Ficha de Atendimento Farmacéutico - Suspeita de COVID-19

Dados do Paciente
Nome completo:

7
4~|'§

Data de nascimento: __ / / ldade: Sexo: () Fem () Masc ‘
Gestante: ( ) Nao ( ) Sim - tempo de gestacao:
Municipio de residéncia / UF: !
Endereco:

FARMACEUTICOS
Dadosdocaso | CONTRA O NOVO
Data dos primeiros sintomas: _ / / c 0 RO NAViR US
Sintomas relatados pelo paciente:
Febre ( )Sim( )Nao Coriza ( )Sim( )Nao
Tosse ( )Sim( )Nao Irritabilidade/confusao ( )Sim( )Nao
Dor de garganta ( )Sim ( ) Nao Adinamia (fraqueza) ( )SIm( )Nao
Dificuldade de respirar ()Sim( )Nao
Diarreia ( )Sim( )Nao Outros;
Nauseas/vomitos ()Sim( )Nao
Cefaleia (dor de cabeca) ()SIim( ) Nao

Morbidades prévias (selecionar todas pertinentes):

() Doenca cardiovascular, incluindo hipertensao
() Diabetes

() Doenca hepatica

() Doenca neurologica cronica ou neuromuscular
( ) Imunodeficiéncia

Dados de exposicao e viagens

) Infeccao pelo HIV
) Doenca renal
) Doenca pulmonar crénica

(
(
(
() Neoplasia (tumor soélido ou hematologico)

Historico de viagem para fora do Brasil até 14 dias antes do inicio dos sintomas

() Sim. Local:

() Nao ( ) Nao sabe

Contato proximo com uma pessoa que seja caso suspeito, provavel ou confirmado de COVID-19

( )Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

Esteve em alguma unidade de saude nos 14 dias antes do inicio dos sintomas ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

Ocupacao do caso suspeito

() Profissional de saude
( ) Estudante da area de saude
( ) Profissional de laboratoério

( ) Trabalha em contato com animais
() Outros. Especificar:

Teve contato proximo com animais em areas afetadas? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

Informacdes complementares e orientacoes realizadas pelo farmacéutico:

Solicito que o paciente seja avaliado, visto que apresenta suspeita de COVID-19.

Agradeco a atencao.

Unidade de pronto-atendimento mais proxima da farmacia

Nome:

Assinatura do farmacéutico

Nome completo:
N° CRF-SP; Data:_ / /

Endereco:

Telefone:




