AVALIACAO PEDIATRICA - ADC

Data: __ / / Hora: Avaliador:
Nome:

Morada:

Data nascimento: _ / / ~ Idade_____ anos Telefone:

Profissional de saude, lar ou unidade de convalescenca [

Contacto com caso positivo (especificar):

Data__/ /

CRITERIOS CLINICOS:

v

v
v
v

Tosse persistente ou agravamento de tosse crénica
Febre ( = 38.09C):
Dispneia

VAmitos persistentes ou diarreia

AVALIAGAO CLINICA:

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

REFERENCIAGAO HOSPITALAR (2 1 critério):

OSpO, < 93%
[Taquipneia

> 60cpm se < 2 meses

[J> 50cpm se 2-11 meses

[J> 40cpm se 1-5 anos

[O0>30cpm se adolescentes

[CJFebre alta persistente com mais de 3 dias de evolugdo

[JExaustao respiratéria ou episddios de apneia

[Tiragem infra e supraesternal

[JGemido expiratério

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

mmHg FC: bpm

[JAlteracdo do estado de consciéncia (agitacdo ou irritabilidade, convulsdes, hipotonia)
Oinstabilidade hemodinamica

[ODesidratacdo grave ou vomitos

[JAuséncia de condi¢des de habitabilidade ou de exequibilidade do isolamento, no domicilio

TESTE: [ON&o Colhido [Pedidoa_/ /

DESTINO: [ODomicilio OSU-CHTS



