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CASO SUSPEITO: Todo caso de deficiéncia motora flacida aguda em menores de 15 anos, independente da hip6tese diagnodstica, e em
pessoas de qualquer idade que apresentem hipotese diagnostica de poliomielite.
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6di Data da Notificagao
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g PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE A80.9 Ll
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é E UF Municipio de Notificagdo Codigo (IBGE) J
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E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cadigo Data dos Primeiros Smtomas J
I R TR N B [
E Nome do Paciente E Data de Nascimento
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3 1 -Hora Gestante 13
S ||10] (ou) Idade 2-Dia (|11 |Sexo M -Masculino estan . - . Raga/Cor
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£ [ - Ano - lgnorado 9-lgnorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
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8, 0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
8 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagédo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- Nao se aplica
B
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UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
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Bairro J Logradouro (rua, avenida,...)
2 | Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
| | - 1 | J
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N
£2 J 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J ‘ ‘ J
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é: E anteriores a data de inicio da deficiéncia motora? 1-Sim 2 - N3o - Ignorado
=
Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado Data Inicio da Def. Motora
D Febre D Diarréia D Dores Musculares D Sint. Respiratorios ‘
D Vémitos D Obstipagao D Cefaléia D Outros | |
| | | | |
Deficiéncia Motora 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
D Aguda D Flacida D Assimétrica D Progressao Apés 3 Dias D Ascendente D Descendente ‘
@ Forca Muscular 1 - Diminuida 2 - Ausente 3 - Normal 9-Ignorado Localizagdo 1-Distal 2-Proximal 3-Todo o membro 9-lgnorado
§ mE | | mse | |wmiD | |wmsD [ mE || mse | |wmiD | |msD ‘
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a D Musculatura Respiratéria D Musculatura Cervical D Face | | | | | D MID D MSD 9-Ignorado
Tonus Muscular 1-Diminuido Sensibilidade
D MIE D MSE DMID D MSD g:ﬁz::::le 1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicado 9-Ignorado
Face
D Musc. Cervical D Face 4- Aumentado D MIE D MSE D MID D MSD D
9-Ignorado
Reflexos 1-Diminuido  2-Ausente  3-Normal 4- Aumentado  9-lgnorado
D Aquileu E D Aquileu D D Patelar E D Patelar D D Bicipital E D Bicipital D D Tricipital E D Tricipital D
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Dados Clinicos (Cont.)

mento

H

Atendi-

Hipdtese Diagndstica
F (Vide Tabela Anexa)
|

Reflexo Cutaneo Plantar

D Flexdo E
D Flex&o D

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

D Extenséo E

D Extenséo D

Sinais de Irritagdo Meningea

1-Ausente 2-Presente 9-Ignorado

D Kernig

D Rigidez de Nuca

DBrudzinski

Contato ou Ingest&o de Substancias 1-Sim D Caso Afirmativo, Especifique (Preenchimento apenas na ficha)
Toxicas (Agrotoxicos, Chumbo, 2 - Nao
Mercurio, Medicamentos) - Ignorado
Histéria de Injegdo Intramuscular D Local de Aplicagao D
1-Sim 2-N&o 9 -lIgnorado 1-MIE  2-MSE 3-MID  4-MSD 5-Gluteo E 6-Gluteo D

Ocorreu Hospitalizagdo

1-Sim 2-Nao 9-lgnorado
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Cédigo (IBGE)

Data do envio do
Data da Coleta

P

Nivel Local para o Estadual

Data do envio do
6 Nivel Estadual para o LRR

J

Data do Receblmento no LRR Quantidade

‘ 1 - Suficiente

| | | | | | | 2 - Insuficiente

|||||||JF|||||

Condigbes

1 - Temperatura Adequada
2 - Temperatura Alterada

Data do Resultado

N

m Resultado

]

L

J L Fungéo

1- P1 Vacinal 2-P2 Vacinal 3-P3Vacinal 4 -P1 Selvagem 5 - P2 Selvagem 6 - P3 Selvagem
7 - Negativo 8- Nao pdlio 9- Outros 10- Ignorado 11- Misturas 12- Virus derivado da vacina
o
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|
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b 3-Normal Musc. Cervical Face 4- Aumentado
'g 1 | 1 | l D MID D MSD 9-Ignorado D D 9-Ignorado
;, 76 | Reflexos 1-Diminuido  2-Ausente  3-Normal 4- Aumentado  9-Ignorado
S D Aquileu E D Aquileu D D Patelar E D Patelar D D Bicipital E D Bicipital D D Tricipital E D Tricipital D
o
'8 77 | Reflexo Cutaneo Plantar 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado Atrofia 1 - Presente 2-Ausente 9 -Ignorado
8,
_§ | |FlexaoE | | FlexdoD | | Extensdo E || Extensdo D ‘ L | |msE ™D | |msD
M 79 | Sensibilidade  1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicada 9-lIgnorado
[ mE [ ]wmsE [ mD [ | msD || Face J
L 81 | Classificagéo Final go | Diagnostico do Caso Descartado
80 | Data da Reviséo . ) . . (vide tabela em anexo)
° 1-Confirmado 2-Compativel
b | | | 3-Associado a vacina 4-Descartado ‘ ‘ ‘
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9 ~ 2
g 83 | Evolugdo D Data do Obito Data do Encerramento
Q 1-Cura com sequela 2-Cura sem sequela ‘
3-Obito por PFA/Pdlio 4-Obito por outras causas 9-lgnorado | | A | I A A | | | | | |
Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
l | |
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8 Nome
>
£
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