SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
FICHA DE INVESTIGACAO INDIVIDUAL DE PARACOCCIDIOIDOMICOSE

IDENTIFICACAO Numero:

Nome: Data do preenchimento: / /
| Regisiro: | Data de Nascrmento: I Tdade: | Sexor [ ] M [ ] E
[ Endereco:

Barro: I Ponto de referencia;

[ Principal afividade ocupacionar:

Telefone de contato (proprio, Vizi Nho, parentes):
| Cidade: CEP, UF:

Naiural de (UF): | I Vlvenamdml'%:

SINAISE SINTOMAS
[~ Tempo de sntomas (Meses); Peso aual”
| Emagrecimento: [ ] Sim [ ] N3o Febre! [ ] Sm [ ] N3o

Linfadenomegalia [ ] Sim [ ] N3o Ganglios supurados: [ ] Sm [ ] N3o

Coca daadenomegalia

Odinofagial [ ] Sim [ ] N3o Rouquidao: [ ] Sm [ ] N3o
| Astenia ] Sim [ ] N3o Dispnéla [ ] Sm [ ] N3o

[ €30 boca, 1abios, orofarnge | [ ] Sm [ ] N3o PA: X mmHg FC:

Esplenomegaia [ ] Sim [ ] N3o Lestes 0sseas. [ ] Sm [ ] N3o

Hepaiomegalia [ ] S|m [ ] Néo Lesbes dapele: [ ] S|m [ ] Néo

[ e06s Neurologicas. [ ] Sim [ ] N3o Outras.

COMPROVACAO DIAGNOSTICA

No escarro [ 1] Raspado de Lesao [

Secrecdo ganglionar [ ] Lavado Brénquico [

Medula 6ssea [ 1] Soro — Imunodifusdo dupla [

Histopatol 6gico [ 1] Orgdo: Outros:

] CLASSIFICACAO DO CASO

SUSPEITO [ | PROVAVEL [ | CONFIRMADO [ ] DESCARTADO [ |

Pulmonar [ ] Ganglionar [ ] Boca [ 1] Laringe [ ]

Nariz [ ] Cutanea [ ] Outro: Sistémica [ ]

PRIMEIRAVEZ [ ] [RECIDIVA [ ] P TECIAIV GUe GTogausDu anterormente?

CONDICOES ASSOCIADAS
Tabagismo [ ]Sm [ ]N&o Alcoolismo [ ]Sm [ 1Né&o HIV [ ]Positivo [ ] Negativa
Hanseniase [ ]Sm [ ]N&o Tuberculose [ ] Sim [ ]Né&o Leishmaniose [ ]Sim [ ] Néo
TRATAMENTO PROPOST O (descrever a dose e tempo)
SMT + TMP Ttraconazol AnfotericinaB Prednisona Outros,
ASSISTENCIA

Internagdo Hospitalar: [[ ] Sim [[ 1N& FospIa

Data de admissfo: | / / Datadedta | / /

Ambulatorio: [[ 1Sm [[ 1N&o Loca:

EXAMESLABORATORIAIS- PRE-TRATAMENTO

Hemoglobina: Hematocrito: Leucocitos:
| EOSINOTIToS:! VHS T hora Mucoproteina

ATbumina Globulina: Pa02 I PaC02

Sodio:; PotasS 0; Glicemia Jgun:

Sorologia ITmunodifusao dupla Hisiopatologico Western Blot

PCR especitico Sequenciamento Genetico Oufros:

LCaudo RX torax: Caudo Expirometna:

PRIMEIRA AVALIAQAO

Mehoraclinica,[ ]Sim [ ]N&o [ P&

Hemoglobina: Hematocriio: Leucocitos:
| EOSINOTIToS: VHS T hora Mucoproteina

ATbumina Globulna Pa0, I PaCO,

Sodio:; PotasS 0; Clicemia Jgum.

Sorologia ITmunodifusao dupla Hisiopatologico Western Blot

Sequenciamento Genetico Outros.
Taudo do RX Torax: ExXpiromeina [ 19m [ [N@

Laudo:




SEGUNDA AVALIACAO

Melhoraclinica;[ ]Sim [ ] Nao | P&

| Hemoglobina Hematocrio: Ceucocitos:
| Eosnotilos: VHS T hora Mucoproteina
ATbumrna: Globulina: Pao2 | PaC02
Sodio: Potassio: Glicemia Jgum:
Sorologia TmunodiTusao duple Histopatologico Western BIot
Sequencramento Genetico Oufros:
Taudo do RX Torax: Expiromeina [ T3Sm IELEY
Laudo:

TERCEIRA AVALIACAO

Melhoraclinica;[ ]Sm [ ]N&o [P

Hemoglobina: Hematocrio: Leucocitos:
| EOSINOfITos: VHS T hora Mucoproteina
ATbumina: Globulina PaOZ I PaCOz
Sodio: Potassio: Glicemia Jgum:
Sorologia ITmunodifusao dupla Hisiopatologico Western Blot
Sequenciamento Genetico Oufros:
Caudo do RX Torax: EXpirometria [ TSm [ TNa
Laudo:

QUARTA AVALIACAO

Melhoraclinica;[ ]Sm [ ]N&o [P

Hemoglobina Hematocrio: Ceucocitos:
| EOSINOTIToS, VHS T hora Mucoproteina
ATbumina Globulina: Pa02 I PaC02
Sodio: Potassio: Glicemia Jgjum:
Sorologra Tmunodifusao dupla: Hisiopatologico Western Blot
Sequenciamento Genetico Oufros:
Caudo do RX Torax: EXpirometria [ TSm [ TNéo
Laudo:

QUINTA AVALIAGCAO

Mehoraclinica;[ ]Sm [ ]N&o | P=ee

Hemoglobina Hematocrito: Ceucocitos:
| EOSINOTITOS: VHS Thora Mucoproteina
ATbumina Globulinar
Sodio: Potassio: (l:;lieomzlaJeTum: | PﬁCOz
Sorologia ITmunodifusao dupla Histopatologico Western BIot
Sequenciamento Genetico Oufros:
Caudo do RX Torax: EXpirometria [ TSm [ [Nao
Laudo:

SEXTA AVALIACAO

Mehoraclinica;,[ ]Sim [ ]Nao [ P&

Hemoglobina: Hemaiocriio: Leucocitos:
| EOSNOTITos: VHS T hora Mucoproteina
ATbumina: Globulina: PaOz I PaC02
Sodio: Potassio: Glicemia Jgum:
Sorologia ITmunodifusao dupla Histopaiologico Western Blot
Sequenciamento Genetico Oufros:
Caudo do RX Torax: EXpirometria [ TSm [ [Nao
Laudo:

Parecer geral sobre o caso, ap6s 1 ano de tratamento

Aderiu ao tratamento: [[ 1Sm [[ 1N | Recidivou: [[ 1Sm [[ 1N&o

Se recidivou, em que tempo apos 0 TNICIOo do tralamento?

Evolucdo do caso

TRATADO/CURA [ ] [OBITO [ ] |TRANSFERENCIA [ ] | ABANDONOTRATAMENTO |

Data: / / Entrevistador:




