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FOMTESS

Casos Confirmados de COVID-19 - Doenga Relacionada ao Trabalho - Tocantins - 2020 (Versao 1.3)

- Formulario destinado aos profissionais da Vigilancia em
Salde do Estado do Tocantins para o preenchimento de
informacoes, investigacao e acompanhamento de CASOS
CONFIRMADOS de coronavirus COVID-19.

- Objetivo: consolidar a investigacao de casos de COVID-19
relacionados ao trabalho.

— Perfil do Paciente

1) Nome Completo do Paciente:

2) Numero da Notificacdo Covid-19 E-SUS VE:
Numero da Notificagdo de Covid-19 no sistema de informagdo E-SUS VE

3) Data da Notificacdo:

4) CNS - Cartdo Nacional de Saude:

5) Sexo:
Masculino
Feminino

6) Data de Nascimento:
Dia/Més/Ano 99/99/9999

7) Nome Completo da Mae:

— Enderego de Residéncia do Paciente
8) Estado:

9) Municipio:

— Perfil Profissional do Paciente
10) Caso notificado é trabalhador / estagiario? :
Sim
Nao
11) Trabalhador da Area de Saide:
Trabalhadores vinculados a servigos de salde: assisténcia, vigilancia, laboratdrio, hospitais, ambulatdrios, etc

SIM
NAO
12) Qual ocupagao?
Selecione uma das opg0es na lista de grandes grupos CBO.

13) Qual atividade econémica?
Marca uma das opgGes dos grandes grupos CNAE.

14) Vinculo Empregaticio / Situacdo no Mercado de Trabalho:

15) Nome da Empresa / Empregador?
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16) Enderego do local de trabalho / empresa:

17) Estado:

18) Municipio:

19) Contato com caso CONFIRMADO de Covid-19:

Contato préximo ou prolongado com caso CONFIRMADO de Covid-19 no local de trabalho
SIM
NAO

20) Fornecimento / Uso de EPI / Recomendagdes de higiene:
SIM
NAO

21) Itens de higiene / EPI(s):

Itens de higiene, EPIs fornecidos e utilizados pelo trabalhador no ambiente de trabalho
Sabonete liquido / lavagem frequente de maos
Alcool 70% gel ou liquido
Mascara
Oculos / protetor facial
Vestimenta (avental / capote / macacdo)

22) Fonte(s) da investigagao:

Paciente / Trabalhador

Empresa / Empregador / Setor de Salide no Trabalho (SESMT)
Familiar

Colega de trabalho / Sindicato

Unidade de Salde / Atengdo a Salde

Vigilancia em Salde / Salde do Trabalhador

— Conclusao do caso
23) Evolugao do Caso:
Cura
Obito
Em Tratamento

24) Data do 6bito:
Informar a data do dbito do paciente falecido

25) Numero DO:
NUmero da declaragdo de 6bito (DO) do paciente falecido

26) Caso relacionado ao trabalho:
Sim
Nao

— Informagoes do Notificante

27) Nome do Profissional Notificante:

28) Telefone Notificante:

29) Municipio de Notificagdo:

30) Informagoes Complementares / Observagoes:
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