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ANEXO I - DOENCAS CRONICAS E SITUACOES DE IMUNODEPRESSAO

Doenga Respiratoria Cronica

Asma Grave em uso de corticoide sist€émico
DPOC

Bronquiectasia

Fibrose Cistica

Doengas Intersticiais do pulméo

Displasia Broncopulmonar

Hipertensdo Pulmonar

Doenga cardiaca cronica

Doenga cardiaca congénita

Doenga cardiaca sistémica

Insuficiéncia cardiaca

Doenga renal cronica

Doenca renal nos estagios 3,4 e 5

Sindrome nefrotica

Paciente em dialise

Doenga hepatica cronica

Hepatites cronicas

Cirrose

Doengas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular
Diabetes

Diabetes Mellitus tipo I e tipo II em uso de medicamentos
Imunossupressao

Imunodeficiéncia congénita ou adquirida
Imunossupressdo por doengas ou medicamentos
Transplantados
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ANEXO II

Questionario para fins de prevencdo da transmissio do COVID-19 (Coronavirus), bem como para
subsidiar as a¢des necessarias para o controle de acesso as dependéncias do Senado Federal e auxiliar
na definicao da modalidade de trabalho. (Ato do Presidente n®2, de 2020, Ato do Presidente n®3, de
2020 e da Diretoria-Geral n° 4, de 2020)

Dados do (a) colaborador (a):

Nome:

Empresa:

Contrato:

Localde prestacaodeserviconoSenado Federal:

Endereco residencial:

N¢ de telefones

PrestaservigosaoSenado: Exclusivamente | |Eventualmente

1. O (a) colaborador (a) transitou por paises com reconhecida transmissao local do COVID-19, conforme lista
elaborada pelo Ministério da Satde (MS) (disponivel no site http://plataforma.saude.gov.br/novocoronavirus/) e
divulgadanaformadoart.5°do Atoda Diretoria-Geral, com data de retorno ao Brasilno ano de 2020?

NAO __|SIM-Pais: Data do regresso ao Brasil: |/

1.1.Casoarespostaapergunta “1” seja “SIM”, 0 (a) colaborador (a) apresenta sintomas respiratorios ou febre?
__INAoO _IsimM

1.2.Casoarespostaapergunta “1.1” seja “SIM”, o (a) colaborador (a) procurou ajuda médica?
_INAO _[siM

Obs.: Casoarespostaaprimeiraperguntaseja “SIM”, 0oempregado devera comunicarimediatamente tal
circunstancia a chefia imediata / fiscal do contrato.

2. O(a)colaborador(a)teve contato proximo (vide observagao abaixo) com casos suspeitos (vide observacao
labaixo) ou confirmados de COVID-19?

| INAO | |SIM - Datado Contato: /]

2.1. Caso aresposta a pergunta “2” seja “SIM”, descreva a circunstancia:

2.2. Casoarespostaa pergunta “2” seja “SIM”, 0 (a) colaborador (a) apresenta sintomas respiratdrios ou febre?
 INAO Isim
2.3. Caso aresposta a pergunta “2.2” seja “SIM”, o (a) colaborador (a) procurou ajuda médica?
. INAO _IsiM
Obs.: 1. Considera-se caso suspeito aquele que estiver sob tratamento médico em procedimento de
investigacao para confirmacao da infecgao por Covid-19.

2. Considera-se contato proximo estar aaproximadamente dois metros de um paciente com suspeita de
contaminagao por Covid-19, dentro da mesma sala ou area de atendimento, por um periodo prolongado,
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sem uso de equipamento de protecao individual.
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3. O(a)colaborador (a)apresentasintomasrespiratorios ou febre, sem histdrico de contato com casos suspeitos
ou confirmados?

| | NAO [ ] smMm

3.1. Caso aresposta a pergunta “3” seja “SIM”, o (a) colaborador (a) buscou auxilio médico?

| | NAO | | SIM-Datade inicio doatendimento:___/ __/

Obs.: Nocaso de suspeita ou confirmagao de COVID-19 o empregado devera informar imediatamente ao Fiscal

do respectivo contrato.

4. Perguntasespecificasacercados(as) colaboradores(as), respectivasaprevencaoe contengaodaCOVID 19:

4.1.Idade:

4.2. EGestante? | |NAO D SIM

4.3. Eimunodeprimido? | |NAO | | SIM-Motivo

44E portador de doengas crénicas? | | NAO " | SIM -Descreva:

Obs.: Casoaidadesejasuperiora65anos, ou alguma das respostas do campo 4 seja positiva, o superior
|imediato deverdser comunicado ereceber copiadesse formulario, devidamente preenchido.

O Servigo Médico do Senado Federal podera requisitar documentagao complementar
ou o comparecimento do (a) colaborador (a).

E-mail para comunicagdo com o Servi¢o Médico do Senado Federal: siscorona@senado.leg.br

Colaborador (a)

Data:__ /_ /2020



