PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA SANTA
Secretaria Municipal de Gestao

SOLICITACAO PARA TELETRABALHO PARA GRUPO DE RISCO (COVID-19)

PARA PREENCHIMENTO DO SERVIDOR

Nome:

Idade: Data de nascimento: / / Sexo: () Feminino () Masculino
Cargo: Setor: Matricula:

Tel.: () E-mail:

PARA PREENCHIMENTO DO MEDICO ASSISTENTE

Peso kg Altura: cm IMC:

1) Possui comorbidades? ( )Nao ( )Sim Quais?

2) Est4 em tratamento atualmente imunossupressor? () Nao ( ) Sim Qual?

3) Faz uso de medicamentos? ( ) Ndo ( ) Sim Quais?

4) Apresenta bom controle das comorbidades? ( ) Sim ( ) Nao Obs.:

5) Existe acometimento de 6rgdo-alvo? ( )Nao ( )Naoseaplica ( )Sim Qual?

6) Existe algum tipo de complica¢do do quadro? ( ) Nao ( ) Naoseaplica ( ) Sim Qual?

7) Qual a gravidade da doenca? ( ) Leve () Moderado () Grave

O paciente se enquadra em algum dos grupos de risco abaixo para forma grave do COVID19?

( ) Doengas cardiacas descompensadas; () Transplantados de 6rgaos solidos e de medula
( ) Doenga cardiaca congénita; ossea;

() Insuficiéncia cardiaca mal controlada; () Imunossupressao por doengas e/ou

() Doenga cardiaca isquémica mal controlada; medicamentos (em vigéncia de quimioterapia /

( ) Doengas respiratorias descompensadas; radioterapia, entre outros);

( ) DPOC e ASMA mal controlados; () Portadores de doengas cromossdmicas € com
() Doengas pulmonares intersticiais com complicagoes; estagios de fragilidade imunologica;

() Fibrose cistica com infecgdes recorrentes; () Diabetes, conforme juizo clinico;

() Displasia bronco pulmonar com complicagoes; () Gestante e puérperas;

( ) Doenga renal cronica em estagio avangado (grau 3,4 ¢ 5); ( )Doenga hepatica em estagio avangado;

() Paciente em dialise; () obesidade (IMC > ou = 40).

RELATORIO MEDICO O OBSERVACOES ADICIONAIS
Texto livre:

Assinatura do servidor

Carimbo e assinatura do médico assistente
y / /
Local Data
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