






 
Impresso de Vigilância de Febre Hemorrágica 

 
        Número do frasco: 
 
Nome e localização do Centro de Saúde:   
  
 
Nome do médico ou do técnico de enfermagem: 
 
 
Endereço de contacto (Importante: para receber os resultados, indique um endereço de 
contacto muito específico): 
 
 
 
Número de telefone/fax: 
 
 
Dados do doente     Número do hospital: 
Nome: 
Idade: 
Sexo:_____Masculino  Feminino 
Endereço: 
 
Profissão ou ocupação: 
Data dos primeiros sintomas:   Data de hospitalização: 
Data do óbito:     Data da biópsia: 
Se o doente não estava hospitalizado, quem cuidou do doente? 
 
 
 
 
 
Há mais algum membro da família doente? Se sim, indique o parentesco: 
Sintomas do membro da família: 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Se o doente foi hospitalizado, utilize o quadro em anexo para assinalar os 
sintomas que observou e quaisquer outras observações importantes. 

 



Impresso de sinais clínicos e sintomas 
 
Nome do doente:  
Sintomas (assinalar todos os 
existentes) 

Data de aparecimento: 

£   Febre  

£   Diarreia  

£   Fraqueza extrema após reidratação  

£   Náuseas  

£   Vómitos  

£   Dores de garganta  

£   Dores de cabeça  

£   Perda de apetite  

£   Dores musculares  

£   Dores nas articulações  

£   Soluços  

£   Tosse  

£   Conjuntivite  

£   Dor no peito  

£   Respiração acelerada  

£   Perda recente de audição  

£   Sensações de ardor na pele  

Hemorragia, especificar: Data de aparecimento: 

£   Vómitos negros ou ensanguentados  

£   Fezes negras ou ensanguentadas  

£   Boca  

£   Nariz  

£   Urina  

£   Pele ou local de perfuração  

£   Outra hemorragia: (especificar)  

Outras observações: (especificar)  

 



Critérios de selecção para testes em casos  
de suspeita de febre hemorrágica viral (FHV) 

 
Apelido e nome próprio do doente: 
 

Quando obter uma amostra por biópsia cutânea para teste: 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obtenha uma amostra por biópsia cutânea, seguindo as instruções constantes neste 
documento. A amostra por biópsia não é contagiosa depois de ser colocada em formalina ou 

agente caotrópico. 
 

Remeta-a para o CDC para testes, para o endereço seguinte: 
Special Pathogens Branch, CDC 

1600 Clifton Rd., MS G-14 
Atlanta, GA 30333, E.U.A. 

Telefone: +1 (404) 639-1115 
TELEX: 549571CDCATL 

 

Foi administrado tratamento com antibióticos e 
agentes anti-malária durante um mínimo de 3 dias. 

 

O doente apresentou os seguintes sintomas nas 2 semanas que antecederam o 
óbito: 
 

£   Febre e     
   
£   Diarreia e 

   
Um dos sinais seguintes:    
£   Dores de cabeça 
£   Fraqueza extrema após reidratação 
£   Dores musculares 
£   Dores nas articulações  
£   Dores nas costas 

O doente não reagiu ao tratamento sem diagnóstico definitivo e faleceu com pelo menos 3 
dos seguintes sintomas: 
£   Dores de garganta ou dificuldade de deglutição 
£   Olhos vermelhos 
£   Erupções cutâneas 
£   Soluços 
£   Sensação de ardor na pele  
£   Hemorragias: nariz, boca, urina, fezes (negras ou ensanguentadas) ou vómitos 
(negros ou ensanguentados) 
£   Respiração acelerada 
£   O doente comunicou outro óbito semelhante na família nos últimos 10 dias* 

 
*Devem ser empreendidas medidas para colocar a família e as pessoas que tiveram 
contacto sob vigilância. 
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