
	Questionário listeriose 
	Referência Caso:




	Por favor, preencham o questionário para todos os casos de listeriose invasiva que satisfaçam a definição de caso seguinte: 

Critérios clínicos: 
Pessoa que preenche pelo menos um dos três critérios seguintes:

– Listeriose do recém-nascido definida como morte neonatal ou pelo menos um dos cinco critérios seguintes no primeiro mês de vida: granulomatose infantiséptica, meningite ou meningo-encefalite, septicemia, dispneia, lesões cutâneas das membranas ou da conjuntiva;

– listeriose durante a gravidez definida por pelo menos um dos três critérios seguintes: abortamento, espontâneo ou provocado, morte neonatal ou nascimento prematuro; febre;

sintomas gripais.

- Outra forma de listeriose definida por pelo menos um dos quatro critérios seguintes: febre, meningite ou meningo-encefalite, septicemia, infecções localizadas tais como artrite, endocardite, e abcessos..

.

.

Critério para diagnóstico laboratorial: Confirmação laboratorial de infecção com sintomas:

- isolamento de Listeria monocytogenes a partir de um local normalmente estéril (sangue, líquido cefalorraquidiano, líquido pericárdico ou pleural)

ou

– isolamento de Listeria monocytogenes de um local normalmente não estéril proveniente de um feto, nado-morto, recém-nascido ou da mãe no prazo de 24 horas após o nascimento.




	Secção 1. Detalhes do entrevistador

	Caso entrevistado por:

vv
	Data da entrevista d ______ / m _______ / a ________

	Respondente: ( paciente   ( familiar   ( cônjuge ( prestador de cuidadosr   ( outro, especifique: 


	Secção 2: Informação sobre o caso: 

	
	Nome:
	Referência:

	
	Morada:  


	Telefone casa: 
______________________________

Telefone emprego: ______________________________

Telemovel: 
______________________________

	
	Médico Assistente:
	Telefone do médico assistente:

	Data de nascimento  d ______ / m ______ / a ______   Idade : ________
	Sexo:  ( M    ( F
  

	Unidade de Saúde:
	Distrito:

	Profissão:
	Outras informações relevantes:


	Secção 3. Informação Clínica:
	 Identificação Laboratorial:

	Tipo(s) de amostra(s) positiva(s): ( LCR   ( Sangue   ( Urina   (Outra:
	Perfil PFGE: ____________________________________

	Data de colheita das amostras +:  d ______ / m ______ / a ______
	Comunicação de resultados em:   d ______ / m _______ / a ________

	Data de início dos sintoma:    d ______ / m ______ / a ______

Recuperação em (desaparecimento dos sintomas) ? d ____ / m _____ / a 

                                                         ( Ainda doente      ( Desconhecido
	Tipo de doença:  ( Bacteriemia/sepsis          ( Meningite 

                          ( ITU                                ( Outra: ________                    

	Sintomas:          Diarreia   
( S   ( N   ( NS 
Náuseas
( S   ( N   ( NS

Dor de cabeça   
( S   ( N   ( NS
Dores musculares 
( S   ( N   ( NS

Vomitos   
( S   ( N   ( NS
 Febre  
( S   ( N   ( NS

Arrepios   
( S   ( N   ( NS                                 Assintomático                           ( S   ( N   ( NS
Outro:  _____________________________________ 

	Admitido ao hospital por causa da doença? ( S   ( N   ( NS

	Data de Admissão: d ______ / m ______ / a ______

Data de alta: d ______ / m ______ / a ______

( Internado na data da entrevista

	Caso falecido? ( S   ( N           Data de óbito: d ______ / m ______ / a ______

         Se sim, a infecção por Listeria foi a causa  de morte?     ( S   ( N   ( NS
   

	Factores de predisposição/imunossupressores (ex. diabetes, doença  oncológica, esteroides)?  ( S   ( N   ( NS
Se sim, especifique: 

	Estava gravida na altura da doença?  ( S   ( N   ( NS 

Se sim: ( Ainda está grávida ( Morte fetal (abortamento/parto prematuro) ( Nado vivo  

    Nº de semanas de gestação ________

Se nado vivo, doença no neonato:   ( Nenhuma  ( Meningite  ( Bacteriemia  ( Gastroenteririte  ( Outro: ________________________   
( Desconhecido
Se nado vivo, estado do neonato na data da entrevista ( recuperado   ( ainda doente    ( falecido


	Secção 4. Vias de exposição

	Nos dois meses anteriores ao início dos sintomas:

	Viveu em alguma instituição comunitária?
 ( S   ( N   ( NS
(ex. lar, hospital, prisão, internato, etc)
	Dados da Instituição:

	Viajou? ( S   ( N   ( NS
Se sim: ( Portugal ( Estrangeiro
Destino (país/cidade/alojamento): 
	Partida: d ______ / m ______ / a ______

Regresso: d ______ / m ______ / a ______

	Teve qualquer contacto com animais ou resíduos de origem animal em casa / jardim ( S   ( N   ( NS
	Se sim, especifique (repteis, peixes, pássaros, gatos, cães)


	Teve qualquer contacto com animais ou resíduos de origem animal fora de casa

( S   ( N   ( NS
	Se sim, especifique (quintas, animais selvagens, zooloógico, estrumes, etc): 


	Secção 5. Compra de alimentos
Onde comprou os alimentos para consumo doméstico nos últimos dois meses (incluir mercearias, feiras, lojas de especialidade, banco alimentar, etc)?

	Nome do estabelecimento
	Localização

	A
	
	
	( Carne  ( Frutos e vegetais ( Outros

	B
	
	
	( Carne  ( Frutos e vegetais ( Outros

	C
	
	
	( Carne  ( Frutos e vegetais ( Outros

	Secçao 6. Alimentação fora de casa
Nos dois meses anteriores ao início da doença comeu em restaurantes, "fast food", pastelaria, cafeteria?       ( S   ( N   ( NS

	Nome do Estabelecimento
	Localização
	Data

	E
	
	
	

	F
	
	
	

	G
	
	
	


	Secção 7. Dietas especiais

	Vegetariano?   ( S   ( N   ( NS 

	Alergia a algum alimento?   ( S   ( N   ( NS 

Se sim, especifique: 

	Nos dois meses anteriores ao início da doença tinha algua dieta especial? (ex dieta de diabético, kosher, halal, etc)   ( S   ( N   ( NS 

Se sim, descreva:


	Secção 8: História Alimentar: Comeu algum dos alimentos seguintes nos dois meses antes do início da doença?

	Instruções para o entrevistador: Para cada alimento consumido, solicitar informações relativas à marca e local de compra. Em caso de morte fetal / infecção neonatal (<1 mês de idade), a mãe é o paciente, perguntar-lhe sobre sua história alimentar durante os dois meses antes do parto.

Instruções para transmitir ao inquirido:
Estou interessado em saber quais os alimentos que comeu durante os dois meses ante da data de início da doença. Vou fazer-lhe questões sobre a sua alimentação nos dois meses antes desta data, ou seja, de ds____/m____/a____  a  d____/m____/a____ . 
Para cada  alimento, por favor indique-me se o comeu, se não tem a certeza mas provavelmente comeu ou se não o comeu.  Por favor, considere os alimentos consumidos como parte de um sanduíche, ou como parte de um outro prato, incluindo saladas.

*Prov (Provavelmente comeu) = Pensa que comeu este alimento ou costuma comê-lo, mas não tem a certeza de o ter comido durante o período em investigação
**NS = Não sabe se comeu durante o período em investigação


	
	Sim
	  Prov*
	Nâo
	NS**
	Marca/Detalhes
	Onde comprado ou consumido:



	Charcutaria: 
	
	
	
	
	

	Fiambre (porco) fatiado no local de compra
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Fiambre (porco) embalado fatiado 
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Fiambre (peru) fatiado no local de compra
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Fiambre (peru) embalado fatiado 
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Fiambre (frango) fatiado no local de compra
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Fiambre (frango) embalado fatiado 
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Mortadela
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Presunto 
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Chouriço/Chouriça Cru
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Chouriço/Chouriça Assado
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Morcela frita
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Morcela grelhada
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Morcela assada
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Alheira frita
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Alheira grelhada

	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Alheira assada
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Linguiça crua
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Linguiça grelhada

	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Salsicha fresca grelhada
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Salsicha fresca crua
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Pâté (não enlatado)
	(S
	(P
	(N
	( NS
	
	

	Outros produtos, especialmente produtos regionais portugueses

(especifique)

	
	
	
	
	
	

	Outros produtos, especialmente produtos regionais importados

(especifique)

	
	
	
	
	
	

	Outros, especifique

	
	
	
	
	
	

	
	Sim
	Prov*
	Não
	NS**
	Marca/Detalhes
	Onde comprado ou consumido:



	Laticinios: 
	
	
	
	
	

	Queijo Serra da Estrela
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo de Azeitão
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo Amarelo da Beira Baixa
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo de Castelo Branco
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo S Jorge
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro queijo regional português -especifique
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo Brie
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo Gorgonzola 
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo Camembert 
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo Mozzeralla
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro quejo  importado-especifique
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Requeijão embalado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Requeijão não embalado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo fresco embalado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo fresco não embalado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo amanteigado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo “tipo bola”
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Queijo fatiado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Manteiga 
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Leite cru
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Leite pasteurizado (leite do dia)
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Sorvete 
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Bolas de gelado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Iogurte
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro-especifique
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	SALADAS:
	
	
	
	
	

	Salada de atum
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salada de marisco
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salada de feijão
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salada de couve
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salada de cogumelos
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro, especifique:


	
	
	
	
	
	

	
	Sim
	  Prov*
	Nâo
	NS**
	Marca/Detalhes
	Onde comprado ou consumido:



	VEGETAiS:
	
	
	
	
	

	Rebentos de soja
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Saladas embaladas já lavadas
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Alface
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Cogumelos frescos
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salsa
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Coentros
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Manjericão
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro, especifique:
	
	
	
	
	
	

	PEIXE e MARISCO: 
	
	
	
	
	

	Marisco comprado cozido (fresco ou congelado), pronto a comer (não cozinhado em casa)
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Ostras
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salmão fumado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Sushi
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro, especifique:
	
	
	
	
	
	

	FRUTA:
	
	
	
	
	

	Melão comprado inteiro
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Melão comprado partido
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Meloa comprada inteira
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Meloa comprada partida
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Melancia comprada inteira
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Melancia comprada partida
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Morangos
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salada de fruta preparada na hora
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Salada de fruta comprada embalada
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Sumo de fruta natural preparado na hora
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Sumo de fruta natural embalado
	(S
	(P
	(N
	(NS
	
	

	Outro, especifique
	
	
	
	
	
	


	Comentários
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