FORMULARIO DE IDENTIFICACAOE
ACOMPANHAMENTO POR MEIO DE

TELEATENDIMENTO DE PACIENTES
COM SINDROME GRIPAL | Versdo 7

‘ TECNICO(A) DE ENFERMAGEM

Nome do paciente:

Data de Nascimento: |dade: Sexo: Tellcel: ()
Endereco:
CPF: Cartao SUS:

Apresenta ou apresentou febre nos ultimos 2 dias? ( ) SIM () NAO
Apresenta sintomas respiratérios (tosse, dor de garganta ou desconforto respiratorio)? ( ) SIM () NAO

Apresenta outros sinais e sintomas relevantes: ( ) SIM () NAO
Se sim, descreva:

CASO SUSPEITO DE SINDROME GRIPAL? ( ) SIM ( ) NAO

(8? MEDICO(A)

Avaliar comorbidades que indicam encaminhamento para centro de referéncia.
ACOMPANHAMENTO NAUBS? ( )SIM ( ) NAO

Realizar manejo clinico apropriado (medicamentos sintomaticos, prescrever oseltamivir para pessoas com condi¢coes

de risco para complicagoes etc.) e dar orientagdes de isolamento domiciliar. Fornecer atestado médico de 14 dias para
propiciar o isolamento domiciliar para paciente (CID-10: J11 - Sindrome gripal ou B34.2 - Infecc&o por coronavirus ou
U07.1 - COVID-19) e seus contatos da casa (CID 10: Z20.9 - Contato com exposi¢ao a doencga transmissivel especificada).

NOTIFICAR imediatamente via formulario pelo e-SUS VE https://notifica.saude.gov.br/.

Anotar informacdes no prontuario.

% AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Receitas/atestados entregues do caso do paciente? ( ) SIM () NAO

cs~' ENFERMEIRO(A)

Reavaliacao por telefone e monitoramento a cada 24h em pessoas com mais de 60 anos e portadores de comorbidades
de risco e a cada 48h nos demais, até completar 14 dias do inicio dos sintomas.

Data:

Apresenta piora clinica ou febre persistente desde a ultima avaliacdo? ( ) SIM ( ) NAO
Apresenta sinais de gravidade desde a ultima avaliacdo? ( ) SIM ( ) NAO

Conduta:
( ) Seguimento ( ) Reavaliagao presencial ( ) Encaminhamento para emergéncia
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