QUESTINÁRIO PARA CASOS DE COVID 19

Prezado(a) aluno(a), de acordo com Instruções da Secretaria de Educação, estamos fazendo um monitoramento de nossos alunos com sintomas de Covid-19, solicitamos a gentileza de responder as perguntas abaixo.
Nome:  _________________________________________  Turma:________________

Curso:_________________________________________Periodo:_________________

Nome do Responsável:___________________________________________________

CPF Aluno:_______________________ CPF Responsável: _____________________
Tel: (   )_______________________________________________________________

1 - Teve sintomas?

(  )Sim  (  ) Não

Data do primeiro sintoma: _____/______/______
2 - Você apresentou algum dos seguintes sinais/sintomas abaixo?

Falta de ar
(  )Sim  (  ) Não

Febre

(  )Sim  (  ) Não

Calafrios

(  )Sim  (  ) Não

Tosse

(  )Sim  (  ) Não

Dor de garganta

(  )Sim  (  ) Não

Dor de cabeça

(  )Sim  (  ) Não

Dor no corpo

(  )Sim  (  ) Não

Perda de olfato e/ou paladar

(  )Sim  (  ) Não

Diarreia (por motivo desconhecido)

(  )Sim  (  ) Não

3 - Possui algumas das condições listadas:

[image: image1.wmf] Doenças respiratórias crônicas  
[image: image2.wmf] Doenças renais crônicas  
[image: image3.wmf] Imunodeficiência  
[image: image4.wmf] Hipertensão e/ou outras doenças cardiovasculares crônicas  
[image: image5.wmf] Diabetes  
[image: image6.wmf] Gestante  
[image: image7.wmf] Puérpera  
[image: image8.wmf] Obesidade  

4 - Você teve contato próximo com alguma pessoa testada positiva para COVID-19 nos últimos 14 dias?

(  )Sim  (  ) Não

5 - Esse contato foi na escola?

(  )Sim  (  ) Não

OBS: o aluno só pode retornar às atividades presenciais após alta médica registrada em atestado ou apresentar novo teste de Covid negativo.
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