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Novo CORONAVIRUS (nCoV)
FERRAMENTA DE COLETA DE DADOS PARA CARACTERlZACAO CLiNICA DE |NFECCAO
RESPIRATORIA AGUDA

ESTRUTURA DA FICHA CLINICA (CRF)

Essa CRF é dividida em uma ficha “principal” e uma ficha “diaria” para inser¢do dos dados laboratoriais e clinicos diarios.

Preencher a CRF principal no momento da internagdo no hospital ou na UTI.

Preencher a CRF diaria no primeiro dia de internagdo no hospital ou na UTI e diariamente até a alta ou a morte.

ORIENTACOES GERAIS
. A CRF foi desenhada para coleta de dados obtidos a partir de avaliagdo, entrevista e revisao de prontudrio. Os dados

podem ser coletados retrospectivamente se o paciente for incluido apds a data da internagao.

. O Cddigo de Identificagdo do Participante (PID) consiste em um cédigo com 3 digitos do centro de pesquisa e o
numero do participante, com 4 digitos.

Vocé pode obter o cddigo do centro de pesquisa e se registrar no sistema de gerenciamento de dados através do e-mail
ncov@isaric.org. Os numeros dos participantes devem ser atribuidos seqliencialmente para cada centro, comegando
com 0001. No caso de um unico centro de pesquisa recrutar paciente em diferentes alas, ou em algum local que seja
dificil atribuir niUmeros seqlenciais, é aceitavel atribuir nUmeros em blocos ou incorporar letras. Por exemplo: Ala A
atribuird nimero a partir de 0001 ou AOO1 e Ala Y atribuird numeros a partir de 5001 ou B0OO1.

O Cddigo de Identificagdo do Participante deve ser inserido no topo de todas as paginas.
° Os dados devem ser inseridos na base de dados central (REDCap) em https://ncov.medsci.ox.ac.uk/ ouna base

de dados independente da sua rede/centro de pesquisa. Podem ser usadas CRFs de papel impresso para posterior transferéncia dos dados
para a base eletronica.

. No caso do participante ser transferido entre os centros de pesquisa, € preferivel manter o mesmo PID inicial. Quando isso nao for
possivel, é fornecido um espaco para registrar o novo PID.

. Complete todas as linhas de cada segdo, exceto onde as instruges dizem para pular uma se¢do com base em certas
respostas.
. Perguntas miltipla escolha com caixas quadradas ([J) sdo de respostas Unicas (escolha uma resposta apenas).

Perguntas multipla escolha comciculos (o) sdo de varias respostas (podem ser escolhidas quantas respostas forem

aplicaveis).

. Marque ‘N/A’ para qualquer resultado laboratorial que n3o estiver disponivel, ndo for aplicavel ou for
desconhecido.

° Evite preencher dados fora das areas marcadas. Existem sec¢des disponiveis para registro de informac&es adicionais.

° Se utilizar CRF em papel, é recomendado que seja escrito claramente com tinta, usando LETRAS MAIUSCULAS.

. Coloque um (X) na resposta correspondente. Para realizar corregdes risque (----) os dados que vocé deseja corrigir e
escreva o dado correto acima. Coloque inicial e data em todas as corregdes.

. Mantenha todas as folhas de um Unico participante juntas, por exemplo, com uma pasta exclusiva do participante.

. Transfira todos os dados da CRF em papel para a base de dados eletronica. Todos os CRFs em papel precisam ser

armazenados localmente. Nenhum formulario com informagdes que identifiguem o paciente deve ser enviado por e-mail ou
correio. Todos os dados devem ser transferidos para a base de dados eletronica.

. Digite os dados no sistema de captura eletrénica de dados (REDCap) em https://redcap.medsci.ox.ac.uk/. Se o seu centro
de pesquisa desejar coletar dados de forma independente, teremos prazer em apoiar o estabelecimento de bancos de dados
hospedados localmente.

. Por favor, entre em contato conosco em ncov@isaric.org se pudermos ajudar com a base de dados, se vocé tiver
comentdrios e para nos informar que esta usando os formuldrios.
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IDENTIFICAGCAO PARTICIPANTE:

FICHA CLINICA PRINCIPAL

CRITERIO DE INCLUSAO CLiNICO

Suspeita ou diagnéstico de Infecgdo pelo novo Coronavirus (nCoV) como principal causa da internagdo:[0 SIMO NAO

FATORES EPIDEMIOLOGICOS

Nos 14 dias anteriores ao inicio da doenga, o paciente teve:

Histéria de viagem para lugar com casos documentados de infec¢do nCoVd Sim[d Ndo[d N/A

Contato préximo* com caso confirmado ou provavel de infec¢do por nCoV, enquanto esse paciente era assintomaticol] Sim[]
Ndo[d N/A

Presenga em algum estabelecimento de saude onde houve manejo de casos de infec¢gdes por nCoV [1Sim [CINdo[d N/A

Presenca em laboratério que manipula amostras de nCoV suspeitas ou confirmadas O SimO N3od N/A

Contato direto com animais em paises onde se sabe que o nCoV circula em populagdes animais ou onde infecg6es humanas

ocorreram como resultado de suposta transmissdo zoonéticall Sim [0 N3o[d N/A

* Contato proximo é definido como:

-Exposigdo associada a cuidados de saude, incluindo cuidados diretos a pacientes com nCoV. Por exemplo: profissionais de saude,
trabalhando com profissionais de saude infectados pelo nCoV, visita a pacientes ou estar no mesmo ambiente que um paciente com nCoV,
ou exposicao direta a fluidos corporais ou amostras, incluindo aerossois.

- Trabalha junto em ambientes proximos ou dividir a mesma sala de aula com um paciente com nCoV.

- Viajar junto com um paciente com nCoV em qualquer tipo de transporte.

- Viver na mesma casa que um paciente com nCoV.

Versdo do formulario de registro de caso nCoV. Versdo 1.3 24 Feb 2020
Adaptado do Formulédrio de Relatério de Casos Sprint Sari da ISARIC usado e disponibilizado pela ISARIC sob CCBY SA 4.0



https://isaric.tghn.org/
https://isaric.tghn.org/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

’ \ N S
&;@\3 World Health "~ ~
&9 Organization ISARIC

IDENTIFICAGCAO PARTICIPANTE:

FICHA CLINICA PRINCIPAL

DEMOGRAFICOS

Nome Centro Clinico: Pais:

Data inscrigdo: [_0_][_0_1/[_v_J[_V_1/[_2 [0 ][_v _J[_V_]

Grupo étnico (verifique as possibilidades):OArabe Onegro OLeste Asiatico OSul Asiatico OSul Asiatico OLatinoamericano OBranco

O Aborigene/Primeiras Na¢des O Outras:

Empregado como profissional de saide? Osim ONAO CIN/A
Empregado em um laboratério de microbiologia ? C1SIM CINAO  CIN/A
Sexo nascimento: [1 Macho [0 Fémea [0 N&o especificado

Idade estimada [_][_][_Janos ou_][_]meses

Gravidez ? OSIM ONAO [CIN/A [ Desconhecido Se Sim: Avaliagdo das semanas gestacionais : [_][_] semanas

Pés-parto? [1SIM CINAO [ON/A (se Ndo ou N/A pule esta se¢do - va para INFANCIA)
Resultado da gravidez: [INascido vivo [INascido morto Data deliberada: [_D_ ][ O _1/[_V_ 1V /2 10 v 1[_v_]

Bebé testado para infec¢do por IRA da m3e? CISIM CONAO [IN/A Se Sim: [IPositivo CINegativo Método: CIPCR [Outro:

INFANCIA — Menor que 1 ano de idade? CISIM CINAO (Se Nédo pule esta se¢do)
Peso nascimento: [ ][ ].[ 10kg or Olbs CIN/A
Resultado gestacional: [J Termo nascimento (237wk GA) [ Pré-termo nascimento (<37wk GA) CON/A

Amamentado? [JSIM CONAO [CIN/A Se Sim: CDJAmamentado atualmente CDJAmamentacdo descontinuada em [___1[ Jsemanas
ON/A
Desenvolvimento adequado para a idade? C1SIM CONAO CIDesconhecido

Vacinas apropriadas para a idade / pais ? [1SIM CINAO [ Desconhecido CIN/A
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

FICHA CLINICA PRINCIPAL

COMORBIDADES

Comorbidades e fatores de risco — indice de Charlson deve ser calculado para cada paciente na analise

Doenga cardiaca cronica, incluindo, Osi ONgo O ) o Osim  CINSoD]
doenca cardiaca congénita (n3o Sim Nido L[IN/A Obe15|da;j'e _(conforme definido pela Sim NaolIN/A
hipertensdo) equipe clinica)
Doenga pulmonar crénica (ndo ) . ) L ) .
asma) Osim [ON3o ON/A Diabetes com complicacdes Osim [ON3oON/A
Asma(diagnosticadapelomédico) O sim [ON3o [CN/A Diabetes semcomplicacdes Osim [OON3oN/A
Doencga renal cronica Osim [ON3o ON/A Disturbiosreumatoldgicos Osim ON3oON/A
Doenca hepatica moderada ou grave| [Sim [ONdo [CIN/A Deméncia Osim [ONaoON/A
Doenca hepatica leve Osim [Nio [CIN/A Desnutri¢do [dsim [ON3o[IN/A

) ) . OsimONunca fumou
Doenganeuroldgicacrénica Osim [ON3so COIN/A Fumante

OEx-fumante

Neoplasia maligna Osim [ONdo [CIN/A Outro fator de risco relevante OsimCNaoON/A
Doengahematoldgicacronica Osim [ONdo [CIN/A Se sim, especificar:
AIDS / HIV Osim [ONdo [CIN/A

INiCIO E INTERNAGCAO

Data de inicio do primeiro sintoma:[_D_1[_D_1/[_V_1[_M/[ 2 10 _1[_~_1[_A]

Data de internagdo neste centro:[ ][ /[ MV _1/[_2_ 1.0 1~ 1~

Tempo de internagdo(formato 24-hr):[_1[_H1/[_ [V _]

Transferido de outro local? [1SIM-de um centro de pesquisa do estudo [ISIM-ndo é um centro de
pesquisa do estudo CIN&o[IN/A Se SIM: Nome do local de transferéncia:__ [IN/A

Se sim:Data de internagdo no local de transferéncia(DD/MM/AAAA):[_ON[_C1/(_A0 v 1/ 2 10010V 100N/A

Se sim-Centro de Pesquisa do Estudo: ID do Participante # no centro transferido: C1Mesmo acimaldDiferente: [_][_][_1-[_I[
1LIIEOIN/A

Viagem nos 14 dias anteriores ao primeiro sintoma? [1Sim[IN&o[JDesconhecido

Se sim, locais e datas:Pais: Cidade/Area Geogréfica:

Data de retorno:[_D_][_D_1/[_MI/12_1[_0_1[_Y_1[_Y1ON/A(mais espaco ao fim, caso necessdrio)

Contato com animais, carne crua ou picadas de insetos nos 14 dias anteriores ao inicio dos
sintomas?JSimCINdoJUnknownCON/A  Se SIM, complete a secdio de EXPOSICAO ANIMAL
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

SINAIS E SINTOMAS NA ADMISSAO HOSPITALAR (primeiros dados disponiveis na apresentagdo / admissao - dentro de 24 horas)
Temperatura: [_][_1[_1.[_ ]0°C oud°F FC: [_1_1L ]bpm FR:[_][_]rpm

PA Sistélica: [_][_]1[_ImmHg  PAdiastolica: [_][_][_ImmHg

Desidratagdo severa:[0SIM OO NAO [ Desconhecido

Preenchimento capilar > 2segundos [1SIM [0 NAO [ Desconhecido

Sa02: [ ][ 1[_1% Em: O ar ambiente Cloxigenoterapia (1 N/A

Sinais e sintomas de admissdo (observados / relatados na admissdo e associados a este episédio de doenca aguda)
Histdria de febre OsIM O NAO O Desconhecido
Tosse OsIM O NAO [ Desconhecido
com produgdo de escarro OsIM O NAO O Desconhecido
escarro com sangue / hemoptise OsiM O NAO [ Desconhecido
Dor de garganta OsIM O NAO O Desconhecido
Corrimento nasal (rinorréia) OsIM O NAO O Desconhecido
Dor de ouvido OsIM O NAO O Desconhecido
Sibilos OsIM O NAO O Desconhecido
Dor no peito OsIM O NAO [ Desconhecido
Dores musculares (mialgia) OsiM O NAO [ Desconhecido
Dor nas articulagGes (artralgia) OsiM O NAO [ Desconhecido
Fadiga / Mal-estar OsIM O NAO O Desconhecido
Falta de ar (dispnéia) OsIM O NAO [ Desconhecido
Rebaixamento da parede toracica inferior OsiM O NAO [ Desconhecido
Dor de cabeca dsIM O NAO [ Desconhecido
Consciéncia alterada / confusdo OsIM O NAO O Desconhecido
Convulsdes OsIM O NAO [ Desconhecido
Dor abdominal OsIM O NAO O Desconhecido
Vémitos / Nausea OsIM O NAO O Desconhecido
Diarreia OsIM O NAO [ Desconhecido
Conjuntivite OsIM O NAO O Desconhecido
Erupcdo cutanea OsIM O NAO [ Desconhecido
Ulceras na pele OsIM O NAO O Desconhecido
Linfadenopatia OdsIM O NAO [ Desconhecido
Sangramento (hemorragia) OsIM O NAO O Desconhecido
Se sangramento: especifique local (ais):
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

TESTE DE PATOGENOS:

O teste de patégenos foi realizado durante esse episédio da doenga? [ SIM (se¢3o completa) O NAO O N/ A
Influenza: [0 SIM- Confirmado [ SIM- Provéavel (O NAO

SeSIM: OJA/H3N2 OA/HIN1pdmO09 OO A/ H7N9 A/ H5N1 O A, ndo digitado [0 B [ Outros:

Coronavirus: (I SIM- Confirmado [ SIM- Provével 1 NAO

Se SIM: Co Novel CoVJ MERS CoV[I Outro CoV:

RSV: O SIM- Confirmado O SIM- Provavel OO NAO

Adenovirus: [1 SIM- Confirmado [J SIM- Provavel [ NAO

Bactéria: [J Sim - confirmado: [J Nao

Outro diagnéstico respiratério infeccioso: [1 SIM- Confirmado [ SIM- Provével [0 NAO

Se sim,para “Outro diagndstico respiratoério infeccioso”, especifique:
Pneumonia: OJ SIM [ NAO [ Desconhecido

Se NENHUM DOS ACIMA: Suspeita N3o infeccioso: COSIM N/ A

Data da Coleta Tipo de bioespécime Método de teste de Resultado Patégeno testado / detectado
laboratério

/. J0 O Swab nasal O PCR O Positivo
OSwabnasofaringeo O Cultura O Negativo
O Swab garganta O Outro, ON/A
O Combinagdo swab nasal Especifique:
+ garganta
O Escarro
O BAL
O ETA
O Urina
O Fezes / Swab retal
O Sangue

O Outro, especifique:

/20 O Swab nasal O PCR O Positivo
O Swabnasofaringeo O Cultura O Negativo
O Swab garganta O Outro, ON/A

O Combinagéo swab nasal Especifique:
+ garganta

O Escarro

O BAL

O ETA

O Urina

O Fezes / Swab retal
O Sangue

O Outro, especifique:

/. J0 O Swab nasal O PCR O Positivo
O Swabnasofaringeo O Cultura O Negativo
O Swab garganta O Outro, ON/A

O Combinagdo swab nasal Especifique:
+ garganta

OJ Escarro

O BAL

O ETA

0 Urina

O Fezes / Swab retal

O Sangue
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

/. J20 O Swab nasal O PCR O Positivo
O Swabnasofaringeo O Cultura O Negativo
O Swab garganta [ Outro, ON/A

O Combinagéo swab nasal Especifique:
+ garganta

O Escarro

O BAL

O ETA

O Urina

O Fezes / Swab retal
O Sangue

O Outro, especifique:

/. J20 O Swab nasal O PCR O Positivo
O Swabnasofaringeo O Cultura O Negativo
O Swab garganta O Outro, ON/A

O Combinacéo swab nasal Especifique:
+ garganta

O Escarro

O BAL

O ETA

O Urina

O Fezes / Swab retal
O Sangue

O Outro, especifique:
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

FICHA CLIiNICA (preencha um formulario na admissdo, um formulario na admissdo na UTI e diariamente até 14 dias ou até a alta ou a
morte, se mais cedo).

FORMULARIO DE AVALIAGAO DIARIA (na admissdo, em qualquer admissdo na UTI e depois diariamente) - complete todas as linhas

DATA DA AVALIACAO (DD / MM / AAAA):
/7 /1101

Registre o pior valor entre 00:00 e 24:00 no dia da avaliagdo (se NAO disponivel, escreva 'N/A'):
Admiss3o atual noUTI / CTI / UCI / UADC? OOSIM CINAO CIN / A

Registre o pior valor (nas ultimas 24 horas (se n3o disponivel, escreva 'N / A')):

RealizadodSIM OONAO Fi02 (0,21-1,0) [ J.[__J[_Jou[__1[__]L/min

RealizadoSIM CONAO Sa02 [ 1[I 1%

RealizadoSIM CINAO Pa0O2 no tempo de Fi02 acimade [ ][ ][ ]JOkPa ou OmmHg
RealizadoJSIM CINAO Pa02 tipo de amostra: [1 Arterial (1 Venoso [J Capilar CON / A
Realizado SIM CINAO A partir do mesmo registro de gases no sangue da Pa02

PCO2 O kPa ou OmmHg

Realizadod SIMO NAO pH

Realizado1SIM CINAO HCO3- mEq /L

Realizado SIM [0 NAO Excesso de base mmol /L
AVPU Alerta[___ ] Dorverbal[___]Dor[___ ] Naoresponde[__ ]
Escala de coma de Glasgow (GCS/15)[___ ][]

RealizadodSIM CINAO Escala de agitagdo e sedacdo de Richmond (RASS) [ ]
RealizadoSIM CONAO Escala de sedacg3o e agitacdo de Riker (SAS) [ ]

Realizadod SIM [0 NAO Press3o arterial sistélica[ ][ ][] mmHg

Realizadod SIM [0 NAO Pressao arterial diastélica[___1[___1[___] mmHg

Realizadod SIM [0 NAO Média da pressdo arterial [__1[___1[___] mmHg

Realizadod SIM [0 NAO Taxa de fluxo urinario [ [ 1[___1[__1[__1mL/ 24 horasO Verifique se estimado

O paciente esta recebendo ou recebeu (entre as 00:00 e as 24:00 no dia da avaliagdo) (aplica-se a todas as perguntas nesta se¢do):
Ventilagdo ndo invasiva (por exemplo BIPAP, CPAP)? O SIM ONAOLCIN /A

Ventilagdo invasiva? O SIMONAOLCI N/ A

Suporte extra de vida corporal (ECLS)? O SIMONAOCOIN/A

Oxigenoterapia com canula nasal de alto fluxo O SIM O NAO I N/ A

Dialise / Hemofiltragdo? CISIM O NAO I N/ A

Algum suporte vasopressor / inotrépico? (I SIM I NAO (se NAO, responda as proximas 3 perguntas NAO) I N/ A
Dopamina <5pg / kg / min OU Dobutamina OU milrinona OU levosimendana: (1 SIM I NAO

Dopamina 5-15ug / kg / min OU Epinefrina / Norepinefrina <0,1ug / kg / min OU vasopressina OU fenilefrina: O SIM I NAO
Dopamina> 15ug / k / min OU Epinefrina / Norepinefrina> 0,1ug / kg / min: O SIM O NAO

Agentes bloqueadores neuromusculares? O SIM O NAOLCI N /A

Oxido nitrico inalado? CISIM OO NAO CON / A

Traqueostomia inserida? CISIM O NAO CIN / A

Posicionamento propenso? JSIM OO NAOCIN/A

Outra interveng3o ou procedimento: [1 SIM I NAOCI N / A Se SIM, especifique:
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

FICHA CLIiNICA (preencha um formulario na admissdo, um formulario na admissdo na UTI e diariamente até 14 dias ou até a alta ou a
morte, se mais cedo).

RESULTADOS DIARIOS DO LABORATORIO (na admissdo, em qualquer admissdo noCTl e depois diariamente) - complete todas as linhas
DATA DA AVALIACAO (DD / MM / AAAA):

I 0 I D A N I Y .

Registre o pior valor entre 00:00 e 24:00 no dia da avaliagdo (se NAO disponivel, escreva

'N/AY:

Realizado [ISIM [0 NAO Hemoglobina Og/Loulg/dL

Realizado [ SIM [0 NAO Contagem de leucécitos [(0x109 / L ou [0x103 / uL

Realizado [0 SIM [ NAO Contagem de linfécitos [ células / uL

Realizado [ SIM O NAO Contagem de neutréfilos Océlulas / pL
Realizado [0 SIM O NAO Hematécrito [ ][ 1%

Realizado [ISIM I NAO Plaquetas [0x109 / L ou [0x103 / uL

Realizado [ISIM [0 NAO APTT/APTR

Realizado (ISIM I NAO PT segundos

Realizado CISIM I NAO INR

RealizadoOSIMONAO ALT / SGPT u/L

RealizadoISIM CINAO Bilirrubina total Oumol /Lou Omg / dL

RealizadodSIM O NAO AST / SGOT u/L

RealizadoISIM CINAO glicose Ommol /Lou Omg /dL

RealizadodSIM CONAO Nitrogénio da uréia no sangue (uréia) Ommol /Lou O mg/dL
RealizadoISIM I NAO Lactato Ommol / Lou Omg / dL

RealizadoSIM O NAO Creatinina Oumol / LoulOmg / dL

RealizadoCISIM CINAO Sédio [ 1[__1[__1[__1mEq/L

RealizadodSIM O NAO Potassio[ ][ ].[__ImEq/L

RealizadoJSIM CINO Procalcitonina[___ ][ 1.[__1[__lng/mL

RealizadoOSIMONAOCRP [ 1[_ 1L 1.1 _mg/L

Radiografia de térax realizada? [(ISIM [0 NAO CIN / A - SE SIM: Havia infiltrado presente? [1SIM I NAO CIN / A
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

FICHA CLINICA PRINCIPAL
COMPLICATIONS: At any time during hospitalisation did the patient experience:

Pneumonia viral O sim [0 NAO|[ON/A |Parada Cardiaca O sim |0 NAO[ON/A

Pneumonia bacteriana O siM [ONAO|ON/A [Bacteremia O siM | NAO|ON/A

Sindrome da infeccdo aguda grave O sIM |0 NAO[ON/A [Disturbio da coagulagdo / Coagulagdo O siMm | NAO|OIN/A
intravascular disseminada

Se sim, especificar: [ Suave [0 Moderada [ Severa|/Anemia OYES [ONO [ON/A

[ Desconhecida

Pneumotoérax 0 siM |00 NAO|ON/A |[Rabdomidlise / Miosite O siMm | NAO|OIN/A

Efus3o pleural O sIM |0 NAO|ON/A |Lesdo renal aguda / Insuficiéncia renal O simM O NAO[ON/A
aguda

Pneumonia da organizagéo crioptogenica [(1 SIM |0 NAO|[OON/A |[Hemorragia gastrointestinal O siM OO NAO|ON/A

(POC)

Bronquiolite O siM {8 NAO|[ON/A |Pancreatite O siM |0 NAO[ON/A

Meningite / Encefalite O siM |0 NAO|ON/A |Disfungdo no figado O siM |0 NAO[ON/A

Apreensio O siM |0 NAO|ON/A |Hiperglicemia O siM O NAO[ON/A

IAcidente vascular encefélico O sIM [0 NAO[ON/A |Hipoglicemia O siM |0 NAO|OIN/A

Insuficiéncia cardiaca congestiva O siM {8 NAO|[ON/A |Outro O siM | NAO|ON/A

Endocardite / Miocardite / Pericardite  [(J SIM |0 NAO|CON/A |Se sim especificar:

Arritimia cardiaca O siM O NAO[ON/A

Isquemia Cardiaca O siM O NAO[ON/A
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IDENTIFICACAO PARTICIPANTE:

FICHA CLINICA PRINCIPAL

TRATAMENTO: A qualquer momento durante a hospitalizagdo, o paciente recebeu / foi submetido a:

Internacio em UTI ou Unidade de Alta Dependéncia? [ $IM CJNAO[IN /A Se Sim, duracdo: ____ dias.
Se sim, data da Internagdo em UTI: oo v v /2.0 1y v ON/A

Data da alta UTL: [_0_1_0_)/_vi v /230 v ] ON/A

Oxigenioterapia? [ S1M [JNACLIMN /A

Ventilagdo ndo-invasiva? (e.x. BIPAP, CPAP) (1 SIM CINAOI N /A

Ventilagdo invasiva (qualquer)? T SIM [0 NAO I N /4 Se Sim, duracdo total: dias

Ventilagdo propensa? [ SIM [ NAO[JN /A

Oxido nitrico inalado? I Sim O MAG O™ /A

Traquestomia? [ SIM [0 MAO [N fa

Suporte extracorpdreo? [ SIM [0 MAOC[J N /a

Terapia de substituig3o renal (TSR) or dialise? [ SIM [JNAOLIN /A
Inotrépicos/Vasopressores? (1 SIM [ NAOLIN /A

Se Sim: Inicio/Data inicio: [_D_1[_ 0 /L M 1LV /L2100 00 v 1LY ] O N/A
ITérmino/Data fim: [_ 0O 1[0 _1/[_V_ 1V _1/2_1.0_ 1V 1] ON/A

Outros procedimentos de intervengao (especifique por favor):

MEDICACAO: Enquanto hospitalizado ou na alta, algum dos seguintes foi administrado?

Antiviral? O SIM O NAOCIN /A ge sim: [ Ribavirina Lopinavir / Ritonavir [ Alfa interferon [ Beta interferon

O Inibidor da neuraminidase 1 Outro

Antibiético? [ SIM I NAO[IN /A

Corticéide? O SIM O NAOIN /A ge gim, Via: 0 Oral O intravenosa I inalatéria

Se sim, por favor especifique o tipo e a dose:

Antifangico? (1 SIM [JNAOLJIN /A
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RESULTADO

Outcome: [] Recebeu alta [J Hospitalizado [J Transferido de outra unidade [J Morto Alta com cuidados paliativos [] Desconhecido

Data ocorrido:[_C1[_0_1/[_M[_M/[_2_1[_0_J[_Y1[_v_]CIN/A

Se continuar vivo:

Capacidade de autocuidado na alta versus antes da doenca : [1 Igual a antes da doenca [ Pior (1 Melhor [0 N/A

Se continuar vivo: Tratamento:

Oxigenio terapia? [Osmponaogn/a|

Dialise/tratamento renal? [ SIM CINAGIN /A

Outra interveng3o ou procedimento? [J SIM I NAOLIN /A

Se sim: especifique (permitido vdrios):

Se transferido: Nome responsavel: O N/A

Se transferido: A instalacio de transferéncia é um local de estudo ? [ SIM OO NAO[JN /A

Se é o local de estudo: ID participante na nova instalagdo: [1 Mesma de antes [ Diferente:[___][_ ][ 1-1 || ..

CIN/A
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IDENTIFICAGCAO PARTICIPANTE:

FICHA CLINICA PRINCIPAL
VIAGEM: O paciente viajou nos 14 dias anteriores ao primeiro sintoma? Se> 1 local, liste-os e as datas:

Pais: Cidade/Area Geogréfica: Data retorno (DD/MM/20YY): / /20
Pais: Cidade/Area Geogréfica: Data retorno (DD/MM/20YY): / /20
Pais: Cidade/Area Geogréfica: Data retorno (DD/MM/20YY): / /20

EXPOSICAO A ANIMAIS: O paciente teve contato com animais vivos / mortos, picadas de carne crua ou insetos nos 14 dias anteriores ao
inicio dos primeiros sintomas? C1SIM CINAO CIN/A SE SIM, Complete cada linha abaixo. Se sim, especifique o animal/inseto, tipo de

contato e a data da exposicdo (DD/MM/AAAA) aqui: l
Aves (e.x. galinhas, perus, patos) OsiM ONAO ON/A
Morcego: OsiM ONAO ON/A

Gad I bras, boi | ~
ado (por exemplo, cabras, bois, camelos) OsiM ONAO CIN/A

Cavalo: OSIM ONAO ON/A
Lebre/ Coelho: OSsIM ONAO ON/A
Porcos: OSIM ONAO ON/A
Primatas ndo-humanos: OsiM ONAO ON/A
Roedores (e.x. ratos, esquilos) OSIM ONAO ON/A

Insetos ou picada de carrapato (por

X OsiIM ONAO ON/A
exemplo, carrapato, pulga, mosquito):

Répteis / Anfibios: OSIM ONAO ON/A

Animais domésticos que habitam (e.x. OSIM ONAO ON/A
gatos, cachorros, outros):

Fezes de animais ou ninhos .
OsiM ONAO ON/A

Animais doentes ou mortos: OsiM ONAO ON/A

Carne crua de animais / sangue animal OsiM ONAO ON/A
Caca selvagem sem pele, vestida ou comida

OsiM ONAO ON/A

Animais oriundos de pets, fazendas ou OsiM ONAO ON/A
200:

Animais que foram sujeitos a cirurgiaou | O0SIM CONAO CON/A
necropsia:

Contato com outros animais: OsiM ONAO ON/A
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