GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE

CONTRARREFERENCIA HOSPITAL/UPA (COVID - 19)

IDENTIFICACAO

Nome: DN:

Nome Social: Nome da Mae:

CNS/CPF: SES: Sexo: |oM oF
Endereco: Cidade/UF:

Telefone: Regido de saude do domicilio:

Hospital Regional/UPA:

INTERNAGCAO
o SIM Data da admiss3o: o NAO
Tempo de internacdo: Esteveem UTI: o0SIM o NAO Classificagao:

O Leve O Moderado sem fatores
de risco O Moderado COM
fatores de risco

Diagnésticos secunddrios:

Intercorréncias durante internagao: Avaliagao Médica?
o SIM o NAO

Ficou em observagdo?
o SIM o NAO

Exames realizados/Resultados: o Tomografia
O Laboratoriais

Outros:

Coleta de exame: 0O lgG olgM o Swab Nasal (RT/PCR) o Exame ndo realizado Notificado:

Datadacoleta: __ / / Resultado: 0O Reagente o Ndo-Reagente 0 SIM 0 NAO
ENCAMINHAMENTOS

Condutas: 0O Alta do episédio O Isolamento domiciliar por (dias) o Telemonitoramento APS o Consulta UBS

de referéncia 0 Oxigenoterapia domiciliar o Contato com NRAD (FAD) o Outros:
Reavaliacdo em: /] , Local: Contato UBS referéncia: o NAO o SIM

Medicamentos prescritos:

Observagoes complementares:

Data: Assinatura Profissional/Carimbo/Setor:




