
 

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DENGUE 
CENTRAL DE REGULAÇÃO – POLO ESTADUAL 

 

IDENTIFICAÇÃO DE PACIENTE         (    )Adulto           (    )Criança          (    )Gestante 
 

NOME: ........................................................................................ IDADE: .................. SEXO: ................. 
ENDEREÇO: ............................................................................ BAIRRO: ....................................... MUNICÍPIO: ................................... 
UNIDADE HOSPITALAR SOLICITANTE : .................................................................................. TEL:(    ) ....................DATA: ...../...../.... 
 

QUADRO CLÍNICO 
Início dos sintomas há ............. dias      (    )Febre há ............ dias 
(    )Cefaléia                                (    ) Dor retroorbitária                       (    )Prostração     
(    )Mialgia                              (    )Artralgia                                           (    )Exantema                                                                                                         
(    ) outros sintomas............................................................................................. 
 

HISTÓRIA EPIDEMIOLÓGICA COMPATÍVEL     (    )Sim     (    )Não                                        EPISÓDIO PRÉVIO DE DENGUE    (    )Sim     (    )Não       
CO‐EXISTÊNCIA DE DOENÇA CRÔNICA 
(    )Diabetes mellitus    (    ) Hipertensão arterial    (    ) DPOC       (    )Doenças hematológicas                                   
(    ) Doença renal crônica   (    ) Doença cardiovascular   (    )Doença gástrica      (    )Doenças auto‐imunes   
(    )Outras ..................................................................................................... 
 

EXAME FÍSICO 
PA deitado /sentado........X..........mmHg              PA em pé........X..........mmHg                  TAX  ......ºC      FC........bpm                   Peso .........kg                    
Desidratação   (    )Sim     (    )Não 
Alteração nível de consciência (    )Sim     (    )Não          Sinais de irritação meníngea (    )Sim     (    )Não 
PROVA DO LAÇO    (    )Positiva    (    )Negativa   (    )Não realizada   
PRESENÇA DE SINAIS DE ALERTA/ALARME 
(    ) Dor abdominal intensa e contínua     (    )Vômitos persistentes        (    ) Hepatomegalia dolorosa   (    )Cianose    
(    ) Desconforto respiratório      (    )Hipotensão arterial     (    )Pressão arterial convergente (    )Diminuição da diurese 
(    )Hipotermia e sudorese   (    )Taquicardia       (    )Lipotímia                    (    )Choque        
(    )Manifestações hemorrágicas espontâneas 
 

EXAMES LABORATORIAIS   Data......./......../......... 
Hb ........     Ht .........  leucograma.................................. plaquetas................. 
Sorologia Dengue‐ IgM.............IgG.............. Data......./......../.........            
Outros exames realizados........................................................................................................................... 
 

MEDICAÇÕES EM USO( Especificar drogas , dosagem e tempo de uso) 
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................ 
 

PREENCHIMENTO DE USO EXCLUSIVO PELOS MÉDICOS DA CENTRAL DE REGULAÇÃO – POLO ESTADUAL 
CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA 
               (    ) Grupo A                (    ) Grupo B            (    ) Grupo C              (    )Grupo D 
CONDUTA ORIENTADA NA CENTRAL DE REGULAÇÃO‐ POLO ESTADUAL 
              (    )Tratamento ambulatorial 
                 (    )Leito de observação........................................................................................ 
                 (    )Unidade hospitalar ........................................................................................ 
               (    )UTI.................................................................................................................. 
TRANSPORTE  UTILIZADO PARA TRANSFERÊNCIA INTER‐HOSPITALAR 
                (    )GSE 
              (    )SAMU 
              (    )UNIDADE SOLICITANTE  
                    

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

                   TEL: 2332‐8577 


