Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE INVESTIGACAO FEBRE TIFOIDE

_E

[ CASO SUSPEITO: Pessoa com febre persistente, que pode ou ndo ser acompanhada de um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas: cefaléia (dor de cabecga), mal-estar, dor abdominal, anorexia (falta de apetite), dissocia¢éo pulso-temperatura (pulso lento
em relagdo a temperatura alta), constipacéo (priséo de ventre) ou diarréia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco)

esplenomeaalia (baco aumentado de volume).

@ Tipo de Notificagdo

L1 1 - 11
(DDD) Telefone I Zona, \4ora 2-Rural ’F Pa|s (se residente fora do Brasil)
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= [ 1 4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
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! 0-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)
8 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginésio 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-Educag&o superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
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Data da Investlgagao Ocupagéo I
| 1 | J
Contato Compatlvel com Caso de Febre Tiféide (até 45 dias antes do inicio dos sinais e sintomas)
§ 1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/Hospital 6 - Outros Estados/Municipios
5 7 - Outros: 8 - Sem Histéria de Contato - Ignorado
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= 1 - Consumo de agua nio tratada 2 - Exposicédo a esgoto 3 - Alimento suspeito 4 - Deslocamento 5 - Outros 9 - Ignorado
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5
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@ Exames Laboratoriais
Resultado: 1 - Salmonella typhi 2 - Salmonella spp 3 - Negativo 4 - Outro Agente (especificar)
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% E Antibiéticos Utilizados no Tratamento
£ || 1-sim || Cloranfenicol || Ampicilina || sulfametoxazol+Trimetoprima
® 2 - Nao . .
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E Informacdes complementares e observacdes }
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 45 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas)
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Alimentos Consumidos na Ultima Semana e Sugestivos de Contaminacdo
Tipo de Alimento Local de Consumo

Observac¢fes Adicionais
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