[bookmark: _GoBack]DESIGN DESTE FORMULÁRIO DE RELATO DE CASO (CRF)
Existem dois conjuntos de formulários de relato de caso (CRFs) para os neonatos e as mães, que serão usados em conjunto. Os CRFs serão usados em conjunto em estudos prospectivos ou retrospectivos do tipo coorte ou caso-controle. 
Esses conjuntos de CRFs serão usados por ocasião da internação e da alta ou do retorno para a residência.  Se os(as) pacientes ficarem mais de 24 h internados(as), os CRFs da Avaliação inicial e do Desfecho e de Resultados laboratoriais podem ser copiados e usados para registro diário dos dados.
Em todos os estudos, recomendamos que sejam preenchidos após o parto, no mínimo, os CRFs de [1] Avaliação inicial e desfecho materno (AIDM) e [2] Avaliação inicial e desfecho neonatal (AIDN), seguidos dos CRFs de [3] Resultados laboratoriais maternos (RLM) e [4] Resultados laboratoriais neonatais (RLN) de todos os neonatos. Se a mãe e/ou o neonato forem internados em uma Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, preencha também os CRFs [5] Terapia intensiva materna (TIM) e/ou [6] Terapia intensiva neonatal (TIN).
Se uma gestante apresentar sintomas agudos, preencha [7] Sintomas agudos maternos (SAM). Preencha também [8] Cuidados pré-natais maternos (CPNM) em todos os estudos.
Preencha as seções relacionadas aos desfechos nos CRFs [1] AIDM e [2] AIDN quando todos os resultados dos exames laboratoriais diagnósticos estiverem disponíveis.
COMO USAR ESTE FORMULÁRIO DE RELATO DE CASO
Ao preencher os módulos, confirme se:
· A mãe ou a pessoa que compareceu à consulta, o guardião ou o representante recebeu informações sobre o estudo observacional e assinou e datou o termo de consentimento livre e esclarecido. 
· Os códigos de identificação (ID) do estudo foram designados tanto para a mãe/gestante quanto para o neonato, em conformidade com as diretrizes e o protocolo do hospital.
· Os códigos de identificação foram preenchidos em todas as páginas dos CRFs de papel, a confidencialidade das informações foi mantida em todos os momentos e nenhuma informação que permita a identificação do(a) paciente foi registrada nos CRFs. 
· Os códigos de identificação do hospital e as informações para contato com os pacientes foram registrados em uma lista separada para permitir o acompanhamento posterior. Os formulários de contato foram mantidos separados dos CRFs em local seguro em todos os momentos.
Cada centro pode selecionar a quantidade de dados a serem coletados com base nos recursos disponíveis e no número de pacientes incluídos até o momento. Idealmente, os dados dos pacientes (mães e neonatos) serão coletados em todos os módulos de CRF, como apropriado. 
Os centros com recursos muito limitados ou número muito elevado de pacientes podem selecionar os módulos de AVALIAÇÃO INICIAL E DESFECHO MATERNO/NEONATAL. A decisão fica a critério dos Investigadores do centro e pode mudar durante todo o período de coleta de dados. Todos os dados de alta qualidade são valiosos para análise.
ORIENTAÇÕES GERAIS 
· Os CRFs foram elaborados para coletar dados obtidos por meio do exame dos pacientes, de entrevistas detalhadas com os pais/guardiões/representantes dos neonatos e da revisão dos prontuários hospitalares.
· Os códigos de identificação devem ser preenchidos em todas as páginas dos CRFs de papel (mãe e neonato). 
· Preencha todas as linhas de todas as seções, exceto quando as instruções orientarem a pular uma seção com base em certas respostas.
· As opções com quadrados (☐) só admitem uma resposta (marque somente uma opção). As opções com círculos (○) admitem várias respostas (marque todas as opções aplicáveis).
· É importante saber quando a resposta a uma questão específica é desconhecida. Marque o campo “Não sei” nesse caso.
· Algumas seções têm áreas em aberto às quais você pode adicionar informações. Para permitir a entrada dos dados padronizados, evite adicionar informações fora dessas áreas.
· Recomendamos escrever claramente com caneta azul ou preta, em LETRAS DE FORMA MAIÚSCULAS.
· Marque as opções selecionadas com um (X). Se precisar fazer alguma correção, risque (----) as informações que deseja excluir e escreva as informações corretas acima do trecho riscado. Rubrique e date todas as correções.
· Mantenha juntas todas as folhas de cada mãe e neonato incluídos no estudo (por exemplo, grampeadas ou em uma pasta exclusiva para esses pacientes).
· Entre em contato conosco se precisar de ajuda ao preencher os itens do CRF, se tiver algum comentário e para nos informar que está usando os formulários. Contate a Dra. Gail Carson por e-mail: gail.carson@ndm.ox.ac.uk 

Isenção de responsabilidade: Esses CRFs destinam-se a ser usados como um documento padronizado para coleta de dados clínicos nos estudos que investigam o vírus Zika. Os investigadores do estudo são responsáveis pela utilização desses CRFs. A ISARIC e os autores do CRF eximem-se de responsabilidade sobre a utilização do CRF modificado ou do CRF padronizado para outros propósitos que não os pretendidos. Os problemas relacionados à formatação estão sendo resolvidos. Os documentos em formato Word estão disponíveis para que seja possível adaptar e traduzir os CRFs; entretanto, podem haver problemas entre Macs e PCs. Também estão disponíveis documentos em formato PDF, que devem manter sua formatação em ambos os tipos de máquinas.



CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Defina os critérios apropriados para cada estudo em conformidade com as diretrizes nacionais mais recentes. 
Certifique-se de que o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado.


Data e hora da assinatura do termo de consentimento (dd/mm/aaaa):  ___ ___ / ___ ___ / _2_ _0_ __ ___  Hora: __ __: __ __horas
Assinatura da pessoa que obteve o consentimento: __________________________________ 
   
Nome da pessoa que obteve o consentimento:______________________________________        

	1. Nome do centro/clinica/hospital
	

	2. Posição geográfica
	Latitude:___ . ________________
	Longitude: ___ . ________________

	Se a posição geográfica não estiver disponível, informe a localidade abaixo:

	3. Cidade/município
	

	4. País
	



	




1) DADOS DEMOGRÁFICOS DO NEONATO
	5. Sexo 
	 ☐Masculino      ☐Feminino     ☐Não sei    

	6. Data de nascimento (dd/mm/aaaa)
	____ / ____ / 20 ____

	7. Idade gestacional no momento do parto  
	____ semanas ____ dias       

	8. Base para estimativa da idade gestacional no momento do parto
	☐Último período menstrual  
☐Ultrassonografia     
☐Reprodução assistida
☐Outra opção (especifique):

	9. Ordem de nascimento 
	☐Único   ☐Gêmeo I       ☐Gêmeo II 
☐Trigêmeo I      ☐Trigêmeo II   ☐Trigêmeo III    
☐Outra: ______   

	10. Grupo étnico do neonato (em conformidade com as diretrizes nacionais)
	 

	11. Apresentação fetal no parto
	☐Cefálica   ☐Pélvica   ☐Outra (especifique):



2) AVALIAÇÃO DO NEONATO NO MOMENTO DO PARTO
	12. Escores de Apgar
	 1 min    5 min     10 min    ☐  não realizado    

	13. Peso ao nascer
(<12 horas após o parto)
	
	gramas
	 
	libras
	 
	onças

	14. Comprimento crânio-nádega
	
	cm
	
	polegadas
	☐Não sei    

	15. Circunferência cefálica*
(occipitofrontal)
	          
	   cm
	
	polegadas
	☐Não sei    

	16. Circunferência cefálica da mãe
	
	cm
	   
	polegadas
	☐Não sei    

	17. Circunferência cefálica do pai
	
	cm
	  
	polegadas
	☐Não sei   
 


*A circunferência cefálica deve ser MEDIDA <12 HORAS APÓS O PARTO, NÃO DEVENDO ULTRAPASSAR 24 HORAS.  






3) ANORMALIDADES NO PARTO
Preencha essa seção totalmente mesmo se não houver anormalidades
	18. Presença da fontanela
	Anterior: 
☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Posterior:
 ☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Abaulamento:
 ☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   

	19. Cefalo-hematoma
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Hemorragia subgaleal 
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   

	20. Craniossinostose
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Se a resposta for sim, descreva/especifique:

	21. Onfalocele
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	22. Anormalidades auriculares
	☐Anotia/microtia   
❒ Outra, especifique:
________________________
☐Não   
☐Não sei   

	23. Gastrosquise
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	 24. Fenda labial/fenda palatina 
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   

	 25. Características da síndrome de Down
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	26. Defeitos do tubo neural (por exemplo, espinha bífida, meningocele)
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   

	27. Anormalidades nas mãos 
	☐ Clinodactilia 
☐ Dedo faltando
☐ Outra (especfique):__________
_________________________
☐Não
☐Não sei   
	28. Anormalidades nos pés
	☐ Grande espaço entre os pododáctilos
☐ Pé torto congênito
☐ Outra (especfique):__________
_________________________
☐Não
☐Não sei   

	29. Anormalidades nos membros superiores e/ou inferiores
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Se a resposta for sim, descreva/especifique qual(is) o(s) membro(s):
	

	30. Anormalidades oculares
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Se a resposta for sim, descreva: 
	

	31. Dismorfismo facial
	
	☐Sim      ☐Não   ☐Não sei  	
	Se a resposta for sim, descreva:	
	

	32. Quaisquer outras anormalidades significativas presentes
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Se a resposta for sim, descreva todas as anormalidades:
	

	33. Transtornos genéticos familiares conhecidos
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Se a resposta for sim, especifique:
	

	34. Anormalidades sindrômicas identificadas por um médico
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei   
	Se a resposta for sim, especifique:
	



4) OUTROS EXAMES E TESTES
	Teste
	Resultado
	Se o resultado for anormal, descreva a anormalidade:

	35. Fundoscopia
	☐Normal  
☐Anormal 
❒ Não realizada
	

	36. Reflexo vermelho 
	☐Presente 
☐Ausente 
❒ Não realizado  
	

	37. Catarata 
	☐Normal  
☐Anormal 
❒Exame não realizado
	

	38. Coriorretinite 
	☐Ausente  
☐Presente 
☐ Exame não realizado
	

	39. Exame auditivo (especifique o teste usado):
	☐Normal 
☐Anormal 
❒Exame não realizado
	

	40. Anomalias cardíacas congênitas 
	☐Sim   
☐Não  
☐Não sei   
	Se a resposta for sim, especifique:
	



	Triagem sanguínea neonatal
	41. Hipotireoidismo 
☐Resultado negativo  
☐Resultado positivo 
❒Exame não realizado
	42. Fenilcetonúria 
☐Resultado negativo  
☐Resultado positivo 
❒Exame não realizado
	43. Outro (especifique):

☐Resultado negativo  
☐Resultado positivo 

	44. Excesso de pele na cabeça
	☐Presente  
☐Ausente 
	Se presente, descreva/especifique
	

	45. Occipício proeminente
	☐Presente  
☐Ausente 
	
	

	46. Fossetas sobre as articulações
	☐Presentes  
☐Ausentes 
	
	

	47. Hérnia umbilical
	☐Presente  
☐Ausente 
	
	

	48. Hemangiomas
	☐Presentes 
☐Ausentes 
	☐ Facial 
☐ No resto do corpo 
	Número de hemangiomas: ___________

	49. Palato espesso
	☐Presente  
☐Ausente 
☐ Exame não realizado 
	
	

	50. Outros achados significativos
	☐Sim 
☐Não 
	Se a resposta for sim, especifique:


	





5)  AVALIAÇÕES INICIAIS NO DIA 0 (≤ 24 horas após o parto)
	51. Data (dd/mm/aaaa)
	     __ __ / __ __ / 20  __ __

	52. Temperatura máxima
	____.__ °C   ou _____ °F
☐Oral    ☐Timpânica   ☐Retal ☐Axilar 
☐Outra opção (especifique):

	53. Frequência respiratória
	
	incursões respiratórias/minuto

	54. Frequência cardíaca
	
	batimentos/minuto

	55. Tempo de enchimento capilar (central)
	
	segundos

	56. Saturação periférica de O2 (SpO2)
	
	%

	57. Sistema cardiovascular
	☐Normal  
☐Anormal 
☐Não sei
	☐Sopro  
☐Outra alteração (especifique) :

	58. Sistema respiratório
	☐Normal  
☐Anormal 
☐Não sei
	Em caso de anormalidade, descreva-a:


	59. Sistema gastrointestinal
	☐Normal  
☐Anormal 
☐Não sei
	☐Icterícia	     ☐Sensibilidade à palpação do abdome 
☐Hepatomegalia     ☐Esplenomegalia 
☐Outra alteração (especifique):

	60. Tipo de choro  
	☐Choro normal forte         ☐Choro fraco, estridente ou contínuo    
☐Não chora                                ☐Outro:

	61. Reflexo tônico cervical
	☐Presente ☐Ausente 
☐Não avaliado
	62. Reflexo de Moro
	☐Presente ☐Ausente  
❒Não avaliado

	63. Reflexo de procura
	☐Presente ☐Ausente 
☐Não avaliado
	64. Reflexo de sucção
	☐Presente ☐Ausente 
❒Não avaliado

	65. Reflexo de preensão
	☐Presente ☐Ausente 
☐Não avaliado
	
	

	66. Crises convulsivas 
	☐Generalizadas  ☐Focais ☐Não ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva:


	67. Paralisia
	☐Generalizada  ☐Ascendente ☐Não ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva:


	68. Hipotonia
	☐Sim    ☐Não    ☐Não sei

	69. Rigidez ou espasticidade ou aumento do tônus nos membros
	☐Sim    ☐Não    ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva:


	70. Contraturas
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva:

	71. Artrogripose
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva:

	72. Outros sinais neurológicos*
	☐Sim    ☐Não  
	Se a resposta for sim, descreva:


	73. Outros movimentos anormais* (por exemplo, movimentos de torção)
	☐Sim    ☐Não  
	Se a resposta for sim, descreva:

	74. Edema 
	☐Sim    ☐Não    ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva as regiões afetadas:


	75. Erupção cutânea
	☐Sim    ☐Não    ☐Não sei
	Se a resposta for sim, informe a data da início (dd/mm/aaaa)
	
__ __  / __ __  / 20 __ __

	Se a resposta for sim, descreva o tipo de erupção cutânea 
	Distribuição corporal da erupção cutânea



	76. Erupção cutânea maculopapular
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta 

	77. Erupção cutânea eritematosa
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta

	78. Erupção cutânea que não desaparece à digitopressão
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta

	79. Erupção cutânea vesicular
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta

	80. Eritema migratório
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta

	81. Erupção cutânea petequial ou purpúrica
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta

	82. Contusão/equimose
	☐Sim    ☐Não  
	☐Centrifuga   ☐Centrípeta

	83. Se houver outro tipo de erupção cutânea, especifique:
	
	


*Se for necessária uma avaliação neuromuscular nas primeiras 24 horas, preencha a avaliação gestacional adicional usando o Exame Neurológico Neonatal Resumido de Hammersmith (consulte o CRF adicional).


6)  IMAGENS (se disponíveis)
Se o resultado for anormal, descreva a anormalidade e inclua as imagens se possível.
	Neuroimagem
	Resultados
	Em caso de anormalidades, resuma os principais achados descritos no laudo:
	Imagens em anexo
	Laudo em anexo

	84. Ultrassonografia de crânio 
	☐Normal ☐Anormal  
❒Não realizada
	
	☐Sim
☐Não
	☐Sim
☐Não

	85. Outro exame (especifique):

	☐Normal ☐Anormal  
	
	☐Sim
☐Não
	☐Sim
☐Não

	Outro exame (especifique):

	☐Normal ☐Anormal  
	
	☐Sim
☐Não
	☐Sim
☐Não

	Outro exame (especifique):

	☐Normal ☐Anormal  
	
	☐Sim
☐Não
	☐Sim
☐Não

	Outro exame (especifique):

	☐Normal ☐Anormal  
	
	☐Sim
☐Não
	☐Sim
☐Não




7) MEDICAMENTOS OU CUIDADOS DE SUPORTE PARA O NEONATO APÓS O PARTO
	86. Liste os medicamentos administrados nas primeiras 24 horas após o parto: Use os nomes genéricos. Inclua antibióticos, antivirais, corticosteroides, imunoglobulina, anticonvulsivantes, fluidos e outros.

	  Tipo de medicamento
	Nome do medicamento
(nome genérico)
	Dose e frequência 
(por exemplo, 40 mg quatro vezes ao dia)
	Data de início (dd/mm/aaaa)
	Duração (dias) 
	Via de administração

	
	
	
	
	
	☐IV    
☐Oral   
☐Retal

	
	
	
	
	
	☐IV    
☐Oral  
☐Retal

	
	
	
	
	
	☐IV    
☐Oral   
☐Retal

	
	
	
	
	
	☐IV    
☐Oral   
☐Retal

	
	
	
	
	
	☐IV    
☐Oral   
☐Retal


8) PARTO E TRABALHO DE PARTO
	87. Início do trabalho de parto (marque apenas um campo)
☐Espontâneo   ☐Induzido   ☐Não houve  
☐Não sei
	88. Ruptura prematura de membranas (RPM)   ☐Sim   ☐Não   
☐Não sei
	89. Local do parto 
☐Residência   ☐Unidade de saúde   
☐Não sei

	90. Modalidade do parto
	☐Vaginal espontâneo   ☐Vaginal assistido (por exemplo, uso de fórceps, vácuo)
☐Cesariana                     ☐Extração pélvica parcial ou total

	Em caso de parto induzido ou cesariana, marque todas as opções aplicáveis:

	91. Sangramento vaginal
	☐Sim    ☐Não
	92. Doença hemolítica por incompatibilidade do Rh ou anticorpos anti-Kell
	☐Sim    ☐Não

	93. Placenta prévia
	☐Sim    ☐Não
	94. Colestase intra-hepática da gravidez
	☐Sim    ☐Não

	95. Óbito fetal
	☐Sim    ☐Não
	96. Pós-termo (>42 semanas de gestação)
	☐Sim    ☐Não

	97. Hipertensão induzida pela gravidez
	☐Sim    ☐Não
	98. HIV ou AIDS
	☐Sim    ☐Não

	99. Pré-eclâmpsia
	☐Sim    ☐Não
	100. Infecções do trato genital ou DST
	☐Sim    ☐Não

	101. Pré-eclâmpsia grave/ Eclâmpsia /Síndrome HELLP
	☐Sim    ☐Não
	102. Infecção com necessidade de antibióticos/antivirais
	☐Sim    ☐Não

	103. Apresentação pélvica
	☐Sim    ☐Não
	104. Acidente/trauma materno
	☐Sim    ☐Não

	105. Angústia fetal (anormalidades na frequência cardíaca fetal ou no perfil biofísico fetal)
	☐Sim    ☐Não
	106. Interrupção da gravidez
	☐Sim    ☐Não

	107. Redução dos movimentos fetais
	☐Sim    ☐Não
	108. Cesarianas prévias
	☐Sim    ☐Não

	109. Falha da progressão
	☐Sim    ☐Não
	110. Piora de uma afecção pré-existente
	☐Sim    ☐Não

	111. Desproporção cefalopélvica
	☐Sim    ☐Não
	Se a resposta for sim, especifique:______________________

	112. RPM
	☐Sim    ☐Não
	113. Qualquer outro motivo relacionado à mãe
	 ☐Sim    ☐Não

	114. Ruptura uterina
	☐Sim    ☐Não
	Se a resposta for sim, especifique:______________________

	115. Descolamento prematuro da placenta 
	☐Sim    ☐Não
	116. Qualquer outro motivo relacionado ao feto
	 ☐Sim    ☐Não

	117. Suspeita de restrição do crescimento intrauterino
	☐Sim    ☐Não
	Se a resposta for sim, especifique:______________________

	118. Se a resposta for sim em qualquer um dos itens acima, especifique:

	119. Peso da placenta
	
	☐gramas  ☐outra unidade (especifique):  

	120. Calcificações placentárias
	☐Sim    ☐Não    ☐Não sei

	121. Outras anormalidades placentárias
	☐Sim  
☐Não 
☐Não sei
	Se a resposta for sim, 
especifique:
	


	Complicações durante o parto 

	122. Hemorragia  
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, especifique a origem do sangramento:
	


	123. Corioamnionite   
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, especifique os resultados microbiológicos positivos:
	


	124. Hipóxia fetal
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, especifique os exames usados:
	


	125. Amostra de sangue do escalpo fetal 
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, registre os resultados:
	



	126. Anormalidades na cardiotocografia (CTG)
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, especifique:
	

	127. Outra(s) complicação(ões) 
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, descreva/especifique:
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	Complicações após o parto

	128. Complicações após o parto (incluindo hemorragia pós-parto)
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Se a resposta for sim, especifique:
	





	129. Hipoglicemia neonatal
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
	Especifique o valor da glicose e a unidade:
(em caso de várias medições, anote o menor valor da glicemia)
	
	☐   mg/dL 
☐   mmol/L






9) HOSPITALIZAÇÃO DO NEONATO
	130. O neonato foi hospitalizado?
	 ☐Sim    ☐Não    ☐Não sei

	131. Se a resposta for sim, informe o nome do hospital 
	

	132. Cidade
	

	133. Motivo da hospitalização
	



	134. Data da hospitalização (dd/mm/aaaa)
	 
   ____ / ____ / 20 ____
	135. Duração da hospitalização (dias)
	 
______ dias  ☐Não sei

	136. O neonato foi internado em uma unidade de terapia intensiva (UTI/UTI pediátrica/UTI neonatal/Unidade de alta dependência)?
	☐Sim     ☐Não   ☐Não sei

	  Se a resposta for sim, preencha também o Formulário de relato de caso (CRF) do Vírus Zika  – Cuidados Intensivos Neonatais



10) DESFECHO DO DIAGNÓSTICO NEONATAL Registre os desfechos finais dos diagnósticos com base nos resultados laboratoriais, no quadro clínico e nas definições de caso, quando disponíveis. Escolha a definição de caso apropriada (por exemplo, definições de caso nacionais/locais ou da OMS) e certifique-se de que as definições usadas são claras e foram compartilhadas com todos os envolvidos no estudo. Preencha o módulo do CRF do Vírus Zika de Resultados Laboratoriais Neonatai.

	Patógeno
	Diagnóstico
	Comentários

	137. Vírus Zika
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	138. Vírus da dengue
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	139. Vírus da febre amarela
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	140. Vírus do Nilo Ocidental
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	



	141. Vírus Chicungunya
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	



	142. Toxoplasmose
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	143. Rubéola
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	144. Citomegalovírus
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	145. Vírus do herpes simples
	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	146. Outro (especifique):

	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	

	Outro (especifique):

	☐ Infecção aguda confirmada
☐Provável infecção aguda
☐Infecção congênita confirmada
☐Provável infecção congênita
☐Negativo ☐Não testado ☐Não sei
	






11)  DESFECHO NO MOMENTO DA ALTA – NEONATO (preencha em caso de alta ou óbito)
	147. DATA DA ALTA (dd/mm/aaaa): __ / __ /  20 ____
148. Status do neonato no momento da alta:  
☐ Alta para a residência ou outro local sem anormalidades     
☐ Alta para a residência ou outro local com sequelas neurológicas (por exemplo, crises convulsivas, espasticidade, hipotonia, movimentos anormais)   
☐ Alta para a residência ou outro local com anomalias congênitas 
☐ Óbito antes do parto  
☐ Óbito durante o parto

149. Microcefalia (em conformidade com os critérios de inclusão do estudo): ☐Sim     ☐Não   ☐Não sei
150. Em caso de alta com sequelas neurológicas, especifique: 
_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

151. Em caso de alta com outras anormalidades, especifique todas:

___________________________________     ____________________________________

___________________________________     ____________________________________

___________________________________     ____________________________________
DESFECHOS DIAGNÓSTICOS
152. Vírus Zika ☐Positivo ☐Provável ☐Negativo ☐Não sei ☐Não avaliado
153. Diagnóstico confirmado por:  ○Laboratório local   ○Laboratório de referência regional ○Outra opção, especifique:____________________________ 
154. Definição de caso/certeza diagnóstica (em conformidade com as definições nacionais):
☐Possível    ☐Provável    ☐Confirmado   
Comentário sobre a definição de caso:________________________________________

155. Em caso de óbito, especifique a data (dd/mm/aaaa):    __ / __ / 20 ___ 
156. Foi realizada autópsia?   ☐Sim  ☐Não    ☐Não sei        Data da autópsia: __ / __ / 20 ___

157. Caso tenha ocorrido qualquer outro desfecho, descreva-o(s): ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________


12) FORMULÁRIO DE RELATO DE CASO PREENCHIDO POR
	Nome e função
	

	Assinatura
	
	Data (dd/mm/aaaa)
	 ____ / ____ / 20 ____
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