de 2021.
ID ficha: | Data da Notificagdo: ___|__| Unidade notificadora:_________
T T JE

Nome da mae:

Outros:

deixar em branco em caso de auséncia)

InformacBes complementares: Historico ((itimos 15 dias), exames laboratoriais compleinentares, etc...

Evolugdo da manifestagao das lesées cutaneas: (Numerar na ordem crescente de acordo ¢ com 0 surg|mento dos sintomas,

Nome da notificador:

Deflnigio de caso: individuo, independentemente da idade, com quadro de lesdes cutdneas e de prurldn acnmpahhado ou |
nio de lesdes na mucosa orofaringea ou dor de garganta ou diarreia ou febre ou outro sintoma iniciado a partir de 1 de outubro |

Nome Completor S —

Data de nascimento: ___|_| T A e O YO O
Ocupaggo: - Frequenta creche/escola: ]_lStm_l_i Nio '.
Sexo: (Marcar X) Gestante Raga/Cor: (Marcar X) S '
| _IMasculino [_|Sim | _|Ndo | _|8ranca |_|Preta | _|Amarela | _|Parda
| _|Feminino | _| Ndo se aplica | |indigena- Etnia:_____ | lgnarado
Telefone de contato: Municipio de remdencia
Logradouro de Residéncia : " o ]_Nurr;em - I
Bairro de residéncia: - T ' | CEP:
Complemento de Residéncia : o o
Logradouro do trabalha/escola/creche: . Bairro:
Municipio do trabalho/escola/creche:
DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS .
Data do inicio dos sintomas: ___|___|
Sintomas: (Marcar X, deixar em branco em caso de auséncia) o R
|_|Febre Datadeiniclo: ___|___| |_]Prurido Se sim, ha piora a noite? |_|Sim |_|Nao |
| _|lesdes cutaneas/exantema | _|Dor retroorbitaria (dor atras dos olhos) | _|Dor de Cabega {cefaléia) l
| _] Mialgia (dor muscular) |_|Artralgia | _|Fadiga/prostracan '
| _|Coriza | _|Dor de Garganta | _|Tosse
|_|Conjuntivite (olhos vermelhos/irritagio |_| Dispnéia/desconforto respiratorio | |Ndusea
| _| Diarreia |_|VOmito | _|Lesdo de mucosa orofaringea

1
|_|Membros superiores |_|Palma das mdos |_|Abdome | _|Dorso | | genitais | _|axilas |
|_|Cabega |_|Pescogo |_|Membros inferiores | _|Planta dos pes | | entre 0s dotlus |
Teve contato com casos similares antes do inicio dos sintomas? | Tem mais casos similares no dnmmlm?

Domicilio |_ISim |_IN§o Datar __ | _|___ [_]sim | _|Ndo

Escola/creche | _|Sim |_|Ndo Data: ___|___|____ Se sim, quantos casos?____

Trabalho |_|sim |_[N&o Data: ___|__|___

Outro: Data: _|_l__ )

Teve diagnéstico médico ou laboratorial de | Ha presenga a;;ﬁé'fa_ﬁm-torno do| Lembra de ter sido p picarlo, nos ltimos
arboviroses este ano? domicilio/trabalho/escola/creche? | 15 dias? !
1_ISim |_|N3o 1_]Sim |_|Ndo | |ISim | INdo

Se sim, qual? ’ Se sim, qual local?____

E quando?



