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Oficio Circular n® 003/VISA/2020 Em 12 de maio de 2020.

Da: Vigilancia Sanitaria Municipal
Para: Proprietarios/Responsdaveis de empresas
Assunto: Notificagdo de colaborador afastado por sintomas respiratérios.

Senhores(as) Proprietarios(as) e ou Responsaveis

Considerando que no final de 2019, um novo tipo de coronavirus
(SARS-CoV-2), causador de uma sindrome respiratoria aguda grave (SRAG), conhecida
como COVID-19, esta disseminada por todos os continentes e é considerada uma pandemia
global;

Considerando que a sociedade moderna passa por um periodo
Unico em sua histéria e que grandes desafios se apresentam, demandando a tomada de
decisbes céleres para preservagdo da vida, de modo que possamos efetivamente enfrentar
esta emergéncia de salde publica;

Considerando que diversas estratégias sdo necessarias para
promover o achatamento da curva de contagio e o adoecimento, de modo que todos os
acometidos pela doenga tenham a oportunidade de receber os devidos cuidados médicos:

Por fim, considerando o evento impar que &, o enfrentamento da
pandemia demandara esforco conjunto de todos e medidas urgentes se fazem necessarias
para a prevencao, controle e mitigacao dos riscos de transmissdo de COVID-19.

Nesse contexto, valemo-nos do presente para solicitar aos
empregadores que procedam a notificacdo imediata de colaborador sintomatico. Para tanto,
encaminhamos em anexo cépia dos seguintes documentos:

a) Fluxo de Notificagéo, contendo a orientagdo necessaria para a correta informagao;
b) Ficha de Notificagdo de colaborador afastado por sintomas respiratérios, a qual deve
ser preenchida e encaminhada por e-mail para a vigilancia epidemioldgica municipal.

Sendo estas as informagdes para o0 momento, subscrevemo-nos.
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FLUXO DE NOTIFICACAO DE COLABORADOR AFASTADO POR SINTOMAS
RESPIRATORIOS PARA EMPRESAS EM GERAL NO MUNICIPIO DE PATO BRANCO

Atualizagdo: 11/05/2020

1. Todo colaborador que apresentar sintomas gripais com inicio agudo como febre ou
sensacdo febril, acompanhada de tosse OU dor de garganta OU coriza OU dificuldade
respiratoria devera ser afastado das atividades laborais por 14 dias a contar do inicio dos
sintomas

2. Preencher a FICHA NOTIFICACAO DE COLABORADOR SINTOMATICO e enviar
diariamente para a Vigilancia Epidemioldgica (preferencialmente por email)

3. O colaborador deverd ser orientado a permanecer em isolamento domiciliar e serad
monitorado a cada 48 horas pela central de acompanhamento da Secretaria Municipal de
Saude

4. Caso algum colaborador seja testado positivo para COVID todos os seus contatos deverao
ser afastados e orientados a manter o isolamento domiciliar por 7 dias se ndo apresentarem
sintomas respiratdrios; se apresentarem sintomas o isolamento devera ser por 14 dias e
realizado a notificagédo

Definicdo de contato:

e pessoa que teve contato fisico direto (por exemplo, apertando as médos) com o paciente
testado positivo

e pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma distancia inferior a
2 metros com o paciente testado positivo

e pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de reunido, refeitorio,
vestiario) por 15 minutos ou mais e a uma distancia inferior a 2 metros com o paciente

testado positivo

FORMAS DE CONTATO COM A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
TELEFONES: 3902-1265 ou 3902-1266 ou EMAIL: epidemio@patobranco.pr.gov.br
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FICHA NOTIFICACAO COLABORADOR SINTOMATICO

NOME DA EMPRESA:

DEFINICAO DE CASO

Todo funcionario que apresente quadro de sintomas gripais com inicio agudo como febre ou

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

respiratdria.

DADOS PESSOAIS

CPF:

NOME COMPLETO:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / /

COR: GENERO:

ENDERECO:
RUA

IDADE:

N° DOMICILIO: BAIRRO:

TELEFONES PARA CONTATO:

CELULAR: FIXO:

OCUPACAO:

N° DE FUNCIONARIOS QUE TEVE CONTATO NA EMPRESA:

DATA DO INICIO DOS SINTOMAS:

SINTOMAS
APRESENTADOS:




