FORMULARIO 1

Sistema Unico de Satde/Ministério da Saude
Secretaria de Estado de Saude ou Secretaria Municipal de Saude

REGISTRO DE NOTIFICACAO DE CASO/SURTO DE DOENCA TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

IN°® DATA DA NOTIFICACAO:
/ /

HORA:

ORIGEM DA NOTIFICACAO
Informante:

DADOS REFERENTES AO CASO/SURTO
Localizagdo do(s) caso(s) envolvido(s) no surto:

IN® de comensais expostos
doentes

N° de

Houve atendimento médico ] Sim

Internagdes Sim [ N°
Obitos Sim [ N°

Sinais e Sintomas Predominantes:

Local

[1Nao

Nao [J
Nao [J

Refeicdo Suspeita:

Alimento (s) Suspeito(s):

OBSERVACOES:

NOTIFICA CA~ O RECEBIDA POR:
Nome:

Fungao:

Local de Trabalho:

Fone:

Fax:

Municipio:

U.F.:

ORIENTACOES PARA O INFORMANTE:

e Evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos;

e Guardar, sob refrigeracio, todas as sobras de alimentos, na forma em que se encontram
acondicionados, até a chegada do grupo encarregado pela investigacio.

¢ Quando se tratar de produtos industrializados suspeitos é necessario preservar as embalagens

e respectivos acondicionamentos.
e Nao fazer automedicacao.

e Orientar os doentes a procurar o servi¢o de saude

OBS: Caso o notificante seja um laboratorio de andlise clinica informar o agente etiologico.




FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGACAO DE DTA (formulirio 2)

| UNIDADE NOTIFICANTE: DATA: / / SE:

DADOS DO CASO:

NOME DO PACIENTE:

DATA DO NASCIMENTO: IDADE: SEXO:
NOME DO MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

BAIRRO:

ENDERECO:

PONTO DE REFERENCIA: TELEFONE:

1. REFEICAO SUSPEITA:

Data da ingestao: / / Hora da ingestao:
Local da ingestdo: Enderego:
Municipio: Ponto de referéncia:

2. ALIMENTOS CONSUMIDOS NA REFEICAO SUSPEITA:

3. CONDICAO CLINICA [l doente [l ndo doente
Se doente, preencher os Seguintes campos:

4. INICIO DOS SINTOMAS: DATA / / HORA:
5. SINAIS E SINTOMAS ] Néuseas [J Febre
[} Vomitos [J Cefaléia
] Célica [ Outros Especificar:
] Diarréia
6. RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO (] SIM I NAO  ONDE:
7. HOSPITALIZADO [ SIM [INAO ONDE:
A SER PREENCHIDO PELO PROFISSIONAL DE SAUDE
8. EXAMES LABORATORIAIS: 0 SIM [ NAO
Material: [] Sangue Data da coleta: / / Fez uso de antibidticos antes da
[ Fezes coleta [ sim
L] Vomitos [ néo
1 Outros Especificar: Data do e/:nvio ao/Laboratério:
Resultado:
Data do resultado: / /

10. CONCLUSAO:
EVOLUCAO:
CASO DE DTA: [ confirmado [J descartado Especificar outro diagnostico:

Se confirmado: [J laboratorial
[ clinico epidemiologico

11. ACOMPANHAMENTO DO CASO/OBSERVACAO:

MUNICIPIO: DATA DA INVESTIGACAO: / /




GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA E PROMOCAO A SAUDE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS DOENGAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTO - VEDTA

INQUERITO COLETIVO DE SURTO DE DOENCA TRANSMITIDA POR ALIMENTO(formulirio 3)
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5-D:DOENTES N: NAO DOENTES ~ 9-PERIODO DE INCUBAGCAO : EM HORAS
*URTICARIA,EDEMA DE FACE OU MEMBROS,DIFICULDADE DE DEGLUTIR E RESPIRAR
*PERDA DE CONSCIENCIA,DILATAGAO DAS PUPILAS,DIFICULDADES DE DEGLUTIR,FALAR E RESPIRAR,PARALISIA RESPIRATORIA,DORMENCIA,DEBILIDADE NOS MEMBROS INFERIORES,PARALISIA,DIFICULDADE MOTORA.

MUNICIPIO:

12-MATERIAL: 1-SANGUE 2-FEZES 3-VOMITO 4-URINA 5-TECIDOS 6-OUTROS

INVESTIGADOR:




REGISTRO DO PROCESSAMENTO DOS DADOS DA INVESTIGACAO DE SURTO DE
DOENCA TRANSMITIDA POR ALIMENTO(formulario 4)

LOCAL DE OCORRENCIA:

DATA DO INICIO DO SURTO:

/

/

DISTRIBUICAO DOS CASOS DE GASTROENTERITE SEGUNDO O PERIODO DE INCUBACAO

Periodo de incubagdo (em horas)

N° de doentes

N° acumulado de doentes

TOTAL

Mediana do periodo de incubagdo:

h.

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

Pessoas que comeram

Pessoas que ndo comeram

Alimentos servidos Doentes Sadios

@ | (O

Total
(athb)

T1 - Taxa de
ataque %
@atbx 100)| (©

Doentes

Sadios

(d)

Total
(ct+d)

T2 - Taxa de
ataque %
(c/ct+d x 100)

Diferencal
dos %

Risco
Relativo
(RR) =
T1/T2

FREQUENCIA DOS SINAIS E SINTOMAS EM SURTO DE DTA

Sinais / Sintomas

N° de pacientes

%




RELATORIO DE INVESTIGACAO DE SURTO DE DTA (formulirio 5)

1. UF Municipio:

2. Data do inicio do primeiro caso: / /

Data do inicio da investigacao: / /

3. Dados sobre os comensais:
Total de pessoas expostas (comensais)

Total de pessoas entrevistadas:

~

7o)

Total de pessoas doentes:

~

Total de pessoas hospitalizadas:

~

7o)

%)

Sinais/Sintomas N° %
. febre

. hauseas

Faixa etaria Sexo
dos doentes
(em anos)

<1 Masc. Fem.

Total

la4d Ne° % Ne°
5a9

%

NO
%

. vOmitos

. diarréia

. cefaléia

. outro (especificar)

10a19
20 a 49
50e+

d

mediana do periodo de incubagao:

Total

4. Exames Laboratoriais:

[ Fezes Resultado:

4.1 — Amostras Bioldgicas [] coletado

1 Sangue Resultado:

1 Outros Resultado:

Fez uso de antibidtico antes da coleta:
4.2 — Amostra do Alimento [] coletado
Tipo de Alimento:

[ ISim

1 ndo coletado

[ INso

[_Indo coletado

Resultado:

5 _Conclusio

Critérios de anﬁrmqgan

Agente causal especificar
[ Bactérias
1 Virus
[ Téxico
[ Quimico
[ Outros

1 Provavel (clinico - epidemioldgico)
] Inconclusivo
[ Identificado laboratorialmente

] Amostra Bromatolégica
(1 Amostra Biologica
[_1 Amostra Biologica e Bromatolégica

Alimento(s) incriminado(s):

. Local de producao:

. Local de preparagdo:
[ Restaurante

[ Residéncia

[ Escola

[ Outro (especificar)

Pontos criticos detectados/fatores causais
[] Temperatura inadequada do alimento
] Cocgao deficiente
[ Outros especificar

Local de ingestao:

[ Restaurante

[ Residéncia

[ Escola

[ Outro (especificar)

(1 Manipulagao inadequada
[ Higienizagio inadequada da matéria prima

6. Medidas adotadas/Recomendagdes:
Obs.:
Nome:
Local de trabalho: Data encerramento: / /
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