
                        ESTADO DE SANTA CATARINA

                        SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE FORMULÁRIO  02

                        SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS INQUÉRITO COLETIVO DE SURTO DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTO
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P
E

R
ÍO

D
O

 D
E

 

IN
C

U
B

A
Ç

Ã
O

 P
/ 
H

O
R

A ALIMENTOS CONSUMIDOS NA REFEIÇÃO SUSPEITASINAIS E SINTOMAS

C
O

N
D

IÇ
Ã

O
  

C
L

ÍN
IC

A

H
O

S
P

IT
A

L
IZ

A
Ç

Ã
O

LEGENDA

LOCAL E DATA ASSINATURA

LOCAL DE OCORRÊNCIA

DATA DA NOTIFICAÇÃO

EVOLUÇÃO
EXAMES LABORATORIAIS 

DOS COMENSAIS

REFEIÇÃO 

SUSPEITA

PRIMEIROS 

SINTOMAS

ID
A

D
E

MANIFESTAÇÕES NEUROLÓGICAS – ** PERDA DA CONCIÊNCIA, DILATAÇÃO DAS PUPILAS, DIFICULDADE DE DEGLUTIR, FALAR E RESPIRAR, PARALISIA RESPIRATÓRIA, DORMÊNCIA , DEBILIDADE NOS MEMBROS INFERIORES, PARALISIA, DIFICULDADE MOTORA, PÉ 

CAÍDO OU MÃO CAÍDA                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

LOCAL DE OCORRÊNCIA – É O PROVÁVEL LOCAL ONDE AS PESSOAS SE CONTAMINARAM                                                                                             

USO DE ANTIBIÓTICO 

ANTES DA COLHEITA                  

N - NÃO     S - SIM                       

TIPO DE MATERIAL 

1-SANGUE 2-FEZES  

3-VÔMITOS 4-URINA 

5-TECIDOS                   

6-OUTROS

ALIMENTOS 

CONSUMIDOS NA 

REFEIÇÃO 

SUSPEITA                                   

N - NÃO     S - SIM

LOCAL DE INVESTIGAÇÃO – LOCAL(IS) ONDE OS CASOS FORAM INVESTIGADOS (SERVIÇOS DE SAÚDE, RESIDÊNCIAS, ESTABELECIMENTOS). 

HOSPITALIZAÇÃO                            

S - SIM        N - NÃO

SINAIS E SINTOMAS           

N - NÃO   S - SIM

ENDEREÇO

GERÊNCIA DE SAÚDE

INVESTIGAÇÃO

SEXO                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

M - MASCULINO       F - FEMININO

IDADE                                                                                      

A - ANO      D - DIA    M - MÊS

CONDIÇÃO CLÍNICA                                                         

N - NÃO DOENTE                            

S - DOENTE

RESULTADO                                                                                                               

1 - SHIGELLA        2 - SALMONELLA                                                                               

3 - S. AUREUS       4 - B. CEREUS                         

5 -  C. PERFRINGENS       6 - E. COLI                

7 - OUTROS
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