PREFEITURA DE SAO PAULO

| .
SUS Nl SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
[

Roteiro de Anamnese Ocupacional e Clinica dos Trabalhadores do Controle de Zoonoses

‘, PR_EFEITURA DE Monitoramento de Grupo de Risco

Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador:

Rua/AV: Bairro:

FICHA |

CEP: - Telefone:

ATENDIMENTO INICIAL

I - Identificacao Data: i

Nome: R.F.:

R.G.: Data de Nascimento: / / Sexo: M |:| F |:|
Endereco: Bairro:

CEP: B Telefone: Cartao SUS:

Cargo/Funcdo: Data de Inicio na PSMP: / /
Unidade de Trabalho: SUVIS de Trabalho:

Posto de Trabalho: Tempo de Fungao: Carga Horaria Semanal:

Categoria Funcional: Efetivo [_| Admitido [_| CLT [_] Readaptado: Nio [ | Sim[_]| Telefone:

Tem exposic3o a desinfestantes na PMSP? Nao [ | Sim [ ]

Se tem/ teve contato, descreva a atividade e o tempo de exposicdo, por quantos anos:

Periodos anuais de contato:

quais as substancias, em que meses (registrar aproximadamente quantas horas diarias ou horas semanais):

Toma banho, no trabalho, apés atividade com praguicidas (desinfestantes): Nao |:| Sim |:|

Se ndo em que local se banha?

Quem lava e onde lava seu uniforme?

Onde guarda seu uniforme?

Il - Atividades na PMSP

Descreva as Atividades:




Atividades/Postos de Trabalho no Gltimo més:

Exposicdo & subst. quimicas no Gltimo més? Nio [ | Sim[ | Registre os dados para cada substancia

Substancia 1:

Contato frequente: Horas diarias Horas semanais:

Contato Eventual: Nimero de dias com contato: Horas mensais:

Substancia 2:

Contato frequente: Horas diarias Horas semanais:

Contato Eventual: Nimero de dias com contato: Horas mensais:

Outra Substancia: (Registre os mesmos dados)

Outra Substancia:

IV - Historia Ocupacional

Possui atualmente atividade externa onde tenha contato com produto quimico?

Quais as substancias?

Antes de trabalhar na Prefeitura teve contato com AGROTOXICOS OU DESINFESTANTES?

Se a resposta for sim, por quantos anos e com qual frequéncia?

Quais as substancias quimicas?

Contatos com substancias no Gltimos més?

Quaisl substancia?




V - Equipamento de Protec3o Individual | sim  Nso [ Nota |

EPI

Macacdo impermeavel (hidrorrepelente)

Luvas Nitrilicas

Luvas de Borracha

Mascara (registre o tipo de filtro utilizado)

Oculos de seguranca

Mascara facial completa com viseira de acetato transparente

Calgado de seguranca tipo botina

Calgado de seguranca tipo bota até virilha

Protetor auditivo

Touca arabe com aba frontal

Boné para protecdo contra insolagao

Avental de plastico

Protetor solar

Capacete

Outros:

VI - Antecedentes Morbidos Pessoais

Doengas de pele. Qual? Depressao
Alergia de contato Ansiedade

Hipertensdo arterial

Outro transtorno mental. Qual?

Cardiopatias. Qual?

Doenca Neuroldgica. Qual?

Diabetes Desmaios
Hipotiroidismo Epilepsia
Hipertiroidismo Labirintite

Bronquite asmatica

Doencas da coluna

Pneumonia Fraturas
Tuberculose Reumatismo
Ulcera Hepatite
Gastrite Sarampo
Nefrite Caxumba
Anemia Varicela
Varizes Rubéola

Outras doengas:

Leptospirose

Cirurgia? Qual?

Cancer? Qual?




VII - Habitos

Obs.: Esclarecer os funcionarios do grupo de risco sobre a mudanca na interpretacdo de exames laboratoriais
quando ha uso de tabaco, alcool, alguns medicamentos e drogas.

Fuma tabaco?

Quantos cigarros por dia?

Ha quantos anos?

Consome bebida alcoélica?

Consome alcool ha quanto tempo?

Frequéncia (dia/semana)?

Ex-etilista?

Parou de beber ha quanto tempo?

Quanto consumia por dia/semana?

Frequéncia (dia/semana)?

Uso de drogas?

Qual tipo

Ha quanto tempo?

Pratica algum esporte ou atividade fisica?

Qual tipo?

Qual a frequéncia?

VIII - Vida Sexual e Reprodutiva

Tem filhos Biolégicos? Sim [ |  Nao [_| N&o Informado [_|

Caso ndo, por qué?

Filhos com malformag¢ao congénita? Sim |:| Nao |:|

Quantos?___ Quais malformagoes?

Filho com alteragées no desenvolvimento (neuropsicomotor ou distirbios comportamentais)? Sim |:| Nao |:|

Quantos?__ Quais alteragdes?

Ciclo menstrual regular? sim [_] Nao [_] N&o se aplica [_| Menarca: D.U.M:
Alteragdo da vida sexual? sim[_| Nao [_] Qual?

Doengas Ginecoldgicas? sim [_] Nao [_] Qual?

Dificuldade para engravidar? sim[_] Nao [ ] N&o se aplica [_|

Numero de Gestagoes: Namero de Partos: Namero de Abortos:
Doengas no aparelho reprodutivo masculino? sim[_| Nao[_]

Quais?




Antirrabica

Hepatite B

Dupla Adulto

Influenza

Hipertensdo arterial

Diabetes

Hepatite

Esta com algum problema de satde?

Qual?

XI - Historia Clinica Atual - Data

Nao |:|

sim [_]

Usa algum medicamento habitualmente?

Nao [_|

Qual?

Principais Sintomas / Sinais

Parestesia / MMSS

Principais Sintomas / Sinais m

Outros sangramentos. Qual?

Parestesia / MMII

Irritagdo da pele

Fraqueza muscular

Irritacdo de mucosas

Cansaco facil nas pernas

Alteracao da urina

Tremores Incontinéncia urinaria
Visdo Turva Taquicardia
Diminuicdo acuidade visual Bradicardia
Fotofobia Sudorese

Fotofobia Dispneia

Dificuldade na audicao Chiado

Salivacao Tosse

Nausea / Vomito Tontura

Inapeténcia

Alteracdo de memoria

Epigastralgia

Sofrimento Mental? - Avaliar pelo SRQ*

Incontinéncia Fecal

Outras:

Sangramento digestivo

Outras:

* Nota: Avaliar o SRQ 20 - Self Report Questionnaire -Teste que avalia o sofrimento mental, previamente aplicado.
- RESULTADO - Se o resultado for > 7 (maior ou igual a sete respostas SIM), estd comprovado sofrimento mental.
Atencao, algumas alteracdes questionadas no SRQ podem também ser causadas diretamente por praguicidas:
alteracao de sono, cefaleia, dificuldade de raciocinio, de concentracao, alteracao de humor, irritabilidade, etc.




XIl - Exame Fisico Geral
PA: P:

Data:

/

FC:

Peso:

Pele:

Mucosas:

Ganglios:

Boca:

Tireodide:

Coragao:

Pulmao:

Abdémen:

Pupilas:

Miose? Sim [_]

Nao |:|

Movimentos do globo ocular e campo visual:

Tremores e tiques:

For¢a muscular:

Coordenagdo motora:

Tonus muscular:

Reflexos:

Marcha e equilibrio:

Sensibilidade:

Coluna:

MMSS:

MMIL:

Outros dados e descri¢coes de interesse:

XIll - Hipotese Diagnéstica




Exame Complementares Coleta Resultado Coleta Resultado Coleta Resultado Coleta Resultado

Colinesterase Eritrocitaria (*1)

Colinesterase Plasmatica (*1)

Hemograma Completo

Ureia

Creatinina

Gama-GT

TGO

TGP

Bilirrubina Direta

Bilirrubina Indireta

TSH (Bienal)

T4 Livre (Bienal)

Glicemia De Jejum

Coagulograma (*2)

Meta-hemoglobina (*3)

Urinal

Audiometria (Exp. a Ruidos e Organofosforados)

RX De Torax (Inicial)

Espirometria (Bienal)

Eletrocardiograma (Inicial)

Sorologia Hepatite A (*4)

Sorologia Hepatite B (*5)

Sorologia Hepatite C

Outros:

Nota 1: (1) semestral - contato com inibidores da colinesterase) (2) anual - contato com rodenticidas; (3) durante -
uso produtos metahemoglobilizantes; (4) anual - contatos com dgua servida; (5) nos ndo vacinados

Nota 2: Preencher no controle de risco anual - esgotadas todas as colunas, acrescentar nova planilha em branco.
*A= Alterado N = Normal




Produtos utizados atualmente

Produtos Usados
CLASSE

Igrediente Ativo
Nomes Técnicos

Periodo de Uso

Inicial

Final

Periodo de Uso

Inicial

Final

Periodo de Uso

Inicial

Final

Periodo de Uso

Inicial

Final

Organo Fosforados

DICLORVOS (DDVP)
Controle de Abelhas
e Vespideos

MALATHION
(Malationa)

TEMEFOS

PIRETROIDES DELTAMETRINA,
PERMETRINA,
CIPERMETRINA,
CIFLUTRINA

CUMARINICOS BROMADIOLONE

BRODIFACOUM,

COUMATETRALYL

BENZOILUREICOS

DIFLUBENZURON

NOVALURON

BIOLOGICOS

Bacillus turingiensis

Bacilus sphaericus

HIDRAMETILNONA

HIDRAMETILNONA

CARBAMATOS

Sem utilizacdo

Outros

Nota: Preencher no controle de risco anual. Esgotadas todas as colunas, acrescentar nova planilha em branco.




