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MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

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

Definicdo de caso: Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e
sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabecga, tosse, coriza, disturbios olfativos ou distirbios
gustativos.

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

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

Observagao: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes.

UF de notificagcdo: | Municipio de Notificacdo:

[ Tem CPF? (Marcar X) Estrangeiro: (MarcarX) E profissional de saide E profissional de seguranca
|__| Sim |__|N&o (Marcar X) (Marcar X)
|__| Sim |__|N&o |__| Sim |__|[Nao |__| Sim |__|N&o
CBO: cpr: ||| _|_[_|_|_|_|_
CNs: ||| ||

Nome Completo:

12 Nome Completo da Mie:
g Data de nascimento: | | Pais de origem:
E Sexo: (Marcar X) Raga/COR: (Marcar X) Passaporte:
Z | |_|Masculino |__|Feminino |__|Branca |__|Preta |__|Amarela | |__|__|__|__|__|__|__|__|
o | __|Parda | __|Indigena
Cep: _ ||| _|__-_[_[_
Estado de residéncia: | Municipio de Residéncia:
Logradouro: Nuamero: Bairro:

Complemento:

Telefone Celular: _|_- | _|_|_|_|_I_I_|_ Telefone de contato: _ | _- | _| | _|_|_|_|_I_

Data da Notificagdo: | |

Sintomas: (Marcar x)
| __| Febre |__|Dor de Garganta Data do inicio dos sintomas: | |
|__| Tosse |__|Dispneia |__| Outros
3 Condigoes: (Marcar X)
O | |_| Doengas respiratdrias crénicas descompensadas |__| Diabetes |__| Gestante
\8 |__| Doengas renais crénicas em estagio avangado (graus 3, 4 e 5) | __| Imunossupressido
5' |__| Portador de doengas cromossOmicas ou estado de fragilidade imunolégica |__| Doengas cardiacas cronicas
S Tipo de Teste: (Marcar X)
& | Estado do Teste: (Marcarx) | Data da Coleta do |__|RT-PCR .
E | __|Solicitado Teste: | __|Teste rapido —anticorpo “\RA(:rSC:I::(?dO do teste:
3 || C0|Eta<510 |_|TesFe répido - antfgeno | |Negativo
O | |__|Concluido | __|Enzimaimunoensaio-ELISA |_|Positivo
% | __|Exame N3o Solicitado | | | __|Imunoensaio por -
: Eletroquimioluminescéncia- ECLIA
8 Classificacdo final: (Marcar X) Evolugdo do caso: (Marcar x)
g | __| Descartado | __| Confirmado Clinico Imagem | __|Cancelado | __|Internado
| __|Confirmado Clinico-Epidemioldgico |__|Confirmado Por Critério Clinico | __|lgnorado || Obito
| _|Confirmado Laboratorial | __|Em tratamento domiciliar |__|Cura
| __|Sindrome Gripal Ndo Especificada |__|Internado em UTI

Data de encerramento: | |

Informagdes complementares e observagoes

e-SUS Notifica 06/07/2020




