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Definicao de caso: Transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho sdao aqueles resultantes de situagées do
processo de trabalho, provenientes de fatores pontuais como exposicio a determinados agentes toxicos, até a completa
articulagdo de fatores relativos a organizagdo do trabalho, como a divisao e parcelamento das tarefas, as politicas de
gerenciamento das pessoas, assédio moral no trabalho e a estrutura hierarquica organizacional. Transtornos mentais e do
comportamento, para uso deste instrumento, serdo considerados os estados de estresses poés-traumaticos decorrentes do
trabalho (CID F 43.1).

ﬂ Tipo de Notificagéo 2 - Individual

E Agravo/doenga Cadigo (CID10) Data da Notificagdo
DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO
TRANSTORNOS MENTAIS RELACIONADOS AO TRABALHO F99 I | I | | L

E UF Municipio de Notificagéo Codigo (IBGE)
l | J

Dados Gerais

| | | | |
Cadigo J Data do Diagnostico

E Nome do Paciente J E Data de Nascimento

[
1-Hora Gestante
10| (ou) Idade 2-Dia Sexo M - Masculino D ., . RaGa/COF
D 3-Més J . - Feminino Trémestr 2-2°Trimestry 3 %3 TrlmgsNao se aplica

N o q e ges amonal%nora 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
[ ~Ano - lgnorado o Ignorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
14 |Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 4 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

Nome da méae

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Notifica¢ido Individual

E NuUmero do Cartdo SUS

IIIIIIIIIIIIIIJ
[17|UF 18] Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito

I I I N J

£ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Codigo

(5

2 [ B B
< Y 23|C | t to.

E Numero J omplemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1

<

é Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP

=

| | I | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

‘

Zona p - .
(DDD) Telefone J ona . \iana  2-Rural D ‘ Pais (se residente fora do Brasil) J
I I I |
i‘ Ocupacéo J

Situagao no Mercado de Trabalho
G [ 1] 09 - Cooperativado Tempo de Trabalho na
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 10- Trabalhador avulso Ocupagao 1 - Hora
02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado 11- Empregador 2- Difl
03- Autdbnomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros i - Xles
04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado -Ano
Dados da Empresa Contratante
Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
L r 1 | | J J

136 Atividade Economica (CNAE) UF Munic;pio | Codigo (IBGE) ‘
L J | J I I N
Distrito ‘ Bairro JEndere‘;o

! Namero Pontode Referéncia J(DDD)TeIefone J
T T Y Y I I

O Empregador é Empresa Terceirizada D

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

Antecedentes Epidemiolégicos
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Tempo de Exposigao ao Agente de Risco . g .
@ @ Regime de Tratamento Diagnéstico Especifico
S 1-Hora 2-Dia ) ) D
5 3-Més 4-Ano 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial
e 0 ||| CID 10 L
w
S - -~ .
£ E Habitos Habito de Fumar D Tempo de Exposi¢éo ao tabaco
S 1- Sim 2-Ndo 9- Ignorado
w
= N i 5
s Alcool DDrogas psicoativas ;' Elmf ;‘ :\lao s 1-Hora 2-Dia
- Ex- fumante 9- Ignorado A
& D Psicofarmacos g ‘ | ‘ ‘ ‘ 3-Més 4-Ano
@ Conduta Geral Afastamento da situagio de desgaste mental Adogéo de mudanga na Adogio de protegélo coletiva
D ¢ 9 D organizag&o do trabalho Afastamento do local de
1-Sim 2 - Nao trabalho
DAdogéo de protegdo individual D Nenhum D Outros
o | [53| H& ou houve outros trabalhadores com a O paciente foi encaminhado a um Centro de Ateng&o Psicossocial (CAPES) D
] mesma doenga no local de trabalho? D no SUS ou outro servigo especializado em tratamento de transtornos
= _Si _ N3 -
3 1-Sim  2-Nao 8- Ignorado 1-Sim  2-Nao 9- Ignorado
)
@] @ Evolugéo do Caso D
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
Se Obito, Data Foi emitida a Comunicagao de Acidente do Trabalho D
I | | | I | | J 1-Sim 2 - Nao 3- N3o se aplica 9- Ignorado J
[ Informagdes complementares e observagoes j
o Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
H | |
0 | I N I |
R
§ Nome Fungao Assinatura
—
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