PERDA AUDITIVA RELACIONADA COM O TRABALHO
*DIRETRIZES DE ATENDIMENTO *

IDENTIEICACAO

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

Nome:

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

Endereco: Telefone

Profissdo: Estado empregaticio atual

Encaminhado por:

Motivo do exame:

ANAMNESE
Queixas principais:
Historia da Moléstia Atual:
Sua audicdo: OD: Boa( ) Regular( ) Ruim ( )
OE: Boa( ) Regular( ) Ruim ( )

H& quanto tempo?

O inicio teve relagdo com alguma causa? () Qual?

Evolugéo: Subita () Gradual () Flutuante ()
Sons intensos: N&o incomodam( ) Incomodam () Irritam( )
Dificuldades para localizar a fonte sonora? ()

Dificuldades para ouvir campainha de porta, do telefone, pessoas falando baixo? ( )
Usa aparelho de surdez? Néo ( ) OD( ) OE( ) Bilateral ()

Sua percepcdo da fala é:

Situagdes: Coloquial em siléncio: Boa( ) Regular () Ruim( )
Com ruido de fundo: Boa( ) Regular () Ruim( )
Em grupo ou familia: Boa( ) Regular () Ruim( )
Palestra,teatro,igreja: Boa( ) Regular () Ruim( )
Comércio,reunides,festas: Boa( ) Regular () Ruim( )
Radio ou TV (vol.normal): Boa( ) Regular () Ruim( )
Conversa ao telefone? Boa( ) Regular () Ruim( )
No ambiente de trabalho? Boa( ) Regular () Ruim( )

Relacionamento com pessoas (no trabalho, na sociedade, na familia):




Precisa ficar repetindo? Sim () Nédo ( )
Precisa falar mais alto? Sim () Ndo ( )
Precisa falar de perto? De frente? Sim () Nédo ( )
Precisa de intérprete ou pegar recado? Sim () Ndo ( )

Zumbidos? Né&o( ) OD( ) OE( ) BIL ( ) Naolocalizados( )
Parecem com zunido, apito, chiado, grilo, cigarra, motor, chuva, outros?

Constantes () Inconstantes () Sé nosiléncio ( )  Pulséteis ()
Intensidade: Leve ( ) Moderada () Intensa ()

Pioram em alguma situacéo?

Interferem no sono? Sim( ) Néo ( )

Interferem na concentragéo? Sim( ) éo ()

Os zumbidos pioram a audicao? Sim( ) do( )

Inicio em relacédo a perda auditiva : Antes () Depo () Junto( )

Tonturas? Ndo ( ) Rotatorias ( ) Naorotatorias( ) Flutuantes ( )
Comnauseas ( ) Comvomitos( ) Comsudorese ( )
Emcrises? ( ) Constantes ( ) Posturais ()
Pds-prandiais( ) Comcansaco ( ) Comestresse ( )
Com piora da audicao? ( ) Com piora dos zumbidos? ( )
Inicio em relacéo a perda auditiva: Antes( )  Depois( ) Junto( )

Otalgias? Néo ( ) oD ( ) OE( ) Bilateral ()
H& quanto tempo? Quantas vezes?

Acompanhada de outros sintomas?

Otorréias?  Nao( ) oD ( ) OE( ) Bilateral ()
Ha quanto tempo? Quantas vezes?

Acompanhada de outros sintomas?

Cefaléia? Néo ( ) Eventual ( ) Frequente () Diaria ()
Caracteristica Localizagéo
Qutros sintomas? Irritabilidade ( ) Insbnia Depressao (

() )
Plenitude ou presséo auricular () Autofonia ()
Prurido auricular ( ) Prurido nasal ( ) Alergia cutanea ()
Obstrucdo nasal () Rinorréia () Espirros ()
Sangramento nasal ( ) Cervicalgia ( ) Alteracdo do olfato ( )
Pigarro ( ) Disfagia () Odinofagia ()
Rouquidéo () Tosse () Estridores ()
Outros sintomas ORL




Histdria Pregressa:

Jé teve: Cirurgia de ouvido(OD,OE,BIL)
Trauma de cranio com tonturas e/ou perda de consciéncia ()

Traumatismo: OrelhaD () OrelhaE ( ) Col.cervical ( ) Face ()

Ja esteve proximo de explosdes ou detonacdes? ()

Acidente com fogos de artificio () Com faisca elétrica ()

Uso de arma de fogo? Ndo ( ) S.militar ( ) Cacadas ( ) Quanto?

J& fez exame audiométrico antes? N&o () Normal () Alterado ()

Ja sofreu: Complicacdes de gravidez ou de parto?
Caxumba ( ) Sarampo () Rubéola ()
Complicacdes de doencas proprias da infancia? () Quais?
Febre alta na infancia () Meningite ( ) Sifilis ()
Doencas sexualmente transmissiveis ( ) Tuberculose ()
Tireopatias ( ) Diabetes ( ) Hipertensdo arterial ( )
Uroinfecgdes( ) Urolitiase ( ) Nefropatias ( )
Desmaios ( ) Convulséo ( ) Neuropatias ( )
Cardiopatias () Vasculopatias ( ) Hemopatias ( )
Endocrinop. () Imunopatias () Reumatopatias ( )
Outras doencas
Cirurgias
Acidentes
Uso de medicamentos ototoxicos

Intoxicacgdes: Consumo tabaco Néo ( ) Atual () Pregresso ()

anos/maco  Parou h& quanto tempo?

Alcoolismo: Néo ( ) Atual ( )  Pregresso ( )
Téxicos : Nao () Atual () Pregresso ()

Historia Familiar:

Surdez na idade adulta () Surdez infantil ()
Surdez na velhice () Aparelho de surdez ()

Outras doencas familiares:

Historia da Ocupacéo atual:

Trabalha em ambiente ruidoso: Sim( ) Néo ( )

Ha quanto tempo? Funcao Setor

Ruido no trabalho:  Intenso( )  Moderado ( ) Baixo ()

Uso de protetores auriculares: Néo ( ) Regular () Irregular ()

Uso de produtos quimicos: Né&o ( ) Sim ()

Quais?

Vibragdes () Calor () Radiacdes () Estresse ()

Apos a jornada de trabalho acusa: Zumbidos () Tonturas () Surdez ()
Plenitude auricular () Irritacdo () Otalgia ( )



Sua audicio atual interfere:

No bom desempenho de seu trabalho: Sim( ) Néo ( )
Na oportunidade de conseguir emprego: ~ Sim () Néo ( )
Na oportunidade de ascensao profissional: Sim () Nao ( )

Enumere todos 0s empregos anteriores:

EMPRESA | FUNCAO | TEMPO | RUIDO | E.P. PROD.QUIM.

Expde-se a ruido fora do ambiente de trabalho?  Sim () Néo ()
Naresidéncia () No transporte () Esportes ()
Fones de ouvidos ( ) Mdsicaaovivo () Mdsica alta ()

Outra ocupacéo - qual?

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:

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO BASICO:
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EXAMES AUDIOMETRICOS:
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IMPRESSOES DO EXAMINADOR

Faz leitura orofacial? Sim( ) Nao ()
Usa apoios auditivos? (inclina-se, aproxima-se, faz concha com a méao)
Sim( ) Nédo ( )
Pede, constantemente, para repetir? Sim( ) Néo ( )
Tem dificuldades para entender e para responder durante a entrevista?
Sim( ) Néo ( )
Tem respostas muito prontas e aparentemente ensaiadas?
Sim( ) Néo ( )



Suas informacgdes podem ser consideradas
consistentes? Sim( ) Néo ( )

Dados adicionais:

Assinatura do(a) examinador(a)
Numero de Conselho
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