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SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGAGAO ~ DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO
DERMATOSES OCUPACIONAIS

Ministério da Saude o

Definicdo de caso: Compreendem as alteracBes da pele, mucosas e anexos, direta ou indiretamente causadas, mantidas ou
agravadas pelo trabalho. Podem estar relacionadas com substancias quimicas, o que ocorre em 80% dos casos, ou com agentes
biol6gicos ou fisicos, e ocasionam quadros do tipo irritativo (a maioria) ou do tipo sensibilizante.

1 | Tipo de Notificacéo -

p P ¢ - Individual J
- Agravo/doenca Dermatoses ‘ Codigo (C|D10)J Data da Notificacdo
8 - )
5 DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO/ Ocupacionais | L989 Ll L
% UF ‘ Municipio de Notificagsio Cadigo (IBGE) J
a | I I

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J | 7]Data do Dlagnostlco J

| | L 111

Nome do Paciente J Data de Nasmmento
= [ 1 | J
=] 1- Hora . Gestant 3
= ; - 12/bestante Ra a/COI
S (ou) Idade 2-Dia Sexo ’;f_ 'l;/éa;]sﬁ:mgo D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre & D
S 3-Més | - lanorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
c | | 4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda___ 5-Indigena__ 9- Ignorado
S |[14]Escolaridade

O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

8 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
k<]
z Numero do Cartdo SUS lJ Nome da mae

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito

N I I )
o Bairro i Cadigo
= I Logradouro (rua, avenida,...) g
& I T I I
'gg F Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
S
8 Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
®
a) L 11 [ -11 J

(DDD) Telefone 2 - Rural

I Zonal - Urbana -
3 - Periurbana 9 - Ignorado

’F Pals (se residente fora do Brasil) ’

Dados Complementares do Caso

Ocupacéo

Situac¢é@o no Mercado de Trabalho

(1]

Tempo de Trabalho na

01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista
02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado

03- Autdnomo/ conta prépria 07- Desempregado

04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario

09 - Cooperativado

10- Trabalhador avulso Ocupagéo 1-Hora

11- Empregador 2 - Dia

12- Outros [ ‘ ‘ 3-Meés
- Ignorado 4 - Ano

Dados da Empresa Contratante

Registro/ CNPJ ou CPF

Nome da Empresa ou Empregador

UF Municipio

Atividade Econ6mica (CNAE)

J

‘ Cadigo (IBGE)

w
©

Distrito

’ F Bairro

’ Enderego

Antecedentes Epidemiol 6gicos

N

(DDD) Telefone

Ndmero J Ponto de Referéncia

]

J
J
J
|

(&

O Empregador é Empresa Terceirizada

]

1- Sim

2 - Nao

3 - N&o se aplica

9- Ignorado

6

El

Agravos Associados

2-Ndo 9-lgnorado

D Hipertenséo Arterial
D Tuberculose

[]
]

Diabetes Mellitus
Asma

D Hanseniase

D Outras:

D Transtorno Mental

Tempo de Exposicao ao Agente de Risco

Regime de Tratamento

]

1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano

S

1- Hospitalar

2 - Ambulatorial

Doenga Relamonada ao Trabalho/ Dermatoses Ocupacionais

Sinan NET

SVs 27/09/2005



Dermatoses Ocupacionais

[49] Principal Agente Causador da Dermatose HE
» 01- Cimento 05- Graxas 09-Cosmeéticos 99-Ignorado
8 02- Borracha 06- Oleo de Corte 10- Madeiras
o .
) 03- Plastico 07- Resinas 11- Cromo
=3 04- Solventes Organicos 08-Niquel 12- Outros
o
g; @ Localizag&o da leséo (parte do corpo atingida) D D
% 01- M&o 03- Cabeca 05- Torax 07- Membro inferior 09- Todo o corpo 99 - Ignorado
g 02- Membro superior 04- Pescogo 06- Abdome 08-Pé 10- Outro
e @ Teste epicutaneo positivo D Diagnostico Especifico

1- Sim 2- Néo 9-lgnorado
CID 10 L [ 1|
@ Houve afastamento do trabalho para tratamento? ] 54| Tempo de Afastamento do Trabalho para Tratamento
1-Sim 2 -Nao 9-Ignorado | | || 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano
@Com Afastamento do Trabalho H& ou Houve Outros Trabalhadores com a mesma Doenca no Local de Trabalho? D
1- Melhora 2- Piora 9- Ignorado 1-Sim 2 -N&o 9-Ignorado
o | [B7|Conduta Geral 1-Sim 2 - Nao
Rl
% Afastamento do agente do risco com | |JAdogéo de mudancana | |Adogéo de proteco coletiva [ |Afastamento do local
5 mudanca de funco e/ou posto de trabalho organizag&o do trabalho de trabalho
O
| |Adogao de protecao individual | ] Nenhum | |outros

@ Evolugédo do Caso

1-Cura 2- Cura ndo confirmada 3- Incapacidade Temporaria 4- Incapacidade Permanente Parcial 5- Incapacidade Permanente Total
6- Obito por doenca relacionada ao trabalho 7- Obito por Outra Causa 8- Outro  9- Ignorado

Data do 6bito Foi emitida a Comunicac&o de Acidente do Trabalho []
| | | J J

1-Sim 2 - Néo 3- N&o se aplica 9- Ignorado

Informagdes complementares e observagdes

Investigador

Céd. da Unid. de Saude

Assinatura

‘ Municipio/Unidade de Saude

Funcéo ’

Nome ’
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