PREFEITURA DE [ |
SAOPAULO | SUSENE

SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE INFORMAGAO COMPLEMENTAR N°
FICHA DE INVESTIGAGAO EPIDEMIOLOGICA

Notificacao de Suspeita e Doenca Relacionada ao Trabalho. J

Definicao de caso: Considera-se caso quando houver suspeita de que o trabalho ou as condi¢cées em que é
realizado sejam fatores de risco a saude, constituindo-se como causa necessdria ou contributiva ou ainda
agravante de doencas decorrrentes de exposicao dos trabalhadores a multiplos fatores de risco em que as
condi¢des de trabalho possam aumentar a probabilidade de sua ocorréncia, provoquem disturbio latente ou
agravem doenca ja estabelecida. Podem ser demonstradas pela clinica, por exames complementares ou por
nexo epidemioldgico.

ETipo de Notificacdo 2 - Individual

Codigo (IBGE

E Agravo/doenca (HipGtese Diagnostica) Cédigo (CID10) J Data dos Primeiros Sintomas
(T R J
E Data da Notificagéo F UFJ Municipio de Notificagdo J
| | | J S

I N P

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Dados Gerais

Sao Paulo

Cadigo

E Nome do Paciente Data de Nascimento

el

13/Gestante m Raga/Cor
. 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D D
1

L1
)
I I
[
L1

J
J

4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica -Branca  2-Preta 3-Amarela
9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

1 - Hora
ou) ldade 2 - Dia Género M - Masculino
E ( ) D 3 J F - Feminino D

- Més
4 -Ano | - Ignorado

|
15| 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-Educag&o superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- No se aplica

E Numero do Cartdo SUS J Nome da mae

Notificaciao Individual

UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) SuVIS ‘
| J [T T B B J

Distrito Administrativo JLogradouro (rua, avenida,...)

@ Numero JCompIemento (apto., casa, ...) J CEP

Ponto de Referéncia

i‘ (DDD) Telefone Zona 1-Urbana 2 - Rural D ‘ Pais (se residente fora do Brasil)
| | | | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados de Residéncia

| N G G

[ Dados Complementares do Caso

[30] Ocupagao J Cédigo - CBO

E‘ Situagdo no Mercado de Trabalho DD 06 - Cooperativado Tempo de Trabalho na

01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 10- Trabalhador avulso Ocupagéo 1 - Hora

02 - Empregado néo registrado 06- Aposentado 11- Empregador 2- Di?

03- Autdbnomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros | 2 -Xles

04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado -Ano
[ Dados da Empresa Contratante ]
E‘ Nome do Empregador / Empresa Contratante Registro/ CNPJ ou CPF

J L1 1 1 1 | I | J

@ SuVIS ‘ Distrito Administrativo J Endereco do empregador (Logradouro) CEP J
Numero J Complemento e Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone J

E‘ O que o Empregador / Empresa Contratante faz? Codigo CNAE UF Municipio | Cadigo (IBGE)
J L1 —J | J

Antecedentes Epidemiolégicos / Dados do Trabalho e Empresa

ol
Geo campo 1 J Geo campo 2

m O Empregador é Empresa Intermediaria (Terceirizada, Quarteirizada, etc)? D Obs. Se 1, sim, preenher os campos 49 a 60.
1- Sim 2 - Nao 9- Ignorado




gicos /

E‘ O que a empresa responsavel principal pela atividade final faz? Codigo CNAE UF
S T

Municipio ‘ Codigo (IBGE)

Epid

E‘ Razéo Social / Nome da empresa responsavel principal J Registro/ CNPJ ou CPF

E SUVIS ‘ Distrito Administrativo J Enderego (Logradouro)

d

Dados do Trabalho e Empresa

E Numero J Complemento e Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone
< N I N T N N
[ Conclusao
Data da Investigagéo Classificagdo Diagndstica Final Codigo CID 10 Critério de Confirmagao do Diagnéstico
1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico ‘
1 [ 1 | 1 1 1 3 - Laboratorial + Clinico-Epidemioldgico
S
G
i Doenga Relacionada ao Trabalho Evolucao do Caso D
= . 2
g 1-Sim 2-Nao D J 1-Cura  2- Obito pelo agravo notificado  3- Obito por outras causas  4- Sequelas 5- Em evolugao J
ﬁ Investigagdo no Local de Trabalho D Emissao de CAT D @ Data do Obito E Data do Encerramento
1-Sim  2-Nao ‘ 1-Sim 2-Nao ‘ J
(R A TR Y N IR I TR Y N
[ Informagdes complementares e observagoes ]

j Ne da FIE Especifica:
(Casos confirmados com ficha propria)

1] Havendo outras empresas intermedidrias responsaveis pelo trabalho, registre o nome (Razéo Social) e endereco:

E O local de trabalho quando dos primeiros sintomas é: Igual ao do empregador D

Igual ao da empresa principal D

Igual ao da empresa intermediaria: []

Outro D

Se outro, registre endereco e nome (se houver):

| Registrar se houveram casos similares no local de trabalho ou atividade:
(quando dos primeiros sintomas ou na data do primeiro atendimento)

E Registrar se o trabalhador ja teve outras doencas ou acidentes relacionados ao trabalho:

E Registrar se o trabalhador foi transferido ou demitido apés apresentar sintomas da doenca:

Outras Informacoes Pertinentes:

Municipio/Unidade de Saude

Cad. da Unid. de Saude

Nome

L U

Investigador

JL Assinatura J
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