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Agravos geral 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  



SERVIÇO:

AGRAVO/ DOENÇA:

DATA DO ATENDIMENTO:_____/_____/_____ DATA DO INÍCIO DOS SINTOMAS_____/_____/_____

IDENTIFICAÇÃO

NOME :

IDADE: PESO:

NOME DA MÃE:

ENDEREÇO: BAIRRO:

MUNICÍPIO: TELEFONES:

   

GESTANTE (   ) SIM  (   ) NÃO                   ID. GEST________

LOCAIS FREQUENTADOS

ESCOLA

NOME:

ENDEREÇO: BAIRRO:

MUNICÍPIO:

TRABALHO

NOME:

ENDEREÇO: BAIRRO:

MUNICÍPIO: TELEFONES:

OUTROS LOCAIS FREQUENTADOS

NOME:

ENDEREÇO: BAIRRO:

MUNICÍPIO: TELEFONES:

NOME E CARIMBO DO NOTIFICANTE

DATA DE NASCIMENTO: ____/_____/_______

Prefeitura do Município de São Bernardo do Campo

Secretaria de Saúde 

*NOTIFICAÇÃO DE AGRAVOS INUSITADOS 

OU 

QUE NÃO INTEGREM O SINAN (SISTEMA NACIONAL DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO )

_____/____/______

* ESTE IMPRESSO DEVERÁ SER UTILIZADO PARA NOTIFICAÇÃO DE CASOS DE VARICELA, PAROTIDITE E  SURTOS DE 

DOENÇAS DE TRANSMISSÃO HÍDRICA E ALIMENTAR

DATA  DA NOTIFICAÇÃO:  

NOT GERAL 08/2011

* ESTE IMPRESSO DEVERÁ SER UTILIZADO EXCLUSIVAMENTE PARA DOENÇAS QUE NÃO TENHAM FICHA 

EPIDEMIOLÓGICA PADRONIZADA, ALÉM DAS ACIMA CITADAS
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Conjuntivite 
 

 
 

  



SERVIÇO:                                                                    DATA:    ______/______/_____  

SEXO

FAIXA ETÁRIA

< 01 ano

1- 4 anos

5- 9 anos

10 - 14 anos

15 - 19 anos

20-24 anos

25-29 anos

30-34 anos

35-39 anos

40-44 anos

45-49 anos

50-54 anos

55-59 anos

60 e mais

TOTAL

CASOS DE UM MESMO LOCAL ( ESCOLA /TRABALHO)

LOCAL

CASOS

ENVIAR A PLANILHA DO DIA ANTERIOR NO DIA SUBSEQUENTE  

RESPONSÁVEL:

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO BERNARDO DO CAMPO
SECRETARIA DE SAÚDE

DIVISÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

DEPARTAMENTO DE PROTEÇÃO À SAÚDE E VIGILÂNCIAS

Se houver o atendimento a pacientes que refiram a ocorrência de outros casos nos mesmos locais 

frequentados(trabalho, escola, creche, igreja, e outros), informar qual o local(nome, se possível endereço e telefone)  

ou o nome e telefone de um dos pacientes para que a Vigilância Epidemiológica faça o contato para orientar ações 

de controle do surto

ENDEREÇO TELEFONE

PLANILHA DE NOTIFICAÇÃO DE CASOS DE CONJUNTIVITE

MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA

TOTAL

DIADEMA
SÃO CAETANO DO SUL

SANTO ANDRÈ

O DETALHAMENTO POR FAIXA ETÁRIA SERÁ APENAS PARA RESIDENTES EM SBCAMPO

MASCULINO FEMININO TOTAL

SÃO PAULO
OUTROS

URG/PRIV/UBSepidemia 1/4/2011
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Dengue e Chikungunya 
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Doença diarreica (UBS)  
 
 
 
 
 

 

 
  



SERVIÇO: SE:____/______

SECRETARIA DE SAÚDE

NOTIFICAÇÃO DE CASOS  DE DOENÇA DIARREICA - UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE

LOCAL/ NOME

DOS CONTATOS

 TRATAMENTO
EVOLU- 

ÇÃOEXAMES

B
A

IR
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O
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ID

ÊN
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IA

CONTATO 

OU 

INFORMAÇ

ÃO DE 

OUTROS 
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INÍCIO
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A

TA

PERÍODO:______/_______/_______ à ______/_______/_______

 SINAIS E SINTOMAS

S N

 

                          PLANO B = HIDRATAÇÃO VO - UNIDADE - COM DESIDRATAÇÃO   

LOCAL/ NOME
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PLANO A = HIDRATAÇÃO VO - DOMICÍLIO - SEM DESIDRATAÇÃO    

B
A
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R

O
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ID

ÊN
C

IA

RESPONSÁVEL: OBSERVAÇÕES QUE JULGAR IMPORTANTES:

D
IA
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ÉI
A
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A

PLANO C = HIDRATAÇÃO EV - UNIDADE - COM DESIDRATAÇÃO                                                                                                                                                                           MDDA DIÁRIA UBS 08/2011                                                                                                                                                                                                                                     
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Doença diarreica (UPA) 
 
 
 
 
 
  



UNIDADE : DATA______/______/_______  

< 01 ano

1- 4 anos

5- 9 anos

10 - 14 anos

15- 19 anos

20- 24 anos

25- 29 anos

30- 34 anos

35- 39 anos

40- 44 anos

45- 49 anos

50- 54 anos

55- 59 anos

60 e+

TOTAL

 A         ( SEM DESIDRATAÇÃO/TRO DOMICÍLIO )

B        (COM DESIDRATAÇÃO/TRO UNIDADE )

C      (COM DESIDRATAÇÃO/REIDRATAÇÃO VENOSA )

CASOS CASOS

RESPONSÁVEL CARIMBO /ASSINATURA

UPA  PSC 07/2011

Se houver o atendimento a pacientes que refiram a ocorrência de outros casos nos mesmos locais frequentados(trabalho, 

escola, creche, igreja, e outros), informar qual o local(nome, se possível endereço e telefone)  ou o nome e telefone de um dos 

pacientes para que a Vigilância Epidemiológica faça o contato para orientar ações de controle do surto

* ENVIAR A PLANILHA DIARIAMENTE  PARA A VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

BAIRRO

PLANO DE TRATAMENTO

TOTAL

CASOS

BAIRRO

DIARRÉIA
SEM SANGUE

PLANILHA DE NOTIFICAÇÃO DE CASOS DE DIARRÉIA - UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO

Secretaria de Saúde

TOTALFAIXA ETÁRIA

DIARRÉIA
COM SANGUE
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Esporotricose 
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Mordedura roedor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



1 2

/ /

3

4 5

/ /

6 7 8

9

10 11 12

13 14

15 16

17 18

19 20 21

/ / / /

22 23 24

25 26 27

28

29 30

31 32

33

34

35

Informações Complementares

Responsável pelo Atendimento:

Nome:

Função

Sim

Rato de Telhado Porquinho da India

CamundongoTipo de Roedor

Manifestações Locais 

Gerais

Especificar:

Tratamento

Tronco

Coxa

Outros

Chinchila

Hamster

Antibiótico

Outros Especificar:

Ratazana

Soro Antitetânico

Perna

Pé

Dedo do Pé

Ignorado

Local da mordida

Cabeça

Braço

Ante-Braço

Mão

Dedo da Mão

Rural

Peri-Urbana

Ignorado

Mais alguém foi mordido? Quem?

Não

Lixeira ComércioLogr. Público

Zona de Ocorrência Urbana 

Data do Atendimento Ocupação Data do Acidente

  (             )

UF Munícipio de Ocorrência Localidade de ocorrência Residência Terreno

      (               )

Zona Urbana 

Rural

Peri - Urbana

Ignorado

Logradouro (Rua, Avenida...) Número

Complemento Ponto de Referência

(DDD) Telefone

NOTIFICAÇÃO DE MORDEDURA POR ANIMAIS ROEDORES

Agravo / Doença

MORDEDURA POR ROEDOR

Data da Notificação

Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) Telefone Código

Nome do Paciente Data de Nascimento

Idade Sexo Masculino Ignorado Gestante

Não

Nome da Mãe

UF Munícipio de Residência Bairro

Feminino Sim
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Sarampo e rubeola 
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Sífilis em gestante 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 



 



 

 

 

12 

Síndrome gripal 
 

 

 

 

 

 

 

  



UNIDADE : Data: _____/_________/_______

SEXO MASCULINO FEMININO

FAIXA ETÁRIA

< 01 ano

1- 4 anos

5- 9 anos

10 - 14 anos

15 - 19 anos

20-24 anos

25-29 anos

30-34 anos

35-39 anos

40-44 anos

45-49 anos  

50-54 anos

55-59 anos

60 e mais

TOTAL

MUNICÍPIO DE RESIDENCIA CASOS

SANTO ANDRÉ

SÃO CAETANO DO SUL

DIADEMA

SÃO PAULO

OUTROS

RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO___________________________________

DÚVIDAS/ORIENTAÇÕES: 4128-7801  -  4128-7800

UPAs E PS CENTRAL 10/2014 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

FAX  4128-7763 

• ESTA PLANILHA DEVERÁ SER ENVIADA DIARIAMENTE PARA A VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA PELO MOTOBOY. 

• OS CASOS COM SUSPEITA SINDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG) DEVERÃO SER NOTIFICADOS IMEDIATAMENTE PASSANDO O FAX  DA 

NOTIFICAÇÃO DE SUSPEITA SRAG  COM  INFORMAÇÕES QUANTO À INTERNAÇÃO  OU TRANSFERÊNCIA.

                                                                             Síndrome gripal 

Indivíduo que apresente febre de início súbito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor 

de garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia.

Em crianças com menos de dois anos de idade: febre de início súbito (mesmo que referida) e sintomas respiratórios 

(tosse, coriza e obstrução nasal), na ausência de outro diagnóstico específico.

Prefeitura do Município de São Bernardo do Campo  - 

PLANILHA  DIÁRIA DE NOTIFICAÇÃO DE CASOS DE SINDROME GRIPAL

SECRETARIA DE SAÚDE

TOTAL GERAL
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RAAT 
 
 
 
 

 



1. UNIDADE 2. DATA 3. CARTÃO SUS/HYGIA

4. NOME                   5. RAÇA|COR

1‐ BRANCA 4‐PARDA

2‐PRETA 5‐INDÍGENA

3‐AMARELA 6‐IGNORADO

7. DATA DE NASCIMENTO 8. SEXO 9. CARTEIRA DE IDENTIDADE 10. DATA EMISSÃO 11. ÓRGÃO EXP.

         1‐M [  ]  2‐F [    ]
12. ENDEREÇO [RUA AVENIDA, ESTRADA, ETC] NUMERO COMPLEMENTO

BAIRRO CEP 13. MUNICÍPIO 14. UF 15. TELEFONE

16. OCUPAÇÃO / CARGO 17. LOCAL DE TRABALHO / NOME DA EMPRESA

18. ENDEREÇO DO TRABALHO

19. MUNICÍPIO 20. UF 21. TEMPO DE TRABALHO NA OCUPAÇÃO

22. REGIME DE TRABALHO

 [    ] CLT (CELETISTA) [    ] EMPREGADO SEM REGISTRO

 [    ] DESEMPREGADO [    ] ESTATUTÁRIO

23. MOTIVO DO ATENDIMENTO DOENÇA OCUPACIONAL [    ]         TÍPICO [     ]

     TRAJETO [    ]
24. DATA DO ACIDENTE 25. HORÁRIO 26. AFASTAMENTO 27. ÚLTIMO DIA TRABALHADO

28. LOCAL DO ACIDENTE

29. DESCRIAÇÃO DETALHADA DO ACIDENTE

30. DESCRIÇÃO E NATUREZA DA LESÃO / PARTE DO CORPO ATINGIDA

31. DIAGNÓSTICO PROVÁVEL 32. CID 10

33. PREVISÃO AFASTAMENTO/DIAS 34. OBSERVAÇÕES

35. RESOLUÇÃO

[    ] 1. ACOMPANHAMENTO POR ESPECIALIDADE ________________________

[    ] 2. ENCAMINHAMENTO AO CEREST

[    ] 3. ÓBITO

[    ] 4. INTERNAÇÃO HOSPITALAR DATA ENTRADA DATA SAÍDA

ACIDENTE DE TRABALHO

[    ] SIM [    ] NÃO

36. LOCAL/DATA ATENDIMENTO

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO BERNARDO DO CAMPO
SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE

CENTRO DE REFERÊNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR

RELATÓRIO DE ATENDIMENTO AO ACIDENTADO DO TRABALHO ‐ RAAT

[ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO NO VERSO]

[    ] ESTAGIÁRIO

 [    ] APOSENTADO

 [    ] OUTROS .................................

[    ]AUTÔNOMO

6. NOME DA MÃE

37. RESPONSÁVEL PELO PREENCIMENTO ‐ NOME/FUNÇÃO

INSTALAÇÃO PRÓPRIA [   ]  INSTALAÇÃO DE TERCEIROS [    ]               RUA [    ]

A
T
E
N
D
IM
E
N
T
O

T
R
A
B
A
L
H
A
D
O
R

A
C
ID
E
N
T
E


