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	FICHA DE INVESTIGAÇÃO DO SERVIDOR ACOMETIDO POR COVID-19

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Nome do Servidor:
	Matrícula:

	Nome da Mãe:

	Data de Nascimento: ___/___/__     Idade:         
	Telefone celular:                              Telefone de contato:

	Sexo: (  ) Feminino    (  ) Masculino
	Município de residência:

	Cargo:                              
	Função:
	Vínculo:

	Área:
	Estabelecimento:

	Logradouro:                                                                                                                                     Nº:            

Complemento:                                                                                                                                 CEP:

	INVESTIGAÇÃO


	Preenchimento: notificação COVID-19 (  ) Sim  (  ) Não             CAS (   ) Sim  (  ) Não                                         CAT (  ) Sim (  ) Não 

                                                              Data:     /     /                           Data:     /     /                                                       Data:     /     /       

	Existe notificação de isolamento? (  ) Sim  (  ) Não          Data:      /       /         Quantos dias? ______                     

Data do inicio do isolamento:       /       /                   Data do término do isolamento:       /       /      

	Motivo da investigação: 

(  ) Suspeito        (  ) Contato com confirmado          (  ) Confirmado  _____/____/_____         (  ) Reincidência COVID-19

	Definição do caso:

(  ) Viajante - 14 dias antes do início dos sintomas.         Local da viagem:  _______________________

      Data da viagem:      /     /                                            Data do retorno:     /     /                                           

(  ) Contatos (próximo - ambiente de trabalho): nomes dos contactantes:__________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

(  ) Contatos (próximo - ambiente domiciliar) 

(  ) Não sabe informar

	Recebeu vacina da gripe na última campanha, ano de  _______? (  ) Sim  (  ) Não

	Comorbidades: (   ) Sim  (   )  Não                   Se Sim, quais:
 (  ) diabetes mellitus        (  ) doença hematológica     (  ) doença cardiovascular    (  ) obesidade        
 (  ) asma                          (  ) doença renal crônica      (  ) doença autoimune     (  ) doença hepática              

 (  ) doença respiratória    (  ) Portador de doença cromossômicas ou estado de fragilidade imunológica    

 (  ) outras, especificar:  __________________________________

	Apresenta fatores de risco? (   ) Sim  (   )  Não                   Se Sim, quais:
(  ) gestante :1° semestre (  ) 2°semestres (  ) 3°semestre  (  ) alto risco  (  ) puérpera 
(  ) Idoso    (  ) outros, especificar:  __________________________________

	Descrição da Contaminação:


	Último dia trabalhado:     /     /          Data do Início dos sintomas:      /     /        Horário do início dos sintomas:_____:_____ 

Turno de trabalho em que iniciou os sintomas: (  ) Matutino (  ) Vespertino (  ) Noturno 
Após quantas horas de trabalho (início dos sintomas): ____ Servidor em regime de plantão: (  ) Sim (  ) Não  
Sintomas (queixas) relatados, especificar:_________________________________________________________________________

Estava no ambiente de trabalho quando iniciou os sintomas? (  ) Sim   (  ) Não     
Comunicou o chefe imediato sobre os sintomas: (  ) Sim   (  ) Não  

Foi orientado a procurar avaliação médica imediatamente pelo responsável de área: (  ) Sim   (  ) Não 

Houve avaliação médica imediata na unidade de referência: (  ) Sim  (  ) Não Se Não, por quê? ___________________ Data:     /     /                       

Usava EPI’s no trabalho: (  ) Sim (  ) Não  Se Sim, quais:______________________ Se Não, por quê?_________________________ 

Realizava hora extra: (  ) Sim   (  ) Não   Após quantas horas de trabalho extra (início dos sintomas):  __________________________    

	Regime de tratamento:

(  ) Domiciliar           (  ) Ambulatorial           (  ) Hospitalar            (  ) UTI 

	Exames realizados:
(  ) Teste Rápido (  ) PCR  (  ) Quimioluminescência  (  ) avaliação clinica/epidemiológica  (  ) RX  (  ) TC

(  ) outros, especificar: _____________________________________________________

Resultado Laboratorial: 

(  ) Positivo  (  ) Negativo  (  )  Detectável  (  ) Não Detectável  (  ) Inconclusivo (  ) Não Realizado  (  ) Aguardando Resultado

(  ) Ignorado                                                                                                                

	CHECK LIST DIÁRIO DE SINTOMAS (MARCAR X QUANDO APRESENTAR OS SINTOMAS ABAIXO:)

	Sintoma/Dia 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

 14

Hipertermia 
Tosse 

Desconforto respiratório 

Vômito

Diarreia 

Dor de garganta

Perda de Paladar
Perda de Olfato

Dor no Corpo

Outros, especificar:



	Evolução do caso:

(  ) Afastamento ____/_____   (  ) Prorrogação do Atestado ____/_____  (   ) Caso Confirmado ____/____  (   ) Descartado____/_____   
(  ) Retorno ao Trabalho ____/____

	Conclusão: (  ) cura:      /     /           (   ) óbito:     /     /            (  ) descartado:     /     /            (  ) ignorado:      /     /                  
                   (  ) confirmado:     /     /                         

	Parecer Final da investigação:
  Data do encerramento do caso:     /     /                             __________________________________________

                                                                                                                       Assinatura/carimbo
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