o
Prefeltura RI o
da Cidade

Secretaria de Sadde
Superintendéncia de Salde Coletiva

Coordenacéo de Doencas Transmissiveis
Geréncia de DST e AIDS

NOTIFICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO COM MATERIAL BIOLOGICO

I o 1 0 O 2.%eX0: masc fem 3.idade..............
10 1= = ol LSS 5. Tel paracontato: .........ccccceeeevevenennen.
6. Ocupacdo: Médico(a) Enfermeiro(a) (nivel superior) Enfermagem (nivel médio — auxiliares e técnicos)
Odontdlogo(a) Equipe de Limpeza Area de Laboratorio
Fisioterapeuta  Estagiérios ou estudantes Outros : ESPECITiCar: .....oocovveeveireireereesieeis

7. Nome da unidade de 0COITeNCIa d0 CIHENTE ........c.oiiiiiirieeieeie ettt e e e sae b
8. Nome da unidade que forneceu medicacdo antiretroviral iNICIal: ...........cccocveviiieiecce e

9. Datade ocorrénciado acidente: ....... S 10. Horade ocorréncia do acidente: .......... ........
11. Data da notificacéo do acidente: ....... [oeiid....... 12. Hora da notificacdo do acidente: .........; ........
13. Tipo de exposicao: percutanea mucosa pele
(lesBes puntiformes, escoriativas, (exposi¢éo de olhos, boca, (somente contato com a pele,
corto-contusas, €tc ...) nariz ou genitdlia ) sem haver perfuracgéo)
14. Tipo(s) de material(is) bioldgico(s) envolvido(s) na exposicao:.
Sangue Liquor Lig pleural Liq peritoneal Liq pericérdico Lig articular Lig amnidtico
Desconhecido (meterial encontrado emlixo, p.ex.) OUtro: ESPECITICAI: ..ooveveeeiereeee e
15. Topografiadalesdo: Dedodamio  Outra&reade membro superior (exceto dedos) Membros inferiores
Olhos Outratopografia ESPECITICAI: ....cccevveieeeeeeeese s re s
16. Stuacdo: recapeamento de agulhas durante puncéo venosa periférica durante coleta de sangue
administragéo IM/SC/ID durante cirurgias manuseio de lixo
durante o descarte do material pérfuro-cortante OULrO: ESPECITICAr:.....cvvviee e
17. Momento:  durante o procedimento depois do procedimento e antes do descarte durante ou apds descarte

18.Situacdo sor ol6gica da fonte:
Paciente-fonte desconhecido (material em lixo, &reas de expurgo, etc..)
Paciente-fonte identificado
NOME dO PACIENME-TOME .. ..viiiiiiii e e e e e e e e e e ennrenees

Sorologias ndo-conhecidas para hepatites B e C e HIV
Paciente-fonte conhecido e sabidamente anti-HIV positivo
Paciente-fonte conhecido e sabidamente HBSAQ positivo (hepatite B)
Paciente-fonte conhecido e sabidamente anti-HCV positivo (hepatite C)
Paciente-fonte conhecido e sorologias recentes negativas para hepatite B e C e HIV

19. Foi feito testerapidop/ HIV?  Nao  Sime resultado positivo  Sim e resultado negativo Sim e indeterminado

Situacdo do profissional acidentado:
20. Funcionario vacinado para hepatite B? Nzo N&o sabeinformar ~ Sim (1 dose) Sim(2doses)  Sim(3 doses)
21. Refere acidentes prévios nos Ultimos 6 meses?  Sim N&o

Condutas ap0s o acidente:
22. Foi indicada globulina hiperimune para hepatite B? N&o Sim

23. Foi indicada vacina para Hepatite B ? N&o Sim

24. Foi indicado AZT ? Nao Sim e Inicioem__ / [ hordrio: ___ :

25. Foi indicado 3TC (lamivudina- Epivir®)? Nao Sim e Inicioem [/ [ horario: @

26. Foi indicado indinavir (Crixivan®) ou nelfinavir (Viracept™) ? Nao  Sim e Inicioem__ /_ /_ hor&rio: __ : _
(00 = V= o =R R
RePONSAVE] PEIOS AAUOS: ......cveeeieiecie et e e e sre e e s e e nneeneas em_ /[ [

Telefonedaunidade : ..........cccoeeeeieciie e, ramal (iS) @ ..cccccevvevveenee. FAX: e,




INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA NOTIFICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO COM
MATERIAL BIOLOGICO

ESTA FICHA DEVERA SER PREENCHIDA PARA TODOSOS ACIDENTES,
INDEPENDENTE DA UTILIZACAO OU NAO DE ANTIRETROVIRAIS

Devera ser imediatamente enviada a Coordenacéo de Doencas Transmissiveis — Geréncia de DST/AIDS, através do
fax 293.3210.

A REPOSICAO DO KIT DE MEDICAMENTOSANTIRETROVIRAIS, PARA A UNIDADE,
ESTA CONDICIONADA A NOTIFICACAO DO ACIDENTE.

Item 6. Ocupagao
Deve descrever a atividade desenvolvida pelo profissonal na unidade. Considerar a prética
diaria e ndo a funcdo formalmente registrada.
Item 7. Unidade de ocorréncia do acidente
Caso o profissional tenha se acidentado na residéncia do paciente, escrever - domicilio.
Itens 8 e 9. Data e hora de ocorréncia do acidente
Referem-se a0 momento exato do acidente e ndo ao momento da notificagdo do acidente aos
profissionais responsaves.
Itens 10 e 11. Data e hora da notificagéo do acidente
Referem-se ao momento em que foi notificado o acidente para inicio das medidas profiléticas.
Itens 17. Momento do acidente

Refere-se a0 momento em que o acidente ocorreu:

* durante arealizagdo de alguma procedimento;

» depois do procedimento ter sido realizado e antes de descartar o material pérfuro-cortante
no coletor (ex. recapeamento de agulhas, agulhas deixadas em bancadas, no leito, em cubas
rim,etc...)

e nO momento ou apos o descarte do material pérfuro-cortante no coletor (ex. caixas coletoras
cheias, no transporte das caixas coletoras apés lacradas, €tc...).

1. A reposicdo de medicamentos antiretrovirais para complementacéo da quimioprofilaxia por 4 semanas sera feita
para a unidade de ocorréncia do acidente.

2. O aviso da liberag8o da medicacdio no SCIN/CAL sera feito através de envio de um fax pela Geréncia de
DST/AIDS

O ACOMPANHAMENTO DOSPROFISSONAISACIDENTADOS
DEVERA SER FEITO NA PROPRIA UNIDADE DE OCORRENCIA DOSACIDENTES,
ASEXCECOES SERAO: ACORDOSINDIVIDUAISENTRE DIFERENTESINSTITUICOESE
ACOMPANHAMENTO PELOS CMSs PARA ACIDENTES OCORRIDOSEM UNIDADESMUNICIPAIS
BASICAS(PS, UACPS, UMAMPS) E UNIDADESPRIVADAS



