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SISTEMA DE INFORMAGAO DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE

MINISTERIO DA SAUDE 19/09/2022.

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADOS
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

N.2 O numero da ficha de registro individual é atribuido automaticamente pelo sistema.
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Anotar a data em que a ficha de notificagdo foi preenchida (Ex. 03/01/2021). CAMPO OBRIGATORIO.
Anotar a data de inicio dos primeiros sintomas no paciente (Ex. 03/01/2021). CAMPO OBRIGATORIO.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) onde estd localizada a unidade de notificagdo. CAMPO
OBRIGATORIO.
Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta
localizada a unidade de notificacio. CAMPO OBRIGATORIO.
Preencher com o nome completo (ou cddigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
— CNES) da unidade de notificagio. CAMPO OBRIGATORIO.
Informar se o paciente tem CPF (1-Sim; 2-N30). CAMPO OBRIGATORIO. Se selecionado “1-Sim”, preencher campo
“CPF”. Se selecionado “2-Nao” preencher CNS. Se o paciente ndo dispor de CPF é obrigatdrio o preenchimento do
CNS. No caso de pacientes raga/cor indigenas, somente o CNS é considerado como campo obrigatério.
Preencher com o niimero completo do CPF do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.
Informar se o paciente é estrangeiro (1-Sim; 2-N3o). CAMPO OBRIGATORIO. Se selecionado “1-Sim”, o campo CPF
e CNS, deixa de ser obrigatdrio.
Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do paciente. CAMPO OBRIGATORIO, caso ndo tenha
sido informado o CPF.
Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacdes). CAMPO OBRIGATORIO.
Preencher com o cddigo correspondente ao sexo do paciente: 1-Masculino; 2-feminino; ou 9-ignorado. CAMPO
OBRIGATORIO.
Preencher com a data de nascimento do paciente (Ex. 20/04/1999).
Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida. Se o paciente ndo souber informar
sua idade, anotar a idade aparente. Deve ser informado também se a idade informada corresponde a dia (1),
Meses (2) ou Ano (3), preenchendo o campo com o cédigo correspondente. Ex. 20 dias = 20 (1); 4 meses = 4 (2);
26 anos = 26 (3). CAMPO OBRIGATORIO (quando informada a data de nascimento a idade sera calculada e
preenchida automaticamente pelo sistema).
Preencher com o cddigo correspondente a idade gestacional da paciente (1-12 Trimestre, 2-22 Trimestre, 3-32
Trimestre ou 4-ldade gestacional ignorada). Quando a paciente ndo estiver gestante informar preenchendo com
o cédigo 5-N3o. CAMPO OBRIGATORIO quando paciente for do sexo feminino. Se sexo masculino ou idade menor
ou igual a 9 anos, o sistema preenche o campo automaticamente com o cddigo 6-N3o se aplica.
Preencher com o cddigo correspondente a raga ou cor declarada pela pessoa: 1-Branca; 2-Preta; 3-Amarela; 4-
Parda (incluem as pessoas que se declararem como tal ou como mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestiga de
preto com pessoa de outra cor ou raga); 5-Indigena (incluem as pessoas que se declararem como tal ou como india
ou indio). Se a cor ou raga for desconhecida, preencher com o cédigo 9-Ignorado. CAMPO OBRIGATORIO.
Se o paciente se declarar como indigena, informar etnia.
E membro de povo ou comunidade tradicional? Preencher o campo com o cédigo correspondente: 1-Sim; 2-N3o;
Caso o cidaddo seja membro de algum povo ou comunidade tradicional, marque “1-Sim”. CAMPO OBRIGATORIO.
Se sim, qual? Informar o povo ou a comunidade tradicional dentre as op¢des de povos e comunidades tradicionais
listadas. CAMPO OBRIGATORIO - Habilitado se campo 14- E membro de povo ou comunidade tradicional? for
igual a 1- Sim.
Preencher com o codigo correspondente a série/ano que o paciente estd frequentando ou frequentou a escola ou
grau de instrucdo: 0-Sem escolaridade/Analfabeto, 1-Fundamental 12 ciclo (se o paciente frequenta ou frequentou
da 12 a 52 série na escola), 2- Fundamental 22 ciclo (se o paciente frequenta ou frequentou da 62 a 92 série na
escola); 3-Médio (se o paciente frequenta ou frequentou do 12 ao 32 ano na escola) ou 4-Superior (se o paciente
cursa ou cursou nivel superior, ou cursa pos-graduacdo). Se idade menor que 7 anos, o sistema preenche o campo
automaticamente com o cddigo 5-N3o se aplica. Se a escolaridade for desconhecida, preencher com o cddigo 9-
Ignorado.
. Preencher de acordo com a ocupacdo profissional do paciente.
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Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abrevia¢des).

Anotar o Cddigo de Enderecamento Postal (CEP) do logradouro da residéncia do paciente.

Preencher com a sigla da UF de residéncia do paciente. CAMPO OBRIGATORIO se o paciente for residente no
Brasil.

Anotar o nome do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE) de residéncia do paciente.
CAMPO OBRIGATORIO se o paciente for residente no Brasil.

Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, quadra, etc.) e nome completo do logradouro da residéncia do paciente. Se
o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

Anotar o niUmero da residéncia do paciente (n? da casa ou do edificio).

Anotar o complemento do logradouro (Ex. Bloco B, ap. 402, lote 25, casa 14 etc.).

Anotar DDD e telefone do paciente.

Preencher com o cédigo correspondente a zona de residéncia do paciente: 1-Urbana (area com caracteristicas
estritamente urbanas); 2-Rural (drea com caracteristicas estritamente rurais); 3-Periurbana (area rural com
aglomeracado populacional que se assemelha a uma area urbana). Se a zona de residéncia do paciente for
desconhecida, preencher com o cddigo 9-lgnorado.

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente n3o residir no Brasil. CAMPO OBRIGATORIO (preenchido
automaticamente pelo sistema se informada UF de residéncia).

Informar o caso nosocomial, ou seja, nesta situacdo ser um caso que evoluiu com sintomas de Sindrome
Respiratdria Aguda Grave (SRAG), apds ja estar internado por outra causa, preenchendo o campo com o cédigo
correspondente: 1-Sim ou 2-N3o. Se a informacdo for desconhecida preencher com 9-Ignorado. Sera permitido
digitar a data de inicio dos sintomas “posterior a data de interna¢do”, quando o campo 33 for igual a 1.

Informar se o paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal, preenchendo o campo
com o cédigo correspondente: 1-Sim; 2-Ndo; 3- Outro. Se outro, preencher e especificar qual é o outro tipo de
animal que o caso trabalha ou teve contato. Se a informacao for desconhecida preencher com 9-ignorado.
Informar os sinais e sintomas do paciente. Preencher o espaco reservado para cada sinal e sintoma com os cédigos
1-Sim (se o paciente apresentou o sinal/sintoma), 2-N3o (se o paciente ndo apresentou o sinal/sintoma) ou 9-
Ignorado (se a presenca do sinal/sintoma é desconhecida). Se for assinalado o cddigo 1-Sim para “Outros”,
especificar.

Informar fatores de risco do paciente para agravamento da doenca. Preencher o espaco reservado para cada fator
de risco com os cddigos 1-Sim ou 2-Ndo, de acordo com a existéncia ou ndo do fator de risco indicado. Se a
presenca do fator de risco for desconhecida preencher com 9-lIgnorado. Se for assinalado o cédigo 1-Sim para
“Obesidade”, especificar o IMC. Se for assinalado o cédigo 1-Sim para “Outros”, especificar tal fator de risco.
Informar se o paciente recebeu vacina COVID-19. Preencher com o cédigo correspondente: 1-Sim, 2-Ndo ou 9-
Ignorado. Deve ser verificada a caderneta/cartdo de vacinagdo. CAMPO OBRIGATORIO com integracio a Base
Nacional de Vacinacdo (preenchimento automatico vinculado ao CPF e/ou CNS do paciente). Se preenchido com
1-Sim, sera habilitado para preenchimento os campos 37, 38 e 39.

Se o paciente recebeu vacina COVID-19, informar a data em que foi administrada a 12, 22 dose, dose refor¢o da
vacina e 22 dose refor¢co. Campo com integracdo a Base Nacional de Vacinacdo (preenchimento automatico
vinculado ao CPF e/ou CNS do paciente).

Informar o Fabricante da 12, 22 dose, dose reforco e 22 dose reforco da vacina COVID-19, que o paciente recebeu.
Campo com integracdo a Base Nacional de Vacinacdo (preenchimento automatico vinculado ao CPF e/ou CNS do
paciente).

Informar o Lote da 12, 22 dose, dose reforgo e 22 dose reforgo da vacina COVID-19, que o paciente recebeu. Campo
com integracdo a Base Nacional de Vacinacdo (preenchimento automdtico vinculado ao CPF e/ou CNS do
paciente).

Informar se o paciente recebeu vacina contra a gripe na Ultima campanha, considerando a data dos 19s sintomas.
Preencher com o cddigo correspondente: 1-Sim ou 2-Ndo. Deve ser verificada a caderneta de vacina¢do. Caso o
paciente ndo apresente a caderneta, direcionar a pergunta para ele ou responsavel e preencher o campo com o
cddigo correspondente a resposta.

Informar a data em que o paciente recebeu a Ultima dose da vacina contra a gripe (Ex. 05/05/2012).

Se paciente < 6 meses, serd habilitado para preencher se a mae recebeu vacina, preenchendo com 1-Sim, 2-N3do
ou 9-lgnorado. Se marcado 1-Sim, deverd preencher a data da vacina da mae. Devera ser informado se a mde
amamenta a crianga, preenchendo com 1-Sim, 2-N3o ou 9-Ignorado.

Se paciente >= 6 meses e <= 8 anos, sera habilitado para preencher data da dose Unica ou as datas de 12 e 22
doses.
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Informar se o paciente fez uso de antiviral apds a data de inicio dos sintomas, preenchendo com 1-Sim, 2-Ndo ou
9-Ignorado.
Informar qual o medicamento utilizado, preenchendo com o cddigo correspondente: 1-Oseltamivir, 2-Zanamivir,
3-Outro (se o paciente fez uso de outro antiviral). Se preenchido com o cédigo 3-Outro, especificar o medicamento
utilizado.
Informar a data em que o paciente iniciou o tratamento com o antiviral (Ex. 02/09/2012).
Informar se o paciente fez uso de antiviral para covid-19, apds a data de inicio dos sintomas, preenchendo com
o cédigo correspondente: 1-Sim (se o paciente fez uso de antiviral para tratamento especifico de covid-19) (2-Nao
(se o paciente ndo fez uso de nenhum antiviral para tratamento de covid-19), se o uso de antiviral for desconhecido
preencher com 9-ignorado.
Informar o antiviral utilizado para tratamento de covid-19, conforme relacdo disponivel e aprovada até o
momento: 1- Nirmatrevir/ritonavir (Paxlovid ®), 2- Baricitinibe (Olumiant®) e 3- Outro, especifique. Se preenchido
com o cédigo 4-Outro, devera ser especificado o nome do medicamento utilizado.
Informar a data em que o paciente iniciou o tratamento com o antiviral para covid-19, constando dia,
més e ano (Ex. 02/09/2012). A data de inicio do tratamento, ndo poderd ser menor do que a data de
inicio dos sintomas.
Informar se o paciente foi internado/hospitalizado, preenchendo o campo com o cddigo correspondente: 1-Sim
ou 2-N3o. Se a internacdo for desconhecida preencher com 9-Ignorado. CAMPO OBRIGATORIO.
Se o paciente foi internado/hospitalizado, informar a data da hospitalizacdo (Ex. 03/09/2012). A data de
hospitalizagdo deve ser maior ou igual a “2- Data de 192s sintomas” e menor ou igual a data da digitagdo (atual).
Caso se trate de infeccdo nosocomial (“33- Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquirida no hospital)? a 2-Data
de 19s sintomas deve ser o dia em que o paciente iniciou a manifestacdo dos sintomas e a data de interna¢do deve
ser anterior ao inicio de sintomas.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) onde esta localizada a unidade de internagcdo. CAMPO
OBRIGATORIO.
Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta
localizada a unidade de internacdo. CAMPO OBRIGATORIO.
Preencher com o nome completo da unidade de internagdo (ou cédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude — CNES). CAMPO OBRIGATORIO.
Informar se o paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), preenchendo o campo com o cddigo
correspondente: 1-Sim ou 2-Ndo. Se a internacdo em UTI for desconhecida preencher com 9-Ignorado. CAMPO
OBRIGATORIO.
Se o paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), informar a data de entrada (Ex. 03/09/2012).
Se o paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), informar a data de saida (Ex. 05/09/2012).
Informar se o paciente fez uso de suporte ventilatério, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-
Sim, invasivo (o paciente fez uso de técnica de ventilagdo com utilizagdo de proteses endotraqueais funcionando
como interface paciente/suporte ventilatério); 2-Sim, ndo invasivo (o paciente fez uso de técnica de ventilagdo na
qual uma mascara, ou dispositivo semelhante, funciona como interface paciente/suporte ventilatério, sem
utilizagdo de préteses endotraqueais); 3-Ndo (o paciente ndo fez uso de suporte ventilatorio). Se a utilizagdo de
suporte ventilatério for desconhecida, preencher com o cédigo 9-Ignorado.
Informar o resultado do Raio X de Térax, preenchendo o campo com o cddigo correspondente: 1-Normal, 2-
Infiltrado intersticial, 3-Consolidacdo ou 4-Misto. Se o resultado for diferente dos listados, preencher o campo
com o cdodigo 5-Outro e especificar o resultado. Se ndo foi realizado o Raio X, preencher o campo com 6-Nao
realizado. Se essa informacdo for desconhecida, preencher com o cddigo 9-lgnorado.
Se realizado Raio X de Tdrax, informar a data (Ex. 03/09/2012).
Informar o resultado da tomografia, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-Tipico covid-19, 2-
Indeterminado covid-19-19, 3- Atipico covid-19-19, 4-Negativo para Pneumonia. Se o resultado for diferente dos
listados, preencher o campo com o cddigo 5-Outro e especificar o resultado. Se ndo foi realizado tomografia,
preencher o campo com 6-Ndo realizado. Se essa informagdo for desconhecida, preencher com o cddigo 9-
Ignorado.
Se realizado tomografia, informar a data (Ex. 03/09/2012).
Informar se foi realizada coleta de amostra clinica para teste laboratorial, preenchendo o campo com o cédigo
correspondente: 1-Sim ou 2-N3do. Se a informagdo quanto a realizacdo da coleta de amostra for desconhecida,
preencher o campo com o cddigo 9-lgnorado.
Informar data da coleta da amostra clinica do paciente para realizacdo de diagndstico laboratorial (Ex.
03/09/2012).
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Preencher o campo com o cédigo correspondente ao tipo de amostra coletada: 1-Secrecdo de naso-orofaringe, 2-
Lavado bronco-alveolar; 3-Tecido post-mortem ou 4-Outra. Se for assinalado o cddigo 4-Outra, especificar o tipo
de amostra coletada; 5- Liquido Cefalorraquidiano (LCR). Se o tipo da amostra coletada for desconhecido,
preencher com o cédigo 9-Ignorado.

Preencher com o nimero de requisicdo, o qual é gerado automaticamente pelo sistema GAL (Gerenciador de
Ambiente Laboratorial), quando a solicitagdo do exame é digitada neste sistema.

Informar o Tipo de teste para pesquisa de antigeno, preenchendo com o cédigo correspondente: 1-
Imunofluorescéncia (IF) e 2- Teste rapido antigénico.

Informar a data de liberag¢do do resultado laboratorial do Teste antigénico, (Ex. 03/09/2012).

Informar resultado laboratorial do Teste antigénico, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-
Positivo, 2- Negativo, 3- Inconclusivo, 4- Ndo realizado ou 5- Aguardando Resultado (Quando informado que
coletou amostras o sistema ja informard que estd, 5-Aguardando Resultado). Se o resultado for desconhecido
preencher com o cédigo 9-lgnorado. Poderao ser digitados resultados de testes rapidos que ndo sejam realizados
por Biologia Molecular.

Preencher com o nome completo (ou cddigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
— CNES) do laboratério responsavel pela liberagdo do resultado laboratorial do Teste antigénico.

Se o resultado laboratorial do Teste antigénico for positivo, informar o diagnéstico etiolégico preenchendo o
espaco reservado para cada diagndstico com os codigos correspondentes. Teste para influenza, preencher com 1-
Sim, 2-Nao ou 9-Ignorado. Se influenza informar o tipo: 1-Influenza A; 2-Influenza B. Para diagndsticos de outros
virus respiratorios, preencher com 1-Sim, 2-Ndo ou 9-lgnorado e especificar qual virus marcando “X” no virus
identificado.

Informar resultado laboratorial do teste de RT-PCR/outro método por Biologia Molecular preenchendo o campo
com o cédigo correspondente: 1- Detectdvel, 2- Ndo Detectdvel, 3- Inconclusivo, 4- Nao realizado, 5- Aguardando
resultado (Quando informado que coletou amostras o sistema ja informara que estd 5-Aguardando Resultado). Se
o resultado for desconhecido preencher com o cédigo 9-Ignorado.

Informar a data de liberagdo do resultado laboratorial do RT-PCR/outro método por Biologia Molecular (Ex.
23/09/2012).

Se o resultado laboratorial do RT-PCR/outro método por Biologia Molecular for positivo, informar o diagnédstico
etiolégico preenchendo o espaco reservado para cada diagndstico com os cddigos correspondentes. Se positivo
parainfluenza, preencher com 1-Sim, 2-Nao ou 9-Ignorado. Se influenza, informar o tipo: 1-Influenza A; 2-Influenza
B. Se positivo para influenza A, informar o subtipo: 1-Influenza A(HIN1)pdmQ9, 2-Influenza A/H3N2, 3-Influenza
A ndo subtipado, 4-Influenza A ndo subtipdvel, 5-Inconclusivo ou 6-Outro (se marcado esse cddigo, especificar).
Se positivo para influenza B, informar linhagem: 1-Victoria, 2-Yamagata, 3- Ndo realizado, 4-Inconclusivo ou 5-
Outra (se marcado esse cddigo, especificar). Positivo para outros virus, preencher com 1-Sim, 2-Nao ou 9-Ignorado.
Para diagndsticos de outros virus respiratérios, marcar X nos virus com resultado positivo. Se for marcado X em
“Outro virus respiratério”, especificar.

Preencher com o nome completo (ou cddigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude — CNES) do laboratério responsavel pela liberacdo do resultado laboratorial do RT-PCR/outro método por
Biologia Molecular.

Informar o Tipo de amostra soroldgica, preenchendo com o cédigo correspondente: 1- Sangue/plasma/soro; 2-
Outra, especificar o tipo de amostra coletada. Se a informacao for desconhecida preencher com 9-ignorado.
Informar data da coleta da amostra soroldgica do paciente para realizacdo de diagndstico laboratorial (Ex.
03/09/2012).

Informar o Tipo de Sorologia, preenchendo com o cddigo correspondente: 1-Teste rapido; 2-Elisa; 3-
Quimiluminescencia; 4-Outro, especificar o tipo. Teste Soroldgico para SARS-CoV-2, 1-Positivo 2-Negativo 3-
Inconclusivo 4-Nao realizado 5-Aguarda resultado. Se a informagao for desconhecida preencher com 9-ignorado.
Informar a data de liberagdo do resultado laboratorial do Teste Soroldgico (Ex. 23/09/2012).

Preencher com o cédigo correspondente a classificacdo final do caso: 1-SRAG por Influenza, 2-SRAG por
outro virus respiratoério, 3-SRAG por outro agente etioldgico, 4-SRAG ndo especificado (SRAG para o qual
ndo houve identificagdo de nenhum outro agente etioldgico OU que nado foi possivel coletar/processar
amostra clinica para diagndstico laboratorial, OU que nao foi possivel confirmar por critério clinico-
epidemioldgico, clinico-imagem ou clinico) 5- SRAG por covid-19. Se o campo for preenchido com o
codigo 3-SRAG por outro agente etioldgico, especificar o agente no campo indicado. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se data de encerramento for preenchida.

Preencher com o cédigo correspondente ao critério utilizado para a classificagao final do caso:
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1- Laboratorial: Casos de SRAG com teste de BIOLOGIA MOLECULAR: resultado DETECTAVEL para SARS-
CoV-2 realizado pelo método RT-PCR em tempo real. IMUNOLOGICO: resultado REAGENTE para IgM, IgA
e/ou IgG* realizado pelos seguintes métodos: Ensaio imunoenzimatico (Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay - ELISA); Imunocromatografia (teste rapido) para detec¢do de anticorpos; Imunoensaio por
Eletroquimioluminescéncia (ECLIA), PESQUISA DE ANTIGENO: resultado REAGENTE para SARS-CoV-2
pelo método de Imunocromatografia para detecgao de antigeno. Observagao: *Considerar o resultado
IgG reagente como critério laboratorial confirmatério somente em individuos sem diagndstico
laboratorial anterior para covid-19.

2- Clinico Epidemioldgico: SRAG com histérico de contato préoximo ou domiciliar, nos 14 dias anteriores
ao aparecimento dos sinais e sintomas com caso confirmado laboratorialmente para covid-19 e para o
qual ndo foi possivel realizar a confirmacao laboratorial.

3- Clinico: SRAG associado a anosmia (disfuncdo olfativa) OU ageusia (disfun¢do gustatéria) aguda sem
outra causa pregressa, e que ndo foi possivel encerrar por outro critério de confirmacao.

4- Clinico-lmagem: SRAG ou 6bito por SRAG que nao foi possivel confirmar por critério laboratorial E
que apresente pelo menos uma (1) das seguintes alteracdes tomograficas: OPACIDADE EM VIDRO FOSCO
periférico, bilateral, com ou sem consolidacdo ou linhas intralobulares visiveis ("pavimentacido"), OU
OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidagdo ou linhas
intralobulares visiveis ("pavimentag¢ao"), OU SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de pneumonia
em organizacdo (observados posteriormente na doenca).

Preencher com o cédigo correspondente a evolucdo clinica do caso: 1-Cura 2-Obito e 3- bito por outras Causas.
Se a evolucdo clinica do caso for desconhecida preencher o campo com o cédigo 9-Ignorado.

Informar a data da alta ou dbito do paciente (Ex. 05/09/2012).

Informar a data do encerramento da investigacio do caso (Ex. 23/09/2012). CAMPO OBRIGATORIO, se
classificagdo final for preenchida.

Preencher com o niimero da Declaracdo de Obito (D.0), caso a classificacdo final do caso tenha sido 2-6bito.
OBSERVACOES: Acrescentar outras informac®es consideradas relevantes para o esclarecimento do caso. Se o
exame laboratorial tiver sido realizado por laboratério particular, o mesmo deve ser especificado neste campo.
Preencher com o nome completo do profissional de saide responsavel pelo preenchimento da ficha de registro
individual (sem abreviagdes).

Abreviatura/Numero do conselho ou matricula do profissional de satide responsavel pelo preenchimento da ficha
de registro individual.

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com *SG que apresente:
dispneia/desconforto respiratorio OU pressio persistente no térax OU saturagido de 02 menor que 95% em ar ambiente OU
coloragdo azulada dos labios ou rosto. (*SG: Individuo com quadro respiratdrio agudo, caracterizado por pelo menos dois (2)
dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabecga, tosse, coriza, disturbios
olfativos ou gustativos).

Para efeito de notificagao no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os 6bitos por SRAG
independente de hospitalizagao.

ATENGAO:

v Digitar no SIVEP-Gripe e anotar o numero da ficha de registro individual antes de encaminha-la, junto com a
amostra, para o laboratodrio;

v' Lembrar-se de atualizar os dados da conclusdo do caso (classificacdo final, critério de confirmagdo/descarte, evolucdo
do caso, data da alta/ébito e data de encerramento) depois de recebido o resultado laboratorial;

Instrutivo SRAG Hospitalizado



