ANEXO IV - REGISTRO DE ACIDENTE OCUPACIONAL COM Rl SCO BIOLOGICO,
QUIMICO OU TRAUMATICO

COMISSAO INTERNA DE BIOSSEGURANCA - CIBIO
REGISTRO DE ACIDENTE OCUPACIONAL COM RISCO BIOLOGIC O, QUIMICO OU

TRAUMATICO
No. de protocolo UNOESC Data: __ [/ [
No. de registro do documento na CIBio Data: [/ [
Informacgbes Gerais
[N (0] 1 1T PPPPPPPPTTPPRTRR
Caodigo / Matricula .........ccccvvvvnnes TelefoResidencial ........ ...ccccceeees Telefone Calula....................
Data e hora do acidente ocupacional  ........... Lol oo, AS e aor
Data e hora da abertura do registro [EUPPPPY SURPRY AUPRSPPR AS e aor
Local do acidente OCUPACIONAL: ...........vtceeeemerrrrurriiiiriiirreeeeeeeeeereesrrrreeerearreeeeaaaaeeasasaaseaaaaaaeees
Professor ou funcionario no local ...ocieee Matricula:...................
Testemunha 1 (SE HOUVER) ... O
Testemunha 2 (SE HOUVER) ... O

IPO DE ACIDENTE

Envolve material ou procedimento com FluxdoSangue Humano
Envolve perfuro cortante ndo contaminado

Envolve agentes quimicos

Envolve agentes biolégico com risco >=

Envolve traumas ou queimadura (ndo provagamt agente quimico)
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DESCRICAO DO ACIDENTE

DESCRICAO DOS PRIMEIROS SOCORROS

PERGUNTAS PARA MELHOR ENTENDIMENTO DO ACIDENTE
1 O acidente ocorreu perto da horario de términexgediente? ( )N&do ( ) Sim

N

Estava com pressa? ( )N&o ( )Sim

Qual a via de entrada do material biolégico ficd?
) Perfuracéol/corte/laceragdo de pele/mucusagra
) Com refluxo de sangue
) Sem refluxo de sangue
) Atraveés de lesOes ja existentes na pele
) Oral (ingestéo)
) Inalacéo
) Mucosa ocular

T e a0V



O material manipulado estava contaminado comriahtgologico?
)Nao ( )Sim ( ) Nao, porénmmpiiu a entrada do material biolégico

~n

Qual(is) a(s) parte(s) do corpo atingida(s)?
) Olhos ( ) Boca () Nari
) Braco direito () Braco esquerdo
) M&o direita () Mao esquerda
) Perna direita ( ) Perna esquerda
) Pé direito () Pé esquerdo
) Cabeca () Tronco

N~~~

Em caso de acidente com agulha, durante o aeidstdva procedendo?
) Aplicacdo de medicamento / anestésico
) Realizando pung¢do sanguinea
) Manuseando lixo
) Colocando a protec¢édo plastica na agulha

N~~~
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Teve instrucdo de seguranca ho manuseio de a@uiifa ) Ndo ( ) Sim

8 Esta com quais esquemas vacinais em dia?
() anti-Hepatite B

() antitetanica
() antirrdbica

9 Estava usando EPIs? ( )N&o ( ) Sim

Quais:

10 Foi orientando quanto ao uso das EPIs paraidalprocedimento? ( )Nao ( ) Sim
Por quem:

11 Ja teve algum acidente ocupacional nesta iiggtd® ( ) N&o ( ) Sim

Ha quanto tempo:
Quantas vezes:

Declaracdo do Acidentado

Eu , com CPF , certifico que todas as
informac0des sao verdadeiras, estando ciente das aedais a que estou sujeito caso haja informdgidas
no presente instrumento.

Ass.:

Testemunhas (nome legivel)

Prof/Funcionario Responsavel Testemunha 1 restba 2
CPF: CPF: CPF:

DESCRICAO DAS PROVIDENCIAS TOMADAS DE ACORDO COM O FLUXOGRAMA NA DA
PORTARIA ------=-m-m--

Campos 1-5: preenchimento exclusivo do coordengelaurso ou de laboratério

Campos 6-12: preenchimento exclusivo da CIBio

Procedimento Ok Data Assinatura
1 Primeiros Socorros no local () / /
2 Encaminhamento para coordenacéo () Il
3 Abertura do registro de acidente () 1/
4 Chamada do SAMU () / /
5 Encaminhamento para o hospital () / /




6 Iniciado esquema de tratamento antirretroviratsguema vacinal anti-hepatite B

() / /
7 Inicio da analise e investigacdo do acidente @0 () / /
8 Término da analise e investigacdo do acidente @#io () / /
9 Encaminhamento & CIPA, em caso de funcionariodauicdo( ) / /
10 Acidentado encaminhado ao atendimento psicalégic () / /
11 Término do tratamento ou esquema vacinal conestée () / /
12 Encerramento do registro de acidente ( ) _/ /
ATENDIMENTO HOSPITALAR AO ACIDENTADO
Hospital: Datd: / Hora:_  :

Médico:
Descricdo resumida do atendimento

Foi administrada alguma medicacdo? ( ) Nao Sim Qual:
Foi prescrito algum medicamento? (' ) Néo (im Qual:

IDENTIFICACAO E CONDUTAS COM PACIENTE - Fonte (em ¢ aso de acidente envolvendo sangue
ou fluido humano)

(N[0 ] <SPPI
e T[T T o o
Tel. Residencial: ..........cccccvvveeeeenn. Tebmercial: ........ccccvvveeennn. Tel. Celular:...................
Sexo: () Masc

( )Fem Idade: .............
Paciente conduzido ao Hospital? ( )Sim ( &N
Paciente foi localizado (em caso de amostra deugdfiigido armazenado)? () Sim ( 8oN

Paciente aceito e assinou termo de autorizacéole&de material para exames soroldgicos? (im) S
() Néo

Exames realizados com a amostra do paciente

() Teste Réapido HIV Data: / /

( )HCV Data: / /
() HbsAg Data: / /
() HbsAc Data: / /

Resultados dos primeiros exames do paciente
Teste Rapido HIV () Positivo () Negativo
HCV () Positivo () Negativo
HbsAg () Positivo () Negativo
HbsAc () Positivo () Negativo

EXAMES REALIZADOS PARA O ACIDENTADO
Exames realizados com a amostra do paciente Testg Rapido HIV

( )HCV Data: / /
() HbsAg Data: / /
() HbsAc Data: / /
Primeiro resultado: Data: / /
Teste Rapido HIV ( ) Positivo ( ) Negativo
HCV () Positivo () Negativo
HbsAg () Positivo () Negativo

HbsAc () Positivo () Negativo



Segundo resultado: Data: / /

Teste Rapido HIV () Positivo () Negativo

HCV () Positivo () Negativo
HbsAg () Positivo () Negativo
HbsAc () Positivo () Negativo
Terceiro resultado: Data: / /

Teste Rapido HIV ( ) Positivo ( ) Negativo
HCV () Positivo () Negativo
HbsAg () Positivo () Negativo
HbsAc () Positivo () Negativo

3. TERMO DE COMPROMISSO - COLETA DE SOROLOGIA

comprometo-me a efetuar a coleta de sangue para a realizacdo de exames sorolégicos apos
exposicdo a acidente com perfuro cortante nas seguintes datas: ............ Lovevinnnns Lovoviinns :
.............. Loiiooooccid oo € e ... n@ Secretaria Municipal de Saude de Saude(gratuito)
ou em outro laboratdério de minha preferéncia.

Estou ciente de que se ndo comparecer e posteriormente vier a apresentar qualquer
doenca infectocontagiosa da rotina de exames soroldgicos para acidentes com perfuro cortantes,
ndo poderei comprovar que foi em decorréncia do acidente, visto que a doenga poderia ser pré-
existente.

Devo apresentar os resultados dos exames para o profissional responsavel, para registro
na ficha de acidente com material bioldgico.

, / /
Local data

Assinatura da vitima do acidente



