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NOTIFICACAO DE CASO MALARIA
‘ N° Cartéo Nacional de Saude: Data da notificag&o: Tipo de lamina UF notificagéo

DADOSDO
EXAME
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w Municipio da Notificag&o: ¢ ificagdo:
e @ unicipio da Notificagao Cod.Mun. Notificagdo:
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ki Unidade Notificante: Co6d.Unid.Notificante:
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2 5 Nome do agente notificante: Codigo do Agente:
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Nome do Paciente: Data de Nascimento: Idade: % Dia
Mes
| L] e
Sexo: Paciente é gestante? Grau de instruc&o: anos de estudos concluidos
i ) . . ) 1-Nenhum; 2-Del1a3; 3-Ded4a7; 4-De8all;
:\:A_- &aﬁs}ﬁ:{:go u 1-Sim 2- N&o 3-Né&o se aplica 5-Del2 e mais; 6-Néo se aplica; 9-Ignorado
E Nome da mée
w
3] Endereco do paciente: : idanciar
E ‘ Qutro pais da residéncia:
o
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8 UF residéncia Municipio da residéncia: Céd. Mun. resid:
3 || L
Localidade da Residéncia: . Cod.Localid. Resid: Sintomas:
1-Com sintomas
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2-Sem sintomas \
Data dos primeiros sintomas Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias:
‘ 1-Agricultura 2-Pecuéaria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploragéo vegetal
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 7-Caga/pesca 8-const.estrad.barragens 9-Mineragédo 10-Viajante 11-Outros 99-Ignorado
o ‘ UF provavel de infeccao Qutro pais provavel de infecgdo \
>0 ‘ ‘
<
> O 3 Zveli 30:
[ONS) Municipio provavel da infecgao: C6d. Mun. provavel infeccao:
NN
§ 5‘ ‘ Localidade provavel da infeccéo: Cad.localid.prov.infeccéo:
|

L]
Parasitos por mms3; \

Data do Exame:

Parasitemia em "cruzes".: Matricula e nome do examinador:
‘ 1- < +/2 (menor que meia cruz); 2- +/2 (meia cuz); 3- + (uma cruz); \

Resultado do Exame:
6- V+FG; 7-FG; 8-M; 9-F+M; 10-0

1- Negativo; 2-F; 3- F+FG; 4-V; 5-F+V,

4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (trés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes)

Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Malaria J

1- Infecgbes por Pv com Cloroquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias;
2- InfecgBes por Pf com Quinina em 3 dias + Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;

O 3- InfecgBes mistas por Pv + Pf com Mefloquina em dose UGnica e primaquina em 7 dias;
E 4- InfecgBes por Pm com cloroquina em 3 dias;
w 5- InfecgBes por Pv em criangas apresentando vomitos, com capsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;
= 6- InfecgBes por Pf com Mefloquina em dose Unica e primaquina no segundo dia;
,f 7- Infecgbes por Pf com Quinina em 7 dias;
< 8- InfecgBes por Pf de criangas com cépsulas retais de artesunato em 4 dias e dose Unica de Mefloquina no 3° dia e Primaquina no 5° ida;
P_: 9- InfecgBes mistas por Pv + Pf com Quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e Primaquina em 7 dias;
10- Prevencéo de recaida da malaria por Pv com Cloroquina em dose Unica semanal durante 3 meses; Data Inicio do Tratamento:
11- Malaria grave e complicada
99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever: ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘
Nome do Paciente: Idade: 15 | Sexo:
(@) ‘ - 1-Masculino J
LDL o L ,J 2-Feminino
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# 2| i | |
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Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente



