DOENCAS DE VIAS AEREAS SUPERIORES RELACIONADAS COM O
TRABALHO
*DIRETRIZES DE ATENDIMENTO *

IDENTIFICACAO

Data: [/ / N° Registro: Tipo de exame:

Nome:

Documento: Idade: Data Nascimento:___/ /
Sexo: Raca: Estado civil

Endereco: Telefone

Profissdo: Estado empregaticio atual

Encaminhado por:

Motivo do exame:

ANAMNESE
Queixas principais:
Historia da Moléstia Atual:
( ) Obstrucéo Nasal
( ) Rinorreéia
( ) Prurido
( ) Espirros
( ) Epistaxe
( ) Dor
Sintomas Complementares:
( ) Pigarro ( ) Otalgia
( ) Dor de Garganta ( ) Plenitude Auricular
( ) Odinofagia ( ) Hipoacusia
( )Disfonia ( ) Otorréia
() Tosse ( ) Prurido Auricular
( ) Estridor ( ) Acufenos
( )Falta de Ar ( ) Tonturas



Antecedentes Pessoais:

( ) Asma ( ) HAS ( ) Cirurgias

( ) Pneumonia ( ) Dca. Auto-Imune ( ) Traumatismos
( ) Dermatites ( ) Dga. Hormonal ( ) Tratamentos
( ) Alergias ( ) Dca. Metabolica ( ) Internacdes
Outros:

Comentarios:

Antecedentes Familiares:

( ) Alergias () Auto-Imunes ( ) Tumores
Outros:

Habitos:

Ingestdo: ( ) Gelados ( ) Café ( ) Refrigerantes
Tabagismo ( ) Nega ( ) Atual ( ) Pregresso ( ) Anos/maco
Etilismo () Nega ( ) Atual ( ) Pregresso

Drogas ( )

Esportes ( ) Lazer( ) Viagens( )

Histdrico Ocupacional atual:
Ambiente: ( ) Amplo () Restrito () Aberto ( ) Fechado ( ) Externo
( ) Ventilagéo ( ) Poluicdo () Exaustdo

( ) Ar Condicionado () Frio ( )Quente

Organizacdo: Turnos - ( ) Fixo Diurno () Fixo Noturno ( ) Outro

Horas / Jornada: Intervalos:

Equipamentos de Seguranca: ( ) Coletivos () Individuais
( ) Orientacdo ( ) Fiscalizacéo

Piora dos Sintomas no Ambiente de Trabalho?

Piora dos Sintomas em Outros Ambientes?

Outros Trabalhadores com 0os mesmos Sintomas?




Enumerar os produtos com que trabalha:

Empregos anteriores:

Empresa Periodo

Funcao

Setor

Produtos

Protecéo

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro serem verdadeiras as informacdes acima, responsabilizando-me por
elas e autorizo sua utilizacdo, para fins de documentacéo cientifica e acdes

médico-legais.

Assinatura do(a) examinando(a)

Exame fisico:

ORL: - Otoscopia:

- Rinoscopia Anterior:

- Orofaringoscopia:

- Nasofibrolaringoscopia:

- Peak-Flow:

IMAGEM:
-CT:

- RNM:

- Raio X:

- US:

LABORATORIAIS:




OUTROQOS:

Impressées Do Examinador:

Informacdes Consistentes ? ( ) Sim () Néo

Comentarios e Dados Adicionais:

Hipdtese Diagndstica:

Concluséao:



	IDENTIFICAÇÃO
	TERMO DE RESPONSABILIDADE


