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Dados de Residéncia Notificacdo Individual

Anted. Epid.
da Mae

Imunizacdo
da mae

PREFEITURA DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE N°
COORDENAGAO DE VIGILANCIA EM SAUDE

CENTRO DE CONTROLE E PREVENGAO DE DOENGAS

SINAN
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO CRIANCA EXPOSTA AO ViRUS DA HEPATITE B OU C

{ Definigdo de caso: RN ou crianca até 24 meses de idade, filho de mae Hepatite B (AgHBs reagente) ou C (VHC-RNA reagente) ]

Tipo de Notificacdo

_
[~ [
———

Cédigo (CID10) . Data da Notificagdo
CRIANCA EXPOSTA AO HBV / HCV H ‘ g ]

Codlgo (IBGE)

B

. Data dos primeiros Sintomas

l
IR

Nome do Paciente E Data de Nascimento

l||,

(ou) Idade D ;:g;raJ ‘ Sexo D M»MasculinoJ L Raga/Cor

Agravo/doenca

—

Municipio de Notificacdo

J
J1 J
u

Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Codigo

[=] [ [o]

-
-
o

3-Més F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela D
‘ ‘ 4- Ano | -Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9-Ignorado

-

Nome da mée

-
w

-
-

NGmero do SINAN (Mae) NGmero do Cartdo SUS

I T N I I O J T I O R B
-
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito

) U ,

Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
M H )

‘ NUmero H Complemento (apto., casa,...) H Geo campo 1

t Geo campo 2 J L Ponto de Referéncia J L CEP

3- Periurbana 9-Ignorado

(DDD) Telefone . Zona D Pais (se residente fora do Brasil)
RN | |

‘ 1-Urbana 2-Rural

[ Dados Complementares do Caso J
Idade da mae Escolaridade da mae
(anos) 0- Analfabeto 1- 12 42 série incompleta do EF 2- 42 série completa do EF 9-Ignorado
D 3- 52 3 82 série incompleta do EF 4- Ensino fundamental completo 5- Ensino médico incompleto
‘ 6- Ensino médio completo 7- Educagdo superior incompleta 8- Educagdo superior completa
-

Agravos Associados

1-Sim HIV/Aids Sifilis Outras DSTs
H rsmo HvAids[ | sifils[ ] [] J

9-Ignorado  QuUais:

. Raca/cor da mae Ocupagdo da mée

1-Branca 4-Parda
2- Preta 5-Indigena
L 3- Amarela 9-Ignorado

Imunizacdo Hepatite B:

1-sim 12 dose D 32 dose D ’ t Confirmacdo com Carteira: D 1-sim J

2-Nio 2-Nao

L 9-Ignorado 22 dose D outras doses D 9-Ignorado




Dados Laboratoriais
da Mae

Dados do Pré-Natal

Antecedentes Epidemioldgicos
da Crianga

Dados Laboratoriais
da Crianga

Acompanhamento
da Crianca

Conclusao

Investigador

Mae apresentou sorologia
reagente para:

Quando:

Hepatite B (HBsAg Reagente) D ;-Si[n
Hepatite C (HCV-RNA Reagente) D

Marcadores do HBV:

Marcadores do HVC:

1- Sim HBeA
Antes do Pré-natal D 2-Nso HBsAg D ° D
Anti-HBc Total D Anti-Hbe D 1- Reagente/Positivo
AL . 2- Ndo-reagente/Negativo
Durante o Pré-natal D Anti-HBC IgM D Anti-HBs D Anti-HCV D 3- Inconclusivo
4- Nao realizado
Durante o Parto
D 1- Reagente/Positivo 4-Nao realizado HCV RNA D 9-Ignorado
< 2-Nao-reagente/Negativo 9. Ignorado
Apds o Parto D 3- Inconclusivo
A A
Fez Pré-Natal: D 1-Sim UF Municipio de Realizacdo do Pré-natal Cédigo (IBGE)
2-Ndo
L 9-Ignorado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Unidade/Consultério de Realizacdo do Pré-natal

Cédigo (CNES)

Endereco:

-

\ L Telefone:

o 1-Si
Faz tratamento para hepatite: B D C D Z_NI;‘, Medicamento utilizado:
9-Ignorado
Outras pessoas da familia sdo portadoras de hepatite: 1-Sim
g g N Bl o B
9- Ignorado

NUmero de Declaracio de Nascido Vivo UF de Nasc. Municipio de Nascimento:

Cédigo (IBGE)

Hospital de Nascimento:

Cddigo (CNES)

Vacina para a Hepatite B na Maternidade

Vacina para a Hepatite B:

Imunoglobulina Hiperimune

1- Reagente/Positivo

3-Inconclusivo
4- Nao realizado

Ll Ly S ] anies [

2- N3o Reagente/Negativo

Hepatite B
tedose L (L) | | | || | )ysm rsm
2-Nao 2-Nao
Antes 24h. D 1-Sim 2*dose D L ‘ ‘ ‘ ‘ L[| J 9-lgnorado 9- Ignorado
2-Nao
Apo6s 24h. D 9-Ignorado 3% dose D L ‘ ‘ ‘ ‘ | [ ] J D L J
. L J N O
4rdose [ ] (| | [ | | ||
Aleitamento: 1-Sim
Natural | | Artificial | | 2-neo ’
9- Ignorado

Data da coleta e resultados da sorologia (HBsAg e Anti-HBs), 30-60 dias da terceira dose de vacina da Hepatite B.

Controle sorolégico com 18 meses de idade

D Anti-HCV D

HBsAg
Anti-HBcTotal | | HCV-RNA (]
ottt antites ||

1- Reagente/Positivo

2- Ndo Reagente/Negativo
4- N&o realizado

5- N&o se aplica

Classificagdo Etioldgica

Evolug¢do do caso

1- Infectado 5- Transferéncia para outro municipio

P 1-Virus B
D 2- Ndo-infectado 6- Obito por hepatite fulminante D 2-Virus C
3- Perda de seguimento  7- Obito por outras causas 3-VirusBe C

4- Caso em andamento

Data do Encerramento

Observacoes adicionais

Municipio/Unidade de Saide

Cédigo da Unid. de Saude

Nome Funcao

Assinatura




