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Definigdo de caso: E uma sindrome clinica que afeta o sistema musculo-esquelético em geral, caracterizada pela ocorréncia de
varios sintomas concomitantes ou nado, de aparecimento insidioso, tais como dor cronica, parestesia, fadiga muscular,
manifestando-se principalmente no pescogo, cintura escapular e/ou membros superiores. Acontece em decorréncia das relagoes

e da organizagdao do trabalho, onde as atividades sdo realizadas com movimentos repetitivos, com posturas inadequadas,
trabalho muscular estatico e outras condigdes inadequadas.

ﬂ Tipo de Notificagao 2 - Individual

E Agravo/doenca ‘ Cédigo (CID10) J Data da Notificagdo

DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO/ LER/ DORT 2579 T

Dados Gerais

E Unidade de Sauide (ou outra fonte notificadora) Codigo Data do Diagndstico

UF Municipio de Notificagdo Cédigo (IBGE)
‘ I N I J

E Data de Nascimento
| 0 J

E Nome do Paciente V J
[]

1-Hora Gestante 13
10] (ou) Idade 2 - Dia Sexo M - Masculino . o Raga/Cor
i -kﬂés J '|: IFemln;no IR gtacdaimsdie 5580 MESiEo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
- Ano - Ignorado X
| 9 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

|
14 |Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4? série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

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 )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagado superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- Nao se aplica

Nome da mae

Notificagao Individual

E Numero do Cartdo SUS

IIIIIIIIIJ

F UF F Munlclplo de Residéncia

Codigo (IBGE) Distrito
Ly

£ BaII'I’O J Logradouro (rua, avenida,...) Caodigo
&
= I I N
4 23|C | t to.
g Numero J omplemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1 J
3
é Geo campo 2 Ponto de Referéncia CEP
: J J
L1 1 1 -1 1
DDD) Telefone Zona o Rual D ‘ Pais (se residente fora do Brasil)
| Ll L1 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso j
Ocupacgéo J

2 Situagdo no Mercado de Trabalho DD 09 - Cooperativado Tempo de Trabalho na
01— Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 10- Trabalhador avulso Ocupacéo 1-Hora
02 - Empregado né&o registrado 06- Aposentado 11- Empregador g : 'E)Aigs
03- Autdbnomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros | u 4 -Ano
04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado

Dados da Empresa Contratante

Registro/ CNPJ ou CPF J Nome da Empresa ou Empregador

I | |
Atividade Econdmica (CNAE) UF Municipio ‘ Codigo (IBGE)
I I I |

1

39| Distrito ‘ Bairro J Enderego J
Numero J Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone J

Antecedentes Epidemiolégicos
P

O Empregador é Empresa Terceirizada D
1- Sim 2 - Nao 3 - Nao se aplica 9- Ignorado
Agravos Associados D Hipertensao Arterial D Diabetes Mellitus D Hanseniase D Transtorno Mental
1-Sim  2-N&do 9-lgnorado D Tuberculose D Asma D Outras:

Tempo de Exposigéo ao Agente de Risco J Regime de Tratamento D J

\ | \ \ ‘ 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 1- Hospitalar 2 - Ambulatorial
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Lesdes por Esforgos Repetitivos - LER/ Doengas Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho - DORT
Sinais e Sintomas [] Atteragao de sensibiidade || Diminuigao de forga muscular || piminuigéo do movimento
1-Sim  2-N&o  9-Ignorado || Limitagao de movimentos D Sinais flogisticos D Dor D Outro:
E O paciente esta exposto em seu local de trabalho a:
50 | Limitag&o e incapacidade o NE )
8 . para o exercicio de tarefas D 1- Sim 2-Néo 9- Ignorado
= Prémios de producgao Movimentos repetitivos i
E D produg D p D ambiente estressante
1- Sim 2- Néo 9- Ignorado D Ha tempo de pausas D Jornada de trabalho de mais de 6 horas
Diagnéstico Especifico
CID 10 I I ‘
Houve afastamento do trabalho para tratamento? D Tempo de Afastamento do Trabalho para Tratamento
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano
Com Afastamento do Trabalho D Ha ou Houve Outros Trabalhadores com a mesma Doenga no Local de Trabalho? D
1- Melhora 2- Piora 9- Ignorado J 1-Sim 2-Né&o 9-Ignorado
o Conduta Geral 1-Sim 2 - Nzo
L .
E D Afastamento do agente do risco com D Adogéo de mudanga na organizagdo do D Adoc3o de protegio coletiva
2 mudanca de fungéo e/ou posto de trabalho trabalho
=}
© D Adogéo de proteg&o individual D Nenhum DAfastamento do local de trabalho D Outros
Evolucédo do Caso D
1- Cura 2- Cura ndo confirmada 3- Incapacidade Temporaria 4- Incapacidade Permanente Parcial 5- Incapacidade Permanente Total
6- Obito por doenga relacionada ao trabalho 7- Obito por Outra Causa 8- Outro 9- Ignorado
Se Obito, Data m Foi emitida a Comunicagéo de Acidente do Trabalho D
I | l | I L J 1-Sim 2 - Nao 3- Nao se aplica 9- Ignorado J
[ Informagoes complementares e observagoes ]
- Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude
Al |
& L 111
=]
§ ‘Nome ‘ ‘Fungéo ‘ ‘Assinatura
=
=
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