AVALIAGCAO ADULTO - ADC

Data: __ / / Hora: Avaliador:
Nome:

Morada:

Data nascimento: _ / / ~ Idade_____ anos Telefone:

Profissional de saude, lar ou unidade de convalescenca [

Contacto com caso positivo (especificar):

CRITERIOS CLINICOS:

v’ Tosse persistente ou agravamento de tosse crénica
v' Febre (> 38.02C):
v Dispneia
v

VAmitos persistentes ou diarreia

AVALIAGAO CLINICA:

Temperatura: ___°C  FR:__c¢/min SpO,: % TA /___ mmHg

REFERENCIAGAO HOSPITALAR (2 1 critério):

[Sp0, < 94%
[JFrequéncia respiratéria > 30cpm

Data__/ /

Inicio_ / /
Inicio__/ /
Inicio _/ /
Inicio_/ [/

FC: bpm

[JFebre > 38.02C com mais de 48h ou reaparecimento de febre apds apirexia

[JAlteragdo do estado de consciéncia
Oinstabilidade hemodinamica (TAS <90 ou TAD <60 mmHg)

[OPneumonia com documentacdo radioldgica ou suspeita clinica de pneumonia

[IDispneia em repouso ou para pequenos esforgos
[JHemoptises

[Jvoémitos persistentes ou diarreia grave
[JPresenca de comorbilidades:

ObproC [IDiabetes CImunossupressdo
JAsma [1D. hepética cronica [ONeoplasia ativa
lnsuf. Cardiaca ID. renal crénica

[Leucopenia, Linfopenia, ou Trombocitopenia, na auséncia de outra causa

[JAuséncia de condicdes de habitabilidade ou de exequibilidade do isolamento, no domicilio

TESTE: [ON3o Colhido [Pedidoa_/ /

DESTINO: [ODomicilio OSU-CHTS



