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FICHA DE INVESTIGAGAO RAPIDA DE CASO SUSPEITO DE INFLUENZA AVIARIA - H5N1

Definigdio de Caso Suspeito: pessoa classificada como exposta que apresentar pelo menos dois dos sinais e sintomas do campo 24 (abaixo).

Informagdes da Unidade de Atendimento

1. Unidade de Atendimento

2. Codigo CNES

3. Data de preenchimento pela Unidade de Atendimento

S A

4. Data da notificagdo a UVIS
S

5. Local da notificagdo
( )e-SuUs ( ) SIVEP-Gripe

6. Numero(s) da(s) notificacdo(des)

Dados do Paciente e de sua residéncia

7. Nome do paciente

8. CPF

9. Data de nascimento

S A

10. Nome da mae

11. Logradouro (Rua, Aveniva, etc.)

12. Namero 13. Complemento (apto, casa, etc.) 14. Bairro
15. CEP 16. Municipio 17. UF
18. Telefone 19. Celular 20. Ocupagao

() ()

Dados clinicos/ epidemioldgicos

21. Datade inicio dos sintomas

A —

22. Recebeu vacinainfluenza em 2023?

|:| SIM |:| NAO

23. Cartdo SUS

24, Sinais e sintomas

Febre (temperatura > 38°C) ou histdrico de febre

Tosse
Dor de garganta

Mialgia

Dificuldade para respirar (falta de ar/ dispneia/ desconforto respiratorio)

Rinorreia/ coriza

Cefaleia

Diarreia (com inicio nos tultimos 10 dias)

Fadiga
Saturagdo 02 < 95%

Outros sintomas:

|:| SIM |:| NAO
|:| SIM |:| NAO
|:| SIM |:| NAO
|:| SIM |:| NAO
|:| SIM |:| NAO
|:| sIM |:| NAO
(] s Y
|:| sIM |:| NAO
|:| sIM |:| NAO
|:| sIM |:| NAO
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25. Comorbidades/ Fatores de risco
Gestante SIM NAO Imunodeficiéncia/ Imunossupressio SIM NAO
Puérpera (até 45 dias do parto) SIM NAO Hipertensdo Arterial SIM NAO
Diabetes mellitus SIM NAO Histérico covid-19 positivo SIM NAO
Doenga Cardiovascular cronica SIM NAO Outros:
Asma SIM NAO
Tabagismo SIM NAO

Dados sobre exposicéo e deslocamentos

26. InformacGes sobre exposi¢do (direta ou indireta nos 10 dias anteriores ao inicio dos sintomas)
Data da Exposi¢ao A

Trabalha ou tem contato direto com aves

Contato proximo com uma pessoa que é um caso suspeito, provavel ou confirmado de influenza H5N1
Contato proximo com uma ave confirmada de infecg¢do por influenza
Exposicdo a aves com comportamento atipico ou seus restos mortais ou a ambientes contaminados por suas excretas

Manipulagdo de amostras bioldgicas suspeitas de conter o virus influenza ndo sazonal

NN

Historia de visita a mercados/ feiras com casos confirmados para influenza (seja para aves ou humanos)

Logradouro

Numero Complemento Bairro

CEP Municipio UF

27. Informagodes sobre deslocamentos

Histdrico de viagem no Gltimo més? |:| SIM |:| NAO

Local: Datadeida: __/ / Dataderetorno: _ / [/
Local: Datadeida: _/ / Dataderetorno:_ /_/
Local: Datadeida: __/ / Dataderetorno: __/ [/

Dados sobre monitoramento e desfecho do caso

28. Monitoramento de contatos

Nome: Tefefone: Sintomatico |:| SIM |:| NAO
Nome: Tefefone: Sintomatico | | sim | | NAo
Nome: Tefefone: Sintomdtico |:| SIM |:| NAO
Nome: Tefefone: Sintomdtico |:| SIM |:| NAO

29. Internagdo recente do caso |:| SIM |:| NAO
Data: _/ / Local: Desfecho (1- alta/ 2- ébito): Data::__/_/

Estado clinico atual:

30. Houve coleta de exames para covid e/ou influenza? |:| SIM |:| NAO Sesim, qual:

31. Responsavel pelo preenchimento

Nome: Funcdo:
Tefefone: E-mail:
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