PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

PREFEITURA DE SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO

SAUDE

FICHA CLIiNICA INICIAL - DENGUE / CHIKUNGUNYA / ZIKA

Unidade:
N° CARTAO SUS:

N° SINAN:

Preencher ou colar etiqueta

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: anos: meses: Sexo:( )Feminino ( ) Masculino

Nome da Mae:

Enderego:

Referéncia:

Telefone: Celular:

Gestante:( )Sim ( )Ndo Trimestre:( )1°( )2°( )3°

TRIAGEM / CONSULTA MEDICA Realizado por:

Histéria clinica

Febre: []Sim []N3do Quantos dias: Dor de cabeca: [ ] Sim [] Nao

Dor Muscular: [] Sim [] Nao Calafrios: []Sim []Nao

Coriza Recente: []Sim []Nao Dor de Garganta: [] Sim [] Nao

Nausea: [ | Sim [] Nao Sonoléncia: [] Sim [] Nao

Dor Abdominal: [] Sim [] Nao Dor atras dos olhos: [] Sim [] Ndo Vémito: []Sim []Né&o

Dor: []Sim []N&o Se sim, locais: Punho ( ) Cotovelo( ) Mao( ) Joelho( ) Tornozelo( )

Articulagodes: , - . . =
Sinais Flogisticos: [ ] Sim [ ] Nao Se sim, locais: Punho ( ) Cotovelo( ) Mao( ) Joelho( ) Tornozelo( )

Exantema: []Sim []Nao Quantos dias:

Tosse: [ | Sim [] Nao Diarréia: [|Sim []Nao

Irritabilidade: [] Sim [] Nao Letargia: [] Sim [] Nao

Sangramento: [ ] Sim [] Ndo Sesim, assinalar: Gengiva ( ) Nariz( ) Urina( ) Petequia( ) Melena( )

Enterorragia ( ) Trato Gastro Intestinal ( ) Hematemese ( ) Outro local:

Outros sintomas:

Jateve Dengue? [] Sim [ ] Ndo [ ] Ndo Sabe Sesim, quando?

Ja foi vacinado contra Febre Amarela? [ ] Sim [ ] Ndo [] Ndo Sabe Se sim, quando?

Tem comorbidades? []Sim [] Ndo [] Nao Sabe Se sim, assinalar: HAS ( ) Diabetes ( ) Problemas Cardiacos( )

Problemas Respiratérios ( ) Problemas Renais ( ) Problemas Neurolégicos ( ) Outros:

EXAME FisICO

BEG( ) REG( ) MEG( )

Respiratério: Cardiovascular: Gastrointestinal:

Outras alteragoes:

Prova do Lago: [] Positivo [] Negativo [] N&o Realizado

Peso: kg Outros:




Data

Horario

PA em pé
(mmHg)

PA sentado/deitado
(mmHg)

FC (bpm)

Temperatura (C°)

Hematodcritos

Leucécitos

Plaquetas
RX Torax: USG:
1 - Teste Rapido Dengue - data de coleta / /

NS1( ) N&aoReagente ( )Reagente IgM( ) Nao Reagente ( ) Reagente
2 - NS1 Elisa - Dengue - data de coleta / / ( )N3oReagente ( )Reagente
3 -1IgM Elisa - Dengue - data de coleta / / ( )N3aoReagente ( )Reagente
4 - PCR Chikungunya - data de coleta / / ( ) NaoReagente ( )Reagente
5 - IgM Elisa Chikungunya - data de coleta / / ( ) NaoReagente ( )Reagente
6 - PCR Zika - sangue - data de coleta / / ( ) NaoReagente ( )Reagente
7 - PCR Zika - urina - data de coleta / / ( )N3oReagente ( )Reagente
8 - Outros - qual data de coleta / /

[]

PRESCRICAO MEDICA

Grupo A - sem petéquias, prova de lago neg,sem comorbidades, sem condi¢des clinicas especiais (Gestante, > 65 anos e < 02
anos), sem sinais de alarme, sem sinais de choque: Hidratag¢do VO
VO: 60 a 80 ml/kg/dia (1/3 SRO e 2/3 outros liquidos) + orientacdo

[]

Grupo B - petéquias ou prova do lago (+) ou comorbidades ou gestante ou < 2 anos ou > 65 anos e/ou risco social:
obrigatério Ht e plaquetas - hidratar enquanto aguarda resultado (2 a 4h). Se com hemoconcentragdo - hidratar e reavaliar.
Se sem hemoconcentragdo - retorno didrio + hidratacdo do grupo A.

60 a 80 ml/kg/dia (1/3 em SRO) - 1/3 do volume em 04 horas no servico ou
EV: SF 0,9% ou Ringer Lactato — 40 ml/kg em 04 horas
Reavaliacdo: Estado geral PA hematocrito

Grupo C - sinais de alarme - dor abdominal intensa e continua, vomitos persistentes, acimulo de liquidos (ascite, derrame pleu-
ral, etc), sangramento de mucosas (gengivorragia, epistaxe, etc), letargia, irritabilidade, hipotensao postural, lipotimia, hepato-
megalia > 2cm, aumento progressivo do hematdcrito, queda abrupta de plaquetas:
HIDRATAR E MONITORAR - INTERNAQAO MiNIMA POR 48H

SF 0,9% 20ml/kg em 2h (repetir até 3 vezes) ou ml EV
SRL 20 ml/kg por 2h (repetir até 3 vezes) ml EV
Novo hemograma apés hidratacdo (em 2 Horas)
Reavaliacdo: (sinais vitais, PA, diurese = 1m/kg/h, hematdcrito):

[]

Grupo D - sinais de choque ou disfun¢ao grave de algum 6rgao.

INICIAR MONITORAMENTO ANTES DE TRANSFERIR E MONITORAMENTO CONTINUO - VAGA DE UTI
SF 0,9% 20ml/kg em 20 min (repetir até 3 vezes) ou ml EV
SRL 20 ml/kg por 20 min (repetir até 3 vezes) ml EV
Novo hemograma apo6s hidratagdo (em 2 Horas)
Reavaliacdo clinica a cada 15 minutos:

DEMAIS MEDICAMENTOS

DIPIRONA SODICA 500MG/ML SOLUGAO INJETAVEL AmpEV Fq
PARACETAMOL 500 MG COMPRIMIDO CP VO Fq
METOCLOPRAMIDA CLORIDRATO 5MG/ML AmpEV Fq
DIMENIDRINATO 50MG/ML + PIRIDOXINA CLORIDRATO

(VIT.B6) 50MG/ML SOLUCAO INJETAVEL AMP.1 ML IM AmpEV Fq

CONDUTA FINAL

( )Alta ( )Transferéncia-Data:__/ / , Local ( )Retorno-Data:__ / /[ () Internacdo

/ /

Carimbo Médico/CRM




