_HANTAVIROSE
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO - Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a
inclusdo da notificagdo ou da investigacdo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL ¢é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra dado necessario a
investigacdo do caso ou ao calculo de indicador epidemiolégico ou operacional.

N.° - Anotar o nimero da notificacdo atribuido pela unidade de salde para identificacdo do caso. CAM-
PO CHAVE.
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Este campo identifica o tipo de notificagdo, informacéo necesséaria a digitacdo. Ndo é necessario
preenché-lo.

Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que estéa sen-
do notificado. CAMPO CHAVE.

Anotar a data da notificagéo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO CHAVE.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacio. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IB-
GE) onde esta localizada a unidade de sadde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacéo.
CAMPO CHAVE.

Preencher com o nome completo (ou cddigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabeleci-
mentos de Salde — CNES) da unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notifica-
¢do. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga de acordo com a
definicdo de caso vigente no momento da notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRI-
GATORIO.

Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacdes). CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa. CAMPO DE
PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D;
3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o0 paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade apa-
rente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimes-
tre, 4= Idade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= N4o se aplica, 9= Ignorado).

Preencher com o cddigo correspondente & cor ou raga declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta,
3= Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda
(incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mesti-
ca de preto com pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa
que se declarou indigena ou india). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com a série e grau que a pessoa estd frequentando ou freqiientou considerando a ultima
série concluida com aprovagdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificacao.
(0=Analfabeto; 1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau), 2= 42 série completa
do EF (antigo primario ou 1° grau), 3= 5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau), 4=
Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo co-
legial ou 2° grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educagdo superior in-
completa, 8= Educacdo superior completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica). CAMPO ESSEN-
CIAL.

Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde — SUS.

Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.
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Anotar o nome do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia
do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacio de surto. CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.

Anotar 0 nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cddigo correspondente do logradouro
da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo
de surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.’

Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc). CAMPO ES-
SENCIAL.

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando 0 Geocampol para informar a quadra ou nimero,
nele deve ser informado o nimero da quadra ou ndmero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocam-
po2.

Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou
do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ES-
SENCIAL.

Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia
do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.
CAMPO ESSENCIAL.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Zona de residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se noti-
ficacdo de surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1= &rea com caracteristicas estritamente urbana, 2=
area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeragdo populacional que se as-
semelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Informar a data do inicio da investigacdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGA-
TORIO.

Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autbnomo ou sua Ultima
atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do paciente
refere-se as atividades econémicas desenvolvidas nos processos de producdo do setor primério
(agricultura e extrativismo); secundario (inddstria) ou terciario (servigos e comércio). CAMPO ES-
SENCIAL.

Assinalar no campo correspondente a(s) Atividade(s) de Risco desenvolvidas pelo paciente nas ul-
timas 8 semanas anteriores ao inicio dos sintomas. (1= Sim, 2= Ndo ou 9= Ignorado). CAMPO ES-
SENCIAL.

Preencher com a data em que o paciente foi atendido. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o nome da institui¢do, municipio e UF. CAMPO ESSENCIAL.

Assinalar os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, especificando os que forem necessarios.
(1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

Assinalar se colheu Amostra de Sangue para exames clinicos/Bioquimicos. (1= Sim, 2= N&o ou 9=
Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

Assinalar o resultado A. (1= Sim, 2= N&o, 3= N4o realizado ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCI-
AL.

Assinalar o Resultado B (leucdcitos) (1= Normais, 2= Aumentados COM desvio a esquerda, 3= di-
minuidos (Leucopenia), 4= Aumentados SEM desvio a esquerda, 5= N&o realizado ou 9= Ignorado).
CAMPO ESSENCIAL.

Assinalar se foi realizado Radiografia do Térax (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado). CAMPO ES-
SENCIAL.

Assinalar o resultado da radiografia (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.
Informar a data da coleta para exame sorolégico (IgM)

Assinalar o resultado da sorologia (1= Reagente, 2= N&o Reagente, 3= Inconclusivo ou 4= N&o rea-
lizado). CAMPO ESSENCIAL.
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44, Assinalar o resultado da Imunohistoquimica (1= Reagente, 2= N&o Reagente, 3= Inconclusivo ou 4=
Né&o realizado). CAMPO ESSENCIAL.

45, Informar a data do inicio da coleta de RT-PCR. CAMPO ESSENCIAL.

46. Assinalar o resultado da RT-PCR (1= Reagente, 2= Ndo Reagente, 3= Inconclusivo ou 4= N&o rea-
lizado). CAMPO ESSENCIAL.

47. Assinalar se o paciente foi hospitalizado. (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCI-
AL.

48. Preencher a data da internacdo. CAMPO ESSENCIAL.

49. Preencher a UF do municipio do hospital em que o paciente foi internado. CAMPO ESSENCIAL.

50. Preencher com o nome do municipio e codigo do hospital em que o paciente foi internado.

51. Preencher com o nome do hospital em que o paciente foi internado.

52. Assinalar se o paciente recebeu suporte terapéutico (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO
ESSENCIAL.

53. Assinalar a Classificacéo final do caso. (1= Confirmado ou 2= Descartado). CAMPO DE PREEN-
CHIMETO OBRIGATORIO, quando o campo 69 estiver preenchido.

54. Assinalar a forma clinica da doenga (1= Prodémica ou inespecifica ou Sindrome Cardiopulmonar
por Hantavirus) CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo 53= 1.

55. Assinalar o critério de diagndstico. (1= Laboratorial ou 2= Clinico Epidemiolégico) CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando campo 53 estiver preenchido.

Preencher campos relacionados ao Local Provavel de Infec¢do somente se caso foi confirmado.

56. Informar se o caso é autoctone do municipio de residéncia (1=sim, 2=ndo ou 3=indeterminado)
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso confirmado.

Se caso confirmado for autéctone do municipio de residéncia, o Sinan preenchera automaticamente 0s

demais campos do Local Provavel de Infeccdo com os dados da residéncia do paciente. Se a autoctonia

for indeterminada, ndo preencher os campos do Local Provavel de Infec¢éo.

57. Informar a sigla da unidade federada correspondente ao local provavel de infec¢do. PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas néo é autéctone do
municipio de residéncia.

58. Informar o nome do pais correspondente ao local provavel de infeccdo. Campo de PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil ou no exterior, mas ndo é
autéctone do municipio de residéncia.

59. Informar o nome do municipio provavel de infeccdo ou seu codigo correspondente ao cadastro do
IBGE. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas
ndo é autéctone do municipio de residéncia.

60. Informar o nome do distrito correspondente ao local provavel de infecgdo se caso confirmado e in-
fectado no Brasil, mas ndo é autdctone do municipio de residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

61. Informar o nome do bairro correspondente ao local provével de infec¢do se caso confirmado e infec-
tado no Brasil, mas ndo é autdctone do municipio de residéncia

62. Assinalar a zona do Local Provavel de Infeccdo. CAMPO ESSENCIAL.

63. Assinalar o tipo de ambiente do Local Provavel de Infeccdo. CAMPO ESSENCIAL.

64. Informar a localizagéo do LPI em relacdo & Sede do Municipio.

65. Assinalar a evolugdo do caso. (1= Cura, 2= Obito por hantavirose, 3= Obito por outra causa ou 9=
Ignorado).

66. Preencher com a data de alta ou de 6bito. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO,
quando o campo 65= 2

67. Assinalar se foi realizada autopsia. (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

68. Assinalar se é doenca é relacionada ao trabalho. (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO ES-
SENCIAL.

69. Informar a data do encerramento da investigacdo do caso. ex: 30/10/1999 . CAMPO DE PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 53 estiver preenchido.

Campo Observagdes: preencher com outras informagfes em que ndo haja campos disponiveis e que sejam
importantes para o desenvolvimento e encerramento da investigacdo, como por exemplo, informar os demais
servicos e as datas no caso de paciente ter sido atendido em mais de um local.

Informar 0 nome do municipio/unidade de saide responsavel por esta investigacéo

Informar o c6digo da unidade de salde responsavel por esta investigacao.

Informar 0 nome completo do responsavel por esta investigacdo. ex: Mario José da Silva

Informar a funcéo do responsavel por esta investigacdo. ex: Enfermeiro
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Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacao.
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