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Suspeita clinica/bioquimica:

- Sintomatico ictérico:

* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vémitos, mialgia, coluria e hipocolia fecal.
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para ébito, sem outro diagnéstico etioldégico confirmado.

- Sintomatico anictérico:

* Individuo sem ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, nausea, vémitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomatico:

* Individuo exposto a uma fonte de infecgdo bem documentada (hemodialise, acidente ocupacional, transfusdo de sangue ou
hemoderivados, procedimentos cirurgicos/odontolégicos/colocacao de "piercing"/tatuagem com material contaminado, uso de drogas
com compartilhamento de instrumentos).

* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.

* Individuo com alteracao de aminotransferases igual ou superior a trés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador sorolégico reagente:

- Doador de sangue:

* Individuo assintomatico doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C.
- Individuo assintomatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E.

ﬂ Tipo de Notificagéo 2 - Individual

2 | A /d
j gravo/doenca HEPATITES VIRAIS

Codigo (CID10) J Data da Notificagéo
B19 I I R R

J
J
J
J

Dados Gerais

E UF Municipio de Notificagao
|
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Cédigo Data dos Primeiros Sintomas
||||||JI|I|II|

E Nome do Paciente J E Data de Nascimento
|

1 -Hora
(ou) Idade 2 -Dia Sexo M - Masculino D Gestaqte . . Raga/Cor
A F - Feminino 1-1|°Tr(|1mestr 2-2°Trimestre 3{\]3°Tr|mgsi\r‘e )
D 3 - Més - Idade gestacional Ignorada  5-Nao - Nao se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
| | 4 - Ano | - Ignorado 9-Ignorado

4-Parda 5-Indigena _ 9- Ignorado

Escolaridade
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 4 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notifica¢ido Individual
EilE

15| Namero do Cartao SUS Nome da mae
N I N N N N O | J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito ‘
| I R B
£ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Codigo ‘
(5
2 L1
H y 23|C | t to., -
g Numero J omplemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1 J
D
=
é Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
/ 5 I Y I
ona i i i
(DDD) Telefone 1-Umbana 2-Rural D ‘ . Pais (se residente fora do Brasil)
I | [ [ L1 L 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso j
Data da Investigagéo Ocupagéo
[ I I T J J

8]

- Hepatite A
- Hepatite B/C
3 - Nao especificada

Institucionalizado em

3|S ita de: Tomou vacina para:
e o D P D Hepatite A

1 - Completa 2 - Incompleta 3 - Nao vacinado 9 - Ignorado
P P g D Hepatite B ‘

[]

-Creche 2-Escola 3-Asilo 4-Empresa 5 -Penitenciaria 6 - Hospital/clinica 7 -Outras 8 - N&o institucionalizado 9 - Ignorado

Antecedentes Epidemiolégicos

Agravos associados Contato com paciente portador de HBV ou HBC D Sexual

D HIV/AIDS D Domiciliar ( n&o sexual )

- = 1-Sim, ha menos de seis meses 3-Nao
1-Sim 2- Ndo 9- Ignorado Outras DSTs ’ i

9 D 2-Sim, ha mais de seis meses 9-Ignorado D Ocupacional
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@ O paciente foi submetido ou exposto a
DMedicamentos Injetaveis

D Drogas inalaveis ou Crack

D Drogas injetaveis

D Agua/Alimento contaminado

Trés ou mais parceiros sexuais
D Transplante

1 - Sim, ha menos de seis meses 2 - Sim, ha mais de seis meses 3-Nao 9 -Ignorado

D Tatuagem/Piercing D Acidente com Material Biolégico

Transfusao de sangue /derivados
D Acupuntura D

DTratamento Ciruargico
D Tratamento Dentario
| |Hemodidlise

| |outras L [ I T O R B

Data do acidente ou transfusao ou transplante

J

Local/ Municipio da Exposicao (para suspeita de Hepatite A - local referenciado no campo 35)
(para suspeita de Hepatite B/C - local de hemodialise, transfusao de sangue e derivados, transplante, etc.)

UF Municipio de exposicéo

Local de exposicao Fone

Dados dos comunicantes

Antecedentes Epidemiolégicos

Idade Tipo de contato HBsAg Anti-HBc total Anti-HCV Indicado vacina Indicado | lobuli
D-Dias | 1-N&o sexual/domiciliar 1-Reagente 1-Reagente 1-Reagente contra Hepatite B : icado m;{nhog °t.;‘ |I|;a
Nome M-Meses 2-Sexual/domiciliar  |2-Nao reagente| 2-N&o reagente 2-Néo reagente 1-Sim umana anti hepatite
A-ANos 3-Sexual/ndo domiciliar | 3-Inconclusivo 3-Inconclusivo 3-Inconclusivo 2-Nzo 1-Sim
4-Uso de drogas 4-Nao realizado| 4-Nao realizado 4-Nao realizado | 3-Individuo jaimune 2-Nao
5-Outro 9-Ignorado 9-Ignorado 9-Ignorado 9-lgnorado 9-Ignorado
9-Ignorado
42| paciente encaminhado de D m Data da Coleta da Amostra 44| Resultado da Sorologia do Banco de Sangue ou CTA
1- Banco de sangue Realizada em Banco de sangue 1-Reagente 4-Nio realizado D HBsAg
= 2- Centro de Testagem e aconselhamento ou (CTA) 2-Ndo reagente  9-Ignorado D Anti HBc (Total)
= (CTA) 3-Inconclusivo
:i 3- Nio se aplica T D Anti-HCV
E E Data da Coleta da Sorologia @ Resultados Sorolégicos/Virolégicos
< - i- -
= L | | | L 1 - Reagente/Positivo D Anti-HAV -1gm | |Anti-HBs % Anti -HDV - 1gM
o 2 - Nao Reagente/Negativo HBsAg HBeA Anti -HEV - IgM
E E Genétipo para HCV 3 - Inconclusivo D . D . 9 .
1-Genétipo 1 4-Genétipo 4 7-Nao se aplica | |4 - Nao Realizado D Anti-HBc IgM D Anti-HBe |:| Anti-HCV
2-Genétipo 2 5-Genoétipo 5 9-lgnorado D Anti -HBc (Total) D Anti -HDV Total D HCV-RNA
3-Genétipo 3 6-Genotipo 6
i Classificacao Etiolégica
@Classiﬁcagéo final D @ Forma Clinica D W 01-Virus A - DD
1 - Confirmagéo laboratorial 1 - Hepatite Aguda - Virus 06-VirusBe C
2 - Confirmacéo clinico-epidemiolégica 2 - Hepatite Cronica/Portador 02-Virus B 07-VirusAeB
3 - Descartado assintomatico 03-Virus C 08-Virus Ae C
4 - Cicatriz Soroldgica 3 - Hepatite Fulminante 04-VirusBeD  (9- Nio se aplica
- 8 - Inconclusivo 4 - Inconclusivo 05- Virus E 99- Ignorado
s
_‘3 @ Provavel Fonte / Mecanismo de Infec¢ao Dj
<
g 01-Sexual 05-Acidente de trabalho 08-Tratamento cirtrgico 11-Alimento/agua contaminada
2-Transfusional iali
02-Transfusiona 06-Hemodialise 09-Tratamento dentario 12-Outros
03-Uso de drogas -
07-Domiciliar 10-Pessoa/pessoa -
04-Vertical P 99- Ignorado
52 |Data do Encerramento
[ I N N R B J
Observacoes:
Ny ‘ Municipio/Unidade de Satude ‘ Cédigo da Unid. de Saude
=]
E,J I I O I
-
§ Nome Funcéo Assinatura
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