":‘; f Fundacio Educacional do Municipio de Assis
i "y e m a Instituto Municlpal de Ensino Superior de Assis
i F Campus "José Santilli Sobrinho®
PORTARIA N° 26, de 24 de Setembro de 2021
Diregao do IMESA

Mormatiza os procedimentos
para registro de ocorréncias de
COVID no SIMED

Gerson José Beneli, Diretor do Institute Municipal de Ensino Supericr de Assis (IMESA),
no uso de suas atribuigdes legais e regimentais, e considerando.

|, O Decreto n® 65.384, de 17 de dezembro de 2020, do Governo do Estado de Sao
Paulo, que "dispde sobre a retomada das aulas e atividades presenciais no contexto
da pandemia de COVID-18, institui o Sistema de Informag¢ao e Monitoramento da
Educacao para COVID-19 e da providéncias correlatas”;

[l. A Portaria CEE 194/2021, que "fixa normas para a Instituigdo e uso do Sistema de
Informagio e Monitoramento da Educacdo para Covid-19 — SIMED, nes termos do
Decreto 65.384, de 17 de dezembro de 2020.

lll. © Ceomunicado da Presidéncia do CEE, de 14/09/2021, publicado no DOE
15/09/2021, Poder Executivo, Secdo |, pag. 43, que convoca os representantes de
todas as Instituicdes de Ensino Superior (IES), vinculadas ao Sistema de Ensino do
Estado de Sao Paulo, para participarem da apresentagao do SIMED da Educagao
Superior, realizada virtualmente, no dia 20/09/2021, por representantes da
Secretaria de Estado da Educacéo de S&o Paulo e Conselho Estadual de Educacio
de Sao Paulo.

RESOLVE:

Artigo 1° - Os coordenadores deverdo, obrigatoriamente, encaminhar & Secretaria do
IMESA, através do email imesa@fema.edu.br, as informagbes de alunos e professores
do Curso com suspeita ou confirmagio de COVID-19, tio loge tenham conhecimento do
fato.

Artigo 2° - As informagdes a serem encaminhadas sdc as constantes no formuldrio
anexo a esta Portaria.

Artigo 3" - Deverdo ser considerados, para efeito do artigo 1° apenas os alunos e
professores dos cursos que estejam com atividades presenciais de qualquer natureza.

Artigo 4° - Deverdo ser reportados os casos/suspeitas, a partir do dia 21/09/2021,
devendo ser desconsiderados os casos/suspeitas anteriores a essa data.

Artigo 5° - Todos os protocolos sanitarios para a Educacéo, instituidos pelo Governo do
Estado de Sédc Paulo deverdo ser seguidos.

Artigo 6° - Esta portaria entrara em vigor fia data de sua publicagdo, revogadas as
dispasigées em contrario.

(A«

Prof. Me Gersan José Beneli
Diretor do Ih&EEA
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CADASTRO - SIMED

DADOS PESSOAIS DO(A) ALUNO(A)/PROFESSOR(A)

Mome:

RG: ]CF‘F: | Data de Mascimento: ! {

Sexa; I Raga/Cor,

Curso:

Endereco:;

| Nomerg: Gomplémenm:

' Bairro: Cidade: Estado:

Outro Responsavel.

Telefone 1: | Telefone 2:

E-mail:

CHECKLIST DE SINTOMAS

Teve Sintomas? { }SIM  { }N.i.t:.'J_

Data do primeirc sintoma; / /

Data da ultima vez em gue estece neste loca de trabalhofestudo? / f

| Apresentou algum dos seguintes sintormas/sinais abaixo?
) SIM [ ) NAO - Falta de ar
1SIM () NAD - Febre
) SIM { ) NAO - Calafrios
SIM{ ) NAO - Tosse
SIM { } NAO - Dor de garganta
SIM { ) NAO - Dor de cabega
SIM () NAO - Dor no corpo
SIM [ ) NAD - Perda de olfato efou paladar
SIM { ) NAO - Diarreia (por motive desconhecido)

Doengas respiratorias cronicas
Doengas renais crnicas
Imunadeficigncia
Hipertensdo efou outras doengas cardiovasculares crinicas
Diabetes
) Obesidade

)
)
)
)
i
ossui algumas das condigdes listadas:
)
)
)
)
)

e e 1 | i

Teve contato proximo com alguma pessoa testada positivo para COVID-19 nes Ultimos 14 diss? [ ) SIM ( ) NAD

Esse contato fol na eseola? ( ) SIM () NAD

Data que teve contato dentro da escolaltrabalhe com alguém testado positive para COVID-19: '} !

Suas atividades tem sido realizadas de forma presencial na escolallocal de trabalho? ( ) SIM () NAD
- CONCLUSAO

MNotificado em: / f

Em isolamento domiciliar? { ) SIM { ) NAD i | Data do inicio do isolamento: / /

Teste ;;ara COVID-19;

Tipode Exame: ( ) RTPCR ( ) Sorclogico { ) Testerapida { ) Teste de Antigenc
{ } Data da coleta do exame: { !

Realizado |Resultado. { ) Positivoireagente { ) Megativo/ndo reagente [ ) Inconclusivo

*Enviar exame caso tenha sido feito

) Mative
Mao Realizada| { ) Auséncia de testes (| ) Auséncia de Sintomas de COVID-19 | ) Diagnostico de outra patologia

Atestado médico? ( ) SIM () NAO
Periodo do Afastamento - conforme atestadoe médico: / ! =] f )

Qutras informagdes:




