&/ rRoOS

PLANO DE EMERGENCIA PARA INFECCAO HUMANA COVID-19
E. ORLANDO ROOS COMERCIO DE CEREAIS LTDA.

Introducao

A E. Orlando Roos, através deste documento, informa quanto aos procedimentos para realizag3o de protocolos para
identificacdo e encaminhamento de profissionais com sintomas comuns a Covid-19, ora revisado apds o recebimento da
Recomendacao 83.2021 do Ministério Piblico do Trabalho, ratificando todas orientagdes e procedimentos.

Objetivo

Determinar o fluxograma padrdo de conduta em situagdes de atendimento a demandas decorrentes da Covid-19.

Responsabilidade

A revisdo, execugdo, monitoramento e articulagdo organizacional deste Plano de Emergéncia é de responsabilidade
da Alta Administracdo, do Comité de Gestdo de Crise e do Médico do Trabalho Dr. Luiz Alberto Hartmann.

PLANO DE EMERGENCIA
Grupos de risco
Desde que tomou conhecimento do estado de calamidade publica através do Decreto Estadual de n? 55.128, de 19
de margo de 2020, a Empresa estd avaliando o afastamento de suas atividades presenciais os colaboradores com idade igual

ou superior a 60 anos, profissionais com comorbidades e gestantes, realizando acompanhamento periddico de todos os
seus profissionais.

2. Controle de acesso

Afericdo de temperatura dos profissionais, clientes, visitantes, fornecedores e terceirizados, sendo registrado em
planilha (Apéndice 1) caso a temperatura estiver igual ou maior a 37,5°.

do ser encaminhados imediatamente a
Unidade Basica de Saude, para orientagdes médicas e acompanhamento

Procedimento: Os que estiverem com temperatura acima de 37,5° dev
da evolu¢do dos sintomas. Se for
profissional, ndo podera ingressar para realizar suas atividades até ser [fergdo pelo 6rgdo de saude do municipio
e pelo Médico do Trabalho.

3. Sindrome Gripal (SG) e demais sintomas

ional devera entrar em contato
Assarias e comunicar a Empresa.

Em caso de febre, tosse seca, dor de garganta ou outros sintomas gripais, o grofi
com a Unidade Basica de Saude de seu municipio via telefone para buscar ds orientag

Todos os casos de sindrome gripal detectados através do Questionario Cofonavirus (Apéndice Il) deverdo realizar
isolamento domiciliar de acordo com as orientacdes médicas. A Empresa notifigara esses cagos ao orgao de de do
municipio, caso ainda ndo o tenha sido feito.

4. Profissionais assintomaticos contactantes de casos confirmados\pu suspeitos
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Quando o profissional assintomético for contato de um caso confirmado ou suspeito, devera informar o superior
imediato para que o mesmo ou pessoa designada aplique o Questionario Coronavirus, que serad remetido ao Comité de
Gestdo de Crise.

Observacdo: Todos os Questiondrios passardo pela avaliagio do Médico do Trabalho.

9. Viagens

Se recomenda que sejam evitados quaisquer tipos de viagem, mesmo que em periodo de férias, e que evitem ou
adiem as viagens a servico.

Viajante com Sindrome Gripal: Observar item 3. Sindrome Gripal (SG) e demais sintomas.

6. Manejo de suspeitos e confirmados

Os casos suspeitos e confirmados de Covid-19 entre os trabalhadores da E. Orlando Roos serdo diagnosticados,
tratados e notificados de acordo com as orientagdes do Ministério da Saude, além das orientaces especificas de cada
estado e municipio. Estas orientagdes sdo atualizadas constantemente e o documento mais recente, disponivel em
www.saude.gov.br, devera ser consultado por todos os profissionais envolvidos.

Caso a Empresa venha a tomar conhecimento de algum profissional que tenha testado positivo para o Covid-19,
imediatamente informard a Secretaria de Salde do municipio e o Médico do Trabalho e seguird com as recomendagdes
provindas destas fontes.

N3do-Me-Toque/RS, 10 de fevereiro de 2021.
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APENDICE |

CONTROLE DE MEDICAO DE TEMPERATURA CORPORAL - Filial XX

IMPORTANTE: Acima de 37,5° C - Fazer observa¢io enumerada.

Dias
Nome
04/mai | 05/mai| 06/mai| 07/mai | 08/mai| 11/mai| 12/mai| 13/mai| 14/mai| 15/mai| 18/mai| 19/mai| 20/mai| 21/mai| 22/mai| 25/mai| 26/mai 27/mai| 28/mai| 29/mai

LEGENDA: Temperatura acima do normal
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APENDICE I
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QUESTIONARIO CORONAVIRUS

Data: /| Nome do Avaliador: .
Filial: CA- FO01- F02- FO3- FQ4- FO5- FO6- FO7- FO8- FO9- F10- F11- F12- F13
Colaborador: I Telefone:
Endereco: Cidade:
Setor: ! Funcgéo:
Observagoes:
Apresentou sintomas respiratérios nos Gltimos 14 dias: Sim _ Néo
Tem histérico de viagem a drea com transmisséo local nos Gltimos 14 dias:
Teve algum contato proximo domiciliar com caso confirmado ou suspeito:
Se sintomas respiratérios, qual a data dos primeiros sintomas: ! /
Apresentou algum destes sintomas nos dltimos 14 dias:
Febre Sim __ Nao Calafrios Sim  Nao
Tosse Sim _ Nao Nariz trancado Sim _ Nao
Dor de garganta Sim  Nao Olhos vermelhos Sim _ Nao
Dificuldade de respirar Sim  Nao Dificuldade de engolir Sim  Nao
Dor articular/muscular Sim Nao Nausea/vémito Sim  Nao
Manchas roxas Sim__ Nao Manchas vermelhas Sim _ Nao
Diarreia Sim  Nao Dor de cabeca Sim  Nao
Falta de ar Sim  Nao Coriza Sim  Nao
Irritabilidade/confusédo Sim  Néo Fraqueza Sim  Nao
Produgéo de escarro Sim _ Nao Outros
Utilizou analgésico, antitérmico ou anti-inflamatério nos Gltimos 14 dias: Sim  Nao
Foi hospitalizado nos ultimos 14 dias: Sim_ Nao
Teve contato proximo com outras pessoas em areas afetadas: Sim  Nao
Possui alguma doenca prévia: Qual? Sim Néo
Doenca cardiovascular, incluindo hipertensao: Sim  Nao
Diabetes: Sim  Néo
Doenca no figado: Sim_ Néao
Doenca neuroldgica crénica ou neuromuscular: Sim  Nao
Doenca nos rins: Sim _ Nao
Doencga pulmonar crénica: Sim  Néo
Cancer: Sim  Néao
Observagdes:

Assinatura Avaliador Assinatura Colaborador Assinatura Gerente
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