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TERMO DE INQUERITO EPIDEMIOLOGICO

Questionario: composto por 12 questdes objetivas acerca da saude atual e sobre eventuais
contatos de casos confirmados de COVI — 19.

Nervo Olfatério: Sera avaliado por 1 pergunta e se necessario, teste conforme descrito.

Todas as pessoas envolvidas na 92 Olimpiadas de Ceilandia Estiverem envolvidos nas
modalidades seja coordenando, jogando ou participando s&o obrigados a responder ao questionario,
assinando este termo Epidemioldgico, com esclarecimento de deveres e riscos.

OBS: E Obrigatorio a apresentagdo deste iquerito antes de qualquer jogo ou disputa de
modalidade.

() Atletas () Dirigentes ( ) STAFF () Coordenadores () outros
Partida/Modalidade: X Data:___ /  /2021.
Nome:

RG: CPF:
1. Tem tosse? ( )SIM ( ) NAO
2. Tem febre? ( )SIM ( ) NAO
3. Tem falta de ar? ( )SIM ( ) NAO
4. Tem tosse / irritacdo na garganta? ( )SIM ( ) NAO
5. Tem dor de cabeca ( )SIM ( ) NAO
6. Tem secrecao nasal / espirros? ( )SIM ( ) NAO
7. Tem dores no corpo / mialgia? ( )SIM ( ) NAO
8. Tem dor nas articulagées? ( )SIM ( ) NAO
9. Esta com fragueza anormal? ( )SIM ( ) NAO
10. Tem diarreia? ( )SIM ( ) NAO
11. Tem alteragoes do olfato? Teste do nervo olfatério | Par craniano | ( ) SIM ( )NAO
Resposta duvidosa, teste com substancia nao irritante a cerca de
5cm de cada marina
12. Esteve em contato nos ultimos 14 dias com um caso ( )SIM ( )NAO
Diagnosticado com COVID - 19

e |tens 1, 2 e 11 com respostas afirmativas simultaneamente — atualmente sugestiva
de COVID-19 (Avaliacao clinica e RT — PCR).

e Itens 1 ou 2 ou 3 ou 11 COM RESPOSTAS AFIRMATIVAS ISOLADAMENTE -avaliagao
clinica (realizagdo de exames deve ser fortemente considerada). Demais itens com
respostas afirmativas isoladas: Acompanhamento medico. Mais de uma resposta
afirmativa concomitante: considerar a realizagdao de exames. OBS: TODAS AS PESSOAS
QUE ESTIVEREM DENTRO DOS LOCAIS ONDE ACONTERA A DISPUTA DE CADA
MODALIDADE, DEVERAM OBRIGATORIAMENTE RESPONDER A ESTE QUESTIONARIO.

Nome completo do responssavel

Assinatura do responssavel

Instituto Mover da vida - I.M.V. Site: institutomoverdavida.org.br / email: institutomoverdavida@gmail.com
CNPJ: 10.550.936/0001-40


mailto:institutomoverdavida@gmail.com

