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Evolução da COVID-19 em pacientes com diagnóstico de Erros Inatos da 
Imunidade  

Formulário de Coleta de Dados 

 

Identificação (letra do centro participante + número do paciente):________________________  

Data assinatura do TCLE/TALE: ____/____/_____      Data preenchimento: ___/___/___ 

DN:____/____/_____    sexo: (   ) feminino  (   )  masculino  

Cidade/Estado:____________________  CEP:________________  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Diagnóstico de EII: _____________________________   Genética: (   ) sim  (   ) não 

Comorbidades:  (   ) rinossinusite crônica   (   ) bronquiectasia 

(   ) doença inflamatória pulmonar. Qual?: _______________________ 

(   ) hipotireoidismo     (   )  DM   (   ) tipo I   (   ) tipo II 

(   ) Hipertensão arterial 

(   ) Doença inflamatória intestinal 

(   ) Outras. Quais: _______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Medicamentos de uso regular (antes da COVID-19):  

(    ) quimioprofilaxia. Qual (is)? ______________________________________ 

(   ) imunoglobulina  (   ) IV  (   ) SC  Qual produto?: __________________Dose:______mg/kg 

(   ) imunossupressor. Qual (is)? _______________________________________ 

(   ) imunobiológico. Qual (is) ? _______________________________________ 

(   ) outro. Qual (is)? _______________________________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Diagnóstico confirmado de COVID-19? (   ) sim  (   ) não 

Método do diagnóstico COVID-19: (   ) RT-PCR  (   ) sorologia  (   ) teste rápido.  

História de contato:   (   ) não  (   ) sim. Quem?: ____________________________ 

Data de início dos sintomas: ___/___/___  
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Sintomas: (   ) febre.  Temp máxima:______________________________________ 

(   ) tosse  (   ) congestão nasal  (   ) coriza  (   ) falta de ar   

(   ) dor de garganta  (   ) mialgia  (   ) anosmia  (   ) disgeusia  (   ) cefaleia  (   ) diarreia   

(   ) outros. Quais?: ____________________________________________________   

Sinais (primeira avaliação): 

(   ) dispneia   (   ) alteração ausculta respiratória. Qual?: ______________________________ 

(   ) sat de O2  _______% 

(   ) hipotensão  (   ) alteração do sensório 

(   ) rash. Aspecto: ____________________________________________________ 

(   ) edema. Local:_____________________________________________________ 

(   ) outros. Quais?: ____________________________________________________________ 

Internação: (   ) não  (   ) sim.  

Data da admissão: ____/____/_____ Data da alta: ____/____/_____ 

Local: (   ) Emergência   (   ) Enfermaria/quarto   (   ) UTI  

Exames de imagem: 

(   ) radiografia de tórax. Alterações: _____________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

(   ) TC tórax. Alterações: _____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

(   )  outros. Quais?: __________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Tratamento recebido (em casa ou durante a internação): 

(   ) O2  (   ) ventilação mecânica 

(   ) antibióticos. Quais?: _____________________________________________________ 

(   ) antivirais. Quais?: ______________________________________________________ 

(   ) corticoide  (   ) hidroxicloroquina 

(   ) outros. Quais?: _________________________________________________________ 

Diagnóstico (da internação):  
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(   ) síndrome gripal  (   ) síndrome gripal aguda grave 

(   ) pneumonia viral  (   ) broncoespasmo (   )  pneumonia bacteriana 

(   ) derrame pleural  (   ) sepse  (   ) choque  (   ) falência de múltiplos órgãos  

(   ) fenômenos trombóticos  (   ) transtorno da coagulação    

(   ) outros: Quais?: ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Desfecho: 

(   ) acompanhamento ambulatorial 

(   ) alta após internação  (   ) recuperado   (  ) com sequelas 

(   ) óbito. Causa: __________________________________________ 

 

Observações: ___________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

 

Responsável pelo preenchimento: 

 

Nome: ____________________________________________________ 

 

 


