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PACIENTE PROCURA UBS

UBS como porta de entrada resolutiva, de identificacdo precoce e encaminhamento correto de casos graves. Pacientes com prioridade no
atendimento: pessoas acima de 60 anos, pacientes com doengas cronicas e/ou imunossuprimidos, gestantes e puérperas até 45 dias apés o parto.

(PRIMEIRO CONTATO)

4 ACS | RECEPCIONISTA )

Colocar a pessoa em uma area separada ou sala especifica ( Acesso conforme fluxo normal da unidade )

visando ao isolamento respiratorio. A sala deve ser mantida
com a porta fechada, janelas abertas e ar-condicionado
desligado. E mandatério o uso de mascara cirurgica.

AUXILIAR OU TECNICA(O) DE ENFERMAGEM ENFERMEIRA(O) MEDICA(O)

- I

[CASO GRAVE A CASO LEVE
CENTRO DE REFERENCIA/ATENCAO ESPECIALIZADA APS | ESF

Sindrome gripal que apresente dispneia ou os sinais de gravidade (saturacéo

<95%, taquipneia, hipotensao, piora nas condicdes clinicas basais, alteracao Sindrome gripal com sintomas leves (sem sinais de gravidade).

do estado mental, entre outras — consultar protocolo clinico). E
ol Auséncia de comorbidades que indicam avaliacdo em centro de referéncia/
Comorbidades que indicam avaliacdo em centro de referéncia/atencéo atengao especializada
especializada (doenga cardiaca crénica descompensada, doengas L )
respiratorias cronicas descompensadas, doengas renais, imunossuprimidos,
doenca cromossOmicas, entre outros — consultar protocolo clinico. 4 R
/ CASO LEVE
- ~N Manejo clinico, orientagbes de isolamento domiciliar e monitoramento a cada
24h em pessoas com mais de 60 anos e portadores de comorbidades de risco e
CASO_ _GR'?VE _ o a cada 48h nos demais, preferencialmente por telefone. Caso seja necessario,
Estabilizagao e eljcamlnhamento para centro de referéncia por realizar atendimento presencial, idealmente no domicilio. Se familiares
transporte apropriado. desenvolverem sintomas, orienta-los a procurar atendimento. Se possivel,
ja munidos de mascaras. Fornecer atestado (se necessario) para paciente e
- / contados domiciliares por 14 dias, a contar do inicio dos sintomas.
NG %
4 ] 4
4 Formulario Agente Comunitario de Satde/Recepcionista ) 2 Formulério Enfermeira(o) h (8? Formulario Médica(o) A
Identificagao Identificagao Identificacéo
Nome: Data de Nascimento: Nome: Data de Nascimento: Nome: Data de Nascimento:
Idade: Sexo: Tellcel: ()
Enderego: Apresenta sintomas respiratorios (tosse, dor de garganta, falta de ar, esforgo ou desconforto respiratério)? () SIM () NAO Reviséo da historia clinica (sintomas de sindrome gripal com ou sem febre). Avaliar outros sinais e sintomas,
CPF: Cartao Nacional SUS: diagndsticos alternativos, descompensacéo de comorbidades, etc.
Apresenta ou apresentou febre ? ( ) SIM () NAO
Motivo de procura da USF: Classificagéo de gravidade
Apresenta outros sinais e sintomas relevantes : ( ) SIM () NAO
Se sim, descreva:
Queixa de sintom;s de sindrome respiratéria (febre, tosse, dor de garganta ou desconforto respiratério) ? CASO SUSPEITO DE SINDROME GRIPAL? ( )SIM ( )NAO
()SIM ( )NAO
NOTIFICAGAO IMEDIATA . A .
Observagédo: Caso a pessoa apresente sintomas respiratérios, forneca uma mascara cirdrgica, oriente higienizagao CASO GRAVE - ESTABILIZACAO ENCAMINHAMENTO PARA CENTRO DEREFERENCIA/ATENCAO ESPECIALIZADA
imediata das maos/forneca alcool gel, solicite que evite tocar no rosto e em superficies e direcione para atendimento Avaliagdo Geral:
do auxiliar ou técnico de Enfermagem/Enfermeiro(a) em uma area separada ou sala especifica visando o isolamento Apresenta outras comorbidades ? ( ) sim ( ) nédo CASO LEVE — avaliar comorbidades que indicam avaliacdo em centro de referéncia/atencéo especializada (ver
respiratério. A sala deve ser mantida com a porta fechada, janelas abertas e ar-condicionado desligado. Se sim, descreva: protocolo clinico). Se possivel acompanhar na APS, realizar manejo clinico apropriado (medicamentos sintomaticos,
prescrever oseltamivir para pessoas com condi¢des de risco para complicagdes, etc.), orientagdes de isolamento
Medicamentos de uso continuo ( ) sim ( ) ndo domiciliar para paciente e contatos da casa e monitoramento a cada 24h em pessoas com mais de 60 anos e
Se sim, descreva: portadores de comorbidades de risco e a cada 48h nos demais, preferencialmente por telefone. Caso seja necessario,
f \ realizar atendimento presencial, idealmente no domicilio..
‘ Formulario Técnica(o) de Enfermagem Apregenta alergias de medicamentos ( ) sim ( ) ndo
Identificagéo Se sim, descreva: Fornecer atestado médico de 14 dias para propiciar o isolamento domiciliar para o paciente (CID-10: J11 - Sindrome
Nome: Data de Nascimento: gripal ou B34.2 - Infecgdo por coronavirus ou U07.1 - COVID-19) e seus contatos da casa (CID 10: Z20.9 - Contato

Histéria de cirurgias prévias ou internagdes recentes ( ) sim ( ) ndo

] com exposigdo a doenga transmissivel nao especificada).
Se sim, descreva:

Motivo da consulta:

Anotar informagdes em prontuario. Anotar informagdes no prontuario.

Sinais vitais: temperatura axilar (T.ax): . } N . . . . o ) ) L o
freqiiéncia cardiaca (FC): Observaggo: Caso a pessoa apresente sintomas respiratérios graves ou outro sinal e sintoma preocupante, acione Observagéao: Caso a pessoa apresente sinais de gravidade ou comorbidades que indicam avaliagédo em centro de
freqiiéncia respiratoria (FR): imediatamente o médico (a). Caso contrario, mantenha a pessoa com mascara cirtrgica e direcione para o atendimento referéncia/atengéo especializada, coordenar transferéncia segura, com transporte apropriado e com precaugéo
saturaco de oximetria (Sat): do médico(a). Notificar imediatamente via formulario pelo e_SUS VE https://notifica.saude.gov.br/. de contato.
presséo arterial (PA): / /
Anotar informagdes em prontuario.
Observagéao: Caso a pessoa apresente sintomas respiratérios graves ou outro sinal e sintoma preocupante, acione
imediatamente enfermeiro e/ou médico (a). Caso contrario, mantenha a pessoa com mascara cirtrgica e direcione para o DISQUE
atendimento do enfermeiro (a). > .
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