\/D Check-list complementar para triagem clinica e epidemiologica de Bancos de Olhos

Sistema Estadual

de Transplantes potenciais doadores de globo ocular frente ao novo coronavirus do Parana
do Paran4 (SARS-CoV2)

Nome do Doador: Data:

Nome do Entrevistado: Fone:

Relacdo com Doador:

Face ao cenario atual de pandemia pelo coronavirus descoberto mais recentemente (SARS-Cov-2),
devem ser excluidos os seguintes doadores de tecidos em potencial: com infec¢éo confirmada (resultado
de teste molecular RT-PCR positivo); 0os que apresentem suspeita clinica ; 0os que sejam contatos de
pessoas suspeitas . A definicdo de contato suspeito, segundo O CDC “ norte-americano é:

“Individuo que esteve em contato a menos de 2 metros com uma pessoa infectada por pelo menos
15 minutos, até 2 dias antes do inicio da doenca nessa pessoa (ou, para pacientes assintomaticos,
2 dias antes da coleta da amostra para exame).”

(*) <https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/php/contact-tracing/contact-tracing-plan/appendix.html#critical>
Dessa forma, adicionalmente ao ja realizado na Histéria Médica e Social (Notificacdo de Potencial

Doador), e considerando a Nota Técnica n°® 80/2020-SNT/MS (17/09/2020), e de n° 60/2020/GSTCO/Anvisa
(31/08/2020), devemos submeter os potenciais doadores a avaliagdo complementar a seguir:

Critérios para validagao complementar de potenciais doadores de tecidos oculares em PCR/ME:

Condicao Conduta
- Doador diagnosticado com COVID-19 (teste RT-PCR);
- Doador com COVID-19 suspeito por avaliagdo clinico-epidemioldgica;
- Doador que teve contato com casos suspeitos ou confirmados de
. - DESCARTADO -

COVID-19 hd menos de 14 dias;
- Doador com suspeita clinica , ha menos de 28 dias, porém com

resultado de teste molecular negativo.
- Doador que teve COVID-19, com regressdo completa dos sintomas

ha mais de 28 dias;

e . - VALIDADO -

- Doador sem suspeita clinica e sem contato com casos suspeitos ou E—

confirmados de COVID-19.

) Considerar o histérico epidemiolégico:

Nos 14 dias_ anteriores ao 6bito o potencial doador: Aarque “x” Especifique o “sim”

Manteve contato com casos suspeitos ou confirmados de [Jsim [ ndo
COVID-19 (resultado de teste molecular RT-PCR positivo)?

Realizou viagem nacional ou internacional para area de . ~
02 T x i [1sim [nao
transmissdo comunitaria elevada?

01

I1) Investigar a presenca dos seguintes sintomas:

Nos 28 dias_anteriores ao 6bito o potencial doador: Aarque “x” Especifique o “sim”

Apresentou febre acima de 37,8°C g, pelo menos um dos
sinais ou sintomas da COVID-19: tosse, febre, coriza, dor de
01 | garganta, falta de ar, perda de olfato, alteracdo do paladar,|[ ]sim [ ] ndo
distarbios gastrintestinais (nduseas, vomitos, diarréia),
cansaco, diminuicdo do apetite?

Teve histéria de internacdo por faléncia respiratéria ou

02 pneumonia? [sim [ nao
POTENCIAL DOADOR: VALIDADO [ | DESCARTADO [ |
(todas as respostas “nao”) (a0 menos um “sim”)
Coletado swab p/ RT-PCR?
O ndo O sim = Data: Responsavel:
Responsavel pela triagem: Funcéo:
Assinatura: Fone:

Verséo 01 (02/10/2020) Ambito de aplicagdo: BTOCs e Centros Captadores do Parana.



