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NOTIFICAGAO DE CASO MALARIA

2 Data da Notificagéo: 3 Tipo de Detecgéo: 4 Sintomas: o mas 5 UF Notificagéo:
\ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ u 1-Passiva 2-Ativa 2-Sem sintomas ‘ ‘ )
<,2 6 Municipio da Notificag&o: 7 Cod. Mun. Notificag&o:
oo
22t e
oQ ; N . .
2 ic | g Unidade Notificante: g Codigo da Unidade:
-
| T
10 Nome do Agente Notificante: 11 Cddigo do Agente:
L 0 O
12 Nome do Paciente:
\ J
13 Telefone com DDD: ‘14 Peso em kg:
\ | 1] )
15 N° Cartdo Nacional de Saude: 16 Data de Nascimento: 17 |dade:
RN NN I O B Y Y
18 Sexo: 19 Paciente é Gestante? 20 Estéd amamentando? [,4 Se amamentando, ha quanto tempo?
M-Masculino 1-1° Trimestre 2-2° Trimestre 3-3° Trimestre 1-Sim 2-N3o . -
|.||_J ¥ F-Feminino 4-ldade Gestacional ignorada 5-Nao 6-N&o se aplica | ‘ ‘ | Dia[ Més [ |Ano )
E 22 Escolaridade: 0-Analfabeto 1-1° ao 5° ano incompleto do EF 2-5° ano completo do EF  3-6° ao 9° ano incompleto do EF  4-Ensino fundamental completo
6 5-Ensino médio incompleto 6-Ensino médio completo 7-Educagéo superior incompleta 8-Educacéo superior completa 10-Nao se aplica
E 23 Raca/Cor: 24 Nome da Mée:
(o) 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
(=) \ 4-Parda 5-Indigena )
8 25 Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias: 1-Agricultura 2-Pecuaria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploragdo vegetal
2 L 7-Cacgal/pesca 8-Construgdo de estradas/barragens 9-Mineragdo 10-Viajante 11-Outros )
o 26 Endereco do Paciente: 27 Outro Pais de Residéncia:
28 ‘UF I‘?esidéncia: 29 Municipio de Residéncia: ‘30 Céd. Mun. Resid: ‘ ‘ ‘
3¢ Localidade de Residéncia: 32 Cd&d. Localid. Resid:
\ T O O I B A
33 Data dos Primeiros Sintomas: ‘ Recebeu tratamento para malaria vivax nos ‘35 Recebeu tratamento para malaria falciparum nos
ultimos 60 dias? -Si -N3 ultimos 40 dias? -Si -N&
§ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1-Sim  2-Nzo 1-Sim  2-Nzo
o 3¢ Outro Pais Provavel de Infecg&o: 37 UF Provavel de Infecgéo:
w
32 [ 1]
S O ||3g Municipio Provavel de Infecgo: 39 Cod. Mun. Provavel Infecgéo:
2y [ LT
JZ (N J
S Z ||4g Localidade Provavel de Infecgao: 41 CAd. Localid. Prov. Infecgéo:
o
S NN
42 Data do Exame: 43 Tipo de Exame: 44 Resultado do Exame:
1-Gota espessa/Esfregaco 1-Negativo; 2-F; 3-F+FG; 4-V; 5-F+V:
2-Teste rapido o . . v . -
a |l ‘ | ‘ ‘ ‘ || ‘ L J bl oo T ’ LA 6-V+FG; 7-FG; 8-M; 9-F+M; 10-Ov; 11-Nao F
E 45 Parasitos por mm® [4e Parasitemia em “cruzes” 47 Atividade G6PD: 48 Hemoglobina Total:
w 1- < +/2 (menor que meia cruz); 2- +/2 (meia cruz); 3- + (uma cruz);
8 ’ l I 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (trés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes) ‘ ‘ l ‘ UigHb ‘ ‘ J, ‘ grdl
)
8 ||49 Outros Hemoparasitos Pesquisados:
a 1-Negativo 2-Trypanosoma sp. 3-Microfilaria 4-Trypanosoma sp.+Microfilaria 9-N&o Pesquisados
g |\ J
50 Nome do Examinador: ‘51 Cad. Ex‘amir‘wadc‘)r: ‘ ‘ ‘
52 Formas Sanguineas: 53 Formas Teciduais / Gametécitos: 54 Data do Inicio do Tratamento:
5 1-Cloroquina - 3 dias; 0-Nenhum; ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
E 2-Artemeter + Lumefantrina; 1-Primaquina - 7 dias;
r} 3-Artesunato + Mefloquina; 2-Primaquina - 14 dias;
5 4-Artesunato injetavel; 3-Primaquina - dose Unica;
g 5-Cloroquina semanal; 4-Primaquina - semanal;
E 6-Cloroquina - 3 dias + cloroquina - semanal; 5-Tafenoquina;
7-Outro: 6-Outro:
\ J
12 Nome do Paciente: 17 ldade:
o
5a
»n 8 N° da Notificagao: Data do Exame: Resultado do Exame: Nome do Examinador:
22 1 42 44 50
a3 PP | )

Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente MS/SVS 03/08/2020



