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w QUESTIONARIO PARA REALIZACAO DE EXAME RT-PCR COVID-19

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO: SEXO: ( ) Masculino( ) Feminino

CPF:

E estrangeiro? ( ) NAO ( ) SIM: Pais de Origem:

TESTE PARA VIAGEM? () NAO ( ) SIM: Passaporte no laudo:

RACA/COR:( )Branca( )Parda ( )Preta ( )Amarela ( )lIndigena, Etnia: ( )lgnorado

E membro de povo ou comunidade tradicional? () SIM: ( )NAO

E Profissional da Saude? (  )SIM( ) NAO

E Profissional de Seguranca( )SIM( ) NAO OCUPACRO:
NOME COMPLETO DA MAE:
ENDERECO COMPLETO:
BAIRRO: MUNICIPIO/ESTADO: CEP:
CELULAR: ( ) E-MAIL:
SINTOMAS:
Possui Sintomas? () NAO () SIM: DATA APROXIMADA DO INiCIO DOS SINTOMAS: / /
() FaltadeAr () Tosse () Dor de Cabega () Outros:
() Febre () Coriza () Dor de Garganta
() Disturbios olfativos (Dificuldade de distinguir odores) () Disturbios gustativos (Dificuldade em sentir gostos)

CONDICOES: ( )SIM () NAO

(

) Doencas respiratdrias cronicas descompensadas (asma, rinite alérgica, bronquite, DPOC)

(

) Doencas renais cronicas em estagio avancado (graus 3,4 e 5)

(

) Portador de doengas cromossOmicas ou estado de fragilidade imunoldgica

) Doengas cardiacas cronicas (hipertensio, insuficiéncia cardiaca, arritmia cardiaca, cardiopatias, fibrilagdo atrial...)

() Diabetes () Imunossupressao
() Gestante () Puérpera (até 45 dias do parto)
REALIZOU TESTE NOS ULTIMOS 7 DIAS? ( )SIM ( )NAO Qual teste? Resultado?

CONTATO COM PESSOA INFECTADA? ( )SIM ( )NAO

Paciente menor de idade? ( )NAO( )SIM: Nome do responsavel:

DATA DA COLETA: ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:
DATA DO TESTE: ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL:
RESULTADO: ( ) POSITIVO () NEGATIVO




