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fl. Nome: \
2. ldade: 3. Nome da mae:
4. Peso: kg 5. Profisséo: 6. VacinaBCG: ( ) Sim () Néo
7. Religiéo: 8. Altura /
Sintomas:
09. Febre: () Sim ( ) Nao 20. Tosse: () com catarro ( ) com sangue
10. Tontura: () Sim () Néao () seca ( ) ndo apresenta
11. Diarreia: () Sim () Néo 21. Coriza (nariz correndo): () Sim ( ) Néo
12. Perda de peso: () Sim () Nao 22. Perda de olfato: () total ( ) parcial ( ) ndo possui
13. Cansaco: () Sim () Nao 23. Dor de barriga: ()Sim ( ) N&o nivel:
14. Confusdo mental: ( ) Sim ( ) Néo 24. Dor de garganta: ()Sim ( )Néo nivel:
15. Vomito: ()Sim () Néo 25. Dor no corpo: ()Sim ()N&o nivel:
16. Suor noturno: ()Sim () Néo 26. Dor de cabeca: ()Sim ( )N&o nivel:
17. Nausea: () Sim ( ) Nao 27. Dor nos olhos: ()Sim ()Né&o nivel:
18. Espirro: ()Sim () Néo 28. Dor no peito: ()Sim ( )N&o nivel:
19. Falta de ar: () Sim () Nao 29. Dor nas articulac@es: () Sim ( ) Nao nivel:

Em qual articulacéo?

( ) Nao possu%

e

Inicio dos Sintomas:

/30.( ) 1 dia

31. () 2dias
32.( ) 3dias
33.( ) 4 dias
34. () 5dias

.

35. () 6 dias
36. ( ) 1 semanas
37.( ) 2 semanas

38. () 3 semanas

39. () 4 semanas

Guia — Niveis de dor

Sem dor: nivel 0

Dor leve: 1 -3

Dor moderada:

Dor severa: 5 -7
Dor muito severa: 7 — 9

3-5  Piordor possivel: 9 — 10

Héa quanto tempo os sintomas aumentaram?

/40.( ) 1 dia

45. () 6 dias
41. () 2 dias 46. () 7 dias
42.( ) 3 dias 47.( ) 8 dias
43.( ) 4 dias 48. ( ) 9 dias
44. ( ) 5dias 49. () ndo aumentaram
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Outras doengas que possui:

/50. Asma:

~

() Sim () Nao 56. Hipertensao: ()Sim () Nao
51. Desnutricao: () Sim () Nao 57. Doenca cerebrovascular: () Sim ( ) Néao
52. Obesidade: () Sim () Nao 58. Tuberculose: ()Sim () Né&o
53. Diabetes mellitus: ( ) Sim ( ) Néo 59. Cancer: ()Sim () Né&o
54. Bronquite () Sim () Nao 60. HIV: ()Sim () Né&o
55. Doenca renal: () Sim () Né&o 61. Gestacdo de alto risco: () Sim ( ) Nao
\ 62. Outra doenga: /
Faco uso de medicamento continuo para:
@. Asma: () Sim ( ) Néao 69. Hipertensao: ()Sim () Né&o \
64. Desnutricao: ()Sim () Néo 70. Doenca cerebrovascular: ( ) Sim () Néo
65. Obesidade: () Sim () Néo 71. Tuberculose: ()Sim () Né&o
66. Diabetes mellitus: ( ) Sim ( ) N&o 72. Céancer: ()Sim () Nao
67. Bronquite ( ) Sim () Néo 73. HIV: ()Sim () Né&o
68. Doenca renal: () Sim () Nao 74. Gestacdo de alto risco: () Sim () Néo
K 75. Outra doenca: /
Medicacéo Pessoas com as quais teve contato em casa
ﬁ Usou medicamentos ao sentir sinto@ /84' (1) Gestantes quantas? __ \
()sim () Néo 85. ( ) Criancas quantas?
Quais? 86. ( ) Adultos quantos?
77. () Corticosteroides (hidrocortisona): 87.(') Idosos quantos? __
88. ( ) Néo tive contato

[anti-inflamatdrio]
78. ( ) Dipirona (novalgina): [dor e febre]
79. ( ) Paracetamol (Tylenol): [dor e febre]

80. () lbuprofeno (advil; buprovil, ibupril).
[dor e febre]

81. () Inalador

82. ( ) nebulizador (equipamento para toma
remédios com o uso de vapor).

Qomro:

N

J
guantas? _\

90. ( ) pessoas no transporte publico quantas?

.

Pessoas com as quais teve contato

89. () colegas de trabalho

91. () Pessoas que viajaram quantas?

92. () outras pessoas: quantas?

93. Qual o local?

94. ( ) n&o tive contato
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Uso da Comunicacéo Alternativa / Aumentativa para auxiliar no diagnéstico do COVID-19

Preencha as linhas com os dados de identificagéo.

Identificacéo ‘

Vacina BCG

Peso Altura Religifo

O que voce esta sentindo ou sentiu? Marque nos quadrados.
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Dor nas articulagées o que estou sentindo?

Quanto tempo faz que os sintomas comecaram? Marque no gquadrado. N
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Um dia Dois dias Trés dias Cinco dias
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Seis dias

Quatro dias

Uma semana Duas semanas Trés semanas Quatro semanas /

[. & p} Quanto tempo faz que os sintomas aumentaram? Marque no quadrado.
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Marque os quadrados que mostram outras doengas que vOcé possuli.

Eu tenho outras
doengas
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Marque os quadrados que mostram as doencas para as quais Vocé toma remédios.
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Corticoesteroides

Hidrocortisona

Com quais pessoas Vocé teve contato? E com quantas pessoas? Marque nos quadrados.

Dinirona

Novalgina

Ibuprofeno

Paracetamol

Tylenol

Advil / ibupril

Inalador

Nebulizador
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Pessoas que teve contato
em casa
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