
 

 

 

 

Formulário revisado de notificação de caso confirmado de COVID-19 
(notificar a OMS dentro de 48 horas após a identificação do caso) 

Data de notificação à autoridade nacional de saúde: [D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]  

País notificante: _________________________________

Por que foi testado para COVID-19:     
� Contato de caso  � Buscou atendimento por suspeita de COVID-19  � Detectado no ponto de entrada  � Repatriação
� Sistemas de vigilância de doenças respiratórias de rotina (por exemplo, gripe)  � Desconhecido
 
Se nenhuma das anteriores, explique: __________________________________________________________________________    

 Seção 1: Dados do paciente

Seção 2: Condição clínica  

Data do primeiro teste laboratorial de confirmação: [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

Algum sintoma* ou sinal no momento da coleta da amostra que resultou na primeira confirmação laboratorial?

� Não (ou seja, assintomático)   � Sim   � Desconhecido 

Se sim, data de início dos sintomas:   [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]  

Condições e comorbidades coexistentes:

Alguma condição/comorbidade? � Não   � Sim   � Desconhecido 

 

 

 

Se sim, assinale todos os que se aplicam:
� Gravidez (trimestre:_____________________)
� Doença cardiovascular, inclusive hipertensão
� Diabetes
� Hepatopatia 
� Doença neurológica ou neuromuscular crônica
� Outro(s), especifique:

� Pós-parto (< 6 semanas)
� Imunodeficiência, inclusive HIV
� Doença renal
� Doença pulmonar crônica
� Câncer
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Identificador exclusivo de caso (usado no país):   _________________________________

Idade (anos):   [___][___][___]   se <1 ano de idade, [___][___] em meses ou   se <1 mês,  [___][___] em dias

Sexo ao nascer: � Masculino � Feminino

Local em que o caso foi diagnosticado: País: ______________________________

 Nível Admin 1 (estado):    _________________________________________

 

Local usual de residência do caso: País: ______________________________ 
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Condição de saúde no momento da notificação:

É profissional de saúde (qualquer trabalho em ambiente de atenção à saúde): � Não � Sim  � Desconhecido

 Se sim, País: __________________ Cidade:__________________ Nome do estabelecimento:________________________ 

Viajou nos 14 dias antes do início dos sintomas? � Não � Sim  � Desconhecido

Se sim, especifique os locais para os quais o paciente viajou e a data de partida dos locais:

 País      Cidade      Data de partida do local

1. País ____________________________ Cidade ______________________________ Data ____________________________ 

2. País ____________________________ Cidade ______________________________ Data ____________________________ 

3. País ____________________________ Cidade ______________________________ Data ____________________________ 

Esteve em algum estabelecimento de saúde nos 14 dias antes do início dos sintomas?   � Não   � Sim   � Desconhecido

Teve contato com um caso confirmado nos 14 dias antes do início dos sintomas?   � Não   � Sim   � Desconhecido

 Se sim, liste os identificadores de caso exclusivos de todos os casos prováveis ou confirmados:

 Se sim, explique o contexto do contato: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

ID do contato      Primeira data de contato  Última data de contato

1. ____________________________________  Data ___________________________  Data___________________________

2. ____________________________________  Data ___________________________  Data___________________________

3. ____________________________________  Data ___________________________  Data___________________________

4. ____________________________________  Data ___________________________  Data___________________________

5. ____________________________________  Data ___________________________  Data___________________________

País mais provável da exposição: _______________________________________________________________________________

Hospitalizado: � Não   � Sim   � Desconhecido

Data de hospitalização: [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

Se sim    

Recebeu tratamento em unidade de terapia intensiva (UTI)? � Não � Sim  � Desconhecido

Recebeu ventilação mecânica?      � Não � Sim  � Desconhecido

Recebeu oxigenação por membrana extracorpórea?  � Não � Sim  � Desconhecido

Está em isolamento com medidas de controle de infecção   � Não � Sim  � Desconhecido

Data do isolamento: 

[ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]  

Seção 3: Risco de exposição nos 14 dias anteriores ao início dos sintomas (antes do exame, se assintomático)



 

 

 

  

 

Seção 4: Desfecho – preencha e reenvie o formulário completo assim que o desfecho 
da doença for conhecido ou 30 dias após a notificação inicial 

Data de reenvio desta notificação:     [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

Se o caso era assintomático no momento da coleta da amostra que resultou na primeira confirmação laboratorial, ele desenvol-

veu algum sintoma ou sinal a qualquer momento antes da alta ou óbito:

 � Não (ou seja, o caso continua assintomático)

 � Sim, o caso assintomático (conforme previamente relatado) desenvolveu sintomas e/ou sinais da doença

      Se sim, data de início dos sintomas/sinais de doença:  [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

 � Desconhecido

Evolução clínica:

Hospitalização (pode ter havido notificação prévia):   � Não � Sim  � Desconhecido

 Se hospitalizado:

Data da hospitalização:    [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

Recebeu tratamento em unidade de terapia intensiva (UTI)? � Não � Sim  � Desconhecido

Recebeu ventilação mecânica?      � Não � Sim  � Desconhecido

Recebeu oxigenação por membrana extracorpórea?  � Não � Sim  � Desconhecido

Desfecho de saúde: � Recuperado/Sadio � Não recuperado   � Morte � Desconhecido � Outro: 

Se outro, explique:______________________________________________________________________________________________

Data da alta do isolamento/hospital ou Data da morte:  [ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

Caso tenha recebido alta do hospital/isolamento, data do último exame laboratorial:

[ D ] [ D ] / [ M ] [ M ] / [ A ] [ A ] [ A ] [ A ]

Resultados do último exame:  � positivo � negativo � Desconhecido

Número total de contatos seguidos para este caso: ______________________ � Desconhecido
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