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

Critérios clinicos Critérios epidemiolégicos

Nos ultimos 14 dias antes do inicio dos sintomas,
histérico de viagem a area com transmissdo 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
respiratorios (por Nos ultimos 14 dias, tenha tido contato préximo 2
exemplo, tosse e com caso confirmado em laboratério para 2019-
dificuldade para nCoV

respirar)

*As areas 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 situa¢des podem ter utilizado medicamento antitérmico. Nestas
situac¢des, 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 préoximo 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 notificacado: FE)  Now  D-M-YH:M

* must provide value

Numero do cartdo SUS (CNS):

N&o é obrigatério o preenchimento

CPF:

N&o é obrigatdrio o preenchimento

Nome completo do paciente:

* must provide value Preencher com o nome completo do caso

Género: O Masculino O Feminino
reset
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Ficha de notificagdo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)

Data de nascimento:

Idade em anos:

Nome da mae:

* must provide value

Nacionalidade

Pais de residéncia:

* must provide value

Endere¢o completo:

CEP residéncia:

Dados do caso

Data dos primeiros sintomas:

Selecione os sintomas apresentados

Selecione os sinais clinicos observados:

https://formsus2.saude.gov.br/surveys/index.php?s=TPMRRNMI3D
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] | Today| D-M-Y

(] | Today | D-M-Y

Febre

Tosse

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

Febre

Exsudato faringeo

Convulsao

Conjuntivite

Coma

Dispneia/Taquipneia

Alteracao de ausculta pulmonar
Alteracdo na radiologia de torax
Outros

27/02/2020 09:07



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

Morbidades prévias (selecionar todas
morbidades pertinentes):

https://formsus2.saude.gov.br/surveys/index.php?s=TPMRRNMI3D

Doenca cardiovascular, incluindo
hipertensdo

[ Diabetes

[0 Doenga hepatica
[0 Doenga neuroldgica crénica ou
neuromuscular
O Imunodeficiéncia
O Infecgdo pelo HIV
[0 Doenga renal
[0 Doenga pulmonar cronica
[0 Neoplasia (tumor sélido ou
hematologico)
Paciente foi hospitalizado? @ Sim O Nao O N&o sabe
reset
Nome do hospital de internagao:
Data da internacao hospitalar: Y | Today | D-M-Y
Data da alta hospitalar: ] | Today| D-M-Y
Data do isolamento: £ | Today| D-M-v
Paciente foi submetido a ventilagdo mecanica? O Sim O Ndo O Nao sabe
reset
Situacdo de satde do paciente no momentoda O Obito
notificagao: O Cura
O Sintomatico
O Ignorado
reset
Foi realizada coleta de amostra do paciente? O Sim O Ndo O Nao sabe
reset
Dados de exposicao e viagens
Paciente tem histérico de viagem paraforado @ Sim O Ndo O Nao Sabe
Brasil até 14 dias antes do inicio dos sintomas? reset
Foi para Wuhan, na China? ® Sim O Nao O Nao sabe
reset
Data da viagem de ida para Wuhan: £Y |Today| D-M-y
Data da viagem de volta de Wuhan: Y | Today | D-M-Y
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Ficha de notificagdo para casos suspeitos de Novo Coronavirus (2019-nCoV)
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Foi para outro local de transmissao?

Outro local de transmissao, descrever (cidade,
regido, pais):

Data da viagem de ida para outro local
transmisséao:

Data da viagem de volta do outro local
transmissao:

Descritivo do histdrico de deslocamento nos 14
dias antes do inicio dos sintomas:

Data da chegada no Brasil:

O paciente teve contato préximo com uma
pessoa que seja caso suspeito, provavel ou
confirmado de Novo Coronavirus (2019-nCoV)?

Se teve contato com outro caso, favor
especificar o local:

Nome do caso fonte:

Esteve em alguma unidade de satude nos 14
dias antes do inicio dos sintomas?

Se frequentou unidade de satde favor inserir
as informacgodes da unidade (Nome, endereco,
contato):

Ocupacao do caso suspeito:

https://formsus2.saude.gov.br/surveys/index.php?s=TPMRRNMI3D

@® Sim O Nao ©O Nao sabe
Y | Today | D-mM-Y
] | Today | D-M-Y
] | Today| D-m-y

® Sim O Nao O Nao Sabe

[0 Unidade de saude

[0 Domicilio

[0 Local de trabalho

[0 Desconhecido

[J Outro

® Sim O Nado O Naosabe

Profissional de satude

) Estudante da area de saude

Profissional de laboratério

reset

Expand

reset

reset

Trabalha em contato com animais

Outros

reset
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Teve contato proximo com animais em areas O Sim O Nao O N&o sabe
reset
afetadas?

Identificagdo da unidade notificadora:

Origem da notificagdo:

Estado de notificagao (UF)?
* must provide value Duas letras (Exemplo: AC, BA, DF)

Municipio de notificacao
Nome do notificador:
Profissdo ou ocupagéao:

Telefone de contato do notificador/unidade
notificante:

E-mail do notificador/unidade notificadora:

ATENGAO!

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 INFORMAGCOES E NAO FOR RETORNAR A FICHA CLICAR EM "Submit".

Submit \

Save & Return Later ‘
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