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DENGUE

DETECGAO E TIPAGEM DO ViRUS DENGUE (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucoes de coleta

* Soro: Venopungdo em tubo sem anticoagulante, e
separar pelo menos 1 mL de amostra;

* LCR: Coletar pelo menos 1 mL de amostra;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de 1 cm3 logo apds o 6bito (ideal
em até 8 horas);

* Derrames cavitarios provenientes do SVO:
Coletar pelo menos 2 mL de amostra logo apds o
Obito (ideal em até 8 horas).

Material e conservacdo para envio

* Soro: Separar o soro realizando a retragdo do
codgulo em tempo minimo possivel. A amostra deve
ficar sob-refrigeracdo (2 a 8°C) por 48 horas, até o
envio ao laboratério. Armazenar em botijao de
Nitrogénio apds este periodo;

* LCR: Apés coleta o material deve ser enviado
imediatamente ao laboratério. A amostra deve ficar
sob-refrigeracdo (2 a 8°C) por 48 horas, até o envio
ao laboratério. Armazenar em botijdo de Nitrogénio
apos este periodo;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Em caso de 6bito, coletar fragmento de tecido dos
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente:
figado, baco, cérebro e linfonodos. Outras amostras
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico.
Os fragmentos deverdo ser acondicionados em
criotubos novos, distintos e identificados de acordo
com o sitio coletado. Armazenar em botijdo com
nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO.

* Derrames cavitarios provenientes do SVO: Em
caso de 6bito suspeito com evidencia¢do de derrames
cavitdrios, coletar 2 mL de: liquido Ascitico, liquido
Pleural e eventualmente liquido Pericdrdico. As
amostras deverdo ser acondicionadas em microtubos
novos resistentes a ultra baixa temperaturas, distintos
e identificados de acordo com o sitio coletado.
Armazenar em botijdo com nitrogénio liquido até o
envio ao LACEN-GO.

Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
recicldvel (2 a 8°C em até 48 hs), apés este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até o
LACEN-GO.

Informacaoes importantes

* O teste de Detecg¢do e Tipagem do virus Dengue é
direcionado para confirmacdo diagndstica de sorotipo
viral em casos de Dengue com complicacdes e
apresenta maior sensibilidade em fase virémica de
infec¢do (até 5 dias de inicio dos sintomas);

* Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢des da
Biologia Médica (GAL-Anexo 1), Requisicdo
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL-Anexo 3) e copia da ficha de investigacdo
DENGUE (SEMOL- Anexo3);

* Amostras coletadas com heparina podem apresentar
inibicdo da amplificacdo de &4cidos nucléicos para o
alvo pesquisado por RT-qPCR, impossibilitando sua
deteccdo.

Meétodo
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

e 15 dias uteis;
¢ Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra sem identificacdo ou com informagdes
inadequadas que impossibilite confirmagdo de:
paciente, origem, data de coleta e material a ser
analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente que ndo seja
estéril, em material ndo pldstico e inadequado ao
congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

* Amostra de soro ou LCR transportada a temperatura
ambiente, até a entrega no laboratério;

* Amostra proveniente do SVO (fragmentos de

visceras) transportada & temperatura ambiente ou
encaminhada em frasco com solugédo de formol;

¢ Amostra sem cadastro no GAL (GAL-ANEXOS 1,
2 e 3) e ficha de investigacdo especifica devidamente
preenchida;

* Amostras encaminhadas fora das condi¢cdes de
acondicionamento descritas anteriormente.
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BIOLOGIA MOLECULAR

AGRAVO: FEBRE AMARELA (DIAGNOSTICO HUMANO)

FEBRE AMARELA
DETECGAO DO VIRUS DA FEBRE AMARELA (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucées de coleta em humano

* Soro: Venopuncdo em tubo sem anticoagulante, e
separar pelo menos 1 mL de amostra;

* LCR: Coletar pelo menos 1 mL de amostra;

e Urina: Coletar pelo menos 1mL de amostra em
criotubo ou 3 mL de amostra em tubo tipo Falcon;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de 1 em? logo apds o 6bito (ideal
em até 8 horas);

e Derrames cavitarios provenientes do SVO:
Coletar pelo menos 2 mL de amostra logo apés o
obito (ideal em até 8 horas);

Material e conservacdo para envio

* Soro: Separar o soro realizando a retracdo do
codgulo em tempo minimo possivel. Identificar o
criotubo, armazenar de 2 a 8°C, por no maximo 48h,
ap6s este periodo conservar em botijdo com

nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO;

¢ Urina: Identificar o criotubo ou tubo tipo Falcon,
armazenar de 2 a 8°C, por no miximo 48h, apds este
periodo conservar em botijao com nitrogénio liquido

até o envio ao LACEN-GO;

¢ Fragmentos de visceras/Derrames Cavitarios
provenientes do SVO: Em caso de 6bito, coletar
fragmento de tecido dos sitios com les@o evidenciada,
preferencialmente: cérebro, figado, bago e pulmaio.
Outras amostras, como sangue ou LCR pds-6bito
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico.
As amostras deverdo ser acondicionadas em criotubos
novos, distintos e identificados de acordo com o sitio
coletado.

Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
recicldvel (2 a 8°C em até 48h), apés este periodo
acondicionar em botijao com nitrogénio liquido até o

LACEN-GO.

Informacaoes importantes

* A detec¢do do virus da Febre Amarela é direcionada
para confirmagdo diagnéstica de casos supeitos em
pacientes entre 1 e 10 dias apds inicio dos sintomas e
eventualmente em eventos adversos pds vacinais. Em

amostras de urina a coleta podera ser realizada até o
15° dia apds o inicio dos sintomas;

* Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisicdes da
Biologia Médica (GAL-Anexo 1), Requisi¢do
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL- Anexo3) e copia da ficha de investigagdo de
Febre Amarela (SEMOL- Anexo2);

* Amostras coletadas com heparina podem apresentar
inibicdo da amplificagdo de 4cidos nucléicos para o
alvo pesquisado por RT-qPCR, impossibilitando sua
deteccgdo.

Meétodo
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

e 15 dias tteis;
e Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra sem identificacdio ou com informacdes
inadequadas que impossibilite confirmacdo de:
paciente, origem, data de coleta e material a ser
analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente que nao seja
estéril, em material ndo plastico e inadequado ao
congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

* Amostra proveniente do SVO (fragmentos de

visceras) transportada a temperatura ambiente ou
encaminhada em frasco com solu¢éo de formol;

* Amostras encaminhadas fora das condicdes de
acondicionamento descritas anteriormente.
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BIOLOGIA MOLECULAR

AGRAVO: FEBRE AMARELA (DIAGNOSTICO PRIMATA NAO HUMANO - PNH)

FEBRE AMARELA
DETECGCAO DO ViRUS DA FEBRE AMARELA (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucoes de coleta em PNH

e Sangue Total: coleta da amostra em tubo sem
anticoagulante, de pelo menos 1 ml.

* Fragmentos de Visceras provenientes do Servico
de Zoonoses: Coletar fragmentos de 1em3.

Material e conservacdo para envio

» Sangue: Coletar a amostra de animal moribundo por
puncdo venosa ou imediatamente apds a morte por
puncdo intracardiacal. Identificar o tubo, armazenar
de 2 a 8°C, por no miximo 48h, apds este periodo
conservar em botijio com nitrogé€nio liquido até o

envio ao LACEN-GO.

* Fragmentos de Visceras provenientes do Servico
de Zoonoses: coletar fragmento de tecido dos sitios:
cérebro, figado, bago, e demais 6rgdos se pertinente.
Outras amostras, como sangue ou LCR pds-6bito
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico
veterindrio. Os fragmentos deverao ser
acondicionados em criotubos novos, distintos e
identificados de acordo com o sitio coletado.
Armazenar em botijado com nitrogénio liquido até o
envio ao LACEN-GO.

Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
recicldvel (2 a 8°C em até 48h), apds este periodo
acondicionar em botijao com nitrogénio liquido até o

LACEN-GO.

Informacaoes importantes

* O exame de RT-PCR em Tempo Real para Febre
Amarela em casos de Epizootia em PNH ¢é realizado
em conjunto com o ensaio de Isolamento Viral em
cultura e ambos estdo inclusos na Pesquisa: Febre
Amarela - Epizootia PNH.

 Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada de copia da Ficha de
Investigacdo/Notificagio de EPIZOOTIA (Semol-
Anexo 1) e ficha de cadastro no GAL Animal.

* Amostras coletadas em heparina podem apresentar
inibicdo da amplificacdo de dcidos nucléicos para o
alvo pesquisado por RT-qPCR, impossibilitando sua
deteccgdo.

Método
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

¢ 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra sem identificagdio ou com informacdes
inadequadas que impossibilite confirmag¢do de:
cadastro, origem, data de coleta e material a ser
analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente inadequado:
que ndo seja de uso laboratorial, em material nao
plastico e inadequado ao congelamento a baixas
temperaturas (-70°C);

* Amostra proveniente do Centro de Zoonoses
Municipal transportada a temperatura ambiente ou
fragmentos de visceras encaminhadas em frasco com

solucdo de formol;

* Amostras encaminhadas fora das condicdes de
acondicionamento descritas anteriormente.
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BIOLOGIA MOLECULAR

FEBRE CHIKUNGUNYA
DETECGAO DO VIiRUS CHIKUNGUNYA (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucoes de coleta

* Soro: Venopuncdo em tubo sem anticoagulante, e
separar pelo menos 1 mL de amostra;

* LCR: Coletar pelo menos 1 mL de amostra;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de 1 em? logo apés o ébito (ideal
em até 8 horas);

* Derrames cavitirios provenientes do SVO:
Coletar pelo menos 1 mL de amostra logo apds o
obito (ideal em até 8 horas);

Material e conservacdo para envio

* Soro: Separar o soro realizando a retragdo do
codgulo em tempo minimo possivel A amostra deve
ficar sob-refrigeracdo (2 a 8°C) por 48 horas, até o
envio ao laboratério. Armazenar em botijdo de
Nitrogénio apds este periodo;

* LCR: Apés coleta o material deve ser enviado
imediatamente ao laboratério. Estocagem sob-
refrigeracdo (2 a 8§°C) até o envio pode ocorrer por no
miximo 48 horas. Armazenar em botijao de
Nitrogénio apds este periodo;

« Fragmentos de visceras provenientes do SVO: Em
caso de dbito, coletar fragmento de tecido dos sitios
com lesdo evidenciada, preferencialmente: figado,
bago, cérebro e linfonodos. Outras amostras poderdo
ser coletadas de acordo com critério médico. Os
fragmentos deverdo ser acondicionados em criotubos
novos, distintos e identificados de acordo com o sitio
coletado. Armazenar em botijdo com nitrogénio
liquido até o envio ao LACEN-GO.

* Derrames cavitarios provenientes do SVO: Em
caso de 6bito suspeito com evidenciacdo de derrames
cavitdrios, coletar pelo menos 1 mL de: liquido
Ascitico, liquido Pleural e eventualmente liquido
Pericardico. As amostras deverdo ser acondicionadas
em microtubos novos resistentes a ultra baixa
temperaturas, distintos e identificados de acordo com
o sitio coletado. Armazenar em botijdo com nitrogénio
liquido até o envio ao LACEN-GO.

Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
recicldvel (2 a 8°C em até 48h), apds este periodo
acondicionar em botijao com nitrogénio liquido até o

LACEN-GO.

Informacaoes importantes

* A deteccdo do virus Chikungunya ¢ direcionada para
confirmagdo diagnéstica de casos suspeitos,
notificados  que  apresentem quadro clinico
caracteristico da doenca ou vinculo epidemioldgico de
infeccdo em pacientes com até 05 dias de inicio de
sintomas. Em casos graves com complicacdes
neurolégicas a amostra de LCR pode ser coletada até
0 15° dia do inicio dos sintomas.

e Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢des da
Biologia Médica (GAL-Anexo 1), Requisicdo
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL-Anexo 3) e copia da ficha de investigacdo da
Febre Chikungunya (SEMOL- Anexo3);

* Amostras coletadas com heparina podem apresentar
inibicdo da amplificacdo de dcidos nucléicos para o
alvo pesquisado por RT-qPCR, impossibilitando sua
deteccdo.

Meétodo
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

¢ 15 dias uteis
e Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra sem identificagdio ou com informagdes
inadequadas que impossibilite confirmacdo de:
paciente, origem, data de coleta e material a ser
analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente que nao seja
estéril, em material ndo pldstico e inadequado ao
congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

* Amostra proveniente do SVO (fragmentos de

visceras) transportada & temperatura ambiente ou
encaminhada em frasco com solugédo de formol;

* Amostras encaminhadas fora das condicdes de
acondicionamento descritas anteriormente.
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BIOLOGIA MOLECULAR

FEBRE DO MAYARO
DETECGAO DO ViRUS DA FEBRE DO MAYARO (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucées de coleta

* Soro: Venopuncdo em tubo sem anticoagulante, e
separar pelo menos 1 mL de amostra;

e Urina: Coletar pelo menos 1mL de amostra em
criotubo ou 3 mL de amostra em tubo tipo Falcon;

* LCR: Coletar pelo menos 1 mL de amostra;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de 1 em3 logo apés o 6bito (ideal
em até 8 horas);

* Derrames cavitarios provenientes do SVO:
Coletar pelo menos 1 mL de amostra logo apés o
obito (ideal em até 8 horas);

Material e conservacdo para envio

* Soro: Separar o soro realizando a retracdo do
codgulo em tempo minimo possivel. A amostra pode
ficar a temperatura ambiente por no maximo 2 horas
ou sob refrigeracdo (2 a 8°C) por 48 horas, até o
envio ao laboratério. Armazenar em botijaio de
Nitrogénio apds este periodo;

¢ Urina: Identificar o criotubo ou tubo tipo Falcon,
armazenar de 2 a 8°C, por no médximo 48h, apds este
periodo conservar em botijdo com nitrogénio liquido

até o envio ao LACEN-GO;

* LCR: Apés coleta o material deve ser enviado
imediatamente ao laboratério. Estocagem sob-
refrigeracdo (2 a 8°C) até o envio pode ocorrer por no
miximo 48 horas. Armazenar em botijdo de
Nitrogénio apds este periodo;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Em caso de 6bito, coletar fragmento de tecido dos
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente:
figado, baco, cérebro e linfonodos. Outras amostras
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico.
Os fragmentos deverdo ser acondicionados em
criotubos novos, distintos e identificados de acordo
com o sitio coletado. Armazenar em botijdo com

nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO.

* Derrames cavitarios provenientes do SVO: Em
caso de 6bito suspeito com evidenciagdo de derrames
cavitdrios, coletar pelo menos 1 mL de: liquido
Ascitico, liquido Pleural e eventualmente liquido
Pericardico. As amostras deverdo ser acondicionadas
em microtubos novos resistentes a ultra baixa

temperaturas, distintos e identificados de acordo
com o sitio coletado. Armazenar em botijdo com

nitrogénio liquido até o envio a0 LACEN-GO.
Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
recicldvel (2 a 8°C em até 48h), apds este periodo
acondicionar em botijdo com nitrogénio liquido até o

LACEN-GO.

Informacdoes importantes

* A deteccdo do virus Mayaro é direcionado para
confirmacdo diagnéstica em casos suspeitos de
pacientes entre 1 e 6 dias apds inicio dos sintomas, e
deve ser notificada por meio da FICHA DE
NOTIFICACAO/CONCLUSAO, utilizando o CID
A93.8 (outras febres virais especificadas transmitidas
por artrépodes). Em amostras de urina a coleta podera
ser realizada até o 15° dia ap6s o inicio dos sintomas;

* Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢des da
Biologia Médica (GAL-Anexo 1), Requisi¢do
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL-Anexo 3) e cépia da ficha de Notificacdo de
Conclusao (SEMOL- Anexo 4);

* Amostras coletadas com heparina podem apresentar
inibicdo da amplificacdo de 4acidos nucléicos para o
alvo pesquisado por RT-qPCR, impossibilitando sua
deteccgdo.

Método
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

¢ 15 dias uteis;
¢ Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra sem identificacdo ou com informacdes
inadequadas que impossibilite confirmagdo de:
paciente, origem, data de coleta e material a ser
analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente que nio seja
estéril, em material ndo pldstico e inadequado ao
congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

(continua...)
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AGRAVO: FEBRE DO MAYARO

FEBRE DO MAYARO
DETECQAO DO ViRUS DA FEBRE DO MAYARO (RT-PCR em Tempo Real)
(continuagdo...)

e Amostra proveniente do SVO transportada a
temperatura ambiente ou fragmentos de visceras
encaminhados em frasco com solugdo de formol;

* Amostras encaminhadas fora das condigcdes de
acondicionamento/transporte descritas
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BIOLOGIA MOLECULAR

AGRAVO: MENINGITES BACTERIANAS - DIAGNOSTICO MOLECULAR

MENINGITES BACTERIANAS
DETECGAO E IDENTIFICACAO DE MENINGITE BACTERIANA (PCR em Tempo Real)

Instrucées de coleta

* LCR: Coletar pelo menos 1 mL de amostra;

* Soro: Venopuncdo em tubo sem anticoagulante,
encaminhar pelo menos 1 mL de amostra;

* Fragmentos de Visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de 1em3 logo apds o 6bito (ideal
em até 8 horas);

Material e conservacdo para envio

* Soro: Separar o soro realizando a retracdo do
codgulo em tempo minimo possivel. A amostra pode
ficar a temperatura ambiente por no mdximo 4 horas
ou refrigerada (2-8°C) por até 8h, até o envio ao
laboratério. Armazenar a -70°C;

* LCR: Apés coleta o material deve ser enviado
imediatamente ao laboratério. A amostra pode ficar a
temperatura ambiente por no maximo 4 horas ou
refrigerada (2-8°C) por até 8h até o envio ao
laboratério. Armazenar a -70°C;

¢ Fragmentos de Visceras provenientes do SVO:
Em caso de 6bito, coletar fragmento de tecido dos
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente:
cérebro, cerebelo, e eventualmente figado, baco e
pulmdo. Outras amostras pds-6bito, como sangue,
poderdo ser coletadas de acordo com critério médico.
Os fragmentos deverdo ser acondicionados em
criotubos novos, distintos e identificados de acordo
com o sitio coletado. Armazenar em botijio com

nitrogénio liquido até o envio ao LACEN-GO.

Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado, preferencialmente, em caixa térmica rigida
ou em botijado com nitrogénio liquido até o laboratério
executor.

Informacaoes importantes

* O LCR devera ser colhido preferencialmente antes
de iniciar o tratamento com antimicrobianos e ter o
volume minimo (1 mL) encaminhado, para garantir a
alta sensibilidade do exame de Biologia Molecular;

* O teste de PCR em Tempo Real para Meningites
Bacterianas realizado no LACEN-GO pesquisa
exclusivamente os seguintes agentes bacterianos:
Neisseria meningitides, Streptococcus pneumoniae e
Haemophilus influenzae.

* Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢des da
Biologia Meédica (GAL-Anexo 1), Requisi¢do
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL-Anexo 3) e cépia da ficha de Investigagdo para
Meningite (SEMOL- Anexo 6);

Método
* PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

e 7 dias uteis;
¢ Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra sem identificacio ou com informagdes
inadequadas que impossibilite confirmag¢do de:
paciente, origem, data de coleta e material a ser
analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente que nao seja
estéril, em material ndo plastico e inadequado ao
congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

* Amostra proveniente do SVO (fragmentos de

visceras) transportada a temperatura ambiente ou
encaminhada em frasco com solu¢@o de formol;

* Amostras encaminhadas fora das condi¢des de
acondicionamento/transporte descritas anteriormente.
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MONKEYPOX
DETECGCAO DO ViRUS MONKEYPOX (PCR em Tempo Real)

Instrucoes de coleta

* Material vesicular (secreciao de vesicula); coletar
material de lesdes cutineas, por meio de swab.
Colocar os Swabs em tubo Tipo Falcon de 15 mL
novo, sem liquido conservante, devidamente
identificado com o nome do paciente, tipo de amostra
e data da coleta;

* Crosta (Crosta de lesdo): Coletar fragmentos de
crostas em fase inicial de cicatrizacdo. As crostas
devem ser armazenadas em apens um criotubo de
2mL novo, sem liquido conservante, devidamente
identificado com o nome do paciente, tipo de amostra
e data da coleta;

* Lesoes apenas de mucosas (Oral/ regido perianal
e genital): coletar material de lesdes de mucosas, por
meio de swab. Colocar os Swabs em tubo Tipo Falcon
de 15 mL novo, sem liquido conservante,
devidamente identificado com o nome do paciente,
tipo de amostra e data da coleta;

* Swab de mucosa para individuos sem erupc¢io
cutinea e sem lesées de mucosa (para contato de
caso confirmado que inicie com quadro de febre e
linfonodomegalia): coletar Swab de
orofaringe/nasofaringe e Swab perianal e genital.
Colocar os Swabs em tubo Tipo Falcon de 15 mL
novo, sem liquido conservante, devidamente
identificado com o nome do paciente, tipo de amostra
e data da coleta;

Material e conservacdo para envio

e Todos os materiais coletados devem ser mantidos
refrigerados (2 a 8°C). O envio pode ocorrer por no
maximo 48 horas ao LACEN-GO.

Transporte

* Para todas as amostras: O transporte deverd ser
realizado em caixa térmica rigida contendo gelo
reciclavel (2 a 8°C em até 48h) até o LACEN-GO.

Informacaoes importantes

e Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢des da
Biologia Médica (GAL-Anexo 1), Requisicdo
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL-Anexo 3) e cdpia da ficha de notificacdo (Ficha
E-Sus SINAN).

e Utilizar somente os insumos fornecidos pelo
LACEN-GO (kit de coleta: Swab de Rayon, Tubo tipo
Falcon de 15 mL e criotubos).

Método
* PCR em Tempo Real

Tempo para liberacdo do resultado

e 15 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra: sem identificacdo ou com identificacdo
insuficiente que possa gerar dividas; encaminhada em
recipiente distinto do Kit de coleta; e com o tempo
superior a 48 horas da coleta até a entrega no
laboratdrio.

* Amostra sem a ficha da Requisicdo de Exames do
Sistema GAL e a c6pia da ficha de notificacao.

* O Kit de coleta deverd ser solicitado no LACEN-GO
mediante requisicdo no telefone: (62) 3201-3886 ou
email: lacen.redelab@gmail.com pelas regionais de
satide.

* Amostras encaminhadas fora das condicdes de
acondicionamento/transporte descritas anteriormente.
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AGRAVO: SRAG / SURTO DE SG / COVID-19 Diagndstico Molecular De Virus Respiratorios

DETECCAO DE INFLUENZA / OUTROS ViRUS RESPIRATORIOS / SARS-CoV-2 (RT-PCR em
Tempo Real)

Instrucées de coleta

* Swab nasofaringeo: coletar swab até o 3° dia e
eventualmente até o 7° dia apds o inicio dos
sintomas;

* Fragmentos de visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos do tecido de 1 em3 logo apds o
Obito (ideal em até 8 horas);

Material e Conservacdo para envio

* Swab Nasofaringeo: deverd ser coletado um
swab da nasofaringe, sendo introduzido em uma
narina e posteriormente na outra. Em seguida a
coleta, inserir o swab no frasco contendo 3 mL de
solugd@o salina com antibidtico ou MTV (Meio de
transporte Viral) - Kit fornecido pelo LACEN-GO;

¢ O tubo com o swab devera ser identificado com o
nome do paciente, a data, local de coleta e
acondicionado individualmente em saco pldstico
destinado, sob refrigeracdo (2 a 8°C - ndo
congelar) até o envio ao LACEN-GO;

* Em caso de o6bito avaliado pelo SVO, com
notificacdo de SRAG e/ou COVID-19, coletar
fragmento de bronquio e pulmio (direito e
esquerdo para ambos) em até 12 horas apds o
evento. Amostras de outros sitios poderdo ser

coletadas caso seja evidenciada alteracdo
macroscépica. Os fragmentos deverdo ser
acondicionados  individualmente em  tubos

contendo 6 mL de solucdio salina com antibidtico
(fornecido pelo LACEN-GO) e identificados de
acordo com o sitio coletado.

Transporte

* Apés a coleta o tubo contendo a amostra (swab
nasofarigeo), j4  embalado, deverd  ser
acondicionado dentro de pote plastico e
transportado em caixa térmica rigida, contendo
gelo recicldvel para manter temperatura entre 2 a
8°C até a chegada ao LACEN-GO. O prazo
méximo de encaminhamento ao laboratdrio € de 48
horas sob refrigeracéo;

* Os tubos contendo fragmentos de tecido podem
ser acondicionados dentro de pote pldstico e
transportados em caixa térmica rigida, contendo
gelo recicldvel (2 a 8°C) imediatamente apds a
coleta por um periodo de até 4 horas ou
acondicionados e transportados em botijaio com
nitrogénio liquido até a chegada ao LACEN-GO.

Informacdes importantes

*A Pesquisa PCR - Influenza ¢é designada para
solicitacdes de: notificacdo universal SRAG; Programa
Sentinela Influenza; Surto de Sindrome Gripal. Tem
como objetivo a deteccdo e tipagem dos virus Influenza
AeB;

*A Pesquisa PCR - COVID-19 ¢ designada para
investigacdo de sindrome gripal suspeito de doenca pelo
coronavirus 2019, notificados para COVID-19 e SRAG,
em servicos de satde publicos e privados.

* A inclusdo de exame complementar (Detec¢do de Virus
Respiratérios por RT-PCR em Tempo Real), que
pesquisa os virus: Parainfluenza 1, Parainfluenza 2,
Parainfluenza 3, Adenovirus, Virus Respiratério
Sincicial, Metapneumovirus humano e Rinovirus serd
realizada mediante andlise de caso pela equipe técnica;

* O Kit de coleta para swab nasofarigeo / fragmentos de
visceras destinados a pesquisa de Virus Respiratérios
deverdo ser solicitados no LACEN-GO mediante
requisicio no telefone: (62) 3201-3886 ou email:
lacen.redelab @gmail.com;

e Para realizacdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢cdes da Biologia
Meédica (GAL-Anexo 1), Requisi¢do digitalizada do
Sistema GAL (GAL-Anexo 2), Relatério de Exames
encaminhados para o LACEN (GAL-Anexo 3) e da ficha
de Notificacdo “Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG) - Internada Ou Obito Por SRAG” (SEMOL-
Anexo 5), preenchidas de forma legivel ou cépia da
Ficha e-SUS VE de notificacdo para COVID-19 ou da
ficha SIVEP-Gripe Caso de Sindrome Gripal (SEMOL-
Anexo 7).

Método

* RT-PCR em Tempo Real.
Tempo de Liberacdo

¢ PCR - Influenza: 7 dias tteis;
* PCR - COVID-19: 72 horas;
* Amostras SVO: 20 dias tteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

® Amostra: sem identificacdo; com identificacdo
insuficiente que possa gerar dividas; encaminhada em
recipiente distinto do Kit de coleta; contendo swab
“seco” (sem meio de transporte); submetida a
congelamento apds coleta e com o tempo superior a 48
horas da coleta até a entrega no laboratdrio.
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DETECGAO DO VIiRUS ZIKA (RT-PCR em Tempo Real)

Instrucoes de coleta

— Gestantes com Exantema e/ou outros sinais
suspeitos de ZIKA:

* Soro: Venopungdo em tubo sem anticoagulante, até
0 5° dia do inicio dos sintomas;

e Urina: Coletar amostra de urina em recipiente
estéril e encaminhar aliquota de no minimo 3 mL em
tubo conico tipo Falcon ou em criotubo (com 1 mL
cada) até o 14° dia do inicio dos sintomas;

— Neonato com Microcefalia suspeita por ZIKA:

¢ Sangue do Cordao Umbilical: Proceder a coleta no
momento do parto e priorizar a separagdo do soro;

e Urina: Proceder a coleta em coletor infantil e
encaminhar aliquota de no minimo 1 mL em tubo ou
no minimo 3 mL em tubo cénico tipo Falcon;

* LCR: Punc¢ao lombar. Procedimento a ser realizado
a critério do médico responsavel;

* Fragmento de Placenta: Proceder a coleta no
momento do parto. Coletar fragmento de até lem’;

- Nati-morto com Microcefalia/ma-formacéo
suspeita por ZIKA:

* Fragmentos de Visceras provenientes do SVO:
Coletar fragmentos de até lem?® logo apds o 6bito
(ideal em até 8 horas);

- Obito suspeito por ZIKA encaminhado do SVO:

* Fragmentos de Visceras provenientes do SVO:
Em caso de 6bito, coletar fragmento de tecido dos
sitios com lesdo evidenciada, preferencialmente:
figado, bago, cérebro e linfonodos logo apds o ébito
(ideal em até 8 horas). Outras amostras como sangue
pos-6bito e LCR deverdo ser coletadas para pesquisa
pareada do virus.

Material e conservacdo para envio

* Soro: Separar pelo menos 1 mL de soro em
criotubo apds a retragdo do codgulo. Armazenar de 2 a
8°C por no maximo 48h. Apds 48h, conservar em
botijao com nitrogénio liquido até o envio ao
LACEN-GO;

e Urina: Armazenar de 2 a 8°C por no maximo
48h. Apds 48h conservar em botijio com nitrogénio
liquido até o envio ao LACEN-GO;

» Sangue do Cordao Umbilical: Separar pelo menos

1 mL de soro em criotubo apds a retraciio do codgulo.
Armazenar de 2 a 8°C por até 48h. Apds 48h,
conservar em botijdo com nitrogénio liquido.

* LCR: Apés coleta, encaminhar criotubo contendo
pelo menos 1 mL do material ao laboratério.
Armazenar de 2 a 8°C por no maximo 48 h, apés este
periodo conservar em botijdo com nitrogénio liquido
até o envio ao LACEN-GO;

* Fragmento de Placenta: Coletar fragmento de até
lcm3. O fragmento deverd ser acondicionado em
criotubo novo com identificacdo da amostra e data da
coleta. Encaminhar imediatamente ou armazenar em
botijdio com nitrogénio liquido at¢é o envio ao
LACEN-GO;

* Fragmentos das Visceras provenientes de Feto
Morto encaminhado pelo SVO: Em caso de 6bito,
colher fragmento de figado, bago, cérebro e pulmaio.
Outras amostras poderdo ser coletadas de acordo com
critério médico. Coletar fragmentos de até lcm3. Os
fragmentos deverdo ser acondicionados em criotubos
novos, distintos e identificados de acordo com o sitio
coletado. Encaminhar imediatamente ou armazenar
em botijao com nitrogénio liquido até o envio ao
LACEN-GO.

Informacaoes importantes

* A pesquisa do virus Zika por Biologia Molecular é
direcionada para confirmacdo diagndstica de caso
suspeito em gestante com exantema mdculo-papular
pruriginoso, casos de manifestacdes neuroldgicas
com histérico de infec¢do viral prévia, crianga recém-
nascida com microcefalia e Obitos suspeitos de
envolvimento com ZIKA;

* Amostras de sangue (soro) de corddo umbilical,
liquor, placenta e visceras (cérebro, figado, coracio,
pulmdo, rim e baco de natimorto) deverdo seguir
orientacdes conforme o Protocolo de Vigilancia e
Resposta a ocorréncia de microcefalia relacionada a
infeccdo pelo virus Zika, disponivel em:
http://portalsaude.saude.gov.br ou
http://combateaedes.saude.gov.br/protocolos-e-
diretrizes;

«Para realizagdo do exame a amostra deverd estar
acompanhada do Formuldrio de Requisi¢des da
Biologia Médica (GAL-Anexo 1), Requisicdo
digitalizada do Sistema GAL (GAL-Anexo 2),
Relatério de Exames encaminhados para o LACEN
(GAL-Anexo 3) e da Ficha de Notificacdo de
Conclusdo (SEMOL- Anexo 4).

(continua...)
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DETECCAO DO VIiRUS ZIKA (RT-PCR em Tempo Real)

(continuagdo...)

* Amostras coletadas em heparina podem apresentar
inibicdo da amplificacdo de 4cidos nucléicos para o
alvo pesquisado por RT-qPCR, impossibilitando sua
deteccdo.

Método
* RT-PCR em Tempo Real.

Tempo para liberacdo do resultado

¢ 15 dias uteis;
¢ Amostras SVO: 20 dias uteis.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostra proveniente do SVO (fragmentos de
visceras) transportada a temperatura ambiente ou
encaminhada em frasco com solug@o de formol;

* Amostra sem identificacdo ou com identificacio
inadequada que impossibilite evidenciar: paciente,
origem, data de coleta e material a ser analisado;

* Amostra acondicionada em recipiente inadequado
ao congelamento a baixas temperaturas (-70°C);

* Amostra transportada a temperatura ambiente até a
entrega no laboratdrio;

* Amostra sem cadastro no GAL (GAL-ANEXOS 1,
2 e 3) e ficha de investigacdo especifica devidamente
preenchida.

BIOLOGIA MOLECULAR
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ANEXOS

* GAL-ANEXO 1 — FORMULARIO DE REQUISIGAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

* GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

* GAL-ANEXO 3 — RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

*SEMOL-ANEXO 1 - FICHA DE NOTIFICACAO PARA EPIZOOTIA

*SEMOL-ANEXO 2 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA FEBRE AMARELA

*SEMOL-ANEXO 3 — FICHA DE NOTIFICACAO PARA DENGUE/CHIKUNGUNYA

*SEMOL-ANEXO 4 - FICHA DE NOTIFICACAO DE CONCLUSAO

*SEMOL-ANEXO 5 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA SRAG

*SEMOL-ANEXO 6 - FICHA DE INVESTIGAGAO PARA MENINGITE

*SEMOL-ANEXO 7 - FICHA DE NOTIFICACAO PARA SINDROME GRIPAL
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GAL-ANEXO 1 - FORMULARIO DE REQUISIGAO DE EXAMES DA BIOLOGIA

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Satde

MEDICA

quisi

Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
.. o de Exame

N° Requisicao: 2| Unidade de Saide (ou outra fonte): 3/ CNES:*
| S |
41 Municipio de Atendimento: 5/Cédigo IBGE:* 6] UF:
] L1 1 I
(= [
©r 7] Nome do Profissional de Saude:* 8| Registro Cor icula: A
0
a3 Lt
W [0 Data de Solicitagdo:* 11| Data dos Primeiros Sintomas: 12 Caso:
x 1 - Suspeito 2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 4 - Controle 5. Obito
1 | | 1 1 | 1 | | 1 | 1 6 - Caso grave 7 - Surto 8 - Diagnostico 9 - Ignorado
[13] Tratamento: 14| Etapa de Tratamento: 15 Paciente Tomou Vacina? 16| Data da Ultima Dose:
jQuantidade: 1-Dia 2-Semana 1 - Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento 1-Sim 2 - Nao
I |3 -Més 4 - Ano_9 - Ignorado 4 - Avaliagao de Resisténcia 9 - Ignorado 9 - Ignorado | ] | | L1
17| Vacina? 18 Finalidade:
1 - Campanha 2 - Inquérito 3 - Investigagao | Especifique:
4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
19 Nome do Paciente:*
|20 Data de Nascimento:™ 21 Idade:* 2 Sexo:* 23 Idade Gestacional: 24 Nacionalidade:
[Guantidade 1-Horais) 2- Diais) M - Masculino 1-19Trim. 2-29Trm. 3-3°Trim. 4 - Ignorada
F - Feminino
| L | I 1 I 3-Mas(s) 4 - Anofs) | -Ignorado 5-Ndo 6-NdoseAplica 8- Ignorado
25| Raga/Cor: 2] Etnia: 27 Nome da Mae:
1- Branca 2 -Preta 3 - Parda
w 4 -Amarela 5 -Indigena 99 - Sem Informagao
E [28] Documento 1 28] Documento 2:
w 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs [Mimero: 1-RG 2-GPF 3-CNH 4-.CNs|Nimero:
2 5-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN §-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN
o= 30/ Logradouro: (Rua, Avenida...) 37 Numero:
32 Complemento do Logradouro: 33 Ponto de Referéncia: 34 Bairro:
[45 Municipio de Residéncia:* 36 Codigo IBGE: 37 UF:
| S | S| | S |
38 GEP: 390DD / Telefone: 40 Zona: 3 - Rural 41 Pais (Se reside fora do Brasil):*
1-Urbana 4 - Silvastre
| N I N (R I | | I I I Y Y I | 2 - Periurbana 9 - Ignarada
fz X [Aar A6 iat. Clinico: [47] |EE) ]
: Material e il B Rl b Usou medicamento
Exame Solicitado:* AT Localizagao: 4MTB 5MTY Data da coleta:* Hora da coleta:
Biologico: v "“lo-FF 7-FA B-FO antes da data da coleta?
8-BF 10-PF
1-8im 2 - Nao 9 - I[gnorado Data inicio
Especifique: do uso:
w | o | |
= | | | | I {1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
Especifigue: do uso:
= 1 ‘ I‘ I | | | I JUSS]
§ 1- 8im 2 - Ndo @ - Ignorado Data inicio
= | | | Especifique: do uso
3 | 1 [ I I [
= 1-8im 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
<< | Especifique: do uso:
1 | || 1 1 1 | | | 1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
| | l Especifique: do uso:
| | -y | | (1]
50 Agravo/Doenca 151] CID 10:* ° Notificagao do SINAN:* 73 Data de Notificagao:
N | S S| S O s | | I| ===
= [64 Unidade de Saide Nolificante: BHONES:
2
= S | | o
w0
56 Municipio de Notificagao: 57, Cadigo IBGE” 58 UF:
e e ] 1
E [68 Dados Clinicos/Laboratoriais:
=
i
=
=
o
=
=3
p=}
g *Campo de preenchimento obrigatdrio
(continua...)
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GAL-ANEXO 1 - Continuagao...

(verso)
CGLAB/SVS/MS SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISIGAO DE EXAME
Ordem Descrigdo dos Campos

01 Numero da requisigdo gerado pelo sistema apés o cadastro. (OBRIGATORIO). Caso ainda ndo tenha sido cadastrada (NAO OBRIGATORIO).
02 Unidade de Saude ou outra fonte que solicita exame (s) da rede de laboratdrios: Nome completo € sem abreviaturas.
03 Namero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde — CNES (OBRIGATORIO).
04 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Saude ou de outra fonte responsavel pela solicitagéo de exame(s).
05 Cédigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO).
06 Sigla da Unidade da Federaga@o da Unidade de Saude ou outra fonte responsavel pela solicitacio de exame(s).
07 Nome completo do profissional de satde responsavel pela solicitagdo de exame (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO).
08 Abreviatura/nimero do conselho ou matricula do profissional de saide (OBRIGATORIO). Ex: CRM/RJ 1234.
09 Assinatura e carimbo do profissional de satide responsavel pela solicitagdo de exame (s)
10 Data da solicitagio de exame (s) (OBR|GAT6R10) No formato dd/mm/aaaa.
11 Data dos primeiros sintomas — data que surglram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa.

Classmcas;ao do t|po de caso: 1 - P diagnéstico para icdo de ); 2 - C i i leve contato familiar, sexual com um
12 Caso) 3- I ¢ i em de doenga/ag, ;4 - Controle ( le de o de finalizado); 5 — Obito

para de causa moms), 6- Casa grave (pamente em estado grave, internado ou nio); T - Surto (esc.rareclmenm de ocorréncia de
ca/ag em drea ita); 8 — Di ostico (| para i da g e 9-1lg o.

13 Tratamento — informar o tempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitagio do exame (s).

(Exemplo: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10”, & na segunda lacuna o item correspondente & opgdo “1”, que significa dia.
Etapa de tratamento — corresponde & etapa em que o pauenle encontra-se na data da soilcﬂagao do exame (s), podendo ser:

14 1 - Pretr (sem 2-Tr (sob ¢ 3 - Retr o ou troca de esq de
4 - Avaliacao de i com Itados lab iai: ivo a i "99—,
15 O paciente tomou vacina? — O campo deve ser preenchido, apos verificar no cartao de vacina, se o paciente ja foi vacinado contra o agravo/doenca

suspeito ou confirmado conforme solicitagéo de exame (s). 71— Sim; 2 - Ndo e 9 - ignorado.
16 e 17 | Data da ultima dose da vacina contra agravo/doenga suspeita ou confirmada que o paciente tomou no formate ddlmmlaaaa EspeCIfque o hpu da vacina.

Finalidade da requisi¢do: 1 — Campanh:. (even!o igatério com periodo definido para 2-ing { ao
longo do tempo para d J: 3 - igacdo (aplicavel a d av em periodo e area definidos, em even perados ou

18 programados, z:omo sunos nu las); 4 - Prog ( il igati ligados a agées de prog. ifi das esferas g is):
5-F ( i inida por institui ou esfera gover para i de perfil dif ial ligado & do principal);
6 - Projeto (i igagao de d ligado a isa) e 9 - Ignorado. Especificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou Estadual).

19 Paciente: nome completo & sem abreviatura. (OBRIGATORIO).

20 Data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa.
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.

21 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o numero “10” e na segunda lacuna o item correspondente a opgéo “2”, que significa dia).
1 - Hora(s); 2 - Dia(s); 3 - Més(s) e 4 - Anos. (OBRIGATORIO).

22 Sexo do paciente. F — Feminii M - M. 10e | - Ignorado. (OBRIGATORIO)

23 Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no momento da ocorréncia do
agravo/doenga. Sendo o paciente do sexo ino, informar a opgéo 6 - nao se aplica.

24 Nacionalidade: Pais de origem do paciente.

25 Raga/Cor: 1 - Branca; 2 - Preta; 3 — Parda; 4 - Amarela; 5 - Indigena e 99 — Sem informacéao.

26 Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela opgao indigena automaticamente aparece a tabela de etnia.

27 Nome da mée: Informar o nome completo e sem abreviagdes.

Documento: Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero.
28 e 29 (Ex. CPF: 777.888.999.00 => deve ser informado o item correspondente & opg#o “2°, que significa CPF e segunda lacuna o numero 555.555.555.55). 1 — RG - Carteira de
idenridads 2 — CPF - Cadastro de Pessoa Fisica; 3 — CNH - Carteira Nacional de Hablmag:an 4 - CNS - Cartdo Nacional de Saude; 5 — CNASC - Certidio de

6 — PRONT - | e 7— INFOPEN - Siste de Penitencia.
30 Logradouro (rua, avenida...) do paciente.
31 Numero (apartamento, casa) do logradouro do paciente.
32 Dados complementares do logradouro do paciente.
33 Ponto de referéncia para auxiliar na localizagdo do logradouro do paciente.
34 Bairro do logradouro do paciente.
35 Municipio do logradouro do paciente.
36 Cédigo do IBGE correspondente (OBRIGATORIO).
37 Sigla da Unidade de Federagdo do logradouro do paciente.
38 CEP - Cddigo de enderegamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) do paciente.
39 Cédigo da localidade e o telefone para contato do paciente. (DDD e numero do telefone)
40 Classificagdo da zona do logradouro do paciente. 1 - Urbana; 2 - Periurbana; 3 - Rural, 4 - Silvestre e 9 - Ignorado.
41 Pais do logradouro do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO).
42 Informar o(s) exame(s) laboratorial (is) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de saude.
43 | Material Biologico (amostra enviada): Informar o(s) tipo(s) de material (is) biologicos (s) enviado(s) para o(s) lo(s) para o (OBRIGATCTRIO).
44 Informar case o material biolégico requeira localizagdo, a parte do corpo de onde a amostra foi coletada. Ex. Abdémen, Brago direito, ...
45 Informar o(s) nimero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 17 - 12 amostra; 2° - 2° amostra; n® - n* amostra e U - Unica (OBRIGATORIO).
46 Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1- IN - Amostra in Natura; 2 - 1B - Isolado Bacteriano; 3 - LM - Lamina; 4 - MTB — Mefo de Transporte Bacteriano; 5 -

MTV — Meio Transporte Viral, 6 - FF - Fixado em Formol; 7 - FA - Fixado em Alcool; 8 - FO - Fixado em Outros; 9 - BP - Bloco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro.
47 Data da Coleta. Informar a data em que a(s) amostra(s) foi coletada(s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/aaaa

48 Hora da Coleta. Informar a hora em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min

49 Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 - Sim; 2 - Ndo e 9 - Ignorade Caso a informagao seja 1 - Sim, Especificar e a data
de inicio do uso do medicamento.

50 Informar o nome do agravo/doenca conforme ficha de investigagao do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS NOTIFICADOS).
Informar o codigo correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigagao do SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS

51 | NoTIFicaDoS).

52 Preencher com o nimero da not\ﬁca;:ao atribuido pela unidade de salide ou outra fonte conforme descrita na ficha de \nvestlgac,an do SINAN (OBRIGATORIO PARA
CASOS NOTIFICADOS).

53 Informar a data da notificagéo conforme descrita na ficha de notificagdo SINAN no formato dd/mm/aaaa (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).

54 Nome completo da Unidade de Satde ou outra fonte que realizou a notificagao.

55 Informar o cédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA
UNIDADE SOLICITANTE).

56 Nome completo do municipio onde esta localizada a unidade de satde ou outra fonte notificadora que realizou a notificagéo.

57 Cédigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO).

58 Sigla da Unidade de Federagdo da Unidade de Saude ou outra fonte que realizou a notificag@o no SINAN (DBRIGATﬁO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES
DA UNIDADE DE FEDERACAO).

59 Dados Clinicos / Observagdes: informar dados clinicos! laboratoriais adicionais que auxiliam no diagndstico laboratorial

Revisada em Margo/2012
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GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL
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Stste mu Unico de Saude

Governo do Estado de Golas
Secretaria de Estado da Salde

LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS

Ay. Contomo n9 3,556 - Jardim Bela Vista
CNP1: 02529 0964/0012-00
Sie: http://www facen.po.gov.bry - E-mall: lacen.dirgerali@savde.go.gov.br
Telefone: (6233201-3686 - Fax: (62)3201-3884

THRARTEN AT
1AB1B: 1

ABOBEE
Paciente
MNoma Data da Nascmanto Idada Saxo
LEE 2240/2011 2 ANO{S) MASCULING
Nacionalidade
BRASIL Raca Etnia
Idade gestacional Documentos do Padents Mome da Mie
RG: s, AR

Legradoure N C Bairra
Lty wE X L K
M unicipic Cod. IBGE uF CEP Telelfone Zona
GOEAMIA 520870 GO (62)2222-2222 LIRBANA
Requisitants
Unidade de Sadde Cad. CNES Municipio Cod. Municipio
LABCRATORID DE SALDE PUBLICA DR GIOWVANNI CYSNEIROS 2338343 GOIANIA SEOBTD
Profissional de Saode N. Registro/ Classe Profissional
00 CHM XXX
Dados da Solicitagdo
Data da Sobcitagao Data dos 1%s Sintomas Casg Tratamento Etapa
D1/01/2014 31712/2013 SUSPEITG 1 DIa(S) PRE-TRATAMENTD
Pacienta tomou Vacina? ) Qual Vacina Finalidade Dascricao
i Data da Uttima Dose Investigagdn Dengue

Dengue, Sorologia - Soro - Amostra Unica - Medicamento

Data da Hora da Data de Inido

Exame Metodologia Material | Localizacao | Amostra | Material Clinico Coleta Coleta Usou? Nome de Uso

Dengus, igM | Enzimaim uncensalo | Sone Unica Amostra "innatwa" | 22/01/2014
Notificacio SINAN
Agrave/Doenca CIB10 N9 Natificacie Dsta da Natificacio
DERGUE A 1222232322333 0170172014
Unidade de Saide Netificanta CMES
LATEN LABORATORID CENTRAL DE SAUDE PUBLICA 2434086
Municipio Céd. IBGE i
PALMAS 172100

— Observagbes
O

22/1/2014 10:35
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GAL-ANEXO 3 - RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

GAL - Exames Encaminhados para a Rede de Laboratérios

Origem: APAE GOIANIA
Destino: LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS
Periodo: 22/01/2014 as 00:00:00 até 22/01/2014 as 23:59:59
Requisicao Paciente Exame Metodologia Material| Amostra | Usuario Data
WM [coccx |oengue, 1o [Enzimaimuncensio  [sora [0 [WESLEY [22103/201
H tite A, Anti . . 12 WESLEY |22/01/2014
"I”‘I”lﬂ!ﬂ!}lll]l!]“l!ll”ll”l HRXXX Hii\a/af ‘IgeM " |enzimaimunoensaio Soro amostra [LOPES 09{59{20
H tite B, Anti - . . 12 WESLEY |22/01/2014
"Il”l”lﬂw!}lﬂu!!u”"”l XUXXX Hggql'c‘)tg\ "t Eletroquimioluminescencia|Soro amostra |LOPES / {2
"I"‘IHI:IJ_!LLI;"!L"!!I""““ XXXXX :ggitg'\te B Eletroquimioluminescencia|Soro ;ra‘nostra %EPSELSEY 35/23’%814
| p L . a S 22/01/20
||!_H¢|1||l|!|_!|3|5|]||l!!3||l!llal|llalﬂll XXXXX Xg;(gszalsgn&ose Enzimaimunoensaio Soro ;mostra E\{)EPELSEY 09/:5.;{2014
T | y . . . 12 WESLEY |22/01/2014
"Il”"ll:lll.!il.!illlg!l"l!.!wllllll XXXXX Igéop asmose Enzimaimunoensaio Soro amostra |LOPES 09{59’;20
| R ) a S| 22/01/20
HMMMMMMH XXXXX ITSI:SIOP asmose,  |enzimaimunoensaio Soro ;mostra %EPELSEY 09{53{2014
Recebido por: em
/ / as h m.

22/1/2014 10:59

20



Secretaria de

sSUs * Estado da
||

Sadde

BIOLOGIA MOLECULAR
SEMOL-ANEXO 1 - FICHA DE NOTIFICAGAO PARA EPIZOOTIA

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Salde

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO EPIZOOTIA

NO

Definigdo do caso: Animal ou grupo de animais encontrados doentes e/ou mortos, incluindo ossadas, sem causa definida, que
podem preceder a ocorréncia de doengas em humanos
Tipo de Notificagdo
2- Individual J
= Agravo/doenca Data da Notificacdo
E EPIZOOTIA ||| J
(CIIRN A | | [
2 | [4]uF Municipio de Notificagéo Codigo (IBGE
a | )
\ A Y S
lE Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data do inicio da epizootia
| I I I J
Fonte da informacéo (DDD) Telefone da fonte da informacdo
i |
| | /
UF E Municipio de Ocorréncia ‘ Codigo (IBGE) J Distrito
=L S | [
@ Bairro Logradouro (rua, avenida, ...) Cadigo
L ‘ ] S J
@ Numero Complemento (apto., casa, ...) Geocampo 1
ks A8 J
Geocampo 2 ‘ Ponto de Referéncia | CEP
- J L1
S -
‘g (DDD) Teletfone E 1Z°-nfllrbana 2 - Rural D ﬁth%{t‘:ti%o 2-Parque, praca ou zoologico |:|
= ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ‘ | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado 3-Area silvestre 4-Reserva ecologica 5-Outro
z Houve coleta de material para exame laboratorial 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado DJ @SE houve coleta, informar a data
g | W I
= Se houve coleta, qual material ~ 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado
Dfigado D rim D baco D cérebro D coracdo D fezes |:| s0ro D sangue total
L D outro material Qual
Animais acometidos D Doentes _
Mortos
1-Ave 3-Canino 5-Felino  7-Primata ndo humano 9-Outros. Doentes
2-Bovideo 4-Equideo 6-Morcego 8-Canideo selvagem  Especificar D Mortos
28| Suspeita diagnostica g 5 i
[28] R p c 4-Encefalite Espongiforme Bovina D 12 suspeita diagnostica
AN 5-Febre Amarela s B
2-Encefalite Equina &-Influenza Aviaria D 27 suspeiia diagnostica
3-Febre do Virus do Nilo Ocidental 7-Qutro. Especificar: D 3 suspeita diagnéstica
A -
Resultado laboratorial 1-Positive 2-Negativo 3-Inconclusive  9-lgnerado
D Raiva |:| Encenfalite espongiforme bovina D Outro  Especificar
D Encefalite equina |:| Febre amarela
D Febre do Nilo |:| Influenza aviaria
Observacdes:
i Municipio/Unidade de Satde Codigo da Unid. de Saude
B L J { ] S ] J
g Nome Fungéo | Assinatura |
=
\ ) J
Sinan NET SVS 21/08/2008
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BIOLOGIA MOLECULAR
SEMOL-ANEXO 2 — FICHA DE NOTIFICAGAO PARA FEBRE AMARELA

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO NP
FICHA DE INVESTIGACAO DE FEBRE AMARELA
CASO SUSPEITO: Individuo com quadro febril aguda (até 7 dias), de inicio subito, acompanhado de ictericia e/ou manifesta¢des hemorragicas, residente

ou procedente de area de risco para febre amarela ou de locais com ocorréncia de epizootias em primatas ndo humanos ou isolamento de virus em
vetores, nos ultimos 15 dias, ndo vacinados contra febre amarela ou com estado vacinal ignorado.

Tipo de Notificacdo .
2 Individual |
- Agravo/doenca Cadigo (CID10) Data da Notificacfo
: FEBRE AMARELA A959 ENEEE
S o
=
E @ EI Municipio de Nofificagio ‘ Cadigo (IBGE) |
-3
& LI I
@ Unidade de Saide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo } Data dos P””'I'E'ms Sintomas J
Nome do Paciente Daia de Nasc:mento ‘
- | ||
= 1-Hora G
= - estante Ral a.fCor
= | [10] (ou) Idade 2-Dia Bexr - Jasenwi L] 1-t*Trimeste  2-2°Trimestre  3-3*Trimesire I:‘ 3 []
= 3-Mes |- Kioradg 4- ldade gestacional ignorada  5-Ndo - Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= L1 4-Ano 9-Ignorado 4-Parda___ 5-indigena _9- lgnorado )
2 |[14]Escolaridade
s O-Analfabeto -1 a 4° série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-43 série completa do EF (an\zgc primério ou 1° grau)
E 3-5% 4 & série incompleta do EF (antigo gin&sio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental complete (antigo gindsio ou 1° grau) 5 En..mo médio incompleto (antige colegial ou 2° grau )
= &-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéio superior i B-E o superior 10- Nio se aplica
=
s

@ Nimero do Cartdo SUS Nome da mée
0 Y O A J

[
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
S [

Bairro Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cridigo J

)

E‘ Nimero J@prlemento (apto., casa, ) JGeo campo 1

.

E Geo campo 2 ‘ Ponto de Referéncia J CEP
L [ | - |
P {DDD) Telefone E Zona 1-Urbana 2-Rural |:| ‘ m Pais (se residente fora do Brasil)
|

3 - Penurbana 9 - lgnorado

Dados de Residéncia

Dados Complementares do Caso J
Data cfa \nvesllgagao

@ Ocupacdo
\ | [ ‘

Informar os dados da investigacdo entomologica (mosqguitos) e de epizootias

Ocorréncia de Epizootias (Mortandade de macacos: conhecidos como guariba, bugio, saguis,
micos, macaco aranha, macaco prego, guigo, soim, etc.)

T-Sim: (2N O lgnorsdo Isolamento de virus em mosquitos

|:| Presenca de mosquito Aedes aegypti em area urbana (Observar periodo de viremia do paciente)

Vacinado Contra Febre Amarela I:‘ Caso Afirmativo, Data E UF
1-Sim 2-Nao 9-lgnorado J ‘ I | | L] ‘

Municipio ‘ Cadigo (IBGE) Unldadede Satde Codigo
Y (A J

H Antecedentes Epidemiologicos ‘

Sinais e Sintomas 1-Sim 2.N3o 9-lgnorado
z 8 . [ ] Sinais hemorragicos (hematémese, melena, epistaxe,
E E_ Dor abdominal gengivorragia, etc.)
= l:‘ Sinal de Faget (temperatura alta e frequéncia cardiaca lenta) D Disturbios de excrecdo renal (oliguria efou andria)
s m Ocorreu Hospitalizacdo? ] Data da Internagdo UF
g C 1-Sim 2-N&o O-lgnorado J L] | ‘ J
5 Municipio Cédigo (IBGE) Unidade de Satde ‘ Cadigo J
z | | | J | [
& E m Exames Inespecificos (anofar o maior valor encontrado, independente da data de coleta)
=
£ £|| Bilimubina Total mg/dl AST(TGO) Ul
= 2
2 %|| Bilirubina Direta ma/dl ALT (TGP) ul
Febre Amarela Sinan NET SVS 17/01/2011

(continua...)
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BIOLOGIA MOLECULAR

SEMOL-ANEXO 2 - Continuagao...

(verso)
Exame Soroldgico (IgM)
E‘ Data da Coleta (1* Amostra) Resultado da 1° amostra D Data da Coleta (2* Amostra) Resultado da 2 amostra l:‘
J 1-Reagente 2 - Njo Reagente T-Reagente  2- Nio Reagente
f: | | 3 - Inconclusivo 4 - Nio Realizado ) | L | | | Ji_3-Inconclusivo 4 - NioRealizado |
= Isolamento Viral
e i Data da Coleta Resultado do isolamento
2 Material Coletado . l:‘ 1-Reagente 2 - Nio Reagente D
H 1-Sim 2-N3o 9-lgnorado | T T L)L 3- Inconclusivo 4-N3o realizado
; Histopatologia Imunochistoquimica
E Resultado l:‘ | Resultado |:|
J' Compativel 2- Negativo 3- Inconclusivo 4- Nio realizado ) 1-Positivo 2-Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N3o realizado )
RT-PCR
Data da Coleta [56] Resuitado ]
[ | J | 1-Positivo  2-Negative 3 - Inconclusivo 4 - N3o realizado
pY p¥ - -
EI Classificago Final l:l E Critério de Confirmag&a/Descarte
1 - Febre Amarela Silvestre 2 - Febre Amarela Urbana : . : _
3 - Descartado {especificar ) ‘ 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiologico
Local Provavel de Infecgdo
Caso autdctone do municipio UE y [62]Municipio Codigo (IBGE)
@ de residéncia D 60 m B | ‘ : J
1-Sim 2-N3o 3- Indeterminado ) | | [ 1
=
Z Distrito Baio Localidade
: ) J
%]
@' Doenca Relacionada ao Trabalho |:| Atividade desenvolvida no local provavel de infeccdo I:‘
L 1-8im 2-Nao 9- lgnorado 1-Trabalho 2-Tursmo 3-Llazer 9-lgnorado
L%
@ Evolugdo do Caso |:| Data do Obito Data do Encerramento
1-Cura  2-Obito por febre amarela 3- Obito por outras causas  9-ignorado " [ I I | | |[ | | | I

Informagoes complementares e observagoes

Descrever se houve deslocamento para area rural dentro do municipio de residéncia ou para outros municipios (no periodo de 15 dias
anteriores ao inicio de sinais e sintomas)
INtErores ao Inicio.

Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte

'\

Anotar todas as informacfes consideradas importantes e que ndo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais,
laudos de outros exames e necropsia, etc.)

Municipio/Unidade de Salde . Cod. da Unid. de Satde
J o [ J
Nome { Fungdo J Assinatura
t { J
Febre Amarela Sinan NET SVS 17/01/2011
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BIOLOGIA MOLECULAR
SEMOL-ANEXO 3 — FICHA DE NOTIFICAGAO PARA DENGUE/CHIKUNGUNYA

SINAN

pt'“::gligsat F?dilratéwq ;lo Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO o
inistério da Sadde ¢\ cua pE INvESTIGACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N

Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissdo de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestagdes: nauseas, vomitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.

por outras condicdes, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo exphcadol

II‘ Tipo de Notificagéo
2 - Individual
" IE‘ Agravoidoenca  1- DENGUE  2- CHIKUNGUNYA I:l odigo (CID10) Data da Notificacdo
‘w
£ A90 A92 J Ll
e E UF Municipio de Notificago Cod\go IBGE)
g1 |
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data dos anems Slntomas
| L 111 | |
PNome do Paciente El Data de Nascimento
2 | L J
7; (ou) Idade 20 Sexo M- Mascuino [ | G‘E?‘}?pn!ﬁistre 2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre . Raga-’C or L]
= 3-Més i]g:ﬂl:é:o 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Nio se aphca 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= 4 - Ano \ 9-lanorado 4-Parda __ 5-indigena _9- Ignorado
= Esco\arldade
b3 D-Analfabeto  1-1% a 4® série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (anngu primaric ou 1° grau)
s 3-5% a §° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 17 grau) 4-Ensino fundamental completa (antige ginasio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= B-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacdo superior incompleta  8-Educacg&o superior completa  9-Ignorado  10- Ndo se aplica
z P Numero do Cartéo SUS Nome da mée J
N O J
F UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
J I I I |
§ F Bairro J Logradouro (rua, avenida, ) ‘CC‘GIQO J
2 |~ I I |
é @ Numero JComp\emento (apto., casa, ) JGeo campo 1
; Geo campo 2 A
= Ponto de Referéncia 27| CEP
2 E J J NS
[28] (DDD) Telefone E Zona - Urbana 2 - Rural |:| Pais (se residente fora do Brasil) |
I 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados clinicos e laboratoriais ]
E L Data da Investigacé&o J@ Ocupagéo J
=
= I T
[33]Sinais clinicos 1-Sim  2- Ndo
. ||__|Febre [ [Cefaleia [ ]Vemito [ | Dor nas costas [ ] Artrite [_] Petequias [] sc:?s,\lq?vgo lago
71
£ Mialgia| |Exantema| |Nauseas Conjuntivite Artralgia intensa | | Leucopenia D
= or retroorbital
N [] L] [] [] L]
E Doengas pré-existentes 1-Sim 2- N&o 9-lgnorado
= .
= |[]Diabetes [ ] Hepatopatias [ ] Hipertensdo arterial || Doengas auto-imunes
l:l Doencas hematoldaicas |:|Doenca renal crénica D Doenca acido-péptica
S— J
Sogc:lc()iglé:l ‘(Itgl'ﬁ\ill)gplkutngunyg o ot o 25 A Exame PRNT [38] Resultado
ata da Colela da 18 Amostra - (3] Data da Coleta da 27 Amostra | 137|Data da Coleta PRNT
(s1) 3¢} (52) [*7] si| |s2[ ] []
. ) 1 - Reagente 2 - Néo Reagente 3 -
. I T I O T S . [ L 1 | 1 1 | Nnconclusivo 4-NzoRealizado )
= | Sorologia (IgM) Dengue Exame NS1
= 42
E Data da Coleta Resultado R Data da Coleta Resultado _
= 1- Positivo 2- Negativo 1- Positiva 2- Negativo
= L | ‘ | ‘ | | | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado ‘ [ | | | | | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado
E Isolamento R RT-PCR Resultado
= esultado 45
z ‘ Data da Coleta J{W “Positivo 2 - Negativa [] 3 Data da Coleta 1- Positivo 2 - Negativo 3
‘ | | | | | _ Inconclusivo 4 - Ndo Realizado ‘ | | | ‘ ~ Inconclusivo 4 - N&o Realizado
Sorotipo L] Histopatologia [ | Imunohistoquimica |
‘ T-DENV 1 2- DENV 2 1- Compativel  2-Incompativel 1- Positivo 2- Negativo |
| 3-DENV3 4 - DENV 4 3 Inconclusiva 4 - Nio realizado 3- Inconclusivo 4 - Nao realizado |
Chikungunya/Dengue Sinan Online SVS 14/03/2016
(continua...)
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- - - icipi i Codigo (IBGE)
s Ocorreu Hospitalizagdo? [51|Data da Internagio @ UF | [53] Municipio do Hospital
E |\ 1-S8im 2-N&ao 9 - Ignorado l:l | | | | ‘ | | L |
=
Z | 54 Nome do Hospital ‘ Cédigo E(DDD) Telefone J
sl L1 Ll
Local Provavel de Infecgao (no periodo de 15 dias)
O caso é autéctone do municipio de residéncia? UF Pais
L 1-Sim  2-Néo 3-Indeterminado ] | J
.
Municipio ‘Cédigo (IBGE) ‘ Distrito | Bairro |
3 L1 S l )
= Classificacdo ritério de_ Apresentacao clinica
E ¢ |:| .ConflrmagaofDescarte |:| 1- Aguda
~ 5- Descartado 10- Dengue 11- Dengue com Sinais de Alarme 1 - Laboratorio 2 - Clinico- |:| 9! i
12- Dengue Grave 13- Chikungunya Epidemiologico  3-Em investigagéo 2- Cronica
Evolugao do Caso ] ) Data do Obito Data do Encerramento
1—(;ura 2- Obito pelo agravo 3- Obito por outras causas
4-Obito em investigag&o 9-Ignorado | | | ‘ | | |L | | | | | J
A

‘

Preencher os sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave
Dengue com sinais de alarme |:| Vémitos persistentes Aumento progressivo
1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado Dor abdominal do hematocrito

k ) ] ; ; [ ] Hepatomegalia >= 2cm
|:| Hipotenso postural e/ou IlpotimlaD intensa e continua

Letargia ou irritabilidade |:| Actmulo de liquidos
DQueda abrupta de plaquetas l:‘ Sangramento de mucosa/outras hemorragias

S

Data de inicio dos
sinais de alarme:

Dengue grave 1-Sim 2- Nao 9-lgnorado Sangramento grave:

Extravasamento grave de plasma: [ ]Hematémese [ ] Metrorragia volumosa
[ puiso débil ou indetectavel || Taquicardia [ |Melena []Sangramento do SNC
[ ] PA convergente <= 20 mmHg [ | Extremidades frias Compromentimento grave de 6rgaos:

Tempo de enchimento capilar Hipotensdo arterial em fase i i Alteragdo da
[ Tempo de enchir pilar []Hipor: [] AST/ALT > 1.000 [_|Miocardite [ ]71er3620 <
I:‘ Actimulo de liquidos com o o ifi

insuficiéncia respiratéria I:‘ utros orgaos, especi |cart |

Data de inicio dos
sinais de gravidade:

Dados Clinicos - Dengue com Sinais de Alarme ¢ Dengue
Grave

Informagdes complementares e observagdes

Observagoes Adicionais

Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude

: JL [ J
{ ungdo J LAsswnalura J

SVS 14/03/2016

Investigador

Chikungunya/Dengue Sinan Online
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SEMOL-ANEXO 4 - FICHA DE NOTIFICAGAO DE CONCLUSAO

Republica Federativa do Brasil

Dados Gerais

Ministério da Saude

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

SINAN
Nﬂ

FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO

1 | Tipo de Notificacéo
P ¢ 2 - Individual
, J
F Agravo/doenca ‘Cc’)digo (CID101E Data da Notificacéo J
L1
E UF \\E‘ Municipio de Notificagéo Codigo ( J
| [ 1
?I Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data dos Prlmelros Smtomas J
NN W
Nome do Paciente E Data de Nascimento |
J O T O
1-Hora 1 Gestante 13| Raca/C
(Ouyfdade -—->_ pia SEXIM Mtk L] 1-1°Trimestre  2-2Trimestre _3-3°Trimestre [ |[3/Racarcor L]
3-Mas 1= lgnorado 4- |dade gestacionai Ignorada  5-Ndo 8- Ndo se apiica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4- Ano g 9-lgnorado 4-Parda S-Indigena  9- Ignorado

[14] Escolaridade
0-Analfabeto

1-1% a 4° série incompleta do EF (antigo pnmario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anﬁgo primario ou 1° grau)
3-5% 3 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educac3o superior incompleta  8-Educac3o superior completa

[]

5-Ensina médio incompleto {(antigo colegial ou 2° grau )
9-lgnorado  10- N3o se aplica

J

@ Nimero do Cartdo SUS

L

Nome da méae

UF Municipio de Residéncia

Cadigo (IBGE) Distrito
I Y |

J
J
L
J
J

Deoenca Relacionada ao Trabalho

H— Sim 2 - N&o 9 - Ilgnorado D

Data do Obito

e

Data do Encerramento

= Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cc'}digc
2
- j— —
Z E‘ Numero JComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
=
g @ Geo campo 2 J Ponto de Referéncia ‘ 27 CEP
=
| - = [ -1 |
(DDD) Telefone E ONE. ibana Do iite |:| Pais (se residente fora do Brasu)
[ | I A Y A O O | 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
[ Conclusao )
Data da Investigagéo Classificacéo Final l:‘ Criterio de Confirmac&o/Descarte l:l
‘ 1 - Confirmado ; ;o2 s
RN 5 2 - Descartado L 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiologico
Local Provavel da Fonte de Infeccéo
O caso e autoctone do municipio de residéncia? I:I ’E‘ UF Pais
o 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado L |
8
E MU”iCTDiO Codigo (IBGE) Distrito Bairro
S \ ]
e . PAN

Evolugdo do Caso
1-Cura

2 - Obito pelo agravo notificada

W

3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado ‘
s

Informagoes complementares e observacoes

Observacgdes adicionais

Investigador

Municipio/Unidade de Saude

Cod. da Unid. de Saude

JLIIIIJJJ

Nome

J| Fungao J{ Assinatura

Notificac&o/concluséo

Sinan NET SVSs 27/09/2005
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SEMOL-ANEXO 5 — FICHA DE NOTIFICAGAO PARA SRAG

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - DESTINADA PARA UNIDADES COM INTERNAGAO
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) - INTERNADA OU OBITO POR SRAG CID - J11

VIGILANCIA DE INFLUENZA POR MEIO DE SRAG-INTERNADA OU OBITO POR SRAG:
individuo de qualquer idade, INTERNADO com SINDROME GRIPAL' e que apresente Dispneia OU Saturagio de 02 <95%
QU Desconforto Respiratério. Deve ser registrado o ébito por SRAG independente de internacéo.

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE, DO INDIVIDUO E DE SUA RESIDENCIA

‘1.Data do preenchimento 2. UF; 3. Municipio de registro do caso Cadigo (IBGE)
||\\||\H\H ‘|\|||‘

‘4. Unidade de Saude de identificacdo do caso (hospital, PS, UPA, policlinica) 5. Data dos Primeiros Sintomas

Cédigo (CNES)
O O A

6. Nome 7. Numero do Cartde SUS \
‘ N ) I o
i 1-H

8. Data de Nascimento 9. (ou) Idade l:l J-Hora 10. Sexo I:l 11. Gestante l:l
‘ | 3-Més ‘ M - Masculino ‘ 1. 1°Trimestre 2. 2°Trimestre 3. 3*Trimestre

| | | | | | | | | 4 -Ano F - Femininc 1 - Ignorada 4. |dade Gestacional Ignorada_ 5. Ndo 6. N3o se aplica 9. Ignorado
12. Raca/Cor 13. Escolaridade D 14. Nome da Mae
1-Branca 2-Preta 3-Amarela 0. Analfabeto 1. Fundamental (1-9 anos) 2. Médio (1-3 anos)
4-Parda 5-Indigena 9- Ignorado || 3. Superior 9. lgnorado 10. N&o se aplica
15. UF 16. Municipio de Residéncia ‘ Cadigo (IBGE) 17. Distrito
L] L1l |
18. Bairro 19. Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
| [ I
‘20. Numero H 21. Complemente (edificio, apartamento, casa, ...) ‘
22. Ponto de Referéncia 23. CEP

24. (DDD) Telefone 25. Zona I:I HZB. Pais (se residente fora do Brasil)

1 - Urbana 2 - Rural
‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

ANTECEDENTES E HISTORICO DA INTERNAGAO OU DO OBITO

27. Recebeu Vacina contra Gripe nos Ultimos 12 meses? 28. Se sim, data da dltima dose
‘ 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado |:| | ‘ l | ‘ ‘ l ‘ l ‘

29. Principais sinais e sintomas 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

DFebre l:l Tosse D Dor de Garganta D Dispneia D Mialgia D Saturagéo de O, < 95%
DDesconforTo respiratorio l:‘ Qutros sinais e sintomas importantes:
30. Fatores de Risco 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
l:l Pneumopatias Crénicas D Doenga Cardiovascular Cronica l:l Imunodeficiéncia/lmunodepresséo l:l Doenga Hepatica Cronica
l:l Doenga Neuroldgica Cronica l:‘ Doenca Renal Cronica l:‘ Sindrome de Down |:| Diabetes Mellitus
l:l Puerpério (até 42 dias do parto) D Obesidade. Se sim, especifique: IMC =
l:l Outros fatores de risco relacionados com a SRAG:

31. Uso de antiviral? 32. Data de inicio do tratamento

1 - N&o usou 2 - Oseltamivir 3 - Zanamivir

4 - QOutro, especifique: 9. Ignorado | | | ‘ | | |

- 5 n ; = N . . =

33. Ocorreu internagdo? 34. Data da internac&o 35. UF 36. Municipio da unidade de internagéo Codigo (IBGE)
‘1-Sim 2-Nzo 9 - Ignorado H T | || ‘ I N N
37. Nome da unidade de salde da internacdo (Hospital, Pronto-Socorro, UPA, Policlinica) Codigo (CNES)
‘ [ I‘
38. Raio X de Térax (registrar preferencialmente o mais sugestivo para o diagnéstico de SRAG) 39. Data do Raio X

1. Normal 2_ Infiltrado intersticial 3. Consolidagdo 4. Misto I:'

5. Outro: 6. Nio realizado 9. Ignorado | | ‘ ‘ L 1]
40. Fez uso de suporte ventilatorio?
‘ 1. N&o usou 2. 8im, invasivo 3. Sim, ndo invasivo 9. Ignorado |:| ‘
41. Foi Internade em Unidade de Terapia Intensiva? I:l 42. Data de entrada na UTI 43. Data de saida na UTI
‘ 1-Sim 2 -Néo 9~ lgnorado [ O H [ N ‘

Sindrome Respiratoria Aguda Grave Internada - Pagina 1 Sinan Influenza - www_saude gov brinfluenza SVS-MS 22/08/2012
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SEMOL-ANEXO 5 - Continuagao...

(verso)
DADOS LABORATORIAIS
44. Coletou que tipo de amostra?
a P , 45. Data da Coleta
I:l 1. N&o coletou 2. Secrecéo de oro e nasofaringe 3. Tecido post-mortem
4 Lavado Bronco-alveolar 5. Outro, especifique:
9- Ignorado I | | ‘ | | ‘
46. Metodologia realizada: 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
D I RT-PCR D Qutro método, especifique (ex. cultura):
Tipo de RT-PCR:
1. Gonvencional 2. Em tempo real Data do Resultado do outro
Data do Resultado - IFI Data do Resultado - RT-PCR método
T N I R Lol L0
47. Diagnéstico Etiolégico:
1-Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
I:‘ Influenza A—‘ Se positivo para influenza A, - Influenza A(H1N1)pdm09 2- Influenza A/H1 sazonal 3- Influenza A/H3 sazonal
qual subtipo: |:| 4- Influenza A n&o subtipado 5- Influenza A/H3N2v
|:| Influenza B 6- Qutro subtipo de Influenza A, especifique:
Qutros agentes etioldgicos respiratorios:
l:' Virus Sincicial Respiratario (VSR) |:| Parainfluenza 1 I:l Parainfluenza 2 l:' Parainfluenza 3 l:' Adenovirus
l:l QOutro virus ou agente etioldgico, especifique:
CONCLUSAO
48. Classificaggo final da SRAG - Internada ou Obito por SRAG 49. Critério de Confirmagao
1. SRAG por Influenza 2. SRAG por outros virus respiratorios
‘. Laboratorial
3. SRAG por outros agentes etiologicos, especifique |:| 2. Clinico-Epidemialogico l:l
3. Clinico
4. SRAG né&o especificada
50. Evolugao clinica 51. Data da alta ou ébito 52. Data do Encerramento
1. Recebeu alta por cura
2_ Evoluiu para obito |:|
9. lgnorado
o T T [ I O

ORIENTAGOES SOBRE A VIGILANCIA SINDROMICA DE INFLUENZA

1. CONCEITO DE SINDROME GRIPAL (PROTOCOL O DE TRATAMENTO):

- > 6 meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia.
- < 6 meses de idade: febre de inicio subito mesmo gue referida e sintomas respiratérios.

Obs.: maiores informagdes acesse o Protocolo de Tratamento em www_saude_gov.br/svs.

- N&o aguardar resultado laboratorial para registrar a ficha no Sinan Influenza On-Line.

- Lembrar de atualizar a evolucdo no encerramento da investigacdo.

- No caso de co-infecc&o, priorizar o resultado de Influenza para a Classificagdo Final.

- A ficha deve ser disponibilizada somente em Unidades Hospitalares ou unidades de saide com estrutura para internagdo.

ANOTACOES

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO (PARA CONTROLE LOCAL)

‘ UF ‘ Municipio ‘ Nome da Unidade Cadigo da Unidade de Satde
Nome ‘ ‘Fungﬁo | Assinatura
Sindrome Respiratoria Aguda Grave Internada - Pagina 2 Sinan Influenza - www.saude.gov_br/influenza SVS-MS 22/08/2012
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N®

FICHA DE INVESTIGACAQ MENINGITE

[ CASO SUSPEITO: Crianga acima de nove meses e/ou adulto com febre, cefaléia, vomitos, rigidez de nuca, outros sinais de
irritagédo meningea (Kernig e Brudzinski), convulséo, sufusdes hemorragicas (petéquias) e torpor.
| Criancas abaixo de nove meses observar também irritabilidade (choro persistente) ou abaulamento de fontanela.
Tipo de Notificagéo .
2 - Individual J
" Agravo/doenga 1- DOENCA MENINGOCOCICA D Codigo (CID10 Data da Notificacio
g MENINGITE . ouTRAS MENINGITES ‘ G03.9 N J
g Elj Fl Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE) J
o
| [ I
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data dos Primeiros Sintomas J
L Ll I
MNome do Paciente Data de Nascimento
z J I I I J
= 1- Hora ] estante RagalC
E [[10] (ou) Idade 3% SEx0'l “Neaciing U 11°Timeske 2-PTimesire _3-3Trimestre [] agar.ol ]
= I -Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada  5-Nao  6- Néo se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= 4 AﬂO 9-lanorado 4-Parda___ 5-Indigena__ 9- Ignorado
e |[14]Fscolaridade
Tel, (}Ana\fabeto 1-1% a 4° série |ncompletado EF (anfigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anngo primario ou 1° grau) [:,
5] 3-5% 4 8” série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensine fundamental completo (antige ginasio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
E 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educagio superior completa  S-lgnorado  10- N3o se aplica J
=]
z Pl MNumero do Cartdo SUS P MNome da mée J
\HII\HI\IIIHJ
[17]ur MunicfpiodeResidémia Cédigo (IBGE) P Distrito J
A T |
£ |[20] Baimo Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
4 ‘ L1l
=]
5 MNumero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J
w Geo campo 2 A
-] Ponto de Referéncia 27| CEP
i P F |
& Z , , L=
[28] (DDD) Telefone ona, \ibana 2 - Rural |:| m Pais (se residente fora do Brasil)
I 3 - Periurbana 9 - Ignorado
ados Compliementares do Caso
Dados C | t do C
Data da Investigagéo Flocwagéo
NENENES J
[33] vacinagéo N° Doses Data da Ultima Dose N° Doses Data da Ultima Dose
D Polissacaridica l | I 1 I | ] ] J |:|Triplice | | ‘ L | I | I [ 1] J
AIC
1-Sim g . Hemafilo
S e [ bowsacarace| || || L1 11 Ostaaients| Ly 1 1y g
w - Ignorado : ou Hib)
g Conjugada [ | L 1] J D P ‘ l | | J
E’ meningo C neumococo | | N N A
: [ sea LI I\I|\\J|:|om el b
2 |\
& @ Doengas Pré-existentes 1-8ij 5
-S8im 2-Nao 9 -Ignorado
|:| AIDSMHIV + D Outras Doengas Imunodepressoras D IRA DTuberculose
=
g DTraumaﬁsmo l:‘ Infecgéio Hospitalar I:’Outro
2
5 Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Meningite (até 15 dias antes do inicio dos sintomas)
1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola D
5 - Posto de Saude/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Sem Historia de Contato 8 - Outro pais 9 - Ignorado
P Nome do Contalo (DDD) Telefone
J || | J
m Fnderego do contato (Rua, Av, Apto , Bairro, Localidade, efc) E Caso Secundario
J 1-Sim 2-MNéo 9 -Ignorado J
o 8 Sinais e Sintomas Cefaléia Vémitos Rigidez de Nuca Abaulamento Petequias/Sufusées Hemorragicas
g 5| o (] L] [ JRo [ go rontanaia ] Petea 9
& é 1-Sim 2-Néo 9-Ignorado | |Febre DCOﬂvulsﬁesD Kemig/Brudzinski [ | Coma [ ]outras
Meningite Sinan NET SVS 15/10/2007

(continua...)
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[60] Classificagéo do
Caso

Se Confirmado, Especifique

1 - Meningococemia
2 - Meningite Meningocoécica

1- Confirmado
2 - Descartado

3 - Meningite Meningocécica com Meningococemia
4 - Meningite Tuberculosa

5 - Meningite por outras bactérias

Ocorreu Hospitalizag&o D Data da Intemacéo UF Municipio do Hospital Cadigo (IBGE)
1-Sim_2-Ndo 9—lgnoradoJ Ll L S ‘ Ll J
Nome do Hospital Codigo J
‘ I A |
Pungéo Lombar D Data da Puncéo ASDB?? f\'(;an:i(ziI:)OIZ - Purulento 3 - Hemorragico D
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado J I | I \ J 4 - Turvo  5- Xantocrémico 6 - Qutro 9 - Ignorado J
Resultados Laboratoriais
Cultura CIE PCR
:g Liquor Liquor ‘ Liguor
E || Lesao Petequial Sangue/Soro | Leséo Petequial
é Sangue/Soro Aglutinagéo pelo Latex Sangue/Soro
g Fscarro Liquor | Escarro
g Bacterioscopia Sangue/Soro | ‘
Liquor Isolamento Viral
Lesé&o Petequial Liquor
Sangue/Soro Fezes
kEscarrc:u

6 - Meningite ndo especificada

7 - Meningite Asséptica

8 - Meningite de outra etiologia

9 - Meningite por Hemoéfilo

10 - Meningite por Pneumococos

[52] ciitrio de Confirmagaio

1 - Cultura 4 - Clinico 7 - Clinico-epidemioléaico

D:] Se N. meningiditis especfificar sorogrupo
2-CIE 5- Bacterioscopia 8 - Isolamento viral
3-Ag Latex  6- Quimiocitologico 9 - PCR
do liquor 10 - Outros | ]
= .
> &| [54] Numero de Realizada Quimioprofilaxia dos - 57] Doenca Relamonada a6
g ‘E Comunicantes ’ﬂ Comunicantes? ] [56]se sim, Data rszaho ;' ﬁ[m L]
g . . - Nao
=0 L ‘ | ‘ J 1-8im 2-Nio 9 - Ignorado J | l ‘ I \ | | J 9 - Ignorado
_5_-5—
-] A
g Evolugéo do Caso N o [] (59| Data da Evolugao /60| Data do Encemramento
2 1-Alta 2 - Obito por meningite J J
S 3 - Obito por outra causa 9 - Ignorado | I | I [ [

Informacoes complementares e observacoes

)

Exame Quimiocitolégico

[ 1w

Glicose

 m

Cloreto

Observacdes Adicionais

Municipio/Unidade de Saude

Cod. da Unid. de Saide

JLII\\\\

Nome

Investigador

™

{

JL Assinatura

Meningite Sinan NET

SVS 15/10/2007

(verso)
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BIOLOGIA MOLECULAR
SEMOL-ANEXO 7 — FICHA DE NOTIFICAGAO PARA SINDROME GRIPAL

NE
i SIVEP Gripe
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE 18/03/20

FICHA DE

REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME GRIPAL QUE REALIZARAM COLETA DE AMOSTRA

CASO DE SINDROME GRIPAL (SG):
Individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e com inicio dos
sintomas nos ultimos 7 dias.

Data do preenchimento:

2 | UF: 3 | Municipio: Codigo (IBGE):
4 | Unidade Sentinela: Codigo (CNES):

5 | Nome: 6 | Sexo: 1-Masculino 2-Feminino |_|

9-Ignorado
o | 7 | Data de nascimento: 8 | (ou)ldade: __|__|__ 9 | Ocupacéo:
E | | 1-Dia 2-Més 3-Ano |__|
g 10 | Gestante: |_| 1-12 Trimestre  2-22 Trimestre 3-32 Trimestre 4-ldade Gestacional Ignorada 5-N&o 6-Ndo se aplica 9-lgnorado
a
o |11 REQE/COFZ |_| 1-Branca 2-Negra 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-lgnorado
=l
(%] . , B
E 12 | Se indigena, qual etnia?
1]
0 | 13 | Escolaridade: |_| 0-Sem escolaridade/Analfabeto 1-Fundamental 12 ciclo (12 a 52 série) 2- Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)
3-Médio (12 ao 32 ano) 4-Superior 5-N3ose aplica 9-lgnorado

14 | Nome da mie:
@ |15 |CEP: _ |__|_|_|__-__|_
2
@ N iy
o 16 UF: __|__ 17 Municipio: Codigo (IBGE): __ |__|__|__|__|__
v -
2| 18 | Bairro: ‘ 19 ‘ Logradouro (Rua, Avenida, etc.): ‘ 20 ‘ N2
(4]
© | 21 | Complemento (apto, casa, etc.) 22 DDD) Telefone:

p

vl
S S R R Y RO R R R O
g 23 | Zona: |_| 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado | 24 | Pais: (se residente fora do Brasil)

25 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? |__| 1-sim 2-Ndo 9-lgnorado
§ 26 | Data dos 19 Sintomas: 27 | Sinais e Sintomas:  1sim2-Ndo 9-lgnorado
‘o
0 | | |__| Febre | _| Tosse | _| Dor de Garganta
o
'E | __| Outros
-'g_ 28 | Fatores de risco: 1-5im  2-N#o 9-lgnorado
'-: | __| Puérpera (até 42 dias do parto) | __| Doenca Cardiovascular Crénica |__| Pneumopatia Cronica
2 | | Sindrome de Down | | Doenga Hepatica Cronica | | Obesidade, IMC |
g | __| Diabetes mellitus |__| Doenga Neurolégica Cronica |__| Qutros
S | | Imunodeficiéncia/Imunodepressdo | | Doenca Renal Cronica
vy
o

- Y 5 —
k] 29 | Recebeu vacina contra Gripe? (iltimos 12 meses) | 30 | N2 de doses 31 | Data da ultima dose
o
1-Sim  2-Ndo 9-lgnorado |_| 1-1dose 2-2 doses |_| I |

(continua...)
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(verso)

& Uso de antiviral: |_|1-Nso 2-Osetamivir 3-Zanamivir 4-Outro, 33 | Data do inicio do tratamento
€ 32 especifique: 9-Ignorado | |
a
,_g 34 Data da coleta: 35 | Tipo de amostra: |__|
c 1-Secregdo de Nasofaringe 2-Lavado Broco-alveolar
& | | 3-Tecido post-mortem 4-Outra, qual?
9-lgnorado
36 | N2 Requisi¢cao do GAL:
IFI
37 | Resultado |__| 38 | Data do resultado
1-Positivo  2-Negativo  3-Inconclusivo 4-N3o realizado 9-lgnorado | |
39 | Agente Etiologico
Influenza: |_| 1-Influenza A 2-Influenza B
Qutros virus respiratérios: (marcarX)
|__] VRS |__] Parainfluenza 1 | | Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3
| _| Adenovirus  |__| Qutro virus respiratdrio, especifique:
=1 40 | Laboratério: Cédigo (CNES):
S Y Y O Y
8 RN RN RN N RN J P
e
S| RT-PCR _
8|41 | Resultado |__| 42 | Data do resultado
vy
_g 1-Detectdvel 2-Ndo Detectdvel 3-Inconclusive 4-Ndo realizado 9-lgnorado | |
(1] . ;.
0 | 43 | Agente Etiologico
Influenza: |_| 1-Influenza A 2-Influenza B
Se Influenza A, subtipo: |_| 1-Influenza A(HIN1)pdm09 2-Influenza A/H1 Sazonal 3-Influenza A/H3 Sazonal
4-Influenza A ndo subtipado 5-Qutro, especifique:
Qutros virus respiratérios: (marcar X)
| __| SARS-CoV-2 |__| VRS | _| Parainfluenza 1 | __| Parainfluenza 2
| __| Parainfluenza 3 | _| Parainfluenza 4 |__| Adenovirus |__] Metapneumovirus
| _| Bocavirus | __] Rinovirus | _| Outro virus respiratdrio, especifique:
44 | Laboratério: Codigo (CNES):
45 | Classificagdo final do caso |__| 46 | Data do Encerramento
o
zg Tipo Subtipo, se influenza A. I |
G | 1-5G porinfluenza |__| |__| (marcarconforme categorias do campo agente etioldgico)
g 2-5G por outro virus respiratorio
O | 3-5G por outro agente etiolégico, especifique:
4-5G ndo especificado
47 | Obhservagdes:
48 | Profissional de Saude Responsavel: 49 | Registro Conselho/Matricula:
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