SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne 0
FICHA DE NOTIFICAGAO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

DEFINIGAO DE CASO SUSPEITO DE VARICELA: Paciente com quadro de febre moderada, de inicio subito, que dura de dois a trés dias, e sintomas generalizados inespecificos (mal-estar,
adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erupgdo cutédnea papulo-vesicular, que se inicia na face, no couro cabeludo ou no tronco (distribuicdo centripeta - cabega e tronco)

DEFINIGAO DE CASO DE VARICELA GRAVE: Caso que atenda a definigdo de caso suspeito de varicela e que necessite ser hospitalizado ou tenha evoluido para 6bito.
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