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FORMULÁRIO 2 - INQUÉRITO COLETIVO DE SURTO DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTO
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        Data                                                        Local da investigação

Nome do investigador

Função do investigador

Local de trabalho

Assinatura

3.Sexo                  4.Idade                 5.Condição clínica

6. Hospitalização

10. Sinais e sintomas

11. Alimentos consumidos na refeição suspeita

12. Tipo de material 

12. Uso de antibiótico 

12. Resultado

M= Masculino       A=ano                 S= Doente

S=Sim

S=Sim
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4=Urina

antes da colheita

1= Shigella
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2=Fezes

5=Tecidos

S= Sim

2= Salmonella

                D=dia

3=Vômitos

6=Outros

N= Não

3= S. aureus

4= B.cereus

Local de ocorrência é o provável local onde as pessoas se contaminaram

5= C.perfringens

Local de Investigação - Locais (is) onde os casos foram investigados  (serviço de saúde, residência, estabelecimento) 

6= E. coli

Manifestações Neurológicas - ** Perda da consciência, dilatação das pupilas, dificuldade de deglutir, falar e respirar, paralisia respiratória, 

7=Outros

                                      dormência, debilidade nos membros inferiores, paralisia, dificuldade motora, pé caído ou mão caída.
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11
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LOCAL DE OCORRÊNCIA:   _________________________________  ENDEREÇO:__________________________________________________________

 DATA DE NOTIFICAÇÃO: ____/____/_____ UNIDADE: ____________________MUNICÍPIO: __________________REGIONAL: ________________________  


FORMULÁRIO 2 - INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA DE INQUÉRITO COLETIVO 

DE SURTOS DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTO

· Informar o local provável onde as pessoas se contaminaram (especificando nome do estabelecimento, instituição, etc)  e endereço completo do local de ocorrência do surto.

· Informar a data de  notificação do surto.

1. Anotar o número de ordem do caso que está sendo registrado.

2. Informar o nome completo das pessoas envolvidas que participaram da refeição (os que adoeceram e os que não adoeceram).

3. Informar o sexo  (escrever “M” para masculino e “F” para feminino).

4. Informar a idade  (após a idade escrever “a” para anos, “m” para meses e “d” para dias).

5. Informar a condição clínica da pessoa, preenchendo para + doente e - para não doente.

6. Informar se o doente foi hospitalizado ( + para sim e - para não).

7. Informar o dia do mês e hora em que foi consumida a refeição suspeita

8. Informar o dia do mês e hora em que o doente apresentou os primeiros sintomas.

9. Informar o período de incubação, em horas.

10. Preencher os espaços em branco com os principais sinais e sintomas apresentados pelos doentes, escrevendo + ou -  na linha correspondente a cada caso, informando se o paciente apresentou ou não cada um dos sintomas listados.

11.  Preencher os espaços em branco com  os principais alimentos consumidos pelos comensais. 

12. Informar se o doente fez uso de antibiótico antes da colheita de material para exame (preencher “+” para sim, “-” para não).

Informar o tipo de material colhido para exame ( preencher com: “1”-sangue; “2”-fezes; “3”-vômitos; “4”- urina;  “5”- tecidos; “6”-outros)

Informar a data de colheita do material para exame (dia e mês).

Informar o resultado do exame laboratorial preenchendo no espaço de cada caso: “1”- Shigella;  “2”- Salmonella;  “3”- S. aureus;  “4” - B. cereus;  “5” -  C. perfringens; “6” - E. coli;  “7” - outros.

13.Informar a evolução do caso, preenchendo com um “X” a opção correspondente: cura ou óbito.

14.Informar a data de realização do inquérito.

15Informar o local ou locais onde os casos foram investigados (domicílio, empresa, serviço de saúde).

16.Informar o nome completo do investigador.

17.Informar a função do investigador.

18.Informar o local de trabalho do investigador.

19.Campo destinado a assinatura do investigador.
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