PREFEITURA DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COORDENAGAO DE VIGILANCIA EM SAUDE

CENTRO DE CONTROLE E PREVENGAO DE DOENGAS

NO

FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGACAO DA GESTANTE COM HBV/HCV

Definicdo de caso: Gestante que apresente os marcadores reagentes para Hepatite B (AgHBs/AntiHBc reagente) ou C (VHC-RNA reagente) J

T|po de Notificacdo

" 2 Agravo/doenca Codigo (CID10) Data da Notificacdo
o L Gestante com HBV / HCV JL098‘4 H o |
(G]
[ L [ o
_§ Municipio de Notificacao Cédigo (IBGE)
o
L M o
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cédigo da Unidade Data dos primeiros Sintomas
Nome da Gestante ‘ E Data de Nascimento
Idade(anos) Sexo Data provavel do parto
5 | i Feminino o
9 N J
o
= Gestante Raga/Cor: )
'g 1- 12 trimestre 3- 3%trimestre D 1-Branca 3-Amarela 5 Indigena D
= 2- 22 trimestre 4 - |dade gestacional ignorada 2- Preta 4-Parda 9-Ignorado
g \ )
&
(v) 1, .
& Escolaridade da Gestante: D
ad
o
= 0-Analfabeto 1- 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2- 42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) 3- 52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)
4- Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5- Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau) 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau)
7- Educacao superior incompleta 8- Educagdo superior completa 9-Ignorado 10- N&o se aplica
- J
Nome da Mie: Namero do Cartdo SUS da Gestante :
’\H\\\HHH\H,
‘ UF Municipio de Residéncia: ’ Cédigo (IBGE) Distrito:
o Bairro Logradouro (rua, avenida...) Cédigo
=
° y
= i
3| Numero 24| Complemento (apto, casa, etc... 25| Geo campo 1 26| Geocampo 2
()
o J
v
o aAnci .
S ‘ Ponto de referéncia ’ ‘ CEP: H (DDD) Telefone
o _
R T I S N I N O N O
Zona: D Pais (se procedente fora do pais)
1-Urbana  3- Periurbana
L 2-Rural 4-1gnorada J L J

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

epidemioldgicos

Fatores

Imunizacdo
da Gestante

Ocupagao

Evidéncia Laboratorial de :

Agravos Associados:

1-Sim
2-Nao
9-Ignorado

HIV/Aids | |

Outras DSTs D

Sifilis D

Imunizagdo da Hepatite B:

1-Sim 9-Ignorado

2-Nao

oo 1-5
2-ND

12 dose D ik o] e . ggpt:g\agao em
22 dose D oy
32 dose D

L]

Outras doses

1-Antes do pré natal

2-Durante o pré natal

Quando a gestante apresentou a sorologia
para a hepatite REAGENTE :

3-Durante o parto D

4-Ap6s o parto




Dados Laboratoriais da Gestante

Dados do Pré-Natal

Classificacao Final

El

Marcadores do HVB:  HBsAg 1- Reagente 2- Ndo Reagente 3-Inconclusivo 4-N&o realizado  9-lgnorado
Anti HBc Total 1- Reagente 2-N3do Reagente 3-Inconclusivo 4-Ndo realizado  9-lgnorado
HBeAg 1- Reagente 2-N3o Reagente 3-Inconclusivo 4-Ndo realizado  9-Ignorado

AntiHBc IgM 1 - Reagente 2-N3o Reagente 3-Inconclusivo 4-Ndorealizado  9-lgnorado

I

AntiHBe 1 - Reagente 2-Ndo Reagente 3-Inconclusivo 4-Ndo realizado  9-Ignorado
AntiHBs 1 - Reagente 2-N&o Reagente 3-Inconclusivo 4-N&o realizado  9-Ignorado
HBV-DNA 1- Detectado >10° 2- Detectado <10° 3- Ndo detectado 4- Ndo realizado 9- Ignorado D
Marcadores do HCV : Anti - HCV 1 - Reagente 2 - N&o Reagente 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado 9-Ignorado D
HCV -RNA 1- Detectado 2 - N&ao Detectado 4 - Nao realizado 9-Ignorado D
Fez pré-natal : UF de realizacdo do pré-natal : Cédigo (IBGE) 42| Municipio de realizacdo do pré-natal : cédigo

1-Sim 2 - Néo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Unidade/Consultério de realizagdo do pré-natal : cédigo CNES:

Endereco:

Faz tratamento para hepatite :

1.5im 2.N&o 9.Ignorado BD CD

Telefone: J ‘ NUmero da gestante no SISPRENATAL J

J

2- durante a gravidez

Inicio do tratamento : 1- antes da gravidez D JL Medicamento utilizado:

J

F

Parceiro apresenta sorologia reagente para hepatite
P g 9 p P BD CD

Outras pessoas da familia sdo portadoras de hepatite:
Be/ouC: B D CD

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

t EVOlugao da grawdez : 1. Nascido vivo 2. Nascido morto 3. Aborto 4.N3o se aplica D

1- Perdade seguimento 3 - Transferéncia para outro municipio 5 - Obito por outras
- causas
2 - Caso emandamento 4 - Obito por hepatite

Evolugdo: D Classsiﬁcacéo Etioldgica : D Data.éjo encerramento da
gravidez :

1-VirusB 2- VirusC 3 - Virus BeC
6- Descartado || b / ...... / ............

Observagoes Adicionais

Investigador

Municipio/Unidade de Saude CNES Unidade de Saude

Nome Funcao Assinatura




