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FORMULARIO CORONAVIRUS Data: [/ |/
Nome do Servidor: Matricula:
Setor de lotagao: Municipio:

Telefone para contato:

O telefone informado possui whatsapp? ( ) Sim ( ) Nao

01. Vocé se enquadra em alguma condigao abaixo:

() Tenho mais de 60 anos
() Estou gestante ou lactante
() Sou hipertenso(a)

() Outros:

() Possuo doenga crbnica respiratoria comprovada
() Possuo doenga cardiovascular comprovada
() Realizei tratamento cirdrgico nos ultimos 30 dias

02. Como vocé esta se sentindo?
Bem () Mal ( )

03. Faca uma autoavaliagao do seu estado de saude
( ) Cansago

() Corrimento nasal
() Dor de cabeca
() Dores pelo corpo

() Dor de garganta
() Febre
( ) Tosse

() Mal estar geral () Congestao nasal

( ) Dificuldade para respirar

Sim( ) Nao ( )

04. Esteve em contato proximo com alguém com caso suspeito de COVID-19 nos ultimos 14 dias?

Sim () N&o ()

05. Esteve em contato proximo com alguém com caso confirmado de COVID-19 nos ultimos 14 dias?

06. Esteve em outro pais nos ultimos 14 dias?
Sim( ) Nao ( )

O(a) Senhor(a) concorda e declara serem verdadeiras as informagdes aqui apresentadas? O Sim

O Nao

Para resposta “Sim”, assine abaixo:

CPF:

Assinatura do chefe Imediato abaixo:

CPF:




