
 

 

 



 

 

 

 

 

FLUXO DE NOTIFICAÇÃO DE COLABORADOR AFASTADO POR SINTOMAS 

RESPIRATÓRIOS PARA EMPRESAS EM GERAL NO MUNICÍPIO DE PATO BRANCO 

Atualização: 11/05/2020 

1. Todo colaborador que apresentar sintomas gripais com início agudo como febre ou 

sensação febril, acompanhada de tosse OU dor de garganta OU coriza OU dificuldade 

respiratória deverá ser afastado das atividades laborais por 14 dias a contar do início dos 

sintomas 

2. Preencher a FICHA NOTIFICAÇÃO DE COLABORADOR SINTOMÁTICO e enviar 

diariamente para a Vigilância Epidemiológica (preferencialmente por email) 

3. O colaborador deverá ser orientado a permanecer em isolamento domiciliar e será 

monitorado a cada 48 horas pela central de acompanhamento da Secretaria Municipal de 

Saúde 

4. Caso algum colaborador seja testado positivo para COVID todos os seus contatos deverão 

ser afastados e orientados a manter o isolamento domiciliar por 7 dias se não apresentarem 

sintomas respiratórios; se apresentarem sintomas o isolamento deverá ser por 14 dias e 

realizado a notificação 

Definição de contato: 

● pessoa que teve contato físico direto (por exemplo, apertando as mãos) com o paciente 

testado positivo 

● pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma distância inferior a 

2 metros com o paciente testado positivo 

● pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de reunião, refeitório, 

vestiário) por 15 minutos ou mais e a uma distância inferior a 2 metros com o paciente 

testado positivo 

 

FORMAS DE CONTATO COM A VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA: 

TELEFONES: 3902-1265 ou 3902-1266 ou EMAIL: epidemio@patobranco.pr.gov.br 
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FICHA NOTIFICAÇÃO COLABORADOR SINTOMÁTICO 
 

NOME DA EMPRESA:____________________________________________________________ 

 

DEFINIÇÃO DE CASO 

 

Todo funcionário que apresente quadro de sintomas gripais com início agudo como febre ou 

sensação febril, acompanhada de tosse OU dor de garganta OU coriza OU dificuldade 

respiratória.  

 

DADOS PESSOAIS 

CPF:________________________________ 

 

NOME COMPLETO:____________________________________________________________ 

 

NOME DA MÃE:_______________________________________________________________ 

 

DATA DE NASCIMENTO:___________/__________/___________ IDADE:_______________ 

 

COR:_______________________________   GÊNERO:________________________________ 

 

ENDEREÇO: 

RUA__________________________________________________________________________ 

 

Nº DOMICÍLIO:_____________________ BAIRRO:___________________________________ 

 

TELEFONES PARA CONTATO: 

CELULAR:______________________________ FIXO:________________________________ 

 

 

OCUPAÇÃO:__________________________________________________________________ 

 

Nº DE FUNCIONÁRIOS QUE TEVE CONTATO NA EMPRESA:_______________________ 

 

 

DATA DO INÍCIO DOS SINTOMAS:______________/_______________/______________ 

 

SINTOMAS 

APRESENTADOS:______________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

 
 


