PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GOTARDO

CNPJ: 18.602.037/0001-55 — Insc. Est. Isento
Sido Gotardo — Minas Gerais

DELIBERAGAO DO COMITE EXTRAORDINARIO GESTOR DE PLANO DE
PREVENGAO E CONTINGENCIAMENTO EM SAUDE PUBLICA CAUSADA PELO
AGENTE CORONAVIRUS (COVID-19) NO AMBITO DO MUNICIPIO DE SAO
GOTARDO.

O Comité Gestor de Plano de Prevengéo e Contingenciamento em Saude do COVID-
19-Comité Extraordinério_COVID-19 - no Municipio de Sao Gotardo, no exercicio de sua
atribuicdo que lhe confere na forma do artigo 1°, § 6° do Decreto Municipal 075/2020, e
tendo em vista o disposto na Lei Federal 13.979/2020, na MP 926/2020 e,

Considerando a necessidade de se conter a disseminagéo da COVID-19 e garantir o

adequado funcionamento dos servigos de saude;

Considerando que o planejamento para a manutencdo e a retomada dos procedimentos
cirurgicos eletivos deve ser baseado em novos protocolos e praticas para a prevencao

e o controle da transmissdo do novo coronavirus (Sars-CoV-2) nos servigos de saude;

DELIBERA:

Art. 1°. Fica autorizada a continuidade das cirurgias eletivas no servigo publico municipal
e servico particular, devendo os profissionais de salide seguirem um protocolo de risco
cirrgico adequado, analisar caso a caso, observando-se a realidade epidemiolégica
local, no que refere ao nimero de casos confirmados na cidade e regiéo para COVID-
19 e numero de leitos disponiveis para o atendimento da COVID-19, para reduzir riscos
ao paciente.

§ 1° Para efeito do disposto no caput, somente serdo realizadas as cirurgias

classificadas na escala da Sociedade Americana de Anestesiologia, sendo elas:

e ASA I - é utilizado para pessoas saudaveis, sem doencas cronicas ou graves e que
ndo adotam comportamentos de risco, como fumar e consumir alcool em excesso

« ASA Il - classifica individuos com patologias sistémicas leves a moderadas.

§ 2° A deciséo pela realizacao do procedimento cirdrgico eletivo & do medico em estreita
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Esclarecido, onde devera constar a responsabilidade compartilhada entre paciente e
instituicdo de saude, e conter informagoes especificas sobre COVID-19;

Art.2°. A responsabilizagio pela liberagéo da continuidade das cirurgias eletivas no
municipio & inteiramente do COMITE EXTRAORDINARIO GESTOR DE PLANO DE
PREVENCAO E CONTINGENCIAMENTO EM SAUDE PUBLICA CAUSADA PELO
AGENTE CORONAVIRUS (COVID-19) NO AMBITO DO MUNICIPIO DE SAO
GOTARDO.

Art. 3°. Com base nos principios da razoabilidade e da precaugéo, as empresas rurais
ao contratarem pessoal ficam obrigadas a preencher os formularios fornecidos pela
Secretaria Municipal de Saude, constantes nos Anexos | e 1l da presente deliberagéo.
Paragrafo tnico. O preenchimento dos formularios devera ser feito, preferencialmente,
por médico do trabalho ou, na falta deste, por enfermeiro da empresa, e também por
Clinicas de Saude Ocupacional;

Art.4°. Caso o examinado apresente sintomas gripais como: febre (>37,8 graus), tosse,
dispneia, mialgia, sintomas respiratorios superiores, fadiga e mais raramente, sintomas
gastrintestinais, devera ser encaminhado ao sistema de saude publica ou privada para
avaliagdo médica e orientacdes como quarentena e demais medidas adotadas pelas
autoridades sanitarias de saude.

Art. 5°. Sem prejuizo do disposto nos artigos 3° e 4° as empresas deverdo continuar
orientando e adotando medidas como forma de prevenir/diminuir o contagio da COVID-
19.

Art. 6°. O Comité Extraordinario podera editar normas complementares de acordo com
a necessidade e orientagbes técnicas )

Art. 7°. Esta Deliberac&o entra em vigor na da@hcagao

S&o Gotardo, 1° de junho de 20%\
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ANEXO |

GUIA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

A SER PREENCHIDO PELA EMPRESA

Envio o usudrio abaixo descrito para avaliacdo e conduta de equipe da Unidade Basica de Satide de
referéncia, conforme orientacio de medidas de satde, necessarias para efetivar contratagdo

trabalhista.

Nome:

Assinatura legivel do responsavel pelo preenchimento, carimbo (se houver) e data da referéncia

A SER PREENCHIDO PELO SERVICO DE SAUDE

Nome:

Nome da Mae:

Endereco:

Data de Nascimento: UBS: Data Consulta:

CNS: | Telefone de contato: _

Paciente foi cadastrado na UBS pela Equipe de Satide da Familia: ( ) Sim ( )Nao
AVALIACAO E CONDUTA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM E MEDICA

Retornar a UBS para reavaliacdo do estado de satide em ( ) dias

Assinatura e carimbo da (o) Enfermeira (o) Assinatura e carimbo da (o)

médica (o)

Paciente necessita de mais ( ) dias de acompanhamento Data:

Paciente recebeu alta do episédio: ( )Sim ( )Niao Data:

Assinatura legivel do responsavel pelo preenchimento, carimbo (se houver) e data da referéncia
. / v
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ANEXO i

SECRETARIA DE SAUDE DE SA0 GOTARDO
FORMULARIO DE AVALIACAO INICTAL

sttt e ™\
§ Nome Completo: |
i DN: / _J Data do atendimento: / i Horario: i
|
i Origem 1
L ]
e e e s
e ——m— - oo m s m— s s s s oS mTm o Tmmmmm T N
{  ANTECEDENTES PESSOAIS ]
i Doencas: { ) Ndo ( ) Sim, quais? 1
i InternagBes prévias: ( ) Ndo ( ) Sim
| Contato com pessoa sabidamente COVID19 positivo? ( ) Ndo ( ) Sim
l Proveniente de local com casos positivos de COVID19? ( ) Ndo ( ) Sim
. —————————————————— e — L
e ~
{ AVALIACAO CLINICA
| Pressdo Arterial: Frequéncia cardiaca: Saturagdo: Tax:
i QUEIXA CLINICA: ( ) Febre (>37,82C) { ) Tosse( )} Coriza { )Dispneia
| . .
l ( ) Mialgia e fadiga ( ) Dor de Garganta ( ) Perda do paladar e/ou olfato
| ( ) Sintomas gastrointestinais, ¢
% OUTRAS QUEIXAS:
I\ Ausculta respiratéria:
N e ———_———_—————————————————— -
// e e ™
/ DIAGNOSTICO/CONDUTA
|  Diagndstico: ( ) Sem comorbidades ( )Sindrome Gripal a esclarecer
% OUTRO DIAGNOSTICO:
1 p
| RECOMENDACOES:
I () Isolamento Domiciliar por dias
I () Procurar Unidade de Saude, retornar com impresso comprovatério de acompanhamento/orientagdes,
% constando n2 do CNS
] COMPLETAR CARTAO DE VACINAS:
| { )Hepatite B ()DT ( ) Triplice viral ( JFebre Amarela
\\ ( ) Gripe, se maior de 55 anos, ou portador de DM, HAS e/ou cardiopatia
~ -~ -~

Assinatura Médico(a) Responsavel
_“g:arimbo

=Y




		2020-06-05T14:49:08-0300
	SEIJI EDUARDO SEKITA:20423705920




