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O Ira GOVERNO DO ESTADO
oaoo 646 4350 SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO SINAN N°
0800 722 6001 - . - .
R AR ORI S e ik CENTRO DE INFORMACAO E ASSISTENCIA TOXICOLOGICA DE GOIAS CIATOX N°
SR N FICHA DE INVESTIGACAO E ATENDIMENTO TOXICOLOGICO DATATOX N°
1 |Tipo de notificagio HUMANA . 2 | Agravo/doenga Codigo (CID10) | Hora
2 Individual ANIMAL INTOXICACAO EXOGENA T65.9
) Solicitante/responsavel pelo atendimento (DDD) Telefone 3 |Data da Notifica¢io
é
P
.§ 4 |UF: 5 |Municipio de Notificagio: Codigo (IBGE):
(=)
6 |Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) (DDD) Telefone Codigo 7 |Data dos Primeiros Sintomas
8 |Nome da paciente: 9 | Data da Nascimento:
10 (Idade 11 | Sexo 12 | Gestante 13 |Raga/Cor
E T 1-Hora T 2- dias M - Masculino 1-1° Trimestre 2- 2° Trimestre 1-Branca 2- Preta
:é 3- Més ‘ 4-anos F - Feminino 3- 3° Trimestre 4 - Idade gestacional ignorada 3- Amarela 4- Parda
:g I - Ignorado 5- Nao 6 - Nio se aplica 9-ou Ignorado 5 -Indigena 9 ou Ignorado
§ 14 |Escolaridade 0 - Analfabeto 1 - 1* a 4 série incompleta EF (antigo primario ou 1°grau )
E 2 - 4* série completa do EF ( antigo primario ou 1°grau ) 3 - 5* a 8" série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1°grau ) 4 - Ensino fundamental
5 - Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) 6 - Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7- Educagio superior incompleta
8 — Educagao superior completa 9 - ignorado 10 - Néo se aplica
15 | Numero do cartdo SUS: ‘ 16 ‘Nome da Mae:
17 |UF: ‘ ‘ 18 ‘ Municipio: ‘ 18 ‘ Cédigo (IBGE) 19 | Distrito
= 20 | Bairro: 21 | Logradouro ( rua, avenida,... ) Codigo
E 22 |Naumero 23 | Complemento ( apto., casa,... ) ‘ 24 | Geo campol
a8
@«
'§ 25 |Geo campo2 26 | Ponto de Referéncia: 27 |CEP:
s 28 [(DDD) Telefone 29 |Zona J 1-Urbana 30 | Pais (se residente fora do Brasil)
m 2-Rural f 3-Periurbana 9 ou 99 Ignorado
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
31 | Data da Investigagao: ‘ 32 ‘Ocupacio:
33 | Situagdo no Mercado de Trabalho
; 01- Empregado registrado com carteira assinada 02 - Empregado ndo registrado 03 — Autonomo/Conta propria
;" 04- Servidor Publico estatutario 05 — Servidor publico celetista 06 - Aposentado 07 - Desempregado 08- Trabalho temporario
| 09- Cooperativado  10- trabalhador avulso 11- Empregador 12 ou 88- outro 99- Ignorado
§ 34 | Local de ocorréncia da exposi¢io u 1- Residéncia u 2- Ambiente de trabalho u 3 — Trajeto do trabalho ‘
i ‘4— Servigos de satide D 5- escola/creche D 6- Ambiente Externo D 7 ou 88- Outro m 9 ou 99- ignorado
35 | Nome do local/estabelecimento de ocorréncia do acidente: 36 | Atividade Economica (CNAE)
37|UF: ‘ ‘ 38 ‘ Municipio do estabeleci de ocorréncia: ‘ Codigo (IBGE) ‘ ‘ 39 ‘ Distrito ‘
40| Bairro 41| Logradouro ( rua avenida, etc. - enderego do estabelecimento)
42| Naumero 43 | Complemento (apto.,casa...) 44 | Ponto de Referéncia do estabelecimento 45 |CEP
46 | (DDD) Telefone 47| Zona 48 |Pais (se estabelecimento fora do Brasil)
:g m 1 - Urbana m 2 — Rural m 3 - Periurbana m 9 ou 99 Ignorado
é" 49| Grupo do agente toxico/Classificacio geral
3 j 01- Medicamento 02- Agrotoxico/Uso agricola D 03-Agrotoxico/Uso doméstico [ 04- Agrotoxico/Uso saude publica
'g D 05-Raticida 06- Produto veterinario 07- Produto de uso domiciliar/Domissanitario j 08- Cosmético/Higiene pessoal
a 09- Produto quimico de uso industrial 10- Metal 11-Drogas/abuso m 12-Plantas toxicas r 13- Alimentos 140u 88- Ignorado
50| Agente toxico (informar até trés agentes)
Nome Comercial Principio Ativo Grupo Quimico Dose
51| Se agrotoxico, qual a finalidade da utilizacdo: u 1- Inseticida u 2- Herbicida J 3- Carrapaticida u 4- Raticida ‘

T 5- Fungicida 6- Preservativo para madeira 07- ou 88 Outro 8- Nao se aplica 9 ou 99 Ignorado
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Se agrotoxico,quais as atividades exercidas na exposi¢ao atual

05- Colheita 10- Nao se aplica

’—‘ 1- Sim ’—‘ 2- Nio ’—‘ 3- Nio se aplica

9 ou 99- Ignorado

01- Diluigao 06- Transporte 11- Aplicagdo em satde publica 1* Opgao
02- Pulverizagdo/Aplicagéo no campo 07- Desinsetiza¢do 12- Presenga no lugar 2* Opgao
‘03— Tratamento de sementes 08- Produgao/formulagéo 13- Manutengio de equipamento 3* Opgdo
04- Armazenamento 09 ou 88 Outros: 14- Ignorado
53 | Se agrotoxico de uso agricola, qual a cultura/lavoura : ‘
= Evento
23
'g 1- Intoxicagdo 2- Exposigio 3- Reagdo Adversa 4- Diagnostico Diferencial 5- Sindrome de Abstinéncia
4 | 54 | Via de exposi¢iio/contaminagio 01- Digestiva/Oral 02- Cutéinea 03- Respiratoria 04- Ocular 1* Opgdo
3 05- Parenteral 06 — Vaginal 7- Transplacentaria 08- ou 88 Outro: 2" Opgdo
é 9 ou 99- Ignorado 10- Nasal 11- Retal 12- Aleitamento Materno 3* Opgao
A | 55 |Circunstancia da exposi¢io/contaminagio
01- Uso Habitual |:| 02- Acidente/Individual |:| 03- Ambiental |:| 04- Uso Terapéutico |:| 05- Prescri¢cdo Médica Inadequada
06- Erro de administragao 07- Automedicagao l:| 08- Abuso 09- Ingestao de alimentos ou bebidas
10- Tentativa de Suicidio I1-Tentativadeaborto | | 12- Violéncia e homicidio 130u88-Outro |
14- Acidente coletivo ‘ 15- Ocupacional 16- Abstinéncia 17- Uso indevido 18- Indicagao Leiga 99- Ignorado
56 | A exposi¢do/contaminacio foi decorrente do trabalho/ocupacio? 57 | Tipo da Exposi¢do ‘
l:| 1- Aguda - Unica l:| 2- Aguda Repetida l:| 3- Cronica
1- Sim 2- Nao 9 ou 99- Ignorado 4- Aguda Sobre Cronica 9 ou 99- Ignorado
£ | 58 | Tempo Decorrido da Exposi¢io e o Atendimento 1- Hora 2- Dia Duragéo da exposi¢do
£ . .
E 3- Més 4- Ano 5- Minutos 9 ou 99- Ignorado
E 59 | Tipo de Atendimento 60 | Houve hospitaliza¢io 61 | Data da Internacio
Z 1- Hospitalar |:| 2- Ambulatorial |:| 3- Domiciliar |:| 1- Sim |:| Dias
=1 ] ~
E 4- Nenhum 9 ou 99- Ignorado 2- Nio 9 ou 99- Ignorado
-§ 62 |UF: 63 | Municipio de Hospitaliza¢io: Codigo (IBGE): 64 | Unidade de Satide: Codigo
=1
Assintomatico Coma Edema Hipertensio Miose Sialosquiese
Alucinagdo Confusio Mental Epistaxe Hipertermia Nauseas Sincope
Anorexia Convulsdao Epigastralgia Hipertonia Obstipagao Sonoléncia
Antria Diarreia Eritema Hipotensdo Palidez Sudorese
Apatia Disfagia Erupgéo/Pele Hipotermia Palpitagdes Taquicardia
@
2 L L L L
E Arritmia Desidratagdo Estertores Hipotonia Parada Cardio — Respiratoria Taquipneia
% Astenia Dispneia Exantema Insuficiéncia Respiratoria Paralisia Tontura
© — — — — —
*§ Ataxia Distirbio Metabdlico Extrapiramidal Insuficiéncia Cardiaca Parestesia Torpor
2 L [ L L L
- ,
'E Bradicardia Distarbio Acido Basico Fasciculagdes Insuficiéncia Hepatica Petéquias Tosse
S L [ L L L
Bradipneia Distensdo Abdominal Febre Insuficiéncia Renal Prurido Tremores
Cefaleia Distarbio da Fala Hematoma Irritabilidade Ptose Palpebral Visao Turva
Choque Dor Abdominal Hiperatividade Mal Estar Queimadura Voémitos
Cianose Dor Local Hiperemia Mialgia Rubor Facial Outros:
Colica Dor Precordial Hiperreflexia Midriase Sialorreia
A - Tratamento Inicial B - Tratamento Proposto pelo CIT C - Trat: to Realizad
A|B | C A|B|C A|B|C A|B|C
e Nenhum Hemodialise Tratamento sintomatico Lavagem intestinal
g Observagao Clinica Hemoperfusdo Tratamento suporte Retirada endoscopica
§ Diluigdo Catartico Descontaminagdo ocular Intervengao cirurgica
= Neutralizagao Lavagem Gastrica Descontaminagdo cutinea Ignorado
Emese Carvao Ativado Alcalinizagdo urinaria Exsanguinea transfusao
Demulcente Antidoto Diurese forgada Outro:
65 | Classificacao final
Leve (L) 2- S6 Exposi¢do 5- Sindrome de Abstinéncia |:| 7- Provavelmente ndo toxico
1- Intoxica¢do Confirmada Moderada (M) 3- Reagdo Adversa 6- Intoxicagdo Nio excluida |:| 8- Nio Intoxicagdo
§ Grave (G) 4- Outro Diagnostico/Diagnostico diferencial 9 ou 99- Ignorado
S | 66 | Se intoxicagdo confirmada, qual o diagndstico CID - 10 Anilise Toxicologica Qual a Substancia
.E Sim Nio
7: 67 | 1- Intoxica¢io Confirmada 68 | Evolu¢do do Caso 1- Cura sem sequela ‘ ‘2- Cura com sequela ‘
5 1- Laboratorial |:| 3- Clinico 3- Obito por Intoxicagio exdgena 4- Obito por outra causa
2- Clinico Epidemiologico 5- Perda de seguimento/Cura ndo confirmada 6- Transferido ‘ ‘ 9 ou 99- Ignorado
69 | Data do Obito 70 | Comunicagdo de Acidente de Trabalho — CAT 71 | Data do Encerramento

INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES

Transferido para:

| (DDD) Telefone:

Observagoes:

Plantonista/CIT: ‘

‘ Evolucio: ‘

Fonte de pesquisa: ‘

Municipio/Unidade de Saude: |

Codigo da Unidade de Saude:

Nome: ‘

‘ Funcao: ‘

Assinatura
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