FORMULARIO - NIR

(“ FURDACAD
o vn ORIENTACAO TRIAGEM COVID-19 - HEMODINAMICA
CAPIXABA Codigo: F.HABF. 048 | Versdo:00 | Elaboragdo: 09/08/2022
NOME COMPLETO DO PACIENTE:
IDADE:
Apresentou Febre (aferida ou relatada) ? SIM( ) NAO( )
Dor no corpo? SIM( ) NAO( )
Calafrios? SIM( ) NAO( )
Disturbios Olfativos ou Gustativos? SIM( ) NAO( )
Falta de ar/ dispneia? SIM( ) NAO( )
Tosse? Coriza? SIM( ) NAO( )
Dor de garganta? SIM( ) NAO( )
Diarreia? SIM( ) NAO( )
Dor de Cabeca? SIM( ) NAO( )
Caso de isolamento no nucleo Familiar? SIM( ) NAO( )
Idoso com alteragao do nivel de consciéncia: SIM( ) NAO( )
Irritabilidade e inapeténcia? SIM( ) NAO( )
Confusdo mental? SIM( ) NAO( )
Sonoléncia Excessiva: SIM( ) NAO( )
Observagdes:

Nome completo e matricula ou Carimbo e assinatura:
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