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Tabela de Doengas de Declaragdo Singular

HRIBEE 15 / 2008 5717 BB &
Nos termos do Regulamento Administrativo n.° 15 / 2008
R =35 E0ALE=2
Colera Doenga pelo virus Ebola 1)
PRALEN
Escarlatina
EEER CREME R i
Shigelose (inclui a disenteria bacilar) Varicela

FEEE (HEE )

Legionelose (doenga dos legionarios)

FEEE (B2 ) - G R IEEBIE

Rubéola, inclui a sindroma da rubéola congénita

s Ry =

Intoxicac@o alimentar bacteriana

WERB

Infecgdes gonocdcicas

[ INT 2R R TR IERT &
Enterite por rotavirus Hepatite viral
B G (RFEEERE)
Tifo exantematico (inclui a doenga de tsutsugamushi)
FERZIA VAT PR IE AR 2
Tuberculose Parotidite (papeira)
sOHE = B (R S Ve AR AR ISR )
Doenga de Ci feldt-Jakob (Encefal ia espongiforme
lLbaguda
73ER FELR
Antraz 1) Maléria
ERNIE
Encefalite japonesa
S A HAE R A B A MY 1)
Lepra Infecgdo respiratéria severa associada a outros coronavirus 1)
B
Dengue
S FATHEE
Difteria Influenza

1 )%ﬁ LIRS T ZINERE P HR SR P Doenga sujeita a declaragdo no prazo de uma hora, a contar do momento em que tenha tomado conhecimento do respectivo caso.



22 i W o L |

A preencher pelo CDC |
| W B O Data da recepgdo w Bl B BE Nedo caso
| I I | I ) | |
CID-10 BB A A EE
| L L J4 comunicado 2 AUTORIDADE SANITARIA |
A il A 1% 5 15 1] B T 2
| D LOCAL D IMPORTADO D SUSPEITO D PROVAV'EEI: D 'CONFIRMADO |
GISH 5 Wik 2E AR 15 B RS
| C6d.GIS — CodProfisio— Cod.Escola — |
i 85 5 TR A AITA
Codi Entrada i |

25 5 22 2 e Hugh & / S0 E e / R

| NeDEUTENTEDOSss || | | | | | | | Ne DE OUTRO DOC. DO UTENTE/B.L/PASS |

P& (FSCRARIEHEE)
NOME (chinés e r izado) |
| PEA /KK 0 ke [ 97 755 S e 1) R 25 0 44 1T L7 ) 4 55 67k EM CASO DE DST VIH PODE SER PREENCHIDA APENAS A ABREVIATURA DO NOME DO DOENTE

=< S S Y O B 5 [ Y o R o 28 O ABER o FEARBER -
| DATADENASC 4 Ano H Mes H Dia SEXO M F RESIDENTE NAO RESIDENTE, DE |
W s/ L 1E * L fF MBS
| PROFISSAO / OCUPACAO 3k LOCAL DE TRABALHO |
*fE HE K kA% TR S
| * MORADA >k TELEFONE |
ok B * kAR sk FE AR
| >k 3k ESCOLA %k ANO 3k %k TURMA |
| 2 Wi oW H W I I I N I Sy | |
DIAGNOSTICO DATA DO INICIO DOS SINTOMAS 4 Ano A Mes H Dia
Bt B K SR
| B 0 = 0 p=3 HOSPITALeN; A BE H I I I N I Sy | |
FOI HOSPITALIZADO NAO SIM DA CAMA DATA DA ADMISSAO 4E Ano H Més H Dia
| fig T OF 3 i 0 b3 0 H R |
COMPLICACAO GRAVE NAO SIM INDICAR
| T D@ D% 36 H I I I N I Sy | |
FALECEU NAO SIM DATA DE FALECIMENTO 4 Ano H Mes H Dia
H At FH B 97 1 0 g 0 H [CPNVACY -V ¢ |
| HOUVE MAIS CASOS NAO SIM QUEM / ONDE / QUANTOS?
TR G i B 0 7 0 S M ERAT SR (IR - BEAEERR Y H T |
| LOCAL DE INFECCAO LOCAL IMPORT. HISTORIA DE VIAGEM RECENTE (CIDADE,
DATA DE CHEGADA E PARTIDA)
9 B 43 0 1 5t i 7] g it 72 |
| >k CLASSIFICACAO SUSPEITO PROVAVEL CONFIRMADO
* 32 BT K 98 0 IR ~ SRt - B iR 0 Fr R ER A, R |
| % CRITERIOS DO DIAGNOSTICO CLINICOS, IMAGEM, RASTREIO EXAME LABORATORIAL ESPECIFICO, INDICAR

K i (A TREAY QLR BB - fERIT R E)
| >k OBSERVACOES ( FONTE PROVAVEL DA INFECCAO, EXPOSICAO, COMPORTAMENTO DE RISCO ) |

2% CFERE AT P i 4 ) B RO R O
| NOME (Letra legivel) N DE REGISTO NOS SS |
1 e A/ AP i TP S B
| INSTITUTO / SERVICO QUE DECLARA TELEFONE TELEMOVELOUPPK _____ |
HR H N Yy I N O - &
DATA DA DECLARAGAO # Ano i Mes i Dia ASSINATURA |
R 100

I_ SS-Mod. 100

Mod- 1000 ]



L

RIEZ

Impresso 2

G} BT T RS 50 90 P 11

NAO CARECE DE SELO. O

RSF PORTE SERA PAGO PELO

DESTINATARIO

HIGIE4 R 111

AUTORIZACAO NO.

f& {1 1ol 2k %%

U K M B B it U
A UTILIZAR SOMENTE NO A%é['lgrlg;fls)iof‘sng
REGIME INTERNO DIRECC;\O DOS SERVICOS

WA R PR TE RGP ] O e

Centro de Prevencio e Controlo da Doenca
Servicos de Saude

(F3

CONFIDENCIAL 7B 25 Tel 28533525 {8 EL Fax 28533524

78 DA {18 € WA i 1 9 i iR 2%

Tabela de Doengas de Declaragdo Singular

HRIBEE 15 / 2008 5717 BB &
Nos termos do Regulamento Administrativo n.° 15 / 2008
R =35 E0ALE=
Colera Doenga pelo virus Ebola 1)
PRALEN
Escarlatina
EEER CREME R i
Shigelose (inclui a disenteria bacilar) Varicela

FEEE (HEE )

Legionelose (doenga dos legionarios)

FEEE (|2 ) - G ERIEEBIE

Rubéola, inclui a sindroma da rubéola congénita

s Ry =

Intoxicac@o alimentar bacteriana

WERB

Infecgdes gonocdcicas

[ INT 2R R TR IERT &
Enterite por rotavirus Hepatite viral
B G (RFEEERE)
Tifo exantematico (inclui a doenga de tsutsugamushi)
FERZIA VAT PR IE AR 2
Tuberculose Parotidite (papeira)
sOHE = B (R S Ve AR AR ISR )
Doenga de Ci feldt-Jakob (Encefal ia espongiforme
lLbaguda
73ER FELR
Antraz 1) Maléria
ERNIE
Encefalite japonesa
S A HAE R A B A MY 1)
Lepra Infecgdo respiratéria severa associada a outros coronavirus 1)
B
Dengue
S FATHEE
Difteria Influenza

1 )%ﬁ LIRS T ZINERE P HR SR P Doenga sujeita a declaragdo no prazo de uma hora, a contar do momento em que tenha tomado conhecimento do respectivo caso.



B JE TH OBGOfE W oD H R

| A preencher pelo CDC |
W 4 H 3 Data da recepgio i B MW BE N do caso
| I I ) | I Y | |
CID-10 E B & i A R
| I oy | Jé comunicado 2 AUTORIDADE SANITARIA |
A A 1% 5 i Al fE fig &2
| D LOCAL D IMPORTADO D SUSPEITO D PROVAVEE;.. D CONFIRMADO |
GISH i AR S 2L R 15 |
| C6d. GIS C6d. Profissio C6d. Escola
i 15 5 TN A AafA
| Codif Entrada i |

| 1 4 )5 B 22 & A Bk HAb k2 & / B b / o Rk |

NeDEUTENTEDOSss || | | | | | | | N2 DE OUTRO DOC. DO UTENTE/B.L/PASS

| P& (PSCRARIEHEE)
NOME (chinés e r izad
| TEHG /A KH G FE [k I 9 75 I 4 119 J 45 2 %5 1] L7 R §i 55 # 7R EM CASO DE DST VIH PODE SER PREENCHIDA APENAS A ABREVIATURA DO NOME DO DOENTE |

e ) I I I By O Y O O B [ I B
| DATA DE NASC 4F Ano A Mes Hl Dia SEXO M F

k Wi TR EE

>k TELEFONE |

| XU s/ T AE O ¥ AmER RIEARMWIE S - 2KH

3k PROFISSAO / OCUPACAO >k RESIDENTE > NAO RESIDENTE, DE

| > fif At gl AH [ i W R AReAE [ A

>k PROGRAMA DE EXAME PRE-NATAL TOXICODEPENDENTES VIGILANCIA ANONIMA DADOR DE SANGUE

| IR FE LA 0
DST DOENTES TB DOENTES OUTROS

|
|

XN A i e

| TIPO DE AMOSTRA NepaamosTRa L | | | | | | | | |

RO A B W Ll b feEEEKERABRM | | | L L] |

| DATA DA COLECCAO DA AMOSTRA 4 Ano H Més H Dia DATA DA RECEPCAO NO LABORATORIO 4 Ano I Mes H Dia

METODO LABORATORIAL

1L 75 i
| |

| fcmE |

DIAGNOSTICO DA ANALISE

| R |
INFORMACAO CLINICA

| AL A 2 |

NOME DO MEDICO REQUISITANTE

| we
OBSERVACOES

1L 8% = % 1% BEE
| NOME DO LABORATORIO TELEFONE |

G L g
| NOME DO DECLARANTE |

R AN Y I I B - £
| DATA DA DECLARACAO 4 Ano H Mes H Dia ASSINATURA |

iRl 136
| SS-Mod. 136

- ]



