CARE: Checklist de Informacoes a serem incluidas ao se escrever um relato de caso

Topico N° do item | Descrigdo do item do checklist
Titulo 1 O diagnéstico ou intervengao do foco primario do trabalho seguido
pelas palavras ‘relato de caso”.
Palavras-Chave 2 2 a 5 palavras chave que identifiquem os diagnésticos ou
intervengoes presentes no relato de caso incluindo as palavras
‘relato de caso”.
Resumo (sem 3a Introducao: o que é nico neste relato de caso e o que ele agrega a
referéncias) literatura cientifica.
3b Sintomas principais e/ou os achados clinicos mais relevantes e
importantes.
3c Os principais diagnésticos, intervengoes terapéuticas e resultados.
3d Conclusao: qual é a principal contribuigao deste relato de caso para
a comunidade cientifica ou principal ligao a ser aprendida com o
relato de caso.
Introdugao 4 Um ou dois paragrafos resumindo porque esse relato de caso é
inovador e Unico na literatura (pode incluir referéncias).
Informagodes do 5a Identificagao de informagdes especificas mantendo a privacidade
paciente do paciente.
5b Queixas primarias e sintomas do paciente.
5c Historia e antecedentes familiares, médicos e psicossociais do
paciente, incluindo informagdes genéticas relevantes.
5d Intervengoes anteriores relevantes com apresentagao dos
resultados.
Achados clinicos 6 Descrever o exame fisico e achados clinicos importantes.
Linha do tempo 7 Informagdes atuais e anteriores a respeito do caso médico relatado,
em forma de uma linha de tempo organizada.
Avaliagao 8a Testes diagnésticos como exame fisico, testes laboratoriais,
diagnéstica exames de imagem e pesquisas.
8b Desafios impostos ao diagndstico como: dificuldades financeiras,
culturais ou de acesso aos exames necessarios ao diagnéstico.
8c Diagnéstico (incluindo as outras hipéteses diagnésticas

consideradas).




consentimento

8d Prognéstico quando aplicavel (como estadiamento em oncologia).
Intervengao 9a Tipos de intervengao terapéutica realizada (como farmacolégica,
terapéutica cirdrgica, preventiva ou cuidados pessoais).
9b Como a intervencao terapéutica foi administrada (dosagem,
duragao e forga do medicamento).
9c Mudancas na abordagem terapéutica (com justificativa).
Acompanhamento 10a Resultados avaliados pelo médico e pelo paciente (se disponivel).
e resultados
10b Diagnéstico de acompanhamento e resultado de outros testes.
10c Adesao a intervengao terapéutica e tolerabilidade apresentada pelo
paciente (como isso foi abordado e avaliado).
10d Eventos adversos e imprevistos.
Discussao 11a Discussao cientifica das limitagdes associadas a esse relato de
caso assim como os seus pontos fortes.
11b Discussao da literatura médica relevante ao relato de caso com
referéncias.
11c Justificativa cientifica para quaisquer conclusoes tiradas no relato
de caso incluindo avaliagao de possiveis causas .
11d 0 ensinamento primario construido por meio desse relato de caso
(sem referéncias) em forma de uma conclusao de um paragrafo.
Pespectiva do 12 O paciente deve dividir o seu ponto de vista sobre o tratamento(s)
paciente recebido (s) em até um ou dois paragrafos.
Informagao de 13 Apresentar o consentimento do paciente, caso requisitado.

Para mais informagoes: https://www.care-statement.org/
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