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Célera Febre hemorrégica epidémica (doenga pelo virus Hantaan)

RIS 2 BRI IR e (A7 R e BT 22 )
Infecgas i dcica (com ou sem ingi
MR (i e )

Sifilis (todos os tipos)

AT TE Ry 7% 15 9 75 ek

Intoxicagdo alimentar bacteriana Infecgdes pelo enterovirus

L 24 5 e

Herpes anogenitais
iR 9 75 1A NS G 2 T e 7 Ik e
Enterite por rotavirus Infecgdo pelo VIH

T R Y

Poliomielite aguda
Fedr] A G A 0 i A5 2

Tuberculose Conjuntivite hemorragica aguda endémica

IR

Raiva D

R 2 R R o S
Sindroma respiratéria aguda severa D

L il e 68 2R 00 4 1k R A

Outras infecgdes virais do sistema nervoso central

AT (RGN TR )

Shiguelose (inclui a disenteria bacilar)

SRR

por H

e RN
Doenga pelo virus Zika

e B 79 D

Doenga pelo virus Ebola D

L 1)ZE AR 1 /NI A B2V S5 Doenga sujeita a declaragao no prazo de uma hora, a contar do momento em que tenha tomado conhecimento do respectivo caso.
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