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	Nome:
	Idade:

	
	

	Fornecedor de serviços:
	Matrícula:

	
	

	Local:
	Função:

	
	


	Perguntas
	Sim
	Não

	1. Apresenta alguns destes sintomas? Temperatura corporal acima de 37,3ºC, tosse seca, dificuldade para respirar/falta de ar, perda do olfato e/ou paladar, diarréia, dor de cabeça, dor/irritação de garganta, secreção nasal ou espirros recorrentes.
	
	

	2. Teve contato direto com pessoas com teste positivo para Covid19, nos últimos cinco dias?
	
	

	3. Reside ou tem contato com profissionais de potencial risco de contaminação (área da saúde, profissionais de farmácias, atendentes, etc)?
	
	

	4. Existe algum impedimento para executar atividade por: determinação judicial; decreto municipal; atestado médico, outros?
	
	

	5. Pertence ao grupo de risco: ≥60 anos; doenças crônicas; gestantes; outros?
	
	

	6. Realizou exame para diagnóstico de COVID-19? *
	
	

	7. Se  a resposta anterior (6) for sim, o resultado foi positivo?
	
	

	8. Se  a resposta anterior (7) for sim, assinou o Termo de consentimento?
	
	

	9. Qual  a data da última testagem?   ____/____/____

Qual o tipo do último teste realizado?      Antígeno          RT-PCR (molecular)

	10.
Já tomou vacina?
	( Sim
	( Não

	
	( Dose única (Data: ___ / ___ / ___) ou

( 1ª Dose (Data: ___ / ___ / ___)

( 2ª Dose (Data: ___ / ___ / ___)
	

	Se você respondeu “Sim” a um item acima (de 1 a 9), entre e contato com seu líder para ser encaminhado para avaliação e orientação de Saúde.

Líder: verificar diariamente as autoavaliações dos colaboradores e em caso de uma resposta afirmativa, direcionar o colaborador para o Serviço de Saúde e comunicar imediatamente a Fundação Renova.

	

	Declaro como verdadeira todas as respostas acima e em caso de desenvolvimento de quaisquer sintomas irei comunicar imediatamente o meu chefe imediato.

	

	Assinatura
	Data
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