FORMULARIO PARA NOTIFICACAO DE DESVIOS DE QUALIDADE E OCORRENCIAS WWW;
INDESEJADAS RELACIONADAS A PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

A. Dados Gerais

1. Origem da Notificagao: 2.Endereco:
[ estabelecimento de Saude [ Indastria/Comércio [ Escola/Creche
[0 usuario domiciliar [0 Ambiente Externo [ outros
Nome:
3. Data de Notificacéo: 4. Notificado por: [ Internet
/ / [ via Postal
O Fax

B. Dados do Produto

5. Nome do Produto ou Marca:

6. Forma Fisica: 7. Teor (S6 para Alcool) |:| INPM

8. Versdo do Produto (Aroma/Cor): 9. [ Produto Importado

10. Categoria do Produto:

[ Produto Biolégico O inseticida [ Repelente  [1 Removedor LI saponaceo L Neutralizador de Odor
[ Agua Sanitaria [1 Desinfetante [ Esterilizante [ Raticida L Desentupidor L Limpa Vidros

[ Polidor de Metais L1 Alvejante [ petergente L1 Desodorizante L LustraMoveis [ Limpador Multiuso

O Amaciante de Roupas [ LimpaForno [ Cera [ sabao Outros |

11. Destinagédo de Uso:

12. Contetido Liquido:| |

13. Registro no Ministério da Saude (ANVISA/MS): | | [] Nao Consta
14. Fabricado em / / [ N&o Consta
15. Lote: | | [ N&o Consta
16. Validade: | | [ N&o Consta

17. Informacgdes Adicionais sobre o Produto: |

C. Dados do Fabricante ou Importador

18. Razao Social/Nome:

19. CNPJ: 20. Autorizacado de Funcionamento:

| [ Nao consta

21. Endereco:

22. Municipio: 23. UF

D. Evento

. . 25. [ Acidente decorrente do uso envolvendo trabalhador de
24. [ Desvio de qualidade satde

26. A'(:ldente dec.orr.ente do' uso envolvendo usuéario domiciliar 27. [ Acidente decorrente do uso envolvendo trabalhador da
28. [ Sintomas e sinais relacionados ao uso indlstria ou comércio

29. [ outros

30. No caso de acidente informe o nimero de acidentados:

31. Faixa Etéaria/ldade (s) dos acidentados: | |

32. Sexo dos acidentados: | |

33. Ocorreram queimaduras: [ SIM O NAO
34. Dados Pessoais do(s) Acidentado(s)
Nome: Ocupacgéo
Gestante [1siM [ NAO [ Nao se Aplica
Endereco:

Municipio: UF




Nome: Ocupagéao

Gestante [1siM [ NAo [ Nao se Aplica
Endereco:

Municipio: UF

35. Descrigao do caso:

36. Data da ocorréncia
/ /

ATENCAO! Caso hajam sinais de intoxicacéo procurar imediatamente Unidade de Satde Geral ou Centro de Intoxicacgdes.
Caso hajam mais pessoas acidentadas informar em impresso anexo.

E. Unidade de Queimado

37. Partes do Corpo Atingidas: 38. Area Corporal Atingida (%):

39. Grau da Queimadura:

F. Acidente / Sintomas e Sinais Relacionados ao Uso

40. Caracterizacdo do Acidente:
[ Acidente Individual [ Acidente Coletivo [ Acidente Ambiental [ Acidente Ocupacional
41. Se Ocupacional foi emitida a CAT?
O sim O NAO [ Nzo se Aplica [ ignorado

Caracterizagdo da Exposigéo:
42. Via de Exposicgéo (até 3):
O ocular O oral O cutanea [ Nasal O Respiratéoria [ Ignorada [ outros
43. Tipo de Exposicao:
O Aguda — Unica O Aguda Repetida O cronica O Aguda Sobre Crénica O Ignorada
44. Duragao da Exposicéo [ 1]
45. Tempo Decorrido da Exposicéo [ [ 1]
Nota: (N) Minutos (H)Horas (D) Dias (M) Meses (A) Anos
46. Exposicao a Dose de do Agente Téxico(em mg/ kg / ml/l) O Ignorada

G. Dados Complementares

47. Confirmacéo Laboratorial: 48. Manifestacédo Clinica: 49. Internagéo:
O sim O NAO O sim O NAo O sim Por dia (s)
[ Nzo Se Aplica [ Ignorada [ ignorada O NnAo [ ignorada

50. Diagnéstico Definitivo CID-10 (por extenso): 51. Codigo do CID: [ ]

H. Manifestagdes Clinicas

[ permatolégicas O Neuropsiquicas O Hemorragicas
[ sistema Respiratério O sistema Cardiovascular O sistema Digestivo
[ sistema Genitourinario O outros

I. Evolucéo Clinica

O cura O obito [ Obito por Outra Causa O ignorada
O cura n3o confirmada O sequela O outro
Descreva:
NOME LEGIVEL DO NOTIFICANTE ASSINATURA CARGO/FUNCAO

(Se couber)
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