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FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO SÍNDROME GRIPAL, SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE, ÓBITO SUSPEITO POR COVID-19
VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA MUNICIPAL
Identificação do serviço, conforme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES):

Nome: ____________________________________________________________________________________________________

CNES: __________________________ Tipo de estabelecimento: ____________________________________________

Nome empresarial: _____________________________________________________________________________________

CNPJ: _____________________________________________ Natureza jurídica: __________________________________

Logradouro (Rua/Av., nº, bairro, UF, CEP): ___________________________________________________________

____________________________________________________ Telefone: ____________________________________________

Responsável técnico/diretor clínico (nome, assinatura e carimbo): ____________________________________________________________________________________________________________

Dados do Paciente:

Nome completo: ________________________________________________________________________________________

Sexo: (..)Feminino (  )Masculino       Data de nascimento: ___/___/______        Idade: ________________

Telefones para contato (mínimo dois telefones): ____________________________________________________

Logradouro (Rua/Av., nº, bairro; UF; CEP): __________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Unidade Básica de Saúde (UBS) de referência para residência do paciente: UBS _________________

Local de trabalho (nome, endereço e telefone) _______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Situação a ser notificada:

(  ) SÍNDROME GRIPAL       (  ) SÍNDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE       (  ) OBITO SUSPEITO 

Descrição dos sintomas e data do início dos sintomas: 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Descrição dos possíveis fatores de risco/comorbidades que paciente seja portador: ____________________________________________________________________________________________________________

Encaminhar este formulário e, se existir, laudo digitalizado de resultado de exame já realizado para COVID- 19, seja ele positivo ou negativo, no prazo de 24 horas, via e-mail saude.covid19@arapongas.pr.gov.br.
