lm”’ noAgAD FORMULARIO — SESMT
n vn ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO

CAPIXABA Codigo: F.HABF.091 Versdo: 00 Elaboragdo: 17/11/2022
Data do acidente: / / Horério do acidente
Local do Atendimento: Data atendimento: / / Horério: h min

Responsavel pelo preenchimento:

Dados do Colaborador

Nome: Matricula Lesdo? qual?

Data de nascimento:___ / / Idade: Sexo: ( )Masc ( )Fem Gestante: ( ) Ndo ( )Sim
Endereco residencial do acidentado: Rua/AV

N° Bairro: Mun:

Ponto de Referéncia: Cep: Contato:
Setor: Local do acidente Fungdo:

Vinculo com local onde ocorreu o acidente: ( ) Empregado ( ) Servigo Terceirizado ( )Jovem Aprendiz ( ) Outros :
Dados do Paciente fonte
Sintomas de infecgdo aguda? ( )Sim. Especificar : ( )Ndo Tempo de internagdo >30 dias? ( )Sim ( ) Ndo

O paciente fonte foi exposto a alguma situagdo de risco nos Ultimos 03 meses (compartilhamento de equipamentos para uso de drogas injetaveis, inaladas e a pratica de relagdo sexual
desprotegida)? ( )Sim ( )Ndo ( )Paciente fonte impossibilitado de responder

Assinatura/Carimbo do Responsavel Imediato:

Notificagao do Acidente de Trabalho
Tipo de Exposigdo: ( ) Percutdnea  ( ) Mucosa Ocular ( )Mucosa Oral ( )eutadnea ( )Outro/ Qual?
Material Organico: ( ) Sangue ( )Outro/ Qual?
Parte do corpo exposta/atingida:
Usava EPI no momento do acidente?
( )Sim. Quais? ( )Avental ( )Gorro ( )Oculos ( )Luvas ( )Mascara ( )Outro/Qual?
() Ndo. Por qual motivo?
Acidente envolvendo perfurocortante? ( )sim ()ndo
() Fonte Desconhecida?

Preenchimento de responsabilidade do gestor ou responsavel imediato.

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES. .
GOVERNO DO ESTADO
CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. mw SUS “ DO ESPIRITO SANTO
[ |

A Secretaria da Satide
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Situagdo vacinal para hepatite B no momento do acidente: ( ) 3 doses ( ) Incompleta ( ) N&ovacinado ( ) N&o sabe
Solicitagdo de exames da fonte no momento do acidente
Nome da Fonte: (_ ) Fonte Desconhecida _ Prontuario:
1- Sim 2- N3o 3- N3o autorizado pela fonte/responsavel.
( )AntiHIV ( )TesterapidoHIV ( )HbsAg ( )Anti-HCV ( )VDRL ( )HCV-RNA (qualitativo)

Solicitagdao de exames do acidentado no momento do acidente

Prontudrio de atendimento: Data da Coleta: / /
1-Sim 2-N3o 3-N3o autorizado pelo colaborador.
Primeiro atendimento solicitar: () Anti HIV EIA/ELISA ( ) Teste rdpido HIV ( ) AntiHBsAg ( )Anti-HCV ( )VDRL

doPronto Socorro.

Indicagdo de PEP: ( )sim ( )ndo
Se, sim solicitar = () Hemograma Completo ( ) Glicose ( )Uréia ( )Creatinina ( )TGO ( )TGP ( ) Testerapido HIV
Conduta Médica
Profilaxias indicadas: ( ) IGHAHB ( ) Vacina contra hepatite B ( )Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Atazanavir (ATV/r)
( ) Outro/ Qual?
Assinatura/ Carimbo do Responsavel pelo preenchimento: CRM:

Preenchimento de responsabilidade do médico

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES.
CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. H’\? SUS 0 ESPIRITO SANTO

A Secretaria da Saide
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SEGURANCA DO TRABALHO

Tipo de exposicdo: () CUTANEA () PERCUTANEA () MUCOsA DATA DE RECEBIMENTO: /) / HORA DO RECEBIMENTO h: min

Usava EPl no momento do acidente?

( )Sim. Quais? ( )Avental ( )Gorro ( )Oculos ( )Luvas ( )Mascara ( )Outro/ Qual?

() Ndo. Por qual motivo?

( ) Indicada profilaxia () N3o Indicada profilaxia

SESMT

Carimbo e assinatura do SESMT

Evolug¢dao — Medicina do Trabalho

( ) Alta ao acidentado, paciente fonte com resultados sorolégicos “ndo reagentes”.
( ) Necessario acompanhamento sorolégico do acidentado, paciente fonte com resultados sorolégicos “reagentes ou desconhecidos”.
() Fonte Desconhecida.

Acompanhamento sorolégico do acidentado

1- Positivo 2- N3do reagente 3- Em andamento 4- N3o Realizado 5-Ignorado 6- Ndo autorizado pelo colaborador.
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;:—; Resultados dos exames na data do acidente Resultado dos exames - Data dos préoximos exames Resultado dos exames - Data dos proximos exames
(%)
= ( ) Hemograma completo - 15 dias / /
[1:]
: ( ) Testa rapido HIV - Imediato / / ( ) Glicemia - 15 dias / /
S
[1-]
= ( ) Uréia — 15 dias / /
= ( ) Teste rapido HBS Ag-Imediato ___ / /| -
3 ( ) Creatinina - 15 dias / _/
S ( ) Teste rapido HIV — 120 dias / /
b Teste rdpido HBC - Imediato / / _ i
§ () pi i ( ) TGO — 15 dias VS S
@
E ( ) VDRL - Imediato / / () TGP —15dias S A —
=
g ( ) Testa rapido HIV — 30 dias / /
=
§ VACINACAOES ESTAO EM DIA? ( ) SIM ( ) NAO
@ ( ) Nenhuma alteragdo laboratorial/Alta ( ) Encerramento do atendimento apds 120 dias: ( ) Alteragao laboratorial/ Qual
o ( ) Demissdo ( ) Obito ( ) Ainda em tratamento.
OBSERVACOES:

Assinatura/Carimbo do Responsavel pelo acompanhamento :

Carimbo e assinatura Médico do Trabalho

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES.
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