PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA VENECIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NOTIFICAGAO - TESTAGEM ANTIGENO - COVID19

NOME:

DATA DA NOTIFICACAO:

SUS/CPF:

ESCOLARIDADE:

ENDERECO:

SINTOMAS: ( )SIM( )NAO INICIO DOS SINTOMAS:

TEL. CONTATO:

OCUPACAO:

LOCAL DE TRABALHO:

SINTOMAS: NAO PREENCHER.

)FEBRE( )DIFICULDADE RESPIRAR ( )CIANOSE ( )ESCARRO () CONJUNTIVITE
) DIFICULDADE ENGOLIR ( )IRRITABILIDADE ( ) CONVULSAO

)SATURACAO 02 MENOR 95% ( ) CONGESTAO NASAL ( )DIARREIA

) FRAQUEZA () PERDA OLFATO ( ) CORIZA () NAUSEAS/VOMITO

) PERDA DE PALADAR ( ) TOSSE ( ) DOR DE GARGANTA ( ) CEFALEIA

) OUTROS

e e e e N

ALGUMA COMORBIDADE:

OBSERVACAO:
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