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I&@ Riode DE SAUDE Subsecrataria de Dasenvolvimento do Sistema de Sauds

Janeiro E DEFESA CIVIL Superintendéncla de Desenvolimente, Integracioe ¢ Regulacdo

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DENGUE
CENTRAL DE REGULAGAO — POLO ESTADUAL

IDENTIFICAGAO DE PACIENTE ( )Adulto ( )Crianga ( )Gestante

NOME: ...ttt e e e s e s btre e e e sssabraee e e ssnabnaees IDADE: ......uvvvrenennn SEXO: ovviiiviinen.

ENDEREGO: ..ottt st st aese s aseeaene BAIRRO: .....ucvvererrieeeeverevereseeaeens MUNICIPIO: .o,
UNIDADE HOSPITALAR SOLICITANTE & coieeiieeiiieieieeeeeeee e e essevevcrereveneeree e e e eeseeeaeasasaeaees TEL:(

QUADRO CLiNICO

Inicio dos sintomas ha ............. dias ( )Febreha......... dias

( )Cefaléia () Dor retroorbitaria ( )Prostragdo

( )Mialgia ( )Artralgia ( )Exantema

() OULIOS SINTOMAS.....uviiiiiieeeiiee et et ettt e et e e et e e eave e e at e e e etbeeeenreeeensaeeenns

HISTORIA EPIDEMIOLOGICA COMPATIVEL ( )Sim ( )N&o EPISODIO PREVIO DE DENGUE ( )Sim ( )N&o
CO-EXISTENCIA DE DOENGA CRONICA

( )Diabetes mellitus () Hipertensdo arterial ( )DPOC ( )Doengas hematoldgicas
() Doenga renal cronica () Doenga cardiovascular ( )Doenga gastrica ( )Doengas auto-imunes

(D 1O LU 4 LSS

EXAME FiSICO

PA deitado /sentado........ ) CH— mmHg PA em pé........ ) CH— mmHg TAX ...... oC FC........ bpm Peso ......... kg
Desidratagdo ( )Sim ( )N&o
Alteracgdo nivel de consciéncia ( )Sim ( )Né&o Sinais de irritagdo meningea ( )Sim ( )N&o

PROVA DO LAGO ( )Positiva ( )Negativa ( )N&o realizada
PRESENCA DE SINAIS DE ALERTA/ALARME

() Dor abdominal intensa e continua ( )Vomitos persistentes () Hepatomegalia dolorosa ( )Cianose
() Desconforto respiratério  ( )Hipotensdo arterial ( )Pressdo arterial convergente ( )Diminui¢do da diurese

( )Hipotermia e sudorese ( )Taquicardia ( )Lipotimia ( )Choque

( )Manifestagdes hemorragicas espontdneas

EXAMES LABORATORIAIS Data....... y RO Y JOT

Hb........ Ht ......... leucograma.....ccceeeeeeierineeneennenne plaquetas.................

Sorologia Dengue- IgM............. [={CTRR— Data....... Y [eveeinnn

OULIOS EXAMES FEALIZATOS. ..c.vveeeeriieeiieete sttt ettt sbe e st st st e beesbe e s ate st e e beesbeesatesabeenbeesaeenne seeens

PREENCHIMENTO DE USO EXCLUSIVO PELOS MEDICOS DA CENTRAL DE REGULACAO — POLO ESTADUAL
CLASSIFICACAO CLINICA
( )GrupoA ( )GrupoB ( )GrupoC ( )GrupoD
CONDUTA ORIENTADA NA CENTRAL DE REGULACAO- POLO ESTADUAL
( )Tratamento ambulatorial
( )LEitO d€ ODSEIVAGAD....cuviiiitieciiee ettt ettt e et e e s b e e e eabe e e s teaeeaaeas
[ 19 L4 T T [ aTo 1 o 11 =1 = SR
R LU SO
TRANSPORTE UTILIZADO PARA TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR
( )GSE
( )SAMU
( JUNIDADE SOLICITANTE

Assinatura e carimbo do médico solicitante Assinatura e carimbo do médico da CREG

TEL: 2332-8577



