PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ) MINISTERIO DA SAUDE

DEVISA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

SINAN - SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO o
FICHA DE INVESTIGACAO - SIiFILIS EM GESTANTE

p
Definigao de Caso:

SITUAGAO 1: Mulher assintomatica para sifilis que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente pelo menos um teste reagente treponémico E/OU nao

treponémico, com qualquer titulagéo , sem registro de tratamento prévio.

SITUAGAO 2: Mulher sintomética” para sifilis que, durante o pré-natal, o parto efou o puerpério, apresente pelo menos um teste reagente treponémico E/OU ndo
treponémico , com qualquer titulagéo.

a- Para mais informagdes sobre a sintomatologia da sifilis, consultar o Guia de Vigilancia em Saude e/ou Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengéo as
Pessoas com Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST), disponivel respectivamente em www.saude.gov.br/svs e www.aids.gov.br/pcdt.

SITUAGAO 3: Mulher que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer titulagio E teste treponémico
reagente, independentemente de sintomatologia da sifilis e de tratamento prévio.

« Casos confirmados de cicatriz sorolégica ndo devem ser notificados.
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1 - PENICILINA G BENZANTINA 2.400.000 Ul 2 - PENICILINA G BENZANTINA 4.800.000 Ul 3 - PENICILINA G BENZANTINA 7.200.000 Ul
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ANT. EPIDEMIOLOGICOS

42 PARCEIRO TRATADO CONCOMITANTEMENTE A GESTANTE:
1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO

1 - PENICILINA G BENZANTINA 2.400.000 Ul 2 - PENICILINA G BENZANTINA 4.800.000 Ul 3 - PENICILINA G BENZANTINA 7.200.000 Ul

4 - OUTRO ESQUEMA 5 - NAO REALIZADO 9 - IGNORADO

DA PARCERIA SEXUAL

{3 ESQUEMA DE TRATAMENTO PRESCRITO AO PARCEIRO:

FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE ADAPTADO PARAUSO INTERNO - R.: 0845/ 0446
SIFILIS EM GESTANTE SINAN NET svs 29/09/2008


http://portalms.saude.gov.br/vigilancia-em-saude
http://www.aids.gov.br/pt-br/profissionais-de-saude/hiv/protocolos-clinicos-e-manuais
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@, 1 - PARCEIRO NAO TEVE MAIS CONTATO COM A GESTANTE

%é 2 - PARCEIRO NAO FOI COMUNICADO / CONVOCADO A US PARA TRATAMENTO
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INVESTIGADOR
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FO1354 - ABR/19 - SMS - FORMATO A4 (210 x 297 mm)

SINAN NET

FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE ADAPTADO PARA USO INTERNO - R.: 0845 / 0446

SIFILIS EM GESTANTE 29/09/2008
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