
表格一

Impresso 1

Centro de Prevenção e Controlo d� Doença
Serviços de Saúde

A UTILIZAR SOMENTE NO 
REGIME INTERNO

AUTORIZAÇÃO NO.

CONFIDENCIAL

Tabela de Doenças de Declaração Singular

Nos termos do Regulamento Administrativo n.o��5���2008

Doença sujeita a declaração no prazo de uma hora, a contar do momento em que tenha tomado conhecimento do respectivo caso.

Cólera 1)

Febre tifóide, febres paratifóides e outras salmoneloses

Shigelose (inclui a disenteria bacilar)

Infecção por ����������� coli enterohemorrágica

Intoxicação alimentar bacteriana

Amebíase

Enterite por rotavírus

Gastroenteropatia aguda pelo agente de Norwalk

Tuberculose

Peste 1)

Antraz 1)

Leptosp�rose

Lepra

Tétano

Difter�a

Doença pelo vírus Ebola 1)

Febre hemorrágica epidémica (doença pelo vírus Hantaan)

Varicela

Sarampo

Rubéola, inclui a síndroma da rubéola congénita

Infecções pelo enterovírus

Hepatite viral

Infecção pelo VIH

Parotidite (papeira)

Conjuntivite hemorrágica aguda endémica

Malária

Síndroma �espiratória �guda �evera 1)

Meningíte por Haemophilus influenzae

RSF
NÃO CARECE DE SELO. O 
PORTE SERÁ PAGO PELO 

DESTINATÁRIO

CARTA RESPOSTA 
AUTORIZADA PELA 

DIRECÇÃO DOS SERVIÇOS 
DE CORREIOS

 Tel 28533525   Fax 28533524

111

Tosse convulsa (coqueluche)

Escarlatina

Infecção meningocócica (com ou sem meningite)

Legionelose (doença dos legionários)

S�fil�s (todos os tipos)

Infecções gonocócicas

Herpes anogenitais

Tifo exantemático (inclui a doença de tsutsugamushi)

Poliomielite aguda 1)

Doença de Creutzfeldt-Jakob (Encefalopatia espongiforme 
subaguda)

Raiva 1)

Encefalite japonesa 

Outras infecções virais do sistema nervoso central

Dengue

Febre amarela 1) Influenza

  其他冠狀病毒相關嚴重呼吸道感染  1) 
  Infecção respiratória severa associada a outros coronavírus 1) 



A preencher pelo CDC
Governo da Região Administrativa Especial de Macau

Serviços de Saúde

DOENÇAS DE DECLARAÇÃO OBRIGATÓRIA

IMPRESSO 1   A PREENCHER PELO MÉDICO COM LETRAS MAIÚSCULAS 

Data da recepção

Já comunicado à AUTORIDADE SANITÁRIA

CID-10

LOCAL

GIS
Cód. GIS

IMPORTADO SUSPEITO PROVÁVEL CONFIRMADO

Cód. Profissão Cód. Escola

Codificador Entrada computarizada Responsável

S S - M o d .  1 0 0

No do caso

DOENTE

DOENÇA

MÉDICO

NOME (chinês e romanizado)

DATA DE NASC SEXO  M

PROFISSÃO / OCUPAÇÃO

RESIDENTE

MORADA TELEFONE

ESCOLA ANO TURMA

NÃO RESIDENTE, DE  F

NÃO SIM

Ano Mês Dia

DATA DO INÍCIO DOS SINTOMAS Ano Mês Dia

DATA DE FALECIMENTO Ano Mês Dia

DATA DA DECLARAÇÃO ASSINATURAAno Mês Dia

DATA DA ADMISSÃO Ano Mês Dia

NOME  (Letra legível)

DIAGNÓSTICO

FOI HOSPITALIZADO

NÃO SIMCOMPLICAÇÃO GRAVE INDICAR

NÃO SIMFALECEU

NÃO SIMHOUVE MAIS CASOS QUEM / ONDE / QUANTOS?

LOCAL IMPORT.LOCAL DE INFECÇÃO HISTÓRIA DE VIAGEM RECENTE (CIDADE, 
DATA DE CHEGADA E PARTIDA)

SUSPEITO PROVÁVEL CONFIRMADOCLASSIFICAÇÃO

CLÍNICOS, IMAGEM, RASTREIO EXAME LABORATORIAL ESPECÍFICO, INDICARCRITÉRIOS DO DIAGNÓSTICO

OBSERVAÇÕES ( FONTE PROVÁVEL DA INFECÇÃO, EXPOSIÇÃO, COMPORTAMENTO DE RISCO )

INSTITUTO / SERVIÇO QUE DECLARA TELEFONE TELEMÓVEL OU PPK

LOCAL DE TRABALHO

EM CASO DE DST VIH PODE SER PREENCHIDA APENAS A ABREVIATURA DO NOME DO DOENTE

No DE UTENTE DOS SS

HOSPITAL e No  
DA CAMA

No DE REGISTO NOS SS

É necessário o preenchimento de todos os campos deste boletim. Os campos com devem ser preenchidos na medida do possível para mais facilmente contactar o interessado caso seia necessário.
Se o doente for estudante ou trabalhador de estabelecimento de ensino é necessário o preenchimento de informações relativas à escola. 

Em caso de emergência, é favor contactar o CDC pelo Tel 2853 3525 ou Fax 2853 3524, dentro do horário de expediente. Fora daquele horário, é favor contactar o médico de saúde pública em serviço pelo Tel. 2831 3731. 



表格二

Impresso 2

Centro de Prevenção e Controlo d� Doença
Serviços de Saúde

A UTILIZAR SOMENTE NO 
REGIME INTERNO

AUTORIZAÇÃO NO.

CONFIDENCIAL

Tabela de Doenças de Declaração Singular

Nos termos do Regulamento Administrativo n.o��5���2008

Doença sujeita a declaração no prazo de uma hora, a contar do momento em que tenha tomado conhecimento do respectivo caso.

Cólera 1)

Febre tifóide, febres paratifóides e outras salmoneloses

Shigelose (inclui a disenteria bacilar)

Infecção por ����������� coli enterohemorrágica

Intoxicação alimentar bacteriana

Amebíase

Enterite por rotavírus

Gastroenteropatia aguda pelo agente de Norwalk

Tuberculose

Peste 1)

Antraz 1)

Leptosp�rose

Lepra

Tétano

Difter�a

Doença pelo vírus Ebola 1)

Febre hemorrágica epidémica (doença pelo vírus Hantaan)

Varicela

Sarampo

Rubéola, inclui a síndroma da rubéola congénita

Infecções pelo enterovírus

Hepatite viral

Infecção pelo VIH

Parotidite (papeira)

Conjuntivite hemorrágica aguda endémica

Malária

Síndroma �espiratória �guda �evera 1)

Meningíte por Haemophilus influenzae

RSF
NÃO CARECE DE SELO. O 
PORTE SERÁ PAGO PELO 

DESTINATÁRIO

CARTA RESPOSTA 
AUTORIZADA PELA 

DIRECÇÃO DOS SERVIÇOS 
DE CORREIOS

 Tel 28533525   Fax 28533524

111

Tosse convulsa (coqueluche)

Escarlatina

Infecção meningocócica (com ou sem meningite)

Legionelose (doença dos legionários)

S�fil�s (todos os tipos)

Infecções gonocócicas

Herpes anogenitais

Tifo exantemático (inclui a doença de tsutsugamushi)

Poliomielite aguda 1)

Doença de Creutzfeldt-Jakob (Encefalopatia espongiforme 
subaguda)

Raiva 1)

Encefalite japonesa 

Outras infecções virais do sistema nervoso central

Dengue

Febre amarela 1) Influenza

  其他冠狀病毒相關嚴重呼吸道感染  1) 
  Infecção respiratória severa associada a outros coronavírus 1) 



Governo da Região Administrativa Especial de Macau

Serviços de Saúde

DOENÇAS DE DECLARAÇÃO OBRIGATÓRIA

IMPRESSO 2   A PREENCHER PELO LABORATÓRIO COM LETRAS MAIÚSCULAS 

A preencher pelo CDC

Data da recepção

Já comunicado à AUTORIDADE SANITÁRIA

CID-10

No do caso

LOCAL

GIS
Cód. GIS

IMPORTADO SUSPEITO PROVÁVEL CONFIRMADO

Cód. Profissão Cód. Escola

Codificador Entrada computarizada Responsável

S S - M o d .  1 3 6

OBSERVAÇÕES 

PROGRAMA DE EXAME

DOENTE

AMOSTRA E DIAGNÓSTICO

LABORATÓRIO

NOME (chinês e romanizado)

DATA DE NASC SEXO  M

PROFISSÃO / OCUPAÇÃO RESIDENTE

TELEFONE

NÃO RESIDENTE, DE

  FAno Mês Dia

DATA DA DECLARAÇÃO ASSINATURAAno Mês Dia

DATA DA COLECÇÃO DA AMOSTRA Ano Mês Dia DATA DA RECEPÇÃO NO LABORATÓRIO Ano Mês Dia

NOME DO LABORATÓRIO

TIPO DE AMOSTRA

PRÉ-NATAL TOXICODEPENDENTES

MÉTODO LABORATORIAL

DIAGNÓSTICO DA� ANÁLISE

INFORMAÇÃO CLÍNICA

NOME DO MÉDICO REQUIS�TANTE

NOME DO DECLARANTE

TELEFONE

VIGILÂNCIA ANÓNIMA

DST DOENTES TB DOENTES OUTROS

DADOR DE SANGUE

No DE UTENTE DOS SS

No DA AMOSTRA

É necessário o preenchimento de todos os campos deste boletim. Os campos com devem ser preenchidos na medida do possível para mais facilmente contactar o interessado caso seia necessário.

Em caso de emergência, é favor contactar o CDC pelo Tel 2853 3525 ou Fax 2853 3524, dentro do horário de expediente. Fora daquele horário, é favor contactar o médico de saúde pública em serviço pelo Tel. 2831 3731. 

EM CASO DE DST VIH PODE SER PREENCHIDA APENAS A ABREVIATURA DO NOME DO DOENTE


