FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO CENTRAL COVID-19
FERRAMENTA DE DADOS DE CARACTERIZAGAO CLINICA DA INFEGAO RESPIRATORIA AGUDA

MODELO DO PRESENTE FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (FRC)
O presente FRC é constituido por mddulos, devendo ser utilizado para o registo de dados na Base de dados central ISARIC_nCov
ou para estudos independentes.

Moédulo 1 e Mdédulo 2 a preencher no primeiro dia da apresentacdo/admissdo ou no primeiro dia da avaliacdo da COVID-19.
Médulo 2 a preencher também no primeiro dia de internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia. Além disso,
preencha também diariamente, durante o nUmero maximo de dias permitido pelos recursos disponiveis (no maximo, 14 dias).
Continue o acompanhamento dos doentes transferidos entre enfermarias.

Médulo 3 (resultado) a preencher no momento da alta ou em caso de dbito.

ORIENTACOES GERAIS

e O FRC foi concebido para recolher dados obtidos através da observacao, entrevista e andlise das notas hospitalares. Os dados

podem ser recolhidos de forma prospetiva ou retrospetiva, se o doente for inscrito apds a data de internamento.

e  Os Numeros de Identificacdo dos Participantes sdo compostos por um cédigo do centro (com 5 digitos) e por um nimero do
participante (com 4 digitos).

Poderd 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 numeros dos participantes deverao ser atribuidos de forma sequencial, sendo que cada centro
comeca por 0001. Na eventualidade de um Unico centro recrutar participantes de diferentes enfermarias, ou se for dificil
atribuir nimeros sequenciais, é aceitavel atribuir nUmeros em blocos ou incorporar caracteres alfabéticos. Por exemplo, a
Enfermaria X ira atribuir nimeros de 0001 ou A0O1 sucessivamente, e a Enfermaria Y ird atribuir nUmeros de 5001 ou BO0O1
sucessivamente. Insira o Numero de Identificacdo do Participante no cimo de todas as paginas.

e Os FRCimpressos em papel podem ser utilizados para, posteriormente, inserir os dados na base de dados eletrénica.

e Para os participantes que regressam ao mesmo centro, inicie um novo formulario com o mesmo Numero de Identificagdo do
Participante. Assinale "SIM-internado anteriormente" na sec¢do "PRIMEIROS SINTOMAS E INTERNAMENTQ". Realize 2
entradas separadas na base de dados eletrénica.

e  Para os participantes transferidos entre dois centros que estdo ambos a recolher dados através deste formulario, é preferivel
gue um so6 centro insira dos dados (como uma s6 admissdo, sob o mesmo Numero de Identificagdo do Participante). Quando
tal ndo é possivel, o primeiro centro deve registar "Transferido para outros servicos" na sec¢dao "RESULTADO", e o segundo
centro deve iniciar um novo formulario com um novo nimero de doente, indicando "SIM-transferido" na secgao PRIMEIROS
SINTOMAS E INTERNAMENTO".

e Preencha todas as linhas de cada secgdo, exceto nos casos em que as instrugdes indicam para ignorar uma secgdo com base
numa resposta.

e Asopgcdes com caixas circulares (O) sdo respostas de op¢do Unica (escolha apenas uma resposta). As op¢Bes com caixas
quadradas () sdo respostas de escolha multipla (escolha todas as op¢Ges aplicaveis).

e Assinale a opgdo "Nao realizado" em todos os resultados laboratoriais ndo disponiveis, ndo aplicaveis ou desconhecidos.

e Evite registar dados fora das areas fornecidas. DispGe de secgBes para o registo de informacdo adicional.

e Seutilizar FRC impressos, recomendamos a anotag3o clara, a tinta, em LETRAS MAIUSCULAS.

e Cologue um (X) na caixa selecionada para assinalar a resposta. Para fazer corregdes, risque (------- ) os dados que deseja
eliminar e escreva os dados corretos por cima. Assine e coloque a data em todas as corregGes efetuadas.

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

e Transfira todos os dados do FRC impresso para a base de dados eletrénica. Todos os FRC devem ser armazenados localmente -
ndo nos envie quaisquer formuldrios. Os dados sdo aceites apenas através da base de dados eletréonica, em seguranca.

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

e 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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N.° DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE: [ [[__ 11 11— 111

MODULO 1: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO NA APRESENTAGAO/INTERNAMENTO

CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO

Suspeita ou infe¢do confirmada pelo novo coronavirus (COVID-19): OSIM ONAO

DADOS DEMOGRAFICOS

Nome do centro clinico: Pais:

Data da inscri¢do/data da primeira avaliagdo da COVID-19: [ D 1[ D _1/[_ MV 1LV /L. 2 [ 0 1 A 1 A]

Grupo étnico (assinale todas as opgdes aplicdveis): JArabe [INegro [IEste Asidtico [ISul Asiatico [ Oeste Asiatico ClLatino-
americano [JCaucasiano

CAborigene/Primeiras na¢des [Outro: ODesconhecido

Desempenha fungdes de profissional de saide? OSIM ONAO ODesconhecido Trabalha num laboratério de microbiologia? OSIM
ONAO OpDesconhecido

Sexo a nascenga: OMasculino OFeminino ON3&o especificado/Desconhecido Idade[ ][ ][ JanosOU[___][__ ]meses

Gravida? OSIM ONAO ODesconhecido Se "SIM": Avalia¢do da idade gestacional: [___ ][] semanas

POS-PARTO? OSIM ONAO ODesconhecido (se "NAO" ou "Desconhecido”, ignore esta sec¢do)
Desfecho da gravidez: ONado-vivo ONado-morto Data do parto: [_O_][_0O_ 1/ V1MV 1/[L2_0L 0 J[_A J[_A_]
Bebé testado quanto a infeg¢do por SARS-CoV-2 (COVID-19)? OSIM ONAO ODesconhecido

Se "SIM", resultado do teste: OPositivo ONegativo ODesconhecido  (se "Positivo", preencha um FRC separado para o bebé)

CRIANCA - menos de 1 ano de idade? OSIM  ONAO (se "NAO", ignore esta secgdo)
Pesoanascenca:[___ ][ ].[ 1Okgou Olibras ODesconhecido
Resultado gestacional: O Parto a termo (237 sem. I.G.) OParto pré-termo (<37 sem.1.G.) ODesconhecido

Amamentado a leite materno? OSIM-atualmente a amamentar OSIM-amamentagdo suspensa ONAO ODesconhecido

Vacinagdo adequada para a idade/pais? OSIM ONAO ODesconhecido

INiCIO DOS SINTOMAS E INTERNAMENTO

Data do inicio dos primeiros sintomas? [_0_][_ O _1/[_V 1V _1/L2_ 10 I A_I_A]
Data da apresentagdo/internamento mais recente nestes servigcos? [ D ][ D 1/[_ V[V _1/[L2_ 1 O J_A_ILA]

O doente foi internado anteriormente ou foi transferido de quaisquer outros servigos durante este episédio de doenga?

OSIM-internado anteriormente nestes servicos ~ OSIM-transferido de outros servicos ONAO ODesconhecido

SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO HOSPITALAR (primeiros dados disponiveis na
apresentacéo/internamento — num prazo de 24 horas)

Temperatura: [ i 11 1.0 10°C ou O°F

Freq. card.: [ 11 11 ]batimentos por minuto Freq. resp.: [ 11 Jciclos por minuto

P.A.sistolica: [___ ][ ][ ImmHg P.A.diastdlica: [ 1l 1 ImmHg

Saturagdo do oxigénio: [ ][ 1[ 1% com: Oar ambiente Ooxigenoterapia ODesconhecido

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos OSIM ONAO ODesconhecido Altura: [ ][ ][ Icm

Peso: [ J[__I[___lkg
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MODULO 1: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO NA APRESENTACAO/INTERNAMENTO

| I Cel N | N | I

SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (Des = Desconhecido)

Antecedentes de febre ‘ OSIM ONAO ODes | Fadiga/cansaco OSIM ONAO ObDes

Tosse OSIM-n3o produtiva  OSIM-produtiva Anorexia OSIM ONAO ObDes
OSIM-com hemoptise ONAO ObDes Estado de consciéncia OSIM ONAO ObDes

alterado/confusdo

Dor de garganta OSIM ONAO ObDes | Dor muscular (mialgia) OSIM ONAO ObDes

Pingo no nariz (rinorreia) OSIM ONAO ObDes | Dor articular (artralgia) OSIM ONAO ObDes

Pieira OSIM ONAO ODes | Incapacidade de andar OSIM ONAO ObDes

Dificuldades respiratdrias OSIM ONAO ObDes | Dor abdominal OSIM ONAO ObDes

Depressdo da parede toracica OSIM ONAO ObDes | Diarreia OSIM ONAO ObDes

inferior

Dor toracica OSIM ONAO ODes | Vémitos/nauseas OSIM ONAO ODes

Conjuntivite OSIM ONAO ObDes | Erupgdo cutinea OSIM ONAO ObDes

Linfadenopatia OSIM ONAO ODes | Sangramento (hemorragia) OsiIM ONAO ODES

Cefaleia OSIM ONAO ObDes Se apresentar hemorragias: especifique o(s) local(is):

Perda de olfato (anosmia) OSIM ONAO ODes | Outro(s) sintoma(s) OSsIM ONAO ObDes

Perda de paladar (ageusia) OSIM ONAO ODes Se "SIM", especifique:

Convulsées OsIM ONAO ObDes

MEDICACAO PRE-INTERNAMENTO (tomada num periodo de 14 dias antes do internamento/apresentacdo nos servicos de satide)

Inibidores da enzima conversora de ~

angiotensina (inibidores da ECA) OSIM ONAO  ObDes

Antagonistas dos recetores da ~

angiotensina Il (ARA Il) OSIM ONAO  ObDes

Anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINE) OSIM ONAO ODes

Esteroides orais OSIM ONAO ODes Se"SIM", agente(s):
Outros agentes imunossupressores

(ndo esteroides orais) OSIM ONAO ObDes Se"SIM", agente(s):
Antivirais OSIM ONAO ODes Se"SIM", agente(s):
Antibidticos OSIM ONAO ODes Se "SIM", agente(s):
Outros farmacos direcionados a COVID-19 | oM ONAO ODes Se "SIM" agente(s):

COMORBIDADES E FATORES DE RISCO (existentes antes do internamento e em curso)

Doenca cardiaca crénica (ndo hipertensdo) | ©SIM ONAO ODes | Doenca hematoldgica crénica OSIM ONAO ObDes
Hipertensdo OSIM ONAO ObDes | SIDA/VIH OSIM-com TAR OSIM-sem TAR ONAO ODes
Doenca pulmonar crénica (ndo asma) OSIM ONAO ObDes | Diabetes Mellitus OSIM-Tipo 1 OSIM -Tipo 2 ONAO ODes
Asma (diagndstico por médico) OSIM ONAO ObDes Doencga reumatoldgica OSIM ONAO ObDes
Doenca renal crénica OSIM ONAO ObDes | Deméncia OSIM ONAO ObDes
Obesidade (conforme definida pelo A A

* (conf finida p OSIM ONAO ODes | Tyberculose OSIM ONAO ODes
pessoal clinico)
Doenga hepdtica moderada ou severa OSIM ONAO ODes | Subnutrigdo OSIM ONAO ODes
Doenca hepatica ligeira OSIM ONAO ODes | Fumador OSIM ONunca fumou OAntigo fumador ODes
Asplenia OSIM ONAO OpDes | Outro(s) fator(es) de risco relevante(s) OsiIM ONAO

ODes

Disturbio neuroldgico crénico OSIM ONAO ObDes Se "SIM", especifique:
Neoplasma maligno OSIM ONAO ObDes
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MODULO 2: FORMULARIO DIARIO DE RELATORIO DE CASO

Preencha no dia do internamento ou no dia da primeira investigagdo relacionada com a COVID-19, e no primeiro dia de internamento na UCI (se
distinto do dia de internamento). Além disso, dependendo dos recursos disponiveis, preencha todos os dias, durante um madximo de 14 dias, ou durante
os dias em que estiverem disponiveis os resultados bioquimicos.

SINAIS E SINTOMAS (registe o valor mais grave entre as 00:00 e as 24:00 do dia da avaliagdo ("mais grave" = "mais afastado do intervalo
normal")

DATA DA AVALIAGAO (DD/MM/AAAA): [0 11_0_1/1_v 1V _1/1L2_1[L0_1[_A_1[_A_]

Temperatura: [ ][ ].[___10°Cou O°F Freq.card.: [ 11 1 |batimentos por minuto Freq. resp.:
[ 1l 1l ]batimentos por minuto
P.A.sistélica: [___1[__ 1[__ ImmHg P.A.diastélica: [___1[__1[_ ImmHg Saturag¢do do oxigénio SaOz2[__ J[_ ][ 1%

Oxigénio suplementar: Fi02(0,21-1,0) [ ___1.[__1[__Jou[ 1 1%ou[__ 1 I/min

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos OSIM ONAO ODesconhecido

AVPU: Alerta[___] Voz[__ ]Dor[___]Semresposta[ ] Escala de Coma de Glasgow (ECG/15) [__ ][ ]

O doente esta a receber, ou recebeu (entre as 00:00 e as 24:00 do dia da avaliago) Des=Desconhecido

Oxigenoterapia com canula nasal de alto fluxo? OSIM ONAO ObDes

Ventilagdo n3o invasiva (qualquer tipo)? OSIM ONAO ODesconhecido  Se "SIM": OBIPAP OCPAP OOutro ODes

Ventilagdo invasiva? OSIM ONAO ODes
Posi¢do em decubito dorsal? OSIM ONAO ODes
Oxido nitrico inalado? OSIM ONAO ODes

Tubo de traqueostomia inserido? OSIM ONAO ODes

Suporte respiratério extracorpéreo (ECLS/ECMO)?  OSIM ONAO ODes Se "SIM": OVV OAV OcCentral ODes

Terapéutica de substitui¢io da funcdo renal (TSR) ou dialise? OSIM ONAO ODes

Qualquer tipo de suporte vasopressor/inotrépico? OSIM ONAO ODes (se "NAQ", selecione "NAO" nas 3 perguntas seguintes)
Dopamina <5 pg/kg/min OU dobutamina OU milrinona OU levossimendano: OsiIM ONAO
Dopamina 5-15 pg/kg/min OU epinefrina/norepinefrina <0,1 pg/kg/min OU vasopressina OU fenilefrina: OSIM ONAO
Dopamina >15 pg/k/min OU epinefrina/norepinefrina >0,1 pug/kg/min: OsiM ONAO

Agentes de bloqueio neuromuscular: OSIM ONAO ODesconhecido

Outra(s) intervengdo(des) ou procedimento(s)? OSIM ONAO ODesconhecido Se "SIM", especifique:

Atualmente internado na UCI/UAD? OSIM ONAO ODesconhecido (Registe o valor mais grave no dia da avaliagéo)

Pa0: (no momento mais préximo da FiO; registada acima) [___][___1[___10OkPa ou OmmHg ON3o realizado

Tipo de amostra da Pa0O2: OArterial OCapilar ODesconhecido
A partir do mesmo registo do nivel de gases no sangue que a Pa0O2:

PCO: OkPa ou OmmHg | pH | HCOs- mEqg/L | Excesso de bases mmol/L
Escala de agitacdo-sedagdo de Richmond (RASS) [ ] ou Escala de agitagdo-sedagdo de Riker (SAS) [ ] ODesconhecido
Pressdo arterialmédia[__ ][ ][ ImmHg ODesconhecido

Fluxourindrio[_ ][ ][ 1[I ImL/24 horas O Assinalar se estimado  ODesconhecido
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MODULO 2: FORMULARIO DIARIO DE RELATORIO DE CASO

Preencha no dia do internamento ou no dia da primeira investigagdo relacionada com a COVID-19, e no primeiro dia de internamento na UCI (se
distinto do dia de internamento). Além disso, dependendo dos recursos disponiveis, preencha todos os dias, durante um mdximo de 14 dias, ou durante
os dias em que estiverem disponiveis os resultados bioquimicos.

RESULTADOS LABORATORIAIS (no momento do internamento, em todos os internamentos na UCI e, posteriormente, todos os dias)
preencha todas as linhas

DATA DA AVALIAGAO (DD/MM/AAAA): [_D_11_0_ 1/ 1V )12 110 1L AILA ]

Registe o valor mais grave entre as 00:00 e as 24:00 no dia da avaliac3do (se "N&o disponivel", indique "N/D"):

RESULTADOS LABORATORIAIS (*indigue as unidades se as mesmas forem diferentes daquelas indicadas)

Parametro Valor* oo | Parametro Valor* o

Hemoglobina (g/L) (o) Ureia (BUN) (mmol/L)

Leucdcitos (x10%/L) (o] Lactato (mmol/L)

Linfécitos (10°/L) (o) Creatinina (umol/L) (o)

Neutrofilos (10°/L) o Sédio (mmol/L) o

Hematocrito (%) o Potassio (mmol/L) o

Plaquetas (x10%/L) o Procalcitonina o
(ng/mL)

APTT (segundos)) (o) PCR (mg/L)

TTPa o HDL (U/L)

Protrombina (segundos) (o) (Cl;ji)tina quinase (o)

INR o Troponina | (ng/mL) (o]

ALT/SGPT (U/L) (o) D-dimero (mg/L) (o)

Bilirrubina total (umol/L) o Ferritina (ng/mL) o

AST/SGOT (U/L) (o) IL-6 (pg/mL) (o)

Glucose (mmol/L) (o)
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Il
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MODULO 3: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (RESULTADO)

TRATAMENTO: O doente recebeu/foi submetido a algum dos seguintes em QUALQUER momento durante o

internamento: (Des = Desconhecido)

Oxigenoterapia (qualquer tipo)? OSIM ONAO ODes

Se "SIM", duragao total:

Débito maximo de Oz2: O <2 L/min O2-5L/min 06-10 L/min O11-15 L/min ©O>15 L/min

Ventilagdo ndo invasiva? (qualquer tipo)
Ventilagdo invasiva? (qualquer tipo)
Posi¢ao em decubito dorsal?

Oxido nitrico inalado?

Tubo de traqueostomia inserido?

OSIM ONAO ObDes
OSIM ONAO ODes
OSIM ONAO ODes
OSIM ONAO ODes

OSIM ONAO ODes

Suporte respiratério extracorpéreo (ECM0)? OSIM ONAO ODes

Se "SIM", duragao total:
Se "SIM", duragdo total:

Se "SIM", duragao total:

Se "SIM", duragao total:

Terapéutica de substitui¢do da fungdo renal (TSR) ou dialise? OSIM ONAO ODes

Inotrépicos/vasopressores?

OSIM ONAO ODes

Se "SIM", duracao total:

dias ODes

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSIM ONAO ODes Se "SIM", duragdo total:

Se "SIM", data do internamento na UCI: [

data da alta da UCI:

IS | e 7/

_

i VA

v /230031~ _] Obes

dias ODes

dias ODes

dias ODes

dias ODes

dias ODes

dias ODes

VL2101~ 1~ _] Obes

COMPLICACOES: O doente sofreu algum dos seguintes em qualquer momento durante a hospitalizagdo: (Des=Desconhecido)

Pneumonia virica/pneumonite OSIM ONAO ODes Acidente vascular cerebral OsIM ONAO ODes
Pneumonia bacteriana OSIM ONAO ODes Meningite/encefalite OSIM ONAO ODes
Sindrome de dificuldade respiratéria OSIM ONAO ODes ) OsIM ONAO ObDes
hguda Bacteremia

Se "SIM", especifique: Oligeira OModerada OSevera ODes| Disturbios da coagulacdo/CID OsIM ONAO ObDes
Pneumotdrax OSIM ONAO ODes | Embolia pulmonar OSsIM ONAO ObDes
Derrame pleural OSIM ONAO ODes | Anemia OsIM ONAO ObDes
Pneumonia organizativa criptogénica OSIM ONAO ODes | Rabdomidlise/miosite OSsIM ONAO ObDes
(POC)
Bronquiolite OSIM ONAO ODes | Lesdo renal aguda/insuficiéncia renal |OSIM ONAO ODes

aguda

Paragem cardiaca OSIM ONAO ODes | Hemorragia gastrointestinal OSsIM ONAO ObDes
Enfarte do miocardio OSIM ONAO ObDes | Pancreatite OsIM ONAO ObDes
Isquemia cardiaca OSIM ONAO ODes | Alteracdo da funcio hepatica OSsIM ONAO ObDes
Arritmia cardiaca OSIM ONAO ODes | Hiperglicemia OsIM ONAO ObDes
Miocardite/pericardite OSIM ONAO ODes | Hipoglicemia OSsIM ONAO ObDes
Endocardite OsIM ONAO ObDes | Outro
Cardiomiopatia OSIM ONAO ObDes Se "SIM", especifique:
Insuficiéncia cardiaca congestiva OsSIM ONAO ObDes
Convulsdes OsSIM ONAO ObDes
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MODULO 3: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (RESULTADO)

DIAGNOSTICO (Des = Desconhecido)

O doente recebeu diagnéstico clinico de COVID-19? OSIM ONAO ODes

Foi realizado teste de agentes patogénicos durante este episédio de doenga? OSIM (preencha a seccdo) ONAO ODes

Coronavirus: OPositivo ONegativo ON&o testado  Se "Positivo": OCOVID-2019/SARS-CoV2  OMERS CoV
OOutro CoV: ODes

Influenza: OPositivo ONegativo ON3o testado  Se "Positivo": OA/H3N2 OA/HIN1pdm09 OA/H7N9 OA/H5N1
OA-n3o subtipado OB

OOutro: ODes
VSR: OPositivo ONegativo ON3o testado
Adenovirus: OPositivo ONegativo ON3o testado
Bactérias: OPositivo ONegativo ON&o testado Se "Positivo", especifique: ODes
Outros agentes patogénicos detetados: OSIM ONAO ODes Se "SIM", especifique todos: ODes
3k 3k 3k 3k ok ok 3k ok ok ok ok ok ok sk ok sk sk sk sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk ok ok
Diagnéstico clinico de pneumonia? OSIM ONAO ODes
Foi realizado raio-X toracico? OSIM ONAO ODes Se"Sim": Com presenca de infiltrados? OSIM ONAO ODes
Foi realizada TC? OSIM ONAO ODes Se "Sim": Com presenca de infiltrados? OSIM ONAO ODes
Data da colheita Tiood Método de teste I Agente patogénico
(DD/MM/AAAA) G SE o ) laboratorial S testado/detetado
OZaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregaco da garganta o
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com OPCR
/ esfregaco da garganta oCuItura . Opositivo
- —/—20— — —— — |OExpetoragdo  OBroncoalveolar Outro, especifique: ONegativo
- = OAspirado endotraqueal OUrina OpDes
OFezes/esfregaco retal  OSangue
OOutro, especifique:
OZaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregaco da garganta OPCR
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com ocul N
/ esfregaco da garganta OOu tura N OvPositivo
- ‘/‘20‘ — —— — |OExpetoragio  OBroncoalveolar utro, especifique: ONegativo
- - OAspirado endotraqueal OUrina ODes
OFezes/esfregaco retal  OSangue
OOutro, especifique:
OZaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregaco da garganta
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com OPCR
esfregaco da garganta Ocultura B OpPositivo
" o i OExpetoragio ~ OBroncoalveolar OOutro, especifique: ONegativo
-—— - OAspirado endotraqueal  OUrina ODes
OFezes/esfregaco retal  OSangue
OOutro, especifique:
OZaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregaco da garganta o
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com PCR
/ esfregaco da garganta Ocultura N OpPositivo
- —/—20— — —— — |OExpetoracio OBroncoalveolar OOutro, especifique: ONegativo
- == O Aspirado endotraqueal OuUrina ODes
OFezes/esfregaco retal OSangue
OOutro, especifique:
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Ozaragatoa nasal/nasofaringea

OEsfregago da garganta OPCR
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com
Ocultura OPositivo
/ esfregaco da garganta o "
- —/—20— — —— — |OExpetoracio = OBroncoalveolar Outro, especifique: ONegativo
e O Aspirado endotraqueal Ourina ODes

OFezes/esfregaco retal  OSangue
OOutro, especifique:

FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO CENTRAL COVID-19, 23 DE ABRIL DE 2020

Adaptado de SPRINT SARI CRF por ISARIC.. Licenciado nos termos da Licenga Internacional Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 por ISARIC em nome da
Universidade de Oxford.



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

N.° DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE: [ [ 111 1—-[_ 11

MODULO 3: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (RESU LTA DO)

MEDICAGAO: Foi administrado algum dos seguintes durante o internamento ou no momento da alta? (Des=Desconhecido)

Antiviral ou agente direcionado a COVID-19? OSIM ONAO ODesconhecido  Se "SIM", especifique todos os agentes e duragio:

CRibavirina  Data do inicio da administraggo [_"_][_0_1/[_"'_1[__1/[_2_1[_0_1[_*_][_"_] Duragio: ______dias ODes
CLopinavir/Ritonavir Data do inicio da administragdo [_0_1[_"_1/[_"/_1[_/_1/[_2_][.0_][_*_][_"_] Duragdo:_____dias ODes
[IRemdesivir Data do inicio da administragdo [__][_0_1/[_/_1[_"_1/[_2_1_0_1[_"_1[_"_] Duragio: _____dias ODes
Cinterferdo alfa Data do inicio da administragao [_©_][_0_1/[_/_1[_/_1/[_2_1[_0_][_~_1[_"_] Duragio:_____dias ODes
Ointerferdo beta Data do inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_/_][__1/[_2_][_0_][__J[_"_] Duragio:____ dias ODes

CICloroquina/Hidroxicloroquina Data do inicio da administra¢do [ 0 ][ 0 1/ MV 1LV 1/ 2 1L 0 1~ 1L A1
Duragdo: dias ODes

COOutro Data do inicio da administragdo [ O ][ D _1/[_V_1[_MV_1/[_.2_1[ 0_1[_~_1[_~_] Duragdo: __ dias ODes

3% 3k 3k ok 3k %k ok 3k %k ok 3k %k ok ok % ok %k %k

Antibiético? OSIM ONAO ODes Se "SIM", especifique todos:

Agente: Data do inicio da administracdo [_D_][_O_]/[_V_1_V_1/[_2_ 100 _J[_~A 1~ ]
Duragdo: dias ODes

Agente: Data do inicio da administragdo [ D _1[_ O _1/[_V_ 1V _1/[L2_ 10 1A 1~ ]
Duragdo: dias ODes

Agente: Data do inicio da administragdo [_D_][_O_]/[_V_1_V_1/[_2_ 10 _J[_~A_J[_~A]
Duragéo: dias ODes

ok ke o ok o kK ok ok o o o Kok ok

Corticosteroides?  OSIM ONAO ODes Se "SIM", via: (0Oral Ointravenosa (IV) Oinalada ODes

Se "SIM" (via oral ou IV), indique o agente: e dose max. diaria e unidade:

Data do inicio da administragdo [ 0 [ D _1/[LV_1LM_1/[L2_ 101~ ][ ~A_] ObDes Duragdo: dias ODes

Heparina? OSIM ONAO ODes Se "SIM", via: (ISubcutanea Ointravenosa (IV) ODes

Se "SIM": (In3o fracionada [baixo peso molecular Cfondaparinux ODes Dose maxima didria e unidade:

Data do inicio da administragdo [ 0 [ D _1/[LV_1LM_1/[L2_ 1L 01~ ][ ~_] ObDes Duragdo: dias ODes

kkkkokkkkkkkokkkkkkk
Agente antifiingico? OSIM ONAO ODes

ok ke o ok o ok ok ok ok o o o Kok ok

Outros tratamentos administrados para a COVID-19, incluindo farmacos experimentais ou uso compassivo? OsiM ONAO ODes

Se "SIM", especifique o agente, a dose maxima diaria e a duragao:

Agente: Dose maxima diaria e unidade: ODes

Data do inicio da administragao [ D ][ D _I/[_V_1_V_1/[L2 [ 0 ][~ 1[_~_] ObDes Duragdo: __ dias ODes

Agente: Dose maxima diaria e unidade: ODes

Data do inicio da administrag¢do [ 0 1[0 I/[LV 1LV 1/ 210 1_A_1~A_]1 ODes Duragdo:  dias ODes
RESULTADOS

Resultado: OAlta OHospitalizado OTransferido para outros servicos OMorte OAlta para cuidados paliativos ODes

Data da ocorréncia: [_D_1[ D _1/[_V_ LV /20 J[_~_1[_~_] ODes

Se recebeu alta:

Capacidade de cuidar de si mesmo no momento da alta vs. antes da doenga: OA mesma que antes da doenga OPior OMelhor ODes

Tratamento apds alta médica: Oxigenoterapia? OSIM ONAO ODes
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