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FICHA DE COLETA DE DADOS - UNIDADE SENTINELA 2016

A coleta de dados tem por objetivo subsidiar o planejamento e execução das ações de vigilância em saúde e assistência de populações expostas a poluentes atmosféricos, por meio da avaliação dos possíveis impactos na saúde infantil (menores de 5 anos)
I - DADOS DA UNIDADE SENTINELA                                                                                                                                                           

	1 - Estado: 
	


2 - Município:
3 - Nome da Unidade Sentinela:

4 - Serviço de saúde onde está alocada a Unidade Sentinela:

□ ESF      □ UBS      □ Hospital (Pronto Atendimento)     □ Outro.                         

     5 - Especifique:                                                                                     

6 - Número do CNES:

	7 - Responsável pelo preenchimento da ficha:

	8 - E-mail do responsável pelo preenchimento: 

     “O e-mail será apenas utilizado para contatos referentes a este sistema”




II - DADOS DO PACIENTE E DO DOMICÍLIO                                                                                                                                                         

	 9 - Nome completo:                    
10 - Número do cartão SUS:            

11 - Sexo: 
□  Masculino      □  Feminino                        
	

	12 - Data de Nascimento: _____ /_____ /_____
	

	13 - Faixa etária:  □ menor de 1 ano                        
                              □ 1 a 5 anos
14 - Nome da mãe ou responsável
	

	15 - Endereço:                                                                                                             16 - nº:                                           
	                                                              
	

	17 - Complemento:                                                           18 - Bairro:
19 - CEP:                                                      20 - Município:
	


III – INFORMAÇÃO CLÍNICA                                                                                                                                                         

	21 - Data da consulta: ______ /______ /______ 
	


22 - Data de início dos sintomas: _____ /_____ /______
23 - Sinais e Sintomas:    □ Dispnéia (falta de ar)       □ Sibilos (chiado no peito)       □ Tosse   
24 - Recorrência dos sintomas nos últimos 12 meses:   □ Sim      □ Não 

       25 - Quantas vezes?            □ 1            □ 2            □ 3              □ 4                □ 5             □ 6 ou mais
IV - AGRAVOS                                                                                                                                                         

26 - Agravo foi definido pelo médico: 
      □ Sim        □ Não 
  27 – Qual?               □ Asma (CID 10 – J45)                                                 

                                        □ Bronquite (CID 10 – J20; J40; J41; J42)
                                        □ Infecção Respiratória Aguda (CID 10 – J10 a J19; J21; J22)           
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