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PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Salde

Vil. ANEXOI

FORMULARIO DE REGISTRO E INVESTIGACAO DE CASOS DE SINDROME DE GUILLAIN-BARRE OU
DOENGAS NEUROLOGICAS AGUDAS GRAVES POS-INFECCIOSAS, SESA-PR, 2016.
DADOS GERAIS

Nome do paciente:

DN: / / Idade: Sexo( )Masc. ( )Fem. Gestante:( )ndo ( )sim____ semanasIG
Municipio de residéncia: UF: RS:

Enderego: Tel: ( )

Data notificagdo: ___/ / Data inicio da paralisia/parestesia/etc.: ___/ /

Data investigagdo: ___/ /[ Datal2consulta: ___/ / Instituicdo de satde:

DADOS DE INFECGAO AGUDA PREGRESSA (ULTIMOS 60 DIAS ANTES DO QUADRO NEUROLOGICO)

Houve infec¢do aguda pregressa? ( ) ndo sabe ( )ndo ( ) sim, data da infecgdo pregressa: / /

Se houve uma infec¢do aguda pregressa, assinalar quais os sinais e sintomas que apresentou:

( ) artralgia ( ) diarreia ( ) equimoses ou hemorragia ( )tosse
( ) cefaleia ( ) dispneia ( ) exantema ( ) outros:
( ) conjuntivite ( ) dor de garganta ( )febre

( ) coriza ( ) dor retro-orbital ( ) mialgia

Exames laboratoriais com resultados significativos ou positivos relacionados ao quadro de infec¢do aguda pregressa:

Exame Amostra clinica | Data coleta Resultado
( ) Cultura / /
( ) Isolamento viral / /
( )PCR / /
( ) Sorologia / /
( ) Outros / /

Diagnéstico provavel da infecgdo aguda pregressa:
Houve hospitalizacdo na infeccdo pregressa? ( )Nao ( )Ndosabe ( )Sim, data [/
Instituicdo Municipio: UF:

DADOS CLINICOS ATUAIS RELACIONADOS A DOENCA NEUROLOGICA AGUDA

Sinais e sintomas:

Presenca de deficiéncia motora? ( ) Ndo ( )Sim,( )Aguda ( ) Flacida ( ) Assimétrica ( ) Progressdo apods 3 dias
( ) Ascendente ( ) Descendente

Diminuigdo de forga muscular? ( )Nao ( )Sim,( )MID ( )MIE ( )MSD ( ) MSE

Diminui¢do de tonus muscular? ( )Nao ( )Sim,( )MID ( )MIE ( )MSD ( ) MSE

Comprometimento de musculatura respiratéria? ( ) Nao ( ) Sim

Comprometimento de musculatura cervical? ( )Ndo ()Sim

Comprometimento de musculatura de face? ( )Nao ()Sim

INFORMAGOES COMPLEMENTARES ATUAIS

Instituicdo de hospitalizagao:

Municipio da hospitaliza¢ao:
Data hospitalizagdo: /__/
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Exames laboratoriais coletados (referentes a investiga¢do atual da doenga neurolégica):

o

i
b
i

“

o
i

PARANA

GOVERNO DO ESTADO

Secretaria da Salde

. Resultados dos Data do
Exames Amostra clinica Data da coleta Exames resultado

( ) Arboviroses (Dengue, Chikungunya, Zika) Sangue (soro) [ [___ /|

engue, Chikungunya, Epstein Barr, angue (soro
()D Chik E inB S ( )
Citomegalovirus, Herpes (sorologia- [/ ___ _J_J
enzimaimunoensaio)
( ) Doenga de Lyme (sorologia/Western Blot) Sangue (soro) /| /|
( ) Outros arbovirus* (isolamento viral/PCR/inibicdo Sangue (soro)
da hemaglutinagdo/IgM) — —
( ) Arboviroses (Dengue, Chikungunya, Zika) Liquor [ [___ /|
( ) Doenga de Lyme (sorologia/Western Blot) Liquor /[ /[
( ) Enterovirus (isolamento viral/PCR/sequenciamento Liquor
genético) A A
( ) Zika (RT-PCR) Urina
( ) Enterovirus (isolamento viral/PCR/sequenciamento Fezes
genético) A ]/
( ) Coxsackie (isolamento viral/PCR/sequenciamento Fezes
genético) Y S — Y S
( ) Campylobacter jejuni (bacterioscopia/cultura/teste Fezes
de sensibilidade) — —
( ) Listeria monocytogenes Fezes
(bacterioscopia/cultura/teste de sensibilidade) — —
( )Influenza Secrecao de p - p -

nasofaringe

* FNO, Saint Louis, Oropouche, Rocio, Encefalites eqiiinas

EVOLUCAO DO CASO

Obito ( )ndo ( )simem__/ /
Alta hosp. em / /

Evolugdo: ( ) Curasem seqiiela(s) apds 60dias

( ) Obito pela doenca

( ) sem seqiiela(s)

( ) com seqiiela(s)

( ) Cura com seqtiela(s)apds 60 dias

( ) Obito por outras causas

( ) Ignorado/Perda de seguimento (tltimo contato em / / )

Classifica¢ao final:

( ) Confirmado/compativel/provavel para causa infecciosa. Qual?
( ) Descartado para causa infecciosa. Qual?

Critério de classificagdo: ( ) Laboratorial ( ) Clinico-epidemiolégico ( ) Em investiga¢ao
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Profissional responsavel pelo preenchimento:

Telefone:
Data:

email:
Local:

Secretaria De Estado da Saude
Superintendéncia de Vigilancia em Saude

Rua Piquiri, 170 — Curitiba, Parana — CEP 80230 — 140. Fone: (41) 3330 — 4467.
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