Dados Gerais

Notificacdo I ndividual

Dados de Residéncia

Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAQAO N°
FICHA DE INVESTIGAGAO  ATENDIMENTO ANTI-RABICO
1 | Tipo de Notificacdo
P ¢ 2 - Individual HUMANO J
Agravo/doenga B Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO W 64 | | J
) I I
UF ‘ Municipio de Notificagéo Cddigo (IBGE)
‘ L | J
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo J Data do Atendlmento J
L1 1| L
Nome do Paciente Data de Nascimento
J L1 ] J
- Hora ] . Gestante 13
(ou) Idade D - Dia Sexo ’\FA ,’;l?:ﬁ:;go 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre . Raga/Cor
3 Més I - Ignorado 4 Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
| - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado

Escolarldade
0O-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 )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacgéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
I I

UF Mun|0|p|o de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| I I A

E

N [ [
8] H_M

Ba|rro I Logradouro (rua, avenida,...)

N
N

Namero Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

F Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
L1 1 -11 J

I\)

N
@

(DDD) Telefone Zona, o ra 2-Rural IF Pals (se residente fora do Brasil) ’
| 1 1 1 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]

El

1| Ocupagéo I

Tipo de Exposi¢éo ao Virus Rabico
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado || Contato Indireto || Arranhadura [ | Lambedura | | Mordedura [ |Outro

3 Localizagéo
Es,m 2-Nio 3 - Desconhecida] |Mucosa | ] Cabeca/Pescogo| |Maos/Pés [ |Tronco [ | Membros Superiores|  |Membros InfenoresJ

(2]
8
3
=]
= |[34] Ferimento [] Tipo de Ferimento
5 1 - Unico 2 - Mdltiplo ’ ) N - ]
2 3- Sem ferimento 9 - Ignorado Pl -Sim 2-Ndo 9-gnorado | | Profundo || superficial || Dilacerante J
lg Data da Exposicéo Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rébico ?
% | | | l | | | J 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado D Pré-Exposicédo D Pés-Exposicdo ’
g 38|Se Houve, quando foi concluido? ] N° de Doses Aplicadas
< 1 - Até 90 dias 2 - Ap6s 90 dias J L I
Espécie do Animal Agressor 1 - Canina 2 - Felina 3 - Quiréptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) D
5 - Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar)_ 7-0Outra
Condigcao do Animal para Fins de Conduta do Tratamento D Animal Passivel de Observagédo ? (Somente para Céo ou Gato) D
1-Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparecido J 1-Sim 2-Nao J
Tratamento Indicado . x . =
E 1 - Pré Exposicdo 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observacgéo do animal (se cdo ou gato) D
§ 4 - Observagdo + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposigao
< | Vacina
S 44—4l Laboratério Produtor Vacina D
% 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil 3 - Aventis Pasteur 4- Outro Especificar)
®
= E NUmero do Lote ’ Data do Vencimento L
[ T O O N
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Datas das Aplicagdes da Vacina (dia e més)
{ Data da 1% dose J { Data da 2% dose J { Data da 3% dose J { Data da 42 dose J { Data da 5% dose J
@ Condicao Final do Animal (ap6s periodo de observagao) D
1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratério) 3 - Positivo para Raiva
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratério) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnéstico 9 - Ignorado
49 3 50| Qual o Motivo da Interrupcéo
T j Houve Interrupgdo do Tratamento D . Q p¢ D
z 1-Sim 2-Néao 1 - Indicag&o da Unidade de Saiude 2 - Abandono 3 - Transferéncia
[e]
g @ Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saude Procurou o Paciente Evento Adverso a Vacina D
§ 1-Sim 2 - N3o 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado
[
@ Indicagéo do Soro Anti-Rébico | | Peso do Paciente Quantidade de Soro Aplicada []
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado L || J Kg. L | | ml 1 - Heter6logo 2 - Homélogo
@ Infriltrag&o de Soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento(s) Laboratorio Produtor do Soro Anti-Rabico D
. - . 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil
1-Sim 2-Na&o D Total D Parcial 3 - Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)
NUmero da Partida Evento Adverso ao Soro Anti-Rabico 60| Data do Encerramento do Caso
I O O I U’ 1-Sim 2-Néo 9-lgnorado D’ [
Observacdes:
5 Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
e]
S ‘ H HEREN
g L Nome J L Funcéo JL Assinatura J
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