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SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
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FICHA DE INVESTIGACAO GESTANTE HIV +

[ Definigao de caso: Para fins de notificagao, entende se por gestante HIV+ aquela em que for detectada a infecgao por HIV ou as
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| - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado

2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)
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Uso de anti-retrovirais para profilaxia

Data do inicio do uso de anti-retrovwal para
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1-sim 2-ndo 9 -ignorado J 1 - Nascido vivo 2 - Natimorto 3 - Aborto 4 - Nao se aplica
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