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Nº





CID: B01.9





UF: RS





Município de Notificação: MARAU





Data da Notificação:


___/____/____





Agravo/Doença: 


VARICELA





Zona: (  ) 	1 – Urbana	3 - Periurbana	


2 – Rural	9 - Ignorado	





Tipo de Notificação: 


INDIVIDUAL





Nº





Telefone:





Nº :





Rua:





Mun. Residência:





Bairro:





Nº do Cartão SUS:





Nome da Mãe: 





Raça/Cor (  )


1 – Branca		4 – Parda	


2 - Preta		5 – Indígena	


3 – Amarela	6 – Ignorado








Sexo:  	


(  ) M - Masc


(  ) F - Fem


(  ) I - Ignorado


		





Idade: 


(  ) 1- Hora


(  ) 2 – Dia


(  ) 3 – Mês


(  ) 4 - Ano


	





Gestante: (  )


1 – 1º Trim	4 – IG Ignorada


2 - 2º Trim		5 – Não	


3 – 3º Trim	6 – Não se aplica


		9 - Ignorado








Escolaridade: (  ) 	


0 – Analfabeto					5 – EM incompleto (antigo colegial ou 2º grau)					


1 – 1ª a 4ª série incomp do EF (antigo primário ou 1º grau) 	6 – EM completo (antigo colegial ou 2º grau)  	


2 – 4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau)	7 – Educação superior incompleta


3 – 5ª a 8ªsérie incom do EF (antigo ginásio ou 1º grau)  	8 – Educação superior completa	


4 – EF completo (antigo ginásio ou 1º grau)			9 – Ignorado	10 – Não se aplica


			


	


	


		


	


					








Data de nascimento: ____/____/___





Nome do paciente: 





Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora):





Semana Epidemiológica:_____





Código IBGE: 431180





Data Primeiros Sintomas:


____/____/____





CID: B01.9





UF: RS





Município de Notificação: MARAU





Data da Notificação:


___/____/____





Agravo/Doença: 


VARICELA





Tipo de Notificação: 


INDIVIDUAL





Data Primeiros Sintomas:


____/____/____





Código IBGE: 431180





Semana Epidemiológica:_____





Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora):





Nome do paciente: 





Data de nascimento: ____/____/___





Escolaridade: (  ) 	


0 – Analfabeto					5 – EM incompleto (antigo colegial ou 2º grau)					


1 – 1ª a 4ª série incomp do EF (antigo primário ou 1º grau) 	6 – EM completo (antigo colegial ou 2º grau)  	


2 – 4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau)	7 – Educação superior incompleta


3 – 5ª a 8ªsérie incom do EF (antigo ginásio ou 1º grau)  	8 – Educação superior completa	


4 – EF completo (antigo ginásio ou 1º grau)			9 – Ignorado	10 – Não se aplica


			


	


	


		


	


					








Gestante: (  )


1 – 1º Trim	4 – IG Ignorada


2 - 2º Trim		5 – Não	


3 – 3º Trim	6 – Não se aplica


		9 - Ignorado








Idade: 


(  ) 1- Hora


(  ) 2 – Dia


(  ) 3 – Mês


(  ) 4 - Ano


	





Sexo:  	


(  ) M - Masc


(  ) F - Fem


(  ) I - Ignorado


		





Raça/Cor (  )


1 – Branca		4 – Parda	


2 - Preta		5 – Indígena	


3 – Amarela	6 – Ignorado








Nome da Mãe: 





Nº do Cartão SUS:





Bairro:





Mun. Residência:





Rua:





Nº :





Telefone:





Zona: (  ) 	1 – Urbana	3 - Periurbana	


2 – Rural	9 - Ignorado	








