Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Coordenadoria de Vigilancia em Saude

INSTRUMENTO AUXILIAR DE INVESTIGAGAO DE
INTOXICAGAO EXOGENA POR “CHUMBINHO”

(SUSPEITA OU CONFIRMADA)

NOME: SINAN n?

INVESTIGACAO NO SERVICO DE SAUDE

1. O caso foi notificado pelo servico de saude de atendimento do paciente?
() SIM () NAo

2. A notificacdao foi digitada no Sinan net pelo servico de atendimento do paciente?
() SIM () NAO

3. Informe a origem deflagradora da investigacdo?

( ) Notificacdo do ( ) Analisedo bancodedados ( ) Encaminhamento da UVIS
Servigo de Saude pela UVIS de atendimento de Atendimento
() PMPCI () OUTRA:

4. Foirealizado contato telefénico com o Centro de Controle de Intoxica¢des (CCl) para apoio na conducdo

do caso?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, INFORME A DATA: / /

BUSCAR AS INFORMACOES NO PRONTUARIO MEDICO DO SERVICO DE SAUDE

1. Como o paciente chegou ao servigo de saude?

() SAMU () POLicIA ( ) FAMILIARES () MEIOS PROPRIOS
() OUTRO:

2. Ha relato de exposi¢ao ao “CHUMBINHO"”?

() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO

3. Via de exposi¢do ao “CHUMBINHO”:

( ) DIGESTIVA ( ) CUTANEA ( ) RESPIRATORIA
() OCULAR () PARENTERAL ( ) TRANSPLACENTARIA
() VAGINAL () OUTRAS

4. Descreva a quantidade de “CHUMBINHO” a qual o paciente se exp0s:

5. A embalagem ou o produto foi levado ao servico de salude?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
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6. Houve saida de material granulado cinza escuro no lavado gastrico ou
voOmito, que pudesse sugerir ser “CHUMBINHO”?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO

7. Houve exposicdo associada de outra(s) substancia(s)?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS)?

Dados da exposicao

Substancia Via? Quantidade

Tempo®
Numero| Unidade

Vi |wINE

6.
Legenda: A - Via de exposicdo (DIGESTIVA, RESPIRATORIA, CUTANEA, OCULAR, PARENTERAL TRANSPLACENTARIA, VAGINAL,
OUTRAS); B— Tempo entre a exposi¢do e o atendimento. Assinalar o tempo em nimeros inteiros e indicar a unidade (H — horas;
D —dia; M —meés).

8. O paciente possui histdria pregressa de doenca psiquiatrica?
() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS)?

9. O paciente possui histéria anterior de tentativa(s) de suicidio?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUANTAS VEZES?

10. O paciente é etilista cronico?
() SIm () NAO () NAOINFORMADO

11. O paciente faz uso de drogas de abuso?

() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS):
Substancia Tempo de uso? Frequéncia do uso®

1.

2.

3.

4,

5.

Legenda: A—Tempo de uso: é a contagem do tempo em que o paciente faz uso da droga de abuso mencionada,
contado do primeiro dia de uso até o ultimo dia de uso; B—Frequéncia do uso: é a contagem de nimero de
vezes/dia que o paciente faz uso da droga de abuso.

12. Data/Hora da exposi¢do ao “CHUMBINHO”: / /

13. Data/Hora do inicio dos sintomas da exposicdo “CHUMBINHO”: / /

14. Tempo decorrido entre a exposicdao e o atendimento: () HORAS ( )DIAS
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15. AnotacGes gerais do exame fisico inicial:

TAX.: FR: FC: PA: Escala de Glasgow:
16. O paciente utiliza medicamentos de uso continuo?

() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS):

Medicamento Tempo de uso? Dosagem®

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

Legenda: A—Tempo de uso: é a contagem do tempo em que o paciente faz uso do medicamento; B—Dosagem: é

a concentracdo do principio ativo administrado por unidade posoldgica.

17. ManifestagOes clinicas observadas durante o atendimento:

) NAUSEAS () vOMITOS ( ) DIARREIA ()

) SUDORESE ( ) SECRECAO ( ) INCONTINENCIA DE ()
BRONQUICA ESFINCTERES

MIDRIASE ( ) BRADICARDIA ( ) TAQUICARDIA ()

HIPOTENSAO ( ) CONFUSAO MENTAL ( ) SONOLENCIA ()

FASCICULACOES ( ) TREMORES ( ) HIPERTONIA ()

() () ()

HIPERGLICEMIA
OUTRAS (QUAIS)

HIPOGLICEMIA REDUCAO DA SAT. DE 0,.

~— — ~— ~— ~—

SIALORREIA
MIOSE

HIPERTENSAO
TORPOR
HIPOTONIA
COMA

18. Anotar sintese da evolugdo durante o atendimento/internacdo:

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Exames gerais realizados/resultados:

1
) GLICEMIA: () CPK:

) UREIA: ( ) GASOMETRIA (pH):

) CREATININA: () TGO:

) SODIO: () TGP:

) POTASSIO: () RX.TORAX:

) ECG: ( ) HEMOGRAMA:

)

OUTROS:
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2. Exames especificos (Determinacdo da Atividade das Colinesterases):
Especificar valor e data da realizagcdo dos exames:

COLINESTERASE DIA__ / [/ DIA_ [/ [/ DIA_ / [/

PLASMATICA

ERITROCITARIA

SANGUE TOTAL

3. Outros exames toxicoldgicos:
Especificar resultado e data da realizacdo dos exames:

TRATAMENTO

1. Foi administrada Atropina?

() SIM () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, INFORME:
QUANTIDADE _CONCENTRACAO FORMA DE ADMINISTRACAO
AMPOLAS | | Mg/ml ( ) In bolus () Infusdo IV continua

2. Foirealizada a descontaminacao?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS)? ( ) Gastrica ( ) Cutdaneo-mucosa ( )Ocular ( )Outra

3. Foi administrado carvao ativado?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO

SE SIM, ASSINALE A PRESCRICAO: ( ) Dose tnica ( ) Multiplas doses, N2 de doses

4. Foirealizada Intubacdo Orotraqueal (IOT)?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO

5. Foi realizada Ventilacdo Mecénica?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO

6. Demais medicamentos prescritos durante o atendimento:

Medicamento Dosagem

OI0IN R WIN
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EVOLUCAO CLiNICA
1. Evolugdo do caso:

() CURASEM SEQUELA (
( ) PERDA DE SEGUIMENTO (

DADOS COMPLEMENTARES

1. Foi realizada a visita domiciliar?
() SIm ( ) NAO

CURA COM SEQUELA

)
) NAO INFORMADO

2. Selecione as InstituicGes dos profissionais que participaram da visita domiciliar:
() uviIs () UBS
() OUTROS, DESCREVER:

3. Observagdes complementares:

Data:

Identificacdo do responsavel pela investigagao (nome, RF, UVIS)



