Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN

FICHA DE INVESTIGAGCAO

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO

NO

PNEUMOCONIOSES

Definicdo de caso: Todas as doencas pulmonares causadas pela inalagdo e acimulo de poeiras inorganicas nos pulmoées
com reacgao tissular a presencga dessas poeiras, devido exposigdo no ambiente ou processo de trabalho. Exemplos de
pneumoconioses: asbestose, silicose, beriliose, estanhose, siderose entre outras.
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O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo priméario 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 )
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Ant. Epid.

fluxo aéreo

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado [ Tuberculose || Artrite | |outras:
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reumatdide

Tempo de Exposi¢éo ao Agente de Risco

1-Hora 2-Dia
| U ‘ 3-Més 4-Ano

J Regime de Tratamento D J

1- Hospitalar 2 - Ambulatorial

Pneumoconioses

A exposigao a poeiras e minerais ocorreu em um ou mais vinculos D ’ Especificar \

distintos da empresa
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

Agentes de Exposicio 1- Sim 2- Ndo 9-Ignorado

| |silica || Poeiras de carvao mineral || Metais duros (cobalto, titanio, tungsténio) || Berilio
g | JAsbesto [ ] Poeiras mistas (silicatos, talco) | | Poeiras de abrasivos || Poeiras organicas
5 @ Habito de Fumar D Tempo de Exposi¢éo ao tabaco
§ 1- Sim 2- Ndo .
E 3- Ex- fumante  9- Ignorado 1-Hora 2 -Dia
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D D resolugdo CID 10 ‘ | | | ‘
56| Ha ou Houve Outros Trabalhadores com Avaliagéo funcional (prova de fung&o pulmonar) Resultado da avaliagao funcional
mesma Doenga no Local de Trabalho
1-Sim  2-N&o 9- Ignorado D 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado 1-Normal 2-Alterada D J
[59] Conduta Geral ] Afastamento do agente do risco com DAdO(}éO de mudanca na [ |Adogao de prategao coletiva
mudanca de funcio e/ou posto de trabalho organizag&o do trabalho Afastamento do local de
1-Sim 2 - N&o trabalho
8 | |Adogéo de protegéo individual | |Nenhum | |outros
é Evolugdo do Caso
8 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
Se Obito, Data Foi emitida a Comunicacéo de Acidente do Trabalho D
| I | l | | | J 1-Sim 2 - Néo 3- N&o se aplica 9- Ignorado J
[ InformagBes complementares e observacdes ]
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=
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