REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL SINAN
MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO

¥ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE INVESTIGAGAO
MENINGITE

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

também irritabilidade (choro persistente) ou abaulamento de fontanela.

CASO SUSPEITO: Crianga acima de nove meses e/ou adulto com febre, cefaléia, vomitos, rigidez de nuca, outros sinais de irritagao
meningea (Kernig e Brudzinski), convulsdo, sufuses hemorragicas (petéquias) e torpor. Criangas abaixo de nove meses observar
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Escolaridade

0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagao superior incompleta  8-Educag&do superior completa
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Liquor
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1 - Confirmado
2 - Descartado
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1 - Meningococemia 6 - Meningite ndo especificada

2 - Meningite Meningocécica 7 - Meningite Asséptica
3 - Meningite Meningocécica com Meningococemia 8 - Meningite de outra etiologia

4 - Meningite Tuberculosa 9 - Meningite por Heméfilo

5 - Meningite por outras bactérias 10 - Meningite por Pneumococos
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Informagoes complementares e observagoes

MENINGITE

Exame Quimiocitolégico
Hemécias |:| mm’ Leucécitos |:| mm® Monécitos |:| %
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cicose | |mg powinas || ma cores [ |mg
Observagoes Adicionais
» Municipio/Unidade de Saude Cad. da Unid. de Saude
A H
B0 N N I
2 X
2 Nome Fungéo Assinatura
8l | JI J J
Sinan NET SVS 15/10/2007

04/01/2007 COREL MR



