PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNGA

Estado de Sao Paulo )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

AGEM RESPIR
ID IFIC
Nome completo (sem abreviagao):
Sexo:( )M ( )F DN:__/ [/  lIdade:
Enderego completo:
Telefone: () Celular: ()
COLETA DE DADOS:
Inicio dos sintomas:___ /[
PA: FR: F: i Sat02:
Sinais e sintomas apresentados:
( ) Febre ( ) Cefaleia (dor de cabeca) ( ) Dificuldade para deglutir ( ) Sinais de cianose
() Tosse () Coriza () Manchas vermelhas pelo () Tiragem intercostal
( ) Dor de garganta ( ) Adinamia (fraqueza) corpo ( ) Outros:
() Dificuldade de respirar () Produgéo de escarro () Ganglios linfaticos
() Mialgia/artralgia () Calafrios aumentados
() Diarreia ( ) Congestao nasal ( ) Batimento das asas
() Nausea/vomitos () Congestdo conjuntival  nasais

Vacinagao contra influenza: ( ) 2019 ( )2020 ( ) n&o vacinado nos ultimos anos

Morbidades prévias:

) Doenga cardiovascular, incluindo hipertensao
) Diabetes

) Doenga pulmonar crénica

) Neoplasia (tumor solido ou hematologico)

) Doenga hepatica ) Uso de imunossupressor

) Transplantado

) Imunodeficiéncia ) Quimioterapia

) Infecgéo pelo HIV ) Outras:
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() Doenca neurolégica crénica ou neuromuscular
(
(
(

) Doenga renal

HISTORICO DE EXPOSICAQ;
Contato préximo com caso CONFIRMADO laboratorialmente para COVID-19
( )sim ( )nao

OCUPACAO DO CASO SUSPEITO:

() Profissional da Saude ( ) Trabalho em contato com animais
( ) Estudante da area da Saude () Qutros

() Profissionais de laboratério



PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNGA

Estado de Sao Paulo )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CONDUTA APOS AVALIACAQ MEDICA:

() Paciente SEM Sindrome Respiratoria Aguda Grave (FR< 24 ipm e saturago 02 2 93% em ar ambiente)

+  Na&ao notificar
+  Prescrever sintomaticos

Nao colher swab de naso e orofaringe

Orientar isolamento domiciliar de acordo com as diretrizes do Ministério da Satde

Pacientes sintomaticos respiraldrios com comorbidades — prescrever Oseltamivir

() Paciente COM Sindrome Respiratoria Aguda Grave (FR 2 24 irpm e/ou Saturag@o < 93% em ar ambiente)
+  Encaminhar a Santa Casa de Misericordia de Pirassununga

DESFECHO DO CASO:

{ ) Domicllio COM indicag&o de isolamento (Sindrome respirataria estavel)
t 3] Domicilio§EM indicagao de isolamento (Provavel naoc COVID-19)
() Observacao/Internagao hospitalar "

Responsavel pelo preenchimento:

Enfermagem:

Médico:

NOTIFICAGAO SO NTO

O (A) Senhor(a) esta sendo notificado(a) sobre a necessidade de adogao de medida sanitaria de isolamento , bem como

as pessoas que residem no mesmo enderego. Essa medida & necessaria, pois visa prevenir a disperséo da COVID-19.
Data de inicio: / 1

Previsao de término: / /

Assinatura do profissional: _

Nome das pessoas que residem no mesmo enderego que deveréo cumprir medida de isolamento domiciliar:

Assinatura do paciente sintomatico:

Hora:

Unidade de Saude: Data: / /



