Formulário provisório de notificação de casos confirmados e prováveis do novo coronavírus  (2019-nCoV) 
Formulário de relatório de dados mínimos da OMS
[bookmark: _Hlk20146694]Data da notificação à autoridade nacional de saúde: [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_] 
Instituição notificadora: _________________________________________________
País notificador:_______________________________ 
  Classificação do caso: 	□ Confirmado  	□ Provável 
  Detectado num ponto de entrada    □ Não   □ Sim    □ Desconhecido      Se sim,  data [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_]
[image: ]

                                                                                                            WHO Case ID (International):  _______________________________________

 Secção 1: Informação do paciente
2

2

1

Identificador Único do Caso (utilizado no país):  _____________________________ 
Data de Nascimento: [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_] 	ou idade estimada: [___][___][___] em anos
se < 1 ano, [___][___] em meses ou se < 1 mês,  [___][___] em dias
Sexo no nascimento:              □ Masculino        □ Feminino
Local onde o caso foi diagnosticado: País: ______________________________
    Nível Admin 1 (província):  _______________________________  Nível Admin 2 (districto):    _____________________________________
Local de residência habitual do paciente:  País: ______________________________
    Nível Admin 1 (província):  _______________________________  Nível Admin 2 (districto):    _____________________________________
Secção 2: Informação Clínica 
Curso clínico da doença 	
Data de início dos sintomas:         [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_] 	□ Assintomático      □ Desconhecido
Internação hospitalar:                     □ Não        □  Sim      □ Desconhecido 
Primeira data de internação no hospital: [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_] 	 
Nome do hospital:                           ___________________________________
Data do isolamento:                             [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_]
[bookmark: _Hlk31121913]O paciente foi ventilado:             □ Não        □ Sim     □ Desconhecido 
[bookmark: _Hlk8054717]Estado de saúde no momento da notificação:  □ recuperado	□não recuperou		□ Óbito		□ Desconhecido 
[bookmark: _Hlk8054663][bookmark: _GoBack]Data do óbito o saida do hospital, se for aplicável:            [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_] 
[bookmark: _Hlk7768882]
Sintomas do paciente (marque todos os sintomas relatados):
1. 
	□ História de febre/calafrios
	□ Falta de ar 
	□ Dor (marque todas as opções aplicáveis)

	□ Fraqueza geral 
	□ Diarréia 
	(    ) Muscular     (    ) Peito 

	□ Tosse
	□ Náusea/vômito 
	(    ) Abdominal (    ) Articulaçoes

	□ Dor de garganta
	□ Dor de cabeça
	

	□ Coriza
	□ Irritabilidade /Confusão 
	

	□ Outros, especifique_____________________________________________________________________________________________________


Sinais do paciente:
Temperatura: [___][___][___] □°C / □ F 
(Marque todos sinais observados):
	□ Exsudato de faringe 
	□ Coma 
	□ Raio-X pulmonar anormal 

	□ Injeção conjuntival 
	□ Dispnéia / taquipnéia 
	

	□ Convulsão
	□ Auscultação pulmonar anormal 
	

	□ Outros, especifique: ____________________________________________________________________________________________________________ 


Condicções pre-existentes e comorbidades (marque todas opções aplicáveis): 
	□ Grávidez (trimestre: ______________)
	□ Pós-parto (< 6 semanas)

	□ Doença cardiovascular, incluindo hipertensão
	□ Imunodeficiência, incluindo VIH

	□ Diabetes 
	□ Doença renal 

	□ Doença hepática  
	□ Doença pulmonar crônica

	□ Doença neurológica ou neuromuscular crônica 
	□ Cancer 


  □ Outro, especifique: _____________________________________________________________________________________________________________
 Secção 3: Exposição e informações de viagem nos 14 dias anteriores ao início dos sintomas (antes da notificação se assintomática)
Ocupação: (marque todos que aplicám)
 □ Estudante                                  □ Trabalhador de saúde                   □ Outros, especifique: ___________________________________
 □ Trabalhando com animais         □ Trabalhador de laboratório de saúde         
O paciente viajou nos 14 dias anteriores ao início dos sintomas?     □ Não        □ Sim   □ Desconhecido    
Se sim, porfavor especifique os lugares que o paciente viajou:
	País
	Cidade
	Data de partida 

	País __________________________________
	Cidade_____________________________________
	Data___________________________________

	País ________________________________
	Cidade_____________________________________
	Data___________________________________

	País ________________________________
	Cidade_____________________________________
	Data___________________________________


O paciente visitou qualquer unidade(s)  sanitária(s) nos 14 dias antes do início de sintoma?  □ Não □Sim □Desconhecido
O paciente teve contacto estreito[footnoteRef:2] com uma pessoa com infecção respiratória aguda nos 14 dias anteriores ao início dos sintomas?       □ Não     □ Sim     □ Desconhecido     [2: 1. Contato estreito é definido como: 1. Exposição associada à assistência médica, incluindo atendimento direto a pacientes com nCoV, trabalho com profissionais de saúde infectados com novos coronavírus, visitas a pacientes ou permanência no mesmo ambiente próximo de um paciente com nCoV. 2. Trabalhando juntos em estreita proximidade ou compartilhando o mesmo ambiente de sala de aula com um paciente com nCoV. 3. Viajar em conjunto com o paciente nCoV em qualquer tipo de transporte. 4. Morar na mesma casa que um paciente nCoV] 

      Se sim, ambiente de contacto (marque todo que é aplicável): 	
     □ Ambiente de cuidados de saúde         □ Ambiente de família         □ Local de trabalho        □ Desconhecido
    □ Outro, especifique: ________________________
O paciente teve contacto com um caso provável ou confirmado nos 14 dias anteriores ao início dos sintomas? : 
     □ Não        □ Sim   □ Desconhecido   
     Se sim, porfavor registe os identificadores de caso únicos de todos os casos prováveis ou confirmados: 
      Identificador de caso 1.__________________ Identificador de caso 2.________________ Identificador de caso 3.____________________
     Se sim, ambiente de contacto (marque todo que é aplicável): 	
     □ Ambiente de cuidados de saúde         □ Ambiente de família         □ Local de trabalho        □ Desconhecido
    □ Outro, especifique: ________________________ 
     Se sim, localização/cidade/país de exposição: ______________________
[bookmark: _Hlk14335199]O patiente visitou algum mercado de animais vivos nos 14 dias anteriores ao início dos sintomas?  
□ Não  □ Sim     □ Desconhecido   Se sim, localização/cidade/país de exposição: ______________________

2

    

 Secção 4: Informação laboratorial                         

Nome do laboratório de confirmação : ____________________________________________________________________________
Porfavor especifique o teste foi usado: ________________________  Sequenciamento realizado?:  □ Sim   □ Não    □Desconhecido
Data da confirmação do laboratório: [_D_][_D_]/[_M_][_M_]/[_Y_][_Y_][_Y_][_Y_]
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