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O projeto PREVCOVID-BR promove ag¢oes para a prevencao da
disseminagdao da COVID-199 no ambiente hospitalar. O
automonitoramento diario de trabalhadores &€ uma dessas acoes. Este
automonitoramento é feito por meio do Google Formulario. O
preenchimento é voluntario e o sigilo quanto aos dados pessoais &

garantido.
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e Estimular o automonitoramento de sintomas sugestivos de COVID-
19 na unidade;

e Orientar os sintomaticos quanto as agcoes que deverao ser seguidas;

e Evitar que os sintomaticos compare¢am a unidade, de modo a
reduzir a disseminacao da doen¢a;

e Reduzir riscos de surtos de COVID-19 na unidade.
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e O trabalhador da saude recebera o Google Formulario (WhatsApp,
e-mail, ativagao do QR-Code). Nao & necessaria senha para entrar
no formulario, somente o ID;

e Os profissionais poderao acessar o Google Formulario via seus

proprios equipamentos ou mesmo dispor de um computador da
unidade a critério do hospital.
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O formulario esta dividido em quatro se¢oes:

A. Ildentificacao;

B. Lista de verificacao de comorbidades e vacinac¢ao;

C. Lista de verificacao de sinais e sintomas de COVID-19;

D. Exposi¢ao desprotegida. . . .
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A. ldentificacao
e Informacgao sobre o niumero do ID do profissional;
e O ID & um numero individual e intransferivel que sera fornecido

pelo projeto ao profissional que atua nas unidades selecionadas
para o monitoramento.
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A. ldentificacao

Por favor, escreva o seu |D unico abaixo. *

Bua resposta

@ Esta pergunta & obrigatoria

E a primeira vez que responde a pesquisa? *

Proxima Limpar formulario
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B. Lista de verificacao de comorbidades e vacina¢ao

e Questoes fechadas, do tipo caixa de listagem, com as op¢oes das
possiveis comorbidades, doses de vacina recebida e qual vacina foi
recebida. O trabalhador preenche essas questoes somente em seu
primeiro acesso ao formulario;

e Para fechar a se¢ao deve-se responder a questao sobre vacina de
Influenza.
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B. Lista de verificacao de comorbidades e vacinagao

_ Cuantas doses da vacina COVID-19 voce rece beu? *

Possui alguma das condigoes listadas? (Aceita-se mais de uma resposta) * O 3 e hi PELO MENOS 15 dias desde a minha 3° dose

60 anos ou mais de idade () 2, e hd PELO MENOS 15 dias desde a minha 2°* dose

Tabagismo O 1, @ ha PELO MENOS 15 dias desde esta dose

Qbesidade (IMC igual ou maior a 30) O Nenhuma das acima

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) - "Pressdo alta’
Doenga cardiaca

Comorbidade respiratdria Selecione a(s) vacina(s) COVID-19 que vocé recebeu. *

Imunodeficiéncia ou imussupressao decorrente de doenca |:| Coronavac - Sinovac/Instituto Butanta
Imunodeficiéncia ou imussupressao por uso de medicagdo Astrazaneca - Fiocruz
Insuficiéncia renal crénica (IRC) Pfizer - BioNTech
Diabetes descontrolada ou com complicacoes Janssen - Johnson & Johnson

Gestante no momento Menhuma

000000000000

00000

Nenhuma das condigdes Outro:
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B. Lista de verificacao de comorbidades e vacina¢ao

Tomou a vacina contra influenza nos ultimos 6 meses? *
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C. Lista de verificacao de sinais e sintomas de COVID-19

e Questoes fechadas, com as op¢oes: “nenhum sintoma”, “1 sintoma”, ou “2 ou mais
sintomas”’;

* No caso de ter escolhido a opgao “1 sintoma”, a lista apresenta questoes fechadas
para selecionar o sintoma apresentado;

* No caso de ter escolhido a opgao “2 ou mais sintomas” a listagem apresenta
questoes fechadas, com as op¢oes “Sim” e “Nao”. Todos os itens devem ser
respondidos.
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C. Lista de verificacao de sinais e sintomas de COVID-19
eomosssans

Comeo vocé esta HOJE em relagdo a presenga de sintomas? *

Selecione qual o sintoma que teve hoje. *

de respirar™

"Pessoas infectadas ndo necessaramenie apresentam lodos os sinlomas. Em alguns casos,
padam nao ler nenhum delos.
" Caso apresente este sintoma, procure um hospital ou servico de salde.

Cansago extremo ou fadiga

Fontes: Helolsa Havagnani (581 - DF ), Paulo Sergio Hamos (F ocruz Haclia),

. . Febre
Sintomas da covid-19* O
, Sintomas mais comuns ) O Cﬂlafril}s
n 0 ‘ 0 () Dor de garganta
Tosse Febre Fadiga Congestao O i 1
- ¢ D Dor de cabeca
ONDOG 0 7o
Curiza Dor de Dord N
garganta cabega Diarreta () coriza
Q (,.\ () Diminuigdo ou perda de olfato
Conssge  oubinds (O Alteragdes no paladar
OMS, NHS, GDG [B[B[C] |

F r
O Menhum sintoma O alta de a
Q 1 simoma O Diarreia

() 2 ou mais sintomas
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C. Lista de verificacao de sinais e sintomas de COVID-19

Selecione qual ou guais os sintomas que teve hoje. *

e
Bar
[

Sim

Febre

O

Calafrios

Dor de garganta

Dor de cabeca

Tosse

Conza

Diminuicdo ou perda de
olfato

Alteracoes no paladar

O O O O O O O O
O O 0O O O O O O O

Cansaco extremo ou fadiga
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D. Exposi¢ao desprotegida
e Questoes fechadas, com as op¢oes “Sim” e “Nao’’;

e Se aresposta for “Sim”, abrira uma nova lista de questoes fechadas
com as op¢oes sobre exposi¢ao desprotegida.
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D. Exposi¢ao desprotegida

Qual foi o tipo de exposicao? (Selecione qualguer tipo que possa ter ocorrido
nos ultimos 14 dias). *

|:| Contato domiciliar com pessoa que apresentou COVID-19.

Contato com colega de trabalho que apresentou COVID-19 sem uso de equipamento
de protegdo individual (EPI) adequado (por exemplo, durante interagdo com sala de
descanso ou copa)

individual (EPI)

Vocé teve algum contato proximo e desprotegido com alguem com COVID-19

I:I Contato com o paciente com COVID-19, sem o uso de equipamento de protecao

. Mdo é aplicavel
nos ultimos 14 dias? *

O Sim Se vocé teve uma exposicao desprotegida com um colega de trabalho ou
paciente com COVID-19, o gque melhor descreve a situagéo? *

Ma sala de descanso e sem uso de mascara

No quarto do paciente e sem a mascara adequada

Mo quarto do pacientie e sem luvas

Mo quarto do paciente e sem adequada higeinizagdo das méos

Mao é aplicavel

OD0000
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Orientacoes para finalizagao do formulario
e Ao término do preenchimento aparecera o desfecho, a partir da
quantidade de sintomas referida pelo profissional de satide e uma

orientagao indicando a conduta que deve ser tomada;

e E preciso clicar no icone “ENVIAR” para salvar as informagdes.
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