
 
 

FORMULÁRIO 1 
 Sistema Único de Saúde/Ministério da Saúde 

Secretaria  de Estado de Saúde ou Secretaria Municipal de Saúde  
 REGISTRO DE NOTIFICAÇÃO DE CASO/SURTO DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTOS 
 
 

HORA: DATA DA NOTIFICAÇÃO: 
/ /

 Nº  
 
 
 
 
 
 

ORIGEM DA NOTIFICAÇÃO 
Informante: 
_________________________________________________________________________________

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DADOS REFERENTES AO CASO/SURTO 
Localização do(s) caso(s) envolvido(s) no surto:    
____________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
___________ 
Nº de comensais expostos____________         Nº de 
doentes_____________________________________________  
Houve atendimento médico            �  Sim        Local________________________________   � Não 
 
Internações           Sim  �             Nº_____         Não  � 
Óbitos                   Sim  �             Nº_____         Não  � 
 
Sinais e Sintomas Predominantes:________________________      __________                                   
                                                      ________________________      __________ 
                                                       ________________________     __________ 
                                                      _________________________    __________ 
Refeição Suspeita:_________________________ 
Alimento (s) Suspeito(s):__________________________________                  

 
 
 
 
 

OBSERVAÇÕES: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
NOTIFICAÇÃO RECEBIDA POR: 
Nome:_____________________________________Função:_____________________________________ 
Local de Trabalho:______________________________ Fone: ________________Fax:________________ 
Município:_________________________________________U.F.:________________________________ 
ORIENTAÇÕES PARA O INFORMANTE: 
• Evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos; 
• Guardar, sob refrigeração, todas as sobras de alimentos, na forma em que se encontram 

acondicionados, até a chegada do grupo encarregado pela investigação. 
• Quando se tratar de produtos industrializados suspeitos é necessário preservar as embalagens 

e respectivos acondicionamentos. 
• Não fazer automedicação. 
• Orientar os doentes a procurar o serviço de saúde 
OBS: Caso o notificante seja um laboratório de análise clínica informar o agente etiológico. 



 
 

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGAÇÃO DE  DTA(formulário 2) 
 

UNIDADE NOTIFICANTE:                                                                        DATA:      /        /         SE: 
 
DADOS DO CASO: 
NOME  DO PACIENTE:                                                                                   
DATA DO NASCIMENTO:                     IDADE:                                         SEXO: 
NOME DO MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA:                                                  
BAIRRO: 
ENDEREÇO: 
PONTO DE REFERÊNCIA:                                                                            TELEFONE: 
 
1. REFEIÇÃO SUSPEITA: 
 
Data da ingestão:       /        /                  Hora da ingestão:  
Local da ingestão:                                  Endereço: 
Município:                                              Ponto de referência: 
 
2. ALIMENTOS CONSUMIDOS NA REFEIÇÃO SUSPEITA: 
   
   
   
   
 
3. CONDIÇÃO CLÍNICA      �  doente    �  não doente 
Se doente, preencher os Seguintes campos: 
 
4. INÍCIO  DOS SINTOMAS:  DATA_____/____/_____          HORA:_______   
 
5. SINAIS E SINTOMAS 
 
 

� Náuseas 
� Vômitos 
� Cólica 
� Diarréia 

� Febre 
� Cefaléia 
� Outros            Especificar: _____________ 
____________________________________ 

6. RECEBEU ATENDIMENTO MÉDICO   � SIM          �  NÃO       ONDE: _________________________ 
7. HOSPITALIZADO                                     � SIM          � NÃO       ONDE: _________________________ 
A SER PREENCHIDO PELO PROFISSIONAL DE SAÚDE 
8. EXAMES LABORATORIAIS:           �  SIM     �  NÃO                 
                                                       
    Material: � Sangue                                                   Data da coleta:      /      /         
                    � Fezes   
                    � Vômitos 
                    � Outros   Especificar:______________________________  
 
Resultado: ___________________________________________________ 
Data do resultado: _______/______/_____ 

 
 
Fez uso de antibióticos antes da 
coleta     �  sim 
               �  não 
Data do envio ao Laboratório: 
_______/______/______ 

 
10. CONCLUSÃO:   
EVOLUÇÃO: ________________________________________  
CASO DE DTA:  � confirmado                       � descartado    Especificar outro diagnóstico: ____________________        
Se confirmado:    � laboratorial  
                            � clínico epidemiológico  
 
 

 
 

 12. INVESTIGADOR:   UNIDADE DE SAÚDE: FONE: 
MUNICÍPIO:     DATA DA INVESTIGAÇÃO: __________/________/______
 

 
 

11. ACOMPANHAMENTO DO CASO/OBSERVAÇÃO: 
________________________________________________________________________________

 



GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL 
      SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 
      COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA E PROMOÇÃO À SAÚDE 
      VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS DOENÇAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTO - VEDTA 

INQUÉRITO COLETIVO DE SURTO DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTO(formulário 3) 
       Local de ocorrência(endereço):                                                                                                                                              Data: 
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5-D:DOENTES     N: NÃO DOENTES       9-PERÍODO DE INCUBAÇÃO : EM HORAS            12-MATERIAL: 1-SANGUE   2-FEZES   3-VOMITO  4-URINA  5-TECIDOS   6-OUTROS  
*URTICÁRIA,EDEMA DE FACE OU MEMBROS,DIFICULDADE DE DEGLUTIR E RESPIRAR 
*PERDA DE CONSCIÊNCIA,DILATAÇÃO  DAS PUPILAS,DIFICULDADES DE DEGLUTIR,FALAR E RESPIRAR,PARALISIA RESPIRATÓRIA,DORMÊNCIA,DEBILIDADE NOS MEMBROS  INFERIORES,PARALISIA,DIFICULDADE MOTORA.                                                                                                                   
                                                                                                                                                
MUNICÍPIO:  ___________________________________                                                INVESTIGADOR:___________________________                                                                                                                                                              

 



 
 

REGISTRO DO PROCESSAMENTO DOS DADOS DA INVESTIGAÇÃO DE SURTO DE 
DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTO(formulário 4) 

 
LOCAL DE OCORRÊNCIA: ______________________ DATA DO INÍCIO DO SURTO: ____ / ____ / ____  
 

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE GASTROENTERITE SEGUNDO O PERÍODO DE INCUBAÇÃO 
 

Período de incubação (em horas) Nº de doentes Nº acumulado de doentes 
 
 
 
 
 
 
 

  

TOTAL   
Mediana do período de incubação: _____________ h. 
 

TAXA DE ATAQUE SEGUNDO O TIPO DE ALIMENTO CONSUMIDO EM SURTO DE 
GASTROENTERITE 

 
Pessoas que comeram Pessoas que não comeram 

Alimentos servidos Doentes 
(a) 

Sadios 
(b) 

Total 
(a+b) 

T1 - Taxa de 
ataque % 

(a/a+b x 100)

Doentes 
(c) 

Sadios 
(d) 

Total 
(c+d) 

T2 - Taxa de 
ataque % 

(c/c+d x 100) 

Diferença
dos % 

Risco 
Relativo 
(RR) =
T1/T2 

           
           
           
           
           
           
           
           
           
           

 
FREQUÊNCIA DOS SINAIS E SINTOMAS EM SURTO DE DTA 

 
Sinais / Sintomas Nº de pacientes % 

 
 
 
 
 
 
 

  

  

 
 
 

 



 RELATÓRIO DE INVESTIGAÇÃO DE SURTO DE DTA(formulário 5)  

 

   
1. UF ________________________Município: __________________________ 
2. Data do início do primeiro caso: ____/____/____ Data do início da investigação:  _____/_____/______ 

 
Obs.:____________________________________________________________________ 
Nome:__________________________________________________________________ 
Local de trabalho: __________________________Data encerramento:____/____/________ 

 6. Medidas adotadas/Recomendações: ________________________________________________________

  5. Conclusão                                                                      Critérios de Confirmação 
  Agente causal especificar                                                      Provável (clínico -  epidemiológico) 
     Bactérias __________________                                   Inconclusivo 
     Vírus _____________________                                   Identificado laboratorialmente 
     Tóxico ____________________                                          Amostra Bromatológica 
     Químico ___________________                                          Amostra Biológica 
     Outros _____________________                                         Amostra Biológica e Bromatológica 

 

 
3. Dados sobre os comensais:   
Total de pessoas expostas (comensais) _______________ 
Total de pessoas entrevistadas: ____________(_____%) 
Total de pessoas doentes: ________________(_____%) 
Total de pessoas hospitalizadas: ___________(_____%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Faixa etária 
dos doentes 
(em anos) 

Sexo  

Masc. Fem. Total 
Nº          % Nº             % Nº        

%    

< 1 
1 a 4 
5 a 9 
10 a 19 
20 a 49 
50 e + 

   

Total    

Sinais/Sintomas Nº % 
. febre _______ _______ 
. naúseas ______ _______ 
. vômitos _______ _______ 
. diarréia _______ _______ 
. cefaléia _______ _______ 
. outro (especificar)  
_____________  ________    _________ 
______________________   __________ 
_____________  ________   __________ 
_____________  ________   _________ 
mediana do período de incubação: 
____________ 

4. Exames Laboratoriais: 
4.1 – Amostras Biológicas                          coletado                                         não coletado        
        Fezes            Resultado: ________________________ 

   Sangue         Resultado: ________________________ 
      Outros          Resultado: ________________________ 

Fez uso de antibiótico antes da coleta:                        Sim                Não   
4.2 – Amostra do Alimento                    coletado            não coletado  
Tipo de Alimento:  ________________________  Resultado:________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Alimento(s) incriminado(s): _____________________                        ________________________ 
                                               ______________________                       ________________________ 
 . Local de produção: ________________________________________________________________ 
 . Local de preparação:                                                               Local de ingestão: 
   Restaurante                                                                           Restaurante 
   Residência                                                                            Residência 
   Escola                                                                                   Escola 
   Outro (especificar) _______________________                Outro (especificar) _____________ 
 Pontos críticos detectados/fatores causais 
   Temperatura inadequada do alimento                                  Manipulação inadequada 
   Cocção deficiente                                                                 Higienização inadequada da matéria prima 
   Outros especificar ________________________________________________________________  
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