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INVESTIGAGAO PARA AFASTAMENTO DE SUSPEITA DE COVID-19 EM POTENCIAIS DOADORES DE ORGAOS

Hosp.Not. Setor:

Nome Portencal Doador:
Causa do ME:

Historia Social e Epidemiolégica

Nome do informante:

Grau de parentesco com o P.D.:

Doador teve contato com casos suspeitos ou confirmados de SARS-COV-2 nos ultimos 15 dias?
[ Nao [1Sim Se SIM, ha quanto tempo? dias
Doador é oriundo de municipios com casos suspeitos ou confirmados de SARS-COV-2?

L1 Nao I Sim Se SIM, qual municipio?
Doador teve sintomas respiratérios ou febre nos ultimos 30 dias?
L1 Nao L] Sim
Se SIM, quais? [ Tosse [ Dificuldade de respirar [ O
Doador retornou de viagem internacional ou interestadual nos ultimos 14 dias?
0 N3o [ Sim Se SIM, qual local?

Histéria Clinica e Epidemiolégica Hospitalar
Doador com alguma comorbidade prévia?

1 Nao 1 Sim
Se SIM, quais? [1 Asma [ Bronquite [ Tabagismo [ CA O
Doador admitido com faléncia respiratéria aguda?
1 Nao 1 Sim
Doador com TC de Tdrax apresentando achados sugestivos de COVID-19?
1 Nao 0 Sim Quais?
Doador em suspeita de COVID-19?
1 Nao 1 Sim
Doador apresentou febre no internamento atual?
0 N3o [JSim Se SIM, informar dia e temperatura aferida: °C
Hospital onde o doador se encontra, tem casos suspeitos ou confirmados de COVID-19?
1 Nao 1 Sim
Unidade onde o doador se encontra, tem casos suspeitos ou confirmados de COVID-19?
1 Nao 1 Sim
Realizou coleta de teste para SARS-COV-2 no doador?
J Nao [JSim Resultado:

Observacdes importantes para a coleta desses dados

v Use mascaras.

\ Limitar, na medida do possivel, o numero de familiares.

v Dé preferencia por locais ventilados para realizar a entrevista.

\ Fornecer pia para lavagem das mé&os e/ou alcool gel para equipe e familiares.
Entrevistador:
Fungao:
Data: / 120

Assinatura e carimbo:




