MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE INVESTIGACAC DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 {834.2)
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Municipio de Notificacio:

Terﬁ CPF? (MarcarX) Estrangeiro: {Marcar X} E profissional de satide? {Marcarx)
I Jsim |__INgo || Sim |__|N&o || Sim j__IN3o

CBO: 3 T T Y O A
ens: | b

Nome Completo:

Nome Completo da Mde:

Data de nascimento: Pafs de origem:
| i
Sexo: (Marcar X} Passaporte:
i_ |Masculino ] |Feminino [ D N P T S P
cee: | I - 0 i
UE: | | Municipio de Residéncia:
Logradouro: Ndmero :
Complemento: ! Bairro:
Telefone Celular: _|_> _{_|_ | 1 || f_|. I Telefone docontato: _|_- | | _|_1_{_i_I_
Data da Notificagdo: | |
Sintomas: (Marcar X) Bata do inicio o
{__| Dorde Garganta |__| Dorde Cabega |__|Febre |__ ] Calafrios dos sintomas:
| | Tosse !__|Coriza |_ | Distlrbios Olfativos |__| Distdrbios Gustativos

Condicdes: {Marcar)

| _1 Doencas respiratérias crdnicas descompensadas

| _] Boengas cardiacas cronicas

| Diabetes

| Doengas. renais crénicas em estagio avancado {graus 3,4 e 5)

| imunossupressao

| Gestante de alto risco

| Portador de doengas cromosstmicas cu estado de fragilidade imunoldgica

|
L
i
l—
I_

Estado do Teste: (MarcarX) | Data da Coleta do Teste: | Tipo de Teste: {MarcarX) Resultado do teste:
|__1Solicitado |__|Teste rapidc — anticorpo | (MarcarX)

|_|Coletado |__|Teste répido — antigeno |_|Negativo

| |Conciuido E I |__|RT-PCR |__|Positivo
Classificagdo final: {Marcar %) . Evolugio do caso: {Marcar X)

| __|Confirmacio laboratorial |__ICancelado | __lighorado |__| Obito
{__|Confirmag&o clinico epidemicldgico | |__|Cura __linternato i__ | Internado em UTI

| |Descartado o |__|Em tratamento domiciliar

Data de encerramento: | |

Chservacdes Adicionais
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