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1 Semana Epidemioldgica de atendimenta
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PLANILHA DE CASOS ne
\
Municipio: Unidade de Saude:
. FAIXA ETARIA* PROCEDENCIA ZONA™ | Data dos | piarréia com sangue | Plano de Trata
N® de _ummm de NOME ) - primeiros
Ordem |Nascimento <1 |1a4|5a9|10a19 mf_mo_w?s_s:mrﬁmm_ 60+ | 16N (Rua, Bairro, Localidade, Sitio, Fazenda, etc.) Urbano| Rural | sintomas | SIM | NAO| IGN | A | B

Responsavel:

Assinatura:

* EAIXA ETARIA - Escrever a idade do paciente na faixa etaria correspondente (em dias até 1 més em meses até 1 ano e depois em anos)

** ZONA - Assinalar com um (x) (Urbano ou Rural)

*** Pl ANO DE TRATAMENTO - Assinalar com um (x) se o plano de tratamento for A (diarréia sem desidratagdo, paciente atendido com cuidados domiciliares).
B (diarréia com desidratagdo, paciente em observagao na sala de TRO) ou C (diarréia grave com desidratagéo, paciente com reidratagéo venosa).
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ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO DA PLANILHA DE CASOS DE DIARREIA

MUNICIPIO: Colocar o nome do municipio onde estd sento feito o atendimento do caso.
UNIDADE DE SAUDE: Colocar o nome do servico onde esta sendo feito o atendimento. Por
exemplo:

Posto de Saude Vila Branca; Unidade Sanitaria Passo das Pedras; Emergéncia do Hospital
Santa Maria; Clinica de Atendimento Geral; Distrito Sanitario (quando houver).

SEMANA EPIDEMIOLOGICA DE ATENDIMENTO: Colocar o numero da Semana
Epidemiologica de atendimentos dos casos.

NUMERO DE ORDEM: Colocar o numero, em ordem crescente, dos casos atendidos, iniciando
com 01 a 25. Usar uma planilha para cada Semana Epidemiologica de atendimento. Caso numa
semana ultrapassar 25 casos atendidos, das sequéncia em outra, seguindo a numeragéo
crescente, ou seja, iniciando a Segunda folha com niimero de ordem 25 e seguintes.

DATA DE ATENDIMENTO: Registrar o dia, més e ano que esta acontecendo o atendimento.
NOME: Escrever o nome completo do paciente por exemplo, jodo jorge da silva abreu.

FAIXA ETARIA: Escrever a idade da pessoa atendida, da seguinte forma:

Na coluna < 1 (menor de 1 ano); caso tenha menos de 1 més escrever a idade em dias; caso tenha
menos de 1 ano escrever a idade em meses;

Nas colunas 1a4,5a9e 10 e +, escrever a idade em anos;

Na coluna IGN (ldade Ignorada), marcar com um “X” caso se desconheca a idade da pessoa.

PROCEDENCIA: Registrar, detalhadamente, o local de residéncia para permitir a distribuicéo
espacial. A rua, o nlmero, o bairro, a localidade, a fazenda e outros elementos de uso no
municipio e até o nome de outro municipio caso a pessoa nao resida no municipio que esta
atendendo.

ZONA: Marcar com um “X" se a procedéncia da pessoa atendida é da zona urbana ou rural.

DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS: Registrar o dia, més e ano em que iniciou a diarréia. Por
exemplo: em 8 de julho foi atendido uma pessoa que iniciou com diarréia ha 3 dias, portanto o
inicio da doenga foi no dia 5 de julho, sendo entdo a data a ser registrada nesta coluna.
Quando n&o tiver a data dos primeiros sintomas, marcar ignorado.

PLANO DE TRATAMENTO: Registrar com um “X" na coluna do plano de Tratamento qual foi
utilizado - A, B, C ou Ign.

A = diarréria sem desidratagao, paciente atendido com cuidados domiciliares

B = diarréia com desidratagao, paciente em observagéo na Unidade de Satde com TRO.

C = diarréia com desidratagéo grave, paciente com hidratagéo venosa.

Ign= Sem registro do tratamento utilizado ou n&o utilizacdo dos planos A, B ou C
ASSINATURA DO RESPONSAVEL: Registrar, de forma legivel, o nome completo do profissional
responsavel pelo preenchimento e assinar. Caso mais de um nraofissional faca uso d imnresso.




