPO DE PEIXES DATA

CIDADE E PAIS TIPO DE PEIXES DATA

CIDADE E PAIS TIPO DE PEIXES DATA

CIDADE E PAIS TIPO DE PEIXES DATA

CIDADE E PAIS TIPO DE PEIXES DATA

7. CONCLUSAO DO CASO

EVOLUGAO DO CASO

[ 1ALTA/CURA CONFIRMADO PELO LABORATORIO :

[ ]1EM OBSERVAGAO

[ 1OUTRO SE DESCARTADO [ ] (campo a ser preenchido somente em estudos de prevaléncia):
(especificar outro diagnéstico caso tenha sido feito)

8. HISTORIA ANTERIOR DE DIFILOBOTRIASE

JA TEVE ESSA DOENGA ANTES? FOI CONFIRMADA POR EXAME LABORATORIAL? ELIMINOU A TENIA?
[ IsiM [ ]NAO [ 1SM [ ]NAO EM QUAL LABORATORIO? [ 1sim [ INAO
FEZ TRATAMENTO?
EM QUE ANO? [ 1ANTES ou
[ 1SIM [ INAO  QUAL O MEDICAMENTO TOMADO? { IpEPOIS DO
TRATAMENTO?

09. OBSERVAGOES GERAIS

DATA DA INVESTIGAGAO EPIDEMIOLOGICA: / / INVESTIGADO POR:

SERVIGO RESPONSAVEL PELA INVESTIGAGAO EPIDEMIOLOGICA:

DATA DA INVESTIGAGAO SANITARIA: / / INVESTIGADO POR:

SERVICO RESPONSAVEL PELA INVESTIGAGAO SANITARIA:

DATA DE ENCERRAMENTO DO CASO: / /

ENCERRADO POR:

SERVIGO RESPONSAVEL PELO ENCERRAMENTO DOS CASOS:
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- INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO -

Informar o nome do individuo ou da instituicdo Notificante, a data de notificacdo e a semana
epidemiolégica do diagndstico laboratorial do caso.

CAMPOS PARA A ANOTAGAO DE DADOS DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA - Informar
os dados do caso, isto &, dos individuos com diagndstico laboratorial de difilobotriase (sintomaticos
e assintomaticos).

Identificagdo do Caso:

1. Nome do caso — nome completo e legivel, data de nascimento, idade, ocupacgéao/profissédo, local
de trabalho/estudo, sexo; Endere¢co completo do caso e telefone.

2. Sinais e sintomas — preencher os dados apenas para 0s casos sintomaticos: Informar, se
possivel, a data provavel do inicio dos sintomas referida pelo paciente (més e ano) , uma vez que a
doenca é prolongada e os sintomas inespecificos. Preencher com um X os sinais e sintomas.
Anotar com o X 0 caso que nao refere nenhum sintoma. Anotar a duracdo da doenca informada
pelo paciente.

3. Atendimento médico — Informar sobre o atendimento médico recebido pelo paciente, 0 nome
do servico de saude ou o nome do médico, endereco e tratamentos recebidos (nome dos
remédios, mg, doses/dia, etc.). Informar se o paciente foi hospitalizado, o nome do hospital e o seu
respectivo endereco.

4. Exames laboratoriais — informar sobre os exames laboratoriais feitos, se o paciente fez uso de
antihelminticos antes da coleta dos exames, se eliminou pedagos ou o verme inteiro antes ou
depois do tratamento, a data da coleta de fezes, o tipo de material colhido, data do resultado e
resultados, laboratério que realizou o exame, se fez hemograma, data e resultados (N.° de
leucécitos, eosindfilos e presencga de anemia megaloblastica).

5. Fatores de risco para a difilobotriase — informar a data/ano em que comegou a ingerir peixes
crus, mal cozidos e defumados, nome das tipo/espécies de peixes ingeridos ou a cor da carne
quando o paciente ndo souber o nome do peixe, restaurantes frequentados e estabelecimentos
onde adquire peixes (caso faca também sushi/sashimi em casa), frequéncia de ingestéo de peixes,
etc..

6. Outros fatores de risco — Viagens nacionais e internacionais (locais provavelmente
endémicos/epidémicos) e histéria de ingestdo de peixes crus, mal cozidos ou defumados e histéria
de participagdo em pescarias e consumo de peixes crus ou mal cozidos, nos dez anos
antecedentes aos sintomas ou diagnéstico da doenca.

7. Concluséo — Informar a concluséo do caso - a evolugao do caso se alta/cura, em observacao ou
outro; Nome do laboratério que confirmou ou se foi descartado (negativo para difilobotriase -
espaco que sera utilizado para estudos futuros de prevaléncia da doenga em grupos de risco); se
descartado especificar o outro diagnéstico, caso tenha sido feito.

8. Histdria anterior de difilobotriase — registrar se o paciente teve anteriormente difilobotriase,
em que ano, se foi confirmado por exame laboratorial, em que laboratério havia feito o exame, se
fez o tratamento, se eliminou a ténia, antes ou depois do tratamento.

9. Observac8es gerais — reservado para outras observacfes feitas durante a investigacéo, ndo
contempladas pelos dados da ficha. Preencher a data em que a investigagdo epidemioldgica foi
realizada, o nome dos investigadores; a data do encerramento do caso e o nome do responsavel
pelo encerramento do mesmo, e 0s nomes dos servigos que participaram das investigacgdes.
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