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NOTIFICAÇÃO DE CASO DE INFEÇÃO POR NOVO CORONAVÍRUS 
(CASOS PROVÁVEIS OU CONFIRMADOS) 

 

Depois de preenchido, enviar para iasaude@iasaude.sras.gov-madeira.pt ou para o fax: 291 281 421 

O IASAÚDE, IP-RAM remeterá à Unidade de Apoio à Autoridade de Saúde Nacional e à Gestão de 
Emergências em Saúde Pública (UESP) da Direção-Geral da Saúde. 

 

Nome do Hospital/ Centro de Saúde/ Outro: ____________________________________________ 

Data da observação do doente ____/____/________ (dd-mm-aaaa) 
 

Dados sobre o doente 

N.º do processo clínico: ____________________________________________________________ 

Iniciais do nome do doente: _________________________________________________________ 

Género: Masculino |__|   Feminino |__|         Data de nascimento ____/____/________            
 

Dados epidemiológicos 

O doente viajou 10 dias antes do início de sintomas? Sim |__|   Não |__| 

Se sim, indique para que países viajou: ________________________________________________ 

Teve contacto com outro(s) caso(s) confirmados? Sim |__|   Não |__| 

O doente é profissional de saúde? Sim |__|   Não |__|  
 

Dados sobre a infeção 

Data de início dos sintomas: ____/____/________         

Internamento hospitalar: data de admissão ____/____/________                 

Quadro clínico: ARDS |__|   Falência renal  |__|   Outros sinais graves |__| 

Óbito: Sim |__|   Não |__|  Se sim, indique a data do óbito ____/____/________              
 

Diagnóstico laboratorial 

Teste para coronavírus (INSA): ____/____/________  

Resultado laboratorial: Positivo |__|   Negativo  |__|    
 

Nome do médico notificador: _______________________________________________________ 

Telemóvel: _________________ email: _______________________________________________ 

Data da notificação: ____/____/________             
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