Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saude

Coordenadoria de Vigilancia em Saude

INSTRUMENTO AUXILIAR DE INVESTIGACAO DE
OBITO POR INTOXICACAO EXOGENA (SUSPEITA OU
CONFIRMADA)

NOME: SINAN n?

INVESTIGACAO NO SERVICO DE SAUDE

BUSCAR AS INFORMACOES NO PRONTUARIO MEDICO

1. Quais motivos levaram o paciente ao Servigo de Saude (queixa e durag¢do dos sintomas)?
QUEIXA DURACAO DOS SINTOMASA

NV A IWINIE

8.
Legenda: A - Duracdo dos sintomas (tempo em que o paciente referiu sentir os efeitos clinicos
relacionados as queixas).

2. Como o paciente chegou ao servico de saude?
() SAmuU () PoOLICIA () FAMILIARES () MEIOS PROPRIOS
() OUTRO:

3. Foi realizado contato telefonico com o Centro de Controle de Intoxicacdes (CCl) para apoio na
conducao do caso?

() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, INFORME A DATA: / /

4. Harelato de exposicdo ou de ter sido encontrado préximo ao paciente substancias
guimicas/Medicamentos/Praguicidas/etc. que facilitem a intoxicacdo?

() SIM ( ) NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, DESCREVA:
Substancia/Produto Quantidade |Via de exposi¢do”| Durag¢do da exposi¢io®
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.

Legenda: A - Vias de exposicdo: digestiva, cutanea, respiratéria, ocular, parenteral, vaginal, transplacentdria, outras;
B — Duragdo da exposi¢do: tempo entre o contato com o agente toxico e o atendimento.
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5. O paciente utilizava algum medicamento de uso continuo?

() SIm () NAO () NAO INFORMADO
SE SIM, DESCREVA:
Medicamento Tempo de uso? Dosagem®
1.
2.
3.
4,
5.
6.

Legenda: A—Tempo de uso: é a contagem do tempo em que o paciente fazia uso do medicamento; B—
Dosagem: é a concentragao do principio ativo administrado por unidade posolégica.

6. Data/Hora da exposicdo aos agentes toxicos: / /
7. Data/Hora do inicio dos sintomas: / /
8. Tempo decorrido entre a exposi¢cdo e o atendimento: ( YHORAS ( )DIAS

9. O paciente possuia histéria pregressa de doenca psiquiatrica ou outra(s) patologia(s)?
() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL?

10. O paciente possuia histoéria(s) anterior(es) de tentativa(s) de suicidio?
() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, QUANTAS VEZES? EM QUAL(IS) DATA(S)?

11. O paciente era etilista crénico?
() SIm () NAO () NAOINFORMADO

12. O paciente era usuario de drogas de abuso?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS)?

13. Tem histéria de doenca psiquiatrica entre os familiares do paciente?
() SIm () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS)?

14. A paciente estava gravida?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO

SE SIM, QUANTAS SEMANAS?

15. A paciente estava no puerpério?
() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
SE SIM, QUANTOS DIAS?
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EXAME FiSICO

1. AnotacGes gerais do exame fisico inicial:

TAX.: FR: FC: PA: Escala de Glasgow:

2. Manifestagdes clinicas observadas no atendimento:

NAUSEAS () vOMITOS ( ) DIARREIA

COMA ( ) SECRECAO BRONQUICA ( ) MIOSE
BRADICARDIA ( ) TAQUICARDIA ( ) HIPERTENSAO
SONOLENCIA ( ) TORPOR ( ) HIPERGLICEMIA
FASCICULACOES ( ) TREMORES ( ) HIPERTONIA
LESOES CUTANEAS ( ) LESOES DE MUCOSAS () LESOES OCULARES
CONFUSAO ( ) REDUCAO DASAT.DE  ( ) INCONTINENCIA
MENTAL 02. DE ESFINCTERES

SE OUTRAS, QUAL(IS):

—~ o~~~ o~ o~ —~

—_— — — ~— ~— ~— ~—

SIALORREIA
MIDRIASE
HIPOTENSAO
HIPOGLICEMIA
HIPOTONIA
SUDORESE
OUTRAS
(DESCREVA)

3. Anotar sintese da evolugdo durante o atendimento/internagao:

4. Em caso de lesOes, descrever:

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

1. Exames gerais realizados/resultados:

) GLICEMIA: () CPK: -
) UREIA: ( ) GASOMETRIA (pH):
) CREATININA: () TGO: -
) SODIO: () TGP: -
) POTASSIO: - () RX.TORAX: -
) ECG: ( ) Hemograma:

) OUTROS:
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2. Diagnéstico laboratorial toxicoldgico (nivel sérico de medicamentos):

Especificar valor e data da realizagcdo dos exames:

3. Outros exames:

1.

(

SE SIM, QUAL(IS)?

2.

)

Foi realizada descontaminac¢ao?

Foi administrado antidoto(s)?

SIM

() NAO

TRATAMENTO

(

)

NAO INFORMADO

() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, QUAL(IS)? ( ) Gastrica ( ) Cutdneo-mucosa ( )Ocular ( )Outra
3. Foi administrado carvao ativado?

() SIm () NAO () NAOINFORMADO
SE SIM, ASSINALE A PRESCRICAO: ( ) Dose Unica ( ) Mdltiplas doses.
4. Foirealizada Intubacdo Orotraqueal (I0T)?

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

() SIM () NAO ( ) NAOINFORMADO
6. Demais medicamentos prescritos durante o atendimento:

Medicamento Dosagem
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EVOLUGAO CLINICA

() Obito por intoxicacdo exégena, CID-10:

1. Evolugdo do caso:

() Obito por outra causa , CID-10:

2. Transcrever todas as linhas da Declaragdo de ébito, quando presente:

3. Assinalar o responsavel pela emissdo da Declaracdo de Obito:
() MEDICO DO SERVICO DE ( ) MEDICO DO ATENDIMENTO () svo () ML
SAUDE DOMICILIAR

4. Assinalar o local para onde foi encaminhado o corpo:

() svo () ML
DADOS COMPLEMENTARES

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

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

3. Observagdes complementares:

Data:

Identificagdo do responsavel pela investigacdao (nome, RF, UVIS)



