Ficha de Notificagdao de Sindrome Gripal

Utilizar essa ficha para notificar caso suspeito de infeccdao pelo COVID-19
SEM sinais de gravidade.

Orientar e preencher DECLARACAO DE ISOLAMENTO DOMICILILAR para o
e-SUS VE paciente e contatos proximos por 14 dias apos inicio dos sintomas

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Sera considerado CASO SUSPEITO a pessoa que, nos ultimos 14 dias, apresente:

SITUACAO 1: Febre E pelo menos um sinal ou sintoma respiratdrio (tosse, congestdo nasal ou conjuntival, dor em orofaringe,
dificuldade de respirar, batimento de asas nasais, tiragem intercostal, dispneia, saturagdo de 02 < 95% entre outros);

SITUAGAO 2 (CONTATO PROXIMO): pessoa que, nos Ultimos 14 dias, teve contato préximo de caso suspeito ou confirmado
para COVID-19 e apresente febre OU sintoma respiratdrio

Sera considerado CASO PROVAVEL:
SITUACAO 3: CONTATO DOMICILIAR: pessoa que, nos Gltimos 14 dias, resida ou trabalhe no domicilio de caso suspeito ou confirmado
para COVID-19 E apresente:
Febre OU pelo menos um sinal ou sintoma respiratdrio, OU outros sinais e sintomas inespecificos como: fadiga, mialgia/artralgia, dor
de cabecga, calafrios, ganglios linfaticos aumentados, diarreia, ndusea, vomito, desidratagdo e inapeténcia.

IDENTIFICACAO

NOME:

E PROFISSIONAL DE SAUDE? O sim CINAO  Se sim, qual:

RG DO HC-UFTM:

SEXO: GESTANTE: L] sSim LINAO

DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
NOME DA MAE:

CPF: CARTAO SUS:
MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

ENDEREGCO COMPLETO:

TELEFONE CELULAR: TELEFONE DE CONTATO:

NOTIFICACAO

DATA DA NOTIFICAGAO:

DATA DO INICIO DOS SINTOMAS:

SINTOMAS: LIDOR DE GARGANTA LIDISPNEIA LIFEBRE LITOSSE LIcoriza
C]ADINAMIA (FRAQUEZA) CIDIARREIA CINAUSEA/VOMITO

[IALTERACAO RADIOLOGICA [JALTERAGAO DE AUSCULTA PULMONAR




CONDICOES / MORBIDADES PREVIAS

[ IDOENGA RESPIRATORIA CRONICA DESCOMPENSADA:

[IDOENCAS CARDIACAS CRONICAS:

LIDIABETES LIIMUNOSSUPRESSAO [ IGESTANTE DE ALTO RISCO
[JPORTADOR DE DOENCA CROMOSSOMICA [CJDOENCA RENAL LIHIPERTENSAO
PACIENTE FOI INTERNADO: [ SIm LINAO

ESTADO DO TESTE: [] SOLICITADO [ICOLETADO [IcoNCLUIDO
DATA DA COLETA:

TIPO DE TESTE: L] TESTE RAPIDO - ANTICORPO [ITESTE RAPIDO — ANTIGENO LIRT-PCR

RESULTADO DO TESTE: [ ] NEGATIVO [IpoSITIVO

ORIENTOU E FORNECEU DECLARAGAO DE ISOLAMENTO DOMICILIAR POR 14 DIAS:

OBSERVACOES:

IDENTIFICACAO DA UNIDADE NOTIFICADORA

HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
CNES: 2206595 UBERABA-MG

SETOR DE ORIGEM DA NOTIFICAGCAO:

NOME DO NOTIFICADOR:

PROFISSAO OCUPACAO:




