GIASS

Guia para notificacao e
investigacao de 6bitos atraves da
aplicacao web do Vigilancia DF

Preenchimento do formulario
de notificacao de dbito
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GIASS

Equipe responséavel pelo desenvolvimento do
material didatico:

Servidores da SES-DF
Adelson Guimares Costa
Ana Claudia Morais Godoy Figueiredo
Ana Cristina Machado
Claudia de Andrade Santos
Claudio Jose Ferreira Lima Junior
Delmason Soares Barbosa de Carvalho
Diones Araujo da Guarda
Diva Martins Costa
Elaine de Ramos Moraes Rego
Giselle Hentzy Moraes
Jorge Luiz Nascimento Ramos
Luciane Santos Batista Carvalho
Marcia Cristina de Sousa Reis
Maria da Guia Lopes de Aradjo
Manuela Emiliana Amorelli Chacel
Otaviana Pereira de Castro
Paloma Regina Dias Santos
Rosana Maria da Costa Otaviano
Rosangela Silva

Residentes
Felipe Breno Verlage Alves
Solange Paiva de Almeida
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QUEM SOMOS

Profissionais da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (SES/DF) que compoem a
equipe da Geréncia de Informacao e Analise da
Situacao de Saude (GIASS) da Diretoria de
Vigilancia Epidemiolégica (Divep) da
Subsecretaria de Vigilancia em Saude (SVS) da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal

\

Composigdo da
Nossa Equipe

Enfermeiro(a)

Fisioterapeuta 44 (

j 8

Médico(a) 1

e Técnico(a) Administrativo(a)

Profissionais de Saude
Residentes
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VIGILANCIA DF

O aplicativo do Vigilancia DF tem
como objetivo inovar, aprimorar e
facilitar a notificacao e investigacao
de obitos.

Vigilancia DF

AT

Solicitacdo de Inserir nova
novas fichas de notificacao e
Declaracao de investigacao de

Conferir ou
alterar dados
registrados

Obito (DO) obito




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

1.Dentro do Menu Principal cligue na opcao
"Formularios":

Vigilancia DF

Dashboard
==y Dashboard
. Bem-vi hrsam_giass!
- Perfil
1
EXIBIR PERFIL DO USUARIO  EDITAR PERFIL DO USUARIO
E Lotes do Formulario W

Es Dados Registrados W




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Iil Lotes do Formulario v
Formularios

— L3 - 1
|_= Formularios ~

Dados Reqgistrados

E% Dados Registrados W




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Numero da Declaracao de Obito: Entre com o valor a ser consultado

Entre com o valor a ser consultado




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Numero da Declaracao de Obito: Entre com o valor a ser consultado

Nome: Entre com o valor a ser consultado




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

~ INFORMAGOES DA DECLARAGAO DE OBITO

Instituigdo Numero da Declaragio de Obito
Nome do Instituigio Mumero da declaragdo de dbito (8 nimeros)

Hospital Regional de Samambaia (HRSAM)

Data do 6bito Nome
Campo 2 da D.0 - Data do dbito - Dia/M &s/Ano 99/99/9999 Campo 5 da D.0 - Nome comp leto da pessoa
DD/MM/ALAA
Nome da mée Data de Nascimento
Campe 7 da D.0 - Nome da m&e da pe ssoa Campo 8 da D.O - Data de nascimento da pessoa - Dia/Més/Anc 99/99/9999

o)

DO/MM/AAAA
Enderego residencial Municipio e UF de residéncia
Campe 15 - Enderego residencial Campo 19 da 0.0 - Unidade Federativa de residéncia
-
#
Regido Administrativa de residéncia Profissdo
Regido Administrativa de residéncia Profissdo
Regido Administrativa de Residéncia Campo 14 da DO -profisséo

Sexo
Campo 10 da D.0 - Informar o sexo da pessoa

O Masculino
O Feminino

Y|




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Vigilancia DF

Wenu principal

“ DADOS DO PRONTUARIO DE SAUDE

Data da internacéo Possui comorbidades?
Data que a pessoa foi internada

B  Dashboard

Informar as comorbidades pré-existentes

- Perfil
[ piabetes Mellitus Insulino Dependente

DD MV ARAA [ piabetes hj'!ellltus N&o Inifullnu Dependente
OHipertensio Arterial Sistémica
O cardiopatia (especifigue no proximo item)

_otes do Formuldrio

B Lotes do Formuldrio ~ DO outras doengas imunossupressivas (especifique no préximo item)
O Doenca Respiratéria (especifique no préxime item)
Formuiarios O Neoplasia em tratamento (especifique no préximo item)
5] . OTabagismo
Formularios ~
= DO obesidade
=y N [ outras comorbidades (especifique no praximao item)
Obito Hospitalar .
= [ sem comorbidade
Jados Registrados Osem Informa(;ao
Dados Registrados v L
E% 9 Qual comorbidade ? Tem prontudrio?
Descreva a comorbidade pré-existente, caso e xista
Osim
ON3o
P
Resumo dos dados colhidos no prontudrio
Informagdes sobre Hipétese de Diagnstico
[+ sair _— -
Ativar o Wind
Aracca CanfinnrarAac r ar e
P
Lotes do Formulério
E Lotes do Formulario v Qual setor ocorreu o dbito? Estava em ventilagdo mecénica?
Marque o setor da unidade de salde que ocorreu o ébi 1o A pessoa depende do ventilador mecénico para respirar?
Formularios O Unidade de Terapia Intensiva / semi-intensiva Osim
O Emergéncia ONéo

||;E| Formuldrios ~

O unidade de internagio
. O Domicilio - acompanhado (a) pelo NRAD do hospital
TERlTE TS O Domicilio - acompanhado por servigo de Home Care

Dados Registrados

Recebeu vacina para COVID-19? Outra vacina:

EED Dados Registrados w Cas0 a vacina recebidz ndo esteja listada, relate qual

Data da 1° dose Data da 2° dose:

DD/MM/ARAL DO/MM/AAAA
[ Sair




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

7. No campo "InformacBes da Declaracdo de Obito"
insira a DO digitalizada e laudos/exames:

P Vigilancia DF
Menu principa Data da 1 Data da 2° dose
=i Dashboard m m
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA
2 Perfil

branca -preferencialmente branca)

=S| Lotes do Formulario

“ormularios @
E Formulérios A~

Obito Hospitalar

ML
Dados Registrados e n -
== Dados Registrados v
A st
2 Usudrios ~
PR ~ INVESTIGAGAO DA CAUSA BASICA DE GBITO - COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS
'apels v
” Causa bd 6 finid & Hbitos A unid
I:; Formularios v e
g Motor de busca v -

OnNao

E Lotes do Formulario v

= Dados Externos ~

rios da equipe responsavel pela investigagdo do ¢bito




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

8. A proxima etapa sera informar sobre a causa basica
de 6bito definida pela Comissdo de Revisdo de Obitos e
informar se a investigacdo foi concluida pela equipe:

~ INVESTIGAGAO DA CAUSA BASICA DE OBITO - COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Causa basica de dbito definida pela Comissdo de Revisdo de Obitos A unidade concluiu a investigacéo?
forme qual & 2 causa basica de dbito definida pela CRO apds investigacio nformar se a investigac3o foi concluida pe

O sim
h C Nzo




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

REGISTRAR FORMULARIO [3)




Menu principal
£  Dashboard

- Perfil

Lotes do Formulério

E Lotes do Formulario

Formularios
@ Formulérios

Dados Registrados

E% Dados Registrados

Obito Hospitalar

PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

LOITIENWEnNo:s ud equipe respon
Comentarics adicionais (se necessari

~ INFORMAGOES |

Data de avaliagdo da equipe G

W
DD/MM/AAAL
W
Causa basica definida pela eq
Uso exclusivo equipe GIASS

Comentarios equipe GIASS
Comentarios sobre a definigdo da inv




rio

Formularios Registrados

PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Ohito Hospitalar

Campo - Buscar = H
Registrado por Atualizado por Niimero da Declaragéo de Obito Data do dbito Nome
v G IEEEI
v hirsam _gias:
hd (_’/ ® N _gia s« e
e (_// @ WeElaevctea ]
hd (’/ ® hirsam _gia s« D
v (_f/ @ hirsam _gia s«
v C/) ® hirsam _gia s«
v (_I/ @ i@ _gia s«

VENTRE VBT




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Formularios Registrados

Obito Hospitalar

Registrado por Atualizado por Niimero da Declaragio de Gbito Data do dbito Nome

Acbes
\ Campo
- Buscar

-

Numero da Declaracio de Obito
Nome

Nome da mée

Endereco residencial

Municipio e UF de residéncia

Regido Administrativa de residéncia

1 obi

20:

200

200

f20:

120




PASSO A PASSO

CADASTRAMENTO

Formulérios Registrados Obito Hospitalar
Campo - Buscar g
Filtro personalizado @
Tipo deretorno: (@) Todos () Apenasum e
Operador
Campo v Igual v Valor

BUSCAR Ca\




Fale Conosco

E-mail: investigacaoobitosdf@gmail.com

Celular/Whatsapp: (61) 995524215
Link do Whatsapp: https://wa.me/55619552421
Telefone: (61) 2017 1145 Ramal 8283

Horario de atendimento ao publico:
segunda a sexta de 8h as 12h
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Equipe de Supervisao das
Investigacoes de Obitos do DF
(SVS/SESDF)







