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FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO POR TELEATENDIMENTO DE PACIENTES

COM SINDROME GRIPAL NA APS

TECNICO(A) DE ENFERMAGEM

Nome do paciente:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: (F) (M) Tel/cel: ()

Endereco:

CPF: Cartdo SUS:

Apresenta ou apresentou febre nos ultimos 2 dias? ()sIM ( )NAO
Apresenta sintomas respiratorios (tosse, dor de garganta ou desconforto respiratério)? ()sIM ( )NAO
Apresenta outros sinais e sintomas de gravidade? Se sim, descreva: ()sIM ( )NAO
CASO SUSPEITO DE SINDROME GRIPAL? ()SIM ( )NAO
MEDICO(A)

Paciente apresenta comorbidades que indicam avaliacdo presencial? Se sim, descreva: ()SIM ( )NAO
ACOMPANHAMENTO NA UBS? ()SIM ( )NAO
Realizar manejo clinico apropriado (medicamentos sintomaticos).

Dar orientagdes de isolamento domiciliar.

Atestado médico (14 dias) para isolamento domiciliar. Paciente (CID 10: J11). Contatos da casa (CID 10:

220.9).

Anotar informagGes no prontuario.

NOTIFICACAO imediata via e-SUS VS? ()SIM ( )NAO
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Receitas/atestados entregues do caso do paciente? ()SIM ( )NAO
Reforgou orientagdes de precaugdo de contato? ()SIM ( )NAO

ENFERMEIRO(A)

Reavaliagdo por telefone a cada 48hs.

DATA Apresenta piora clinica ou Apresenta sinais de Conduta:

febre persistente desde a gravidade desde a ultima (S) Seguimento

ultima avaliagdo? avaliacdo? (RP) Reavaliagdo presencial

(E) Encaminhamento para emergéncia

/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SImM ( )NAO (S)(RP)(E)
/. J2020 | ( )SIM ( )NAO ()SImM ( )NAO (S) (RP) (E)
/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SImM ( )NAO (S) (RP) (E)
/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO (S) (RP) (E)
/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO (S) (RP) (E)
/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO (S) (RP) (E)
/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO (S) (RP) (E)
/2020 | ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO (S) (RP) (E)




