Governo do Estado de Goias
Secretaria de Estado da Saude
Superintendéncia de Vigilancia em Saude e Imunizagao
Geréncia de Vigilancia Epidemiologica de Agravos Nao Transmissiveis e Promogao da Saude

Ficha de Notificagao de lesao pulmonar associada ao uso do cigarro
eletrénico/vaping - EVALI

TIPO DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL AGRAVO/DOENCA EVALI

DADOS DO NOTIFICADOR *

Data da Notificagédo ‘ |

UF Municipio de notificagéo |

Unidade de Saude

DADOS PESSOAIS *

Nome do paciente ‘

CPF | Nome da mae

Data de / / Idade

Nascimento

Sexo ao nascer Feminino Masculino

Telefone CEP

Endereco ’ ‘
Complemento ‘ UF Munici_pio _ ‘

de residéncia
i Arig *
Historia més
Quanto tempo
Fumante Sim N&o Ex-fumante
ano

Tipos de cigarro / aparelhos utilizados (Marque com X em uma ou mais op¢des) *

[ ] Cigarro tradicional [ ] Rapé

| Cigarro de palha ] Narguilé

] Charuto [ | Dispositivos Eletrénicos para Fumar - DEF's

[] cachimbo (Cigarro eletrénico, Vapes, Pods)

" | outros ‘ ‘
[ ] Cigarrilha
SINAIS E SINTOMAS (Marque com X em uma ou mais opgoes) *
| Dispneia [ ] Nauseas e vomitos | Perda de peso
[] Tosse | Dor abdominal 7 Fadiga
Dor Toracica iarrei
[] . [ ] Diarreia "] outros ‘
[ ] Hemoptise ] Febre
) | N&o informado

[ ] Pneumotérax [ ] Calafrios



INFORMAGOES CLINICAS / EXAMES *

Uso de Vaping/E-cigarro no altimos 90 dias Sim Nao

Anormalidades radiografias/tomograficas de torax Hipoxia (Sp 0, <90) Saturagéo< 90
Sim Nao Nao realizado Sim Nao Ignorado

Quais

Foi feita dosagem de cotinina D Sim D N&o

Evidéncia de infecgao (na cultura de escarro, painel viral respiratorio, antigeno urinario para pneumo, estreptocaocico / legionella)

Sim Nao Nao realizado

Em caso afirmativo, descreva:

Solicitou outro exame |:| Sim D Nao
Qual
Hospitalizado Sim Nio Data de internacao
hospitalar
Hospitalizado em Sim N Data de internagéao
uTI ao emUTI el ——a_ ] ___
Foi feita lavagem broncoalveolar (LBA) D Sim D Nzo
EVOLUGAO =
Desfecho Alta
hospitalar
Obito
Data
Ignorado
Qutro

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Observacgoes adicionais

Nome

Funcao

Geréncia de Vigilancia Epidemioldgica de Agravos Nao Transmissiveis e Promocdo da Saude
Coordenacdo de Vigilancia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis e Fatores de Risco
Telefone: 62 3201-7884 email: tabagismo.go@gmail.com



