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NOTIFICACAO DE CASO MALARIA

Data da Notificacéo: 3 | Tipo de Deteccio: i . ) 5 |UF Notificacao:
o . P . ¢ . Sintomas: 1-Com sintomas . ¢
< ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1-Passiva 2-Ativa 2-Sem sintomas ‘ ‘ ‘
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@) Municipio da Notificag&o: od.Mun. Notificac&o:
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2 Nome do Agente Notificante: Cadigo do Agente:
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Nome do Paciente: J
13| N° Cartédo Nacional de Saude: 14| Data de Nascimento: 15| 1dade: ] pia
— e
‘ ‘ ‘ [ ] Ano
16] Sexo: . . Paciente & gestante?  7_jo Trimestre 2-2° Trimestre 3-3° Trimestre
M- Masculino  F- Feminino 4-Idade gestacional ignorada 5-N&o 6-N&o se aplica
@ Escolaridade: 0-Analfabeto 1-12 a 42 série incompleta do EF 2-42 série completa do EF 3-52 a 82 série incompleta do EF 4-Ensino fundamental completo
'-,'_J 5-Ensino médio incompleto 6-Ensino médio completo 7-Educacao superior incompleto 8-Educagédo superior completa 10-N&o se aplica
Z . P
% E Raga/Cor: 1-Branca 2-Preta 3—Amarela Nome da mae:
E l ] 4-Parda 5-Indigena J
Q Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias: 1-Agricultura 2-Pecuéria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploracéo vegetal
0 7-Cacal/pesca 8-Construcéo de estradas/barragens 9-Mineragéo 10-Viajante 11-Outros
8( Endereco do Paciente: Outro Pais de Residéncia:
o
UF Residénc‘ia: ‘ Municipio de Residéncia: ‘Céd‘. Mu‘n. R‘esi(‘j: ‘ ‘
@ Localidade de Residéncia: Cod.Localid. Resid:
@ Data dos Primeiros Sintomas: [30/Recebeu tratamento para malaria vivax nos Recebeu tratamento para malaria falciparum nos
ultimos 60 dias? . - altimos 40 dias? ; X
N R R rsim 2nGo | L] 1sm 2w
o @ Outro Pafs provavel de Infecgéo: UF provavel de Infeccao:
o 1
é § @ Municipio provavel da Infecgéo: C6d. Mun. provavel Infecgéo:
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a2
5 <D( Localidade provavel da Infecgao: Céd. Localid. Prov. Infecgdo
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Data do Exame: Tipo de exame: Resultado do Exame: Parasitos por mm3:
o 1-Gota espessa/Esfregaco |1. Negativo; 2- F; 3- F+FG; 4- V; 5- F+V;
< ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2-Teste rapido 6-V . o . ST o ~
53 - V+FG; 7- FG; 8- M; 9- F+M; 10-Ov; 11-N&o F
g 42| Parasitemia em "cruzes". [43]Outros Hemoparasitas Pesquisados:
g 1- < +/2 (menor que. meia cruz}; 2- +/2 (rlne|a cuz); 3- + (uma cruz); 1-Negativo 2-Trypanosoma sp. 3-Microfilaria ’
o 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (trés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes) 4-Trypanosoma sp.+Microfilaria 9-N&o pesquisados
(a)]
= Nome do Examinador: Cod Examinador: J
LT
@Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Malaria
1- Infeccdes pelo P. vivax ou P. ovale com cloroquina em 3 dias e primaquina em 7 dias (esquema curto);
2- Infecgdes pelo P. vivax, ou P. ovale com cloroquina em 3 dias e primaquina em 14 dias (esquema longo);
O 3- Infecgdes pelo P. malariae para todas as idades e por P. vivax ou P. ovale em gestantes e criancas com menos de 6 meses, com cloroquina em 3 dias;
E 4- Prevencéo das recaidas frequentes por P. vivax ou P. ovale com cloroguina semanal em 12 semanas;
w 5- Infecgdes por P. falciparum com a combinagéo fixa de artemeter+lumefantrina em 3 dias;
= 6- Infecgdes por P. falciparum com a combinagéo fixa de artesunato+mefloquina em 3 dias;
,f 7- Infecgdes por P. falciparum com quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e primaquina no 6° dia;
< 8- Infecgdes mistas por P. falciparum e P. vivax ou P. ovale com Artemeter + Lumefantrina ou Artesunato + Mefloquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias;
& 9- Infecgdes ndo complicadas por P. falciparum no 1° trimestre da gestagéo e criangas com menos de 6 meses, com quinina em 3 dias e clindamicina em 5
dias;
10- Maléria grave e cqmplicada pelo’P: falciparum emltodas as faixas etarias; Data Inicio do Tratamento:
99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente MS/SVS 22/09/2010



