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tosse

dificuldade de respirar

coriza・nariz entupido

dor de garganta

náusea・vômito

conjuntiva avermelhada

dor de cabeça

fadiga no corpo todo

dor nos músculos e articurações

diarréia

transtornos da consciência

convulsão

outros

Responsável： Local： TEL：　　　－　　　　　－ 　　　－　　　　　－FAX：
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Nome do centro
de saúde：

Ficha de monitoramento do estado de saúde para a pessoa que teve contato com paciente de Covid-19.
Esta é uma ficha de monitoramento realizada principalmente pelas jurisdisções do Centro de Saúde. A pessoa em observação deve realizar a checagem da saúde com muito cuidado e
quando aparecer algum sintoma que cause preocupação, comunicar imediatamente o Centro de Saúde.A observação do estado de saúde terminará após 14ºdia do contato com infectado.

Nome de paciente：

Número da pessoa contatada： Tel：　　　　　-　　　　　-

Email：　　　　　　　　＠Relação com paciente：

Nome da pessoa marcante para observar： Endereço：

Data de último contato com paciente：　　　ano　　　mês
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