ANEXO I DA RESOLUCAO SESA N° 094/2013
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SECRETARIA DIE 'E-’FEMI!I DA SATTDE

SUFERTNTENDENCTA DE VIGILANCIA EM SALIDE
CENTRO ESTADIIAL IE SATIDE D30 TRABALHATEOR

FROTOCOLO DE AVALTACAO DAS INTOXICACOES CRONICAS A ACGROTOXICOS

1 - FICHA DE EXPOSICAO OCUPACIONAL E AMBIENTAL

I - Identificacio

z) Nome: b} Prontuanao:

c) Data de Nascimento: d) Sexo: { ) Masculino () Feouning
e) Nome da mae: ) Raga:

g} Enderego:

h) Bamro: 1) Mumcipio

1} Ponto de referéneia: k) ZonaBural { JSmm  { jHao

[} Telefone [ ) m} Celular- { )

1I - Se erianca‘adolescente (de 6 2 18 anoz), atmndada(s) que realiza:

2) atividade escolar excluzivaments { ) d) combinagdo de trabatho produtvo e estudo { )

k) trabalho produtivo na nmdade farmliar ) nio estada { )

¢} rabalho produtive extrafamiliar rermumerado ()

101 - Se gestamte:

2) 1" tnmestre { ) b} 2° tmestre { ) ) 3" tnmestre { ) d) Idade gestacional desconhecida { )
IV - Escolaridade:

V - Oeupacio:

VI- Situacio no Mercado de Trabalho:

2) Empregade remstrado com cartena |e) Semidor pabhico celetista { ) |j) Trebalhador avalse { )

aszmadaf ) fi Aposentado [ ) k) Empregador { ]
&) Empregado nio repstrado () g} Desempregade ( ) ) Iznorado { )
¢} Auténomo / conta propoia () b} Trabalho Temporane ( ) m) Chitros:
d) Servidor publico estatutano { ) 1) Cooperativado ( )
Y1 - Eamo da atividade do trabalho atual:
VII - E zepurado do INSS: { )sm{ )}ndo
IX - Kenda Familiar: | a) 0° pessoas na familia:
X. Caracterizagio do contate
z) Atualmente tem contato com agrotosace” ) Sim i YMao
b) Se sim o coptato se da () Pelo trabalho () Pela contanuinacdo ambiental
¢} Tempo de exposicio: d) Data do ulimo contato com agrotomco:
dias{ ) meses | ) anos ()

e} Nome dos agrofomacos que tem contato:

f) Local de compra dos agrotoxices:

g) Amadade na qual ocomre o contato:

1. Agricultura { ) 5. Servigo piblico / Agente de endemias { )
2 Pecuania ( ) 6. Uso doméstico ( )

3. Industna { ) 7. Outros setores/ cireumstaneias:

4. Servigo de desim=etizagio { )




)
SECRETARIA I ESTADND DA SALTDE

SUFERMNTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SATIDE
CENTRO ESTADTIAL DE SAUDE D0 TRABALHADDR

ﬁnm de contato, considerando a ccupagio atoal:

1. Preparo do produto { ) 10. Limpeza da roupa ( )

2 Dibuigio | ) 11. Carga' descarga ( )

3. Tratamento de sementes { ) 12. Transporte { )

4. Aplicagio do produte (pulverizacio/imersio) { ) 13, Controle/ expedicio ( )

5. Colhaita ( ) 14. Produgio efon formmlagio de aprotomaeos [ )
6. Supervis3o na aplicagio { ) 13, Contammagdo ambiental { )

7. Armarenamento dos produtes ( ) 16. Qutras formas:

8. Descarte da embalagem { )
9. Limpeza’ manutencio do equpamento { )

1) Utilliza eqmpamentos de protecio mdnndual (EPT"s)7 Sim{ ) Mao( ). Se sim quais?

1. Luvas { )} 4 Macacio ( )

2. Botas ( ) 3. Oculos { )

3. Mascara ( ) 6. Outros, quais?

1) Intoxicagdes pregressaz por agrotizicos? ( ) Sim ( }Nio

k) (raantas vezes ja o intoxicou’ vezes

I} Cruzais sinfomas apresentou’

1. Gastroinfestmans { ) 5. Alteragdo respiratoria { )
2. Alteracio de sensdaio / nemrolozica () 6. Nao lembra { )

3 Alteragio depele{ ) 7. Outros, quars?

4. Alteracdo cardiovaseular { )

m) Local onde foi atendido?

1. Hospatal ( ) 4. Consultono Parficular { )
2. Umdads de Sande { ) 5. Nao procurou afendimento de sande { )
3. Centro de Urgéncia e Emergéncia ([ )

XL Historia Ocupacional Pregressa

2} Teve contato no passado com agrotoico? () Sim [ N30

b) Sesim ocontatosedeu ( ) Pelotizbalhe () Pela contaminacdo ambiental

) Nome dos agrotoeaces que teve contato:

d) Atmadads na qual ocomreu o contato:

e) Formas de contato, considerando ocupagtes anteriares:

Ava]iaénr Data

Aszmatma
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SECRETARTA IE BSTADO DA SATTDE
SUPERMNTENDENCILA DE VIGILANCIA EM SATIDE
CENTRO ESTADTAL OF SAUDE DO TRABALHATOR

FROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES CRONICAS A

1 - FICHA DE AVALIACAO CLINICA/ ANAMNESE

1 - Identificacio:

a) Nome do paciente: | b) Idade:

c) Nome da m3e:

d) Telefona: | &) Prontuario:

11 - Historia chiniea atual:

2) Esta com algum problema de zande? { ) Sim [ IMio

&) Se sim, qual?

¢} Uso de medicamentos: ( ) Sum ( YN0

d) Chaais=?

&) Simtomas neNropsguIdTIces f) Ourros simtomas

1Cefalzia ( J5m ( Nao | 10-Salivacdo ()Sim (N
2-Tonnurs { )Sim { JNao | 20-Namsea /Vomito { JSim ( Nso
I Diminuicao da memorna { J5m_ ( \Nao | 21-Inapeténcia ( JGim_ ( Nao
4-Imitabilidade { ¥5m { Wio | 22-Tncontinéncs urinaris { 35im [ W&o
S Alteracho do som0 [ }5im  ( )Nio | 23-Incontnéncia fecal ( J5im  ( JMNao
§-Parestesia | MMSS ( )Sim__{ )Nio | 34 Epigsstuaigia ( )8im__{ Nao

7 Parestesia | MM { J5m  ( JNao | 25 Dimimmicio de scwidadevisnal | [ )%im ([ )Mao
E-Visdo nrva { 15im { Nio | 26-Sansramentos { )Sim _ ( JNso |
0-Confus3o mental ( )Sim__( Nao_| 27-Imitacho da pele ( )Sim__( N0 |
10-Fotofobia [ J5m __ { W0 | 38-Tmitachio mucosas [ JSim [ jWao
11-Fraqueza Muscular { J5m_ ( JNio | 20-Aleracio na vida sexusl ( Sim [ MNao
12-Canszgo facil nas pemnas { 5im { W&o | 30-Tequicardis { ¥5im [ Nao
13-Ciiimbras ( J5m  ( Nao | 31-Palpitacio ( 1Bim  ( WNao
14-Fumbido { ¥5m { YWio | 32-Sudoress { )5im [ JWNEo
15-Alteracso do mor { }om  ( JNao | 33-Dispaeia { )8im  ( )Nap
16-Dificuldade da concenacio [ J5im { Nao | 34-Chiado toracico [ )8im [ Mao |
17-Dificuldade de raciocinio { J5im _{ JNio | 35-Tosse { )Sim { JNao |
18 — Tremores { }8m { YWio | 36- Outros:

gl Em caso de algum dado posthve, caractenzar o sintomz quanto 3 época de swgimento, em que sifuacbes
zparecem, fatores de piorz e de melhora, se sdo constantes ou cichices, wso de medicamentos, consultas medicas,
EXEmes, et
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SECRETARIA D ESTADO [iA SATIDE
SIIFERINTENDENCIA DE VIGILANTIA EM SATIDE
CENTRO ESTADUAL DE SAUDE D0 TRABALHATWOE

k) O paciente percebe relacio entre o borano dos seus sinfomas e o seuhorano de frabalbe?  ( V1 5m { ) Mo |
1} Exaste alguem no trabalbo do paciente que apresenta sinfomas/problemas 1gnas ou siomlares aos dele?

() Som{ ) Nio

1) Exaste alzum familiar ou vizinho que apresents sintomas/problemas 1guas ou simlares aos dele?

{ }5m({ }Nio

k) Tem conhecimento de tentativa de swcidio ou smeidio na comunedade, famha ou trabalho? { ) Sim( ) Mao

I Habitos de Vida "

2} Tabagista: { ) Smm { YNzo I} Consome alcool ha quantos anos:

b) Se sum. fuma eizamo mdustrizhzade () outro { ) =

¢} Mimero de cigamos por dia: m) Ex-etilista: { ) Sum { YN3o

d) Ha quantos anos: n} Cuanfidade (por dia’ semana):

e} Ex-tabamsta:{ ) Smm { }Nao o) Ethista por quanto temopa:

f) Mumero de cigames por dia p) Parou de beber ka:

g) Dhrante quantos anes: q) Dependéncia quimica { VS5mi{ )Nao
h} Interrompen guanto fenpan: 1) Tipao:

1) Conzamo de aleeol? { ) Sim { JNao 5) O que voeé faz quando nio esta trabalhanda?
1) Quantidade {por dia’ semana):

ﬁ:aqu&ucia (por dia’ semana):

IV - Vida sexual e reprodutiva feminina _
a) Menstrua? { J5m { )Nio [ )Niomformade. | b) Menara: anos  |c)DUM.:
d) Dhificuldade pars engravadar? { J5m () Mao { Ndo se aplica

g} N" de sestaches | £ N° de partos | =) N de abartas
k) Filho of malformacio congemta? ( J5m { JNae { ) Nio mformade.

1} Cruantos?

74 Qruats malformacoes?

k) Filho of alterapdes no desenvobamento meuropsicomotor ou dishorbios comportamentans?
{ })5m ( JNao {( )Niomformado. [} Cruzmtos?
m) Cuais alteragoes?

¥ - Vida zexual & reprodutiva masculina
2) Tem filhos biologicos? { Sm { IN3e ( )Niomfomade
&) Se nio, porque?

¢} Disfungdo sratil? { )5im { }Mie ({ }Niomformado

d) Filko of malformacio congémita? ( }Sim { INie ( ) Nio mformade.

e} Craantos?

£} Chiais malformacoes?

g) Filho o alterapdes no desenvobamento neuropsicomotor ou distirbios comportamentans?
{ }5m ( }Nac ( )N3onformado. k) Quantos?

1) Cruzes alteragdes?

Avaliador Data

Asmmatma




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE SAUDE DO TRABALHADOR

FROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES CRONICAS POR ACROTOXICOS

3. FICHAS DE AVALIACAO CLINICA / EXAME FISICO

I - IDENTIFICACAO:

a) Nome do paciente: | b Idade:

) Nome da m3s:

d) Telefome: | &) Pronfudrio:

I - HISTORIA PREGRESSA:

a) HAS { 5m |({ JNio k) Hantavirose { )Sim ( WMao
b) DM { J5m |{ )Nao 1) Toxoplasmose { JSim { JNao
¢} Epilepza [ ¥amm | WNao o) Hipotmeoidizme | { J5im { Mo
d) Depressio { JSum |{ JNao n) Hpertrecadisme | { )5im { MNao
e) Ansiedade { 3Sim |{ Nio o) Trauma { )Sim { JNao
f) Outro Transtorno mentzl | ( )5im | { WNio p) Cinurgia { )Sim ( Nio
g) Qual? B - Qual? N
k) Outro Doenga { Bm |{ Nao q) Cancer { )5im ( WNio
neurologica
- Qual? - Qual?
1) Doencas cardiacas [ 8im |({ Wio | r) Alerria [{ Sim  [( N&o
- Qual? - Qual?
1) Leptospirose { Sm |( Nao 5) Outras, quais?

[T - HISTORIA FAMILIAR:

a) Pa

b) Mae

e} Avos

d) Irmdos

&) Filhos

IV ANAMNESE ESPONTANEA-
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE SAUDE DO TRABALHADOR

V - INSPECAO GERAL - DADOS VITAIS:

a) PA- d) Temperatura: z) FC:
b) Pulsa: e) FR: k) IMC:
c) Altura: 1) Peso:

i) Estado Geral: ( J)Bom ( )Regular ( )Rmm
() Mommocorado { ) Hipocorado () Nomohidrztzdo [} Desidratada
Observagies:

m‘r_h & Mucozas:

k) Torax

) Precérdio

m) Abdome

o) Edema: ( ) Ausente [ ) Presente

o) Outros

VI - EXAME NEUROLOGICO

Pares cramanos

Direito Esquerdo |Legenda

Campo Visual (= Normal; 1 = Quadrantopsia; 2 = Hemisnopsia
0'=Nommal; 1 = Alterada

Momndade ocular
0= Ausante; 1 = Ap movimento; 2 = Em repouso

Nistagmo

: 0 =Nomual 1= Alterado
Aundizio (Webber)
Momndade facial 0=HNommal; 1 = Alterada

{=Normal; 1 = Hipoestesia leve; 2 = Hipoestesia moderads;
Sensihilidade facial 3 = Hipoestesia grave; 4 = Anestesia
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE SAUDE DO TRABALHADOR

Tremores e tiques

Tremor: () Auwsente { JPostural { )Repouso { Jinfencio  ({ )Anhzravifacional

Tigues: ( )Ausente ( ) Presente - (uzhficar

Forca Muscular

Mao Antebragco | Brago Ombro Pe Perma Coxa
Diiretta
Esquerdo

Lagends: (= Wonmal; 1 = Paresia leve; 1 = Paresia moderads; 3 = Paresia grave; 4 = Plegia

Sensibibdade

Mio Antebraco |Braco Ombro Pe Perna Coxa
Direito
Esquerdo

Legends: {'=Narmal, | = Hipoetesia leve; 2 = Hiposstesia moderada; 3 = Hipoastesia mrave; 4 = Anssiesi

Coordenacio
Com o5 olhos abertos Com os olhos fechados
Darerto E=querdo Darerto Esquerdo
Dedo-ranz-dedo
Calcanhar-tibia-joelho

Legenda; = Nommal; 1 = Alferada

Tinuoz Museular

Membro Sup. D, |Membro Sup. E.  |MembroInf D | Membro Inf E

Tonus

Se alterado, caractenzar: ( ) Hipotoma ( )Hipertoma ( )Rodademteada ( )}Plashea ( )

Espasmos

( )Llasegue ( )Ripdezdemmca ( )Eemg( )Brudzmska

Observagdo: confirmar Lasegue dettado com teste de Bragard

“Reflexos

Biciptal Tricipiz] Patalar Babinski Abdominal

Direito

Ezquerdo

Lagenda 0 =Normal; 1 = Hiporreflexia; 2 = Hiperreflexia; 3 = Clonus
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE SAUDE DO TRABALHADOR

Marcha & movimentos

Marcha: ( )Nomal ( ) Marcha alterada

Sealterada: { )Corela ( JAtetose ( )Miocloma ( )Balisme ( ) Distoma

Equilibrio

Eomberg:

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

EXAME RESULTADOS

Hemograma completo, com contagem de
reficulocitos

Urela

Crestinina

Proteinas totals e fracbes

Bilurubinas totais e fragoes

Fosfataze alealing

TGO

TGP

GAMA-GT

TSH

Glicemia de jejum

Colesterol total e fraches

Tnglicerideos

VERDL

Dozagem de colinesterase plazmatica

Diosasem de acehleolmesterase verdadena

AVALIACAO AUDIOLOGICA

EXAME RESULTADOS

Apdiometna Tonal

Imitaneiometna

Emmssao Ofoacustica

Potencial Evecado Auditive de Troncoencefalico

(PEATE)

Processamento Auditivo Cenmal




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE SAUDE DO TRABALHADOR

Hipoteses diagmosticas:

L
2
3.
)
Encaminhamentos:

Conclusdes

0BS: CASO NAO TENHA SIDO NOTIFICADO NO SINAN, FAZER A NOTIFICACAQ

Avahador Datz

Aszinatura
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SECRETAR DE ESTADO O& SAU0E
SUPERINTENDENCIA DE VIGLAKCIS EM SAUDE
CENTEO FSTADUAL DF SATDE DO TRABALHADOR

Projeto: Investigacao dos Processos de Contaminanies Quimicos e seus Impactos na Saiide da Populagao e

Trabalhadores Expostos no Parana

4 QUESTIONARIO SRQ-20

{Esta ficha pode ser aplicada por qualquer profissional da saude de aivel superior]

A cequir zerdo feifas slgumas perguntas sobre assuntos mais pessoais. Procure fazer as perguntas com

calma e seguranga. Se necessarnio, leia novamente a pergunia.

Questbes

3

1. Vocé tem dores de cabega freglenies?

2_Voce tem falia de apetite?

3. Vot dorme mal?

4 Vo ze assusta com facilidade?

5 Voo tem tremores nas maocs?

6. Voce ze sente nervosola), tensola) ou preocupadola)?

7. Vocé tem ma digestao?

8. Voce zente que suas Wéias ficam embaralhadas de vez em quando?

9. Vo2 tem se sentido triste ultmamente?

10. Yocs tem chorado mais do que de costume?

11. Voce tem dificuldade para sentir prazer nas suas atnvidades dianas?

12 Woce tem dificuldade de tomar decisdes?

13. Vocs acha que zeu trabalho & penoso e e causa sofimento?

14 Vocé se acha mcapaz de desempenhar um papel Uil na sua vida?

15. Voce tem perdido o imteresse pelas coisas?

16. Yocs se sente uma pessoa sem valor?

17. Alguma vez vocé pensou em acabar com sua wida?

18. Voce se zente cansado o tempo toda?

19. Vocé senie alguma coisa desagradavel no estdmago?

20. Wocé se cansa com facilidade?

e | [ e e | | |y | | | . Ly | | e e | iy

St [t | gt [ | e | ot [t | e | e [ | o | i [ | e | e [t | e [t | e | et

e L [, | | | | ey e | | oy | | e |

S [t | et [t | e | et [t | e | et [ | e | et [t | et | e [t | e i | e | et

Somatdnio do SRO-20 (Cada "sim” comesponds a 1 ponto):

Avaliador Data

Azcinatura

N* no projedo:

10487/2013



