ANEXO IV
FICHA DE INVESTIGACAO DE VARICELA GRAVE
Defini¢do de Caso Grave de Varicela

Todo caso confirmado clinicamente de varicela, ou seja, paciente com febre e lesdes polimorfas
(papulas,vesiculas,pustulas, crostas), que tenha sido hospitalizado e/ou evoluiu com complica¢des ou

obito.
Data da Notificagdo: / / Data da Investigagdo: / /
Unidade Notificante: Municipio:
| - Identificagdo do paciente:
Nome do paciente:
Idade: Dt de Nascimento: / / Sexo: Raga/Cor:
Nome da Mae:
Enderego de Residéncia: Bairro:

Municipio:

Tel. de contato: ()

Il - Investigag¢do devido a:

() Obito : data / / Local:
() Internagdo: Local: Municipio:
Data internagdo: / / Data alta: / /
() Complicagdes:
Cutaneas: ( ) Abscesso () Celulite () Erisipela ( )Impetigo
( )Outras
Respiratérias ( ) Pneumonia primaria () Pneumonia Bacteriana
() Outras:
Neuroldgicas: ( ) Encefalite () Cerebelite () Meningite () Ataxia

( )Outras:

Outras complicagdes:

() Artrite ( )Endocardite () Glomerulonefrite

() Septicemia () Sindrome de Reye () Hepatite

( )Outras:

Il - Recém Nascido:

Idade gestacional ao nascimento: semanas Peso ao nascer: g

() Recém nascido de mde com Varicela nos 05 ultimos dias de gestagdo ou até 48 h depois do parto

() Varicela adquirida apds o nascimento

() Varicela congénita — alteragbes em: (

) membros (

) neuroldgicas




( ) Oftalmolbgicas ( )Outras:

IV - Paciente Imunodeprimido devido a:
{ ) Imunodeficiéncia adquirida — HIV/AIDS

() Imunodepressdo por neoplasia

() Imunodepressdo por quimioterapia/radioterapia

{ ) Imunodepressdo por uso de corticdides/imunossupressores
motivo do uso:

() Deficiéncia nutricional

() Imunodepress3o por doenc¢as auto-imunes:

() Outras Causas:

V-Fatores de risco:

() Hipertensdo arterial ( ) Diabetes Mellitus () Neoplasia
() Doencga neuroldgica cronica { )DPOC () Uso de imunossupressores
() Outros

VI- Vacinagdo anti-varicela anterior:
{ ) Ndo { ) Sim- Data: / /

VIl - Medidas de controle:
Imunoglobulina em contatos: Nao({ |} Sim( ) SeSIM, descreva qual tipo:
{ ) Domiciliar { )Creche, escola { )Trabalho { ) Hospital

Realizada vacinagdo de bloqueio: { ) Ndo{ )Sim: onde e numero de doses aplicadas:

Resumo do caso:

Nome do Investigador: Fungéo:

Tel de contato: () Municipio:




