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REQUISICAO PARA EXAME — DENGUE ITAJAI
IDENTIFICAQAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
MUNICIPIO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
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DADOS DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DDD TELEFONE
CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENTO | SEXO RACA
I Y Y Y 1
NOME DA MAE
ENDERECO (Rua, N°, Bairro)
MUNICIPIO DE RESIDENCIA UF CEP
I O T
N° NOTIFICACAO DATA DA NOTIFICACAO CPF

! T Y I B

DADOS COMPLEMENTARES

Vacina Febre Amarela: [ N&o
[ Sim —» | Ha menos de 03 meses [ Ha mais de 03 meses

Viajou nos dltimos 15 dias? [___ ] Né&o

[__] Sim—» Municipio: Endereco: Bairro:
Data de ida: / / Dataderetorno altajai: /|
Teve dengue antes? [__]Néao
[ ]Sim H&____ anos

DADOS DE INTERESSE DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Profissé@o e Local de Trabalho (Enderego):

Relatos de exposi¢céo a enchentes, alagamentos, lama, esgoto, fossas, lixo ou entulho:

Suspeitas para outras doencas, quais e resultado:

Relatos de parentes, colegas de trabalho com sintomas semelhantes ao suspeito:

DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS: / /
( )Yfebre__ / /|  ( )prostracéo () petéquias () anorexia
() mialgia () vémitos ( )diarreia () choque
( ) néuseas ( )exantema__ / [/ ( )prurido__/ [/ ( )hepatomegalia
() dorretro orbitéria () gengivorragia () epistaxe () Hiperemia conjuntival
() artralgia () cefaleia () hemorragia gastrointestinal
( ) Edemaem articulag6es ou membros () Linfadenopatia, local:
() Sinais neuroldgicos, tais como parestesia, paralisia, dificuldade de deambulacgéo
( ) outros: Prova do lago: () positivo () negativo
Plagquetas: / mm3 Hematdcrito: %

DOENCAS PRE-EXISTENTES

() Diabetes () Hepatopatias () Hipertenséo arterial () Doencas auto-imunes

( ) Doencas hematoldgicas ( ) Doencarenal crénica () Doenca acido-péptica

SOLICITACAO

NOME / FUNGCAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE DDD TELEFONE

DADOS DA COLETA DA AMOSTRA

DATA DA COLETA: RESPONSAVEL PELA COLETA:
( ) 12amostra: / / ( )IgM ( )NS1 | Nome:
( ) 2%amostra: / / ( )IgM ( )NS1 | Funcéo:

Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica/Geréncia de Controle de Zoonoses
Rua Leodegério Pedro da Silva, 300 — Barra do Rio - CEP 88305-600 — Itajai - SC
Fone: (47) 3249-5572 — E-mail: ncz.sms@itajai.sc.gov.br
Site: https://saude.itajai.sc.gov.br
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