Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO  N°
FICHA DE INVESTIGAGAO DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO PAIR

Definigédo de caso: Todos os casos de Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) caracterizados pela diminuigéo gradual da
acuidade auditiva, decorrente da exposi¢cao continuada ao ruido, associado ou nao a substancias quimicas, no ambiente de

trabalho. E sempre neurossensorial, geralmente bilateral, irreversivel e passivel de ndo progressdo uma vez cessada a
exposig¢ao ao ruido.

1 | Tipo de Notificagéo
2 - Individual J
- E gravo/doenca Codigo (CID10 Data da Notificagao
g [_PAR w3 U L
F @ E Municipio de Notificagao Cédigo (IBGE)
<
& I J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Dataldo Diagim’)stico J
Nome do Paciente J Data de Nascimento J
1- Hora i ' Gestante 13|R
m (ou) ldade D 2-Dia Sexo 'gl_ y::zﬁﬁ,l-:zo D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D . aga/Co
3 - Més 11 d 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| | 4 - Ano gnorado 9-/ norado 4-Parda 5-Indigena

Escolaridade

0-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)

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-Educagéo superior incompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notificagdo Individual

Numero do Cartdo SUS Nome da mae

J

3 (&

UF Municipio de Residéncia ‘Cédigo (IBGE) m Distrito
I O I O

J

3 Bairro ”ﬁ| Geo campo 1 “@ Geo campo 2
(5
=
E Logradouro (rua, avenida,...) J Ndmero
3
é EComplemento (apto., casa, ...) J Ponto de Referéncia J CEP
a I N
28] (DDD) Telefone I Zona1 _Ubana 2-Rural || I Pais (se residente fora do Brasil)
[ L] 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso
E Ocupagéao I
@ Situac&o no Mercado de Trabalho DD 09 - Cooperativado Tempo de Trabalho na
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista  10- Trabalhador avulso Ocupagéo 1-Hora
02 - Empregado ndo registrado 06- Aposentado 11- Empregador 2 - Dia
03- Auténomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros 2 B g‘/les
04- Servidor pUblico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado D - Ano

Dados da Empresa Contratante
Registro/ CNPJ ou CPF J F Nome da Empresa ou Empregador

34
tividade Econdmica (CNAE) JUF Municipio ‘ Codigo (IBGE)

F Distrito ’ Bairro I Enderego

Antecedentes Epidemiolégicos

F Numero J Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone

NS U S

m O Empregador é Empresa Terceirizada []
1- Sim 2 - Nao 3 - N&o se aplica 9- Ignorado I
[46] gravos Associadas [ ] Hipertenséo Arterial || Diabetes Mellitus | | Hanseniase | | Transtorno Mental
1-Sim  2-N&o 9-lgnorado | | Tuberculose | sma | | Outras:
Tempo de Exposigao ao Agente de Risco m Regime de Tratamento D
J 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano J 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial J
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x582304
Retângulo


Perda Auditiva Induzida Pelo Ruido - PAIR

Tipo de Ruido Predominante []

1-Ruido Continuo 2-Ruido Intermitente 3-Ambos 9-Ignorado
& 50) Exposig&o Concomitante a Ruido e: || Solvente a Base de Tolueno || Metais Pesados || Medicamentos Ototoxicos
é 1-Sim  2-Nao 9-Ignorado D Gases Toxicos D Outros:
Sintomas ) . i . o e
1-Sim | | Zumbido | |Tontura | | Dificuldade p/ compreensséo da fala Diagnostico Especifico
2- Nao .
9-Ignorado | | Cefaléia | | Outros CID 10 ‘ L
i—Sl Houve afastamento do trabalho para tratamento? D Tempo de Afastamento do Trabalho para Tratamento
1-Sim  2-N&o 9-Ignorado | | | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano
ECom Afastamento do Trabalho D Hé& ou Houve Outros Trabalhadores com a mesma Doenga no
1- Melhora 2- Piora 9- Ignorado Local de Trabalho D
9 1-Sim  2-N&o 9- Ignorado
=
'§ E Conduta Geral . . | |Adogao de protegéo coletiva
= Afastamento do agente do risco com Adogao de mudanga na
£ 1-Si = mudanca de funcéo e/ou posto de trabalho organizagéo do trabalho Afastamento do local de
S -Sim 2 - Néo trabalho
| |Adogao de protegio individual | |Nenhum | |Outros
58| Evolugao do Caso []

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

Investigador

@ Data do ébito Foi emitida a Comunicagéo de Acidente do Trabalho D
| I | l | | | J 1-Sim 2-Néo 3- N&o se aplica 9- Ignorado J
Informag6es complementares e observagoes j
Cad. da Unid. de Saude

‘ Municipio/Unidade de Saude

Funcgéo ’

Assinatura ’

Nome ’

Doenga Relacionada ao Trabalho/ PAIR Svs 21/06/2019




	Texto1: 
	Data2_af_date: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Data8_af_date: 
	Data9_af_date: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto25: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 




	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	0: 
	0: 
	2: 
	3: 
	1: 
	0: 
	1: 


	1: 
	0: 
	2: 
	3: 
	1: 
	0: 
	1: 



	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 
	0: 
	1: 

	0: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 






	1: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 







	Texto44: 
	Texto45: 
	Data46_af_date: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 


	Texto8: 


