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IDENTIFICAGAO PARA CADASTRO

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: Sexo: Masculino Feminino
CNS: (Cartdo Nacional do SUS) CPF:

Raga / Cor: Preta Indigena Parda Amarela Branca

E Profissional da Saude? SIM NAO

E Profissional de Seguranca? SIM NAO

Logradouro: Nro

Complemento:

Bairro: CEP:
Cidade de Residéncia: Estado
Telefone Celular ( ) Telefone de Contato ( )
NOTIFICAGAO
Sintomas
Dor de Garganta Dispneia Febre Tosse Outros

Descri¢cdo dos sintomas:

Data de Inicio dos Sintomas / /

Condigdes:
ODoengas respiratdrias crénicas descompensadas (asma, dpoc, efisema ...)
ODoengas renais cronicas em estagio avangado (graus 3,4 ou 5)

OPortador de doengas cromossémicas ou estado de fragilidade imunoldgica (sindrome)

O Diabetes

Olmunossupresséo

O Doencgas cardiacas
OGestante de alto risco
Estado do Teste
Coletado
Data da Coleta: / /
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PREENCHIMENTO REALIZADO PELO LABORATORIO BUAINAIN

1 - Estratégia local de Realizagao de Testagem

Diagnostico assistencial (Sintomatico)
Busca ativa assintomatico
Triagem de Populacdo Especifica

000

Se houver preenchimento de Busca Ativa de Assintomatico no item 1, necessario
preencher a informacgao abaixo:

Monitoramento de Contatos

Investigacdo de Surtos

Monitoramento de Viajantes com Risco de VOC (Quarentena)
Outros

0000

Se houver preenchimento de Triagem de Populagao Especifica no item 1,
necessario preencher a informagao abaixo:

Trabalhadores de Servicos Essenciais ou Estratégico
Profissionais de Saude

Gestante e puérperas

Povos e Comunidades Tradicionais

Outros
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