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Nome do campo

Campo interno

Tipo

Categorias

Descricao

Regra

Caracteristicas

Nome do campo na
base de dados

INVESTIGACAO

DADOS DE HOSPITALIZACAO E TRATAMENTO
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SITUACAO_INVESTIGACAO
1. Sim, devido as
necessidades clinicas
46-Ocorreu 2. Sim, para propdsitos dellnformar se ocorreu Campo de preenchimento

Hospitalizagdo?

st_hospitalizagdo

Numeérico(1)

isolamento

hospitalizagdo

obrigatorio

HOSPITAL

3. Ndo
9. Ilgnorado
Campo habilitado se .
P “ Campo de preenchimento
campo Ocorreu| , ., .
e n obrigatério se campo
Hospitalizagao?” forf, T
Formato ioual a “Sim. devido Ocorreu  Hospitalizagdo?
47- Data da internagao dt_internacao Date DD/MM/AAAA & - for igual a “Sim, devido as|DT_INTERNA
as necessidades| . P
S ve._ [necessidades clinicas” ou
clinicas ou Sim,|,,.. L.
.. Sim, para propdsitos de
para propositos de|. ”
. " isolamento
isolamento
Campo habilitado se
campo “Ocorreu
. Hospitalizagao?” for
. . 1. Sim Informar se a pessoal, “es .
48-O paciente foi para . L. ~ . ligual a “Sim, devido
st_uti Numeérico(1) 2. Ndo em atendimento foi . UTI
uTI? A as necessidades|
9. Ignorado internado na UTI P “c
clinicas” ou Sim,|

para propositos de
isolamento”

49-UF da hospitalizacao

no_uf_hospital

Texto codificado
por terminologia
externa: IBGE

Sigla da  Unidade
Federativa (estado)
em que a unidade de)

saide em que a
pessoa em
atendimento foi
hospitalizada se

localiza.

Campo habilitado se
campo “Ocorreu

Hospitalizagdo?” for
igual a “Sim, devido
as necessidades
clinicas” ou “Sim,

Campo de preenchimento
obrigatdrio se campo
“Ocorreu Hospitalizagdo” for]
igual a “Sim, devido as
necessidades clinicas” ou

para propositos de
isolamento”

“Sim, para propodsitos de
isolamento”

SG_UF_HOSPITAL

01/03/2023.
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, . |Campo habilitado se
Nome do municipio P “ Campo de preenchimento
. campo Ocorreu| , ., .
em que a unidade de e e o obrigatdrio se campo
L . . Hospitalizagdo?” forf, = g
50- Municipio da Texto  codificado saude em que A e ., |“Ocorreu Hospitalizagao” for
e _— . . . igual a “Sim, devido|. e .
hospitalizagao no_municipio_hospital [por terminologia pessoa em . igual a “Sim, devido as|]NO_MU_HOSPITAL
- - . las necessidades| . e - -
externa: IBGE atendimento foil . . wes_ |necessidades clinicas” ou
- clinicas” ou Sim,|,,... -
hospitalizada se . . Sim, para propdsitos de
. para propdsitos de|. M
localiza isolamento

isolamento”

50-Cédigo IBGE

co_municipio_hospital

Texto codificado
por terminologia
externa: IBGE

Nome do municipio
em que a unidade de

saude em que
pessoa em
atendimento foi
hospitalizada se
localiza

Campo habilitado se
campo “Ocorreu
Hospitalizagdo?” for
igual a “Sim, devido
as necessidades
clinicas” ou “Sim,
para propositos de
isolamento”

Campo de preenchimento
obrigatdrio se campo
“Ocorreu Hospitalizagao” for]
igual a “Sim, devido as
necessidades clinicas” ou
“Sim, para propodsitos de
isolamento”

CO_MU_HOSPITAL

51- CNES do hospital

co_unidade_hospital

Codigos e nomes
da tabela do
cadastro Nacional
de
Estabelecimento
de Saude (CNES)

Cdodigo do Cadastro
Nacional de
Estabelecimentos de
Saude da unidade de

saide em que a
pessoa em
atendimento foi

hospitalizada

Campo habilitado se
campo “Ocorreu
Hospitalizagdo?” for
igual a “Sim, devido
as necessidades
clinicas” ou “Sim,
para propositos de
isolamento”

Campo de preenchimento
obrigatdrio se campo
“Ocorreu Hospitalizagao” for]
igual a “Sim, devido as
necessidades clinicas” ou
“Sim, para propodsitos de
isolamento”

CO_UNID_HOSPITALAR

51- Nome do hospital

no_unidade_hospitalar

Codigos e nomes
da  tabela do
cadastro Nacional
de
Estabelecimento
de Saude (CNES)

Nome completo da
unidade de saude em
gue a pessoa em
atendimento foi
hospitalizada

Campo habilitado se
campo “Ocorreu
Hospitalizagdo?” for
igual a “Sim, devido
as necessidades
clinicas” ou “Sim,
para propositos de

Campo de preenchimento
obrigatdrio se campo
“Ocorreu Hospitalizagao” for]
igual a “Sim, devido as
necessidades clinicas” ou
“Sim, para propodsitos de
isolamento”

isolamento”

NO_UNID_HOSPITALAR

01/03/2023.
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1. Tecovirimat
2. Brincidofovir
3. Cidofovir
I Informar qual o
52 Tratamento ara 4. Nao informado tratamento ara
P . ‘- 5. Sim, mas o nome do P . Campo de preenchimento[TRATAMENTO_MONKEYP
Monkeypox tp_trat_tecovitimat Numeérico(1) - - |monkeypox foi s
tratamento antiviral ndao €| .. obrigatdrio OX
. utilizado pela pessoa
conhecido .
N em atendimento
6. Na&o, sem tratamento
antiviral
7. Outro(s)
Campo habilitado[Campo de preenchimento
Informar qual outro .
p2-  Tratamento Pardl o tratamento_outros_|Letras e caracteres tipo de tratamento foiquando 0 campopobrigatorio > campo
Monkeypox P - - p . “Tratamento para|“Tratamento paralDS_TRAT_OUTROS_ESP
ipe espec sem acentos utilizado pela pessoa ” . ” .
Outro(s), especifique monkeypox” for iguallmonkeypox” for igual a

em atendimento

a “Outro(s)”

“Outro(s)”

DADOS LABORATORIAIS DIAGNOSTICO MOLECULAR PARA MONKEYPOX (qPCR)

01/03/2023.
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Informar se a pessoa
53-  Exist let d L. 1.Si tendi t C d hi t
xiste coF @ est_coleta_amostra_lab Numérico(1) IEn em. atendimento an.1pol .e preenchimen 0COLETA_AMOS_LABOR
amostra laboratorial? 2. Ndo realizou coleta de obrigatorio
amostra laboratorial
Campo habilitado
Formato S{IlEJ);(airs]feo colet:amz:
54- Data de coleta dt_coleta_amostra Date DD/MM/AAAA DT_COLETA
amostra
laboratorial?” for|
igual a “Sim”
1. Swab de secrecdo de
vesicula (incluindo swabs da
superficie e/ou exsudato, de
mais de uma erupgao) Campo habilitado
2. Crosta da erupgdo cutanea . |quando campo
. , Informar qual o tipo|, _ . .
55- Tipo de amostra tp_coleta_amostra_swa L. 3. Swab orofaringeo Existe coleta de[Campo de preenchimento
Numérico(1) de amostra s [TP_AMOST
b_ves 4. Soro . amostra obrigatorio
A laboratorial coletada . o
5. Sémen laboratorial? for
6. Urina igual a “Sim”
7. Swab retal
8. Swab genital
9. Outro
. |Campo habilitado o
55- Tipo de amostra: Letras e caracteres Informar - outro _ tipo uando campo “Ti oCampo obrigatorio quando
P ’ de amostra| ) P P campo “Tipo de amostra”|DS_AMOST_OUTROS

outro, especifique

ds_coleta_amostra_out

sem acentos

laboratorial coletada

de amostra” for igual
@ “Outro”

for igual a “Outro”

56- Método laboratorial

método_lab_mpx_pcr

Numeérico(1)

1. MPX PCR (positivo para
Monkeypox poxvirus
especifico PCR)

2. Sorologia

3. Ortho PCR (positivo para
orthopoxvirus PCR)

4. Sanger

5. Sequenciamento

Informar qual o
método laboratorial
utilizado

6. Next Generation

Campo habilitado
quando campo
“Existe coleta de|
amostra
laboratorial?” for,
igual a “Sim”

MET_LAB

01/03/2023.
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Sequencing (NGS)
7. Outro
Campo habilitado
Informar outro tipoquando campo
- Mé laboratorial: Letras e caracteres sem B} “Mé
P6- Método laboratoria ds_metodo_lab_outro [Varchar(70) etras e caracteres se de método| Metedo . DS_MET_LAB_OUTRO
outro, especifique acentos . . laboratorial” for igual
laboratorial utilizado "
Outro,
especifique”
. Campo habilitado
1. Detectdvel Informar o resultado P
._lgquando campo
57- Resultado do exame 2 do exame Iaborato“al”Existe coleta de
. exame_labor_resul Numérico(1) Inconclusivo/indeterminado [que foi realizado pela RESULTADO_EXA_LAB
laboratorial . , amostra
3. Ndo detectavel pessoa em . 1o
. laboratorial? for|
4. Pendente atendimento A PR
igual a “Sim
Campo habilitado
quando campo

58- Se detectavel, valor do

CT:

ct_valor

Alfanumérico com caracteres
especiais

Informar o valor do|
CT utilizado

“Resultado do exame|
laboratorial” for igual
a “1.Detectavel”

VALOR CT

01/03/2023.
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Campo habilitado
59 Caracterizagao 1. Sim Informar S::i?feo coletacamzz
A ¢ . Numeérico(1) 2. Nao caracterizagdo CARACT_GENOMICA
genOmica genomica_carct 9. lenorado endmica amostra
-8 & laboratorial?” for|
igual a “Sim”
1. WA = clado da Africa Campo habilitado
60- Se caracterizagao Ocidental Informar o tipo dequando campo
gendmica, clado tp_clado_wa 2. CB = clado da Bacia do . . P “Caracterizagdo CLADO
clado identificado e .
Numérico(1) Congo gendmica” for igual a
3. Outro “Sim”
~ C habilitad
60- ~Se caracterizagdo Letras e caracteres sem|informar o outro tipoqz?npdoo ) cla:r:pz
6mica, cl o . DS_CLAD T
genon.'n_ca clado oum:'ds_clado_outro acentos de Clado identificado |“Clado” for igual a 5_CLADO_OU
especifique i e
Outro, especifique
Campo habilitado
61- Se caracterizagao Alfanumeérico com caracteres quando campo
gendmica, numero de| . .. “Caracterizagao N_CLADO_ADESAO
- n_adesao_clado especiais. 30 digitos o s .
adesdo gendmica” for igual a
llsimll
RESULTADO DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR
Informar se foi
li I
62- Existe coleta de . realizada - coleta fje
amostra laboratorial para L. Sim amostra  laboratorial Campo de preenchimento
. . P diag_compl_amost_lab [Numérico(1) 2. Ndo para diagndstico) ‘p L. P AMOST_DIAG_COMPL
diagndstico obrigatério
complementar da
complementar?
pessoa em
atendimento
Campo habilitado
quando campo
Formato “Existe coleta de|
63- Data de coleta dt_coleta_diagnostico |Date - DD/MM/AAAA amostra laboratorial DT_COL_AMOST_DIAG
para diagndstico

complementar?” for|

igual a “Sim”

01/03/2023.
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Informar se  estdlCampo habilitado
aguardando quando campo
64- Deseja inserir, 1.Sim resultados ou se[“Existe coleta deCam o de oreenchimentol
resultados de diagndsticos|diag_comple_result Numeérico(1) 2. Ndo deseja inserir ou ndojamostra Iaboratorialcbri patério P RESULT_DIAG_COMPL
complementares? 3. Aguardando resultados  |os  resultados  delpara diagndstico &
diagnosticos complementar?” for
complementares igual a “Sim”
. . Campo habilitado
1. Confirmado clinicamente P
. Informar qual olquando campo
2. Descartado clinicamente M . . .
) resultado do|“Deseja inserir
3. Confirmado| ,. -
laboratorialmente diagnostico defresultados deCam o de preenchimento
65- Varicela/Herpes zoster |diag_varicela_herpes [Numérico(1) Varicela/Herpes diagndstico .p L. P VARICELA_HERPES_ZOS
4. Descartado| . ,» |obrigatorio
. Zoster realizado dajcomplementares?
laboratorialmente . U e ?
pessoa emffor igual a “Sim” ou

5. Ndo realizado

6. Aguardando resultado atendimento aguardar:lldo
resultado

1. Confirmado clinicamente Cz;nnpdoo habcllz:::dz
2. Descartado clinicamente |Informar  qual o? . . p.

. Deseja inserir|
3. Confirmadojresultado do
laboratorialmente diagndstico deresultados deCam o de preenchimento

66- Herpes simples diag_ herpes_simples |Numérico(1) 4 Descartado Hergpes Simplesdiagnéstico obrigpat()rio P HERPES_SIMPLES

laboratorialmente
5. N3o realizado

realizado na pessoa
em atendimento

complementares?”
for igual a “Sim” ou

44
aguardando
6. Aguardando resultado 8 ”
resultado
. - Campo habilitado
1. Confirmado clinicamente P
.. Informar qual olquando campo
2. Descartado clinicamente b . . .
. resultado do[“Deseja inserir]
3. Confirmado| ,. -
o . L . . diagndstico defresultados de) .
67- Infecgbes bacterianasidiag_infec_bacteriana_ laboratorialmente Campo de preenchimento

de pele:

pele

Numeérico(1)

4. Descartado
laboratorialmente

5. Ndo realizado

6. Aguardando resultado

Infeccdes bacterianas)
de pele realizado na
pessoa em
atendimento

diagndstico
complementares?”
for igual a “Sim” ou
“aguardando

obrigatorio

resultado”

INFEC_BACT_DE_PELE

01/03/2023.
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resultado”
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. - Campo habilitado
1. Confirmado clinicamente P
. Informar  qual  o|gquando campo
2. Descartado clinicamente » . . .
. resultado do|“Deseja inserir|
3. Confirmado| ,. s -
68- Sifilis primaria ou laboratorialmente diagnostico de  Sifilisiresultados deCam o de preenchimento
‘e P diag_sifilis_pri_sec Numeérico(1) Primaria ouldiagnéstico .p L. P SIF_PRIMARIA_SECUN
secundaria 4. Descartado, . . , |obrigatdrio
. Secunddria realizadojcomplementares?
laboratorialmente h P
na pessoa emffor igual a “Sim” ou

69-

Linfogranuloma

venéreo:

diag_linfogranuloma_v
enereo

Numeérico(1)

1. Confirmado clinicamente
2. Descartado clinicamente
3. Confirmado|
laboratorialmente

4. Descartado
laboratorialmente

5. Ndo realizado

Informar qual o
resultado do|
diagndstico de
Linfogranuloma

Venéreo realizado na
pessoa em

Campo habilitado
quando campo
“Deseja inserir|
resultados de
diagndstico

complementares?”
for igual a “Sim” ou

Campo de preenchimento
obrigatorio

LINFOGRANUL_VENEREO

5. N3o realizado

atendimento

for igual a “Sim” ou

H 44 r n
6. Aguardando resultado atendimento agua da"do
resultado
) . Campo habilitado
1. Confirmado clinicamente uanpdo campol
2. Descartado clinicamente |Informar  qual O?Dese'a inserr)ir
3. Confirmadofresultado doresult:\dos de
. . . .. laboratorialmente diagndstico del,. . Campo de preenchimento
70- Cancroide: diag_cancroide Numérico(1) . . diagndstico . CANCROIDE
4. Descartado|Cancroide reallzadomm lementares?” obrigatodrio
laboratorialmente na pessoa em P ,

5. Ndo realizado

atendimento

6. Aguardando resultado

for igual a “Sim” ou

“aguardando
6. Aguardando resultado resgultado"
1. Confirmado clinicamente Campo habilitado
2. Descartado clinicamente Informar qual © uando campo|
3‘ Confirmadoresum‘CIO dof:’{Dese'a inserr)ir
71- Molusco contagiosoldiag_molusco_contagio Ia;boratorialmente diagndstico 0|eresulti\dos del[Campo de preenchimento
; & & - g Numeérico(1) Molusco Contagioso| . L, . .p L. P MOLUSCO_CONTAGIOSO
(Poxvirus): Je) 4. Descartado(Poxvirus) realizaolodlagnostlco obrigatorio
laboratorialmente a pessoa emcomplementares?”

“aguardando

01/03/2023.
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resultado”

72- Infeccdo gonocdcica
disseminada

diag_gonococica_diss

Numeérico(1)

1. Confirmado clinicamente
2. Descartado clinicamente
3. Confirmado|
laboratorialmente
4.
laboratorialmente
5. Ndo realizado

Descartado

Informar  qual o
resultado do
diagndstico de

Infeccdo Gonococica
Disseminada
realizado na pessoa

Campo habilitado
quando campo
“Deseja inserir
resultados de

diagndstico
complementares?”
for igual a “Sim” ou

Campo de preenchimento
obrigatdrio

INFEC_GONOCO_DISS

6. Aguardando resultado em atendimento aguardar:do
resultado

1. Confirmado clinicamente Cz;nnpdoo habcllz:::dz
2. Descartado clinicamente |Informar qual ? R . p.

. Deseja inserir|
3. Confirmadojresultado do
laboratorialmente diagndstico deresultados deCam o de preenchimento

73- Granuloma inguinal diag_granuloma_inguin |[Numérico(1) 4 DescartadoGragnquma Inguirlaldiagnc’)stico obri:atério P GRANULOMA_INGUINAL

al

laboratorialmente
5. N3o realizado

realizado na pessoa
em atendimento

complementares?”
for igual a “Sim” ou

6. Aguardando resultado aguardar":do
resultado
habili

1. Confirmado clinicamente Cz;nnpdoo ab;alt:dg
2. Descartado clinicamente |Informar  qual f,] . . p.

. Deseja inserir,
3. Confirmadojresultado do
laboratorialmente diagndstico deresultados deCam o de preenchimento

74- Reagao alérgica diag_reacao_alergica |Numérico(1) 4 Descartado Reaggéo Alérgica diagndstico obrigpatério P REACAO_ALER

laboratorialmente
5. N3o realizado

realizado na pessoa
em atendimento

complementares?”
for igual a “Sim” ou

“aguardando
6. Aguardando resultado & ”
resultado
iee . . Campo habilitado
75- Especifique quaisquer| Informar qualsquerquanpdo campo
outras causas de erupgaolds_outras_causas_erup |Letras e caracteres outras causas de R X X
. Ps - - —erup . N “Deseja inserir] OUT_CAUSAS_ERUPCAO
cutanea papular oujcao sem acentos erupgao cutdnea
resultados de

vesicular

papular ou vesicular

diagndstico

01/03/2023.
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complementares?”
for igual a “Sim” ou
“aguardando
resultado”

INVESTIGAGAO DE INFORMAGOES INDIVIDUAIS

76- Comportamento sexual

comp__sexual

Numeérico(1)

1. Relagdes sexuais com
homens

2. Relagbes sexuais com
mulheres

3. RelagGes sexuais com

homens e mulheres

Informar qual o
histdrico de
comportamento

sexual da pessoa em
atendimento

Campo  desabilitado
quando campo
“Idade” for < a 14
anos.

Campo  preenchido

com a categoria “Ndo
se aplica”, se campo

Campo de preenchimento
obrigatorio

COMP_SEXUAL

“Idade” for < a 14
anos.
Campo  desabilitado
quando campo
“ldade” for < a 14
anos.

1.Sim Informar se a pessoa Campo de preenchimento
77- Parcerias multiplas parcerias_multip Numérico(1) 2. Ndo em atendimento tem|Campo preencmdoobrigatério PARCERIAS_MULTP
9. Ignorado parcerias multiplas  [com a categoria “Nao
se aplica”, se campo
“Idade” for < a 14
anos.
1. Sim - devido alguma
doenca

78- O paciente é
imunossuprimido?

pac_imunodeprimido

Numeérico(1)

2. Sim - devido a medicagdo
3. Sim - causa desconhecida
4. Nao

9. Ignorado

Informar se a pessoa
em atendimento ¢
imunodeprimida

Campo de preenchimento
obrigatorio

PAC_IMUNODEP

01/03/2023.
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Informar a doengalqguando o campo

Campo

habilitado

«n|Campo de preenchimento
Jobrigatdrio quando o campo

78- O paciente é ue causalpaciente é
. P . ds_pac_imunodep_doe Letras e caracteres semfq ~ p P ¢ paciente éIDS_DOEN_PAC_IMUNOSS
imunossuprimido? varchar(100) imunodepressdo  nalimunodeprimido? . s o, .
nca acentos . ves imunodeprimido?” for iguallUP
Descreva pessoa emffor igual a “Sim - . .
. . a “Sim - devido alguma
atendimento devido alguma ”
” doenca
doencga

01/03/2023.
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79- O paciente é HIV 1. Sim Informar se a pessoa Campo de preenchimento
- P pac_hiv Numeérico(1) 2. Nao em atendimento é .p . P HIV
Positivo? . obrigatodrio
9. Ignorado HIV positivo
Campo habilitado
80- Se paciente HIV| quando campo “O|
positivo, contagem das|contagem_hiv_cd4 Numérico(5) paciente é HIV| CONTAG_CD4
células CD4 Positivo?” for igual a
llsimll
81-O paciente esta com 1. Sim Informar se a pessoa Campo de preenchimento
P . pac_ist_ativa Numeérico(1) 2. Ndo em atendimento estd .p . P IST_ATIVA
alguma IST ativa? . obrigatorio
9. Ignorado com alguma IST ativa
habili .
1.Sim Informar qual a ISng?npdoo can?;):)lta?gcampo de  preenchimento
2- | i IST(S)?: L. L . . < igatori “
8 ’Qua (ais) IST(S) ist_clamidea Numeérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa em|paciente esta comobrl.gatorlo s’e campo OCLAMIDEA
Clamidea . . ., . |paciente estd com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . o . ver
. s » IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
1.Sim Informar qual a ISTcz?npdoo carr]r?bclahtaggcampo de  preenchimento
82- Qual (ais) IST(S)?:|. . L. L . 4 d . p obrigatério se campo “O|
R ist_gonorreia Numérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa em|paciente esta com . J GONORREIA
Gonorreia . . ., . |paciente esta com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . . v »
) e IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
habili .
1.Sim Informar qual a ISng?npdoo car’r?:))(;lta?gcampo de  preenchimento
2- | (ais) IST(S)?: - s : . . igatori “
8 Qua . (ais) IST(S) ist_herpes_genital Numeérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa em|paciente esta comOb”.gatorlo s’e campo 0HERPES_GENITAL
Herpes genital . . ., . |paciente estd com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . o . .
. e IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
habili
1.Sim Informar qual a IST;:z;nnpdoo can?pk))tlalta?gcampo de preenchimento
82- | i IST(S)?: L. - . . - brigatori “O|
Qual  (ais) () ist_cancro_mole Numeérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa em|paciente estd como rl.ga orio s’e campo CANCRO_MOLE
Cancro mole . . _.,. |paciente esta com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for

IST ativa?” for igual a “Sim”

igual a “Sim”
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C habilit
1.Sim Informar qual a ISTqi?npdoo can’?pclnlaﬁlocampo de  preenchimento
2- | i IST(S)?: L. - . . - igatori “
8 Qual  (ais) IST(S) ist_donovanose Numeérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa em|paciente esta comObrl,ga orto s’e campo 0DONOVANOSE
Donovanose . . ., |paciente esta com alguma
9. Ilgnorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . o . v
A P IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
Campo hab“itadOCam o de preenchimento
82- Qual (ais) IST(S)?: 1.Sim Informar qual a IST|guando campo ”Oobripatc')rio SZ campo “O
Linfogranuloma  venéreol|ist_linfogranuloma Numeérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa emfpaciente esta com .g , P LINFOGRANULOMA
. . ., . |paciente esta com alguma
(LGV) 9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . . e
A s IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
habili .
. campo abi ItaflOCampo de preenchimento
82- Qual (ais) IST(S)?: 1. Sim Informar qual a ISTjquando campo Oobrigatério se campo “O
- “list_mycoplasma_genital[Numérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa em|paciente estda com| . . MYCOPLASMA_GENITAL
Mycoplasma genitalium . . ., . |paciente estd com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . o . ver
. res IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
. campo hablllta?OCampo de preenchimento
1.Sim Informar qual a ISTlguando campo Oobri atério se campo  “O
82- Qual (ais) IST(S)?: Sifilis|ist_sifilis Numeérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa emfpaciente estda com 'g ! P SIFILIS
. . ., . |paciente esta com alguma
9. Ilgnorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . . denm
) s IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
Campo habilitado .
. «~|Campo de preenchimento
1.Sim Informar qual a ISTlguando campo Oobri atério se campo  “O
82- Qual (ais) IST(S)?: HPV |ist_hpv Numeérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa emfpaciente esta com .g . P HPV
. . ., . |paciente esta com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . oy . s
. e IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
habili
82- Qual (ais) IST(S)?: . campo abi Ita?OCampo de preenchimento
- , 1.Sim Informar qual a IST|guando campo e “
Infecgdao pelo virus T4 . . . - ~ . . . obrigatério se campo “O
. . . ist_infec_virus_linfotro |[Numérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa em|paciente estd com| . . HTLV
linfotrdpico humano ico 9. Ilgnorado atendimento tem alguma IST ativa?” forpaclente estd com alguma
(HTLV) P 18 alguma 5T ativa:™ Torli ot ativa?” for igual a “Sim””
igual a “Sim
C habilitad
1.Sim Informar qual a IST| z?npdoo car: cl)la”ocampo de preenchimento
82- Qual (ais) IST(S)?:|ist_ L. - . q d . p obrigatério se campo “O[TRICHOMOMAS_VAGINAL
. . . .. |Numérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa emfpaciente esta com| . ,
Trichomomas vaginalis trichomoma_vaginalis . . ., . |paciente estda com algumalS
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for

IST ativa?” for igual a “Sim”

igual a “Sim”
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1.Sim Informar qual a ISTqi?npdoo can’?pclnlagocampo de  preenchimento
2- | i IST(S)?: ’ igatori “
8 Qua .(als) ST(S) ist_verruga_genital Numeérico(2) 2. Ndo ativa que a pessoa em|paciente esta comObrl,ga orto s’e campo 0VERRUGA_GENITAL
Verruga genital . . ., |paciente esta com alguma
9. Ilgnorado atendimento tem alguma IST ativa?” for . . —nm
A P IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
Campo hab“itadOCam o de preenchimento
82- Qual (ais) IST(S)?: 1.Sim Informar qual a ISTjquando campo “O| 'p - P P
.| . L. ~ . . . obrigatério se campo “O|
Doenga Inflamatoriafist_dip Numérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa em|paciente estd com| . ! DIP
A . . ., . |paciente esta com alguma
Pélvica (DIP) 9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for ©_omp wein
A s IST ativa?” for igual a “Sim
igual a “Sim
habili .
1.Sim Informar qual a ISng?npdoo can?;):)lta?gcampo de  preenchimento
2- | i IST(S)?: L. L . . < igatori “
8 Qual (ais) IST(S) ist_outras Numeérico(2) 2. Nao ativa que a pessoa em|paciente esta comobrl.gatorlo s’e campo OOUTRAS_IST
Outras . . ., . |paciente estd com alguma
9. Ignorado atendimento tem alguma IST ativa?” for .

igual a “Sim”

IST ativa?” for igual a “Sim

82- Qual (ais) IST(S)?:
Outra, especifique

ds_ist_outras

Letras e caracteres
sem acentos

Informar qual outra
IST ativa a pessoa em
atendimento tem

Campo habilitado
quando campo
“Qual?” for igual a
“Outras,
especifique:”

DS_OUTRAS_IST

1. Sim, devido a vacinagao
prévia ndo relacionada ao
evento atual

2. Sim, pré-exposicdo

Informar se a pessoa

s . - em atendimento
83- Possui histérico de profildtica para o evento e .
— L. possui  historico de Campo de preenchimento
vacinacdo para Smallpox Numeérico(1) atual . L
, . , . .. |vacinagao para obrigatério VACINA
(variola humana)? 3. Sim, pds-exposicdo ,
- Smallpox (variola
. profildtica para o evento
st_vacina humana)
atual
4. Ndo
9. Ignorado
Campo habilitado
Formato uando campo
84- Data da vacina Date DD/MM/AAAA f:,‘ L. P DATA_VACINA
Possui historico de
vacinagdo para
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Smallpox (variola
humana)?” for igual a
“Sim, devido a
dt_vacina vacinagdo prévia nao|
relacionada ao
evento atual”, “Sim,
pré-exposi¢ao
profildtica para o
evento atual” ou
“Sim, pds-exposicdo
profilatica para o
evento atual”.
EXPOSICAO PROVAVEL
Informar se pessoa
85- Houve  exposi¢ao em atendimento teve
proxima e prolongada, 1.Sim exposicdo proxima e
sem protec¢ao res?iratc')ria,expo_sem_prot Numérico(1) 2. Ndo prolongada, ' §gm Can:lpo ] t.ie preenchimento EXPO_SEM_PROT
com caso provavel ou 9. Ignorado protecdo respiratoria, obrigatodrio

protecdo respiratdria,
com caso provavel ou
confirmado de
monkeypox?”’ for|

respiratoria, com caso
provavel ou confirmado de|
monkeypox?” for igual a

”

“Sim”.

confirmado de| com caso provavel ou
Monkeypox? confirmado de|
monkeypox
Campo habilitado
quando campolCampo de preenchimento|
“Houve exposig¢aolobrigatdrio se campo
Formato préxima e|/“Houve exposi¢ao pr()ximaﬁe
86- Data da exposicio  |dt_exp Date DD/MM/AAAA prolongada, ~ ~ semiprolongada, sem protecaol . ., oe\ prOT

igual a “Sim”.
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87- Houve contato fisico
direto, incluindo sexual,

Informar se a pessoa
em atendimento teve
contato fisico direto,

Monkeypox nos 21 dias
anteriores ao inicio dos|
sinais e sintomas?

confirmado de|
Monkeypox nos 21
dias anteriores ao|

. 1.Sim A .
com desconhecido/a(s) b N3o incluindo sexual, com Campo de preenchimento
e/ou parcerias miiltiplas, Numeérico(1) ’ Desconhecido/a(s) ¢ .p . P CONT_FIS_DIRETO
. . 9. Ignorado . obrigatodrio
nos 21 dias anteriores ao ou parcerias|
inicio dos sinais  ejexpo_cont_fis multiplas, nos 21 dias|
sintomas? anteriores ao inicio
dos sinais e sintomas
Campo habilitado
uando campo .
9 “p Campo de preenchimento
Houve contato fisico| | .~ , .
. . . obrigatdrio se campo
direto, incluindo|,, -
Houve contato fisico
sexual, com| . . .
Formato Desconhecido/a (s) edlreto, incluindo sexual,
88- Data do contato fisico |dt_expo_cont_fis Date DD/MM/AAAA ou arceriasl’®™ Desconhecido/a (s) e|DT_CONT_FIS_DIRETO
L P .__lou parcerias multiplas, nos
multiplas, nos 21 dias| . . .
- ., . |21 dias anteriores ao inicio
anteriores ao inicio . . ”
. dos sinais e sintomas?” for|
dos sinais el der
. ” . igual a “Sim”.
sintomas?” for igual a
“Sim”.
Informar se a pessoa
em atendimento teve
89- Houve historia de histéria de contato
contato intimo, incluindo 1. Sim intimo, incluindo
sexual, com algum caso - sexual, com algum .
. - . - 2. Nao , Campo de preenchimento
provavel ou confirmado delexpo_cont_int Numeérico(1) caso  provavel ou e . CONT_ INTIMO
9. Ignorado obrigatodrio

“Houve relato de

“Houve relato de contato

inicio dos sinais ¢
sintomas
Formato Campo habilitado[Campo de preenchimento
90- Data do contato intimo|dt_expo_cont_int Date DD/MM/AAAA quando campolobrigatério se campo|DT_CONT_INTIMO
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contato intimo,
incluindo sexual, com
algum caso provavel
ou confirmado de
Monkeypox nos 21
dias anteriores ao|
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a
“Sim”.

intimo, incluindo sexual,
com algum caso provavel ou
confirmado de Monkeypox
nos 21 dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a “Sim”.

91- Pais

expo_pais

\Varchar(4)

Tabela com cédigo e
descri¢do de paises.

Informar em qual pais
ocorreu 0 contato
intimo da pessoa em
atendimento

habilitado
campo

Campo
quando
“Houve relato de
contato intimo,
incluindo sexual, com
algum caso provavel
ou confirmado de
Monkeypox nos 21
dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a

”

“Sim”.

PAIS_EXPO

92- Se ocorreu no Brasil,
em qual UF?

expo_br_uf

varchar2(2)

Tabela com Cddigos e siglas
padronizados pelo IBGE

Informar o nome do
estado brasileiro em
que ocorreu o contato
intimo da pessoa em
atendimento

habilitado
campo

Campo
quando
“Houve relato de
contato intimo,
incluindo sexual, com
algum caso provavel
ou confirmado de
Monkeypox nos 21
dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a
“Sim” e se o campo
“Pais” for igual
“Brasil”

Campo de preenchimento
obrigatdrio se campo
“Houve relato de contato|
intimo, incluindo sexual,
com algum caso provavel ou
confirmado de Monkeypox
nos 21 dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a “Sim”
e se o campo “Pais” for igual

a “Brasil”
a

UF_EXPO
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93- Se ocorreu no Brasil,
em qual municipio?

expo_br_mun

varchar2(15)

Tabela com Cddigo e nome
dos municipios do cadastro
do IBGE

Nome do municipio

Campo habilitado
quando campo
“Houve histéria de
contato intimo,
incluindo sexual, com
algum caso provavel
ou confirmado de
Monkeypox nos 21
dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a
“Sim” e se o campo
“Pais” for igual
“Brasil”

Campo de preenchimento
obrigatdrio se campo
“Houve histdria de contato
intimo, incluindo sexual,
com algum caso provavel ou
confirmado de Monkeypox
nos 21 dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas?” for igual a “Sim”
e se o campo “Pais” for igual

a “Brasil”
a

MUNICIPIO_EXPO
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94- Qual foi o local do

1. Domicilio

2. Vizinhanca

3. Trabalho

4. Creche/Escola

Variavel de multipla
escolha.
Informar onde foi que

. 5. Posto de Saude/Hospital |a pessoa em .
contato com caso suspeito L. . . Campo de preenchimento
. expo_local_contat Numeérico(1) 6. Evento social sem contatofatendimento teve e L. LOCAL_CONT
ou confirmado de| obrigatorio
sexual contato com caso
Monkeypox . .
7. Evento social com contato|suspeito ou
sexual confirmado de
8. Outro Monkeypox
9. Ilgnorado
Campo habilitado
Informar qual o outro "
. quando campo “Qual
94- Qual foi o local do local que a pessoa em|_ .
) . foi o local do contato
contato com caso suspeito Letras e caracteres sematendlmento teve com caso suspeito ou
ou confirmado delexpo_local_contat_outr|varchar(100) contato com caso . P LOCAL_CONT_OUTRO
acentos . confirmado de
Monkeypox (o] suspeito ou ” .
- ) Monkeypox” for igual
Outro, especifique confirmado de "
Monkeypox i Outro,
P especifique”.
95- Detalhamentos da Letras e caracteres semlinformar detalhes da
. varchar(100) . DS_DETALHA_EXP
exposicao ds_ expo_detal acentos exposicao
Campo habilitado
quando campo
“Houve exposicao
Informar o nomelpréxima e
96- ual o nome do Letras e caracteres semfcompleto do contatojprolongada sem|Campo de preenchimento
Q contat_nome varchar2(70) P P § Lo 'p . P NOME_CONT
contato? acentos da pessoa em|protegao respiratoria,jobrigatério.

atendimento

com caso provavel ou
confirmado de
Monkeypox?for igual

a “Sim”.
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Campo habilitado
quando campo
“Houve exposi¢ao
préxima e
(XX) XXXXX-XXXX ou
97- Qual o (DDD) telefonel Numérico(11) (XX) X0oxxxx  [prolonsada, - - sem TEL_CONT

do contato?

protecao respiratdria,
com caso provavel ou
confirmado de)
Monkeypox?for igual
@ “Sim”.

Informar se a pessoa
em atendimento

1.Sim
98- O paciente viajou com| . . - ~ realizou a viagem com Campo de preenchimento
. P ) viagem_sintomas Numérico(1) 2. Ndo . 8 'p L. P VIAJOU_SINTOMAS
os sintomas relatados? os sintomas relatados obrigatorio
9. Ignorado v
no bloco “Sinais e
Sintomas”
Informar se pessoa
em atendimento teve
contato com
99- Houve contato com g
. . . materiais
materiais contaminados, .
contaminados, como
como roupas de cama e
- roupas de cama ¢
banho ou utensilios de uso . o
comum ertencentes a 1.5im banho ou utensilios Campo de preenchimento
» P ! contat_mat_utens Numeérico(1) 2. Nao de uso comum, ‘p , . P MAT_CONTAMINADO
caso provavel ou obrigatério
' 9. Ilgnorado pertencentes a caso
confirmado de Monkeypox .
. . provavel ou
nos 21 dias anteriores ao )
L .. confirmado de
inicio dos sinais e
. Monkeypox nos 21
sintomas? . .
dias anteriores ao
inicio dos sinais e
sintomas
100- O paciente ¢é 1. Sim Informar se pessoa Campo de preenchimento
trabalhador de satude que - L em atendimento é obrigatorio
~ 9 trab_saude_sem_EPI  [Numérico(1) 2. Ndo , & TRAB_SEM_ EPI
ndo fez uso adequado de 9. lenorado trabalhador de saude
equipamentos de protecao| -6 que ndo fez uso Quando campo
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individual (EPI) com adequado de “Doengas/agravos
histéria de contato com equipamentos de| relacionados ao trabalho?”
caso provavel ou protecdo  individual for igual a “Sim”, ndo
confirmado de Monkeypox| (EPI) com histdria de permitir que este campo seja
nos 21 dias anteriores ao contato com caso preenchido com as
inicio dos sinais e provavel ou categorias “Nao” ou
sintomas? confirmado de “lgnorado”.
Monkeypox nos 21
dias anteriores ao
inicio dos sinais ¢
sintomas
1. Sim Informar se a doenga
101- A doengca em|st_doenca_trabalho varchar2(1) e em investigagdo tem .
. L ~ 2. Ndo ~ Campo de preenchimento
investigacdo tem relagao - . relacdo com 0 . DOENCA_TRA
3. Ndo se aplica obrigatorio
com o trabalho? trabalho da pessoa
9. Ignorado .
em atendimento
Campo habilitado
Informar o nome dalguando campo “Al
empresa ouldoenga em
102- Nome da Letras e caracteres sem P X G. -
no_empresa varchar2(70) empregador dalinvestigacao tem NOEMPRESA
empresa/empregador acentos =
pessoa emlrelagao com o
atendimento trabalho? ” for igual a
llsimll.
1. Do animal para o homem
2. Transmissdao via uso de
drogas intravenosas e
transfusdo
3. Associado ao cuidado de|lnformar a provavel
103- Forma provavel de - salide forma de transmissdo Campo de preenchimento
P Numérico(1) P P TRANSM

transmissao

transm_prova_animal

4. Transmissdo vertical (mae
- filho)

5. Transmissao em
laboratorio, devido a
exposicao profissional

6. Transmissao sexual

do agravo
investigacao

em

obrigatorio
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7. Contato com material
contaminado (ex: roupas,
lengodis e objetos)
8. Desconhecida
9. Outra
Campo habilitado
Informar outra uando campo
103- Forma provavel de Letras e caracteres provdvel forma de?Forma rovavel ::I)e
transmissao: - transmissao do . p~ ” . DS_TRANSM_OUTR_FOR
. sem acentos transmissdo” for igual
Outra, especifique: ds_transm_outra dgravo em| “Outra
investigacdo e » "
especifique”.
- 1. Pets: cdo, gato . |Campo habilitado .
104- Se transmitido do & Informar qual o tipo P Campo de preenchimento
. 2. Pets roedores . quando campo . “
animal para o homem, . ) . de animal que al, , obrigatdrio se campo “Forma
. . .. 3. Animal silvestre (excluindo| Forma provavel de p P
com qual animal tevejanimal_contato Numeérico . pessoa em . e . provavel de transmissao” foilCONTAT_ANIMAL
roedor silvestre) . transmissao” for iguall. “ .
contato . atendimento teve . igual a “Do animal para o
4. Roedor silvestre a “Do animal para o ”
contato N homem
5. Outro homem”.
Campo habilitado
- uando campo “Se .
104- Se transmitido do . N L. P Campo de preenchimento
. Informar outro animalftransmitido dol .=, “
animal para o homem, Letras e caracteres com que a pessoa emfanimal ara obrigatorio se campo “Forma
com qual animal tevelanimal_contato_outro - q P P provavel de transmissdao” foilOUTRO _CONTAT_ANIMAL
sem acentos atendimento  tenhalhomem, com qualf “ .
contato . . Jigual a “Do animal para o
ipr tido contato animal teve contato: ”
Outro, especifique ) " homem”.
for igual a “Outro,
especifique”.
Informar se a pessoa
. em atendimento tem
105- O caso tem vinculo 1. Sim inculo
epidemioldgico com caso| . . . ‘- T . e Campo de preenchimento
P & vinc_epidemio Numérico(1) 2. Nao epidemiolégico com P P VINCULO_EPI

provavel ou confirmado de
Monkeypox?

algum caso provavel
ou confirmado de

Monkeypox.

obrigatorio
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>

I} < H.- MMISTERIC: Dy -~
LATASUS  see "auoe Rea
#=-5L15 Shnan
CLASSIFICACAO DO CASO

1. Confirmado

(laboratorialmente) Informar  qual a

2. Descartado classificacao final da Camoo de breenchimento

106- Classificagao Final tp_classificacao_final [Numérico(1) 3. Provavel pessoa em .p . B CLASSI_FIN
. . obrigatodrio
4. Suspeito atendimento segundo

5. Perda de Segmento
6. Exclusao

a investigagao.

107- Data de conclusdo da
investigacao

dt_conclusdo

Date

Formato
DD/MM/AAAA

Vinculada a outros|
casos suspeitos para a
pessoa em
atendimento.

Campo de preenchimento

obrigatdrio se “Classificagao|
[final” for igual a
“Confirmado

(laboratorialmente)”,
“Descartado” ou “Provavel”.

DT_CONCLUSAO

108- Evolugdo do caso

tp_evolucao_caso

Numeérico(1)

1. Obito por Monkeypox
2. Cura

3. Obito por outra causa
9. Ignorado

Informar se a pessoa
em atendimento
evoluiu a Cura, dbito
por Monkeypox, ou
Obito por outra causa.

Campo de preenchimento
obrigatorio

EVOLUCAO

Campo de preenchimento

Formato obrigatério se Evolugao do|
109- Data de evolugao dt_evolucao Date DD/MM/AAAA caso for igual a “Obito por|DT_EVOLUCAO
Monkeypox”, Obito por|
outra causa” ou “Cura”.
Descrever
o informacoes
Informagdes info_complem complementares e
complementares e P varchar(100) P N DS_OBSERVACAO
o observagbes sobre a
observacoes

pessoa
atendimento

em

01/03/2023.




