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SECRETARIA DE SAUDE

NOTA TECNICA 11- ATUALIZACAO SOBRE CORONAVIRUS — COVID - 19
Nota atualizada em 08/04/2020

A Portaria n? 454 de 20 de mar¢o de 2020 declara, em todo o territdrio nacional, o estado de
transmissdo comunitdaria do Coronavirus (COVID-19), sendo um comando do Ministério da Saude
para que todos os gestores nacionais adotem medidas para promover o distanciamento social e

evitar aglomeragdes, conhecidas como medidas ndo farmacoldgicas.

DEFINICOES DE CASOS OPERACIONAIS

Transmissao Comunitdria: ocorréncia de casos autdctones sem vinculo epidemioldgico a um caso

confirmado, em area definida, OU se for identificado um resultado laboratorial positivo sem

relacdo com outros casos na iniciativa privada ou na rotina de vigilancia de doencas respiratdrias

OU a transmissdo se mantiver por 5 (cinco) ou mais cadeias de transmissao.

Sindrome Gripal (SG): Individuo que apresente febre* de inicio subito, mesmo que referida,

acompanhada de tosse ou dor de garganta ou dificuldade respiratéria E pelo menos um dos

seguintes sintomas: cefaléia, mialgia ou artralgia, na auséncia de outro diagndstico especifico.

Criancas com menos de 2 anos de idade, considera-se também como caso de Sindrome Gripal:
febre de inicio subito (mesmo que referida) e sintomas respiratdrios (tosse, coriza e obstrucdo

nasal), na auséncia de outro diagnédstico especifico.

*febre pode ndo estar presente em alguns casos excepcionais, como criangas, idosos, imunossuprimidos ou pessoas

que utilizaram antitérmicos e, portanto, a avaliagao clinica e epidemioldgica deve ser levada em consideragao.

Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG): Individuo de qualquer idade, com Sindrome Gripal

(conforme definicdo anterior) e que apresente dispnéia ou os seguintes sinais de gravidade:
saturagdao de Sp0O2< 95% em ar ambiente; sinais de desconforto respiratério ou aumento da
frequéncia respiratdria avaliada de acordo com a idade; piora nas condig¢des clinicas de doenca de

base; hipotensdo; individuo de qualquer idade com quadro de insuficiéncia respiratéria.

Em criangas, além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem

intercostal, desidratacdo e inapeténcia.

A partir deste momento, qualquer individuo que apresente quadro de Sindrome Gripal
devera ser considerado como caso suspeito de COVID-19.
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ATENDIMENTO NA REDE ASSISTENCIAL

O Centro de Atendimento ao Coronavirus (CEACOR) foi estruturado pela Prefeitura para atender
as pessoas com sintomas gripais mais intensos. A COVID-19, na maioria das vezes, se comporta
como uma gripe. Sdo sintomas gripais febre, tosse, dores no corpo, dor de garanta e coriza. O
objetivo do CEACOR é evitar a lotagdo dos servigos de urgéncia e reduzir o risco de contaminacgao

por meio de um atendimento mais agil.

As Unidades Basicas de Saude deverdo ser a porta de entrada para os casos leves (Sindromes
Gripais), ja os casos de SRAG deverdo ser avaliados no CEACOR e Pronto Atendimento do Jardim
Canada. Casos com indicacdo de terapia Intensiva, deverdo ser referenciados ao Hospital Nossa

Senhora de Lourdes, apds contato prévio.

NOTIFICACAO

Sindrome Gripal:

Devera ser feita a Notificagdo imediata (até 24 horas) do caso suspeito ou provavel ao setor de
Vigilancia Epidemioldgica:

1. Preenchimento da ficha através do site Notifica Nova Lima no link https://bit.ly/30DSGOP

ou
2. Preenchimento de uma via da Ficha de Notificacdo Individual CID 10 - U07.1- infeccado
respiratdria pelo novo Coronavirus (ANEXO 1) que deverd ser imediatamente

encaminhada a Vigilancia Epidemioldgica por email ou ficha fisica.

Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG):

Devera ser feita a notificagao imediata do caso suspeito ou provavel ao CIEVS Minas através dos
telefones 99744-6983 ou 98835-3120 ou 3916-0442 E ao setor de Vigilancia Epidemioldgica
através dos telefones: 3541-5017 ou 98519-4499 ou 98899-1402 ou 98006-3472 pelo profissional

de saude que prestar o primeiro atendimento ao paciente.

1. Preenchimento da ficha através do site Notifica Nova Lima no link https://bit.ly/30DSGOP

2. Preenchimento de duas vias da Ficha de Notificacdo de Sindrome Respiratéria Aguda
Grave - SRAG hospitalizado (ANEXO 1) que devera ser imediatamente encaminhada a

Vigilancia Epidemioldgica por email ou ficha fisica e outra a FUNED

OBS: A plataforma RedCap foi desativada pelo Ministério da Saude. Ndo sera necessario a

inclusdo de dados na nova plataforma disponivel, pois o cadastro sera realizado pela Vigilancia

Epidemioldogica Municipal.
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Aos finais de semana, a Vigilancia Epidemioldgica estara de plantdo para recebimento dos casos
notificados via email (epidenguenl@gmail.com) ou contato telefénico para comunicacdo dos

casos de SRAG ou esclarecimento de duvidas:

Sabado / Domingo: 98519-4499 - 98899-1402 - 98006-3472 (de 07:00 as 19:00h)

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

A coleta de swab devera ser realizada nas seguintes situagdes:

1. Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG);
2. Todos os profissionais da rede municipal de saide de Nova Lima que estejam nas linhas
de frente do enfrentamento da pandemia;

3. Obito suspeito de COVID-19, caso ndo tenha sido coletado anteriormente.

Obs:

Para profissionais de saude da rede, a coleta de swab deve ser agendada no nimero 31 98006-
2895 e realizada no CEACOR.

Antes de encaminhar ao hospital, os pacientes suspeitos de COVID-19 deverao ser notificados e o

swab dever3 ser coletado.

INVESTIGACAO DOS CONTATOS E MONITORAMENTO DOS ASSINTOMATICOS

Para conten¢do da transmissibilidade do COVID-19, devera ser adotado como, medida ndo

farmacolédgica:

Isolamento domiciliar da pessoa com sintomas respiratdrios e das pessoas que residam no mesmo
endereco, ainda que estejam assintomaticos, devendo permanecer em isolamento pelo periodo

de:

= 14 (quatorze) dias a partir do inicio dos sintomas dos casos sintomaticos;
= 14 (quatorze) dias a partir da ultima exposicdo dos contatos domiciliares

assintomaticos.
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A medida de isolamento somente poderd ser determinada por prescricdio médica, por um prazo
de 14 (quatorze) dias, considerando os sintomas respiratdrios ou o resultado laboratorial positivo

para COVID-19 e sera estendido as pessoas que residam no mesmo endereco.

A Resolugdo SES/MG N2 7068 delega ao médico, em exercicio nos servicos de saude, publicos ou
privados no Estado de Minas Gerais, os poderes de vigilancia epidemioldgica para determinar as
acdes de isolamento, quarentena e determinacao de realizacdo compulséria de exames médicos,
testes laboratoriais e tratamento médicos especificos. Para fiscalizacdo destas medidas, os
profissionais de salde deverdao comunicar as autoridades policiais e ao Ministério Publico os casos
de descumprimento de que tiverem ciéncia. Para que estas acdes sejam possiveis, durante o
primeiro atendimento de SG ou SRAG, além da notificacdo, torna-se necessario, o preenchimento,

dos seguintes documentos:

1. Termo de declaracdo (ANEXO lll)
2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO IV)

3. Notificagdo de Isolamento (ANEXO V)

Termo de declaragdo — Atestado Médico

Deverd ser emitido para a pessoa sintomatica e para as demais pessoas que residam no
mesmo endereco. Durante o atendimento, a pessoa sintomatica deverd informar ao profissional
médico o nome completo dos contatos domiciliares para que também recebam o atestado
médico, sujeitando-se a responsabilizagdo civil e criminal pela omissdo de fato ou prestagao de

informacgdes falsas.

Para fornecer atestado médico, utilize o cddigo CID-10 J11 para Sindrome Gripal e B34.2
para COVID-19.
Para os contatos, os atestados médicos deverdo conter o CID 10 - Z20.9 - Contato com

exposi¢do a doenga transmissivel ndo especificada.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Deverd ser emitido a pessoa com indicacdo de isolamento domiciliar para determinar a

medida de isolamento.
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Notificagdao de Isolamento

Deverd ser emitida a notificacdo expressa a pessoa com indicacdo de isolamento
domiciliar.

O monitoramento dos casos serd realizado pelo profissional de saude da UBS de
referéncia do paciente, a cada 48hs, monitorando os sintomas, o seguimento da evolugdo do
guadro e a investigacdo do surgimento de sintomas nos contatos (pode ser por contato telefénico
— registrar cada contato em prontuario). A Vigilancia Epidemioldgica disponibilizara através do
Site Notifica Nova Lima a planilha de acompanhamento de casos suspeitos ao Gerente de cada

Unidade Basica de Saude.

ORIENTACOES PARA AFASTAMENTO E RETORNO AS ATIVIDADES DE PROFISSIONAIS DE SAUDE

Profissionais contactantes domiciliares assintomaticos de pacientes suspeitos ou confirmados de
Sindrome Gripal

¢ contactante domiciliar: afastamento por 7 dias. Retorna ao trabalho apds 7 dias, se permanecer
assintomatico.

¢ contactante ndo domiciliar: sem recomendacao de afastamento.

Profissional de servicos essenciais com suspeita de Sindrome Gripal (febre acompanhada
de tosse ou dor de garganta ou dificuldade respiratéria) deve afastar-se do trabalho

imediatamente.

Profissionais de salde com diagndstico confirmado de COVID-19 devem ser licenciados pelo

menos por 14 dias.

Os profissionais de saude afastados por Sindrome Gripal s6 devem voltar ao trabalho se cumprir
uma das estratégias abaixo:
1) Estratégia baseada em critério laboratorial

¢ RT-PCR negativo para COVID-19

2) Estratégia baseada em critério clinico-epidemioldgico
* Pelo menos 72 horas (3 dias) apds desaparecimento dos sintomas E

¢ No minimo 7 dias apds o inicio dos sintomas.
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COMUNICACAO DO OBITO

A ocorréncia do 6bito devera ser comunicada imediatamente ao CIEVS Minas através do telefone
99744-6983 E ao setor de Vigilancia Epidemioldgica através dos telefones: 3541-5017 ou 98519-
4499 / 98006-3472.

PRECAUCOES

Deverdo ser adotadas precaugdes de contato, goticula ou por aerossol, dependendo do
procedimento a ser realizado.
= Recepgdo dos servigos de satide: uso de mascara cirlrgica e freqlente higienizacdo das
maos.
= Profissionais de salde responsaveis pelo atendimento de casos suspeitos ou
confirmados: mascara cirurgica, luvas, capote descartavel, gorro e éculos de protecdo /
protetor facial. Procedimentos com geracdo de aerossdis (aspiracdo nasofaringea,
intubacado traqueal, nebuliza¢do, broncoscopia, etc.) utilizar N95 ou similar (PFF2).
= Dentistas: mascara cirurgica, luvas, capote descartavel, gorro e 6culos de protecdo /
protetor facial. Procedimentos com geracao de aerossois - utilizar mdscara N95 ou similar
(PFF2).

= Paciente e o acompanhante: deverao receber mdscara cirurgica.

Luvas e capotes deverdo ser descartados ao final de cada atendimento. Os 6culos deverado
ser devidamente higienizados para serem utilizados posteriormente (limpeza com agua e sabao e
desinfecgdo com alcool a 70%). A mascara cirdrgica deverd ser descartada na presenca de
umidade, devendo a mesma ser trocada por diminuir sua filtragem bacteriolégica.

O descarte da mascara N95 ou similar (PFF2) deverd ocorrer em caso de mau
funcionamento, umidade ou sujidade visivel (ndo guardar mais de uma mascara em cada saco e
cada profissional deverad utilizar exclusivamente sua mascara). Antes de tocar ou ajustar a
mascara, lave as maos com agua e sabdo ou alcool. Evite tocar a parte interna da mascara. Use
luvas de procedimento quando vestir a N95 ou similar (PFF2) reutilizada e descarte as luvas assim
gue a mascara estiver ajustada.

A micronebulizagdo pode produzir aerossol e deve ser evitada. Recomenda- se inalagdo

com beta-adrenérgicos com dose fracionada e uso de espagador.
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ROTINA DE NOTIFICAGCAO NOS SERVIGO DE SAUDE

Sindrome Gripal

eNotificar por meio da nova ficha de notificagdo individual de Sindrome Gripal CID-10- U07.1 —
infecgdo pelo novo Coronavirus ou no site “notifica Nova Lima” - https://bit.ly/30DSGOP

SRAG (Sindrome Respiratoria Aguda Grave)

e Comunicag¢do imediata a Vigilancia Epidemiolégica Municipal através dos telefones:
35415017, 98519-4499, 98899-1402, 98006-3472 de 7:00h as 19:00h;

e Comunicac¢ao do caso ao CIEVS Minas pelos telefones 99744-6983 ou 98835-3120 ou 3916-
0442 (24h)

o Notificar por meio da ficha de notificagao de Sindrome Respiratéria Aguda Grave no site
“Notifica Nova Lima” - https://bit.ly/30DSGOP

elmprimir uma cépia para a FUNED

e Proceder a coleta de swab para pesquisa de COVID-19 com pedido médico e cdpia da
notificagdo completa — importante ser a mais completa possivel
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ANEXO | - Ficha de Notificagdo Individual CID 10 - U07. 1- infecg3o respiratoria pelo novo
Coronavirus — Sindrome Gripal

SINDROME GRIPAL / COVID-19 (SEM SINAIS DE GRAVIDADE) CID - U07.1
FEBRE, ASSOCIADA A TOSSE OU DOR DE GARGANTA INICIADA NOS ULTIMOS 7 DIAS

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE, DO INDIVIDUO E DE SUA RESIDENCIA

1. Lata o preencrimento |¢.ur|;.mumoengmooocm Cédigo (IBGE) |
IIIIIIII | ]I]Ill
4. Unidade de Salde de identificacio do caso thospeal, PS. UPA. polciines) Cédigo (CNES) linnhm&m—-
| I Y 0 ] I |
Io.nom- |/,~umomoouuuo=ua |
8. Data de Nascimento 9. (ou) idade o 10. Sexo 11. Gestante
D::“um D l!\‘lm 2 Firevestre 3 Y iomeste D
[ B B 1 ool |t p— l.mm“,*u,,.s,,um
12. Raga/Cor D 13. Escolaridade [],, 14. Nome da mae
[,m PP |Iﬂh-llm1|.ml2\~¢-(l—!.~) “ |
Parda 5 > -0 3 Supener 8 \gnaraco 10 NSO se aphca
15. UF _16. Municipio de Residéncia Cadino (IBGE) 17. Distrito
Err i |
|la.8mo I19.Loorm-o(ma.-vm....) I*-°I°'°°| L] 1 |
[20. NG " 21.C difi ap casa, ...) I
22. Ponto de Referéncia 23. CEP
[ | I
24. (DDD) Telefone 2?Zona S D 26. Pais (se residente fora do Brasil)
i regy sk ams, — |
ANTECEDENTES E HISTORICO
27. Recebeu Vacina contra Gripe nos Gltimos 12 meses? D 28. Se sim, data da Glima dose
l 1-Sm2- ko - lgnorado | T
29. Principais sinais e sintomas 1 - Sim 2 - Nio 9 - ignorado
[retre [ Tosse [ oor de Garoanta [ osoneis [ winigia [ saturaciio de0, < 95%
Dmm Dow\um-l-
30. Fatores de Risco 1 - Sim 2 - Nilo 9 - Ignorado
[[] Preumopatias Cronicas [Jooesac: dar Crénica [ [[Jooenca Hepitica Cronica
mem Dmmuc-enu DSM«M“DM Dmum
] Pusrpirio (até 42 dias do parto)  [_] Obesidade. Se sim. ique: IMC =
Dmmamwmmmnsm.
31. Uso de antiviral? 32 Data deinicio do tratamento
1 - Nido usou 2 - Oseltamivic 3 - Zanamivic Dl |
4 - Outro, especifique 9. ignorado I T [ ]|
33. Raio X de Térax Data do Raio X
1. Nommal 2. Infitrado intersticial 3. Conschidacho 4. Misto D
5. Outro: 6_Nio 9.ig | l | ||

34. Diagnostico Etiologico
I:I 1nCOV2019 2 InfluenzaA 3. InfluerzaB 4. Nao 9. Outra;

35 do

D 1PCR 2 Testerdpido 3 Outro 4. Nao reakzado

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO (PARA CONTROLE LOCAL)

Iw 1%4,., |u-m¢-m Imamas-m
| I T Y
Nome lFuuo IW

l I
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ANEXO Il - Ficha de Notificagdo de Sindrome respiratéria Aguda Grave - SRAG hospitalizado

T NE
. b TR
BANBTER O Du SAUDE SIVEFP Gripe
SECKETARMA, DE NIGLANCIA BW SAUDE SETEMA DE INFORMAGED CE VISILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE

FICHA CE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSATALIZADD

CAS0 DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE |SRAG-HISPITALIZADI]:
Indidduo hospitalizado com febre, mesmo que ieferda, :companhad: de tosse ocu dor de garganta e que apresence dispnela
ou saturagdo de 0y < 95% pu desconforio respiretdrie ou gue evolelu para ébitc por SRAS independente de Internagdo.

1 Data do preenchimento da ficha de notifica;So: 2 Cata de 195 sntomasda SRAG:
N N
3 | UF 4 | Municipia: Ccdigo [IBSE):
| N R )
5 | Unidade de Saide: Cddigo (CNES):
Y Y
6 | CPFdocidaddo: | 1| __|__|__|__|_|_|_1_|_|_|_|I_
& | 7| Nome B | Sexo: |_ | 1-Masc -Fen. 8- gn
& | 9| Data de nascimento: 10| (ou) Made: | _|__ 11| Gestante: |__|
E | | 1P 2Més 3-dee || 1-1% Trimestre  3-3% Trinestre  3-3% Trimestre
- — - = d-itade Gettacional ignoreda 5-MIo
e 13| RzgafCor: |__ | 1-8manca 24reta T-Amarela A-Parda Sindigena 9-igrorade &-Mia seaplic  S-gnorido
13| Seindigena, qual etnia?
g 14| Escolaridade: |__| o-%m ewcardade’snalibete  1-Fundimensl 19ciclo 19 & 5 sére] 3 Fusdamental 19 gick (67 5 99 sirig)
3-Médio|1° 20 3 ana| 4 5upericr S4doseaplia 9Igromda
15| Nome da mae _
16| CEP: | - |
o 1| I
; W e g 18| pjunicipio: Codiga (IEGE). | | ]|
-i 18| Bzirro 20| Logradouro (Rus, Asenids, ste. 11| ke
4 21| Complementa (apto, casa, ete..): 21| (COD] Telsfare:
§ -
24| Zoema: | |sunens 2-Run 3ferutana Hgnowdo | 25' PalS: ise ressdentetors do Bresil|
2E| Peciente tem histcrico de viagem internacional até 14 dias antes do initio dos sintomas? | | 156w 280 9.0
27| Sesime Qual pais? 28 | Em qual local?
29| Data da viagem: || 30 | Datado retomo: ||
31| E caso proveniente de surto de 5G que evoluiu para SRAG? |__| 1dim PMdc Sgnarade
32| Trata-se de caso nosocomil {infecsdo adgquirida ng hospital)? | | 3-5m 2N S-igrorads
33| Paclente trabalha ou tem contato direto cocm aves ow suimas? | 3-5m 2-HEa S-agrocade
34| Sinais e Sinbomas: 1Sin 2kEc S-ignorado
- |__| Febre | ] Tosse __| Dor de Garganta || Dispreia || Descoaforto Respiratdrio
8 || Setwracdo Dp<35% || Diareia | __| Vdmite | __| Owtros
:‘z' 35| Possui fatores de risco/comorbidades? |__| 15m 2m3: Sgnonds
2 e sim, qual{is)? {marcar )
,§ |__| Puérpera (até 45 dias doparto) |__| boenca Cardievascular Crénica | | Deenga Hematobdgiza Crdnica
S| | _I Sindrome dz Down |__| Doenga Hepdtica Crénica |__| A=ma
a | |__| Diabetes meflitus |__| Doenga Meuraldgica Cronic | __| Qutra *neumopatia Cranica
ﬁ | | Imunodeficiéneiafimunodepressio  |__| Doenca Renal Crémica | | Obesicade, IWC | |
g | I Qutros
a 3E| Recebou vacina contra Gripe na dlitima camparha? 37| Data da vacinagdo:
'E || 15m 2480 signoade | |
Se < b meses; amderecebeu avacina? || 1dim 2-NEs S-gnonde Se tim, data | |
amde amamen:aa olanga? || 1sm NS %gnordo
Se »= 6 meses ¢ <= 8 anoi:
Data da dose onica 1/1: ____| | |dome Ginicy pars crisgas vacinadas em car panhis de snos snberiones]
Data da 1! dos=: |_____I 19 dose para Canga; vacisadanpsla wimsira vei]

Data da 24 dose: |2% dose para ciangs vacinadas pela primesin we)
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38| Usou antiviral para gripe? |__|

L1-5im I-M3o S-ignoada

39| Qual antiviral? |__|
L-Oseltamivie  1-Ianamivie

Data inicio do tratamento

41

3-Owtro, & digue:
42| Data dainternagio por SRAG:

Houve internagdo? |__|
1-5m 2-Ndo S-lgnorado

UF de Internacdo:

Se outros virus respiratdrios quallis)? imamcs x5

g 44| Municipio de internagao: Codigo (IBGE):
g I |
5 | 45| Unidade de Saide de internagdo: Codigo (CNES):
e
g N R
',: 46| Internado em UTI? |__| 47| Data da entrada na UTI: 48| Data da saida da UTI:
‘E 15im 230 S-gnorado | | [ |
= | 49| Uso de suporte ventilatario: |__|[ 50| Raio X de Tarax: |__| 51| Data do Raio X:
a 1-5irms, invvasiva 3-5im, nda imvase 1-Maormal Jinflibrada mtersticial  3-Consolidagio
1Ml Signorade 4-Misto  5-Dukra: | |
&Ml S-lgnorada
52| Coletou amostra? |__| | 53| Data da coleta: 54| Tipo de amostra: [__|
1-5im IMdo 9-igrorado 1-Secrecio de Maso-orofaringe  2-Lavado Broco-alvealar
| | ¥Tecida post-martem  4-Outrs, qual?
S-Ignearada
55| e Requisicdo do GAL:
56| Resultado da IFfoutro método que ndo seja 57| Data do resultado da IF/outro método que ndo seja
Biologia Malecular: |__| Biologia Molecular:
1-Posithve I-Mogatho  3-Inconcusko 4-Mdo realizado
S-Aguardanda resuitado B-|graorada —I—I
58| Agente Etioldgico — IFfoutro método que ndo seja Biologia Molecular:
Positivo para Influenza? || 1%5im 2-M30 Signorade 5@ sim, qual Influenza? |__| 1-iwfuenzsd  2-infuenza B
Positivo para outros virus? || 1Sim 2o 9gnarada

62| Agente Etioldgico = RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
Positivo para Influenza?  |__|

15im 2-NBo  lgnorado

Influenza A, qual subtipo? | L-Influenza A{HINI)pdmia

d-Infiperics & ndo wdbibipiye

2anfuenza AJHINZ
S-corclusive

| __|| virus Sincicial Respiratdria | __| Parainfuanza 1 |__| Parainfiuanza 2 | __| Parainfluenza 3 | __| Adenavine
| __| Outra wirus respiratdno, especfique:
w | 59| Laboratdrio que realizou IFfoutre método que ndo seja Biologia Molecular: Cadigo (CNES):
] O O
% 60| Resultado da RT-PCR/outro método por 6l Data do resultado RT-PCR/outro método por
E Biclogia Molecular: |__| Biclogia Molecular:
i I-Detectivel  2-Mo Detectdvel  3-ncondusivo 4-Nio
3 realicado  5-Agusrdando resultado 9-ignorado —I—I

Se sim, qual influenza? |__| 1-wiencs & 2-wfluencs B

3.nfluenza & ndo subtipado
G-Outra, especiique:

Influenza B, qual linhagem? |__| twvicieria 2-vamagatha 3-Mdo mealizade d-inconchisiva 5-0utra, especifique:

Positivo para oubros virus? |__| 15m 2-MS0 Signorade
Se outros virus respiratarios, quallis)? (marcar )
| __| Wirus Sancicial Respiratario | | Parainfuenza 1 | __| Parainfiuenza 2 | __| Parainfluenm 3 | | Parard uenza q
| | Adenovirus || Metapnewmovineg | __| Bocavinas | | Bingwvinus
(DEna wirus respir; ua:
63| Laboratdrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Cédigo |{CNES):

64| Classificagdo final do caso: |__|

A-5RAG ndo especificada

65| Critério de Encerramento: |__|

1-5RAG por influenza 1-Laboratoral
2-SRAG por gutro vinus respiratonio 2-Vinculo-Epideniolagico
3-SRAG por cuAro agente Slickigicn, qual F-Clivico

66| Evolucdo do Caso: |__| 67| Data da alta ou dbito:

68| Data do Encerramento:

OBSERVACOES:
70

8
1-Cwra  20bita  S-lpnorado
| 69]
0]

Profissional de Sadde Responsdvel:

71| Registro Conselho/Matricula:

Prefeitura Municipal de Nova Lima
Praga Bernardino de Lima, 80 — Centro

(31) 3541-4334 / www.novalima.mg.gov.br
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ANEXO Ill - Termo de declaragao- comprometimento do isolamento domiciliar e a relagao das
pessoas que residam.

Termo de declaracdo

Eu, , RG n? , CPF

n2 , residente e domiciliado na

Bairro , CEP , ha cidade de
, Estado , declaro que fui devidamente informado(a) pelo

médico(a) Dr.(a) sobre a necessidade de isolamento a que

devo ser submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo endereco ou dos
trabalhadores domésticos que exercem atividades no ambito residencial, com data de inicio

/ / , previsdo de término / / , local de cumprimento da medida

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdao cumprir medida de isolamento

domiciliar:

ok wnN R

Assinatura da pessoa sintomdtica:

Assinatura do Médico responsavel:

Data: / / Hora:

Prefeitura Municipal de Nova Lima
Praga Bernardino de Lima, 80 — Centro
(31) 3541-4334 / www.novalima.mg.gov.br
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ANEXO IV — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , RG ne

,CPF n? declaro que fui devidamente
informado(a) pelo médico(a) Dr.(a) sobre a
necessidade de (isolamento ou quarentena) a que devo ser
submetido, com data de inicio / / , previsao de
término / / , local de cumprimento da medida

,bem como as possiveis consequéncias da sua ndo realizacdo.

Nome: Grau de Parentesco:
Assinatura: Identidade N<:
Data: / / Hora:

Expliguei o funcionamento da medida de saude publica a que o paciente acima referido estd
sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre riscos do ndo atendimento da
medida, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em condicdes de compreender o que

lhes  foi informado. Deverdo ser seguidas as  seguintes  orientagdes:

Nome do médico:

Assinatura CRM

Prefeitura Municipal de Nova Lima
Praga Bernardino de Lima, 80 — Centro
(31) 3541-4334 / www.novalima.mg.gov.br
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SECRETARIA DE SALIDE

ANEXO V - notificacao de isolamento

Notificacdo de Isolamento

O(A) Senhor(a) esta sendo notificado sobre a necessidade de adog¢do de medida sanitdria de
isolamento. Essa medida é necessdria, pois visa prevenir a dispersao do virus Covid-19.

Data de inicio: / /

Previsdo de término: / /

Fundamentacao:

Local de cumprimento da medida (domicilio):

Local: Data: / __/ _ Hora: :

Nome do profissional:

Assinatura Matricula:

Eu, , documento de
identidade ou passaporte declaro que fui devidamente informado(a)

pelo Profissional de Saude acima identificado sobre a necessidade de isolamento a que devo
ser submetido, bem como as possiveis consequéncias da sua ndo realizagao.

Local: Data: / / Hora:

Assinatura da pessoa notificada: Ou Nome e assinatura

do responsavel legal:

Prefeitura Municipal de Nova Lima
Praga Bernardino de Lima, 80 — Centro
(31) 3541-4334 / www.novalima.mg.gov.br
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ANEXO VI — Orientacoes sobre o isolamento domiciliar

e Permanecer em casa até a resolucdao completa dos sintomas e por pelo menos 14 dias ou até

gue se tenha resultado dos exames.
e Procurar assisténcia médica caso apresente piora dos sintomas.

e Nao frequentar a escola, local de trabalho ou locais publicos e sé sair de casa em situacdes de

emergéncia durante o isolamento (utilizar mascara descartavel para isso).

e Manter-se isolado em ambiente privativo com ventilacdo natural. Caso ndao seja possivel,

manter distancia de pelo menos 1 metro das demais pessoas da residéncia.

e Evitar circular nos ambientes compartilhados (ex.: cozinha, banheiro) e manté-los bem

ventilados (manter as janelas abertas).
e Limitar o nimero de cuidadores e ndo receber visitas.

e Realizar a higiene das mdos com agua e sabao ou alcool a 70% com frequéncia (utilizar,
preferencialmente, toalhas de papel descartdveis para secar as maos; caso ndo seja possivel, usar

toalhas de pano e trocar quando ficarem molhadas).

e A mascara do paciente ou do cuidador/acompanhante deve estar bem ajustada ao rosto
enquanto estiverem no mesmo ambiente. As mascaras ndo devem ser tocadas ou manuseadas

durante o uso; trocd-la se Umida ou suja com secreg¢des e higienizar as maos em seguida.

e Etiqueta respiratdria deve ser praticada por todos da residéncia: cobrir a boca e o nariz durante
a tosse e espirros ou usar lengos de papel ou cotovelo flexionado, seguido de higiene das maos.

Descartar o lengo de papel imediatamente apds o uso.

e Nao compartilhar escovas de dentes, talheres, pratos, bebidas, alimentos, toalhas ou roupas de
cama. Talheres e pratos devem ser limpos com dgua e sabdo ou detergente comum apds o uso e

podem ser reutilizados.

e Limpar e desinfetar as superficies frequentemente tocadas, como mesas, cabeceiras de camas e
outros méveis do quarto do paciente, diariamente com desinfetante doméstico comum. Limpar e
desinfetar as superficies do banheiro pelo menos uma vez ao dia com desinfetante doméstico
comum. Roupas limpas e sujas, roupas de cama, toalhas de banho e de mao do paciente devem
ser lavadas com dgua e sabdao comum. Evitar agitar a roupa suja. Ndo ha necessidade de lavar

estes itens separadamente.

Prefeitura Municipal de Nova Lima
Praga Bernardino de Lima, 80 — Centro
(31) 3541-4334 / www.novalima.mg.gov.br
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