FICHA DE II\IVESTIGA(;AO DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19

Estabelecimento:

MINISTERIO DA SAUDE RT do Estabelecimento:
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 COVID-19 (B34.2)

Definigdo de caso: individuo com quadro respiratoério agudo, caracterizado por sensacgao febril ou febre, mesmo que relatada, acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU coriza.

Em criangas: considera-se também obstrugdo nasal, na auséncia de outro diagndstico especifico.

Em idosos: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusdo mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

UF: Municipio de Notificacdo:
.
Tem CPF? (Marcar X) Estrangeiro: (Marcar X) E profissional de satide? (Marcar X)
|__|Sim |__|Né&o |__| Sim |__|Nao | | Sim |__|Nao
o | OCUPACAO: [ T I I
'§- CNs: ||
= | Nome Completo:
E Nome Completo da Mae:
w
8 | Data de nascimento: Pais de origem:
I I
Sexo: (Marcar X) Passaporte:
| __|Masculino |__|Feminino S (R N R R O P
Cep: _ | |__|_|__-_[__|__
UF: | Municipio de Residéncia:
Logradouro: Numero :
m -
S | Complemento: | Bairro:
g Telefone Celular: _|_ - | | _|_|_|_|_|_|_ I Telefone do contato: _|_- | | _|_|_|_|_|_|_
O | Data da Notificacdo: [ |
S | Sintomas: (Marcar X) Data do inicio dos sintomas: | |
E | __| Dor de Garganta | __| Dispneia | __|Febre . . .
& | |_| Tosse |__| Outros Assintomatico: ( )SIM  ( ) NAO
8 Condigdes: (Marcar )
O | 2|__| Doengas respiratdrias cronicas descompensadas |__| Imunossupressdo
% £ |__| Doengas cardiacas cronicas | __| Gestante de alto risco
g S |__ | Diabetes |_| Portador de doengas cromossémicas
8 £|__ | Doencas renais crénicas em estégio avancado (graus 3, 4 e 5) ou estado de fragilidade imunoldgica
<
8 | Estado do Teste: (MarcarX) | Data da Coleta do Teste: | Tipo de Teste: (Marcarx) Resultado do teste:
| __|Solicitado |__|Teste rapido - anticorpo | (MarcarX)
| |Coletado | | Teste rapido - antigeno |__|Negativo
| __|Concluido I I | __|RT-PCR | _|Positivo
Classificagao final: (mvarcar x) Evolugao do caso: (Marcar X)
| | Confirmacdo laboratorial | |Cancelado | |lgnorado | | dbito
| __|Confirmacao clinico epidemioldgico | |__|Cura | __|Internado | | Internado em UTI
| __|Descartado | |Em tratamento domiciliar

Data de encerramento: | |

Informagbes complementares e observagoes

Observagoes Adicionais: Notificador:

Conselho:

N2 Conselho:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR
Na qualidade de paciente/responsavel legal, declaro que fui informado acerca do isolamento domiciliar de 14 dias de
acordo com a LEI N° 13.979 DE 06 DE FEVEREIRO DE 2020, devido a suspeita de NOVO CORONAVIRUS (COVID-19),
no caso de ser confirmado exame laboratorial positivo. Me comprometo a desenvolver as orientagdes mencionadas e
assumo todas as consequéncias e responsabilidades da n&o realizag¢éo.
Assinatura do Responsabilizado:

'Obs.: Os campos Sintomas (outros) e Classificaggo final (confirmagéo laboratorial, confirmag&o clinico epidemiolégico e descartado) serdo oportunamente implementados no e-SUS VE.
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