GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE
COORDENACAO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

TRANSFERENCIA DE CUIDADOS DE PACIENTES (COVID - 19) — REFERENCIA

IDENTIFICACAO

Nome: DN:
Nome social: Nome da Mae:
CPF/CNS: SES: Sexo: O Masc. O Fem.
Endereco: Cidade/UF:
UBS de origem: Hosp./UPA de referéncia:
Coleta de exame: O IgG o IgM o Swab Nasal (RT/PCR) o Exame nao realizado Realizagdo: / /
Resultado: 0O Reagente o0 N3ao-Reagente Notificado: oSIM o NAO
SINAIS VITAIS
DATA E Sato2 (%) FC (bpm) PA (mmHg) FR (irpm) Temp. (°C) Glic. (mg/di)
HORARIO

HISTORIA CLINICA

*Especificar histéria do problema atual, comorbidades, medicamentos em uso, alergias, exames realizados

MOTIVO DA TRANSFERENCIA

Febre persistente > 39°C por 3 ou mais dias

Batimento de asa do nariz (criancas)

Dispneia

Cianose central

Taquipneia > 23irpm (adultos)

Bradipneia e ritmo respiratdrio irregular (criangas)

Sinais de

Sp02 < 94% (em ar ambiente)

Retracdo Subcostal severa

alertae

Sp02 < 95% em ar ambiente (gestantes e criangas)

Roncos

gravidade

Movimento paradoxal do abdome (criangas)

OO |(o|jo|o|o

Taquipneia (criangas):

da

Sintomas de hipotensdo (criangas)

Até 02 meses (>60ipm)

Sindrome

PAS < 90mmHg e/ou PAD < 60mmHg

2 a 11 meses (>50ipm)

Gripal

Confusdo e letargia

1a 5 anos (>40ipm)

Convulsdo (criangas)

6 a 8 anos (>30ipm)

Inapeténcia p/ amamentacdo/ingestdo de liquidos

Acima de 8 anos (>25ipm)
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Condigdo de risco e/ou situagdo de vulnerabilidade:

ESTRATIFICACAO GRAVIDADE

MODERADO O

Pneumonia leve (febre, tosse, dispneia com FR> 23irpm, estertores crepitantes ou roncos), Sat02> 94%

GRAVE O | Hipoxemia (Sat02 < 94%); Sepse; Pneumonia com comprometimento pulmonar >25% em imagem de TC
CRITICO o | Sindrome Respiratdria Aguda Grave; Choque Séptico
AVALIACAO E CONDUTA
Avaliagdo:
Conduta:
CONTATO PREVIO

Data e hora: Servigo: Contato com (nome):
Encaminhamento:

*Unidade de Referéncia e Setor Responsdvel pelo Transporte/Remogéo

Brasilia, / / Profissional Requisitante:




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:




