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Plataforma Clinica Global da COVID-19
Ficha Clinica (Case Report Form - CRF) para quadro p6s-COVID (Post COVID-19 CRF)

A OMS estabeleceu uma Plataforma Global de Dados Clinicos' da COVID-19 e convida os estados-membros e os estabelecimentos de salde a re-

gistrarem informagdes clinicas de pacientes individuais anonimizados na plataforma da OMS, usando a Ficha Clinica (em inglés, Case Report Form,

— CRF) padronizada:

0  ACREF Principal (Core CRF) captura informacdes clinicas de individuos hospitalizados com COVID-19.

0  ACREF Principal para Gestantes (Core-P CRF) traz informagdes de gestantes hospitalizadas com COVID-19.

0  ACREF para SIM (MIS-CRF) traz informagdes relacionadas a sindrome inflamatéria multissistémica em criangas e adolescentes, com associa¢édo
temporal a COVID-19.

0  ACRF Pés-COVID-19 (Post COVID-19 CRF), elaborada como sequéncia a Core CRF, avalia as sequelas de médio e longo prazo da COVID-19.

A CRF P6s-COVID-19 inclui trés médulos:

O  Médulo 1 inclui dados demograficos e informagdes clinicas relativas ao episddio agudo de COVID-19.

O  Médulo 2 inclui perguntas que ajudam a identificar pacientes que requeiram uma avaliagéo clinica mais aprofundada.

O  Médulo 3 inclui avaliagdo médica e resultados de exames, testes ou diagndsticos feitos durante a visita de seguimento. Com base nos resultados,
o0s pacientes devem ser encaminhados para atendimento clinico ou reabilitagdo, de acordo com os protocolos nacionais.

A CRF P6s-COVID-19 destina-se a servir como: (i) Ferramenta clinica que pode ser usada pelos estados-membros para documentar as sequelas

de médio e longo prazo da COVID-19. A uniformidade no seguimento de pacientes pode assegurar que as necessidades clinicas e de reabilitagdo no

médio e longo prazo sejam identificadas, e que os pacientes recebam o atendimento de que precisam; (ii) A OMS ndo recomenda, necessariamente,

a testagem completa descrita na CRF para todas as pessoas, deve-se usar o julgamento clinico para selecionar os testes necessarios para o atendi-

mento clinico. Esta CRF é uma ferramenta para coleta de informagdes padronizadas a respeito do quadro p6s-COVID-19, por meio da Plataforma de

Dados Clinicos da OMS. Essa compilagéo de dados e a respectiva analise poderiam melhorar o conhecimento nacional e global das consequéncias da

COVID-19, embasar futuras respostas de saude publica e abrir caminho para grandes estudos investigacionais.

Critérios para preenchimento da CRF P6s-COVID-19: O dicionario de variaveis disponivel no website da OMS' serve de apoio a entrada de dados.

A CRF pode ser administrada como parte do seguimento de rotina ou em momentos especificos, a qualquer paciente na fase pés-aguda da COVID-19,

independentemente do status de hospitalizagdo. Embora seja recomendado priorizar o preenchimento da CRF para pacientes que estiveram hospi-

talizados com episodio grave ou critico de COVID-19, a CRF deve ser administrada, quando possivel, também a pacientes que tiveram COVID-19,

incluindo aqueles com quadro leve ou moderado da doenca, e que receberam atendimento em domicilio ou em ambiente hospitalar.

Quando deve ser administrada: A ficha pode ser preenchida a qualquer momento durante o seguimento, apds um episodio agudo de COVID-19. No

entanto, para apoiar a padronizagdo e a comparabilidade dos dados, a ficha deve ser preenchida preferencialmente de quatro a oito semanas e seis

meses apos a alta da unidade de cuidados agudos ou ap6s o quadro agudo para individuos que ndo tenham sido hospitalizados. Em caso de sintomas/

sinais persistentes apds a alta hospitalar ou apds o quadro agudo, recomenda-se preencher a CRF em intervalos de 3 meses, por tanto tempo quanto

necessario, ou em intervalos de seis meses, na auséncia de sintomas persistentes (ver figura a seguir).

Modo de administragao:

Moédulo 1-2: de preferéncia, administrado presencialmente e preenchido por um profissional de saude. No entanto, se isso n&o for possivel, a ficha

pode ser autoadministrada ou preenchida remotamente (on-line ou por telefone) pelo cuidador. Para criangas, a ficha deve ser preenchida pelo cuidador

principal (preferencialmente) ou pelo responsavel legal. Médulo 3: de preferéncia, administrado presencialmente e preenchido por um profissional de

saude.

O Moédulo 1 precisa ser preenchido somente uma vez durante a primeira visita de seguimento, enquanto os Médulos 2 e 3 devem ser preen-

chidos em todas as visitas de seguimento.

Orientagdo geral: entre em contato com COVID_ClinPlatform@who.int caso necessite de auxilio com a entrada dos dados, caso tenha duvidas

sobre a CRF, e para nos informar de que vocé esta usando as fichas.

Para individuos que tenham sido Caso os sintomas/sinais persistam: visita de seguimento as 4-8 semanas, e a cada 3 meses a
hospitalizados com suspeita ou partir de entdo, enquanto necessario
diagnoéstico confirmado de COVID-19: 1 l l l
a partir da alta hospitalar
|— CRF P6s-COVID: CRF P6s-COVID: ———{ CRF Pés-COVID: |—— CRF P6s-COVID:
modulo 1, 2, 3 modulo 2, 3 modulo 2, 3 modulo 2, 3

Para individuos que nao tenham sido

hospitalizados com suspeita ou 4-8 semanas: 4-5 meses 7-8 meses 13-14 meses
diagnoéstico confirmado de COVID-19:

a partir do quadro agudo de COVID-19 I T I

Caso os sinais/sintomas nao persistam: visita de seguimento as 4-8 semanas, e a cada 6 meses a
partir de entdo, se possivel

" https://www.who.int/teams/health-care-readiness-clinical-unit/covid-19/data-platform
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Médulo 1: Dados demograficos e informagdes epidemiolégicas
Este modulo esta sendo preenchido pelo | paciente | cuidador (em caso de criangas) | | profissional de saude
Nome do estabelecimento da visita de seguimento (se aplicavel) Pais

Data de preenchimento do Médulo 1: [ D J[ D_ VL M LM VLA LA ILAILA]

1.1 Informagoes do episddio agudo de COVID-19 (primeiro episdio, no caso de reinfecéo)

O paciente ja tem um ID de Participante da CRF Rapida Principal da OMS?
Se Sim, informe o ID DE PARTICIPANTE da CRF PRINCIPAL | I I I I I -1 I I Il I

1.2 Dados demograficos

Sexo ao nascimento: | Masculino ' | Feminino ' | N&o especificado Idade: [ ][_][ ] anos; OU [ ][_] meses [_][ ] dias Altura (Comprimento): [ ][]
[Jem
Peso: [ ][ ][] kg
Maior nivel de escolaridade concluido? | ' Nenhuma escolaridade ou nenhum ano escolar concluido
Ensino fundamental " | Ensino profissionalizante | ' Ensino médio [ | Universidade
Nos ultimos trés anos, o participante alguma vez precisou pernoitar em um hospital, centro de reabilitagao ou instituigao de longa perma-
néncia? | Sim, em um hospital ' Sim, em um centro de reabilitagdo ' Sim, uma instituicdo de longa permanéncia
Todas as anteriores | | Nao | | Nao sei
O participante foi residente de uma institui¢ao de longa permanéncia antes do diagnéstico inicial de COVID-19?
Sim [ | Nao | | N&o sei
Etnia: [ | Asiatica Negra  Branca| | Mestica| | Arabe  Latina| | Outra [ | N&o sei
Tabagismo: | | Fumante atual ' | Ex-fumante ' Nunca fumou [ | Nao sei
Abuso de substancias: | | Sim | N&o ' | N&o sei; Se sim: Alcool | Droga [ | Outra
O participante atuou como trabalhador da satide ou funcionario de laboratério apos 1° de janeiro de 2020?
Sim | | Nao | | N&o sei

Informacgoes sobre gestagao

A participante estava gestante durante o episodio agudo de COVID-19? | | Sim [ | N&o | Nao sei; Se sim, semanas de gestacdo no momento da
suspeita clinica/diagnéstico de COVID-19: [ ][ ] semanas | Nao sei;
Se estava gestante durante o quadro agudo, desfecho da gestagdo? = | Aborto espontaneo | | Aborto induzido | | Natimorto
Nascido vivo | | Gestagéo ainda em curso;
Se estava gestante durante o quadro agudo, e atualmente nao esta mais gestante: idade gestacional no momento do parto/aborto? [ ][ ] semanas;
Caso o parto tenha ocorrido, qual foi o tipo de parto? | Normal | | Normal assistido = Cesarea;
A participante esta gestante atualmente? | | Sim | Nao | N&o sei; Se sim, semanas de gestagdo [ ][ ]|semanas | N&o sei;
Em caso de gestacao recente, a participante esta amamentando atualmente? | | Sim [ ' Nao [ | N&o sei

1.3 Doengas preexistentes no ano anterior ao quadro agudo de COVID-19:

No ano anterior ao quadro agudo de COVID-19, o participante foi diagnosticado com alguma das doengas a seguir?

Asplenia: Sim ' ' Nao ! | N3o sei;

Cancer: Sim ' ' Nao ! | N3o sei;

Cardiopatia cronica (que nédo seja hipertensdo): | ' Sim | N&o | N&o sei;

Doenca renal cronica: Sim ' ' Nao ! | N3o sei;

Doenca hepatica cronica: Sim _ Nao  Néo sei;

Doenga pulmonar crénica: Sim _ Nao  Néo sei;

Doenca neurolégica crénica: Sim ' ' Nao | | N3o sei;

Se sim, especifique: Deméncia | AVC _ Esclerose multipla | | Doenga de Parkinson;

Diabetes: Sim ' ' Nao | | N3o sei;

HIV: Sim ' Nao | | Ndo sei; Se sim, em tratamento com TAR? | Sim | | Ndo | | Ndo sei;
Se sim, qual esquema? TAR com inibidor de protease; | TAR com NNRTI || TAR com inibidor de integrase;
Ultimo exame de carga viral: copias/ml; Ultima contagem de células CD4: [ ][ ][] ] células/mm?;
Hipertensao: Sim ' ' Nao ! | N3o sei;

Se sim, o participante usa medicamento? Sim ' ' Nao ! | N3o sei;

Imunodeficiéncia: Sim ' ' Nao ! | N3o sei;

Transtornos mentais: Sim _ Nao  Néo sei.

Se sim, especifique: Psicoses | ' Depressédo | | Ansiedade;

Obesidade (IMC>30): Sim [ | N&o | | N&o sei;

Tuberculose: Sim ' Nao ! | Ndo sei; Se sim ' | Ativa  Prévia;

Qualquer outra doenca: Sim _ Nao; Se sim, especifique
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1.4 Diagnoéstico de quadro agudo de COVID-19 (primeiro episddio em caso de reinfec¢édo)

Data de inicio dos sintomas do quadro agudo de COVID-19: [ D L D_ VL M_ LM VLA LA LA ILALL
O participante recebeu diagnéstico de COVID-19 de um profissional de saude durante o quadro agudo?
Sim || Nao | Nao sei;
O participante fez teste diagndstico? | | Sim _ Nao [ | Nao sei; Se sim, responda as préximas trés perguntas:
O participante fez teste de PCR durante o quadro agudo?
Sim, positivo || Sim, negativo | | N&o realizado | | N&o sei;
Se positivo, data do PCR positivo: [ D_J[ D_V[L M_ILM_VLA_LA_I_A_]A_] O participante fez teste de antigeno (teste rapido) durante o quadro
agudo?
Sim, positivo || Sim, negativo | | N&o realizado | | N&o sei;
Se positivo, data do teste de antigeno positivo: [ D_J[_ D_V[ M_IL M_V[_A_LA__A_I[A_] O participante fez teste de anticorpos durante/apos o
quadro agudo?
Sim, positivo || Sim, negativo | | N&o realizado | | N&o sei;
Se positivo, data do teste de anticorpos positivo: [ D_I[ D_V[ M_JLM_J[ AT AT AIAI
Classifique a gravidade do quadro agudo de COVID-19 com base nos critérios da OMS descritos na tabela a seguir. Marque a classificagao que se
aplica: | | Leve | | Moderado ' | Grave | ' Critico | | N&o sei

Classificagao Com base nos registros clinicos disponiveis Com base em autorrelato, caso nao
clinica da OMS haja registros clinicos disponiveis
Leve Sem hipdxia ou pneumonia Nao recebeu oxigénio
Moderado Sinais clinicos de pneumonia n&do grave E SpO, > 90% em ar ambiente
Grave Adultos/adolescentes: Sinais clinicos de pneumonia grave E Recebeu oxigénio
Sp0, <90% em ar ambiente; OU (ou foi estabelecida necessidade, mas
FR > 30 irpm n&o havia disponibilidade)

Criancas: Sinais clinicos de pneumonia grave E pelo menos um dos seguintes:
cianose central; OU SpO, < 90%; OU desconforto respiratorio grave (por ex.
respiragao acelerada, estridor, tragem muito acentuada); OU sinais gerais de
perigo (incapacidade de sugar ou beber, letargia ou auséncia de consciéncia,
convulsoes)

1.5 Manejo clinico de sintomas durante episodio agudo de COVID-19

Nivel mais alto de atencao recebido durante o episédio agudo? | ' Internado em hospital | | Autocuidado/medicamentos nao controlados
Tratado em domicilio/telemedicina | Atendimento ambulatorial ' N&o sei;
Em caso de internagao:
Data da internagdo: [ D_J[ D /[ M_JLM_JVLA LA LA JA J;Datadaalta: [ D ][ D V[ M LM VLA IJLAIAIAL
Duragéo (total) da internagéo durante o episédio agudo de COVID-19: | I I | dias;
O participante foi internado na Unidade de Terapia Intensiva ou em uma unidade semelhante? | | Sim ' N&o ' | N&o sei;
O participante recebeu terapia com oxigénio durante o episédio agudo? ' ' Sim [ | Nao | | N&o sei
Se sim, o participante recebeu ventilagdo invasiva (uma maquina que respira no lugar do paciente)? [ | Sim [ | Ndo | | Nao sei
Se sim, o participante recebeu ventilagdo ndo invasiva (por exemplo, uma mascara que fornece ar pressurizado e oxigénio para ajudar o paciente a
respirar)? _ Sim | Ndo | N&o seij;
Tratamento: O participante recebeu tratamento para a COVID-19? [ | Sim | | N&o;
Se sim, preencha a se¢éo a seguir:
Recebeu antibiotico? | | Sim| Nao  N3o sei;
Se sim, especifique: | | Macrolideos (por exemplo, azitromicina, claritromicina) | | Fluoroquinolonas (por exemplo, ciprofloxacina, levofloxacina)
Cefalosporinas de 32 e 42 geragéo (por exemplo, ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima, cefepima)
Carbapenémicos (por exemplo, imipenem, meropenem) ' | Piperacilina + tazobactam | | Amoxicilina-clavulanato
Cotrimoxazol | | Outros antibiéticos__; Duragéo da antibioticoterapia (em dias): [ ][ ]
Recebeu antitrombéticos/anticoagulantes? | | Sim | Nao | Nao sei;
Se sim, especifique: | | Heparina ndo fracionada = | Heparina de baixo peso molecular [ ' Varfarina | ' Anticoagulante oral direto
Outro_; Dose: | | Dose profilatica | | Dose terapéutica
Recebeu antivirais? ' | Sim | Nao | | N&o sei;
Se sim, especificar: | Lopinavir/ritonavir . | Darunavir +/- cobicistate | | Remdesivir | ' Favipiravir | ' Aciclovir/ganciclovir
Oseltamivir | | Outro, ;
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1.5 Manejo clinico de sintomas durante episédio agudo de COVID-19

Recebeu transfusdo de hemocomponentes? Sim _ Nao  Nao sei;

Se sim, especifique: || Imunoglobulina endovenosa | | Plasma convalescente | Outro;
Recebeu cloroquina/hidroxicloroquina? ~ | Sim | Nao | | N&o sei;

Se sim, finalidade: | | profilaxia de malaria [ | profilaxia da COVID-19; | | tratamento da COVID-19
Agentes experimentais:

Recebeu ivermectina? Sim _ Nao | | N&o sei

Recebeu interferon? Sim _ Nao | | N&o sei

Recebeu eculizumabe? Sim _ Nao | | N&o sei

Recebeu fitoterapia? Sim _ Nao | | N&o sei

Recebeu antagonistas de IL-1? Sim _ Nao  Nao sei;

Se sim, especifique: Anakinra || Canakinumabe; | | Outro antagonista de IL-1;

Recebeu antagonistas de IL-67 Sim _ Nao  Nao sei;

Se sim, especifique: Siltuximabe | Sarilumabe | | Tocilizumabe | | Outro antagonista de IL-6;

Recebeu inibidores da quinase? Sim _ Nao  Nao sei;

Se sim, especifique: Acalabrutinibe | | Ibrutinibe ' | Zanubrutinibe | | Baricitinibe | | Ruxolitinibe | | Tofacitinibe

Ruxolitinibe; [ | Outros inibidores da quinase;
Recebeu anticorpos monoclonais neutralizantes? | | Sim | N&o | | N&o sei; Se sim, especifique:

Outros agentes: Sim [ Nao | | N&o sei; Se sim, especifique:
Recebeu corticoides? Sim [ 'Nao | N&o sei;
Se sim, especifique: Dexametasona | | Hidrocortisona | | Prednisona | Metilprednisolona | | Outro

Duragéo da corticoterapia (em dias): [ ][ ] Dose: Via de administragdo: ' Oral | | Endovenosa | | Inalatéria




OPAS O @

ID do Participante? | Il 11 Il Il -1 Il Il Il I Module 2 — pagina 1

Module 2. Entrevista de seguimento
Este modulo esta sendo preenchido pelo | paciente | cuidador (em caso de criangas) | | profissional de saude

Data da entrevista de seguimento: [ D [[ D /[ M. M J[ATTAITAITA]

Pais Cidade:__Nome do estabelecimento (se aplicavel)

2.1 Internagao hospitalar apés o quadro agudo de COVID-19

O participante foi internado no hospital por alguma possivel complicagdo da COVID-19 apés o episédio agudo?
Sim | N&o | | N&o sei; Se sim, data dareinternacdo [ D_J[ D V[ M_JL_ M_V[_A__A_I[_A_1[_A_] e especifique o tipo da complicagcdo na se¢éo 3.5
2.2 Reinfecgédo

O paciente vivenciou um segundo episddio/reinfecgdo pelo SARS-CoV-2? | | Sim | | N&o | N&o sei Se sim, data do segundo PCR positivo: [ D_]

LD VLMILM_LAILAILAILAL

Nivel mais alto de atengao recebido durante o segundo episddio? | Internado em hospital | | Autocuidado/medicamentos nao controlados
Atendimento ambulatorial/telemedicina || Estabelecimento comunitario | | N&o sei

2.3 Situacgao de vacinagao contra a COVID-19

O participante ja tomou alguma vacina contra a COVID-19?7 [ | Sim | | N&o | | N&o sei

Se sim, numero de doses recebidas: 1| 2 | N&o sei

Nome do produto da dose 1 da vacina contra a COVID-19:
Moderna | | Pfizer-BioNTech | | AstraZeneca | | Janssen | | Novavax | | Outro ' N&o sei;

Data da dose 1 da vacina: [ D_J[ D_V[ M_JL M_V[ A LA LA ILA]

Nome do produto da dose 2 da vacina contra a COVID-19:
Moderna | | Pfizer-BioNTech | | AstraZeneca | | Janssen | | Novavax | | Outro | N&o sei;

Data da dose 2 da vacina: [ D_][ D_V[ M_JL M_V[ A LA LA ILA]

Fonte da informagéao: | | Comprovagao documentada (carteira de vacinagao/passaporte de vacinagao/registro do estabelecimento/outro);
Reconvocagéo

2.4 Situagao ocupacional

Houve alguma mudanga na carga horario de trabalho ou de estudo comparado a antes do episédio agudo de COVID-19?
Sim [ | N&o | N&o sei;
Se sim, especifique: | | Aumentou a carga horaria de trabalho/estudo | ' Diminuiu a carga horaria de trabalho/estudo | ' Parou de trabalhar ou
estudar desde a COVID-19 | | Ndo sei;
Se carga horaria diminuiu ou parou de trabalhar ou estudar, qual foi 0 motivo? | | Problema de saude | | Nova responsabilidade como cuidador
Trabalho ou estudo indisponivel devido a restrigdes da COVID-19  Outro | | Prefiro ndo responder | | N&o sei

2.5 Situagao funcional (ndo é necessario preencher esta segdo para criangas <15 anos)

Capacidade de autocuidado: | ' A mesma de antes da COVID-19 Piorou = Melhorou N&o sei

Pense a respeito dos ultimos sete dias. Pontuagao: Comparado a antes da

Que nivel de dificuldade o participante teve com as seguintes atividades: 0 Nenhuma dificuldade COVID-19, ficou mais
1 Dificuldade leve facil/mais dificil/igual?
2 Dificuldade moderada
3 Dificuldade grave

4 Dificuldade extrema ou
nao conseguiu

Mais facil
Mais
dificil
Igual

Ficar em pé por longos periodos, como 30 minutos?

Cuidar das tarefas domésticas?

Aprender algo novo, como aprender a chegar em um lugar novo?

Participar de atividades na comunidade (por exemplo, festivais, eventos religiosos,
outros)?

Sentir-se emocionalmente afetado por seus problemas de saude?

Concentrar-se em uma atividade por dez minutos?

Caminhar uma longa distancia, como um quilémetro (ou equivalente)?

Lavar o corpo todo?

Vestir-se?

Lidar com pessoas que vocé nao conhece?

Manter uma amizade?

Atividades cotidianas de trabalho/estudo?

Pontuagao TOTAL _

Caso sejam usadas outras escalas: Nome da escala: Pontuagao [ 1 VL 1L 1

2 ID do participante: obter o cédigo do site, com 4 digitos, pelo enderegco COVID_ClinPlatform@who.int. Informar o nimero do
paciente com 5 digitos (por ex. 00001, 00002 etc.) e registrar a informac¢do em um livro de registros.
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2.6 Incidéncia de sintomas apés quadro agudo de COVID-19

O participante apresentou algum dos sintomas a seguir apds o quadro agudo de COVID-19/ desde a alta hospitalar da COVID-19, que nunca tinham

apresentado antes do quadro agudo de COVID-19?7 [ | Sim [ | N&do [ | Nao sei

Se sim, responda as perguntas a seguir:

Ansiedade: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente [ | Sim, intermitente | | Nao [ | N&o sei

Alteragdes de comportamento: | | Sim, mas ja ndo esta presente . Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Impossibilidade de mover e/ou sentir um dos lados do corpo ou face: | Sim, mas ja ndo esta presente  Sim, ainda presente | | Sim, intermitente
N&o | Nao sei

Dor no peito: | | Sim, mas ja ndo esta presente  Sim, ainda presente [ | Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Constipagao: | | Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Humor deprimido: | Sim, mas ja ndo esta presente | ' Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Diarreia:  Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Nao | | N&o sei

Dismenorreia ' Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente [ | Sim, intermitente [ | Nao | | N&o sei

Tontura/atordoamento: | ' Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente [ Nao [ | Nao sei

Desmaios/apagdes: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo ' | Nao sei

Febre: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Nao | | N&o sei

Esquecimento: ' ' Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo ' | Nao sei

Espasmos nos membros: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Dorl/inchago nas articulagoes: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente ' Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Perda de apetite: ' Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Perda do interesse/prazer: | | Sim, mas ja ndo esta presente [ | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo ' | Nao sei

Les6es nodulares: (arroxeadas/rosadas/azuladas) nos dedos dos pés/dedos de COVID: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente
Sim, intermitente | | Ndo | | Ndo sei

Nausea/vomitos: | | Sim, mas ja ndo esta presente [ | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | Nao sei

Adormecimento ou formigamento: ' Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente [ | Nao [ | N&o sei

Dor ao respirar: || Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente || Sim, intermitente | | Nao | | N&o sei

Palpitagbes: ' Sim, mas ja ndo esta presente || Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo | ' Nao sei

Tosse seca persistente: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente [ | Sim, intermitente | Nao | | Nao sei

Fadiga persistente:  Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente ' | Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Problemas de audigdo: | ' Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Dor de cabega persistente: . Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Dor muscular persistente: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Nao | | N&o sei

Mal-estar apos esforco fisico: | Sim, mas ja ndo esta presente ' Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Problemas de micg¢é@o: | ' Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo || N&o sei

Problemas de visdo: ' Sim, mas ja ndo esta presente  Sim, ainda presente | | Sim, intermitente . | Ndo ' | Nao sei

Problemas de deglutigao: | | Sim, mas ja ndo esta presente ' Sim, ainda presente [ | Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Problemas de equilibrio: | | Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Problemas de marcha/quedas: ' | Sim, mas ja ndo esta presente ' Sim, ainda presente || Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Reducéo do olfato: | Sim, mas ja néo esta presente ' | Sim, ainda presente ' Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Reducédo do paladar: ' Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Nao | | N&o sei

Zumbido nos ouvidos: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Convulsdes: | | Sim, mas ja ndo esta presente [ ' Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Falta de ar:  Sim, mas ja ndo esta presente || Sim, ainda presente

Se sim: _ Presente | | Em repouso | | Em atividade | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Erupgao cutanea: | | Sim, mas ja nao esta presente || Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Se sim, marque todas as areas do corpo que se aplicam: __ Face | Tronco (barriga ou costas) | | Bragos | | Pernas  Nadegas
Dedos dos pés | Dedos das méaos

Lentidao de movimento: | ' Sim, mas ja ndo esta presente _ Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | N&o [ | Nao sei

Dormindo menos: | | Sim, mas ja ndo esta presente . Sim, ainda presente [ | Sim, intermitente | | Nao [ | Nao sei

Dormindo mais: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Rigidez muscular: | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | Nao | | Nao sei

Dor de estdmago: ' | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Nao | | Nao sei

Inchago nos tornozelos: | | Sim, mas ja néo esta presente | | Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | | Ndo [ | Nao sei

Tremores: | | Sim, mas ja ndo esta presente | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | Ndo | | N&o sei

Dificuldade de se concentrar: | | Sim, mas ja néo esta presente  Sim, e ainda esta presente | | Sim, intermitente | N&o | | N&o sei

Fraqueza nos membros: | | Sim, mas ja ndo esta presente | | Sim, ainda presente | | Sim, intermitente | | N&o [ | N&o sei

Perda de peso: | | Sim, mas ja néo esta presente | ' Sim, ainda presente ' | Sim, intermitente | | Ndo | ' N&o sei

As perguntas a seguir ndo devem ser preenchidas para criancas < 15 anos:

Disfungao erétil: ' | Sim, mas ja ndo esta presente | ' Sim, ainda presente | Sim, intermitente | | Nao | | Nao sei
Alucinagdes (ver ou ouvir coisas que 0s outros ndo veem nem ouvem): | Sim, mas ja ndo esta presente
Sim, ainda presente | | Sim, intermitente [ N&o | | N&o sei
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Madulo 3: Exames clinicos, testes laboratoriais e diagnéstico durante a visita de seguimento
Este mddulo deve ser preenchido por um profissional de saude para registrar os exames/testes realizados durante a visita atual de seguimento. Data
da visita de seguimento: [ D_ [ D /L M_ I M J[ AT AITAIAI

Pais Cidade:__Nome do estabelecimento (se aplicavel)

3.1 Exame neurolégico

Foi realizado exame neurolégico? | Sim | |N&o | N&o sei

Se sim, os resultados estavam: | Normais = | Alterados ' | N&o sei

Se alterados, selecione a sequir as alteragbes que se aplicam:

Afasia:  Sim [ | N&o | | N&o sei

Ataxia: ' Sim/[ | N&o | | N&o sei

Confusdo, desorientagao ou estado mental alterado de qualquer outro modo: | Sim | | Ndo | | N&o sei
Disartria: | | Sim|  N&o | | N&o sei

Distonia:  Sim | |N&do ' |N&o sei

Fraqueza facial: | | Sim | N&o | ' Nao sei

Perda auditiva: ' Sim[ | Nao | | N&o sei

Hemiparesia: | | Sim| | Ndo | Nao sei

Neuralgia: | ' Sim ' |N&o | Na&o sei

Paraparesia: | Sim | | N&do | Nao sei

Perda sensorial: | Sim | |Ndo | | N&o sei

Tremor ou movimentos anormais: | | Sim | |N&o | | Nao sei

Perda de visao (incluindo perda de campo visual): | | Sim | ' Nao | | N&o sei

3.2 Exames radiologicos

O participante foi submetido a exames radiolégicos? | | Sim [ | Nao [ | Nao sei

Se sim, especifique o tipo de exame e os resultados:

Tomografia do cranio: | | Realizada | Nao realizada | | N&o sei

Se realizada: | | Normal | | Alterada, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | Alterada, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterada,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

Tomografia de térax:  Realizada | N&o realizada ' | Nao sei

Se realizada: | | Normal | | Alterada, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | Alterada, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterada,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

Ecocardiograma: | | Realizado = | N&o realizado | | Nao sei

Se realizado: | | Normal | | Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 ' Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterado,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

Ultrassonografia de pulmao: | Realizada ' N&o realizada | | N&o sei

Se realizada: | | Normal | | Alterada, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | Alterada, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterada,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

Ressonancia do cranio: ' | Realizada | | Ndo realizada | | Nao sei

Se realizada: | | Normal | | Alterada, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | Alterada, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterada,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

Ressonancia da coluna: | Realizada  N&o realizada | | N&o sei

Se realizada: [ | Normal | | Alterada, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | Alterada, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterada,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

Radiografia de térax: | | Realizada = N&o realizada [ | Nao sei

Se realizada: [ | Normal | | Alterada, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | Alterada, provavelmente relacionado a COVID-19 | | Alterada,
impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19

3 ID do participante: obter o cédigo do site, com 4 digitos, pelo enderego COVID_ClinPlatform@who.int. Informar o nimero do
paciente com 5 digitos (por ex. 00001, 00002 etc.) e registrar a informag¢do em um livro de registros.


mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
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3.3 Exames de sangue

Foi realizado exame de sangue? = Sim| | Nao | | N&o sei;
Se sim, especifique o tipo de teste, a data e os resultados na lista a seguir:

Albumina: Realizado  Nao realizado | Valor: gL g/dL
ALT/SGPT: Realizado | | Ngo realizado | Valor: Ui
Antitiroglobulina: Realizado | N&o realizado | Valor: Ul/mi
AST/SGOT: Realizado | Néo realizado | Valor: uliiL

Creatina Quinase MM: Realizado | N&o realizado | Valor: UI/LT T UKAT/L
Creatinina: Realizado | Nao realizado | Valor: mg/dL ' umol/L
Proteina C reativa (PCR): Realizado | | N&o realizado | Valor: mg/L

Dimero D: Realizado | | Ndo realizado | Valor: ng/mL | | pg/L
Glicemia de jejum: Realizado | | Ndo realizado | Valor: mg/dL
Ferritina: Realizado  Néo realizado | Valor: ng/mL pg/L
Fibrinogénio: Realizado  Nao realizado | Valor: gL mg/dL
Taxa de filtragdo glomerular: Realizado | | NZo realizado | Valor: ml/min

LDH: Realizado | N&o realizado | Valor: UL

Linfécitos: Realizado | Nao realizado | Valor: células/uL ' células/mm®
Antiperoxidase tireoidiana: | Realizado  Nao realizado | Valor: U/ml
Troponina: Realizado | | Ndo realizado | Valor: ng/mL| | pg/L
TSH: Realizado = | N&o realizado | Valor: mU/L
Nitrogénio ureico sanguineo (BUN): Realizado | | No realizado | Valor: g/L _ mg/dL " mmol/L
Anticorpos IgA anti-coronavirus: Realizado | | N&o realizado | Valor: Pos [ | Neg
Anticorpos IgG anti-coronavirus: Realizado | | Nao realizado | Valor: Pos = Neg
Anticorpos IgM anti-coronavirus: Realizado | | Nao realizado | Valor: Pos  Neg

3.4 Exames clinicos e escalas

Foi realizado exame neuroldgico? | |Sim  N&o | N&o sei

Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados na lista a seguir:

Exame Cognitivo de Addenbrooke-lll (ACE-Ill): | | Realizado ' | N&o realizado | | N&o sei

Se realizado, pontuagdo 0-100 ][ ][]

Exame do liquor: |  Realizado ' | N&o realizado | ' N&o sei

Se realizado: | | Normal || Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | | Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19
Alterado, impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19 | | N&o sei

Eletroencefalograma: | | Realizado | | N&o realizado | | Nao sei

Se realizado: | | Normal || Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | | Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19
Alterado, impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19 | | Nao sei

Eletromiograma: | | Realizado | | N&o realizado | | N&o sei

Se realizado: | | Normal | | Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | ' Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19
Alterado, impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19 | | N&o sei

Teste de audigdo: | Realizado = N&o realizado [ | Nao sei

Se realizado: | | Normal || Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | | Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19
Alterado, impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19 | | N&o sei

Miniexame do Estado Mental (MMSE): | | Realizado ' | Nao realizado | | N&o sei

Se realizado: pontuagéo 0-30 [_][_]

Avaliagdo Cognitiva de Montreal (MoCA): | Realizada ' | Nao realizada | | Nao sei

Se realizada: pontuagédo 0-30 [_][_]

Estudos de conducéo nervosa: = Realizado | N&o realizado | | N&o sei

Se realizado: | | Normal || Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | | Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19
Alterado, impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19 | | N&o sei

Teste de visdo: | | Realizado ' | N&o realizado | | N&o sei

Se realizado: | | Normal || Alterado, provavelmente sem relagdo com a COVID-19 | | Alterado, provavelmente relacionado a COVID-19
Alterado, impossivel determinar se ha relagdo com a COVID-19 | | N&o sei

Outros testes realizados: |  Realizados | | Nao realizados | | N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | Normais | | Alterados | ' N&o sei
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3.4 Exames clinicos e escalas (continuacédo)

Foi realizado exame cardiovascular? [ | Sim [ | Nao [ | N&o sei

Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados na lista a seguir:
Eletrocardiograma: = Realizado = ' N&o realizado | | Nao sei

Se realizado: | | Normal | | Alterado

Teste de caminhada de seis minutos: | | Realizado | N&o realizado

Se realizado: [ ][ ][ ] metros

Pulsagéo em repouso: [ ][_][ ] batimentos/minuto | | Nao sei

Outros testes realizados: = | Realizados | | Nao realizados | N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | Normais | Alterados | ' Nao sei

Foi realizado exame pulmonar ? | Sim| | Nado | | N&o sei

Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados na lista a seguir:

Prova da capacidade de difusdo pulmonar do mondxido de carbono (DCLO): ' | Realizada
Se realizada, [ ][ ][ ] %

O paciente esta recebendo oxigénio suplementar? | Sim | Nao | Na&o sei
Escala de DispneiaMRC: |1 2 '3 4 5[ N&osei

Teste de fungéo pulmonar: | Realizado ' | N&o realizado | | N&o sei

Se realizado: resultados | | Normais | Alterados

Se alterados: FVC_mL, FEV1 mL

Frequéncia respiratoria: [ ][ ][ ] incursdes respiratérias/minuto

SPO,: [ ][ 1% _ Néo sei

Outros testes realizados: | Realizados | | Nao realizados | | N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | Normais  Alterados

Nao realizada

Foi realizado exame gastrointestinal ? ' Sim | | Nao [ ' N&o sei

Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados a seguir:

Escala de Gravidade da Disfagia: | | Realizada | | Nao realizada | | Nao sei
Serealizada:| 12/ /3 /4 5 6 7 Naosei

Outros testes realizados: | Realizados | | Nao realizados | | N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | Normais  Alterados

Foi realizado exame musculoesquelético ? ' | Sim [ | Ndo | | Nao sei

Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados na lista a seguir:

Forca de preensdo manual: = | Realizada ' ' N&o realizada | ' N&o sei

Se realizada: [_][_][_] Newton OU [ ][] ]/Kg

Escala MRC de forca muscular: | | Realizada  N&o realizada | | N&o sei
Se realizada: pontuagéo 0-60 [_][ ]

Teste “timed up and go”: | | Realizado ' | Nao realizado | ' N&o sei

Se realizado: tempo decorrido [_][_] segundos

Outros testes realizados: | Realizados | | Nao realizados | | N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | Normais  Alterados

Foi realizado algum teste para fadiga/dor/atividades diarias ? [ Sim [ | N&o [ | N&o sei
Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados na lista a seguir:

indice de Barthel: | | Realizado | N&o realizado | N&o sei

Se realizado: pontuagao 0-100 [_][_][_]

EQ5D-5L: | | Realizado | | N&o realizado | ' N&o sei

Se realizado: pontuagao entre 11111-55555 [ 1[I [IL]

Escala Numérica de Avaliacédo da Fadiga: | | Realizada | | N&o realizada [ | Nao sei
Se realizada: pontuagéo entre 0-10 [_][]

Escala de Gravidade da Fadiga: = Realizada = | N&o realizada | | Nao sei

Se realizada: pontuagéo entre 1-7 [_][]

Escala Numérica de Avaliacdo da Dor: | | Realizada ' Nao realizada | | N&o sei
Se realizada: pontuagéo entre 0-10 [_][]

Outros testes realizados: | Realizados | | Nao realizados | | N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | Normais  Alterados
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3.4 Exames clinicos e escalas (continuacédo)

Foi realizado exame de satide mental? | | Sim [ 'Nao | 'N&o sei

Se sim, especifique o tipo de teste e os resultados a seguir:

Escala hospitalar de ansiedade e depressédo: 'Realizada 'N&o realizada | ' Nao sei
Se realizada: pontuagédo 0-21 [ ][]

Escala de impacto do evento — revisada: | Realizada = | Nao realizada | | Nao sei

Se realizada: pontuagédo 0-88 [ ][ ]

Questionario de saude do paciente-9 para depressao (PHQ-9 para depresséo): | | Realizado | | Nao realizado
Se realizada: pontuagdo 0-27 [ ][ ]

Checklist para PTSD-5: | ' Realizada ' N&o realizada | | N&o sei

Se realizada: pontuagédo 0-80 [ ][ ]

Outros testes realizados: |  Realizados | | Nao realizados | ' N&o sei

Se realizados: Nome do teste Resultados: | ' Normais  Alterados

Nao sei

Outros testes realizados: = | Realizados | | N3o realizados |  N&o sei
Se realizados: Nome do teste Resultados: | | Normais | Alterados

3.5 Novo diagnéstico de doenca ou complicagao relacionada a COVID-19

O participante foi recém-diagnosticado com alguma doenga ou complicagao relacionada a COVID-19 durante a visita?

Cardiovascular: | | Sim [ | N&o [ | Ndo sei Se sim, especifique o diagnéstico na lista a seguir:

Insuficiéncia cardiaca aguda: Sim | Nao | Nao sei
Arritmia atrial: Sim | Nao | Nao sei
Trombose arterial: Sim | Nao | Nao sei
Insuficiéncia cardiaca cronica: Sim | Nao | Nao sei
Aneurismas coronarianos: Sim | Nao | Nao sei
Trombose venosa profunda: Sim | Nao ' N&o sei
Deterioragao de insuficiéncia cardiaca crénica prévia: Sim | Nao | Nao sei
Miocardiopatia isquémica: Sim | Nao ' N&o sei
Disfungao diastélica do ventriculo esquerdo: Sim | Nao | Nao sei
Miocardite: Sim | Nao | Nao sei
Pericardite: Sim | Nao | Nao sei
Disfungao do ventriculo direito: Sim | Nao | Nao sei
Arritmia ventricular: Sim | Nao | Nao sei
Outra cardiovascular: Sim | Nao  N&o sei Se sim, especifique

Dermatoloégica: ' ' Sim[ | Nao | | N&o sei Se sim, especifique o diagndstico na lista a seguir:

Dedos de COVID (lesdes nodulares nos dedos dos pés): Sim | Nao | Néao sei
Erupgao cutanea: Sim | Nao | Néao sei
Outra dermatolégica: Sim | Nao | Nao sei Se sim, especifique

Enddcrina: | | Sim | N&o | | N&o sei Se sim, especifique o diagndstico na lista a seguir:

Hipotireoidismo: Sim [ N&o | N&o sei
Baixa sensibilidade a insulina: Sim | Nao ' | N&o sei
Tireoidite: Sim | Nao ' | N&o sei
Outra endécrina: Sim | Nao | N&o sei Se sim, especifique

Gastrointestinal: | | Sim ' | Nao | N&o sei Se sim, especifique o diagndstico na lista a seguir:

Deterioragao de doenga hepatica crénica prévia: Sim | Nao | Né&o sei
Disfagia: Sim | N&o |  N&o sei
Hemorragia gastrointestinal: Sim | N&o |  N&o sei
Sindrome do intestino irritavel pés-infecgao: Sim | Nao | Né&o sei
Outra gastrointestinal: Sim | Nao | Nao sei Se sim, especifique

Genérica: | | Sim [ |Ndo | | Nao sei Se sim, especifique o diagndstico na lista a seguir:
Fadiga pos-esforgo: Sim | Nao | Néao sei
Sindrome da fadiga pos-viral: Sim | N&o | ' N&o sei
Outra genérica: Sim | Nao | N&o sei Se sim, especifique
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3.5 Novo diagnéstico de doenca ou complicagéo relacionada a COVID-19 (continuagao)

Musculoesquelética: ' Sim [ N&o [  N&o sei Se sim, especifique o diagnéstico na lista a seguir:

Artralgia: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Artrite: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Fraqueza adquirida na UTI: Sim [ | Nao | | Nao sei

Mialgia: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Miosite: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Atrofia muscular: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Fraqueza muscular: Sim [ | Nao | | Nao sei

Osteopenia: Sim [ | Nao | | Nao sei

Osteoporose: Sim [ | Nao | | Nao sei

Sarcopenia secundaria: Sim [ | Nao | | Nao sei

Outra musculoesquelética: Sim _ Nao  Nao sei Se sim, especifique
Saude mental: | | Sim [ | Nao | | No sei Se sim, especifique o diagndstico na lista a seguir:
Ansiedade: Sim [ | N&o [ ' N&o sei

Depresséo: Sim [ | N&o [ ' N&o sei

Transtorno de estresse pds-traumatico: Sim [ | Nao | | N&o sei

Psicose: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Disturbios do sono: Sim [ | N&o | ' N&o sei

Outramental: | Sim | Nao | 'N&o sei Se sim, especifique

Neurolégica: | | Sim | ' N&do | |N&o sei Se sim, especifique o diagnéstico na lista a seguir:
Desmielinizagdo ou outras lesdes inflamatdrias da substancia branca encefalica: | | Sim | | Nao | | N&o sei

Deméncialoutros transtornos neurocognitivos: Sim | | Nao | | N&o sei
Disautonomia: Sim | | Nao | | N&o sei
Encefalite: Sim | | Nao | | N&o sei
Cefaleia: Sim | | Nao | | N&o sei
Problemas de audicao: Sim | | Nao | | N&o sei
AVC hemorragico: Sim | | Nao | | N&o sei
Lesao cerebral hipéxico-isquémica: Sim [ | Nao | N&o sei
Hemorragia intracerebral: Sim | | Nao | | N&o sei
Hemorragia intraventricular: Sim | | Nao | | N&o sei
AVC isquémico: Sim [ | Nao | N&o sei
Meningite: Sim | | Nao | | N&o sei
Disturbio do movimento: Sim | | Nao | | N&o sei
Doengas do neurdénio motor: Sim | | Nao | | N&o sei
Mielopatia/doenga da medula espinhal: Sim [ | Nao | N&o sei
Miopatia: Sim [ | Nao | N&o sei
Doencgas neuromusculares: Sim | | Nao | | N&o sei
Disturbios da jungao neuromuscular: Sim | | Nao | | N&o sei
Hemorragia subaracnoide nao traumatica: Sim | | Nao | | N&o sei
Polineuropatia: Sim [ | Nao | N&o sei
Polirradiculoneuropatia (GBS): Sim | | Nao | | N&o sei
Transtorno psiquiatrico: Sim [ | Nao | N&o sei
Plexopatia: Sim [ | Nao | N&o sei
Radiculopatia: Sim [ | Nao | N&o sei
Convulsées/epilepsia: Sim [ | Nao | N&o sei
Encefalopatia toxica/metabdlica: Sim [ | Nao | N&o sei
Problemas de visao: Sim | | Nao | | N&o sei

Outra neurolégica:  Sim | | Ndo | | N&o sei Se sim, especifique
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Pulmonar: | | Sim | | Nao | | Nao sei Se sim, especifique o diagnéstico na lista a seguir:

Bronquiectasia: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Alteragodes cisticas: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Deterioragao de doenga pulmonar crénica prévia: Sim [ | Nao | | N&o sei
Fibrose pulmonar: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Hipoperfusao pulmonar: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Doenga pulmonar mista restritiva e obstrutiva: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Doenga pulmonar obstrutiva: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Lesdes pleurais: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Hipertensao arterial pulmonar: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Embolia pulmonar: Sim [ | N&o [ ' N&o sei
Doenga pulmonar restritiva: Sim [ | N&o [ ' N&o sei

Outra pulmonar: | ' Sim | N&o  Nao sei Se sim, especifique

Renal: | | Sim | | Ndo ' | N&o sei Se sim, especifique o diagndstico na lista a seguir:

Doenca renal cronica: Sim | | Nao | | N&o sei
Deterioragao de doenga renal crénica prévia: Sim | | Nao | | N&o sei
Outra renal: Sim [ |Nao  'Nao sei Se sim, especifique
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