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FLUXO DAS NOTIFICACOES NO CSE

VIGILANCIA DOS EXAMES/ SOROLOGICOS PELO CIVIS,

Inicio Dez/2021; Busca dos resultados no site Lab Lapa/Matrix , Impressao dos resultados
NAO REAGENTES SAMI para arquivo no prontuario

REAGENTES sdo encaminhados para Equipe responsavel pelo caso, com prontuario e as fichas de
Notificacdo (SINAN E FICHAS DE INVESTIGACAO)

Convocar o paciente para resultados/tratamento e/ou encaminhamento para os Servigcos Espgcializados da rede
(HIV para o SAE e HEP. B ou C para a UNIDADE HOSPITALAR DO BUTANTAN), ATENCAO!!!! anexar no
encaminhamento cépia do SINAN e dos exames. O agendamento sera realizado pela CIA.
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Apo6s Notificar,

deixar no CIVIS com o

prontuario, e as

CARIMBADAS E ASSINADAS pelo profissional

fichas DEVIDAMENTE PR

EENCHIDAS

As fichas sdo escaneadas para UVIS e arquivadas no prontuario do paciente.

A UVIS verifica no SIGA o agendamento para o especialista e monitora resultados das Sorologias de controle

Sifilis Adquirida e Gestantes

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL .
MINSTERIO 0A SAUDE Sy sian
FSTADO DE SAG PAULO Al SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N’
[ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 5 4b7¢ FICHA DE NOTIFICAGAD

7 E— I-Negativa 2-Individual 3-Suto 4 - Inqueérto Tracoma

: DADCS COMPLEMENTARES
(ANOTAR TODOS OS DADOS NO MOMENTO DA o)
g Data da coleta da 1%
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l [ [l ‘ Rt N L SO
4 [ I R
o | Municipio de Notifi i — e
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El ~Sm 2-M50 9-lgnovado
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5= grerado 1t | 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorack Lol j 1-sim 2-Nao 9-ln (T,
% |[75] Mmoo Caruo sus 6] Nomo da mae =y
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Nome Functa
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|5 Endereco

[
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{
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12/suspelta Clinica

fenteExames

|13 caso 4 suepeio
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SIFILIS ADQUIRIDA

- Sifilis Adquirida: apos tto , Sorologia controle 10.més apoés 3a. Dose, demais
sorologias de controle a cada 3 meses até 1 ano, apos diagnostico;

Uso no estado de Sao Paulo Uso no estado de Sao Paulo

| 9cens o tamenorasizao )
Repiiblica Federativa do Brasil _SINAN . . g p—— B —p—
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N £ wema Naoresiato |
FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGAGAO  SIFILIS ADQUIRIDA (= L ! - R
- - - 1] n;o de senvigo de saide que realizou o diagndsico ]
CASO CONFIRMADO DE STFILIS ADQUIRIDA: Todo indiiduo com evidéncia clinica de sifis primaria ou secundaria (presenga ’ Vil ek AR
de cancro duro ou lesdes cumpaﬂve\s com sifis secundana) com teste nao treponémico reagente com qualquer titulago e teste .
ste nao treponémico reagente com qualquer titulagao e teste treponémico " Wikss
reagente. Em ambas situa v som regisiro de Faiameno prévio. £ | 2 ratamento anerir do sifs [, [aalse vatamentoanteror,qul foi it
£ it vaamenty o s
P 5 Ll L1
7 " g
8 |[Zhomosonss . Catigo (¢1010) 3o ca Nstcagao o 9 L], [i85otesn st a2 s
& SIFILIS ADQUIRIDA [ s Ll r w2
3 lﬂur ﬁmum:wmoﬂeNoMcagao (Codigo (1BGE) ‘ [ ol L1 L1 )
& |t ‘ L Obsenvr
F}umam de Saiide (ou outra fonte notficadora) (Codigo Jpnm do Diagnéstico ‘
[ T N B J
,ENome doPaciente Pnem de Nascimento ‘
| [ )
Fo,mm o msw | JF\Gesmms —_— g ng;agcag ] [T || MuniciiotUridade de Saide ‘ rnm,m Unidade de Saide
Ly e = =l el A | | e——r—r——
[(@escomicne [ \‘ 8 || Nome Fungao ssinatra
vy e 20 s rar e H
— 2 —— ot []| Orientagées para i 5es da Ficha de i i ifilis Adquirida (SA) Adaptada
P [ | 1. Seo eidocampr 2 denish " "
o Lil1l ) 2. Confer incluir 20 (campos i 1
[i7 ur 18]Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) ‘19 |Distrito ‘ 3. Digitar ° 31 240 ), n°Sinan, da FNI de SA
| | adopiada.
N Anotr o i a cAwPODE
i @B Jagadous v, sventa. ) [ | Campo Anoar st a ntaio ot e et a ch s
: L) Campo 7. Anotar a data do diagndstico ou da evidéndi laboratoril elou clrca da doenga de acordo com a defnigao de caso vigenle o momento da
[22|Numero |Complemento (apto., casa, ...} [24]Geo campo 1 notificagzo.
Gampo 8. rsechercam o nome completodo pciente (e sbrevacis)
= - - - - Campo 9. Preencher com
I Campo 1. Infomar  sexo copaciente (M= masculino, F= femiino = ignrado).
o e [EBzna 3 [pot s et orado s ‘ 4, S SRR i s R R
L Bl e J Campo 14, Preencerco s o grau que 3 eSE 6t Heuenanclfequntou canserandd i S concuida com VAR o g G
2 | nsugao o pacent por ocasi danotfcagao
S || DADOS COMPLEMENTARES DO CASO: (DIGITAR NO FORMSUS-S4)
( Dados. do Caso ) £
%5 || campo 31. Informar no campo ocupago a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou aulgnomo ou a Glma atividade exercida quando
Joeupagso 5 || acintofor desemprogaco
& |[campo 2 i s a uma, nos dlimos 12 meses.
o —— Tom o pa— -2 || campo 3.tcntiace de genero - ssinlrapenas um et
v 2 || campo 34. Regisar p n sifides
j Ususrols) do O ) O .|| apuiosas, condicma i 2 deménci)
z Saposios
O [ ma £ || obtido por meio de reagdes sorolsgicas: 5- Neurossifis.
Campo 35
Jsmca dena ] Privadofe) de nercade [] Hemoiico 036, 5 a o o Resgin
Dlows oo 7. ont s h sl b s s ey
L _ Gampo 38 fmar 3 dta do g do tso mparimicn gt FTAbs (Firscont Topoaral Ao atsopor). WEATy
(Mcrohemagluination Teponema pafidm), TPHA (Treponem palum Hemagliinaton), ELISA (Enzyme-Liked Inmunosorbent Assa) ¢ Tese Répido
e 0) (Mt ighrston Tponeos ok ponema p ) % ) i
Tt 2 M Torensl_3-Hon Toret 4 s s 9-rass
Campo 39 Antar e
[Afcsssifagho Cirica 01 |GEvans 0 U0 o 12 i 1 o gl 5 5 i o, e st prcls vt 24 mibes U, M s
82 I-Pinkis  2-Soondis  3-Teukis  d-lskee 5-Newslls_9-goass 1-sm 2N o rasds ot 2enns, oS o de 7,2 it L.
E5) - - = Campo 40. Informar a data do inicio do tratamento.
5 £|[Belrinio [ | [poata doteste n Data do. ‘Campo 41. Informar o tipo de servigo que realizou 0 diagnéstco atual.
£5 " 212 a-m reporémico reagente weponénico reagente ‘Campo 42. Anotar s leve o 20 tratamento anterir de sflis.
TR olinan S it T Ll Campo & informer
ampo 44, Se atanto s fornar o il do Uimoeste o o desequneno
Campo 45 J
sifilis Adquirida Formsus 01/01/2018 sifilis Adquirida Formsus 0110112018

LINK SIFILIS : https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia _em

et \
saude/

doencas e agravos/index.php?p=31678



https://www.google.com/url?q=https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/doencas_e_agravos/index.php?p%3D316784&sa=D&source=editors&ust=1645718836910602&usg=AOvVaw2O5qIF0OpYvJXmO2cOo2tA

SIFILIS GESTANTE

N

o

- Sifilis em Gestante: Sorologia de controle mensalmente (coleta sera realizada pelo
CIVIS antes ou depois da consulta PN, encaminhar gestante para o CIVIS),
justificativa alto indice de falta nas coletas agendadas; apés o parto controle
sorologlco da mae e da crianca (1°, 3°,6°, 12°, 15° e 18° més de vida

" inairogaSaie | _SSTEMADE IWFoRmAGAG, B AORAYDS oE oTITCAcho N VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SIFILIS EM GESTANTI

e T me———— Sifilis na Gestagdo
Situacdio 1 - Mulher assintomatica para sifilis que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente pelo menos um teste
Ieagent raponico E/0U nag feponérico, com qualquer lagdo- s regso G aiamerio révio 1 -Parosiro o teve mais corfato com a gestante
Situacéo 2 - Mulher sintomtica para sifs que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpéro, apresente pelo menos um teste 2. Parceiro nao oi comunicadolconvocado & US para tratament. N Ty
reagente - freponémico E/OU ndo treponémico —, com qualquer fitulagao. 3 —— : ¥
7 nomaghe str 3 ooy i, o G do ekl o Sl rocl i o Dt Teapucs s Aonc 3 31 Pare o coroala/oc vooadd U per aliemério, e e
Sliuagzu : Mulher que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente teste o freponémico reagente com qualquer 5 —Pavcgwo som sorologia no reagente. Esquema terapéutico: - - — DPP:
fitulago E toste do dasifis o do tratamento prévio, 6-Ouro
~Gasos confimados de cicaiiz sorolgica o davem ser noicados.
T o de Noticagao PR | | icpiounidasese i Géd. da Urid. de Saie J Di ico(_/ /) Trep: VDRL: TPHA:
& SIFILIS EM GESTANTE 098.1 Ll L J J Gestante Parceiro
g uFHs Municipio de Notificagao (,amqn HE(:E; =
Le Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cadigo { | | J 1* dose 2* dose 3* dose 1* dose 2" dose 3" dose
N T Y .
La Nome do Paciente N Data de Nascimento | e =g [ = LA /-
3 [ =
- o =¥ j s e L AL el =5
3 ummmm . . Controle sorolégico
ét y : e g ‘ Data VDRL Trep. TPHA
Z ‘15 Némero do Cartao SUS /16 Nome da mae J /_/
HIHHIHHJH\ -
7]uF {s Muricipio de Residéncia Codgo (BGE) (19 Distto /.
D! =
0/ Bairro [21]Logradouro (rua, avenida, ) Codigo J
| =
(22 Nimero (23 Complemento (apo. casa. -] 24 Geo campo 1 |
[z Geo campo 2 26 Ponto de Referéncia 7 Gep =
Ll g
/28, (DDD) Telefone ROZOMa, e oAl 130 Pais (se residente fora do Brasi) = =
[ 3- Periurbana 9 - lgnorado
Dados Complementares do Caso Il
(1] Ocupagao J
[@ur r; Muricipio de realizacao do Pré-Naial  Cadigo (IBGE) Ju’ Unidade de realizagdo do pré-nalal: | Godigo
2Ll S NS e
5 \° da Gestante no SISPRENATAL | 55 Glassicacao Gilnica
- 1-Priméria 2- Secundaria 3 - Tercidria 4 - Latente 9 - Ignorado
Coirrriniif e 9 J s
[Resultado dos Exames
2137 Teste nao reponémico no pré-natal [ (P8l Tio ‘39 e,
L‘Rragrmﬂ 2:Nao Reagente _ 3-Ndo Realizado _9-ignorado J 1 \L Ll J
40 Testo reponémico no pré-natal Parceiro: =% Matricula:
5 2141 Esaquema de watamento prosero a gstante Sorologia: _ / /  VDRL: TPHA: Trep.:
£ ||1- Peniciina G benzanina 2.400.000 UL 2-Peniciina G benzanina 4800.000 Ul 3 - Peniciina G benzantina 7.200.000 Ul Se nfo tratou, motivo:
4-Outroesquema 5. Nio realizado 9-Ignorado
=3
a2 Parceio atado concomiantemente a gestanie
H T1.Sm 2-Nio  9-lgnorado
2 [43) Esquema ds ratamento prescrto ao parceito
4-Outro esquema 5. Nio realizaco 9-ignorado
Sifiis em aestante Sinan NET SVS 29002008

LINK SIFILIS : https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia _em saude/doen‘cas e _agravos/index.php?p=316784
o e

9\



https://www.google.com/url?q=https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/doencas_e_agravos/index.php?p%3D316784&sa=D&source=editors&ust=1645718837289324&usg=AOvVaw3yl0C1UHmOcALBllDM1vle

HEPATITEB E C

@ HEPATITES B e C: Monitorar os pacientes encaminhados para o infecto se mantém o seguimento.

REPUBLICA FEDERATIVADO BRASL. SINAN 1-% 2-5%, 8- N 49- Kporade
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFI
ESTADO DE SAO PAULO A ARTE S VAN eAcho [ Medicamentos Injetévels |
FICHA DE INVESTIGA(
'SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE \CAO 0 oo 0 0 ‘Transfuso de sangue /derivados.

Suspeita clinica/bloquimica:

‘Sintomatico ctérico: [Joromms el [titamecits Gifdiko
* Indi ictericia subit com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, coldria e hipocolia fecal. [ ] AguarAlimento contaminado m} -
* Indi i it iu para 6bito, fiagnostico efiolégico confirmado.
e it L oo ] rés ou mais parceiros sexuais [ Hemodidise =
“in ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, ndusea, vomitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases. ] Transplante [ Joutras
- Assintomético:
“ Individuo exposto a uma fonte de infecg@o bem 0
4 0 e , e 3 transplants, otc)
‘com compartilhamento de instrumentos). (UF | Municipio de exposicéo Local de exposigiio Fone
N 3 indice.
igual ou superior a trés vezes o valor méximo normal destas enzimas. }
Suspeito com marcador sorolégico reagento:
- Doador de sangue:
* Individuo assintomético doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C. {81 Dados dos comunicantes
- Individuo assintomatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E. Tdade HEsAg AntHOV
i 1-Ndo sexualidoiciiar _1-Roagenl | 1-Resgente | 1-Reagente | contra Hepatito B | Indicado Imunoglobulina
[ 1] o de Noicagao 2- Individual 0.Dias i humana ant hepatite B
J Nome heses oo i | o | tsm s
280
2] Agravaldoenga Gadigo (CID10) Data da Noffcagdo o dé g NioTeslsic 4 MEreakes NEo rock i
HEPATITES VIRAIS “B19 F J o igno i gnor Signorsc signorado
4 \UF F‘Mum&hb de Notificagao | Codigo (IBGE) J
p Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) |CM90 medmvﬁmm Sintomas. J
cente Data de Nascimento Amostr
Fl'”'""”"' J sciment J i oo e Teagonts  4Nioresizado | | HBsAS
- ey — Y Thiorsagrts Slror | Ani e (ot
hm S— nte (cTA) inconclusi
R Yt - e——— N ol D
i 1-tgnorado po ) gyl 45| Data da Coleta da 48] Resultados SorolégicosVirlégicos
s, o - 5 oo CAmtov-in
o 1- ReagentefPositivo [ antiHAv-1gm |
omtem) e Ty sEuons azow i oS el M
v Genétipo para HCV. @ 3- Inconclusivo
Nimero do Cartéo SUS Nome da mae J Fowdteal * 4asouat :—:&z- 4-Ndo Realizado [ JAntiHBIGM AntHBe [ | AmtiHCV.
2.Gendtipo 2 po5  Signorado Anti-HBe
J forid re] O (Total) [ Anti-HOVTotal || HCV-RNA
i = orma Clinica T
17| UF (18| Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J 48] Crassifi final 0O [48] Forma i R
e borsioid 2 - Hepatite Aguda 01-Virus A 06-Virus Bo C
2 e Gwas  wwenes
Bairo Logradouro (rua, avenida,..) (Codigo 3-Descartado assintomético 03.VirusC  08-VirusAeC
1 Donguna 3- Hepalite Fulminante 04-Virus BeD 0. Nao se aplica
- Inconclus 4-Inconci
Nomero Ec\mummﬂ (apto, casa, ) J Geo campo 1 & 8- Inconclusivo imaia) 06 MISE. _ioesiihorsids,
Provvel Fonte / Mecanismo de Infecso
Geo campo 2 Ponto de Referéncia 7] cer ;""“" onat e 11-Alimento/4gua contaminada
08Hemmort 12.0ur0s
- J Romie e — =
/28] (DDD) Telofons. " | ana 2-mua L |[30]Pas (50 resdent foa do Bras) o4-Vortical o
3-Perurbana 9 - Ignorado |52 |Data do Encerramento
( Dad do Caso ) P J
| Fma Investigagao J F]owmn J :
3] Suspeia de: Tomou vacina pare:
Crpaien L [ Hepstiton
2-Hepaite B/C 1-Completa  2-Incompleta  3-Novacinado 9 - Ignorado 0O 5 J
Institucionalizado em O
g CHN
Agravos associados [37] Contato com paciente portador de HBV ou HBC. [ ] sexval Municiplo/Unidade de Saiide Cédigo da Unid. de Saude.
[ riviaios " . iy || Domiciiar ( ndo sexual)
15 DI knoradr it im, hé menos de seis meses
m 2o & lgno B 2.5im, hé mais do seis meses Slgnorado || Ocupacional Nome
HEPANET 15/122006 MR COREL Vopaltos Vs SnanNET VS 280912006

HEPANET 151272006 MR COREL

—

LINK HEP. B E C: https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude viiIa_ljcia em saude/doencas e agravos index.h?=21788


https://www.google.com/url?q=https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/doencas_e_agravos/index.php?p%3D217888&sa=D&source=editors&ust=1645718837320621&usg=AOvVaw2RqqNdk0vj8MGtw4Z7ENSs

SISTEMA DE INFOHMAGAO

SINAN Ne
DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

13 anos ou mais)

Definigho de caso: Para fins de notficagio entende-ss por Gaso de aids o dviduo que $e enquadra nas defnigoes adoiadas
critérios para caracterizagao de casos de aids estao descritos em publicacdo especifica do

pelo Ministério da Saude. Os
Ministério da Satide (www.aids.gov.br).

1 Tipo de Nolificagdo

a7 UF P Municipio de Residéncia

2 - Individual J
2] Agravordosnca Cadigo (GID10) |73 Data da Notiicacao
g [ AIDS Boa ) J
§ [aUF ls Municipio de Notiicagao Codigo (1BGE) j
F Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Codigo I Data do Diagnéstico J
e mo A J et
LT ,; :,. 11 Sexou warcume || iﬁ Y u resacor
H ol S ST T s || rae .
:|C0 k Ltz 2o v
HIE=r= . o
aE 3 by =
i o e —_—
< CH K ek
E F Namero do Gartao SUS JF Nome damEs
m Codigo (8GE)

o

a Logradouro (rua, avenida,...) (Codigo
Z |z wimero 23 Gomplements Gpto. casa. 7 JEe

N

3 | ) — 7 cer

28 (DDD) Telefone N Utbana 2-Fural | |[20Pais (se residente fora do Brasi)
BT rsans iracn J
Dados Ci do Caso
] 31 Ocupacao
Provavel modo de transmissao
(32 Transmissao vertical — 33 Sexwal
o (] 1~ Relages sexuais com homans
LB hanemibeiovericsl 2 Ralagoes sexuais com muhares - Nao o vansmissao sexual
5 ignorado 3 Relagoes sexuais com homens & mulheres 9 - Ignora
3 | 34 sanguinea Uso de drogas njetaveis | Transfuséio sanguinea 0
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado o
i | post oses |
Informagées sobre transfusao/acidente
E Data da J 36 UF |37 a | Codigo (1BGE)

F Insituigéo onde ocorreu a ransiuséo/acidente

| Codigo

nsiderada causa da infecgao pelo HIV?

k Apbs investigaao realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transiusaolacidente com material biologico foi

3 - Nao se aplica

J
)
J
J
J
—

0] Euidsncia aboratorial da nfecgo pelo HIV
i 1 - Positivolreagente 2 - Negativoingo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Nao realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado
Data da coleta Data da coleta
Teste de Teste da coles
rhgom [ confimaterio
- Data da coleta
Testa [ Tesme Teste
ranido 1 rodoz  radod
‘Ads om oacientes com 13 anos ou mais Sinan NET svs 12042016
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TUBERCULOSE

TB: Monitoramento mensal, das consultas, exames, medica¢cdo em todas as fases do tratamento.

Envio mensal dos dados para a UVIS.
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CONSOLIDADO NOTIFICACOES IST’S E TB

ANO SIFILIS AD SIFILIS GEST HEP. B HEP C HIV TB/ ILTB
2020 16 09 01 0 0 11/ 08
2021 21 07 02 07 0 04/ 00
2022 03 02 0 07 03 02/ 02
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Propostas

Coletas sorolégicas de controle apés 3° dose de PB: agendamento pela equipe sala vacina
Sorologias de controle: coleta no dia da consulta, pela equipe do Civis

Incluir ficha de controle para casos de sifilis adquirida no prontuario

Planilha de controle dos casos de sifilis adquirida (lgor)

Vigildncia coletas sorolégicas pelo Matrix (toda 2%feira)

Atualizar fichas atendimento programa de tuberculose CSEB (Inclusdo de exames
laboratoriais(IST's, TGO, TGP (1° e 2° més tto), Ureia, Cr, Glicemia) - Tds casos TB e RX de térax -
TB Pulmonar (inicio. 2° e 6°)

Faltosos: gestantes e tuberculose - ficha de faltosos (contato telefonico e ou VD)

Gestantes faltosas laboratério: SADT para Civis

Busca ativa sintomaticos respiratérios e coleta BK no territério

(se sintomatico ou suspeito fazer o levantamento contatos e solicitar RX e PPD)

VDs caso novo TB: Investigagdo comunicantes RX e PPD para todos os comunicantes e coleta de BK
dos sintomaticos no domicilio - Registrar



