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Superintendência de Vigilância, Promoção e Proteção a Saúde

Diretoria de Vigilância Epidemiológica das Doenças Transmissíveis e Não Transmissíveis
Gerência de Doenças Transmissíveis

Área de Assessoramento das Doenças de Veiculação Hídrica e Alimentar – DVHA
IMPRESSO II – Distribuição de Casos de Diarréia por Faixa Etária, Plano de Tratamento e Procedência
Semana Epidemiológica: 






Ano: 

Município:








Unidade de Saúde:
	Faixa Etária
	Nº de casos de Diarréia sem Sangue
	Nº de casos de Diarréia com Sangue
	Plano de Tratamento
	Nº de Casos

	< 1 ano
	 
	 
	A
	 

	1 a 4
	 
	 
	B
	 

	5 a 9
	 
	 
	C
	 

	10 +
	 
	 
	IGN
	 

	IGN
	 
	 
	TOTAL
	 

	Total
	 
	 
	ANÁLISE

	PROCEDÊNCIA
	Nº DE CASOS
	1. Houve aumento de casos? ______________________
2. Se sim, que fatores contribuíram para o aumento de casos?_________________________________________
______________________________________________
3. Houve mudanças de faixa etária?_________________
Se sim, para qual?__________. O que sugere essa mudança?______________________________________
4. Os casos estão concentrados em alguma (s) localidade (s)?___________________________________________
Se sim, em qual (is)?____________________________ e qual a explicação?_______________________________
______________________________________________
5. Colheu material para exame?______Quais?________
______________________________________________ 
Quais os resultados?_________________________Em quantos casos de diarréia sanguinolenta foram isoladas a E. coli?________________________________________
As cepas foram encaminhadas para o IAL para tipagens?______________________________________
Quantos foram as E. coli O157:H7?__________________
6. Qual o plano de tratamento mais usado?___________
Se C, por que?__________________________________
7. Teve conhecimento de óbito (s)?______Quantos?____ 
Com assistência médica?________
SEM assistência médica?________ . Ignorado?_________
8. Se houve mudança no comportamento usual das diarréias, quais as medidas tomadas?_______________
______________________________________________
9. Houve ocorrência de surto (s)?
Sim (    ) Nº:____________. Investigados Nº:________
Não (    ) 

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	A SER PREENCHIDO PELA SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO
Nº DE UNIDADES DE SAÚDE QUE ATENDEM DIARRÉIA:____________________________________________________

Nº DE UNIDADES DE SAÚDE QUE MONITORAM DIARRÉIA:_________________________________________________

	

	


Data:____/_____/______

Nome Responsável:_________________________
Visto da Chefia:______________

