PREFEITURA MUNICIPAL DE PARA DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Orlando Mauricic dos Santos n 222 3° andar Bairro Senador Valadares
Para de Minas/ MG — CEP:35661-034 / Telefone: (37) 3233-5800 Fax: (37) 3233-5829

Para de Minas, 08 de Janeiro de 2021

DE PARA DE MINAS

Nota Informativa n° 01/2021

'Responsaveis: Wagner Magesty Srlvelra— Secretario Municipal de Satde, Ntcleo de Atenc&o de Primaria
|

14 Saude, Equipe Multidisciplinar (EMAD), Unidade de Pronto Atendimento Municipal (UPA) e Comissao
Técnica de Enfrentamento 2 COVID-19.

| Assunto: Fluxo de Assisténéia aos Casos Suspeitos e aocs Contataé de Casos Domiciliares dos Cas.o.s
Suspeitos e orientacdo sobre a realizac8o dos testes rapidos.
Esta nota altera as Notas Informativas 02/2020, 19/2020, 23/2020, 25/2020, 27/2020, 30/2020 e 37/2020.

Considerando a Nota Técnica n® 9/SES/SUBVS-SVE-DVAT/2020, o Protocolo de Orientagdes para Manejo
de Pacientes com Covid-19, o Protocolo de Infeccio Humana pelo SARS-COV-2 e o Plano Estadual de
Contigéncia para Emergéncia em Salde Publica, que alinha as agbes assisténcias na Rede de Salde

Plblica do Municipio de Para de Minas, em razao de surfo de doenca respiratoria — Coronavirus:
Classificagéo de pacientes com suspeita de doenga COVID-19, Ministério da Saude, 2020:

DEFINICAO DE CASOS SUSPEITOS:
= Para o objetivo desta Nota Informativa, casos suspeitos de Sindrome Gripal ser@o abordados

como casos suspeitos de COVID-19. Na recepgao, todo paciente que apresentar tosse ou
dificuldade respiratoria ou dor de garganta sera considerado caso suspeito de Sindrome
Gripal. Esta identificac8o deve ser feita por profissional em uso de EPI e capacitado em suas
atribuigdes frente a pandemia da COVID-19, aplicando o Fast-Track (ANEXO 1).

- Para conceito de Sindrome Gripal {SG) considera-se: Individuo com guadro respiratério
agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) ou mais dos seguintes sinais e sintormnas: febre*
(mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabecga, tosse, coriza, distlirbios
olfavos ou distlirbios gustavos.

o Em criangas: aléem dos itens anteriores, considera-se também obstrug¢do nasal, na
auséncia de outro diagnoésco especifico.

o Em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como
sincope, confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

o ATENCAO: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas

gastrointestinais (diarreia) podem estar presenies.

[

*FEBRE: Considera-se febre temperatura acima de 37,8°. Alerta-se que a febre pode nfo
estar presente em alguns casos, por exemplo: em pacientes jovens, idosos,
imunossuprimidos ou que em algumas situagbes possam ter ulizade medicamento
antérmico. Nessas situagdes, a avaliagio clinica deve ser levada em consideracao e a
decisdo deve ser registrada na ficha de noficagdo. Considerar a febre relatada pelo

paciente, mesmo nao mensurada.

- _Pa_ra (_:_qr_lceito_de Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) considera-se: Individuo com
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SG qué.apresente: dispnei.a!desconforto respiratc’nrio“ OU. pressdo persistente no torax OUl
saturagdo de O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloragio azulada dos labios ou rostoij
(cianose).
o Em criangas: alem dos itens anteriores, observar 0s batimentos de asa de nariz, tiragem?

intercostal, sinais de esforco respiratério, desidratagdo e inapeténcia.
o Para efeito de noficagdo no Sivep-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG]

hospitalizados ou os obitos por SRAG independente de hospitalizagéo.

'CASOS CONFIRMADOS:
Biologia molecular (PCR em tempo real):

L)

Com resultado detectavel para SARS-CoV2, Amostra clinica coletada, preferencialmente, entre

o terceiro até o sétimo dia de inicio de sintomas.

Imunolégico:

i

Resultado REAGENTE para anticorpos IgA, IgM e/ou IgG* realizado pelos seguintes metodos:
Ensaio Imunoenzimaco - ELISA; Imunocromatografia — Teste Rapido (TR} para detecgdo de
ancorpos; Imunoensaio por Eletroguimioluminescéncia — ECLIA ou Quimioluminescéncia em
amostra coletada a partir do oitavo dia de inicio dos sintomas OU resultado REAGENTE para |
pesquisa de antigeno por Imunocromatografia;
E necessario que o caso suspeito de COVID-19 espere esse tempo para que o sistema

imunolégico possa produzir anticorpos em quantidade suficiente para ser detectado pelo teste.

Imagem (tomografia computadorizada de alta resolugdo — TCAR) As seguintes aiteracdes

tomograficas sao compativeis com caso de COVID-19;

OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem consolidago ou linhas
intralobulares visiveis {“pavimentagio”}.

OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou sem
consclidagfo ou linhas intralobulares visiveis (“pavimentagao”).

SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de pneumonia em organizacdo (observados
posteriormente na doenga).

Observagbes: Segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por imagem (CBR),
quando indicada, o protocolo &€ de uma TC de alta resolugdo (TCAR), se possivel com
protocolo de baixa dose. O uso de meio de contraste endovenoso, em geral, nac esti

indicado, sendo reservado para situagtes especificas a serem determinadas pelo radiologista.

Por critério clinico:

L

Caso de SG ou SRAG associado a anosmia (disfungo olfativa) OU ageusia (disfungéo
gustatéria) aguda sem outra causa pregressa, e que n3o foi possivel encerrar por outro critério

de confirmacgéo.

ATENCAO:

)

Os resultados positivos serdo aceitos para fins epidemiolégicos, entretanto, os resultados
negativos, ndo deverdo ser utilizados para descartar 0s casos suspeitos.

O encerramento por critério laboratorial deve ser priorizado, uma vez que a testagem esta
disponivel para todos os casos suspeitos.

Para fins de confirmacg&o de obitos, o critério clinico ndo sera aceito,




'NOTIFICAGAO DOS CASOS:

Apos a identificagdo do caso suspeito o médico responsavel devera notifica-lo, € mandatdria a 1
notificagdo imediata de caso de Sindrome Gripal e de Sindrome Respiratéria Aguda Grave,j
tratados como suspeitos da COVID-19. |
Os casos de sindrome gripal devem ser notificados no E-SUS  Notifica:

https://notifica.saude . gov.bifiogin

Os casos de Obitos e sindrome respiratéria aguda grave devem ser notificados no SIVEP- !
GRIPE, utilizando a Ficha do SRAG Hospitalizado. |
Os Surtos de Sindrome Gripal (SG) em comunidades/instituicbes fechadas devem ser
notificados na planitha de notificagéo de surto do SINAN-Net + Ficha individual para cada caso
cont coleta.

Casos Leves serBo encaminhados para isolamento domiciliar ¢ acompanhados pela APS,
casos moderados serdo encaminhados para isolamento domiciliar € acompanhados pela
EMAD-Covid19, casos graves serdo encaminhados, via SAMU, para o Centro de Atendimento
a COVID-19-Hospital Municipal Padre Libério.

A porta de Entrada deste usuario serd preferencialmente as Unidades Basicas de Satide, mas |
também pode ocorrer no Centro de Atendimento 4 COVID-19-Hospital Municipal Padre Libério. ;
Em qualquer Unidade de Saude este usuario devera ser atendido, classificado e sua condugao
mantida de acordo com a gravidade do quadro, independente do cadastro daquele usuario na.

equipe,




CLASSIFICAGAO DO QUADRO:

|| CLASSIFICAGAO DOS LEVE MODERADO GRAVE ‘

|| SINAIS E SINTOMAS ‘

! POR GRUPO |

|U%DULTOS E Sindrome gripal: «  Tosse Sindrome

GESTANTES tosse, dor de persistente * respiratoria

i, garganta ou febre persistente aguda grave

i coriza  seguido diaria OU sindrome gripal

‘ ou néo de: Tosse que apresente: ||
Anosmia persistente + Dispneia/desconf ||
(disfuncéo piora progressiva orto respiratorio

| olfativa); de outro sintoma ou Presséao

; Ageusia relacionado a persistente  no

i (disfuncéo COVID-19 térax ou
gustatoria); (adinamia, Saturacéo de 02
Coriza; prostracgao, menor que 95%

‘- Diarréia; hiporexia, em ar ambiente

‘i Dor abdominal; diarreia) OU ou Coloragéo||

il Febre; Pelo menos um azulada de||

‘. Calafrios; dos sintomas labios ou rosto

! Mialgia; acima + fator de *Importante: em
Fadiga; risco gestantes, !
Cefaléia. observar |

, hipotensao. I

i CRIANCAS Taquipneia: = 70 |

APS/ESF

rem para
menores do que |
1 ano; 2 50 rpm |
para criancas |
maiores do que 1
ano;
Hipoxemia;
Desconforto
respiratorio; |
Alteracgéo da| |
I
|

consciéncia;
Desidratacao;
Dificuldade paral|
se alimentar; I
Lesdo |
miocardica; |
Elevacgao de ||
enzimas ;
hepaticas g
Disfungéo da
coagulacéo;,
rabdomiolise;
Qualquer outra||
manifestacdo de|
lesdo em drgados
vitais |

EMAD-COVID19

ATENDIMENTO |

CENTRO DE

A COVID-19 -
HOSPITAL
PADRE LIBERIO |
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ISOLAMENTO DOMICILIAR E MANEJO:

Para individuos com quadro de Sindrome Gripal {SG) com confirmagao por qualguer um dos
critérios (clinico, clinicoepidemioldgico, clinico-imagem ou laboratorial) para COVID-19,

recomenda-se o isolamento, suspendendo-o apds 10 dias do inicio dos sintomas, desde

que passe 24 horas de resolugdo de febre sem uso de medicamentos antitérmicos e remissao
dos sintomas respiratérios. O CID-10 que deve ser utilizado para Sindrome Gripal inespecifica;
€ o J11. Os CID-10 especifico para infecgdo por coronavirus séo o B34.2 — Infecgao poré
coronavirus de localizagéo ndo especificada, e os novos codigos U07.1 — COVID-18, virus:
identificado, confirmacéo laboratoriai @ U07.2-COVID-19, virus ndo identificado/confirmacao
clinico epidemiologico, que s&o os marcadores da pandemia no Brasil, devem estar alocados .
na mesma linha do B34.2. Nos casos em que haja também classificagdo por CIAP, pode-se
utilizar o CIAP-2 R74 (Infecgdo Aguda de Aparelho Respiratério Superior).

Para individuos com quadro de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) com|
confirmagao por qualquer um dos critérios (clinico, clinico-epidemiolégico, clinico-imagem ou
laboratorial} para COVID-19, recomenda-se o isolamento pelo periodo de 20 dias apds inicio
dos sintomas.

Para individuos com quadro de SG para os quais nao foi possivel a confirmagéo pelos critérios
clinico, clinico epidemiolégice ou clinico imagem, que apresentem resultado de exame
laboratorial ndo reagente ou ndo detectavel pelo método RT-gPCR ou teste rapido para
detecgdo de antigeno para SARS-CoV-2, o isolamento poderd ser suspenso, desde que passe
24 horas de resolucdo de febre sem uso de medicamentos antérmicos e remisséo dosi
sintomas respiratarios. .
Para individuos hospitalizados com quadro de SRAG para os quais ndo foi possivel a |
confirmacéo pelos critérios clinico, clinico epidemiologico ou clinico imagem, caso um primeiro
teste de RT-gPCR venha com resultado negativo, um segundo teste na mesma metodologia, -
preferencialmente com material de via aérea baixa, deve ser realizado 48 horas apés o
primeiro. Sendo os dois negativos, o paciente podera ser retirado da precaugéo para COVID-
19 (atentar para o diagndsco de outros virus respiratérios, como influenza). Ao receber aEta:
hospitalar antes do pericdo de 20 dias, o paciente deve cumprir o restante do periodo em
isolamento, mediante avaliagio médica.

Para individuos assintométicos confirmados laboratorialmente para COVID-18 (resultado
detectavel pelo método RTqPCR ou teste rapido para deteccdo de antigeno para SARS-CoV-
2), deve-se manter isolamento, suspendendo-o apés 10 dias da data de coleta da amostra.
Para contatos proximos de casos suspeitos ou confirmados (onde foi caracterizado contato
proximo, como, por exemplo, domiciliar ou assisténcia a pacientes sem utilizagao correta de
EPI) dever&o permanecer em isolamento durante o periodo de 10 dias apds o ultimo contato.
Caso seja necessério, os contatos deverdo receber atestado médico pelo periodo dos 10 dias, _
com o CID 10 - 220.9 - Contato com exposicéo a doenca fransmissivel ndo especificada. :
Para emiss&o dos atestados médicos, é dever da pessoa sintomatica informar ao profissional |
medico o nome completo das demais pessoas que residam no mesmo endereco, |
A prescrigdo médica de isolamento devera ser acompanhada dos documentos em anexo:

= Termo de Consentimento livre e esclarecido e declaracio, contendo a relacéo das pessoas

que residam no mesmo enderego; (ANEXO 2).
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«  Profissionais Responsaveis:
o Profissionais que realizarem o primeiro atendimento ao usuario.

* Revisdo em até 48 horas, presencial ou por telefone, solicitando consulta presencial se
necessidade de exame fisico. Pessoas com mais de 60 anos e portadores de condigées,‘

clinicas de risco deverdo ser acompanhadas a cada 24 horas. |

+  Manter, repouso, alimentagéo balanceada e boa oferta de liquidos.
* Os usuarios classificados como Sindrome Gripal Leve que apresentam comorbidades que‘
contraindicam  acompanhamento  ambulatorial na APS/ESF(Atencdo  Primaria a|

‘ Saude/Estratégia Salde da Familia) conforme Tabela abaixo, serdo acompanhados no |
domicilio pela EMAD-COVID19 (Equipe Multidisciplinar de Assisténcia Domiciliar), e o usuario

! classificado como moderado.

| QUADRO 1 - COMORBIDADES QUE CONTRAINDICAM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL NA I
| APS/ESF I
B |

i‘ . ) .
i‘ = Idade igual ou superior a 60 anos; |
|

* Miocardiopatias de diferentes etiologias (insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia isquémica etc.); ‘

»  Hipertensao?* |
i » Pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave, DPOC); |
(| = Tabagismo?* ;

+  Obesidade (IMC>=40); |
‘ *  Imunodepresséo; ‘!
I  Doencas renais cronicas em estagio avangado (graus 3, 4 e 5); l
| +  Diabetes mellitus, conforme juizo clinico; ii
: + Doengas cromossémicas com estado de fragilidade imunoldgica; (|
i‘ «  Neoplasia maligna;

»  QGestagdo de alto risco.
!*Estes pacientes podem ser manejados pela APS/ESF, e monitorados a cada 24 horas e encaminhados a

|
 EMAD-Covid19, so para o caso em que a ESF ndo tenha condicdes de manter este cronograma de |

: acompanhamento.

| « Independente da Equipe de Acompanhamento todos os Usudrios serdo cadastrados no Call
Center, e aos finais de semana o Call Center assumira o acompanhamento.

* Adesospitalizagéo dos Usuarios devera ser acompanhada pelo SAD (Servico de Assisténcia |

\ Domiciliar), conforme Nota Informativa 20/2020.

- Profissionais Responsaveis pelo Monitoramento telefénico: |

' °  Usuarios residentes em area coberta por ESF: Profissionais da Satde Bucal, divididos em |
escala sendo que cada profissional sera responsavel por uma Unidade: ‘

¢ Usuarios classificados como moderados: Equipe Call Center.
! @ Utilizar o Sidim para telemonitoramento. (ANEXO 3 — Telas de Monitoramento) |
'MAPEAMENTO DOS CASOS ASSINTOMATICOS QUE TIVERAN CONTATO DOMICILIAR COM CASO‘
SUSPEITO: :

» E dever da pessoa sintomatica informar ao profissional médico o Nome Completo das demais |

pessoas que residam no mesmo enderego, sujeitando-se a responsabilizagao civil e criminal
pela omiss&o de fato ou prestagéo de informacées falsas;

| « Eles deverdo permanecer em isolamento domiciliar pelo periodo maximo de 10 (dez) dias;

| + Para as pessoas assintomaticas que residem com a pessoa sintomatica serd possivel a|
emissdo de novo atestado médico de isolamento caso venham a manifestar sintomas

respiratérios.




iDEFINin\O DE CASOS PRIORITARIOS PARA A TESTAGEM POR RT-PCR NA REDE ESTADUAL DE |

RECOMENDACOES DOS GRUPOS PARA TESTAGEM

'LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA

PUBLICO

| CASOS GRAVES E

| OBITOS*
|

EXAMES
CADASTRADOS

TIPO DE COLETA

DE QUEM
COLETAR .

FORMULARIOS |
NECESSARIOS

| PARA ENTREGA

DA AMOSTRA NO
LABORATORIO

COVID-19 Influenza

|CASOS
(SINDROME
| GRIPAL)

LEVES

COVID-19

apés 14 dias de
inicio de sintoma

Escarro ou
Aspirado de
Nasofaringe ou
Lavado ‘
Broncoalveolar OU
Aspirado  traqueal
‘ou Swab
nasofaringeo Caso
negativo no RT-
PCR DEVE ser
submetido a teste
rapido (lgG ou
ancorpos totais)

TODOS os casos
de SRAG
hospitalizados |

Amostras
recomendadas para
SRAG OU autépsia
minimamente

TODOS os obitos
suspeitos

| relatério com dados

FICHA DE
REGISTRO
INDIVIDUAL -
CASOS DE
SINDROME
RESPIRATORIA
AGUDA GRAVE ||
HOSPITALIZADO |
(27/07/2020 do
SIVEPGripe)
ANEXO IV

(Em caso de SRAG
hospitalizado para a
pesquisa apenas de
CQOVID-19,
encaminhar a ficha
SIVEP-Gripe ou |

|de seguranca
publica, Idosos com |
idade igual ou
superior a 60 anos,
Pacientes com
condicdes clinicas
de risco,
Populagdes ou
grupos sociais de
alta vulnerabilidade
(indigenas,
quilombolas,
ciganos, circenses
e populacdo em
condicbes de rua)
Individuos privados
de liberdade
Residentes de
Instuigbes de Longa|
Permanéncia
(ILPI's)

invasiva Caso do paciente e ‘
negativo no RT-| amostra)

PCR DEVE ser |
submetido a teste

rapido  (IlgG ou .
ancorpos totais '
Swab nasofaringeo | Profissionais de FICHA DE

OU saliva saude, Profissionais | INVESTIGAQAO

DE SG SUSPEITO ||
DE DOENCA PELO ||
CORONAVIRUS
2019-COVID-19
ANEXO V

Por amostragem
representativa

10%|

PLANILHADE |
ACOMPANHAMEN |
TO DE SURTO DO

(minimo  de

W b



dos casos ou 3
caoletas), nos surtos

SINAN + FICHA DE
INVESTIGACAD |
DE SG SUSPEITO |

de SG em locais .
fechados (ex: | DE DOENCA PELO
;asilos,  hospitais,|] CORONAVIRUS |
etc). Contatos de 2019,
casos confirmados| ANEXOVieV |
em surtos, apods :
avaliagdo e
definicio pelo 3
CIEVS; |
Quando houver FICHA DE i
suspeita dei INVESTIGACAO
reinfeccdo DE 5G SUSPEITO
DE DOENCAPELO &
CORONAVIRUS |
2019 OU FICHA DE
REGISTRO
INDIVIDUAL -
CASOS DE
SINDROME
RESPIRATORIA
AGUDA GRAVE
HOSPITALIZADO
g ANEXO V
|| ASSINTOMATICOS | COVID-19 Swab nasofaringeo | Gestantes: FICHADE
Realizar teste entre, INVESTIGACAO
37-38 semanas no| DE SG SUSPEITO
local de| DE DOENCA PELO |
atendimento  pré-! CORONAVIRUS
natal (intencéo| 2019 — COVID-19
obter resultado (B34.2) ;‘
previamente ao !
parto). (Assinalar campo .
Paciéntes/ """ Assintomatico)

Doadores do MG

transplante

Nestes casos, s6
ser&o noficados os ||

casos confirmados
apos realizago do |
exame |aboratorial.
Casos posivos,
noficar no E-SUS
VE

ANEXO V

AGENDAMENTO DA COLETA DE RT-qPCR EM GESTANTES ASSINTOMATICAS
- Observa-se no grupo de gestantes, que desenvolvem a infecgéo Covid-19, elevadas taxas de |

parto pré-termo e cesariana (Ellington et al. 2020). As taxas de prematuridade e de cesariana

variam entre 30% a 80% (Ellingtonet al. 2020, Knight et al. 2020) .

* A febre e a hipoxemia podem aumentar o risco de trabalho de parto prematuro, rotura
prematura de membranas e comprometimento do bem-estar fetal. Sup@e-se que a infecgéloE

pelo SARS-CoV-2 aumente a taxa de prematuridade iatrogénica, principalmente por indicacéo |

materna, nos casos de doenga grave ou critica (Knight et al. 2020, Pierce-Williams et al. 2020).
Vale ressaltar que & maior a probabilidade de anestesia geral com intubagdo orotraqueal, se;'a:E
pelo comprometimento respiratorio materno, seja pela indicagéo de parto de emergéncia:i
(Knight et al. 2020). ;

A literatura também sugere maior risco de eventos tromboembdlicos nas gestantes e




. DEFINIGAO DE CASOS PARA A TESTAGEM POR TESTES RAPIDOS

i EQUIPES RESPONSAVEIS PELA TESTAGEM

puérperas. :
+  Acoleta sera realizada pela EMAD-Covid19, no domicilio, e agendada atraves do Call Center —
0800 940 9402. A Equipe de Salde responsavel pelo atendimento a gestante, deve falar com

Maria Carolina de Melo Mendonga, para solicitar o agendamento,

«  Os testes tém como populagbes-alvo, EXCLUSIVAS, individuos SINTOMATICOS que
apresentem SINDROME GRIPAL.

- Por se tratar de teste de detecg@o de anticorpos, é necessario que ele seja realizado apos o

sétimo dia do inicio dos sintomas, preferencialmente no 10° dia, que a partir de agora € o!
ultimo dia de isolamento. ;
- O teste pode ser realizado em amostras de sangue (capilar ou venoso), sore ou plasma. Para
a coleta de sangue capilar, as lancetas deverdo ser disponibilizadas pelos servigos de salde
do municipio. A execugdo do teste e leitura dos resultados devem ser realizadas por
profissionais da salde de nivel medio, com supervisdo, efou de nivel superior. Os laudos
devern ser assinados por profissionais de nivel superior desde que autorizado pelo seu
respectivo conselho de classe. O resultado € verificado apés 15 minutos da realizac&o do

teste, devendo este tempo ser devidamente cronometrado.

No municipio de Para de Minas a Equipe Multidisciplinar de Atencao Domiciliar (EMAD-COVID-19)
realizara a testagem dos individuos classificados como MODERADQS e acompanhados pela§
equipe. O RT-gPCR sera agendado do 3° ao 7° dia de sintomas, os testes sorologicos ser&o
agendados a partir do 10° dia de sintomas.
Os profissionais de salde, contactantes domiciliares assintomaticos, afastados conforme o:
Decreto Municipal 11.179/2020, também serfo testados pela EMAD-COVID19, no 8° dia do

isolamento, com o teste rapido.

As Equipes Salde da Familia far@o a coleta dos individuos classificados como LEVES residentes

na sua area de abrangéncia. Esta testagem sera agendada a partir do 10° dia de sintomas.

NOTIFICAGAO DOS RESULTADOS

E imprescindivel que se registre o resultado individual de todos os testes rapidos. Os resultados,
negativos ou positivos, devem ser notificados no sistema ESUS VE (https://notifica.saude.gov.br).
Essas informagbes s80 essenciais para monitoramento da epidemia no Brasil.

Os laudos dos testes realizados dever8o ser emitidos pela plataforma FormSUS através do
preenchimento do formulario gue consta no link (http:/formsus.datasus.gov.br/site/formularic.php?
id_aplicacao=55514) e 0os mesmos devem ser impressos e entregues aos pacientes ou enviados

por meios digitais.




|As informagées mais atualizadas sobre a pandemia estaré&o disponiveis nos links da Secretaria de Saude

(hitps:/iwww.saude.mg.qov.br/coronavirus) e do (http:/coronavirus.saude.qav. brf).
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ANEXO |
FLUXO FAST-TRACK PARA ATENCAD PRIMARIA A SAUDE

FORMULARIO RECEPCAC

Identificacéo

Mome:

Data de Nascimenio___/ /___ ldade: Sexo: Telicel: ()
Endereco

CPF: Cart&o Nacional SUS:

Motive de procura da USFE;

Clueixa de sintomas de sindrome respiratoria {fosse, dor de garganta, desconforto respiratdrio com ou sem
falwre}?

{1 8IM () NAO

Observacio: Caso a pessoa apresente sintomas respiratérios, fornega uma mascara cirdrgica,
oriente higienizagio imediata das maos/fornega alcool gel, solicife yue evite focar no rosto ¢ em
superficies e direclone para atendimento do auxiliar ou técnico de Enfermagem/Enfermeiro (a) em

uma area separada ou sala especifica visandeo ¢ isolamento respiraidrio. A sala deve ser mantida
eom a porta fechada, janelas abertas e ar-condicionado ou ventiladores desligados.

FORMULARIO TECNICA(O) DE ENFERMAGEM

Motiva da consuiia:

Sinais vitais: temperatura axilar {T.ax): freqléncia cardiaca (FC): frecliencia
respiratoria (FR): satragéo de oximetria (&at) wessdo arterial (PA) !

e F T
Anotar infformagdes em prontuario.

Observacio: Caso a pessoa apresente sintomas respiratdrios graves ou ouire sinai ¢ sintoma
preccupante, acione imediatamente enfermeiro e/ou meédico {a). Caso contrario, mantenha a pessos
oo mascara cirlrgica e direcione para o atendimento do enfermeiro {a}).




FORMULARIO ENFERMEIRA{O)

idertificac&o Nome: Data de Nascimento,

Apresenta sintormas respiratorios (tosse, dor de garganta, falta de ar, esforco ou desconforto respiratorio)?
{VSIM { ) NAO

Apresenta ou apresentou febre ?
{1 SIM () NAD
Apresenta outros sinais € sintomas relevantes

{1 8IM { y NAD Se sim, descreva:

CAS0 SUSPEITO DE S$INDROME GRIPAL?
() SIM{ ) NAO
NOTIFICACAD IMEDIATA
Avaliacéo Geral
- Apresenta condigbes clinicas de risce 7 { ) shm () ndo

Se sim, descreva; (Encaminhar a EMAID)

= Medicamentos de use continuo? () sim { ) ndo

He sim, descreva:

«  Apresenta alergias de medicamentos? () sim () ndo

Se sim, descreva:

= Mistoria de cirurgias prévias ou internacfes recentes? () sim () ndo

Se sim, descreva;

Anotar informaces em prontudrio.

Observacao: Caso a pessoa apresente sintomas respiratérios graves ou outro sinal e sintoma
preccupante, acione imediatamente o médico (a). Caso contririo, mantenha a pessoa com mascara
cirtirgica e direcione para o atendimento do meédico(a). Notificar imediatamente casos suspeifos via
Formulario pelo e-S5USVE hitp:/inotifica.saude.gov.byl.




FORMULARIO MEDICA(O)

fdeniificacdo Nome: Data de Nascimento:

Revisao da historia clinica (sintomas de sindrome gripal com ou sem febre).
Avaliar outros sinais e sintomas, diagnosticos alternativos, descompensacio de comorbidades, etc.

Classificacdo de gravidade

CASO GRAVE - ESTABILIZACAO ENCAMINHAMENTO PARA CENTRO DE REFERENCIA

CASO LEVE — Avaliar condigtes clinicas de risce que indicam a avaliagdo em ceniro de referéncial/ EMAD
(ver Quadrc 1- Nola Informativa 01/2021). Se possivel acompanhar na APS, realizar manejo clinico
apropriado {medicamentos sinfomaticos, prescrever oseltamivir - conforme Nota Infermativa 2 1/2020). para
pessoas com condigbes de risco para complicagdes, elc.) orientaghes de isolamento domiciliar e
monitoramente a cada 24 horas em pessoas com mais de 60 anos e portadores de condigdes clinicas de
fisco (EMAD-COVID19) e a cada 48 horas nos demais, preferencialimente por telefone. Todos 0s usuarios
deverfio realizar cadastro no servico Call Center através do Telefone 0800-9409402. A lista dos usudrios
leves que necessitarem de acompanhamento domiciliar, com felefone, devera ser encaminhada ao
Profissionat de referéncia da Unidade Basica de Salde, responsavel pelo monitoramento teiefonico.

Fornecer atestado médico de 10 dias, a partir do 1° dia de sintomas, para propiciar o isolamento domiciiiar
para o paciente (CID 100 J11 - Sindrome Gripal ou B34.2 ~ COVID-19 ou U07.1-COVID-19) e seus contaios
da casa (CID 10: Z20.9 - Contato com exposicédo a doenca transmissivel no especificada).

Anotar mformactes no promtudario.

Observacio: Caso a pessoa apresente sinais ou sintomas de gravidade ou condigdes clinicas de
risco que indicam avaliagio em ceniro de referéncialatencio especializada, coordenar transferéncia
segura, com transporte apropriado e com precaucio de conitato. Fornecer atestado guando
necessario comprovar auséncia {trabalho, escola) e assim propiciar ¢ isolamento domiciliar. Orientar
familiares a buscar atendimento ao inicio de sintomas nos mesmos. Para mais Informagdes,
consultar Protocolo de Orientagdes para Manejo de Pacientes com Covig-19.




ANEXO I
TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR

Eu nome do
paciente ou seu representante legal, data de nascimento: ____ /[ telefone:( )
nacicnatidade astado cjvil . inscrite{a) no CPF sob
o n° e no RG p° profisséo

Jresidente e domiciiado{a)

na quatidade de paciente/responsavel legal sob os cuidados do profissional abaixe nomeado, declaro que
fui informado acerca do solamento domicifiar de acorde com a LEI N® 13.979, DE 8 DE FEVEREIRD DE
2020, devido suspeita ou confirmagéo de NOVO CORONAVIRUS (COVID-2019), bem como das pessoas
que residem no mesmo endereco ou dos trabalhadores domésticos que exercem atividades no ambito
residencial, tendo ciéncia de seus beneficios e riscos, assim como das consequéncias e complicagtes
decorrentes de sua ndo realizacio.
Profissional de satdefseguranga publica ()
Me compromeio a desenvolver as orientagbes mencionadas, ¢ assume fodas as consequéncias e
responsabilidades da néo realizagdo:
= Nao compartiihar alimentos, copos, toalhas e objetos de uso pessoal;
= Evitar tocar olhos, nariz ou boca;
= lLavar as maos frequentemente com sabao e agua, especialmente depois de lossir ou espinar; -
Manter ¢ ambiente ventilado;
«  No caso de piora dos sinfomas, entrar em contato com ¢ servico de Call Center | através do
telefore: 0800- 940 8402 .
Leclare ainda, gue me responsabilizo a permanecer am isolamento domiciliar e afastado de minhas

atividades profissionais pelo prazo de a , 8endo gue ¢ 0s siniomas se iniciaram em

/ !
Nome das pessoas que residem no mesmo enderego gue deverdo cumprir medida de isolamenio domiciliar

Se Profissional de Satde ou

Seguranga Pubfica assinalar

1. ()

j

(
3, (
(

S

}
)
)
)

Assinatura do responsabilizado

Assinatura do profissional responsavel

Pars de Minas, / /
ENTREGAR UMA COPIA AQ USUARIO




ANEXO [H
SERVICO DE TELEMONITORAMENTO - INSTRUMENTO PARA ACOLHIMENTO E TRIAGEM DO USUARIO
MNOME:
TELEFONE; DATA DE NASCIMENTO: { {

ENDERECO;
UNIDADE DE ATENDIMENTO;
LBS DE REFERENCIA:

fdacle:

{160 ou mais {ALERTAY - Direcionar Usuario para EMAD
Ginfomas relatados pelo Usuario

Sintomas ha guantos dias?

i yConza ( }Diarréia

(¥ Dor de Garganta { ) Dor abdominal {ALERTAT} - Direcionar Usuario para
avaliagio médica mais breve.
{ ) Tosse Produiiva
{ }DesidratagBo (ALERTA! - Direcionar Usuario para avaliagio
{ }Yosse seca )
médica mais breve.

( }Malestar ) . .
() Dor Toracica (ALERTA! - Direcionar Usuario para avaliacio

{ ) Diminuicao to apetite médica mais breve.

() Distuncéo Gustatoria { ) Falta de ar (ALERTAI) -Direcicnar Usuario para UPA

{ }Febre () Alieragéo da consciéneia (ALERTAY) - Direcionar Usuario
para UPA

() Calafrios

() Mialgia/Cefaléia { ) Sensacho de desmaio (ALERTA!) - Direcionar Usuario para
UPA

{ ) Disfuncio Olativa
() Fadiga ou Respiragio Ofegante {ALFRTAD - Direcionar

{ ) Sede excessiva Usuario para UPA
¢ 1 lonteira

Vocd possui alguma doenga? (ALERTA) - Direcionar Usuario para ENAD

{ } Doenga Cardiaca Crénica { }Doencas Cromossdmicas

{ 1 Doenga Respiratoria Cronica { ) Diabetes Mellitus, conforme juizo clinico
(1 BDoenca Renat Crénica { ) Gestanias de alio risco

{ }imunossupressos { ) Cbesidade

Caso o Usudrio ndo apresente sinais de alarme ou condigles de saude, ele devera ser encaminhado para UBS mais préxima de sua
residéncia. “Neste caso, pensando em sua seguranca @ da sociedade, praciso que vocé busque o atendimento médico mais
proximo, inas 56 mantenha ciente e calmo. Vocé deve lavar as mios wonstantemente, guando possivel utilize o alcoot em gel.
Caso precise espirrar ou lossir, cubra a sua boca e nariz com um lengo ou enido com o seu ombro. Vou identificar agui a

Unidade de Satde mais proxima da sua residéncia”

Nome do Profissional gue conduziu a ligagda:

Horario: Data: ! !

Conduta:




SERVICO DE TELEMONITORAMENTO
INSTRUMENTO PARA ACOMPANHAMENTO
MOME:
TELEFONE: DN / f ibapE:
ENDERECO: —
CLASBSIFICAGAQ DO USLARIC:
{ YLEVE RESIDEMTE EM AREA ASSISTIDA POR ESF

{ ) LEVE RESIDENTE EM AREA NAO ASSISTIDA POR ESF
() MODERADO

{ YOGRAVE

{ ) UBS DE REFERENCIA: _ Realizado coleta de exame? E

JREFENCIADO PARA EMAD? () S8IM { INAO Nado{ ) Sim( )

CHISTORIA PREGRESSA Qual: ;

Data da |
. Coleta: ! / i
ClO DOS SINTOMAS { i

[Descriglo do Telemonitoramento Data Data Data Data  ; Data

i 1. Houve picra dos sinais e sintomas iniciais? MNao ;

1 Sim. Quais?* :

. 2.Como esta a coloragdo (grau de palidez)-dos | Corado (mais avermelhado}
sothos, mucesa aral e palima das maos

Descorado (mais palide)”

(3.H& dificuidades para respirar ou se estd | Cupheico
“usande forca excessiva?

Dispneico”

E4/\vzsiiag'a’o de hidratacao Boca seca

Sede

Diminuicdo  da  producdo de
uring®

s.Apresenia dor abdominal ou loracica? Sim*

G Aprasenta exacerbacdo dos sinais e sintomas | Sim
ita doenca de base? -

(7 Prasenga de febra? Nao

Sim.
Infermar a temperatura:
Qiantos dias:

8. Presenca de tossa? NZo
Sim {descraver se rolca, Secs, i
constante ou esporadica): :

Quantos dias:

| 9. Use correto das medicagbes prescritas? - Sim
‘ Nao Parque? o ;
210, Alimenlagdo nérmal {Crientar iwigie.nizagéo Sirm Ty
éoral} N&o®. P.orn.}ue?
11, Houve alguma aﬁéragéo no olfato? Nao
Sim*
12. Houve alguma alterago no paladar? “ MNao
" Sim,* . |

* Caso o usudrio apiesente algum sintoma identificado faz-se necessario discutir o caso com profissional médico ou agendar avaliagso.

Conduta:




Ne
ANEXO IV

SIWEP Gripe - SISTEMA DE INFORMAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE

M TERIO DA SAUDE . ; .
" . FiCH g R ; g . .
SECRETANIA DE VIGILANGIA EM SAUIDE A DEREGISTRO INDIVIDUAL - CASDS DESINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO-  27/07/2020

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO}: Individuo com *SG que apresente:
dispnela/desconforto respiratdrio OU pressdo persistente no térax OU saturacio de 02 menor que 95% em ar ambiente QU
coloragio azulada dos labios ou rosto, (*SG: Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois {2) dos
seguintes sinaisesintomas:febre {mesmo que referida), calafrios, dor degarganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distdrbios olfativos

ou gustativos).
i eisiio de notificacia no Sivep-Gripe, devem sar considerados os casos de SRAG hosphializados oy os Ohitos por S

tedentag

adonte de hospitalizacio.

1 Data do preenchimento daficha de notificacdo: 5 Data de 125 sintomas
30 UF: 4 | Municipio: Cadigo {IBGE):

- S O O R )

5 | Unidade de Sadde: Codigo (CNES):
CPRdocidaddo: _ | | | |__ 1| _|_|__J _f_|_J | _[|_

@ Nome: 8 [ Sexo: | __|1-Masc. 2- Fem.9-1gn
5| 9] Data de nascimento: | 10| (ou)idade: _|_|__ 11| Gestante: |_|
bt [ | 1-Dia 2-Més 3-Ano | | 1-1¢ Trimestre  2-2¢ Trimestre  3-3¢
o —= Trimestre
8 12} Raga/Cor: | _| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4 Parda S-indigena 9-lgnarado 4-idade Gestacionallgnorada  5-Niio
w | 13| Seindigena, qual etnia? 6-Niose aplica 9-lgnorado
B 1 14) Escolaridade: |} o-sem escalaridade/Analfabeto  1-Fundamental 12 cicio [12a 525érie) 2-Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)
L 3-Médio (12 a0 3%ano) 4-Superior 5-Ndose aplica 9-lgnorado

15[ Ocupacdo: f 16| Nome da mie:
) A7) CEPr ) || -
1)
G
& 18y, _ D Municipio: _ Codigo{IBGE): _ | | | | |
2| 20| Bairro: 21| Logradouro (Rua, Avenida, etc.); 22| Ne:
>
L
‘g —
@ 23| Complemento (apto, casa, ete...): 24‘ (DDD) Telefone:
b S LU N U U R O B I
= 25( Zona: |__|1—Urbana 2-Rural 3-Periurthana  9-Ignorado | 26! Pais: (se residente fora do Brasil}

27; Paciente tem historico de viagem internacional até 14dias antes do inicio dos sintomas? | _{ 1-5im2-Ngo 9-1gn

28| Sesim:Qual pais? 29| Em quallocal?

30| Datadaviagem: | | 31| Datadoretorno: __ | |

32| E caso proveniente de surto de SGque evoluiuparaSRAG? || 18im 2-Ndo 9-Ignorado

33| Trata-se de caso nosocomial {(infecgdo adquiridano hospital)? | | 1:Sim 2-Ndo 9-ignorado

34i Paciente trabalhaoutemcontato direto comaves, suinos, cuoulro animal? | | 1-Sim 2-Nio
@ | 13- Outre, gqual 9-ignorado
Q | — - , ,
.5} 35| Sinaise Sintomas: 1-Sim 2-Nio 9-ignorado |__| Febre |__| Tosse |__| Dorde Garganta |_| Dispneja
0 |__| Desconforto Respiratorio |} Saturagdo 0:<95% |__| Diarreia | | Vdmito | {Dor abdominal |__| Fadiga
D
o | | Perdado olfato | | Perda do paladar | | Outros
g 36| Possuifatoresde risco/comorbidades? || 15im 2-Ndo 9-lgnorade  Se sim, qual(is}? (MarcarX]
lij b | Puérpera (até 45 dias do parto) || boenga Cardiovascular Cronica | __| Doenga Hematoldgica Crénica
® i__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepatica Cronica || Asma
& | | Diabetes meflitus |__| Doenca Neuroldégica Cronica |__1 Outra Pneumopatia Cronica
L) - A 1+
ke | | Imunodeficiéncia/lmunodepressdo | | Doenga Renal Crénica | | Obesidade, IMC | |
[ | | Outros
1] T . N ’ . . i
g 37| Recebeuvacinacontra Gripe na dltima campanha? 38| Data da vacinacgdo:
A | | 1sim 2-Ndo 9-gnorado | i

Se <G meses: a mderecebeu avacina? || 18im 2-Nso 9-Ignerade Se sim, data: | J
a mie amamenta a crianca? |__| 1Sim 2-Ndo 9-gnorado
Se »>= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose Unica 1/1: i | (dose Gnica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | (12 dose para criancas vacinadas pela primeira vez)

Data da 22 dose: | | {22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez




39] Usou antiviral paragripe? |__| | 40| Qualantiviral? | _| 1-0seltamivir 41 Data iniciodo tratamento
1Sim 2-Ndo 9-lgnorado Z-Zanamivir 3-Outro, especifigue: | |
42, Houveinternacdo? | | 43| Data da internacgéio por SRAG: 44 UF de internagio:
1-5im  2-NZo 9-Ignorado | | |
% 45) Municipio de internacao: Codigo(IBGE): | | | | |
GEJ 46| Unidade de Sadde de internacio: Codigo{CNES):__ | | | | 4 |
é 47[ Internadoem UTI? | _| 48| Data da entradana UT: 49 ! Data da saida da UTI:
i 1-5im 2-Nio 9-gnorado | | ! |
= . ., . . P K A i
v | 29| Uso de suporte ventilatério: 51| Raio X de Torax: |__| 52| Data do Raio X:
"2 l ,1 sim. i o 2-Sirm A5 | ) 1-Narmal 2-Inflitrade intersticial 3-Consolidacgo ! |
3 o f AT i'!j’l, nvasivo |m,-nao Invasivo d-Mista  5-Outro:
o 3-Nao 3-lgnorado 6-Nio realizado 9-lgnarade
o . : - :
53 Aspg;to Tomografia|__| 1-TipicoCOVID-19  2- Indeterminado COVID-19 Data da tomografia:
3- Atipico COVID-18 4-Negativo para Preumonia 54
5-Cutro o 6-Naorealizado  9-ignorado | J
55! Coletouamostra || | 56] Data da coleta: 57| Tipode amostra: |__| 1-Secrecio de Naso-orofaringe
i-Sim  2-Nio S-lgnorado | | 2-LavadoBranco-alveclar 3-Tecido post-mortem
4-Outra, gual? 5-LCR  9-lgnerado
58 Tipo do teste para pesquisade antigenos virais:
Ne Requisicio do GAL: 59 . i -
L#i 1-Imunofluorescéncia {IF) 2-Teste rapido antigénico
60; Data do resultado dapesquisa de antigenos: 61{ ResultadodaTeste antigénico: |_} 1-positivo 2-Negativo
; , 3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguardando resultado  9-ignerado
62| Laboratorio que realizou o Teste antigénico: Caodigo (CNES):
63| Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo parainfluenza? | | isim 2-nie 9-morado
Sesim, gualinflfuenza? | __| 1-influenza A 2-influenzaB  PoSitivo para outrosvirus? | | ism 2-nio o-gnorade
Se outros virus respiratarios qual(is)? {marcar X) |__| saRs-Cov-2 |__) Virus Sincicial Respiratdrio || Parainfluenza i
|__j Parainfluenza2 {__| Parainfluenza 3 {__| Adenovirus |__| Qutro virus respiratdrio, especifique:
64| Resultado da RT- PCR/outro método por 65 Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia
Biofogia Molecular: | | Molecular: [ |
;“Ié 1-Detectdvel 2-N&o Detectavel 3-Inconcdusivo 4-Ndo
= realizado 5-Aguardando resultada 9-lgnarado
m Q(j Agente Etiologico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
8 Positive para Influenza? |_| 1-5im 2-Ndo 9-lgnorado Se sim, qual influenza? |_| 1-influenza A 2-influenza B
[¢83
o R .
w ¢ Influenza A, qual subtipo? | | i-Influenza A(HINL)pdm09  Z-nfluenza APH3INZ  3-nfluenza Ando subtipado
?3 4-Influenza A niio subtipave!  5-Incondusivo 6-Outro, espedifique:
0
Influenza B, qual linhagem? ]_l 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Nao realizade 4-Incondusive 5-Outro, especifique:
Positivo para outrosvirus? | | 1Sim 2-Nso 9-lgnorado Se outros virus respiratérios, qual{is)? (marcar )
|| SARS-CoV-2 || Virus Sincicial Respiratdnie }__| Parainfluenza 1 | | Parainfluenza2 |__| Parainfluenza3 |__| Parainfluenza 4
|| Adenovirus |__| Metapneumavirus |__} Bocavirus ]| Rinovirus | __| Qutra virus respiratério, especifique:
§_7] Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Codigo (CNES):
68i Tipode amostrasorologica para SARS-Cov-2:|__| 1-sangue/plasma/soro 69 | Data da coleta:
2-Outra, qual? 9-Ignorado R U R
70 Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2: || 1-Teste rapido 2-Efisa 3- Quimituminescéncia | 71 Data do resultado:
4- Qutro, qual? | |
Resultado do Teste Soroldgico para SARS-CoV-2: |_{w6 |_ligM }__ligA
1-Pasitivo 2-Negalivo 3- Inconclusivo 4-Nao realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignerado
k Classificaciofinal docaso: |__| 73 | Critériode Encerramento:|_ |
o 7 1-SRAG por influenza 2-SRAG por outro virus respiratdrio i-Labaoratorial 2- lenico Epidemiolégico
we 3-SRAG por outro agente etioldgico, gual 3-Clinico 4- Clinico-Imagem
= 4-SRAG ndo especificado 5-SRAG por COVID-19
[
£ | 74| Evolugdodo Caso: | | 1-cura | 75| Data da alta cu 76 | Data do Encerramento:
[} 2-Obita  3-Obito por outras Causas &bito: | ; I |
9-lgnorado
770 NameroD.O: [ ] [ b -]

|_78] OBSERVACOES:

79| Profissional de Satde Responsavel:

80] Registro Conselho/Matricula:
S ) O Y P




ANEXO V

MINISTERIO DA SAUDE NE
" SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

e-5US Notifica —05/10/2020

FICHA DE INVESTIGACAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELQ CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Refinicdo de caso: Individuo com quadro respiratdrio agudo, caracterizado por pelo menos dois {2) dos seguintes sinais e sintomas: febre {mesmo gue referida),
calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, distirbios olfativos ou distirhios gustativos.

Em criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstrugde nasal, na auséncia de cutro diagndstico especifico.

£m idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusdo mental, sonoléncia excessiva, irsitabilidade e inapeténcia.
Observagdo: Na suspeita de COVIB-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais {diarreia) podem estar presentes.

UF de notificagao: | Municipio de Notificacfo:

|_[_|

Tem CPF? (Marcar X) | Estrangeiro: (Marcarx) | Profissional de satde (marcar %) | Profissional de seguranca (Marcar x)

|__|Sim|_ |Ndo | |__]Sim|__|N3o __{Sim|__ |Néo [ {Sim|__|Ndo
CBO: [ .
ens:_
Mome Completo:
g% Nome Compleio da iVide:
Q’z Data de nascimento: ! | | Pais de origem;
g 5@X0: (Marcar X} Raca/COR: {Marcar ) Passaporte:
& || Masculino | __|Branca | _|Preta]|__|Amarela |__|Parda I I
| |__|Feminino | |Indigena - Etnia: |__|lgnorado
CEP: ||| _- 1 |
Estado de residéncia: [__|_ | | Municipio de Residéncia:
Logradouro: f Numero: | Bairro:
Complemento: B
Telefone Celular: Telefone de cantato:

Data do inicio dos sintomas: | !

I

Data da Notificagdo: |
Sintomas: (mMarcar X)

| |Assintomatico |__|Febre i | Dor de Garganta |__|Dispneia |__|Tosse | | Coriza
| _|Dor de Cabeca | }Distdrbios gustatdrios | | Distirbios olfativos | |OQutros

Condigbes: (marcar %)

wr | || Doengas respiratdrias cronicas descompensadas | | Diabetes | | Obesidade
fB [__| Doengas renais crénicas em estagio avancado (graus 3, 4 e 5} | | Imunossupressdo
@ | | | Portador de doengas cromossémicas ou estado de fragilidade imunolégica | | Gestante
(L“f; | | Doencas cardiacas cronicas [__I Puérpera {até 45 dias do parto)
= | Estado do Teste: (Marcar ) | Tipo de Teste: (Marcar x)
ﬁ | [Solicitado |_IRT—PCR Data dO,T.GSte Data do Teste (Soroldgico):
A1 | |Coletado | |Teste rapido —anticorpo | (PCR/Répidos): | |
& | |__[Concluido | |Teste rdpido — antigeno N —
1| |Exame N3o Solicitado |__|Testes soroldgico
i ;.
5 Resultado (PCR/Rapidos): (Marcar X) Test'e jorologrco: (Marcarx) Resultado (IgA}: (Marcar x)
l[é | |Negativo i—: ISG b Rsiagente
< | | |Positivo e | |N&o Reagente
e | finconclusivo ou Indeterminado |l . ) | }inconctusivo ou Indeterminado
| |Anticarpos Totais
Resultado (IgG): (Marcar X) Resultado {IgM): (Marcar X) Fl\f;’r?:fiflo {Anticorpos Totais):
| |Reagente |__|Reagente | [Reagente
| __|N&o Reagente [__IN&o Reagente lil N30 Reagente
| }inconclusivo ou Indeterminado |__fInconclusivo cu Indeterminado Iglénconclusivo ou Indeterminado
o Classificagdo final: {Marcar X)
E | Evolugdo do caso: (varcar X) |__|Descartado
Uﬁj' | |Cancefado | __{Confirmado Ch’ﬂicolmagem N Data de
:_?c: i |lgnorado | jtnternado | |Confirmado CIinicg-EE‘p.idertu(.)ioglco encerramento: l '
& | |__|Em tratamento domiciliar |__|Obito |__|Confirmado Por Critério Clinico LT e
s | _linternado em UT! | |Cura | __IConfirmado Laboratorial
w |__{Sindrome Gripal Ndo Especificada

Informacgdes complementares e observacbes

:
e-5U% Malifica - O/ H 2020
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ANEXO VI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PARA DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Orlando Mauricio dos Santos n 222 3° andar Bairro Senador Valadares

Para de Minas/ MG — CEP:356661-034 / Telefone: (37) 3233-5800 Fax: {37) 3233-5829

RIS

DECLARACAO DE RETORNO AO TRABALHO

Eu,
médico(a), inscrito no CRIM, n’ ; declaro
que . poderd retornar  as  suas
alividades laborals a partir de / /

Oriento ainda que o funciohério deverd trabalhar utilizando-se de mascara e reforgo as outras madidas de
binsseguranca.

Medico responsavel pelo atendimento

{Carimbo obrigatdrio)

Parz de Minas / /




