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REGISTRO DE ATENDIMENTO E MONITORAMENTO PARA DOENÇAS INFECCIOSAS

	DADOS DO TRABALHADOR

	Nome: 
Data de Nascimento:
Sexo:
	Unidade:
Setor:
Cargo:

	TIPO DE ATENDIMENTO

	□INICIAL- Primeira intervenção/atendimento
□SEQUENCIAL - Atendimentos de monitoramento
	
Data do atendimento: _____/_____/_____
Hora do atendimento: ________:_______

	DADOS DE CONTATO   

	 Telefone de contato preferencial:  
(   ) _______________________

Whatsapp neste número:  
(   ) _______________________

	E-mail de contato preferencial: _________________________________________
E-mail de contato alternativo : _________________________________________ 



	Telefone de contato alternativo:
(   ) _______________________

 Endereço onde se encontra ou reside neste período: ______________________________________  
	 Outras observações ou especificações sobre a forma de contato: 

	EXPOSIÇÃO A DOENÇA INFECTOCONTAGIOSA

	Teve contato próximo com CASOS SUSPEITOS ou CONFIRMADOS de COVID-19 nos últimos 14 dias?  
□Não    □SIM
Se positivo, quem/como? __________________

	Retornou de VIAGEM INTERNACIONAL nos últimos 14 dias? 

□Não    □SIM


	Está em contato próximo com PESSOA GRIPADA ou RESFRIADA (alguém na família ou que mora com você)? 

□Não    □SIM
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	Observações e/ou especificações sobre a EXPOSIÇÃO. 

	
DOENÇAS CRÔNICAS E PROBLEMAS DE SAÚDE

	
Você tem alguma DOENÇA CRÔNICA / GRAVE ou RELEVANTE conhecida (Doença Cardiovascular, Hipertensão, Diabetes, Câncer ou Doença Respiratória)?  
□Não    □SIM

	
Se positivo, especifique: 
□Doenças cardiovascular (Insuficiência Cardíaca, Infarto prévio, Arritmias ou outra) 

Qual? ___________________________________
 


	□Câncer   
Qual?  ___________________________________

	□Hipertensão Arterial 

	□Diabetes   

	□Doença Respiratória  
Qual?  ___________________________________


	□Outra(s)  
Qual(is)?_________________________________

	

	GESTAÇÃO

	Está GESTANTE nesta data?
□Não    □SIM

	

	TRATAMENTOS DE SAÚDE

	Você está fazendo algum TRATAMENTO de SAÚDE ou TOMANDO ALGUM MEDICAMENTO neste momento? 
□Não    □SIM

	Se positivo, qual(is)? 
________________________________________

	SINAIS E SINTOMAS  

	Como está sua saúde hoje? Como está se sentindo? 
□Bem / Sem sintomas
	 
	




	□MAU / SINTOMÁTICO

	□Cansaço   
□Congestão nasal 
□Corrimento nasal (coriza|)  
□Dificuldade para respirar (fôlego curto) 
□Dor de cabeça  
□Dor de garganta 
□Dores pelo corpo 
□Febre pregressa  
□Febre atual 

 
	□Mal estar geral  
□Tosse 
□Diarréia 
□Espirros 
□Calafrios  
□Dor articular 
□Outro(s)  
Especifique:______________________________  

	Há quanto tempo esse sintoma está presente? 

	Temperatura corporal (oC):

	CONDUTA

	□LIBERADA para Permanecer no TRABALHO sem necessidade de Isolamento. 
	□LIBERADO para o TRABALHO a partir do próximo dia.  
- Recomendado ABONAR O DIA desse atendimento.


	□Orientações para ISOLAMENTO por 14 dias (casos assintomáticos com contato com suspeitos/contaminados). 
Data prevista para o retorno: _____/_____/_____
Recomendado ISOLAMENTO até  _____/_____/_____

  
	□Orientações para ISOLAMENTO por 7 dias (casos assintomáticos retornando de viagem internacional) 

Data prevista para o retorno: _____/_____/_____
 Recomendado ISOLAMENTO até  _____/_____/_____



	□Orientações para ISOLAMENTO por 14 dias (casos SINTOMÁTICOS gripais e/ou resfriado).  

Data prevista para o retorno: _____/_____/_____
Recomendado ISOLAMENTO até  _____/_____/_____

	□Grupo de Risco Elevado para Complicações se infectado - Afastamento do Trabalho por tempo INDETERMINADO. 




	Observações e/ou especificações sobre a CONDUTA: 


	ORIENTAÇÕES

	□Orientado a permanecer em sua residência e realizar apenas o TRATAMENTO SINTOMÁTICO DOMICILIAR.  
	□Orientado a ENTRAR EM CONTATO IMEDIATAMENTO em caso de alteração ou piora de seu estado de saúde pelo telefone do serviço de saúde da empresa  

	□Orientado a procurar imediatamente um PRONTO ATENDIMENTO ESPECIALIZADO.  
	□Orientado a REFORÇAR todas as MEDIDAS de HIGIENE para prevenção de doenças infectocontagiosas.  

	□Orientado a entrar em contato com seu MÉDICO ASSISTENTE / PLANO DE SAÚDE ou UNIDADE DE SAÚDE por telefone.  
	

	HIPÓTESES

	□Caso confirmado COVID-19 (teste positivo confirmado).  
□Caso provável COVID-19 (sem exame realizado mas com contato com pessoa infectada).  
□Caso possível COVID-19 (em acompanhamento mas sem exame).  
□Caso descartado COVID-19 (exame probatório negativo).  

Observações e/ou especificações: 
	□Outra patologia não infectocontagiosa 
Observações e/ou especificações  











	STATUS

	□Não é necessário acompanhamento/contato
□Acompanhamento/contato diário
□Acompanhamento/contato semanal
□Liberado do acompanhamento

	Responsável pela triagem: _____________________________________
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