ANEXO IV
FICHA DE INVESTIGACI\D DE VARICELA GRAVE
Defini¢do de Caso Grave de Varicela

Todo caso confirmado clinicamente de varicela, ou seja, paciente com febre e lesées polimorfas
(papulas,vesiculas,pustulas, crostas), que tenha sido hospitalizado e/ou evoluiu com complica¢des ou

ébito.
Data da Notificagdo: / / Data da Investigagdo: / /
Unidade Notificante: Municipio:

| - Identificagdo do paciente:

Nome do paciente:

Idade: Dt de Nascimento; / / Sexo: Raga/Cor:

Nome da Méde:

Enderec¢o de Residéncia: Bairro:

Municipio: Tel. de contato: ()

Il - Investigagdo devido a:

() Obito : data / / Local:

() Internagdo: Local: Municipio:
Data internagdo: / / Data alta: / /

() Complicagdes:

Cutdneas: ( ) Abscesso () Celulite () Erisipela () Impetigo

( )Outras

Respiratorias { ) Pneumonia primaria () Pneumonia Bacteriana

() Outras:

Neuroldgicas: ( ) Encefalite () Cerebelite () Meningite ( )Ataxia
()Outras:

Outras complicacdes:

() Artrite () Endocardite () Glomerulonefrite
() Septicemia ()Sindrome de Reye () Hepatite
( )Outras:

Il - Recém Nascido:

Idade gestacional ao nascimento: semanas Peso ao nascer: g

() Recém nascido de mie com Varicela nos 05 dltimos dias de gestagdo ou até 48 h depois do parto
() Varicela adquirida ap6s o nascimento

() Varicela congénita — alteragdesem: ( ) membros () neuroldgicas

( ) Oftalmoldgicas ( )OQutras:

IV - Paciente Imunodeprimido devido a:

Imunodeficiéncia adquirida — HIV/AIDS

()

() Imunodepressdo por neoplasia

() Imunodepressdo por quimioterapia/radioterapia
()

Imunodepressio por uso de corticdides/imunossupressores
motivo do uso:

() Deficiéncia nutricional

() Imunodepressdo por doengas auto-imunes:

() Outras Causas:

V-Fatores de risco:

() Hipertensdo arterial ( ) Diabetes Mellitus ( ) Neoplasia
() Doenga neuroldgica cronica { )DPOC () Uso de imunossupressores
{ ) Outros

VI- Vacinag¢do anti-varicela anterior:

[ ) Nado { ) Sim- Data: / /




VIl - Medidas de controle:
Imunoglobulina em contatos: Nao( ) Sim( ) SeSIM, descreva qual tipo:
{ ) Domiciliar { ) Creche, escola ( ) Trabalho ( ) Hospital

Realizada vacinagdo de bloqueio: { ) Ndo{ )Sim: onde e numero de doses aplicadas:

Resumo do caso:

Nome do Investigador: Fungdo:
Tel de contato: [ ) Municipio:
Republica Federativa do Brasil SINAN
PLINCA -8 : SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
Ministério da Saide FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

Definigdo de caso:

- 8do considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. Sao considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagbes e
aqueles que acont 1 com IT de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal é aquele que leva a 6bito imediatamente apds sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagdes: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputagées, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussao, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internagao hospitalar, a qual podera levar a redugao temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

| - Acidentes do trabalho em criancas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho tece com p menores de dezoito anos.
lT Tipo de Notificagio 2. Individual J
. || 2 Agravo/doenca Cadigo (CID10) ‘T Data da Notificacéo
E [ ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 96 L NN J
o /
¢ .
z ||4 UF ‘ 5 Municipio de Notificacao Cédigo (IBGE)
=
2 \ { | I I J
LG Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Codigo 17 Data do Acidente J
I S N N
8 Nome do Paciente [9 Data de Nascimento
| JCC i
= 1-Hora y i Gestante 13
= 10 (ou) Ildade 2.0a ||11 Sexo ’g g?:;:::go 12 1-1°Tnmestre  2-2°Trimestre  3-3°Tnimestre | Reagaieal
] 3-Més VoAt 4- Idade gestacional Ignorada  5-Nda 6 Néo se aplica t-Branca 2-Frela  3-Amarela
= 4-Ano 9 9-lgnorado 4Parda  S-indigena 9 ignorado
£ |14 Escolaridade
w O-Analfabeto  1-17 a 47 série incompleta do EF (anligo priméario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
g 3-5% a 8% série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo {antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensine medio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
,‘5 B-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau ) 7-Educacdo superior incompleta  8-Educagdo superior completa  8-Ignorado  10- Nao se aplica
=
Z |15 Numero do Cartdo SUS lﬂi Nome da mae J
lIHI\IHII\II\IJ
17 UF EB Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) 4{19 Distrito J
I O B
£ lzo Bairro J[m Logradouro (rua, avenida....) |Cr.’»digc J
=
g L1l
é‘ 22 Numero (|23 Complemento (apto., casa, ...) 24 Geo campo 1
) L J
2 fﬁ Geo campo 2 JFG Ponto de Referéncia J 27 CEP
-]
s L I I S I J
28 (DDD) Telefone 29 Z:;ma1 _Urbana 2 - Rural 30 Pais (se residente fora do Brasil)
| |I [ I O O 3 - Periurbana 9 - Ignorado




Dados Complementares do Caso

J
J
J
J

[:'.1 Ocupagéo
32 SituagBo no Mercado de Trabalho
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado ndo registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
« || 03- Auténomo/ conta propria 07- Desempregado 11- Empregador
-% 04- Servidor publico estatudric 08 - Trabalho temporario 12- Outros
=
S ||{33 Tempo de Trabalho na Ocupagio 34 Local Onde Ocorreu o Acidente
E . A 1- Instalagdes do contratante  3- InstalagGes de terceiros g - Ignorado
& | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Anc 2 - Via piblica 4- Domicilio préprio
£ | Dados da Empresa Contratante
E [ 5 Reg|slro.'CNPJ ou CPF 36 Nome da Empresa ou Empregador
g N |
< 37 Atividade Econémica (CNAE) 38 UF FB Municipio | Cédigo {IBGE)
L | Y T
‘ro Distrito J 41 Bairro Jrz Enderego
rs Numero tt4| Ponto de Referéncia Jrs (DDD) Telefone
L N I I
Acidente de Trabalho Grave Sinan Net Svs 08/10/2009
[46 O Empregador & Empresa Terceirizada
[ 1- Sim 2 -Nao 3 - Nao se aplica 9- Ignorado

47 Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal 48 CNPJ da Empresa Principal

l II\I\IIJ N Y I B

49 Razao Social (Nome da Empresa)

L

Antecedentes
Epidemiolgicos

\ -

50 Hora do Acidente 51 Horas Apos o Inicio da Jornada
§ L | H(hora) | M (minutos) L | H(hora) |  M(minutos)
-é 52 UF |53 Municipio de Ocorrencia do Acidente | Cadigo (IBGE) 54 Codigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y88)
2 L [ Jl CIDI0 | | | J
-§ 55| Tipo de Acidente 5 Houve Qutros Trabalhadores Atingidos 57 Se Sim, Quantos
2 =7
t Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado 1- 8im 2- Nao 9- Ignorado J L | | J
§8 Ocorreu Atendimento Médico? 59 Data do Atendimenta 60 UF |
t_ 1-8im 2-Nao 9 - Ignorado J L | | [ | | J
F1 Municipio do Atendimento I Cadigo (IBGE) J 62 Nome da U. S de Atendimento Cédigo
I I N [ 1S ) MO | J

63 Partes do Corpo Alingidas 64 Diagnostico da Lesdo (85 Regime de Tratamento

Dados do Atendimento Médico

5 1- Hospitalar
01- Olho 04- Térax  07- Membro superior 10- Todo o corpo 1ID1 ;
02- Cabega  05- Abdome 08-Membro inferior  11- Outro C 0 2- Ambulatorial
03- Pescogo  06- Mao 09- Pé 99- Ignorado " g f\mbusd
[ - Ignorado

66 Evolugdo do Caso

1-Cura ) - 4- Incapacidade total permanente 7- Qutro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas

Conclusio

r? Se Obito, Data do Obito } gg Foi Emitida a Comunicagéo de Acidente no Trabalho - CAT
|

[ T

1-8im  2-Nao 3- Nao se aplica 9 - Ignarado

Informagdes complementares e observagoes

Descrigdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigGes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

{Municlpiofunidade de Saude

Cod. da Unid. de Salde

MI\IIIIJ

Investigador

lNorne J LFungéo J [Assinatura

J




