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e-SUS Notifica 16/08/2021

FICHA DE NOTIFICAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 (B34.2)

Definigdo de caso: Individuo com quadro respiratdrio agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios,
dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios 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.
Observagdo: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes.

IDENTIFICACAO

Municipio de Notificagdo: UF de notificagdo: |__ |_ | Data da Notificagdo: _ | |

Profissional de seguranga: (Marcar X)
| | Sim|__|N&o

Profissional de saude: (Marcar X)
| | Sim|__|Nao

Tem CPF? (Marcar X)
|__|Sim |__|N&o

Estrangeiro: (Marcar X)
| ] Sim|__|Nao

Passaporte: | | | | | | |

Ocupagao (CBO):

Nome Completo:

Nome Completo da Mae:

Data de nascimento: | | | Pais de origem:

| | Preta | |Amarela | __|Parda | __|lgnorado

Se indigena, informar etnia:

Raga/Cor:
(Marcar X)

Sexo: (Marcar X) | | Branca
| __|Masculino |__|Feminino | __]Indigena

E membro de povo ou comunidade tradicional? (varcarx) | __| Sim | _|N&o Se sim, qual?

Estado de residéncia: |__|__| | Municipio de Residéncia:

Logradouro: | Numero: Bairro:

Complemento:

Telefone 1: | Telefone 2:

E-mail:

ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZAGAO DA TESTAGEM

Estratégia: (Marcar X) | Diagndstico assistencial (sintomatico) | __| Busca ativa de assintomatico |__| Triagem de populagdo especifica

Se busca ativa de | Monitoramento de contatos Se triagem de  |__| Trabalhadores de servigos essenciais ou estratégicos

assintomdtico: | Investigagdo de surtos populagéo | __| Profissionais de saude

(Marcar X) | Monitoramento de viajantes com especifica: | | Gestantes e puérperas
risco de VOC (quarentena) (Marcar X) |__| Povos e comunidades tradicionais
|__| Outro: | __| Outro:

Local de realizagdo | Servigo de saude (UBS, hospital, UPA etc.) |__| Local de trabalho | __| Aeroporto

|_
da testagem: | __| Farmacia ou drogaria | __| Escola | __| Domicilio ou comunidade
(Marcar X) |_| Outro:

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Sintomas: | __| Assintomatico | __| Febre | __| Dor de Garganta | __| Dispneia  |__| Tosse | _| Coriza
(Marcar X) | __| Dorde Cabeca |__| Disturbios gustativos | __| Disturbios olfativos |__| Outros
Data do inicio dos sintomas: ___ | |
Condigbes: (Marcar X) | __| Doengas cardiacas cronicas |__| Diabetes
| __| Doengas respiratdrias crénicas descompensadas |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Gestante
| __| Doengas renais crénicas em estagio avangado (graus 3, 4 e 5) | __| Imunossupressdo | __| Obesidade
| __| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunoldgica |__| Outros

Campos preenchidos automaticamente pelo sistema.

Recebeu vacina Covid-19? (Marcar . Dose Data da vacinagao Laboratoério produtor da vacina Lote da vacina
Se recebeu vacina
& Covid-19, informar: L (e —
|__| Sim |__|N&o ’ 22 dose e
EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Resultado

RT-PCR |__|Solicitado |__|Coletado | __|N&o detectavel | __|Detectavel
| __|Concluido |__|N&o Solicitado N D |__|Inconclusivo ou Indeterminado

RT-LAMP | __|Solicitado |__|Coletado | __|N&o detectavel | __|Detectavel
|__|Concluido | __[N3o Solicitado S (R |__|Inconclusivo ou Indeterminado

Teste soroldgico IgA | __|Solicitado | __|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente
|__|Concluido | __IN3o Solicitado S PR |__|Inconclusivo ou Indeterminado

Teste sorolégico IgM | __|Solicitado | __|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente
|__|Concluido |__|N&o Solicitado N D |__|Inconclusivo ou Indeterminado

Teste soroldgico 1gG |__|Solicitado |__|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente
|__|Concluido |__|N&o Solicitado N D |__|Inconclusivo ou Indeterminado

Teste soroldgico — | __|Solicitado | __|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente

anticorpos totais |__|Concluido |__|N&o Solicitado S R (R |__|Inconclusivo ou Indeterminado

Teste rapido de | __|Solicitado | __|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente

anticorpo IgM | __|Concluido | __IN3o Solicitado S (R | __IInconclusivo ou Indeterminado

Teste rapido de |__|Solicitado |__|Coletado | __|N&o reagente | __| Reagente

anticorpo IgG | __|Concluido | __|N&o Solicitado SR (R |__|Inconclusivo ou Indeterminado
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EXAMES LABORATORIAIS

Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Fabricante Lote Resultado
Teste rapido de | | Solicitado | | Concluido | __IN&o reagente | __| Reagente
antigeno |__| Coletado |__| N&o Solicitado Y D P | __|Inconclusivo ou Indeterminado
ENCERRAMENTO
Evolugdo do caso: (Marcar X) Classificacao final: (Marcar X) Data de encerramento:
| __|Cancelado | __|Em tratamento domiciliar | __|Cura | | Descartado | __| Confirmado Clinico-Imagem
| __|Internado | __|Internado em UTI | __| Confirmado Clinico-Epidemiolégico | __| Confirmado Por Critério Clinico
|__|Obito | __|lgnorado | __| Confirmado Laboratorial |__| Sindrome Gripal Nado Especificada R PR

INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES

RASTREAMENTO DE CONTATOS

ID do caso Fonte
(preenchido
automaticamente pelo
sistema)

ID do contato
(preenchido

Nome completo do contato

automaticamente pelo
sistema)

CPF do contato

Telefone 1

Telefone 2

Relagdo com o caso
[1] Domiciliar; [2] Familiar

Data do ultimo
contato

(extradomiciliar); [3]
Laboral; [4] Escolar; [5]
Evento Social; [6] Outros.

e-SUS Notifica — FICHA DE NOTIFICACAO DE COVID-19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS

16/08/2021.




