Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE INVESTIGAGAO COQUELUCHE

CASO SUSPEITO: Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou mais,
associado a um ou mais dos seguintes sintomas: tosse paroxistica (tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas (5 a
10) em uma Unica expiragdo); guincho inspiratério ou vomitos pos-tosse.

Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou mais, e com histéria de contato
com um caso confirmado de coqueluche pelo critério clinico.

Dados Gerais

Notificacdo I ndividual

Dados de Residéncia

Tipo de Notificagao
P ¢ 2 - Individual
‘Cc’)digo (CID10) Data da Notificacdo

Agravo/doenca .
COQUELUCHE A 37.9 |

ED Municipio de Notificagdo ‘ Cod|go (IBGE)
| J

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Caédigo Data dos anelros Slntomas

E Nome do Paciente Data de Nasumento

Raga/Cot
1-Branca 2-Preta 3- Amarela

4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado

1-H .
. 0| (ou) Idade Dloara Sexo M - Masculino D GeSta_nte . . D
D 3 8 J F - Feminino 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre

Més 4- |dade gestacional Ignorada 5-N@o  6- N&o se aplica
| - Ano I - Ignorado 9-lanorado

[14] Escolarldade
O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginésio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta 8-Educacéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

NUmero do Cartdo SUS lJ Nome da mae

I I I
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
| L1111

p Bairro I Logradouro (rua, avenida,...)

? Namero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 ’

Geo campo 2 ’ Ponto de Referéncia J CEP J

(DDD) Telefone ’ Zona, \oca 2-Rural IF Pals (se residente fora do Brasil)

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]

Data da Investigagdo [32]0cupagéo 33|A Unidade Notificante é Sentinela? ]
| I | | | 1 ] J 1-Sim 2-N3o 9 - Ignorado I

(%]
_8 Contato Com Caso Suspeito ou Confirmado de Coqueluche (até 14 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
%” 1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/Hospital
g 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Outro; 8 - Sem Histéria de Contato 9 - Ignorado
-_u%_ ﬁ Nome do Contato I
g
_g Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc) J
3
c
< N° de Doses da Vacina Triplice (DTP)ou Tetravalente (DTP+Hib) Data da Ultima Dose

1-Uma 2 - Duas 3-Trés 4 - Trés + Um Reforgo D

5 -Trés + Dois Reforgos 6 - Nunca Vacinado 9 - Ignorado | ” | | | | |

Data do Inicio da Tosse J
Sinais e Sintomas :
é @ [ JTosse [ ] cianose | | Temperatura < 38°C
c .
T ; - i'fn | | Tosse Paroxistica [ ] vomitos || Temperatura > ou = a 38°C
173} - Nao . ~ . .
o Respirag¢éo Ruidosa ao Final da .
_§ - Ignorado L] Crise de Tosse (Guincho) || Apnéia |_] outros
E Complicagdes || Pneumonia ou Broncopneumonia | | Desidratagdo | | Desnutricao
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado || Encefalopatia (convulsGes) | | otite || outros
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R @ Ocorreu Hospitalizagdo | | Data da Internagéo UF Municipio do Hospital Codigo (IBGE)
= 1-Sim 2-N&ao 9-lgnorado ’ J J ‘ J
5 ‘ I A T L 1111
g @ Nome do Hospital ‘ Cédigo J
< I O I |
&2 E Utilizou Antibiético [] W Data de Adm. do Antibiético
SR 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
FE I
§ g @ Colsta de Material da Nasofaringe D Data da Coleta de Material Resultado da Cultura D
] . ~
a- 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado L | ] ‘l L] ] 1-Positiva 2-Negativa 3-N&o Realizada  9-Ignorado
2 | [52] Realizada Identificagéo dos Se Sim, Quantos? Quantos Casos Secundarios Foram Confirmados
g Comunicantes Intimos? entre os Comunicantes D
(agg 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado | | 0 - Nenhum 1-Um 2 - Dois ou mais 9 - Ignorado
©
@ | [55] Realizada Coleta de Material da  [56|se Sim, Em Quantos? Em quantos comunicantes 0  (5g| Medidas de prevengao/controle
= :| Nasofaringe dos Comunicantes? . resultado da cultura foi . P ¢ D
g D positivo? 1 - bloqueio vacinal 2 -Quimioprofilaxia
1-Sim 2-Nio 9 - Ignorado L | | L | | 3-Ambos 4-Nzo 9 -Ignorado
Classificagéo Final ||, [60] critério de Confirmag&o/Descarte []
° 1 - Confirmado 2 - Descartado I 1 - Laboratorial 2 - Clinico-epidemiolégico 3 - Clinico I
bl
% Doenga Relacionada ao Trabalho D Evolug&o []
§ 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado 1-Cura 2 - Obito por coqueluche 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado
Data do Obito Data do Encerramento J
b
[ Informacdes complementares e observacdes

IAnotar todas as informacdes consideradas importantes e que nédo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros
lexames e necropsia, etc.)

Céd. da Unid. de Saude

Nome J LFun(;a?lo JLAssinatura J

Municipio/Unidade de Saude

I nvestigador
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