
 
 

 

    INFORMAÇÕES  

 
    INFORMAÇÕES CLÍNICAS  

 
 

 

 

 
 

  

 
 

 
 

NOME : 

 
PLACA DO VEICULO: CPF: 

ENDEREÇO: 

 
CONTATO: E-MAIL: 

ORIGEM DESTINO UF: 

DATA :    

 

VOCÊ TEM ALGUM DESSES SINTOMAS? 
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SE OUTRO/A(S), 

QUAL(IS)? 

 

 

Teve contato próximo com uma pessoa que 

seja caso suspeito ou confirmado de Novo 

Coronavírus (COVID - 19)? 

SIM NÃO 


