GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
~J§\¥ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
"= 'S CENTRODE OPERAGOES DE EMERGENCIA EM SAUDE — COES MINAS COVID-19

ATUALIZAGCAO TECNICA AO PROTOCOLO DE INFECCAO HUMANA PELO
SARS-COV-2 N° 02/2020 - 23/03/2020

DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS E FLUXOS DE TESTAGEM
LABORATORIAL E NOTIFICACAO DOS CASOS

Altera o texto da Atualizagdo Técnica ao Protocolo de Infec¢do Humana pelo SARS-COV-2 N° 01/2020 -
Definigdes de casos operacionais e fluxos de testagem laboratorial e notificagdo dos casos | 20/03/20200

Observacdo inicial: O andamento da pandemia é extremamente dindmico e estas orientagbes podem
mudar de acordo com novas condutas recomendadas pelo Ministério da Satde.

1. DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS (LEVANDO EM CONSIDERAGAO A TRANSMISSAO COMUNITARIA NO
ESTADO DE MINAS GERAIS E NO BRASIL):

e CASO SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)
Situagdo 1 —Pessoa que, nos ultimos 14 dias, apresente:

e Febre' E Pelo menos um dos sinais ou sintomas respiratorios (tosse, dificuldade para
respirar, producdo de escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir,
dor de garganta, coriza, saturagdo de 02 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de
nariz, tiragem intercostal e dispneia)

Situagéio 2 — CONTATO PROXIMO: pessoa que, nos ultimos 14 dias, teve histdrico de contato préximo de
caso suspeito ou confirmado para COVID-19 E apresente:

® Febre OU Pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse, dificuldade para respirar,
producdo de escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de
garganta, coriza, saturagdao de 02 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de nariz,
tiragem intercostal e dispneia)

e CASO PROVAVEL DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Situagdo 3 — CONTATO DOMICILIAR: pessoa que, nos uUltimos 14 dias, resida ou trabalhe no domicilio de
caso suspeito ou confirmado para COVID-19 E apresente:

® Febre OU Pelo menos um sinal ou sintoma respiratério (tosse, dificuldade para respirar, produgdo de
escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, coriza, saturagao de
02 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de nariz, tiragem intercostal e dispneia) OU

e Outros sinais e sintomas inespecificos como: fadiga, mialgia/artralgia, dor de cabeca, calafrios,
ganglios linfaticos aumentados, diarreia, nausea, vomito, desidratacdo e inapeténcia

e CASO CONFIRMADO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

LABORATORIAL: caso suspeito ou provavel com resultado positivo em RT-PCR em tempo real, pelo
protocolo Charité.
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CLINICO-EPIDEMIOLOGICO: caso suspeito ou provavel com histérico de contato préximo ou domiciliar
com caso confirmado laboratorialmente para COVID-19, que apresente febre OU pelo menos um dos
sinais ou sintomas respiratérios, nos ultimos 14 dias apds o contato, e para o qual ndo foi possivel
realizar a investiga¢do laboratorial especifica.

e CASO DESCARTADO DE DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Caso que se enquadre na definicdo de suspeito E apresente resultado laboratorial negativo para SARS-
CoV2 0OU confirmagao laboratorial para outro agente etioldgico.

e CASO EXCLUIDO DE DOENGCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Diante do aumento de registros na base de dados do FORMSUS2, serdo classificados como excluidos
aqueles que apresentarem duplicidade OU que ndo se enquadram em uma das definices de caso
acima.

e CASO CURADO DA DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Diante das ultimas evidéncias compartilhadas pela OMS e paises afetados, o Ministério da Saude define
que sdo curados:

e Casos em isolamento domiciliar: casos confirmados que passaram por 14 dias em isolamento
domiciliar, a contar da data de inicio dos sintomas E que estdo assintomaticos.

e Casos em internagao hospitalar: diante da avaliagdo médica. Observagdo: a liberagdo do paciente deve
ser definida de acordo com a equipe de saude responsavel.

Obs: Defini¢bes de caso operacionais para a vigildncia em saude publica ndo sGo definigées clinicas. Os
médicos podem identificar situagées em que a avaliagdo clinica pode ser levada em consideragdo e a sua
decis@o deve ser registrada na ficha de notificagdo e no prontudrio do paciente.

" Febre: Considera-se febre aquela acima de 37,8° C. Alerta-se que a febre pode ndo estar

presente em alguns casos, como, por exemplo, em pacientes jovens, idosos, imunossuprimidos
ou que em algumas situagBes possam ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas situagdes a
avaliagdo clinica deve ser levada em consideragdo e a decisdao deve ser registrada na Ficha de

Notificacdo.

2. COLETA DE EXAMES LABORATORIAS

Amostra de secre¢do de oro/nasofaringe (swab combinado): 1 kit com meio de transporte viral,
contendo 3 swabs (que devem ser inseridos no mesmo criotubo contendo meio de transporte).
Deve ser coletada por profissional capacitado e devidamente paramentado.

Encaminhar para a FUNED para que seja entregue no periodo de 07h00min as 16h00min, inclusive
sabados e domingos. O material devera permanecer refrigerado entre 2 e 8°C e ser entregue a
Funed em até 72h apoés a coleta. A Funed ndo recebe mais amostras acondicionadas em botijao
de nitrogénio.

Obs: Se as amostras coletadas utilizarem o CRIOTUBO, sera aberta excecdo e poderdo ser aceitas no
Botijdo de Nitrogénio. No entanto, as ultimas remessas de kits de coleta foram tubos do tipo
FALCON, que de maneira NENHUMA podem ter contato com o botijdo de nitrogénio, pois ndo
resistem a temperatura e podem ocasionar acidentes graves.
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Devem ser seguidas as orientagdes para coleta de amostras para diagndstico de Virus Respiratérios,
conforme Manual de Coleta, acondicionamento e transporte de material biolégico para exames
laboratoriais, disponivel no site da Funed em: funed.mg.gov.br/fichasformularios-manuais-e-
termos-de-coleta-de-amostras.

Cadastrar no GAL (Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial) como a seguir:
- Em "Finalidade" deve-se selecionar: Investiga¢do
- Em "Descri¢do" deve-se selecionar: Sindrome Respiratdria Aguda Grave Associada ao Coronavirus
(SARS-CoV)
- Nome do Paciente: devera vir cadastrado com a expressdao COVID-19 entre parénteses apds o nome
do paciente no GAL. Exemplo: PACIENTE X (COVID-19).
- Em "Agravo/Doenca" a opgao é: Influenza/Virus respiratdrios
- A "Amostra" deve ser: Swab
- A "Pesquisa" a ser cadastrada é: Coronavirus (COVID-19)

Lembramos que todas as requisi¢oes devem ser encaminhadas para a rede na aba "triagem" no
GAL.

SolicitagOes de kits de coleta de virus respiratdrios e COVID-19 devem ser feitas somente por e-mail:
srvr@funed.mg.gov.br.

Para reposicdo de Kit utilizado ndo é necessario mandar e-mail.
TRAZER CAIXA E GELOX CONGELADO PARA LEVAR KIT.
Figura 3: Situagdes com indicagdo para coleta de amostra e testagem para COVID-19 no momento atual:

Amostras provenientes de unidades sentinelas de Sindrome Gripal (SG) e
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG)

TODOS os casos de SRAG hospitalizados
f

Profissionais de saude sintomaticos (neste caso, se disponivel,
priorizar Teste Rapido e profissionais da assisténcia direta)

TODOS os 6bitos suspeitos
f

Por amostragem representativa (minimo de 10% dos casos ou 3
coletas), nos surtos de SG em locais fechados (ex: asilos, unidades

J RN

do sistema prisional, hospitais, etc)

-

Obs: Novas unidades sentinelas serdio implantadas. O detalhamento vird posteriormente em outra Nota
Técnica.

3. NOTIFICACAO DOS CASOS

A doenga causada pelo Novo Coronavirus (COVID-19) constitui uma Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (ESPII) assim, todo caso é de notificagdo compulséria IMEDIATA, ou seja,
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deve ser comunicada por profissional de saide em até 24 horas a partir da ocorréncia de casos
suspeitos, conforme determina a Resolugdo SES/MG n. 6.532/2018.

Sendo assim, teremos situagdes a serem notificadas que os doentes manifestam quadro de
Sindrome Gripal (SG) e outras situagdes que se enquadram em Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG).

Segundo o Guia de Vigilancia em Salde (2019), tem-se como definigdes:

SINDROME GRIPAL: individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de
garganta e com inicio dos sintomas nos ultimos 7 dias.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE: individuo de qualquer idade, internado com SG e que
apresente dispneia ou saturacdo de 02< 95% ou desconforto respiratério.

De acordo com a classificagdo de manejo clinico dos casos de Coronavirus no Protocolo Estadual
(disponivel em www.saude.mg.gov.br/coronavirus), os casos LEVES serdo classificados como
Sindrome Gripal e os casos GRAVES e INTERNADOS serdo classificados como Sindrome
Respiratdria Aguda Grave.

No intuito de direcionar as notificacdes em Sistemas de Informacdo oficiais, a recomendacdo é a
que segue:

e Casos leves de Sindrome Gripal, suspeitos de COVID-19, deverdo ser notificados
no FormSUSCap 2019 nCov https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=3PRKP3CAJ3 utilizando
dados do instrumento on line.

e Casos graves e obitos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave, suspeitos de COVID-19, deverdo
ser notificados no SIVEP-Gripe utilizando a Ficha de SRAG Hospitalizado (modelo de margo de
2020 - em anexo) e também preencher o FormSUSCap 2019 nCov:
https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=3PRKP3CAJ3

o Para envio de amostras clinicas ao LACEN, devera ser enviada junto com a amostra, a
Ficha Individual de SRAG Hospitalizado.

o Para Obitos verificar Nota Técnica especifica da Diretoria de Informagdes
Epidemioldgicas

e Unidades sentinelas: As unidades sentinelas ja existentes e as novas que serdo implementadas,

deverdo seguir a rotina do SIVEP-Gripe, alimentando o sistema em relagao a:
- Casos individuais
- Atendimentos de Sindrome Gripal
- Internagdes
-Coleta de amostras
e Surtos de Sindrome Gripal (SG) em comunidades fechadas — Notificar de forma agregada no

modulo de surto do SINAN Net. CID JO6.

SG suspeita de
Coronavirus

Ficha FormSUSCap
2019 nCoV

Ficha FormSUSCap 2019 nCoV

+
Ficha SIVEP SRAG Hospitalizado

SRAG suspeita de
Coronavirus / Obito
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SG e SRAG em Formularios do
Unidades Sentinelas SIVEP-Gripe

Ficha de Notificagdo de Surto
Surtos de SG em do SINAN-Net + Planilha de

locais fechados Acompanhamento

Anexo I: Ficha de Registro Individual — Casos de SRAG Hospitalizado
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Ak, No
L5
s SIVEP Gripe
MAMISTERI ik SAOEE SISTEMA DE INFORMACAD DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GI\_‘.IPE
SECRETARIS DE WGILAMOA EM SALDE 120512020

Il

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CAS0S DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO

CASO DE SiINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE [SRAG-HOSPITALIZADO):

widuo hospitalizade com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e gue apresente dispneia

ou saturacdo de Oz < 95% ou desconforto respiratdrio ou gque evolulu para dbito por SRAG Independente de internacio.

1 Data do preenchimento da ficha de notificacdo: 2 Data de 1%s sintomas da SRAG:
| N |
3 | UF: 4 | Municipio: Codigo (IBGE):
| N ) ) )
5 | Unidade de Sadde: Codigo [CMES):
Y Y
6 | CPFdoddado: __|__|__|__|_|__|_I__|_I__|_I_|_|_I__
w | 7| Nome: B | Sexo: |__| 1 masc 2 Fem. 3 gn
_E 9 | Data de nascimento: 10| (ou) idade: _|__|__ 11 | Gestante: |__|
z [ | 1oa 2mes 3ane || 113 Trimestre 228 Trimestre  3-3% Trimestre
LD — 4-idade Gestackonal Ignoada Mo
512 RagafCor: |__| 1Branca 2.Freta 3-amarela 4-Parda Sindigena S-ignorado E-Niaseapica S-lgnorado
_§ 13| Seindigena, qual etnia?
3 14| Escolaridade: |__| osem escolaridade/dnalfabeto  1-Fundamental 18 cick {19 a 59 sérke]  2- Fundamental 2¢ ciclo 6% a 99 série)
3-Miécio (1F ag 3% anc) 4-Supsrior S-Nioseaphca  S-lgnarada
15| Nome da mae:
16| CEP: -
s N ) ) Y S
S Y ur 1 | 28] municipio Codigo (IBGE): __|__|_|_I_|
E 19| Bairro: 20| Logradouro {Rua, svenida, ete.): 21) Ne:
o
'E ﬂ Complemento {apto, casa, etc...): ﬂ (DDD) Telefone:
§ l Y Y O Y |
24| Zona: |_ |suweane 2husl Speriubins Sigronads | 25| Pais: [se residente fora do Brasi)
26| Paciente tem histdrico de viagem internacional até 14 dias antes do inicio dos sintomas?| | 1-5im 2-Mc S-1gn
27| Se sim: Qual pais? 28 | Em qual local?
29| Data da viagem: ___|__ | 30 | Data doretorno: __ | |
31| E caso proveniente de surto de 5G gue evoluiu para SRAG? || 14im 2Mdc Signomdo
32| Trata-se de caso nosocomial (infecglo adquirida no hospital)? |_ | 1sm 2880 sgnonda
33| Paciente trabalha ou tem contato direto com aves ou suinos? |_ | 15m 2-NSo Sagroraca
34| Sinais e Sintomas: 15m NS0 Segnonado
|__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta |_| Dispneia |__| Desconforto Respiratdrio
E |__| Saturagdo Oe< 95% |__| Diarreda  |__| w8mito  |__| Outros,
% 35| Possui fatores de risco/comorbidades? |__| 1s5im 2.N3c signorade
E | 5 sim, qual(is)? (Marcarx)
& | || Puérpera {até 45 dias do parto) | __| Doenca Cardiovascular Crinica  |__| Doenga Hematoldgica Cronkca
2 | |_| Sindrome de Down |__| Doenga Hepdtica Crbnica I__| Asma
w | |__| Dizbetes mellitus |_| Doenga Meuroldgica Crinica || OQutra Pneumopatia Crénica
§ || Imunodeficiénciafimunodepressdo || Doenca Renal Crinica |_| Obesidade, IMC | |
= | || Outros
o
8 36| Recebeu vacina contra Gripe na dltima campanha? 37| Data da vacinagdo:
§ || 1mm 2aSc sagnorada | |
%8« b meses: ame recebeu a vacina? || 1sim 2N signorado Se sim, data: | |
amde amamentaa crianga? || 1sm 2w sagnorada
Se »= 6 meses e <= § anos:
Data da dose dnica 1/1: | | |dose dnkca para criangas vatnadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 17 dose: | 1 {1 dose para criancas vacinadas pela primeira vez)
Data da 2# dose: 1 | {2v dose para criangas vacinadas pela primeina wez)

||
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SAVERNG

MINAS couis

GERAIS . CORONA VIRUS

G CMC



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
CENTRO DE OPERAGOES DE EMERGENCIA EM SAUDE — COES MINAS COVID-19

38| Usou antiviral para gripe? |__| | 39| Qual antiviral? |__| 4D| Data inicio do tratamento
15im Mo S-gnomde 1-Doeltamivic  2-Zanamivir
3-Owitro, especifique: I I—
41| Houve internagda? |__| 42| Data da internacdo por SRAG: 43| UF de internacao:
1.5im 3-Mio Slgnorado | | .
2 | 44| Municipio de internacio: Cadigo (IBGE):
c
g B
% | 45| Unidade de Sadde de internagdo: Cadigo [CNES):
(=4
] N R
E 46| Internado em UTI? |__| 47| Data da entrada na UTI: 43' Data da saida da UTI:
2 ISm W80 Seignarada | | | |
§ 49| Uso de suporte wentilatorio: |__|| 50( Raio X de Tarax: |__| 51| Data do Raio X:
1-5m, mvasia 2-%m, e inwashva 1-Marmal 2-nfiitrads intersticiad 3-Consolidacis
ER Y] S-ignarada 4-Mistp  S-Oubroc | |
6+ realizado g-Ignorado
52| Coletou amostra? |__| | 53| Data dacoleta: 54I| Tipo de amostra: |__|
1.5im  2-Nio  S-lgnoeado 1-5ecregio de Masoc-orofaringe  2-Lavada Broco-akeodar
| 1 3-Tecdo post-mortem  4-Oukra, qual?
S-lgnorado
55| N9 Requisiciio do GAL:
56( Resultado da IFfoutro método que nao seja 57 Data do resultado da IFfoutro método que ndo seja
Biologia Molecular: |__| Biologia Maolecular:
LFositivn  2Megatho  3-ncondusivo  4-Ma realizado
S-Apuardando resultada S-lgnoradi S
58| Agente Etioldgico = IF/outro método gue ndo seja Biologia Molecular:
Positivo para Influenza?  |__| 1sim zmMio oignorade  5Se sim, qual influenza? || 1 influenzas 2 infserca s
Positivo para outros wirus? |_ | 18im 280 Sagnorado
Se outros virus respiratdrios qual(is)? (marcarx)
|__| wirus Sincicial Respiratdria |__| Farainfluenza 1 |__| Pamainfiuenza T |__| Parainfiuenza 3 | __| Adenowvirus
| | Outro wirus respiratdnio, especifioue:
w |_53| Laboratdrio que realizou IFfoutro método que ndo seja Biologia Molecular: Cadigo (CNES):
= Y Y O |
% 60| Resultado da RT-PCR/outro método por & Data do resultado RT-PCR/outro método por
E Biologia Molecular: |__| Biologia Maolecular:
L LDetectivel  2-hdo Detectdved  3-Incanchesivo  3-Nio
2 lizade  S-Apuardando resultada S-lgnoradi —
§ 62| Agente Etioldgico = RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
Positivo para Influenza?  |__| 15m 2-Nio Sdgnorade Se zim, qual influenza? |__| 1-infiuenma 2 influenza B
Influenza A, qual subtipe? |__| 1idfluenza A{HINI)pEmOS  Z-infeenza A/HINZ  3-influenca & ndo subtipado
4-Influenza & ndo subrbipdvel  SeInconchusivo &-0utrn, especifique:
Influenza B, qual linhagem? |__| 1wctora ¥amagatha 3-Micrealzada 4-incondusive S-Outro, especifique:
Positivo para outros wirus? |__| 1Sm 2-Nio ignorado
Se outros virus respiratdrios, qual{is)? imarcar
|__| SARS-CoN-2 |__| Winus Sincicial Respirakdrio | | Parainfiuenza 1 | | Parainfluenza 2 | | Pamainfisenza 3
|__| Parainfluenza 4 |__| Agenarirus |__| Metapneumovines | __ | Bocawirus |__| Rinceinus
Dutro wirus respiratanio, especifioue:
63| Laboratdrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Cadigo (CNES):
Y R N Y Y
64| Classificacdo final do caso: |__| 65| Critério de Encerramento: |__ |
1-SRAG por Influsnza 1-Laboratorial
.E 2-SRAG por cutro vines respiatoria 2-Vinculo-Epl demiakdghon
5 1SRG por putro agente etiologico, gua 3-Clinico
'E 4-5RAG ndo especificada
& | 68| Evolucio do Casa: || 67| Data da alta ou dbito: 68| Data do Encerramenta:
1L.iCura  2-0biie  Sdgnorada | | | i

69 | OBSERVACOES:

70| Profissional de Sadde Responsavel: 71| Registro Conselho/Matricula:
Y Y Y
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Anexo lI: Ficha do FormSUS Cap 2019 nCov:

Resize font:

DISQUE 5
SAUDE 7 PATRIA AMADA

136 sus ulle ‘ MINISTE&%%@ ;BRASIL

Ficha de notificacao para casos suspeitos de Novo
Coronavirus (2019-nCoV)

Critérios clinicos Critérios epidemioldgicos

Naos ultimos 14 dias antes do inicio dos sintomas,
histérico de viagem a drea com transmissao local*
ou
Nos ultimos 14 dias antes do inicio dos sintomas,
tenha tido contato préximo 2 com caso suspeito
para 2019-nCoV

Febre ! e sintomas
respiratérios (por
exemplo, tosse e e
dificuldade para
respirar)

Febre ' ou
sintomas ) )
respiratérios (por e Nos Ultimos 14 dias, tenha tido contato préximo 2
exemplo, tosse e com caso confirmado em laboratdrio para 2019-
dificuldade para nCoV

respirar)

*As dreas com transmissdo local serdo atualizadas e disponibilizadas no site do Ministério da Saude, no
link: saude.gov.br/listacorona.

1 Febre pode ndo estar presente em alguns casos, como por exemplo, em pacientes jovens, idosos,
imunossuprimidos ou que em algumas situacdes podem ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas
situacdes, a avaliacdo clinica deve ser levada em consideracdo. < O contato préximo é definido como:
estar a aproximadamente (2 metros), de um paciente com suspeita de caso por novo Coronavirus,
dentro da mesma sala ou area de atendimento, por um periodo prolongado, sem uso de equipamento
de protecdo individual (EPI). O contato préximo pode incluir cuidar, morar, visitar ou compartilhar uma
area ou sala de espera de assisténcia médica ou ainda nos casos de contato direto com fluidos
corporais, enquanto ndo estiver usando o equipamento de protecdo individual recomendado.

Identificagdo do paciente:

Data da notificacao: 0 [ Now | D-M-YHM

* must provide value

Nidmero do cartao SUS (CNS):

Nao é obrigatério o preenchimento

CPF:

N&o é obrigatorio o preenchimento

Nome completo do paciente:

* must provide value Preencher com o nome completo do caso

Género: O Masculino © Feminino

reset
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Data de nascimento:

Idade em anos:

Nome da mae:

* must provide value

Nacionalidade

Pais de residéncia:

* must provide value

Endereco completo:

CEP residéncia:

Dados do caso

||
SUS? sove M

Data dos primeiros sintomas:

Selecione os sintomas apresentados

Selecione os sinais clinicos observados:

SAVERNG

MINAS =i
GERAIS ==

Ooooooooooaoao

OOooooooOooan

CORONA VIRUS

‘Today | D-M-Y

E

£l [Today | D-m-v
Febre

Tosse

Dor de garganta
Dificuldade de respirar
Diarreia
Nausea/vémitos
Cefaleia (dor de cabeca)
Coriza
Irritabilidade/confusdo
Adinamia (fraqueza)
Outros

Febre

Exsudato faringeo

Convulsao

Conjuntivite

Coma

Dispneia/Taquipneia

Alteracdo de ausculta pulmonar
Alteracdo na radiologia de térax
Outros

G CMC
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
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Morbidades prévias (selecionar todas [0 Doenca cardiovascular, incluindo
morbidades pertinentes): hipertensdo

[0 Diabetes

1 Doenca hepética

O

Doenca neurolégica crénica ou
neuromuscular
Imunodeficiéncia

Infeccdo pelo HIV
Doenca renal

Doenca pulmonar crénica

Ooo0oooano

Neoplasia (tumor sélido ou
hematoldgico)

Paciente foi hospitalizado? ® Sim O N3o O Naosabe

reset
Nome do hospital de internagao:
Data da internagao hospitalar: £ [Today| D-M-¥
Data da alta hospitalar: 5 [ Today | D-M-Y
Data do isolamento: 5 [ Today | DMy
Paciente foi submetido a ventilagdo mecanica? O Sim O Ndo O Naosabe

reset
Situacdo de saude do paciente no momentoda O Obito
notificacdo: O Cura

O Sintomatico
O lgnorado

reset
Foi realizada coleta de amostra do paciente? O Sim O Ndo O N&osabe

reset

Dados de exposicao e viagens

Paciente tem histérico de viagem paraforade @ Sim O Nao O N3ao Sabe
Brasil até 14 dias antes do inicio dos sintomas? reset
Foi para Wuhan, na China? ® Sim O Ndo O Naosabe

reset
Data da viagem de ida para Wuhan: = | Today | D-M-v
Data da viagem de volta de Wuhan: 53 | Today | D-M-Y

susmgm o A MINASS FEF CORONA ViRUS QCMC
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Foi para outro local de transmissao? ® Sim O Nao O N&o sabe

reset
Outro local de transmissao, descrever (cidade,
regiao, pais):
Data da viagem de ida para outro local B | Today| DM
transmissao:
Data da viagem de volta do outro local B | Today | D-M-Y
transmissao:
Descritivo do histérico de deslocamento nos 14
dias antes do inicio dos sintomas:
Expand
Data da chegada no Brasil: Bl | Today | D-M-Y
O paciente teve contato préximo com uma ® Sim O Nao O N&o Sabe
pessoa que seja caso suspeito, provavel ou reset
confirmado de Novo Coronavirus (2019-nCoV)?
Se teve contato com outro caso, favor [ Unidade de saude
especificar o local: [0 Domicilio
[ Local de trabalho
[1 Desconhecido
[ Outro
Nome do caso fonte:
Esteve em alguma unidade de satde nos 14 ® Sim O Ndo O N3iosabe
reset

dias antes do inicio dos sintomas?

Se frequentou unidade de saude favor inserir
as informacdes da unidade (Nome, endereco,
contato):

Ocupacéo do caso suspeito: Profissional de saude

)

Estudante da drea de salide

Profissional de laboratério

)

Trabalha em contato com animais

O O

Outros

reset

MINAS e

susmim e A HEWALS o CORONA VIRUS
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Teve contato préximo com animais em areas O Sim O Nao O N&osabe
reset

afetadas?

Identificacao da unidade notificadora:

Origem da notificacao:

Estado de notificagdo (UF)?

* must provide value Duas letras (Exemplo: AC, BA, DF)
Municipio de notificagcao

Nome do notificador:

Profissdo ou ocupacdo:

Telefone de contato do notificador/unidade
notificante:

E-mail do notificador/unidade notificadora:

ATENCAON

SE VOCE DESEJA RETORNAR A FICHA, AO TERMINAR O PREENCHIMENTO, CLICAR NO BOTAO "Save & Return
Later”

UM CODIGO SERA FORNECIDO PARA RETORNAR A FICHA, ANOTE ESSE CODIGO E GUARDE EM LOCAL
SEGURO.

CASO JA TENHA INSERIDO TODAS AS INFORMAGOES E NAO FOR RETORNAR A FICHA CLICAR EM "Submit".

Submit

Save & Return Later
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