Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE INVESTIGACAO DE SURTO - DTA

NO

Tipo de Notificagcao 3 - Surto J
5 Agravo/doenga ‘ Cédigo (CIDlO) IE Data da Notlflcacao J
3 ||
§ UFJ Municipio de Notificagdo Codlgo (IBGE)
®
o | [ | J
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) codi Data dos 1OSSIn10maS dO
‘ odigo J 1° Caso SusTelto J
Y | |
o E N° de Casos Suspeitos/ Expostos até a Data da Notificagdo
3 .
'g @ Local Inicial de Ocorréncia do Surto D
'% 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saude 3 - Creche / Escola
= || 4-Asilo 5 - Outras Institui¢des (alojamento, trabalho) 6- Restaurante/ Padaria (similares)
g 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro 9- Casos Dispersos Pelo Municipio
10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros  Especificar
@ UF [11] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
I L1 1 1 1
-§ E Bairro ’ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
< L1 1 1
g 15| Namero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J
g Geo campo 2 I Ponto de Referéncia CEP
a) 3 J L 11 |- 11
(DDD) Telefone I ona; ana 2 - Rural ’FPals (se residente fora do Brasil)
| 1 1L 1 1 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
- Data da Investigagao Modo Provavel da Transmiss&o
g | I | | | | | 1- Direta (pessoa a pessoa) 2- Indireta (Veiculo comum ou Vetor) 9- Ignorado D
°
’§~ Veiculo de Transmissdo D
=] .
P} 1- Alimento/Agua

(

DTA - Investigacdo Epidemioldgica

ENﬂmero de Entrevistados Numero de Doentes Entrevistados Numero Total de Doentes

Numero de
Obitos

Numero Total de
Hospitalizados

&

02 - Comemoragbes
03 - Creche / Escola
04 - Hospital / Unidade de Saude

@ Ndmero de Doentes por Faixa Etaria e Sexo ?j‘ Sinais e Sintomas @ (Peri(;]do de Inzt_;ba)géo Minimo
em horas ou dias
Sexo L
. . . — Total Sinais Doentes 1 - Horas
Faixa Etaria Masculino Feminino Ign e 2 - Dias
NUmero Namero | NUmero Namero Sintomas Numero
<1 Nauseas @ Periodo de Incubag&o Maximo
la4 Vomitos (em horas ou dias)
5a9 Diarréia 1 - Horas
10a19 Cefaléia u 2 - Dias
20a49 Dor Abdominal Mediana do Periodo de
50 e + Neuroldgicos Incubacé@o (em horas ou dias)
Ignorada Outros 1 - Horas
Total Febre ‘ ‘ 2 - Dias
@ Local de Producao/Preparacéo D:‘
01 - Ambulantes 05 - IndUstria 09 - Residéncia

10 - Restaurante
11 - Outros Especificar

06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria

07 - Produgédo Agropecuéria

08 - Refeitdrio - Ignorado

g Local de Ingestédo

01 - Ambulantes

02 - Comemoragtes

03 - Creche / Escola

04 - Hospital / Unidade de Saude

]

09 - Residéncia
10 - Restaurante
11 - Outros Especificar

05 - Industria
06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria
07 - Produgédo Agropecuéria

08 - Refeitdrio 99 - Ignorado

Surto - DTA
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Fatores Causais 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

D Matéria-prima Improépria D Manipulagé@o/Preparagéo Inadequada
D Conservacao Inadequada D Outros Especificar
( Amostras Clinicas ) ( Amostras Bromatoldaicas )
40|Coletadas Amostras Clinicas 4 1|Se SIM, n° de E Coletadas Amostras de Alimentos ie SIM, n° de
Amostras mostras
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado 1-Sim 2-Ndo 9 -Ignorado u L

Resultado 1  (Principal Achado) F N° de Posmvas ] Resultado 1 (Principal Achado) 1|N° de Positivas

? Resultado 2 (Outro Achado) F N° de Positivas @ Resultado 2 (Outro Achado) N° de Positivas
? Resultado 3 (Outro Achado) N° de Positivas @ Resultado3  (Outro Achado) N° de Positivas
‘ J\ ‘ /

@ Agente Etiolégico do Surto (Se possivel especificar género e espécie) @ Alimento causador do surto

J J

@ Critério de Confirmacdo (Referente ao Agente Etioldgico) D
1 - Clinico-Epidemiolégico 2 - Laboratorial Clinico 3 - Laboratorial Bromatologico 4 - Laboratorial Clinico Bromatoldgico 5 - Inconclusivo J
.

Data do Encerramento J

Ll

@Medidas Adotadas / Recomendadas

Observacdes - descrever ingredientes, modo de preparo e conservacao do alimento suspeito. Informar a origem de cada ingrediente
(caseiro/industrializado)

Municipio/Unidade de Saude Cédigo da Unid. de Saude

L1
Nome Funcéo Assinatura

l Il I J
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Investigador




