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FICHA DE NOTIFICAÇÃO INDIVIDUAL DE MICRO-ORGANISMOS MULTIRRESISTENTES
(Enterobactérias Carba R, VRSA, VISA, VRE)
	DADOS IDENTIFICADORES

	Hospital:

	Nome do paciente:

	Data de nascimento:         /         /
	Data de admissão:        /           /

	Registro do paciente:
	Sexo: (      ) Masc.    (       ) Fem.

	Data da notificação:      /         /
	Desfecho: (  ) Alta  (  ) Óbito  (  ) Transferência - Data:   /     /

	Unidade da internação:
	Leito: 

	Oriundo de: (   ) residência (  ) outra unidade de saúde   (  ) transferido de outra unidade   

	Motivo da admissão: 

	Patologias de base: (   ) diabetes    (  ) HIV     (   ) hipertensão grave   (   ) insuficiência renal grave 
[bookmark: _GoBack](   ) insuficiência hepática    (  ) transplante   (  ) neoplasias    (   ) neutropenia

	DADOS MICROBIOLÓGICOS - CULTURA

	
	Micro-organismo 1
	Micro-organismo 2
	Micro-organismo 3
	Micro-organismo 4

	Micro-organismo 
	
	
	
	

	Material
	
	
	
	

	Data da coleta
	
	
	
	

	Topografia da IRAS*
	
	
	
	

	Antibiograma**

	Aztreonam
	
	
	
	

	Amicacina
	
	
	
	

	Ampicilina
	
	
	
	

	Amp/sul
	
	
	
	

	Cefalotina
	
	
	
	

	Cefepima
	
	
	
	

	Cefoxitina
	
	
	
	

	Ceftazidima
	
	
	
	

	Ceftriaxona 
	
	
	
	

	Ciprofloxacina
	
	
	
	

	Clindamicina
	
	
	
	

	Gentamicina
	
	
	
	

	Imipenem
	
	
	
	

	Meropenem
	
	
	
	

	Oxacilina
	
	
	
	

	Penicilina
	
	
	
	

	Polimixina
	
	
	
	

	Rifampicina
	
	
	
	

	TZM/SMX
	
	
	
	

	Teicoplanina
	
	
	
	

	Tobramicina
	
	
	
	

	Vancomicina
	
	
	
	

	** Topografias de infecção sugeridas: Corrente sanguínea,  Trato urinário, Trato respiratório, Sítio cirúrgico, Gastrointestinal, Puerperal.
** Preencher com S = Sensível; R = Resistente; I = Intermediário.

	DADOS COMPLEMENTARTES

	Re-internações recentes e/ ou recorrentes nos últimos 6 meses?  (  ) Sim    (   ) Não

	Procedimento cirúrgico:
	Data do procedimento:     /        /

	Duração do procedimento: 
	Antibiótico profilático:  (  ) Não (  ) Sim - qual:

	Presença de ferida cirúrgica abdominal aberta, ostomias do TGI ou ISC?    (  ) Sim    (   ) Não

	Uso de procedimentos de risco prévio a detecção do agente:  (  ) Não    (   ) Sim 

	Qual(is)?   (     ) cateter venoso central  (   ) sonda vesical de demora (  ) ventilação mecânica  (  ) cateter periférico (  ) nutrição parenteral (    ) drenos cirúrgicos (   ) diálise  (   ) outros:

	Uso de antibiótico prévio a detecção do agente durante esta internação: (  ) Não    (   ) Sim Qual(is)?      

	Antimicrobiano
	Dose
	Via de administração
	Data de Início
	Data do término

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Observações:

	

	

	Dados dos notificadores

	Município/ Unidade de saúde:
	CNES:

	Nome:
	Função:
	Assinatura:
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