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CHAGAS CRONICA FM-0031
PROCEDENCIA

Instituicao™: CNES*:

Endereco®: Telefone:

Municipio*: GRS:

Nome do paciente*: Data de nascimento*: Idade*:

Responsavel pelo envio*: Data de coleta*: |Te|efone*:

Teve contato direto com o triatomineo* o Sim o Nao. Se sim, informar data do contato:

DADOS CLINICOS DO PACIENTE

“Paciente apresenta sintomas [ Sim [ Nao

*Se sim, informar a data de inicio dos 1° sintomas: Se sim, quais sinais e sintomas:
O Alteragao no ECG O Astenia O Cardiopatia avancada O Cardiopatia em fase inicial
O Edema de face / membros 0 Esplenomegalia O Febre persistente O Hepatomegalia
O Gastroenteropatias O Poliadenopatia O Megaesbfago O Megacélon
O Chagoma de inoculacdo / Sinal de Romana O Sinais de insuficiéncia cardiaca cronica
O Taquicardia persistente / arritmias O Outros:
EXAMES ANTERIORES
Sorologia: Data do exame:
O Imunofluorescéncia Indireta, IgM 0 Reagente | Titulo: 0 Nao reagente
O Imunofluorescéncia Indireta, 1gG O Reagente | Titulo: O Nao reagente
O Ensaio Imunoenzimatico Indireto (ELISA) O Reagente O Né&o reagente
O Reacao de Hemaglutinacao Indireta (HAI) O Reagente O Na&o reagente
O Reagao de Quimioluminescéncia Indireta (CMIA) O Reagente O Na&o reagente
Parasitolégico: [0 Sim [0 N&o. Se sim, data do exame: Resultado: O Positivo O Negativo
PCR: O Sim O N&o. Se sim, data do exame: Resultado: O Positivo O Negativo

INFORMAGOES EPIDEMIOLOGICAS DO PACIENTE

Marque as opgoes afirmativas:

O Realizou transfusao sanguinea antes de 1992

O Reside em area com registro de transmissao ativa

O E filho de mée com doenga de Chagas

O Reside ou residiu em area com relato de presenga de vetor transmissor

O Reside com parente ou pessoa com suspeita de doenga de Chagas Aguda

O Reside com parente ou pessoa que tem o diagnostico confirmado da doenga de Chagas

O Reside ou residiu em habitagdes onde possa ter ocorrido o convivio com vetor transmissor

INFORMAGOES ADICIONAIS SOBRE O HISTORICO DO PACIENTE

Assinatura do solicitante

ATENGAO: CAMPOS SINALIZADOS COM * SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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