DADOS DO CASO

DADOS DE RESIDENCIA

| ‘ DADOS GERAIS ‘

PREFEITURAMUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO - TETANO ACIDENTAL

SINAN

SISTEMA NACIONAL DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

NUMERO ——

(1- TIPO DE NOTIFICACAO
2 - INDIVIDUAL

2- DATA DA NOTIFICAGAO

3- MUNICIPIO DE NOTIFICAGAO

CODIGO (IBGE)

4- UNIDADE DE SAUDE (OU OUTRA FONTE NOTIFICADORA)

|

CODIGO

(5 - AGRAVO CODIGO (CID10)

TETANO ACIDENTAL A35

6 - DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS )

7 - NOME DO PACIENTE

8 - DATA DE NASCIMENTO

1-URBANA 2-RURAL
3 - URBANA/RURAL 9 - IGNORADO

9 - (OU) IDADE D-DIAS 10 - SEXO M-MASCULINO |11 - RAGA/COR 12 - ESCOLARIDADE (ANOS DE ESTUDO CONCLUIDOS)
M-MESES F- FEMININO 1-BRANCA 2-PRETA 3- AMARELA 1-NENHUMA 2-DE1A3 3DE4A7 4DE8AI1l

‘ ‘ A-ANOS I- IGNORADO 4-PARDA 5-INDIGENA 9 - IGNORADO 5-DE 12 E MAIS 6-NAO SE APLICA 9-IGNORADO

13 - NUMERO DO CARTAO SUS 14 - NOME DA MAE

N N N O T O O )

(15 - LOGRADOURO (RUA, AVENIDA,...) CcODIGO 16 - NUMERO h

17 - COMPLEMENTO (APTO., CASA, ...) 18 - PONTO DE REFERENCIA 19 - UF

20 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA CODIGO (IBGE) DISTRITO

21 - BAIRRO CODIGO (IBGE) 22 - CEP

23 - (DDD) TELEFONE 24 - ZONA 25 - PAIS (SE RESIDENTE FORA DO BRASIL) CcODIGO

‘ ‘ J

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

(- =
26 - DATA DA INVESTIGACAO

27 - OCUPAGAO/RAMO DE ATIVIDADE ECONOMICA

@ 8 ANTECEDENTES DE VACINA(;AO ANTES DA LESAO OU FERIMENTO
E O| |28 - NUMERO DE DOSES DA VACINA TRIPLICE (DPT) DUPLA (DT OU dT) OU TOXOIDE TETANICO (TT) 29 - DATA DA ULTIMA DOSE
58
[a) = D 1-UMA 2 -DUAS 3-TRES 4 - TRES + REFORGO 5 - NUNCA VACINADO 9 - IGNORADO ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘
L — y — -
8 = | | ADMINISTRACAO APOS O FERIMENTO (ANTES DA MANIFESTACAO CLINICA)
E g 30 - SORO OU GAMAGLOBULINA ANTI-TETANICA | 31 - QUANTO TEMPO APOS
= D 1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO D 1- MENOS DE 6 HORAS 2- 6A24HORAS  3-25A48HORAS 4 -MAIS DE 48 HORAS 9 - IGNORADO

32 - VACINA ANTI-TETANICA? ) 33 - FEZ USO DE PROFILAXIA COM ANTIBIOTICO?

1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO D 1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO
. J
| (- \
34 - SINAIS E SINTOMAS
D TRISMO D RIGIDEZ DE NUCA D CRISES DE CONTRATURAS
1-SIM .
2 -NAO RISO SARDONICO D RIGIDEZ ABDOMINAL OUTROS
9 - IGNORADO .
D OPISTOTONO D RIGIDEZ DE MEMBROS
35 - DATA DO TRISMO 36 - E CONHECIDO O FERIMENTO OU A LESAO QUE OCASIONOU O TETANO?
‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ D 1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO
” 37 - EM CASO AFIRMATIVO, TIPO DE FERIMENTO 38 - DATA DO FERIMENTO
(o] ~ -
S} 1-SIM D INJECAO D QUEIMADURA D PERFURAGAO
4 2-NAO - . ~
| 9 - IGNORADO LACERAGAO D CIRURGICO D ESCORIAGAO D OUTROS
o [ I I
(7] ~
(@) 39 - REGIAO AFETADA
2 CABEGA D ANTEBRAGO D PERNA D ABDOMEN
[a) 1-SIM
2-NAO [ ]eescoco [ Jwmao [ e [ ]cavioape ora
9 - IGNORADO

D BRACO D COXA D TRONCO D OUTROS

40 - LOCAL DO ACIDENTE

1- TRABALHO 2 - RESIDENCIA 3-ESCOLA 4 -VIAPUBLICA 5-LAZER 6-OUTROS

9 - IGNORADO

41 - SE ESCOLA OU TRABALHO NOME E ENDERECO

“DIGA NAO AS DROGAS”

(210 x 297 mm - Bls. 1 x50) A-CMA. MOD. S-504



ATENDIMENTO

TRATAMENTO

CONCLUSAO

42 - OCORREU HOSPITALIZACAO?

I:‘ 1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO

43 - DATA DA INTERNAGCAO

44 - UF

45 - MUNICIPIO DE HOSPITALIZAGAO

46 - NOME DO HOSPITAL

47 - ENDERECO DO HOSPITAL

48 - (DDD) TELEFONE

(49 - SORO ANTITETANICO

I:‘ 1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO

50 - SE SIM, NUMERO DE DOSES

51 - IMUNOGAMAGLOBULINA ANTITETANICA

[]

1-SIM 2-NAO 9- IGNORADO

52 - NUMERO DE DOSES

53 - ANTIBIOTICO USADO

1-SIM  2-NAO 9 -IGNORADO

I:‘ PENICILINA CRISTALINA

I:‘ CLORAFENICOL I:‘ ou

TROS,

54 - SEDATIVOS E MIORELAXANTES (ESPECIFICAR)

(55 - CLASSIFICAGAO FINAL

l:‘ 1 - CONFIRMADO

2 - DESCARTADO

56 - CRITERIO DE DESCARTE

1- TRISMO POR PROCESSOS INFLAMATORIOS LOCAIS

2- TETANIA POR OUTRAS CAUSAS

57 - EVOLUGAO DO CASO

D 1- CURA
.

2- OBITO 9- IGNORADO

58 - DATA DA EVOLUGAO

59 - DATA DO ENCERRAMENTO DO CASO

| ‘ ‘ ‘ J/

(OBSERVACOES:

J/

INVESTIGADOR|

60 - MUNICIPIO / UNIDADE DE SAUDE

61 - CODIGO DA UNIDADE DE SAUDE

~

62 - NOME

63 - FUNCAO

64 - ASSINATURA

VERSO DO MOD S-504



