REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

| A SINAN
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO | N
ESTADO DE SAO PAULO oL 8 GESTANTE HIV +

A “SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =3t FICHA DE INVESTIGAGAO

Definigdo de caso: Para fins de notificagdo, entende-se por gestante HIV+ aquela em que for detectada a infecgao por HIV ou as
que ja tem o diagnéstico confirmado como aids. Para tanto ndo se espera a realizagdo de testes confirmatoérios. Os critérios para
caracterizagao da deteccéao laboratorial do HIV estdo descritos em publicacao especifica do Ministério da Satide (www.aids.gov.br).

E Tipo de Notificagdo 2 - Individual

E Agravo/doenca Cadigo (CID10) |[3 | Data da Notificagao
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0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
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Ndmero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP

Dados de Residéncia

Z - . -
(DDD) Telefone J ona | \iona 2- Rural D ‘ Pais (se residente fora do Brasil)
T I T T B B

3 - Periurbana 9 - Ignorado

R

Dados Complementares do Caso
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