Formulario aprovado
OMB N.2 0920-XXXX
Prazo de validade:

[Nome do pais]
FEBRE HEMORRAGICA VIRAL
FORMULARIO DE ESTUDO DO CASO (VERSAO SIMPLES)

Data de relatério do caso: / / (D, M, A)

Seccéo 1. Informacé&o sobre o paciente

Apelido do paciente: Outros nomes:
Idade: [JAnos [ ]Meses Sexo: []Masculino [] Feminino
Numero de telefone do paciente/ familiar:

Surto Identificacdo
do caso:

Estado do Doente na Altura deste Relatério de Caso: [] Vivo [] Morto Se morto, Data do 6bito: /| (D,M,A)

Residéncia permanente:
Chefe de Familia: :

Sub-regiao:

Distrito:
Localidade/ Povoacéo:

Pais:
Paréquia:

Profissao:
] Profissional de salde; cargo:
[] Outro ; especifique a profisséo:

unidade de saude:

Pais:
Sub-regido:

Local onde o paciente adoeceu:
Distrito:

Localidade/ Povoacgéo:

Seccéo 2. Sintomas e sinais clinicos

(D, M, A)

Data de inicio dos sintomas: / /

Assinale uma resposta para TODOS os sintomas e indique se ocorreram durante esta doenca:

Febre []sim [[IN&o [JDesc. Dificuldade ao respirar []sim [[IN&o [JDesc.

Vémitos/ nauseas []sim [[IN&o [JDesc. Dificuldade ao engolir []sim [[JN&o []Desc.

Diarreia []sim [[IN&o [JDesc. Garganta inflamada []sim [[JN&o []Desc.

Fadiga/ fraqueza intensas []sim [[IN&o []Desc. Conjuntivite (olhos vermelhos) [ ]Sim []N&o [ ]Desc.

Anorexia/ perda de apetite []Sim [ IN&o [ ]Desc. Erupgdo cutanea [ ]sim [JN&o [ ]Desc.

Dores abdominais []sim [[IN&o []Desc. Solugos [ ]sim [JN&o [ ]Desc.

Dores no peito []sim [JN&o [ ]Desc.

Dores musculares []Sim [JN&o [ JDesc. | Hemorragia inexplicavel [ sim[_]N&ao[ ]Desc.

Dores articulares [Jsim [JN&o [ ]Desc. Se Sim: especifique:

Dores de cabeca []sim [[JN&o [ ]Desc.

Tosse [Jsim [JNao [JDesc Outros sintomas nao hemorragicos: [] Sim[_IN&o[ ]Desc.
Se Sim, especifique:

Estima-se que a carga burocratica para a recolha de informac&o seja de cerca de 10 minutos por resposta, valor que inclui o tempo para a leitura das instrugdes, a
pesquisa em fontes de informagéo existentes, a reunido e manutengio de dados necessarios e o preenchimento e revisdo da recolha de informagdo. As agéncias ndo
podem realizar ou patrocinar, e uma pessoa ndo esta obrigada a responder a uma recolha de informagdes, a ndo ser que esta Ultima exiba um Ndmero de Controlo
OMB valido. Envie comentarios relativos a esta estimativa de carga burocratica ou a qualquer outro aspecto desta recolha de informagdo, incluindo sugestées para a
reducdo da burocracia para: CDC/ATSDR Reports Clearance Officer, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA 0920-XXXX.




Seccgéao 3. Informacéo sobre o internamento

Na altura deste relatério, o paciente esta internado ou em processo de internamento no hospital? [ Sim [] N&o

Se sim, Data de Internamento no Hospital: / / (D, M, A)

Nome da Unidade de Saude: Distrito: Localidade/ Povoacgéo:

O paciente estéa isolado ou a ser transportado para o isolamento? [] Sim [] N&o
Se sim, Data de isolamento/ internamento no isolamento: / / (D, M, A)

O paciente foi internado ou ja tinha visitado uma clinica devido a esta doenca? [ |Sim [ ]N&o [ ]|Desc.

Se sim, Datas de internamento: I - I (D, M, A)

Nome da Unidade de Saulde: Distrito: Localidade/ Povoacéo:

Seccéo 4. Factores de risco e exposicao epidemioldgicos

No ULTIMO (1) MES ANTES DA DATA DE INiCIO DOS SINTOMAS:

1. O paciente teve contacto com um caso conhecido, ou com algum doente antes de adoecer? []Sim[_]NZo[ ]Desc.
Se sim, preencha uma linha de informacéo para cada caso de origem de doenca.

Nome do caso de Relagéo Data do ultimo Distrito Localidade/ A pessoa estava viva ou morta?
origem como contacto (D, M, Povoacao:
paciente A)
;o [ viva
_— [] Falecimento, datado ébito: __ / / (D, M, A)
;o [ viva
_— [] Falecimento, datado ébito: __ / / (D, M, A)

2. O paciente assistiu a um funeral durante o més antes de adoecer? [] Sim[_JN&o[ ]Desc.
Se sim, nome do falecido: Relag&o com o paciente

Data do funeral: (D, M, A): /| [/ Distrito Localidade/ Povoacgéo:

O paciente participou (transportou ou tocou o corpo)? [ ] Sim [ N&o

3. O paciente saiu da sua residéncia ou localidade/ povoac&o antes de adoecer? [ ] Sim[_JN&o[ ]Desc.
Se sim, Distrito: Localidade/ Povoagéo: Data(s): I - I (D, M, A)

Seccao 5. Amostras clinicas e testes laboratoriais
Ja foi enviada uma amostra do paciente anteriormente? [] Sim [] N&o

Nome da Unidade de Saude que Enviou a Amostra: Nome do remetente:
Numero de Telefone do Remetente: Email do remetente:
Amostra 1: Amostra 2:
Data de recolha da amostra: / / (D, M, A) Data de Recolha da Amostra: / / (D, M, A)
Tipo de amostra: Tipo de amostra:
[J sangue Inteiro [Jsangue Inteiro
[] Sangue do corag&o post-mortem [Isangue do coracdo post-mortem
[ Biopsia da pele [ IBi6psia da pele
[] Amostra de saliva [] Amostra de saliva
[] Outro tipo de amostra, especifique: []Outro tipo de amostra, especifique:

Seccao 6. Relatorio de caso clinico preenchido por:
Nome: Numero de telefone: E-mail:




Seccao 7. Informacéao sobre o resultado do paciente

Preencha esta sec¢cdo quando o paciente recuperar e receber alta OU no momento do falecimento do paciente.

Data de preenchimento da informacéao de desfecho: / / (D, M, A)

Estado final do paciente: [] Vivo/ Recuperado [ ]Morto

Se o0 paciente recuperou e teve alta:

Nome do hospital que Ihe atribuiu a alta: Distrito:

Se o paciente esteve em isolamento, Data de saidadoisolamento: _ / / (D, M, A)
Data da alta: / / (D, M, A)

Se o0 paciente faleceu:

Datadoobito:  / /  (D,M,A)

Local do 6bito: [ ] Hospital [_]JComunitario: Distrito:

Data do funeral/ enterro: /|| ___(D,M,A) Funeral realizado por: [] Familia/ comunidade [ Equipa de enterros do surto

Local do Funeral: Distrito: Sub-regido: Localidade:




