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RuUBEOLA
INQUERITO EPIDEMIOLOGICO AnopeNotricagio | | | ||
Ne DE ORDEM \J
Ne pe CAsO \ | | \7|
1. IDENTIFICACAO DO CASO
Nome: Datadenascimento | | | | || | || | |
Sexo Morada:
Codigopostal | | | | |- | | | Telefone | | | [ | [ | [ ||
Profissdo/ocupagao: Morada do local de trabalho:
Telefone | | | | | | [ | | |
Crianca Se sim, frequenta &  Ama| | Creche/Jardim infantil| | Escola/Colégio[ | Outro:
Morada do localfinstituic&o: Telefone| | | | | | | | | |
2. INFORMACAO CLINICA
Data do diagnéstico clinico | | | | |[ | || | | Nome do médico:
Local de trabalho do médico =» Hospital e servigo: Centro de saude/outro:
Telefone| | | | | | | | | | Fax| | | | | | | | | | Outros contactos:
Internamento [N|[S]data| | | | || | || | | Datadeatta| | | | || | || | |estado:
* SINAIS E SINTOMAS:
Data de inicio dos sinais/sintomas| | | | || | || | | Exantemamaculopapular generalizado, de inicio agudo [N|[S]

Data deiniciodoexantema | | | | || | || | |duragdoemdias: | | caracterizagdo:

Linfadenomegalias => cervicais posteriores retroauriculares suboccipitais
Febre ligeira (<38°C) Artralgias Avrtrite Conjuntivite Coriza

Qutros sinais/sintomas:

*k COMPLICAGOES E EVOLUGAO:
Artralgias e/ou artrite Encefalite Manifestagoes hemorragicas quais:

Outras complicagdes:
Curado sem sequelas D Curado com sequelas D quais:
Obito [ Jdata| | | | || | || | |causa: Evolugao desconhecida | |

3. INFORMACAO LABORATORIAL

Sangue/soro (fase aguda) D data de colheita \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ resultado: ; (método: )
Sangue/soro (convalescenca) | | datade colheita | | | | || | || | |resultado: : (método: )
Urina | Jdatadecoheita| | | | || | || | |resultado: ; (método: )
Exsudado naso/orofaringeo D data de colheita \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ resultado: ; (método: )
Liquido cefalo-raquidiano | | datadecolheita | | | | || | || | | resultado: : (método: )

Outros dados/resultados laboratoriais:



4. ANTECEDENTES PESSOAIS

Imunodeficiéncia congénita/adquirida qual/observagoes:
Tratamento imunossupressor recente qual/observagoes:

Outras doengas subjacentes:

* VACINAGAO:

12Dose & VAR[?][N]|[S] VASPR[?][N][S] Data| | | | || | [ | | local
local de vacinagao: nome do centro de saude

oten nome/fabricante: registo - - | outro:
lote n° /fabricant isto =» BIV-| |SINUS t

nome comercial ou fabricante)

(
22Dose> VAR[?|[N][S] VASPR[?][N]|[S] Data| | | | || | || | | local
local de vacinagao: nome do centro de saude

lote n° |  nome/fabricante: registo & BIV-[|SINUS-[ ] outro:

(especificar)

(nome comercial ou fabricante) (especificar)
5. INFORMACAO EPIDEMIOLOGICA
Caso esporadico Caso associado a um surto se SIM, especificar o local:
Total de casos relacionados/associados ao surto: na familia | | naescola | | no trabalho | | outros | |
Contacto com = caso confirmado caso provavel caso suspeito se SIM, qual, quando
e onde?
Descrigao sumaria de viagens no periodo de 14-21 dias antes do inicio dos sinais/sintomas (paises/locais e datas):
Tipo de caso & indice [ | Secundario [ |  Autéctone [ | Importado [ | N&o determinado/desconhecido [ |

CLASSIFICAGAO DO CASO = Confirmado [ | Provavel [ | Suspeito [ | Excluido [ ] € Ver Circular Normativa n° 3/DSIA de 30/3/1999, da DGS

6. MEDIDAS DE CONTROLO E INFORMAGCAO ADICIONAL

NOTA: para a identificagdo dos contactos do caso — no periodo de 7 dias antes a 7 dias depois do inicio do exantema - deve ser
preenchida a ficha anexa.

Inquérito efectuado por (nome legivel):

Categoria profissional: Local de trabalho:
Telefone | | | | | | | | | [ Fax| | | | | | | ||| Emai
Data de realizaggo doinquérito | | | | || | || | |  Assinatura:

CRITERIOS CLINICOS: inicio agudo de exantema maculopapular generalizado e um dos seguintes sinais/sintomas: artralgias, artrite, conjuntivite e/ou linfadenomegalia.

Classificagdo dos casos — Circular Normativa n® 3/DSIA, de 1999/3/30, da Direcgéo Geral da Saude:
Caso suspeito: qualquer caso de exantema maculopapular generalizado, de inicio agudo;
Caso provével. caso compativel com a definicdo clinica (inicio subito de exantema maculopapular generalizado e pelo menos um dos outros sinais/sintomas);
Caso confirmado: caso confirmado pelo laboratorio, ou que preenche os critérios clinicos e esta epidemiologicamente relacionado com um caso confirmado.
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RUBEOLA

INQUERITO EPIDEMIOLOGICO ANEXO
IDENTIFICACAO DE CONTACTOS

NOME DO CASO: ANO DE NOTIFICAGAO L\i\ |

Ne DE ORDEM \J
Ne bE CAsO \J

Data de nascimento | N°de inoculagdes | Ultima inoculaggo de

Nome do contacto ou idade de VAR /VASPR | VAR/VASPR (data)

Informagao adicional 2

' Contactos proximos do caso de rubéola durante o periodo de transmissibilidade - de 7 dias antes a 7 dias depois do inicio do exantema.
2 Por exemplo: tipo de contacto proximo (co-habitante, colega de sala da creche, etc.), local de registo da vacinagéo, contacto telefonico, etc.



