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Questionário de Avaliação do Risco e Deteção Precoce  

Data: ___/___/______ 

 

 
Atenção:  
Todas as pessoas que desenvolvam um quadro respiratório agudo de tosse  (persistente ou agravamento de 
tosse habitual) ou febre (temperatura > 38ºC) ou dispneia/dificuldade respiratória devem ser identificados como 
caso suspeito de COVID‐19.  
Deve ser isolado imediatamente e ativada a resposta prevista no âmbito do plano de contingência da instituição 
em que se encontra (Linha SRS24 – 800 24 24 20). 
 

Obrigado pela Colaboração! 

Nome:   ________________________________________________________________________ 

Morada: _______________________________________________ Concelho:  _______________ 

Contato telef.: __________________________ E‐mail:   _________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/______  N.º Cartão de utente:  ____________________________ 

DADOS EPIDEMIOLÓGICOS  RESPOSTA 

História de viagem ou residência em áreas com casos confirmados de 
COVID‐19, nos últimos 14 dias. 

 SIM   NÃO 

Contacto com caso confirmado ou provável de infeção por SARS‐CoV‐2 
ou COVID‐19, nos últimos 14 dias. 

 SIM   NÃO 

DADOS CLÍNICOS   

Tosse OU Febre OU Dificuldade respiratória    SIM   NÃO 

Teste para COVID‐19, nas últimas 72 horas. 
Tipo de teste:  ______________________________________________ 
Data do Teste: __/__/___                Resultado:   ____________________ 
Instituição em que foi realizado   _______________________________ 

 SIM   NÃO 

Data de início dos sintomas ____/____/_____ 
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Questionnaire for Risk Assessment and Early Detection 

Date: ___/___/______ 

 

 
Attention: 

All persons who develop an acute respiratory syndrome (with persistent or worsening of usual cough) or fever 
(temperature> 38ºC) or dyspnoea/difficulty breathing should be identified as a suspected case of COVID‐19.  

The person following the procedures described in the contingency plan of the institution must be immediately 
isolated, and the emergency response shoud activated (Line SRS24 – 800 24 24 20). 
 

Thanks for the collaboration! 

Name:   ________________________________________________________________________ 

Address:  _______________________________________________________________________ 

Personal Contact.: __________________________ E‐mail:  ______________________________ 

Date of Birth: ___/___/______ Health Number (if available):  ____________________________ 

  EPIDEMIOLOGICAL DATA  RESPONSE 

History of travel or residence in areas with confirmed cases of COVID‐
19, in the last 14 days. 

 YES   NO 

Contact with a confirmed or probable case of infection by SARS‐CoV‐2 
or COVID‐19, in the last 14 days. 

  YES    NO 

CLINICAL DATA   

Cough OR Fever OR Shortness of breath    YES    NO 

Test for COVID‐19, in the last 72 hours. 
Test Type: _________________________________________________ 
Test Date: __/__/___                Result:  ___________________________ 
Institution  where it was held  _________________________________ 

  YES    NO 

Date of onset of the symptoms  ____/____/_____ 


