PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNGA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Ficha de Notificacdo de suspeita de COVID-19 com indicagdo de coleta de exame

Data: [

IDENTIFICAGAO

Nome Completo:

Data de Nascimento: [/ Idade: Sexo:( M ( )F Raga:

Nome da Mae:

Logradouro:

Numero: Complemento: Bairro:

CEP: Municipio: UF:

Telefone Celular: () Telefone de Contato: ()

Profissio:

CPF: CNS:

NOTIFICAGCAO
Data do inicio dos sintomas: .

Presenca de pelo menos dois, dos sinais/sintomas abaixo:
Sintomas: ( )Dor de Garganta ( )Febre ( )Tosse ( )Coriza ( )Anosmia
Paciente portador de comorbidade?

( )Doencas respiratdrias cronicas descompensadas

( )Doengas cardiacas cronicas

( )Diabetes

( )Doengas renais cronicas em estagio avangado (graus 3, 4 ou 5)

( )Imunossupressao

( )Gestante de alto risco

( )Portador de doengas cromossémicas ou estado de fragilidade imunolégica
() Nao e portador de comorbidade

Responsavel pelo preenchimento da ficha:

Data de Coleta: / / Resultado:




