PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CIDADE DE Coordenadoria de Vigilancia em Saude

SAO PAULO

SAUDE

. _ FICHA DE INVESTIGACAO - '
SINDROME CONGENITA ASSOCIADA A INFECCAO PELO VIRUS ZIKA

1. DATA DA NOTIFICAGAO:

Data do Atendimento: / / Unidade de atendimento: Tel: E-mail:
Data da notificacdo: / /
Responsavel pelo preenchimento: / /

2. DADOS PARA IDENTIFICACAO DA GESTANTE OU PUERPERA

Nome:

Data de Nascimento: / / Cartao SUS: CPF:
Endereco de residéncia: Ne: CEP:| | | | | -1 [ | |

Bairro: Cidade: UF:

Telefonte para contato:

Enderego de procedéncia: No: CEPL_ | | | | -1 | | |

Bairro: Cidade: UF:

Deslocamento durante a gestagdo (outros Estados ou Pais):
Data de saida: / / Data de chegada: / / Cidade: UF:

3. IDENTIFICAGAO DO RN OU LACTENTE

Nome:

Sexo: Data de Nascimento: / /
N° do DNV: Cartdo SUS:

4. GESTAGCAO

Realizou pré natal? [)Sim O Nao Onde:

DUM: DPP:

Tipo de gravidez: [ Unica Dupla Tripla ({J Mais

O Apresentou febre durante a gestagao 3 Apresentou enxantema durante a gestagao

Realizou exames durante a gestacdo ou pos-parto para:

EXAMES DATA RESULTADO
Toxoplasmose / /
Sifilis / /
Rubéola / /
CMV / /
Outros / /
Teve diagnéstico laboratorial para: [JDengue []Chikungunya [Jzika Data da coleta ou diagnéstico: / /

Medicamentos utilizados na gestagao:

E usuario de drogas, alcool ou tabagista? Sim QO Nao

Quais e frequéncia:




UsG

EXAMES DATA 1.G. RESULTADO

Obstétrico

Morfolégico

ey I e ) ]
ey I ) e ]

Perimetro cefalico no intrauterino (se detectado) e data:

5. PARTO

Data do parto: / / Idade gestacional/Capurro:

Local do parto:

Tipo do parto: (em caso de cesarea, indicar o motivo):

Peso ao nascimento: Classificagdo:[]PIG OAIG (mfdle

Comprimento ao nascimento: APGAR - 1° min 5° min

Perimetro cefalico no nascimento: , medido com horas

Presenca de malformagées:  [JSim [IN&o

Quais:

dias de nascido

7. RECEM NASCIDO

Exames
EXAMES DATA RESULTADO
BERA
Auditivo /PEATE / /
EOA / /
] Reflexo vermelho / /
Visual Fundo de olho / /
USG transfontanela / /
Tomografia / /
Ressonancia magnética / /

Exames laboratoriais

EXAMES DATA RESULTADO
Toxoplasmose / /
Sifilis / /
Rubéola / /
CMV / /
Herpes / /

Urina / /

Sangue / /

Zika (PCRRT) LCR / /
Placenta / /

Outros / /
/ /

Observagao:
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