Formulario aprovado
OMB N.2 0920-XXXX
Prazo de validade xx/xx/xxxx:

Nome da unidade de saude: Iniciais do entrevistador:

[Nome do pais] Inquérito de avaliagdo da unidade de satde e detec¢ao de Casos

Instrugdes: Peca para entrevistar o profissional de satide responsavel presente no momento da sua visita.
Chamo-me e estou aqui em nome do [Ministério da Saude]. Estamos a tentar compreender a capacidade
e necessidades das unidades de satde relativas a resposta ao Ebola. Vou fazer-lhe algumas perguntas sobre a
sua unidade de saude, e também sobre os pormenores relativos a quaisquer casos suspeitos, provdveis ou
confirmados de Ebola na sua unidade nas ultimas trés semanas. A entrevista deve durar cerca de 30 minutos e
pode saltar qualquer pergunta a qual ndo saiba responder. Tem alguma duvida?

Data da entrevista: \ \ \ \
Dia XX Més XXX Ano XX

Informagdes Geograficas da unidade de saude
Regido/ Distrito/ Municipio:

Comunidade / Localidade / Zona:

Outras informagoes geogrificas:

INFORMAGCAO SOBRE A UNIDADE

Nome do PS entrevistado: Numero de telefone:

Cargo do PS:

Numero aproximado de pessoal médico (enfermeiros, médicos, etc.):

Numero aproximado de pessoal ndo médico (empregados de limpeza, seguranca, etc.):

Numero aproximado de camas (em hospitais com servigo de internamento):

Numero aproximado de visitas por més (em clinicas de ambulatério):

Numero aproximado de internamentos por més (em alas de internamento):

Formagao
Quando foi mais recente formagao especifica sobre Ebola na sua unidade?

Quem ministrou a formagdo?

Estima-se que a carga burocratica para a recolha de informac&o seja de cerca de 30 minutos por resposta, valor que inclui o tempo para a leitura das instrugdes, a
pesquisa em fontes de informagéo existentes, a reunido e manutengao de dados necessarios e o preenchimento e revisdo da recolha de informagdo. As agéncias ndo
podem realizar ou patrocinar, e uma pessoa ndo esta obrigada a responder a uma recolha de informacGes, a ndo ser que esta ultima exiba um Numero de Controlo
OMB valido. Envie comentarios relativos a esta estimativa de carga burocratica ou a qualquer outro aspecto desta recolha de informagao, incluindo sugest&es para a
reducdo da burocracia para: CDC/ATSDR Reports Clearance Officer, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA 0920-XXXX.




PLANO DA UNIDADE DE RESPOSTA AO EBOLA
Se um paciente gravemente doente se apresentasse na sua unidade hoje e o seu pessoal tivesse elevadas
suspeitas de que se tratava de um caso de Ebola, que procedimento seguiria a sua unidade? Vou fazer

algumas perguntas especificas:

Quem contactaria para comunicar o caso? (seja especifico; o PS pode dar varias respostas)

Onde colocaria o paciente na sua unidade? (seja especifico)

Na sua opinido, o pessoal da unidade teria o EPP adequado disponivel?
Sim__ Nao Se ndo: o que é que falta?:

Na sua opinido, o seu pessoal tem formacdo adequada para utilizar o equipamento de proteccdo
correctamente?
Sim Nao Se ndo: o que é que falta?:

Na sua opinido, a sua unidade tem material adequado de desinfeccdo e limpeza?
Sim Nao Se ndo, o que falta?:

Alguém na sua unidade seria capaz de recolher uma amostra para laboratdrio de um paciente?
Sim Se sim, essa pessoa teve formac3o especifica sobre Ebola? Sim Nao
N3do Se ndo, como seria recolhida uma amostra?

Transferiria o paciente para outra unidade?
Sim, logo que fosse possivel
Sim, se o resultado das analises fosse positivo
Nao
Outro:

Que unidade escolheria se transferisse o paciente?

Material

A sua unidade recebeu EPP adicional para tratar potenciais pacientes com Ebola? Sim Nao

Se sim, de quem:

Pode demonstrar como se prepararia para se vestir e despir para visitar um paciente suspeito de ter Ebola?
(descrever demonstragdo)



Neste momento, a sua unidade dispde de:

Luvas Sim | Nao Termometro que pode ser usado num Sim Nao
Unico paciente suspeitos de ter Ebola e
depois deitado fora
Batas descartaveis Sim | Nao Estetoscépio que pode ser usado num Sim Nao
Unico paciente suspeito de ter Ebola e
depois deitado fora
Respiradores/ mascaras Sim | Ndo Fluidos e tubos intravenosos Sim Nao
Mascaras e 6culos de protecc¢do Sim | Nao Cloro Sim Nao
(proteccao ocular)
Botas ou protec¢do para os pés Sim | Nao Baldes de 20 L Sim Nao
Batas de uso Unico Sim | Nao Botas de borracha Sim Nao
Avental de plastico Sim | Nao Madscara descartavel Sim Nao
Oculos Sim | Nao Cobertura para a cabeca Sim Nao
Sacos de lixo de plastico Sim | Nao Lavatério de plastico para lavar as maos Sim Nao
depois da consulta
Saco mortuadrio Sim | Nao Definicdes do caso afixadas Sim Nao
Nebulizador de cloro com Sim | Nao Material de informacao e sensibilizacdo Sim Nao
capacidade de 1 litro
Esponja Sim | Nao Recipiente para instrumentos afiados (ou | Sim Nao
recipiente para medicamentos
modificado)
Formula escrita ou descrita paraa | Sim | Nao
preparacao de solucgdes de cloro
Dados e comunicagao
A sua unidade dispde de computador? Sim
A sua unidade dispde de acesso a internet? Sim Nao
A sua unidade fica numa zona com boa cobertura de rede mével? Sim Nao

CASOS DE EBOLA NA UNIDADE

A sua unidade recebeu algum caso suspeito, provavel ou confirmado de Ebola nas Gltimas trés semanas? (use

um calenddrio para indicar o espaco de tempo ao PS)

Sim:

Nao: —Se ndo, passe para a pagina seguinte




Nome do Paciente:

Origem: Comunidade / Localidade / Zona: Regido/ Distrito / Municipio:
Data de Idade: Sexo: M F
Nascimento:
(Dia XX Més XXX Ano XX) (anos)
| Data de inicio dos sintomas: | ‘ ‘ | Data de chegada a Unidade de Satde: | | ‘ |
(Dia XX Més XXX Ano XX) (Dia XX Més XXX Ano XX)
Data de comunicagao Método de comunicacdo
do caso ao Ministério: do caso/ quem contactou:
(Dia XX Més XXX Ano XX)
Resultados dos exames Positivos Negativos | Ndo foi recolhida Foi recolhida amostra para
(circule uma resposta): amostra para andlise* | andlise, mas ndo foram

comunicados resultados*

*Em caso negativo, porque ndo foi recolhida uma amostra?

Método de recepcgdo de Chamada | E-mail SMS Relatério escrito
resultados de analises (circule | telefdnica
todas as opc¢des relevantes):

Desfecho do paciente:

Internado: Sim | Ndo | Se sim, onde:
Transferido: | Sim | Ndo | Se sim, para onde: E Quem transferiu o paciente:
Morreu: Sim | Ndo | Se sim, data da morte: E data do enterro:
Em caso de morte, quem realizou enterro?
Outro: | (explicacdo):
Realizou-se algum Sim Nao Desconhecido

rastreio de contacto para
este caso (de que tenha
conhecimento):

Comentarios:




