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ESQUISTOSSOMOSE
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SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

r

CASO CONFIRMADO: todo individuo residente ou procedente de area endémica para esqu

apresente ovos viaveis de Schistosoma mansoni nas fezes.

istossomose, com quadro clinico sugestivo

das formas aguda ou cronicas de esquistossomose, histéria de contato com aguas onde existe o caramujo eliminando cercarias, e que

ﬂ Tipo de Notificagéo 2 - Individual

ZI Agravo/doenga Co

ESQUISTOSSOMOSE

Data da Notificagédo

digo (CID10)

B659 L 1.1,

Dados Gerais

E UF ‘ Municipio de Notificagdo
I

Cédigo (IBGE)

E‘ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

J Data dos Primeiros Sintomas

E Nome do Paciente

Data de Nascimento

J
J
J
J
o J

1 - Hora . Gestante 13
ou) Idade ) . Sexo M - Masculino es Raga/Cor
(ou) 2- lea " F- FeminLiIrIo D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D ¢
3 - Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nao  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| 1 4 - Ano 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena _ 9- Ignorado

Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-52 3 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta

2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

8-Educacgao superior completa

5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
9-Ignorado  10- N&o se aplica

Notifica¢iio Individual

H

5| Numero do Cartdo SUS Nome da mae

Cédigo (IBGE)

=
~

UF Municipio de Residéncia

L

Distrito

0 | Bairro

3

J Logradouro (rua, avenida,...)

2

N

Numero JCompIemento (apto., casa, ...)

J Geo campo 1

5| Geo campo 2

)

Dados de Residéncia

J Ponto de Referéncia

CEP

E

8]

8| (DDD) Telefone

Zona
1-Urbana 2-Rural

L

| | 11 3 - Periurbana 9 - Ignorado

D J Pais (se residente fora do Brasil)

Dados Complementares do Caso

E
g

Data da Investigacéo

Ocupa(;éo
(I T I

Epid.

Ant

Analise Quantitativa

0 - 0 (zero)

Data da Coproscopia
1 -1 (um) ou mais ovos

|

-

. Analise Qualitativa

1- positivo 2 - negativo 3-N&o realizado

Dados do
Laboratorio

1- positivo 2 - negativo 3-N&o realizado

|I I

D J Outros exames (especificar)

OUTROS
38 | Fez Tratamento?

1- Sim - Praziquantel
2- Sim - Oxaminiquine

3 - Nao

9 - Ignorado 2-

I:I Data do Tratamento
| | I | I I

Caso nao tenha feito tratamento, qual o motivo?
1- Contra Indicagédo

[]

3 -Ausente

Recusa 9 - Ignorado

Resultado de Analise de Verificagdo de Cura

Tratamento

0-0 (zero) 1-1 (um)ou mais ovos  2- N&o realizado D 1%amostra

I I
D 2%amostra

D 3%amostra

Data do Resultado da 32 amostra

Especificar Forma Clinica

1 - Intestinal 2 - Hepato Intestinal 3 - Hepato Esplénica 4 - Aguda

5- Outra (especificar)

-

Local Provavel de Infecgao
O caso & autoctone do municipio de residéncia?

45| UF

1

[]

1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado

Pais

J

Municipio Codigo (IBGE

Conclusio

) ‘ Distrito
I [

R

0 | Nome da Propriedade (se area rural)

8

J Nome da Colegéo Hidrica

J Doencga Relacionada ao Trabalho |:| ‘

Data do Obito

3-Obito por esquistossomose

Evolugédo do Caso
1-Cura 2-N&o Cura
4-Obito por outras causas 9-Ignorado

o

1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
Data do Encerramento

I||||||I

LMuniprio/Unidade de Saude

JLCéd. da Unid. de Saude
|

‘ Nome

Investigador

‘ LFun(;éo

I I
J{-\ssinatura J

ESQU_NET 15/12/2006 MR COREL

Esquistossomose

Sinan NET ~ SVS 29/08/2006



