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MODELO DO PRESENTE FORMULARIO DE REGISTO DE CASO (FRC)

Este FRC é composto por 3 mddulos:

Modulo 1 a preencher no primeiro dia de admissdo no centro de saude.

Modulo 2 a preencher no primeiro dia de admissdo na UCI ou outra unidade de alta dependéncia. O Mdédulo 2
também deve ser preenchido diariamente, durante o periodo de tempo permitido pelos recursos disponiveis.
Continuar o acompanhamento dos doentes transferidos entre enfermarias.

Modulo 3 a preencher no momento da alta ou em caso de dbito.

ORIENTACOES DA ADMINISTRACAO

O FRC foi concebido para recolher dados obtidos através da observagdo, entrevista e analise das notas
hospitalares durante o periodo decorrido entre o internamento e a alta hospitalar, transferéncia, morte ou
internamento continuo sem a possibilidade de se proceder a recolha continuada de dados. Os dados podem
ser recolhidos de forma retrospetiva, se o doente for inscrito apds a data de internamento. Os NUmeros de
Identificacdo dos Participantes sdo compostos por um cédigo do centro e por um nimero do participante.
Podera obter um cédigo do centro e proceder ao registo no sistema de gestdo de dados, contactando através
do enderego de e-mail_.ncov@isaric.org. Os nimeros dos participantes deverao ser atribuidos de forma
sequencial, sendo que cada centro comeca por 00001. Na eventualidade de um Unico centro recrutar
participantes de diferentes enfermarias, ou se for dificil atribuir niUmeros sequenciais, é aceitavel atribuir
numeros incorporando caracteres alfabéticos (por exemplo, a Enfermaria X atribui "A0001", a Enfermaria Y
atribui "B0001", etc.). Insira o Numero de Identificagcdo do Participante no cimo de todas as paginas.

Os dados sdo inseridos na base de dados eletrénica central REDCap na pagina https://ncov.medsci.ox.ac.uk ou
na base de dados independente do seu centro/rede. Podem ser utilizados FRC impressos em papel e os dados
podem ser posteriormente inseridos na base de dados eletrdnica.

Na eventualidade de um participar ser transferido entre centros, é preferivel manter o mesmo Numero de
Identificacdo do Participante entre centros. Quando ndo for possivel, é disponibilizado um espago para o
registo do novo numero.

Preencha todas as secgdes. As perguntas com a indicagdo «Se "Sim",...» devem ser deixadas em branco se ndo
forem aplicaveis (ou seja, quando a resposta ndo for "sim").

As opc¢bes com caixas quadradas (0 sdo respostas de opgdo Unica (escolha apenas uma resposta).

As op¢des com caixas circulares (O) sdo respostas de escolha multipla (escolha todas as opgdes aplicaveis).
Assinale a opc¢do "Desconhecido" sempre que os dados ndo estiverem disponiveis, ndo forem aplicdveis ou
forem desconhecidos.

Evite registar dados fora das areas fornecidas. Sdo disponibilizadas sec¢des para o registo de informacéo
adicional.

Se utilizar FRC impressos, recomendamos a anotagao clara, a tinta, em LETRAS MAIUSCULAS.

Coloque um "X" na resposta que escolher. Para fazer correcdes, risque (------- ) os dados que deseja eliminar e
escreva os dados corretos por cima. Assine e coloque a data em todas as correcdes efetuadas.

Mantenha juntas todas as folhas relativas a um participante, por exemplo, utilizando um clipe ou a pasta
exclusiva do participante.

Transfira todos os dados do FRC impresso para a base de dados eletrdnica. Todos os FRC impressos podem ser
armazenados pela instituicdo responsavel pelos mesmos. Todos os dados devem ser transferidos para a base
de dados eletrdnica segura.

Introduza os dados no sistema eletrdénico de recolha de dados na pagina https://ncov.medsci.ox.ac.uk. Se o
seu centro preferir recolher os dados de forma independente, teremos todo o gosto em ajudar no
estabelecimento de bases de dados alojadas localmente.

Contacte-nos através do endereco de e-mail ncov@isaric.org se desejar a nossa ajuda com as bases de dados,
se quiser fazer um comentario ou pretender informar-nos de que esta a utilizar o formulario.
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ORIENTACOES GERAIS E DEFINICOES

Coinfeg¢Ges
Todas as coinfe¢des devem ser registadas no Médulo 3, ponto 15. DIAGNOSTICO/TESTES A AGENTES PATOGENICOS

Comorbidades
Comorbidades presentes antes da COVID-19 e que ainda estdo presentes. Ndo inclua aquelas desenvolvidas apds o inicio dos
sintomas de COVID-19. E oferecida uma orientacdo mais detalhada.

Internamento hospitalar

Para os doentes internados com COVID-19 ou com sintomas consistentes com uma possivel infecdo pelo novo coronavirus, insira
os detalhes relativos a data do internamento. Para os doentes com um evidente diagndstico alternativo que conduziu ao
internamento e que, subsequentemente, foram infetados pelo novo coronavirus, deve ser registada a data do internamento
original, mas todas as referéncias subsequentes ao internamento devem ser registadas se referentes as primeiras 24 horas apés o
primeiro dia do inicio dos sintomas de infecdo (suspeita ou confirmada) pelo novo coronavirus.

Se um doente for internado através de varios servigos hospitalares, tenha em conta a admissdo referente ao momento em que
este se dirigiu ao primeiro servigo na consulta que conduziu ao seu internamento (por exemplo, deslocagdo ao servigo de
urgéncias).

Oxigenoterapia

Inclua qualquer forma de oxigénio suplementar recebido através de qualquer método. Em seguida, preencha todos os dados sobre
o tipo de administracdo e duragdo. Se ndo estiver indicado o dispositivo de administracdo exato, selecione a opgao mais
semelhante. Se tiverem sido utilizados varios fluxos e interfaces diferentes, selecione o método de administracdo com o fluxo mais
elevado. Se for utilizado um sistema Venturi, registe preferencialmente a fracdo de oxigénio inspirado (FiO2) em detrimento do
fluxo de oxigénio.

Ventilagao invasiva

Inclua qualquer ventilagdo mecanica administrada apds intubagao ou traqueostomia. Nao inclua os doentes que respirem de
forma auténoma apds uma traqueostomia.

Ventilagdo ndo invasiva
Inclua qualquer tratamento de pressdo positiva administrado através de uma mdscara apertada. Pode tratar-se de pressdo
positiva continua (CPAP) ou de pressdo positiva binivel (BIPAP).

Fluidos orais/por via orogastrica
Inclua todos os fluidos/nutrientes administrados de forma artificial ao trato gastrointestinal (por exemplo, tubo nasogastrico,
sonda nasojejunal, gastrostomia), mas ndo os doentes que realizem uma ingestdo oral normal.

Terapéutica de substituicao da fungdo renal ou dialise
Inclua qualquer forma de terapéutica de substituicdo renal continua ou hemodialise intermitente.

Pior resultado
As referéncias ao "pior resultado" dizem respeito aqueles mais afastados do intervalo fisiolégico normal ou do intervalo
laboratorial normal.

Os resultados que tenham sido rejeitados pela equipa clinica (por exemplo, oximetria de pulso em extremidades pouco irrigadas,
amostras de sangue hemolisadas, resultados microbiolégicos contaminados) ndo devem ser reportados.

Pressdo arterial: Registe a pressao arterial sistdlica e diastdlica apds observagao, com a pressao arterial média mais baixa (se ndo
tiver sido calculada a pressdo arterial média, registe a medicdo da pressao arterial sistolica mais baixa).

Frequéncia respiratdria: Se tiverem sido observadas taxas andmalas baixas e altas, registe a frequéncia anormalmente alta.
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Insira a ID do participante em todas as paginas.

1. CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO

Suspeita de ou infe¢do comprovada com agente patogénico de interesse para a saude publica
Selecione "sim" se o doente apresentar uma suspeita clinica de ou uma infegdo comprovada (por
laboratério) por SARS-CoV-2 (COVID-19).

2. DADOS DEMOGRAFICOS

Se a data de nascimento for desconhecida, registe a idade em anos, ou se <1 ano de idade, registe a idade
em meses.

Se a doente estiver gravida ou tiver dado a luz nos 14 dias apds o inicio dos sintomas, preencha o FRC
médulo gravidez (opcional).

3. DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS E SINAIS VITAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO

Indique a data reportada pelo doente para o inicio dos primeiros sintomas que clinicamente estejam
associados a este episddio de infegdo pelo novo coronavirus. Fornega detalhes sobre as observagdes
clinicas realizadas no momento do internamento (incluindo se o registo dos dados ocorrer
posteriormente). Para as observagdes ndo realizadas no momento do internamento, registe os primeiros
dados disponiveis (reportados pelo doente e/ou advindos dos registos médicos) apds internamento e
medidos num prazo de 24 horas apds 0 mesmo.

Para os doentes com um evidente diagndstico alternativo que conduziu ao internamento que,
subsequentemente, foram infetados pelo novo coronavirus, indique as datas das ocorréncias, mas com
observagGes completas nas 24 horas apds o inicio dos sintomas de suspeita de ou infegao confirmada pelo
novo coronavirus.

Certifique-se de que todas as medigdes sdo registadas com as unidades especificadas.

4. COMORBIDADES
Registe se alguma destas comorbidades existia antes do internamento.

N3ao inclua comorbidades prévias que tenham sido curadas. Adiante sdo fornecidos detalhes adicionais.
Nas situagdes em que sdo indicadas doengas exemplificativas, ndo se trata de listas exaustivas. Outras
comorbidades e fatores de risco ndo listados devem ser especificados em "Outro".

Doenga cardiaca cronica (excluindo hipertensao)
Inclua casos de doenga arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca, doenga cardiaca congénita,
cardiomiopatia, doenga cardiaca reumatica.

Doenga pulmonar crénica
Inclua casos de doenga pulmonar obstrutiva crénica (bronquite crénica, enfisema), fibrose cistica,
bronquiectasia, doenga pulmonar intersticial, necessidade preexistente de oxigenoterapia a longo prazo.

N3o inclua a asma.
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MODULO 1: preencher no momento do internamentolinscrigéo

Nome do centro Pais

Data da inscrigdo [ L I O O O |

CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO

Suspeita de ou infegdo comprovada com agente patogénico de interesse para a saude piblica [OSim [ONao

Um ou mais | Antecedentes (auto-reportados) de estado febril ou temperatura corporal medida = 38 °C [JSim [INao
destas queixas | Tosse 0OSim ONao
durante a | Dispneia (dificuldades respiratérias) OU Taquipneia* 0OSim ONao

doenga | Suspeita clinica de infegao respiratéria aguda, mesmo sem cumprir os critérios acima OSim ONao

* frequéncia respiratéria 250 ciclos/min. para <1 ano; 240 para 1-4 anos; 230 para 5-12 anos; 220 para 213 anos

DADOS DEMOGRAFICOS

Sexo a nascenga OMasculino OFeminino [ONao especificado

Data de nascimento [_ ][ V[ 0 Voo J ]

Se a data de nascimento for desconhecida, registe: Idade [___][___J[___Janos OU[__]J[___]meses
Profissional de saide? OSim ON&o [ODesconhecido Técnico laboratorial? OSim ON&o ODesconhecido
Gravida? [0OSim ONao [ODesconhecido CIN/D

Se "Sim": Avaliagdo das semanas de gestagao[__ [ ]

semanas

DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS E SINAIS VITAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (primeiros dados)

Primeiros sintomas (data do primeiro sintoma/sintoma inicial) [_" _J(_"_J/[_ 0 23003 ]

Data do internamento nestes servigos [_ ][ _V[_ 2] 0] 1

Temperatura[ ][ ][ ]°C Frequénciacardiaca[__ ][ ][ ]batimentos/min.

Frequéncia respiratéria[___][___ ]ciclos/min

PA [ 10 1L I(sistolica) [ 1L I J(diastélica) mmHg Desidratagdo severa OSim [ON&o [Desconhecido
Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos 00Sim ON&o ODesconhecido

Saturagdo do oxigénio: [__][__][__]% com Dar ambiente Doxigenoterapia ODesconhecido AV P U (maque

a rasposta agequada com um circulo)

Escala de Coma de Glasgow (ECG /15) [__J[__] Subnutrigdo O0Sim ON&o [Desconhecido
Circunferéncia da parte superiordobrago [ J[__J[__ Jmm Altura:[__J[__ ][ Jem Peso:[__][__ ][ kg

COMORBIDADES (exi. antes do il

ito) (Des = Desconhecido)

Doenga cardiaca cronica

| (excluindo hipertenso) OSim 0ON&o 0ODes | Diabetes OSim ONao 0ODes
Hipertensédo 0OSim __ONao ODes | Atual fumador 0Sim__ONao_ CDes
Doenga pulmonar crénica OSim _ON&o ODes | Tuberculose OSim _ONao ODes
Asma OSim _ONao ODes | Asplenia OSim _ONao ODes
Doencga renal crénica OSim _ONao DODes | Neoplasma maligno OSim  ON&o ODes
Doenca hepatica crénica OSim__ON&o ODes | Outro OSim ONao ODes
Disturbio neurolégico crénico 0Sim_ONao ODes Se "sim", especifique:

VIH OSim-com TAR___ OSim-sem TAR CNao _ ODesconhecido
mn: Foi do alguns dos i fal nos 14 dias que

antecederam o internamento?

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA)?  OSim ON&o ODesconhecido
Antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA 11)? DSim ON&o ODesconhecido

Anti-inflamatérios nao esteroides (AINE)? OSim ONae ODesconhecido
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4. COMORBIDADES (CONTINUACAO)

Asma
Asma com diagnéstico clinico.

Doenga renal crénica
Inclua casos de doenga renal crénica com diagndstico clinico, casos com taxa de filtragao
glomerular estimada crénica < 60 mL/min/1,73m?, historial de transplante renal.

Disttirbio neuroldgico cronico

Inclua casos de paralisia cerebral, esclerose multipla, doengas do neurdnio motor, distrofia
muscular, miastenia gravis, Doenca de Parkinson, acidente vascular cerebral, deficiéncias
cognitivas graves.

VIH

Historial de infegdo por VIH confirmada por laboratério. (Nota: "TAR": terapéutica
antirretroviral).

Diabetes
Diabetes mellitus tipo 1 ou 2 que exija tratamento oral ou subcutaneo.

Atual fumador

Doentes que fumem pelo menos um cigarro, charuto, cachimbo ou equivalente por dia antes
do inicio da doenga atual. Ndo inclua produtos de tabaco sem fumo, como o tabaco de mascar
ou dispositivos eletréonicos para fornecimento de nicotina.

Tuberculose
Doentes atualmente a receberem tratamento para a tuberculose. Ndo inclua casos de
tuberculose latente.

Asplenia
Inclua casos de esplenectomia, bago ndo funcional e asplenia congénita.

Neoplasma maligno

Casos atuais de cancro hematoldgico ou de drgdos sélidos. Nao inclua cancros declarados "curados"
ha =5 anos sem evidéncias de doenga em curso. Nao inclua casos de cancro da pele ndo melanoma.
N&o inclua tumores benignos ou displasia.

Outro
Inclua outras comorbidades que a equipa clinica acredite possam afetar as reservas fisioldgicas do
doente ou a sua resposta a esta doenga ou tratamento. Especifique estas outras comorbidades.

5. MEDICACAO CRONICA E PRE-INTERNAMENTO

Indique se, por algum motivo, foi tomado algum destes fdrmacos nos 14 dias que antecederam o
internamento.
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MODULO 1: preencher no momento do internamentol/inscricao
Nome do centro Pais

Data da inscrigio [ | I /20 I~
CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO

Suspeita de ou infegao comprovada com agente patogénico de interesse para a sadde publica OSim ONao

Um oumais | Antecedentes (auto-reportados) de estado febril ou temperatura corporal medida 2 38 °C JSim [ONao

destas queixas | Tosse 0OSim ONao
durante a | Dispneia (dificuldades respiratérias) OU Taquipneia® OSim ONao
doenga | Suspeita clinica de infegao respiratoria aguda, mesmo sem cumprir os critérios acima  0Sim ONao

* frequéncia respiratéria 250 ciclos/min. para <1 ano, 240 para 1-4 anos; 230 para 5-12 anos; 220 para 213 anos
DADOS DEMOGRAFICOS

Sexo a nascenga [OMasculino OFeminino [ON&o especificado
Data de nascimento {_ _ji_ §{_ Ji_ 3 i Jdi_ did
Se a data de nascimento for desconhecida, registe: ldade [___][__J[__ Janos OU[__ ][ ]meses

Técnico laboratorial? OSim ONao [ODesconhecido
Se "Sim": Avaliacdo das semanas de gestagdo [ [

semanas

Profissional de saide? OSim [Nao [Desconhecido
Gravida? OSim [ON&o DODesconnecidco ON/D

DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS E SINAIS VITAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO /nrimeiros dados)
Primeiros sintomas (data do primeiro sintoma/sintoma inicial) [_0 [ V[V VL2300
Data do internamento nestes servigos [ ) V[ ][ V2.0 I
Temperatura[___J[___][__]°C Frequéncia cardiaca[___J[__][___ ]batimentos/min

Frequéncia respiratéria [___ ][ ]ciclos/min

DAT nr n VeietAlinal [ n nr VY AdiastAlinal mmbla [ | p P
PAL I Msistéliea)[ ) ) Ydiastélica) mmHg O Dssconhecide
Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos OSim ON&o ODesconhecido

Saturagdo do oxigénio: [__][__][_ ]% com Oar ambiente Ooxigenoterapia ODesconhecido AV P U (maque

a resposta adequada com um circuio)
Escala de Coma de Glasgow (ECG /15)[__J[__] Subnutrigdo OSim ON&o ODesconhecido
Circunferéncia da parte superiordobrago[__ ][ ][ Jmm Altura:[__][__][_ Jem Peso:[__ ][ ][ lkg
COMORBIDADES (existentes antes do internamento) (Des = Desconhecido)

Doenga cardlaca cronica OSim ONao ODes | Diabetes OSim ONao ODes
(excluindo hipertenséo)

Hipertenséo 0OSim__ONao ODes | Atual fumador 0OSim__ON&ao ODes
Doenca pulmonar crénica OSim _ON&o ODes | Tuberculose 0OSim _ON&o ODes
Asma DSim__ONao ODes | Asplenia DSim__ONao ODes
Doenca renal crénica OSim _ONao ODes | Neoplasma maligno OSim__ONao ODes
Doenca hepatica crénica OSim _ONao ODes | Outro OSim [ONao DODes
Distarbio neurolégico crénico OSim ONao ODes Se "sim", especifique:

VIH OSim-com TAR __ OSim-sem TAR ONac _ ODesconhecido

HEDICACKO CRONICA E PREINTERNAMENTO Foi do alguns dos segui fa nos 14 dias que

antecederam o internamento?

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA)?  OSim ON&e ODesconhecido
OSim ON&o ODesconhecido
OSim ON&o ODesconhecido

Antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA [1)?

Anti-inflamatérios nao esteroides (AINE)?
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6. SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO

Indique os detalhes das observagdes clinicas realizadas num prazo de 24 horas apés o
internamento. Para as observagdes ndo realizadas de imediato no momento do internamento,
registe os primeiros dados disponiveis (reportados pelo doente e/ou advindos dos registos
médicos) num prazo de 24 horas apds o internamento.

Para os doentes com um evidente diagndstico alternativo que conduziu ao internamento que,
subsequentemente, foram infetados pelo novo coronavirus (COVID-19), indique as datas das
ocorréncias, mas com observagdes completas nas 24 horas apds o inicio dos sintomas de
suspeita de ou infe¢do confirmada pelo novo coronavirus.

7. MEDICACAO NO MOMENTO DO INTERNAMENTO

Indique se o doente recebeu algum destes farmacos no momento do internamento ou num
prazo de 24 horas apds o0 mesmo. Para os doentes que foram internados por outro motivo e
que, subsequentemente, desenvolveram COVID-19, preencha durante as 24 horas apods a
primeira suspeita de COVID-19.

Especifique todos os agentes. Ao inserir os dados no FRC, serd disponibilizada uma lista
pendente de diferentes agentes.

8. CUIDADOS DE SUPORTE NO MOMENTO DO INTERNAMENTO

Registe todos os tratamentos recebidos no dia ou nas primeiras 24 horas apds o internamento.

9. RESULTADOS LABORATORIAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO

Inclua os resultados obtidos na consulta, no internamento ou nas primeiras 24 horas apds o
internamento ou em doentes previamente internados no dia ou num prazo de 24 horas apds os
primeiros sintomas da possivel infe¢do ou infe¢do confirmada pelo novo coronavirus.

Certifique-se de que todas as medigGes sdo registadas utilizando as unidades especificadas e, se
forem utilizadas outras unidades, especifique a unidade utilizada. Quando transferir os dados
para a base de dados eletrdnica, dispora de uma lista pendente das diferentes unidades
utilizadas a nivel global.
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SiiNAIS E SiNTOMAS NG MOMENTO DO iINTERNAMENTO (Des = Desconiecido)
Antecedentes de febre OSim ONao ODes DQE(QSSéQ da Earede torécica inferior OSim _ONao ODes
Tosse 0OSim ONao ODes Cefaleia 0OSim DONao ODes
com produgdo de expetoragao OSim ONaeo ODes Estado de consciéncia OSim ONao ODes
alterado/confuséo
com hemoptise 0Sim_CINao [lDes Convulsdes OSim _ONao ODes
Dor de garganta OSim_ONao ODes Dor abdominal 0OSim _ONao ODes
| Pingo no nariz (rinorreia) OSsim ONao ODes Vomitosinduseas Osim ONao ODes
Pieira OSim _ONao ODes Diarreia OSim _DON&o DODes
Dor toracica OSim _ONao ODes Conjuntivite OSim _ONao DDes
Dor muscular I OSim _ONao ODes Erupgéo cutanea OSim _ON&o DODes
Dor articular (artralgia) OSim ONao ODes Ulceras cutaneas 0OSim ONao DODes
Fadiga/cansago OSim _ONao ODes Linfadenopatia OSim _ON&o DODes
Dificuldadss respiratdrias OSim ONao ODes Hemorragia OSim DONas DODss
Incapacidade de andar Osim ONao ClDes Se apresentar hemorragias: especifique o(s) local(is)

Qutro OSim ONao [ODes Se "Sim", especifique

MEDICAGCAO O doente estd ATUALMENTE a receber algum dos seguintes? (Des = Desconhecido)

Fluidos orais/por via orogastrica? (JSim (ON&ao O Desconhecido Fluidos intravenosos? [Sim ON&ao ODes

Antivirais? [OSim ONao ODes Se "Sim": ORibavirina OLopinavir/Ritonavir ©lInibidor da neuraminidase Olnterferdo alfa

Olnterferao beta OOutro, especifique

Corticosteroides? [Sim ON&o ODes Se "Sim", via: OOral Olntravenosa Olnalado
Se "Sim", indique o agente e a dose maxima diaria

Antibiético? [OSim ON&o ODes Agente antifangico? OSim ONao ODes

Agente antimaldrico? [Sim ONao DDes  Se "Sim", especifique

Agenie experimeniai? [Sim ONdo UDes Se “Sim™, especifique

Anti-inflamatério ndo esteroide (AINE) OSim ONao ODes

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA) 0Sim CON&o ODes

Antagonistas dos receiores da angiotensina ii (ARA ii) OSim ONao ODes

CUIDADOS DE SUPORTE O doente estd ATUALMENTE a receber algum dos seguintes? (Des = Desconhecido)

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSim [ONdo [ODes
Oxigenoterapia? OSim ONao ODes Se "Sim", preencha todos os espagos abaixo

Débito de 0,: O01-5 L/min 06-10 L/min O11-15 L/min O>15 L/min ODes

Fonte de oxigénio: OLiquido OGasoso OConcentrador ODes

Interface: 0Sonda nasal OCanula nasal de alto fluxo OMascara COMascara com reservatorio COMascara CPAP/NIV ODes
Ventilagdo ndo invasiva? {p. ex,, BIPAP/CPAP) OSim ONac ON/D

Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim ONao ODes
Suporte respiratério extracorpéreo (ECMO)? OSim ONao ODes Posigdo de decubito dorsal? O0Sim OONao ODes

Inotrépicos/vasopressores? (0Sim [ONao ODes

RESULTADOS LABORATORIAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (“indique as unidades se as mesmas forem diferentes daquelas
indicadas)

Parametro Valor* Nao realizado Parametro Valor* Néo realizado
Hemoglobina (glL) o Creatinina (pmol/L) o
Leucdcitos (x10%L) a Sédio (mEg/L) o
Hematéerito (%) o Potassio (mEq/L) o
Plaguetas (x10°/L) o Procalcitonina (ng/mL) a
APTT/IAPTR o PCR (mglL) [m]
Protrombina (segundos) [u] HDL (UL) o
INR o Creatina quinase (ULL) o
ALT/SGPT (UL) o Troponina (ng/mL) o
Bilirrubina total (umol/L) o ESR (mmvhr) a
AST/ISGOT (UL) a D-dimero (mg/L) a
Ureia (BUN) (mmoliL) a Ferritina (ng/mL) a
Lactato (mmoliL) o IL-6 (pg/mL) o
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Data do acompanhamento

Este médulo deve ser preenchido no primeiro dia de internamento na UCI ou na unidade de
alta dependéncia (UAD), e também diariamente, durante o nimero maximo de dias permitido
pelos recursos. Para os doentes internados na UCI/UAD ou outra unidade de cuidados criticos,
preencha também o Mddulo de Cuidados Criticos. Indique a data de acompanhamento, desde a
meia-noite a meia-noite. Todos os dados devem dizer respeito a essa data de calendario (da
meia-noite a meia-noite).

10. SINAIS VITAIS

Consulte as "Orientagdes gerais e definigdes".

Desidratagdo severa

Registe se foi observada desidratagdo severa em qualquer momento durante o dia de acompanhamento.
Os sinais de desidratagdo severa incluem sede, membranas mucosas secas, baixos volumes de urina de cor
escura, olhos afundados nas drbitas, redugdo da elasticidade da pele.

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Indique o grau mais baixo da ECG registado. Para doentes entubados e doentes com traqueostomia ndo
fenestrada, atribua 1 ponto para a componente de voz e calcule o total como habitualmente. Sufixos
como "t" para "traqueostomia" ndo podem ser inseridos na base de dados.

Nivel de consciéncia (escala AVPU)
"Alerta - Resposta a voz - Resposta a dor - Sem resposta": indique o nivel de consciéncia de menor
resposta do doente durante o dia de calendario (sem contar o sono normal).

11. CARACTERISTICAS CLINICAS DIARIAS

Assinale a opgdo "Sim" em todas as caracteristicas presentes em qualquer momento durante a data do
acompanhamento indicada no formulario.

12. RESULTADOS LABORATORIAIS

Indique todos os resultados laboratoriais desde o dia do acompanhamento. Neste formulario, o "dia do
acompanhamento" deve corresponder a data da recolha da amostra, ndo a data em que o laboratério
reportou o resultado. Indique as unidades utilizadas em cada medigdo. Se o seu laboratdrio reportar estes
resultados com unidades diferentes, indique a unidade utilizada na coluna "Valor". Na base de dados
eletrdnica existe um menu pendente disponivel para registar qualquer unidade utilizada.

13. MEDICACAO

Indique se o doente recebeu algum destes farmacos na data do acompanhamento indicada neste
formuldrio. Selecione todos os tratamentos aplicaveis. Registe os nomes genéricos dos agentes
administrados. Na base de dados eletrénica existe um menu pendente disponivel para registar qualquer
unidade utilizada.

14. CUIDADOS DE SUPORTE

Registe todos os tratamentos recebidos neste dia do acompanhamento (da meia-noite a meia-noite),
independentemente da duragao dos mesmos.

Plataforma Clinica Global COVID-19 | InstrugcGes de preenchimento do FRC (versdo rapida)
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a pelos recursos disponiveis)

MODULO 2: acompanhamento (freq
Data do acompanhamento [ ][ V[ J_ [ 21 0] J_" ]

ia do pr

SINAIS VITAIS (registar o valor mais anémalo entre as 00:00 e as 24:00) (Des = Desconhecido)
Temperatura[___ ][ ][ ]°C Frequéncia cardiaca[__]J[__ ][ ]batimentos por min
Taxa respiratéria[___][__ ]ciclos/min
PA [__J[__J[__I(sistélica) [__1[__][__](diastdlica) mmHg Desidratagdo severa 0Sim [ON&do ODes

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos [Sim [ONao ODes ECG/M5 [__]
Saturacdo do oxigénio[___1[___1[ 1% com Oar ambiente Ooxigenoterapia ODes A V P U assinaea

resposta adequada com um clrculo)

CARACTERISTICAS CLINICAS DIARIAS (Des = Desconhecido)

Tosse OSim ONao ODes Convulsoes OSim ONao ODes
e produgao de expetoragao 0OSim ONao ODes | Vémitos/nauseas OSim ONao ODes
Dor de garganta OSim ONao ODes Diarreia OSim ONao ODes
Dor torécica OSim ONao ODes | Conjuntivite OSim ONao ODes
Dificuidades respiratdrias OSim ONao ODes | Miaigia OSim ONao ODes
Confusdo OSim [ONao ODes Outro, especifique 0OSim ONao ODes
RESULTADOS LABORATORIAIS (*indique as unidades se as mesmas forem diferentes daquelas indicadas)

Parametro Vaior* Nio realizado | Parametro Vaior* Nio realizado
Hemoglobina (g/L) =] Creatinina (pmollL) m]
Leucocitos (x10°L) m] Sédio (mEqg/L) O
Hematderito (%) [m] Potassio (mEq/L) a
Plaquetas (x10%/L) a Procalcitonina (ng/mL) m]
APTT/APTR a PCR (mall) [u]
Protrombina (segundos) a HDL (ULL) m]
INR [m] Creatina quinase (U/L) m]
ALT/ISGPT (UL} = Troponina (ng/mb) O
Bilirrubina total (pmol/L) a ESR (mm/hr) O
AST/SGOT (UL) O D-dimero (mgiL) [m]
Ureia (BUN) (mmol/L) [m] Ferritina (ng/mL) m]
Lactato (mmollL) ] IL-6 (pg/mL) m]

MEDICACAO O doente estd ATUALMENTE a ber algum dos intes? (Des = Desconhecido)

Fluidos orais/por via orogastrica? O0Sim ONao ODes Fluidos intravenosos? OSim ONae ODes
Antivirais? OSim ONao ODes Se "Sim": ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da neuraminidase
Olnterferao alfa Olnterferao beta ©Outro, especifique:
Corticosteroides? [Sim ONao ODes Se "Sim", via: OOral Olniravenosa Qlnalado

Se "Sim", indique o agente e a dose maxima diaria:
Antibiético? OSim ONao ODes Agente antifungico? 0OSim ONao ODes
Agente antimalarico? DSim DONao ODes Se "Sim", especifique
Agente experimental? 0OSim ONao ODes Se "Sim", especifique
ide [AINEY MSim [N3g MDes

ide (AINE} [1Sim [ONac ODes
Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA) OSim ONao ODes
Antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA Il) OSim ONao ODes

CUIDADOS DE SUPORTE O doente estda ATUALMENTE a receber algum dos seguintes? (Des = Desconhecido)

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? [OSim ONac ODes
Oxigenoterapia? 0OSim ON&o ODes Se "Sim", preencha todos os espagos abaixo:
Débito de O 01-5 L/min 06-10 U/min 011-15 Limin O>15 L/min ODes
Fonte de oxigénio: OLigquido OGasoso OConcentrador ODes
Interface: OSonda nasal OCanula nasal de alto fluxo OMascara OMascara com reservatorio OMascara CPAP/NIV ODes
Ventilagio néo invasiva? (p. ex, BIPAP, CPAP) OSim [ONao 0ODes
Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim ON&o ODes Inotrépicos/ivasopressores? 0Sim ONac ODes
Suporte respiratorio extracorpéreo (ECM0)? OSim ONao ODes Posigdo de decubito dorsal? 0JSim ONao ODes

Terapéutica de substituicdo da fungao renai (TSR) ou diaiise? 0Sim ONao DDes
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Esta pagina deve ser preenchida assim que o doente receber alta médica ou falecer, utilizando
todos os dados disponiveis recolhidos durante o internamento e permanéncia no hospital.

15. DIAGNOSTICO/TESTES A AGENTES PATOGENICOS

Raio-X/TC toracico
Selecione a opgdo "Sim" se tiver sido realizado um raio-X ou TC toracicos em qualquer
momento da permanéncia do doente no hospital.

Presenca de infiltrados

Assinale a opgao "Sim" se a presenca de infiltrados tiver sido reportada por um radiologista.

Também pode selecionar a opgdo "Sim" se tiver qualificagdes para avaliar as imagens, ou se um

membro sénior da equipa clinica responsavel pelo doente tiver documentado que as imagens
non nn

mostravam "infiltrados", "consolidagdo", "opacidade" ou "sinais radioldgicos de
pneumonia/pneumonite/SDRA".

Teste a agentes patogénicos

Para cada agente patogénico, selecione se o teste foi "positivo" (foi detetado o agente),
"negativo" (ndo foi detetado o agente) ou "desconhecido" (se ndo souber se o teste foi
realizado).

Sempre que tiver sido identificado o agente patogénico, especifique o organismo identificado
da forma mais rigorosa possivel.

16. COMPLICACOES

Selecione todos os problemas clinicamente identificados em qualquer momento durante o
internamento hospitalar.

N&o inclua comorbidades conhecidas (por exemplo, uma "fibrilhagdo auricular prévia" ndo deve
ser incluida mas um novo caso durante o internamento deve ser registado).

Choque
Hipotensdo ndo responsiva a administragdo intravenosa de fluidos que exija farmacos
vasoativos para manutengdo de uma perfusdo adequada.

Convulsdes

As "convulsGes", "crises" ou "ataques convulsivos" sdo uma contragdo ritmica involuntaria dos
musculos. Selecione a opgdo "Sim" no caso de ocorréncia de convulsGes, independentemente
da causa (por exemplo, febril ou devido a epilepsia).

Meningite/encefalite
Inflamagdo das meninges ou do parénquima cerebral. Selecione a opgdo "Sim" se tiver
diagndstico clinico, radiolégico ou microbioldgico.

Plataforma Clinica Global COVID-19 | InstrugcGes de preenchimento do FRC (versdo rapida)
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MODULO 3: a preencher no momento da alta/em caso de morte

1D DO PARTICIPANTE |__ 11 _11__ 111 _I=-1__Il__11__Il_

DIAGNOSTICO/TESTES A AGENTES PATOGENICOS

Foi realizado raio-X/TC toracico? 0OSim [ONao ODesconhecido

Se "Sim": com presenca de infiltrados? OSim [ONao ODesconhecido
Foi realizado teste de ag p géni durante este episodio de doenga? O0Sim ONac ODesconhecido Se "Sim",
preencha todos os espagos abaixo

Virus influenza: OPositive [Negative [ON&o realizado Se positivo, indique

Coronavirus: OPositivo ONegativo [ONao realizado Se positive: OMERS-CoV [SARS-CoV-2 OOutro

Outro agente patogénico respiratério: DPositivo [Negativo [IN&o realizade  Se positivo, especifique

Febre hemorragica viral: OPositivo COONegativo ON&o realizado Se positivo, especifique o virus

Outro agente patogénico de interesse para a saude publica detetado: Se "sim”, especifique:

Malaria por plasmodium falciparum: OPositivo ONegativo CON&o realizado Malaria ndo provocada por plasmodium
falciparum: OPositivo ONegativo ON&o realizado

VIH: OPositivo ONegativo ONao realizado

COMPLICAGOES: O doente sofreu algum dos seguintes em qualquer momento durante a hospitalizagio:

Choque 0OSim ONdo ODesconhecido Bacteremia OSim ON&o ODesconhecido
Convulsbes 0Sim ON&o ODesconhecido Hemorragia 0Sim CIN&o DDesconhecido
Meningite/encefalite OSim ON3do ODesconhecido Endocardite OSim ON&o ODesconhecido
Anemia OSim ON&o ODesconhecido Miocardite/pericardite OSim _ON&o ODesconhecido
Arritmia cardiaca OSim_DONéo DODesconhecido Lesdo renal aguda OSim_ON&o ODesconhecido
Paragem cardiaca 0Sim ON&o COlDesconhecido Pancreatite 0Sim _[Nao ODesconhecido
Pneumonia OSim ONao ODesconhecido Alteragéo da fungéo hepatica OSim ONao DODesconhecido
Bronquiolite 0OSim ONdo ODesconhecido Cardiomiopatia OSim ON&c ODesconhecido
Sindrome de dificuldade respiratoria OSim DONdo ODesconhecido Outro OSim ON&o DODesconhecido
aguda Se "Sim", especifique

_MEDICAQAO: Foi administrado algum dos seguintes durante o internamento ou no momento da alta?

Fiuidos oraisipor via orogastrica? 0Sim ONao DDesconhecido

Fluidos intravenosos? 0OSim DNac ODescenhecido

Antivirais? 0OSim ONao ODesconhecido Se "Sim": ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da neuraminidase O Interferao

aifa rierao beta OOuiio, especiiigue:

Antibiético? [OSim ONao ODescenhecido Se "Sim”", especifique

Corticosteroides? [Sim ONao ODesconhecido  Se "Sim", via: ©Oral Qlntravenosa Olnalado
Se "Sim", especilique o agente & a dose maxima diana

Agente antifangico? OSim ON&ao DODesconhecido Se "Sim", especifique:

Agente antimalarico? [DSim [OON&o DDesconhecido Se "Sim", esp

Agente experimental? [JSim [N&o DDesconhecido Se "Sim", e

Anti-inflamatorio nao esteroide (AINE) OSim ON&o ODesconhecido

Se "Sim", especmgue

CUIDADOS DE SUPORTE: O doente recebeu/foi submetido a aigum dos seguintes em QUALQUER momento durante o
internamento: (Des = Desconhecido)

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSim ON&c O Des Se "Sim", duragdo total: __ dias
Data de admiss&o na UCL[_U_J(_0 _M_V ) M 2 )0 )~ ][_~] OND
Data da alta da UCL[_" [0 M L M2 000~ _J[_~ ] OUCIapés alta ON/D

Oxigenoterapia? OSim ON&o ODesconhecido Se "Sim", preencha todos os espagos abaixo: Duragéo total dias
Débito de O;: ©1-5 Limin 06-10 L/min ©11-15 L/min O>15 L/min
Fonte de oxigénio: OLiquide OGasoso ©Concentrador

Interface. OSonda nasal OCaénula nasal de alto fluxo OMaéscara OMéascara com reservatério OMaéascara CPAP/NIV

Ventilagdo ndo invasiva? (p. ex, BIPAP, CPAP) OSim ON&o ODes Se "Sim", duragio total dias

Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim ON&c ODes Se "Sim", durag@ototal: _____ dias

Suporte respiratério extracorpéreo (ECMO)? OSim ON&o ODes Se "Sim", duragdo total: _ ____dias

Posigéo em decubito dorsal? OSim ON&o ODes  Se "Sim", duragiototal: _____ dias

Terapéutica de substituigdo da fungio renal (TSR) ou dialise? OSim ONac ODes

Inotropicos/vasopressores? JSim [ON&o ODes Se “Sim", duragéo total _ dias

RESULTADOS

Tipo de r Itado: OAlta OH ado OTransferido para outros servigos OMorte DAlta para cuidados paliativos

DODesconhecido
Data da ocorréncia: [ ][ V[ ] V[ 2 ) 0] )" ] ODesconhecida

Se recebeu alta: Capacidade de cuidar de si mesmo no momento da alta vs. antes da doenga: [JA mesma que antes da doenga
DPior OMelhor ODesconhecido
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Anemia
Selecione a opgdo "Sim" se os niveis de hemoglobina forem inferiores aos intervalos especificos
da idade e sexo listados abaixo.

Limiares de hemoglobina
Idade e sexo g/L mmol/L
Idade 6 meses a 5 anos 110 6,8
Idade 5-12 anos 115 7,1
Idade 12-15 anos 120 7,4

Idade >15 anos, mulheres ndo 120 7,4
gravidas

Mulheres gréavidas 110 6,8
Idade >15 anos, homens 130 8,1

Arritmia cardiaca
Se for identificada arritmia cardiaca e ndo existir um registo prévio da mesma, selecione a opg¢do "Sim".

Pneumonia
Selecione a opgdo "Sim" nos casos de pneumonia com diagnéstico radioldgico ou se o diagnostico do doente no
momento da alta tiver sido registado como "pneumonia".

Bronquiolite
Diagnéstico clinico, geralmente em criangas com <2 anos de idade.

Sindrome de dificuldade respiratéria aguda (SDRA)
Definida de acordo com os critérios de Berlim como:

. ocorrendo no prazo de 1 semana ap6s o inicio clinico conhecido ou agravamento dos sintomas
respiratorios
o opacidades radioldgicas bilaterais ndo totalmente explicaveis por efusées, colapso do lobo/pulméo ou

nédulos
. insuficiéncia respiratdria ndo totalmente explicavel pela insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga de
fluidos
Bacteremia

Desenvolvimento de bactérias numa cultura de sangue. Selecione a opgdo "Ndo" se as Unicas bactérias
desenvolvidas constituam contaminantes da pele (estafilococos coagulase negativos ou difteroides).

Hemorragia
Selecione a opgdo "Sim" nos casos de hemorragia em qualquer ponto.

Endocardite
Inflamag&o bacteriana ou estéril e formagdo de vegetagGes no endocardio, nas valvulas nativas ou nas valvulas
prostéticas.
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MODULO 3: a preencher no momento da alta/em caso de morte

DIAGNOSTICOTESTES A AGENTES PATOGENICOS

Foi realizado raio-X/TC toracico? OSim [ON&o ODesconhecido

Se "Sim": com presenga de infiltrados? OSim ON&o ODesconhecido
Foi realizado teste de agentes patogénicos durante este episodio de doenga? OSim [ONao ODesconhecido Se "Sim",
preencha todos os espagos abaixo:

Virus influenza: OPositivo [Negativo ON&o realizado Se positivo, indique

Coronavirus: DPositivo ONegativo [ONao realizado Se positivo: OMERS-CoV [SARS-CoV-2 [OOutro

Outro agente patogénico respiratério: OPositivo ONegativo ON&o realizado Se positivo, especifique

Febre hemorragica viral: OPositivo ONegativo ON&o realizado Se positivo, especifique o virus

Outro agente patogénico de interesse para a saude publica detetado: Se "sim", :

Malidria por plasmodium falciparum: OPositivo ONegativo CONao realizado Malaria ndo provocada por plasmodium
falciparum: DPositivo ONegativo ONao realizado
VIH: OPositivo ONegativo ONao realizado

COMPLICAGOES: O doente sofreu algum dos seguit em qualg durante a hospitalizagdo:

Chogue OSim_CONao_DDesconhecido Bacteremia OSim_[ON&o_DDesconhecido
Convulsbes. OSim_CONao_DDesconhecido Hemorragia OSim_UNac_ODesconhecido
Meningite/encefalite 0Sim ONado DDesconhecido Endocardite OSim ONac DODesconhecido
Anemia 0Sim_ONédo ODesconhecido Miocardite/pericardite OSim_ONac ODesconhecido
Arritmia cardiaca OSim_COIN&o_OlDesconhecido Lesto renal aguda | OSim_ON&o_ODesconhecido |
Paragem cardiaca OSim_ONao DDesconhecido Pancreatite OSim_ONac DODesconhecido
Pneumonia 0Sim_ON&c ODesconhecido Alteragio da funglo hepatica OSim CON&o ODesconhecido
Bronquiolite OSim_ONao_DODesconhecido Cardiomiopatia OSim_ONao_ODesconhecido
Sindrome de dificuldade respiratoria OSim ONao ODesconhecido Outro OSim ONac CDesconhecido
aguda Se "Sim", especifique

MEDICACAO: Foi administrado algum dos seguintes di o i to ou no da alta?

Fluidos orais/por via orogastrica? O0Sim ONao ODesconhecido
Fluidos intravenosos? [0Sim ON&o ODesconhecido

Antivirais? 0OSim ON&ao ODesconhecido Se "Sim™: ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Qlnibidor da neuraminidase Olnterferdao
alfa Olnterferdo beta OOutro, especifique;
Antibiético? DOSim ONao ODesconhecido Se "Sim”, especifique

Corticosterocides? [Sim ONao ODesconhecido Se "Sim", via: OOral Olntravenosa Olnalado
Se "Sim", especifique o agente e a dose maxima diaria

Agente antifungico? [Sim ON&ao ODesconhecido Se "Sim", especifique
Agente antimalarico? [DSim ONao DDesconhecido Se "Sim”, i
Agente experimental? [Sim [ONao ODesconhecido Se "Sim™, i€
Anti-inflamatério ndo esteroide (AINE) OSim ONao ODesconhecido

Se "Sim", especifique:
CUIDADOS DE SUPORTE: O doente recebeu/foi submetido a algum dos seguintes em QUALQUER momento durante o
internamento: (Des = Desconhecida)

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSim ON&c ODes Se "Sim", duragho total dias
Data de admissdona UCI_D _J__ _V_ W M2 .03 "1 OND
Data da alta da UCI{_D [0 WV ]V _M 21 0_J[_~_]J[~_] DUCIapés alta CIN/D
Oxigenoterapia? (0Sim ON&o OD. hecido Se "Sim", p todos os espagos abaixo: Duragio total: ______ dias
Débito de 02 01-5 L/min ©6-10 Limin 011-15 L/min ©>15 L/min
Fonte de oxigénio: OLiquido OGasoso O Concentrador
Interface: ©Sonda nasal ©Canula nasal de alto fluxo OMascara OMascara com reservatério OMascara CPAP/NIV

Ventilagio nio invasiva? (p. ex., BIPAP, CPAP) OSim ON&o ODes Se “Sim*, duragiototal: ___ dias
Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim DONao ODes Se "Sim", duraglo total dias

Suporte respiratério extracorpéreo (ECMO)? [ISim DN&c DDes  Se "Sim™, durago total dias
Posigio em decibito dorsal? OSim ON&o ODes Se "Sim", duragdo total: ___ dias

Terapéutica de substituigio da fungdo renal (TSR) ou didlise? OSim ONaoc ODes
Inotrépicos/vasopressores? (0Sim (INac ODes  Se “Sim*, duragéo total dias
RESULTADOS

Tipo de resultado: DAlta OHospitalizado OTransferido para outros servigos COOMorte CJAlta para cuidados paliativos

CODesconhecido

Data da ocorréncia: [_ ] _V[_"' I _W_2J_0] " _J_"_] ODesconhecida

Se recebeu alta: Capacidade de cuidar de si mesmo no momento da alta vs. antes da doenga: A mesma que antes da doenga
OPior  OMelhor ODesconhecido
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Miocardite/pericardite
Inflamacgdo do coragdo ou pericardio (revestimento exterior do coracdo). O diagndstico pode
ser clinico, bioquimico (enzimas cardiacas) ou radioldgico.

Lesdo renal aguda
A lesdo renal aguda é definida como a presenca de:

e aumento da creatinina sérica em 20,3 mg/dL (>26,5 umol/L) no prazo de 48 horas

e aumento da creatinina sérica 21,5 vezes em relagdo ao valor inicial, que se saiba ou
presuma que tenha ocorrido nos 7 dias anteriores

e volume de urina <0,5 mL/kg/hora durante 6 horas

Pancreatite
Inflamagdo do pancreas, diagnosticada através de evidéncias clinicas, bioquimicas, radioldgicas
ou histoldgicas.

Alteragao da fungdo hepatica
Definida como:

e ctericia clinica

e hiperbilirrubinemia (nivel de bilirrubina no sangue no dobro do limite superior do
intervalo normal)

e aumento da alanina aminotransferase ou aspartato aminotransferase (dobro do limite
superior do intervalo normal)

Cardiomiopatia
Selecione a opgdo "Sim" nos casos de cardiomiopatia diagnosticada durante este internamento.

Outro
Indique quaisquer outras complicagdes graves durante a estadia do doente no hospital.

17. MEDICACAO

Indique se o doente recebeu algum destes farmacos durante a sua permanéncia no hospital até ao dia da
alta médica, inclusive.

18. CUIDADOS DE SUPORTE

Em todas as questGes que envolvam duragdo, conte o nimero de dias de calendario em que o doente
recebeu o tratamento. Para os tratamentos que foram suspensos e reiniciados, conte os dias em que o
tratamento foi administrado mas ndo conte os dias de calendario em que o tratamento nao foi
administrado.

Internamento na UCI ou unidade de alta dependéncia

Se o doente faleceu na UCI/UAD, ou se tiver sido transferido da UCI/UAD do seu centro para a UCI/UAD
de outro hospital, selecione a opgao "UCI apds alta", caso contrario registe a data na qual o doente
recebeu alta da UCI/UAD.
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19. RESULTADOS

Resultado
Selecione apenas um resultado.

"Alta" significa que o doente recebeu alta médica para o seu local habitual de residéncia antes
da doenga, para a casa de um familiar ou amigo ou para uma instituicdo social, porque a sua
doenga ndo mostra ser suficientemente severa para exigir tratamento em servicos médicos.

"Hospitalizado" significa que o doente ainda permanece no hospital mas esta ja recuperado da
COVID-19 e o formulario foi preenchido porque o doente se encontra num servigo do hospital
para receber tratamento para outras doencas, e nos casos em que o formuldrio ndo serd
preenchido numa data posterior.

"Transferido para outros servigos" significa que o doente foi transferido para outros servigos
que prestam cuidados médicos. Pode tratar-se de um centro especializado em cuidados
intensivos ou um espacgo dedicado a reabilitagdo. Nao inclui servigos que apenas prestam
cuidados sociais (estes doentes devem ser listados na opgao "Alta").

"Morte" significa que o doente faleceu no hospital.

"Alta para cuidados paliativos" significa que o doente recebeu alta médica com a expectativa
de que ndo ird recuperar desta doencga ou de outros problemas concomitantes. Pode tratar-se
de uma unidade de cuidados paliativos especializada ou a sua residéncia habitual com
medicagdo adequada a doentes terminais.

Data da ocorréncia
Indique a data do resultado acima listado.
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