DISTURBIOS DO EQUILIBRIO RELACIONADOS
COM O TRABALHO
DIRETRIZES PARA O ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO

Data: [/ | N° Registro

Nome: DataNasc /[
Idade : Sexo: _ Profissao :

Empresa: Funcéo : Setor :

Encaminhado por :
Motivo do exame :
Estado empregaticio atual :
Regime de trabalho: Horario administrativo ()  Turno ()

ANAMNESE DIRIGIDA

TONTURAS Sim( ) Nao ( )
Tipo
Duracéo e freqliéncia
Ha quanto tempo?
Fatores de melhora
Fatores de piora
Associagdo com desmaios? ( ) acufenos ( ) hipoacusia ( )
Outros sintomas concomitantes
Tratamentos prévios
Outros dados

AUDICAO Ouvebem? Sim( ) N&o( )
Hipoacusia Direita ( ) Esquerda ( ) Bilateral ( )
Ha quanto tempo ?

Subita () Progressiva ( ) Estéavel ()
Percepc¢do da fala em ruido: Boa () Ruim ()
Irritagdo com sons intensos: Sim () Nao ()

Outros dados

ACUFENOS Sim () Nzo ()
Direita ( ) Esquerda () Bilateral ( )
Tipo
Constantes ( ) Inconstantes ( )
Ha quanto tempo?
Associagdo com tontura? com perda auditiva?
Interferem no sono? Em outras atividades?

Outros dados




CEFALEIA Sim( ) N&o ()
Tipo e localizacao
Duracéo e freqliéncia
CERVICALGIA Isolada () Associada _

SONOLENCIA ( ESCALA DE EPWORTH)

Qual a probabilidade de vocé cochilar nas seguintes situacoes ?
0 = nenhuma 1=pequena 2=moderada 3=alta

Sentado e lendo ()

Vendo televisdo ( )

Sentado em lugar publico sem atividade ( sala de espera, cinema, aula) ( )
Passageiro de carro , 6nibus ou trem por 1 hora ( )

Deitado para um descanso a tarde ( )

Sentado e conversando ( )

Sentado calmamente apds refeicdo sem bebida alcodlica ( )

No carro parado em transito intenso ( )

Total de pontos :

Somatdrio entre 1 e 6 pontos : sono de boa qualidade
se 7 ou 8 pontos : sono no limite aceitavel
maior que 9 : sono de qualidade ruim

ANTECEDENTES PESSOAIS E INTERROGATORIO COMPLEMENTAR

Infeccdo otoldgica prévia
Cirurgia otologica prévia
Traumatismo de ouvidos:  Fisico () Acustico ()
Trauma cranioencefalico :
Trauma de face

Trauma cervical :

ATM (dor, estalos , bruxismo) :
HAS () DM ( ) Cardiopatia ( ) Tireoide ( ) Reumatismo ( )
Alteracdes oculares () AlteracOes neuroldgicas ( )  Insuficiéncia renal ( )
AlteracOes psiquiatricas ( agorafobia / acrofobia / panico / outras ) :

Outras afeccoes :
Medicamentos utilizados e em uso :

Consumo tabagico atual anos / mago

Consumo tabagico prévio anos / mago Parou de fumarhd ____ anos
Etilismo crénico: Ndo ( ) Sim, atual () Sim, prévio ()

Drogadicéo :

Alto consumo de: café ( )  refrigerante () doces () chocolate ( )



ANTECEDENTES FAMILIARES

Perda auditiva ()  Cefaléia( ) Diabetes ( ) Cardiovasculopatia ()

HISTORICO OCUPACIONAL

DATA |EMPRESA |SETOR |FUNCAO RUIDO

PROTETOR

PRODUTOS
QUIMICOS

PROTETOR

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Declaro serem verdadeiras as informagdes acima

Examinando (a) :




EXAME FISICO GERAL

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO

Otoscopia :

Rinoscopia:

Oroscopia :

Laringoscopia indireta

Seios paranasais

Pescoco

Outras :

EXAME DE FUNCAO VESTIBULAR

Sinais vestibulares espontaneos
Nistagmo espontaneo ( ) semi-espontaneo () Postural ()

Romberg simples ( ) sensibilizado ( )
Unterberger ()
Marcha :

Pares cranianos :
Diadococinesia :
Dismetria :
Tremores :
Outros :

EXAME AUDIOMETRICO

Audiometria tonal
Audiometria vocal
Imitanciometria




IMPRESSOES

Caracteristicas emocionais: normal ( ) ansioso ( ) depressivo ( )
Respostas consistentes  sim () ndo ( )
Dados adicionais :

ENCAMINHAMENTOS

Necessidade de encaminhamento:
Otoneurologia ( )  Neurologia ( ) Psiquiatria ( )

CONCLUSOES

Examinador (a) :

CRM N°



	IDENTIFICAÇÃO
	Data :  ___/___/___                                                Nº Registro ______________                              
	ANAMNESE DIRIGIDA
	Traumatismo de ouvidos:  Físico (  )  Acústico (  )
	Trauma cranioencefálico : ___________________________________________

	ANTECEDENTES FAMILIARES
	HISTÓRICO OCUPACIONAL
	RUÍDO

	TERMO DE RESPONSABILIDADE
	EXAME OTORRINOLARINGOLÓGICO
	Otoscopia : _______________________________________________________
	Diadococinesia : _________________________________

	EXAME AUDIOMÉTRICO
	 IMPRESSÕES
	ENCAMINHAMENTOS

