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Aparecida de Goiania VIGILANCIA, ALERTA E RESPOSTA

INFORME TECNICO N 01|2022: ORIENTACOES PARA
NOTIFICACAO DA COVID-19 E INSERCAO NO E-SUS NOTIFICA

Semana Epidemioldgica-SE 242022

Vigilancia em Saude |Centro de Informagoes Estratégicas em Vigilancia em Saude N2 01]14.06.22

A Resolugdo 56 de 04 de novembro de 2020/SES/Goias dispGe sobre a obrigatoriedade da
notificagdo ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de todos os casos suspeitos e/ou confirmados
por COVID-19, bem como os Obitos em decorréncia desta. Portanto, diante dessa
obrigatoriedade, todos os servicos de salde devem seguir as orientagdes abaixo, seguindo o
critério de NOTIFICACAO IMEDIATA.

Todos os casos de sindrome gripal devem ser notificados na FICHA DE NOTIFICACAO DE SG
SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 (anexo 1) e apds seguir orientagdes
abaixo:

» Apds a notificagdo todos os casos devem ser inseridos no e-SUS notifica;

» Atentar-se para o preenchimento adequado de todos os campos da ficha de
notificagdo inclusive sobre o Rastreamento de Contatos;

» Encaminhar a ficha de notificacgdo apds preenchida a Vigilancia

Epidemioldgica/CIEVS.

OBS: Casos ASSINTOMATICOS DA COVID-19, com confirmag3o laboratorial por biologia molecular

ou imunobiolégico de infecgdo recente devem ser obrigatoriamente notificados no e-SUS notifica.

E de grande importancia que a ficha seja preenchida de uma forma legivel e que todos os
campos sejam preenchidos corretamente.

Orientamos que a ficha de notificacdo seja preenchida por um profissional de saude, e que
0 mesmo esteja com o documento de identificacdo do paciente para garantir a fidedignidade das
informacdes (quando ndo for possivel um profissional para o preenchimento da ficha é
imprescindivel que seja feita uma conferéncia para garantir a legibilidade das informacoes
preenchidas).

Ressaltamos que todos os campos da ficha devem ser preenchidos com letra legivel,

conforme as observac¢des dos campos destacados.

APARECIDA
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SEGUE AS ORIENTACOES QUANTO AO PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICAGAO DE

SINDROME GRIPAL SUSPEITO DE DOENGCA PELO CORONAVIRUS/COVID-19 E A INSERGAO DA

MESMA NO SISTEMA DE INFOMAGAO E-SUS NOTIFICA

;-Jﬁj MINISTERIO DA SAUDE
K SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

e £

DE REGI
NOTIFIC

Campo destinado para
anotacdo do NUMERO

STRO DA
AGAO do

e-SUS VE.

NE

505 Natifica 16/08/2021

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

Definigdo de caso: Individuo com quadra respiratario agudo, caracterizado por pelo menos dois |2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que refierida), calafrios,
dor de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distirbios olfativos ou distarbios gustativos.
Em criangas: além dos itens anteriores considera-se também obstrucdo 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.

IDENTIFICACAQ
Municipio de Notificacio: UF de notificagdo: | | | Data da Motificagdo: | |
Tem CPF? (Morcar X) Estrangeiro: (Marear ¥) Profissional de sadde: (Morear %) Profissional de seguranca: {Marcar X)
| |Sim | |Mo || Suml |Ndo || Sim|_ |Ndo || Sim|_ |Ndo
e | |||l | [ens ||| || || || I |_|_ |Passaporte: | | _|_| | | I_
Ocupacdo (CBO):
Nome Completo:
Nome Completo da Mae:
Data de nascimento: | | | Pais de origem:
Sexo: (Marear ¥) Raca/Cor: | __| Branca |__| Preta | __|Amarela |__|Parda |__|lgnorado
| |Masculing | |Feminino (Marcar ] | |indigena Se indigena, informar etnia:
£ membro de pove ou comunidade tradiclonal? Marcor ) || Sim | |Nio Se sim, qual?
Estado de residéncia: | | | | Municipio de Residéncia: CEP: | |l - | |
Logradouro: | Nimero: Bairro:
Complemento:
Telefone 1: | Telefone 2:

/

e

TODOS OS DADOS DE IDENTIFICACAO DO

PACIENTE

SAO

OBRIGATORIOS E

ESTES DADOS DEVEM SER PREENCHIDOS
DE FORMA LEGIVEL

4
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guando o teste for
realizado em pacientes
gue buscarem
atendimento com

\sintomas gripais.

/Selecionar essa opcao \
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N APARE&IBA SECRETARIADE SAUDE

Selecionar essa op¢ao
guando o teste for
realizado em uma
populacéo especifica.

Selecionar essa op¢éao
guando o teste for
realizado com uma
finalidade especifica.

/

ESTRATEGIA E LOCAL DE HEALIZACAD DA TESTAGEM

\/

Estrablgiat oo

| Diagndstico assistencial [sintomdtico)

1V | Busea ativa de assintomatico | "] Triagem de populacio especifica

da testagem:
darcar X)

[
Local de realizacho |
|
|

|
5e busca ativa de |__| Monitoramernto de contatos Se tringem de | __| Trabalhadores de servigos essenciais ou estratégioos
rasinbomdticn: |_| Investigagio de surtos populagio | || Profissionais de sadde
(Metarcar 5} |__| Monitoramento de viajantes com especifica: |_| Gestantes e puérperas
risco de WOC (guarentena) Marear 1) |_| Powos e comunidades tradicionais
| Outro: |__| Outra:
__| Servigo de saldde (UBS, hospital, UPA etc)  |__ | Local de trabalho |__| Aeroporto

__ | Farmdécia ou drogaria |
__ | Dutro:

__| Escola |__| Domicilio ou comunidade

\

Informar os
sintomas relatados
pelo paciente ou
aferidos pelo
profissional de

saude. 4//
Y DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS
Sintomas: 7 |__| Assintomatico |_| Febre |__| Dor de Garganta |__| Dispneia | __| Tosse |__| Coriza
[Marcar X) |__| Dorde Cabega || Distirbios gustativas |__| Distiirbios olfativas |__| Outros
Data do inicio dos sintomas: |
CondicBes: (Marcar X) | __| Doencas cardiacas criénicas |_| Diabetes
| Puérpera (até 45 dias do parto) |_| Gestante
|_| Obesidade

| | Doemn spiratdrias crinicas descompensadas | L ;
|__| Doencas re nicas em estdgio avangado (graus 3, 4 e 5) |__| Imunossupressdo
| | Portador de doen ossbmicas ou estado de fragilidade imunoldgica || Outros

Recebeu vacina Covid-197 (Morcar Dose Data da vacinagio | Laboratdrio produtor da vacina | Lote da vacina
X} 18 dose
| Sim | |Nio - [24dose

\Gn caso de comorbidades este

campo devera ser preenchido
obrigatoriamente, pois sdo
informacdes de grande
importancia epidemioldgica.

APARECIDA
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Incluir o tipo de teste realizado pelo paciente, é
possivel selecionar multiplos testes quando realizado
mais de um teste no paciente. Para cada tipo de teste
selecionado, informar a opgéo realizada em cada teste
(Solicitado, Concluido, Coletado ou Nao Solicitado).

/

VIGILANCIA, ALERTA E RESPOSTA

~/EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Resultado
RT-PCR |__| Solicitado |__|Coletado |__| Ndo detectavel |__ | Detectavel
| |Concluido | |N&o Solicitado N R | |Inconclusivo ou Indeterminado
RT-LAMP || Solicitado | __|Coletado |__|Ndo detectavel | | Detectavel
| | Concluida | | Mo Solicitado | . | |Inconclusive ou Indeterminado
Teste soroldgico IgA |__|Solicitado |__|Coletado |__|Ndo reagente | __| Reagente
| |Concluido | |N&o Solicitado Y P | |Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorolagico IgM |__| Solicitado |__|Coletado |__| Mdo reagente |__| Reagente
| |Concluido | |N&o Solicitado S R | |Inconclusivo ou Indeterminado
Teste soroldgico IgG |__|Solicitado |__|Coletado |__| Ndo reagente |__| Reagente
|__| Concluida || Mo Solicitado | | - |__|Inconclusive ou Indeterminado
Teste soroldgico — |__|Seolicitado |__|Coletado |__| Ndo reagente |__| Reagente
anticorpos totais |__|Concluido |__|M3o Solicitado S R |__|Inconclusive ou Indeterminado
Teste rapido de |__| Solicitado |__|Coletado |__ | Ndo reagente |__| Reagente
anticorpo 1gM |__| Concluido |__IMdo Solicitado | |__|Inconclusive ou Indeterminado
Teste rapido de |__| Solicitado |__|Coletado |__ | Mdo reagente |__| Reagente
anticorpo IgG || Concluida || Mo Solicitado | | - |__ | Inconclusive ou Indeterminado
#-5U5 Motifica - FICHA DE NOTIFICACAD DE COVID-19 OOM RASTREAMENTO DE CONTATOS 15/08,/ 5021
EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta F Lote Resultad
Teste ripido de |__| Solicitado |__| Concluida | __|Ndo reagente | __| Reagente
antigeno |__| Coletado |__| Nao Solicitado Y N | __|Inconclusive ou Indeterminado
ENCERRAMENTO
Evolugio do caso: (Marcar X Classificagdo final: (Marcar X] Data de encerramento:
|__|Cancelado | __| Em tratamento domiciliar |__|Cura |__| Descartado | __| Confirmado Clinico-Imagem
|__lInternado | __|Internado em UTI |__| Confirmado Clinico-Epidemioldgico |__| Confirmado Por Critério Clinico
|__|Gbito | __llgnorado || Confirmado Laboratorial | __| Sindrome Gripal N3o Especificada N | S
INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES
RASTREAMENTO DE CONTATOS
1D do caso Fonte 1D do contato Nome completo do contato CPF do contato Telefone 1 Telefone 2 Relagdo com o caso Data do Gltimo
[preenchido (preenchido 1] Domiciliar; (2] Famifior contato
autamaticamente pela | autamaticamente peta (extradomiciliar); [3]
sisterna) sistemal Labaral; (4] Escolar; [5]
Evento Social; [6] Outros.
/ [
/ [
7 | I
7 | u
— \ I
. (.
Campo destinado para os dados i
H (]
das pessoas que tiveram contato =
como paC|ente confirmado ou I_|
H [
com suspeita COVID-109. —
I—I
(]
[
I—I
]
(]
(.
©-5US Notifica - FICHA DE NOTIFICACAD DE COVID-19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS 16/08,/2021
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> PASSO A PASSO ILUSTRATIVO PARA INSERCAO DOS CASOS SUSPEITOS NO E-SUS
NOTIFICA

e " . PO ARz
@, baTasus . TEn BRASIC

e-SUS Notifica

Realizar login no

e-SUS Notifica.
Notifica
taude.govbr ﬂ
Profissionais de salide, 0
Brasil esta com vocés. @
Agradecemos aos profissionals de salde
pela dedicacio e esforgo Incondiclonal
+ e-5U5 Notifica Formulirios
I
[_E:',- Formuldrios
mar s
I
EETAS LI ST Formilirio Dagoric o
T Motificacses Coronavinas SOOI + D
¢ o°

Clicar no icone em

destaque em formato

de olho.

S=. | DATASUS

a

ANOS

APARECIDA
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Aparecida de Goiania

Coronavirus

Notificagbes / Formulario / Coronavirus

*A pesquisa por nome deve conter no minimo 10 caracteres

Ntmero Notificagao
5221101740907
5221101740671
5221101740659
5221101740657
5221101740357
5221101740338
5221101740307
5221101740299

5221101740223

Linhas por paginas

RT-PCR

0 v

Nome Completo

LUCAS LISBOA SANTOS

AGATHA MIRANDA RIBEIRO

marilia ¢ de souza

ONILDA ALVES DE SOUZA A

LORENA BARBOSA BARROS

ERIKA PATRICIA M. VELOSO

MARLENE GONCALVES DE

ELIOMAR GOMES DA SILVA

THEO FELIPE GOMES LOMA

71 Verificar Exportacdes

PREFEITURA DE

Sy
5 APARECIDA

Data de Nascimento Estado de Residéncia
21/06/1988 Goias
03/03/2017 Goias
08/06/1984 Goias
09/02/1965 Goias
27/12/1969 Goias
16/07/1987 Goias
15/07/1951 Goias
10/04/1979 Goids
23/11/2019 Goias

SECRETARIA DE SAUDE

Municipio de
Residéncia

Aparecida de Geidnia

Aparecida de Goiania

Aparecida de Goidnia

Aparecida de Goiania

Aparecida de Goidnia

Aparecida de Geidnia

Aparecida de Goisnia

Aparecida de Goidnia

Aparecida de Goisnia

e} = ¢ Exportar CSV

RT-LAMP Acdes

LTt

LT

LT

Telefone 2

(62) 99445-8015

.ﬁ‘

e 2

REDE
CIEVS

VIGILANCIA, ALERTA E RESPOSTA

<0 Verificar Exportagdes

Data da Notificagao

22/09/2021

28/09/2021

17/08/2021

24/08/2021

28/09/2021

17/09/2021

07/07/2021

28/09/2021

28/09/2021

Clicar no botao
“Incluir” para realizar
a inclusdo dos dados

do caso suspeito.

Rua Vitéria Qd. 40 Lt. 04 — Jardim Belo Horizonte — Aparecida de Goiania — Goids CEP: 74.976-140
Telefone: (62)3545-9336/9279 E-mail: cievsaparecida@gmail.com

o T  OBportarCsV

RT-PCR Agoes

Detectavel

Detectavel

APARECIDA
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Aparecida de Goidnia VIGILANCIA, ALERTA E RESPOSTA

Coronavirus Raga./Cor
Branca
IDENTIFICAGAO ~ Preta
Tem CPF? Parda
. - Amarela
Sim Nao
Indigena
E profissional de saiide?
lgnorado
Sim Néo Comunidade s Powvo Tradicional?
L Sim MNao
Profissional de Seguranca
CEP
Sim Nao
CPF Logradouro

Humero (ou SN para Sem Namerol
CBO

Complemento

Nome Completo

Bairro

Data de Nascimento

Estado de Residéncia

Sexo Municipio de Residéncia
Masculino
Telefone 1
Feminino
Raga/Cor

E importante que todos esses dados sejam inseridos de forma correta e completa.

Obs.: N&o Abreviar nome, atencdo na data de nascimento. Inserir 0 endereco de forma completa; Rua;
Quadra; Lote; Municipio; Estado. Em hip6tese alguma insira 00000 no campo de telefone pois esse € o
principal meio de contato com o paciente e 0 mesmo devera ser preenchido com o ndmero real do
paciente.

APARECIDA
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Selecionar essa
opc¢ao quando o teste
for realizado em
pacientes que
buscarem
atendimento com
sintomas gripais.

Selecionar a opcao especifica
da estratégia de teste para
Covid-19 utilizada no
paciente. Teremos 3
OPCOES.

[ ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZACEO DATESTAGEM ~ ]

Estratégia

0 Diagnostico assistencial (sintomatico)

Busca ativa de assintomatico

Triagem de populacao especifica

ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZACAO DATESTAGEM ~

Estratégia

Diagnostico assistencial (sintomatico)

Selecionar essa opgédo quando o

° Busca ativa de assintomatico teste for realizado com uma

finalidade especifica.

Triagem de populagéo especifica

(Se busea ativa de assintomatico

Monitoramento de contatos

Selecionar a opcao que descreve a
finalidade da realizac&o do teste e
em caso de “OUTROS” descrever a

Investigacédo de surtos finalidade.

Monitoramento de viajantes com risco de VOC (quarentena)

Outros
Rua Vitéria Qd. 40 Lt. 04 — Jardim Belo Horizonte — Aparecida de Goiania — Goids CEP: 74.976-140 1y
Telefone: (62)3545-9336/9279 E-mail: cievsaparecida@gmail.com ANOS

APARECIDA
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Aparecida de Goiania VIGILANCIA, ALERTA E RESPOSTA

ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZACAO DATESTAGEM ~

Estratégia

Diagndstico assistencial (sintomatico)

z Selecionar essa op¢do quando o

[ e Triagem de populacéo especifica] teste for realizado_em uma
populacdo especifica.

Busca ativa de assintomatico

[Se triagem de populacio especifi:a]

Trabalhadores de servigos essenciais ou ) N
Selecionar a opg¢do que descreve

a populacéo especifica.

Caso seja preenchido
“OUTROS” descrever qual ¢ a
populagéo.

Profissionais de saude

Gestantes e puérperas

Povos e comunidades tradicionais

Qutros

[Lccal. de realizacao da testagem

Servico de saude (UBS, hospit

Local de trabalho

Selecionar a opcao especifica conforme local

de realizagdo do teste. Caso o campo local de
Aeroporto realizacdo da testagem for preenchido com a

opcao “OUTROS” devera ser descrito o nome
Farmacia ou drogaria do estabelecimento que realizou o teste.
Escola

Domicilio ou comunidade

Outros

ANOS

APARECIDA
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Informar a data de inicio
NOTIFICACAO ~ dos sintomas relatados
pelo paciente, exceto se
for assintomatico.

| Data da Notificaczo |

27/09/2021

Assintomatico

Informar os sintomas relatados pelo paciente
ou aferidos pelo profissional de saude.
Quando “Sintomas” for igual a “Outro”
devera ser especificado qual o outro sintoma
relatado pelo paciente.

Coriza

Disturbios Olfativos

Distarbios Gustativos

Dor de Cabeca

Tosse

Febre

Dispneia

Dor de Garganta

Outros

Doencas respiratérias crom

Selecionar as condic¢des associadas caso
paciente apresente alguma comorbidade
este campo devera ser preenchido
obrigatoriamente, pois sdo informacdes de
grande importancia epidemioldgica.

Se “Outros”, especificar qual.

Doencas renais cronicas em estagio avancado (graus 3, 4 ou )

Doencas cardiacas cronicas

Diabetes

Imunossupressao

Gestante

Portador de doencas cromossdmicas ou estado de fragilidade .

Puérpera (até 45 dias do parto)

Obesidade

Qutros

APARECIDA
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Recebeu vacina Covid-192

Dados vacinais
Campo de preenchimento automatico
quando CPF do paciente for
informado e possuir informacdes de
vacina.

Doses

Data 1° dose

2]

29/01/2021

Data 2° dose

@

03/03/2021

Laboratorio produtor 1* dose

FUNDACAQC BUTANTAN

Laboratério produtor 2° dose

FUNDACAOC BUTANTAN

Lote 1% dose

202010031

Lote 2* dose

210013

Rua Vitéria Qd. 40 Lt. 04 — Jardim Belo Horizonte — Aparecida de Goiania — Goids CEP: 74.976-140 ¥y
Telefone: (62)3545-9336/9279 E-mail: cievsaparecida@gmail.com ANOS

APARECIDA
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» Paraincluir teste RT-PCR entre outros:

- - - Para cada tipo de teste
Incluir o tipo de teste realizado pelo selecionado informar a data
paciente (RT-PCR, RT-LAMP, Teste da coleta do (s) teste(s)
Sorolégico — IgA, IgM, 1gG ou Anticorpos realizado(s) pelo paciente.
Totais, Teste rapido—anticorpo IgM ou CAMPO OBRIGATORIO
IgG). OBS: E possivel selecionar multiplos quando o campo “Estado do
testes quando realizado mais de um teste no Teste” for selecionado com
paciente. as categorias “Coletado” ou

“Concluido”.
TESTE COVIDI® ~ V
Tipo de Teste Estado do Teste Data da Coleta
RT-PCR X Coletado X 27/09/2021 @

Apos preencher os dados do
teste realizado clique na opcao
“Adicionar” para salvar as

informacoes.
Tipo de Teste Estado do Teste Data da Coleta Resultado Lote Fabricante
RT-PCR Coletado 20/07/2021 / m

Apbs adicionar as informac6es do
teste realizado surgira esse campo
contento os dados adicionados.

APARECIDA
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» Paraincluir TESTE RAPIDO DE ANTIGENO:

Incluir o teste (s) realizado (s) pelo
paciente CAMPO OBRIGATORIO
“Teste rapido antigeno”.

“Concluido”.
TESTECQVIDI9 ~
Tipo de Teste Estado do Teste
TESTE RAPIDO - ANTIGENO X Concluida
Fabricante
INSTITUTO DE BICLOGIA MOLECULAR DO X

m ‘ Liper ‘ k

Informar o fabricante do teste
realizado. CAMPO OBRIGATORIO
OBS: E possivel selecionar
maltiplos fabricantes.

Informar o estado do teste
realizado. CAMPO OBRIGATORIO
selecionado com a categoria

Data da Coleta

v

Apds preencher os dados do teste
realizado clique na opc¢éo
“Adicionar” para salvar as

- ~
informacdes.
Tipo de Teste Estado do Teste Data da Coleta
TESTE RAPIDO - ANTIGENG Concluido 01/06/2022

Resultado

N&o Reagente

Informar a data da coleta do (s)
teste (s) realizado (s) pelo
paciente. CAMPO OBRIGATORIO
quando o campo “Estado do
Teste” for selecionado com a
categoria “Concluido”.

Informar o lote do teste
realizado. CAMPO OPCIONAL

Resultado Lote [/—

Informar o resultado do teste
realizado. CAMPO
OBRIGATORIO selecionado com
a categoria Reagente, ndo
reagente, inconclusivo ou
indeterminado

Lote Fabricante

INSTITUTO DE BIOLOGIA
MOLECULAR DO PARANA / I@-

Apos adicionar as informagdes do
teste realizado surgira esse campo
contento os dados adicionados.

4
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Registro para menitoramento de contatos
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Adicionar os dados das
pessoas que tiveram
CONTATO com o

paciente.

2

A definicdo de contato é qualquer pessoa que esteve em contato préximo a um
caso confirmado de covid-19 durante o seu periodo de transmissibilidade, ou
seja entre 48 horas antes até dez dias ap6s a data de inicio dos sinais e/ou

sintomas ou ap6s a data da coleta do exame (caso confirmado assintomatico).

< Adicionar registro para monitoramento do contato

Nome completo

Pessoa......|

Estado de residéncia

Goias

CPF (opcional)

Telefone 2

nforme o telefone 2

Relagao com o caso

Familiar

Limpar tudo

x
Municipio de residéncia
Aparecida de Goiania x
Telefone 1
575900009 Colocar os dados das
Data do ultimo contato pessoas q Ue tive ram
20/09/2021 contato com o

paciente confirmado
Ou com suspeita
COVID-19 ¢
SALVAR o registro.
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Aparecida de Goidnia

Registro de contato salvo com
sucesso!

Cancelar Limpar Tudo
O
Ap0s incluir todos os dados
OBRIGATORIOS o registro
da notificagdo devera ser
salvo ao clicar no
“SALVAR”
Rua Vitéria Qd. 40 Lt. 04 — Jardim Belo Horizonte — Aparecida de Goiania — Goids CEP: 74.976-140
Telefone: (62)3545-9336/9279 E-mail: cievsaparecida@gmail.com @
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+ e-5US Notifica € Notificagoes

S Coronavirus
I
- ( ) 4 ) ) —/ ) O [
Linhas por paginas
> Serd disponibilizado o ndmero
da notificacdo, que contém 13
digitos numéricos e este devera
ser anotado na ficha de
notificacéo fisica.
g8, <barasus s P BRASIL
Observagoes:

» O profissional de satde deve notificar cada caso suspeito ou confirmado que identificar.

» Os casos supeitos deverdo ser inseridos no sistema e-SUS notifica.

» As fichas de investigagdo deverdo ser encaminhadas para o CIEVS/Vigilancia
Epidemioldgica com o NUMERO DA NOTIFICACAO fornecido pelo sistema e-SUS
notifica e separadas segundo resultado (POSITIVO E NEGATIVO) quando for teste
rapido de antigeno.

> Nao utilizar nimero de notificacdo ja existente.

» ENVIAR FICHA DE NOTIFICAQAO PARA A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA/CIEVS SOMENTE APOS INSERCAO NO E-SUS.

UNIDADES QUE ENVIAM A FICHA DE SG SUSPEITA DE DOENCA PELO
CORONAVIRUS/COVID-19 PARA A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

» Unidades Basicas de Saude » Hosp. Santa Ménica, Encore
» UPAs Flamboyant, Buriti Sereno e » HMAP, HEAPA
Brasicon » Unidade penitenciaria
» Unidade Drive Thru COVID-19 » Laboratorios e Clinicas privadas
» Cais Colina Azul e Nova Era » SAD e satde mental
» Maternidade Marlene Teixeira » Demais unidades do municipio que

» Hosp. Séo Silvestre, Garavelo realizam testagem
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Anexo | - Ficha de Notificagao de SG suspeito de Covid-19.

MINISTERIO DA SAUDE Ne
" SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

e-5US Notifica 16/08/2021

FICHA DE NOTIFICACAO DE $G SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (B34.2)

Defini¢do de caso: Individuo com quadro respiratorio 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 criancas: além dos itens anteriores considera-se tamhbém obstru¢do 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.
Observacdo: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintemas gastreintestinais (diarreia) podem estar presentes,

IDENTIFICACAO
Municipio de Notificagdo: UF de notificagdo: |__ |__| Data da Notificagdo: __ |_ |
Tem CPF? (Marcar X) Estrangeiro: (Marcar X) Profissional de satide: (Marcar x) Profissional de seguranga: (Marcar X)
|__|Sim|__|N3o |__|Sim|__|N&o |__| Sim|__|N&o |__| Sim]__|N&o
cpr: ||| J_ I | || Jens: || [ I_I__[ ||| | _|_|__ [Passaporte: | | [ [ | _|_|_

Ocupagdo {CBO):
Nome Completo:

Nome Completo da Mae:
Data de nascimento:

| Pais de origem:

Sexo: (Marcar X) Raga/Cor: | __| Branca |__| Preta | __|Amarela | __|Parda | __|lgnorado
| __|Masculino |__|Feminino (Marcar X) |__|Indigena Se indigena, informar etnia:

E membro de povo ou comunidade tradicional? (vercarx) || Sim | [Ndo Se sim, qual?

Estado de residéncia: |__|_ | | Municipio de Residéncia: CEP: _ |_ | | | -_1_|__
Logradouro: | Nimero: Bairro:

Complemento:

Telefone 1: | Telefone 2:

E-mail:

ESTRATEGIA E LOCAL DE REALIZACAO DA TESTAGEM

Estratégia: (Marcar X) | __| Diagnéstico assistencial (sintomético) || Busca ativa de assintomético || Triagem de populagio especifica
Se busca ativa de |__| Monitoramento de contatos Se triagem de |__| Trabalhadores de servigos essenciais ou estratégicos
assintomdtico: |__| Investigagdo de surtos populagéio |__| Profissionais de salde
(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 satde (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 Cabega | __| Disturbios gustativos | __| Disturbios olfativos |__| Outros
Data do iniciodos sintomas: ___ | _ | __
Condig¢des: (Marcar X) |__| Doengas cardiacas crénicas |__| Diabetes
|__| Doengas respiratérias cronicas descompensadas |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Gestante
|__| Doengas renais crénicas em estagio avangado (graus 3, 4 e 5) |__| Imunossupressio |__| Obesidade
| __| Portador de doengas cromossémicas ou estado de fragilidade imunolégica | __| Outros
Campos preenchidos automaticamente pelo sistema.
Recebeu vacina Covid-19? (Marcar B Dose Data da vacinagio Laboratério produtor da vacina Lote da vacina
X) Se rf?m-?bm..l vacina 1% dose —
| |'sim|_ |Nio Covid-19, informar: % dose =
EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Resultado

RT-PCR | __|Solicitado |__|Coletado |__|Ndo detectdvel | __| Detectdvel

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

| | Concluido | |N&o Solicitado R (R | __|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorolégico IgA |__|Solicitado |__|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente

|__|Concluido | __|N&o Solicitado N P | __|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorologico IgM |__|Solicitado |__|Coletado |__|Ndo reagente |__| Reagente

|__|Concluido |__|N&o Solicitado R P |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorolégico 1gG | __|Solicitado |__|Coletado |__|Nao reagente |__| Reagente

|__|Concluido |__|N&o Solicitado I P |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste sorologico — |__|Solicitado |__|Coletado |__|Ndo reagente |__| Reagente
anticorpos totais |__|Concluido |__|N&o Solicitado o |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste répido de | __|Solicitado |__|Coletado |__|N&o reagente |__| Reagente
anticorpo IgM |__|Concluido |__|N&o Solicitado [ P |__|Inconclusivo ou Indeterminado
Teste rédpido de | __|Solicitado |__|Coletado |__|N3o reagente |__| Reagente
anticorpo IgG |__|Concluido |__|NZo Solicitado Y D |__|Inconclusivo ou Indeterminado

e-5Us Notifica — FICHA DE NOTIFICACAO DE COVID-19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS 16/08/2021
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EXAMES LABORATORIAIS
Tipo de teste Estado do teste Data da coleta Fabricante Lote Resuftado
Testerapidode || | Sofictado || Concluida | |Ndoreagente | | Reagente
antigeno |_ | Coletado |_| Nao Solicitada |1 | |Inconclusivo ou Indeterminado
ENCERRAMENTO
Evolugie do caso: [Marcar X} Classificagaofinal: [Marcar X) Data de encerramento:
|_|Cancelado | _|Emtratamento domiciliar | _|Cura || Descartado || Confirmada Clinico-Imagem
|_|Internado | |Intemada em UTI |_ | Confirmado Clinico-Epidemioldgico || Confirmado Por Critério Clinico
| |Gbita | |lgnarado || Confirmado Laboratarial |_ | Sindrome Gripal Ndo Especificada | __
INFORMAGOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES
RASTREAMENTO DE CONTATOS
IDdocaso Fonte | 1D de contato Nome completo do contato CPF do contato Telefone L Telefone 2 Relagdo comocaso | Datadodltime
{preenchido {preenchido 1] Domicifiar; [2] Fomitiar contato
automaticamente pelo | aufomaticomente pefo {extradomiciar; (3]
stem) sitemo) Leborat: [4] Escolar; [5]
Evento Social: {6 Outros,
Il
||
Il
Il
||
Il
Il
||
||
||
Il
||
||
Il
||
||
Il
||
||
515 Natfice~ FCHA DENOTIFICACAO DE COVI:19 COM RASTREAMENTO DE CONTATOS /0872,
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