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Definicdo de caso: E a diminuigdo gradual da acuidade auditiva, decorrente da exposi¢do continuada a niveis elevados de ruido
no ambiente de trabalho.
E sempre neurossensorial, irreversivel e passivel de ndo progressao uma vez cessada a exposi¢éo ao ruido.
1 | Tipo de Notificagao
p P ¢ 2 - Individual J
- E Agravo/doenca Coadigo (CID10 Data da Notificacdo
'g DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO/ PAIR ‘ H83.3 | | | | J
O]
% UF | 5 | Municipio de Notificagio ‘ Cédigo (IBGE) J
s [ |
E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) Caodigo J Data do Dlagnostlco J
L1111 L1
Nome do Paciente Data de Nascimento
3 J L 1] J
E . (OU) Idade : gga Sexom- Masculino D Gle-it'l'armgstre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D Ra(;a/Con
5 D 3 Més J F - Feminino 4- 1dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3- Amarela
= | - Ano I - Ignorado 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
QS ([14] Escolandade
O-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)
8 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-Educacgéo superior incompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
k<]
z Numero do Cartdo SUS lJ Nome da mae
UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| L 1 1 1 1 )
& Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
fé , I I I I
’?2 Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
& [ceocanro:
o |[25| &G€o campo 26/ Ponto de Referéncia 27| CEP
|& & F |
. L1 -1
ona
(DDD) Telefone I 1-Urbana 2 - Rural Ip 30| Pais (se residente fora do Brasil) ’
| 1 1 1 1 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

E Ocupacéo I

1]

@ Situacé@o no Mercado de Trabalho

09 - 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 - Dia
03- Auténomo/ conta propria 07- Desempregado 12- Outros | ‘ i - Xles
04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporério 99 - Ignorado - ANo

Dados da Empresa Contratante

Registro/ CNPJ ou CPF

Nome da Empresa ou Empregador

Atividade Econdémica (CNAE)

UF
)7

Municipio

Cadigo (IBGE)
‘ I .

@ Distrito

’ Bairro

I Endereco

Antecedentes Epidemiol 6gicos

Nimero J Ponto de Referéncia

(DDD) Telefone

JIIIIIII

E O Empregador é Empresa Terceirizada
1- Sim

]

2 - Néo 3 - N&o se aplica 9- Ignorado

Agravos Associados D Hipertenséo

2-N&o 9-lgnorado D Tuberculose

D Hansenfase

D Outras:

D Diabetes Mellitus D Transtorno Mentall

D Asma

Arterial

1- Sim
Tempo de Exposicdo ao Agente de Risco

| J \ 1-Hora 2-Dia 3-Més 4

- Ano

Regime de Tratamento
1- Hospitalar

]

2 - Ambulatorial

I
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Perda Auditiva Induzida Pelo Ruido - PAIR

Tipo de Ruido Predominante []

1-Ruido Continuo 2-Ruido Intermitente 3-Ambos 9-lgnorado
a2 Exposicdo Concomitante a Ruido e: | | Solvente a Base de Tolueno || Metais Pesados || Medicamentos Ototoxicos
< L 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado [ ] Gases Toxicos || outros:
Sintomas . - ~ . o -
1-Sim | | zumbido | |Tontura | | Dificuldade p/ compreenss&o da fala Diagnéstico Especifico
2- Nao -
9-Ignorado | | Cefaléia | | Outros CID10 | | ||
@ Houve afastamento do trabalho para tratamento? D Tempo de Afastamento do Trabalho para Tratamento
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | L 1-Hora 2-Dia 3-M&s 4-Ano
@Com Afastamento do Trabalho D Hé& ou Houve Outros Trabalhadores com a mesma Doenca no
1- Melhora 2- Piora 9- Ignorado Local de Trabalho D
9 1-Sim 2 -N&o 9-Ignorado
g 57|/Conduta Geral 1-Sim 2 - Nao
E Afastamento do agente do risco com [ |Adogao de mudancana | |Adogao de proteéo coletiva || Qfaftzmﬁ]mo do local
§ mudanca de funcéo e/ou posto de trabalho organizagéo do trabalho € trabalho
| |Adogao de proteczo individual || Nenhum | |outros
Evolugéo do Caso []

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

Data do ébito Foi emitida a Comunicacéo de Acidente do Trabalho D
| | | | | | | J 1-Sim 2 - Néo 3- N&o se aplica 9- Ignorado J
Informacdes complementares e observacdes ]

Investigador

Céd. da Unid. de Saude

Assinatura I

‘ Municipio/Unidade de Saude

Funcéo \

Nome \
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