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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

ANAMNESE AUDIOLOGICA
CENTRO DE REFERENCIA DE SAUDE DO TRABALHADOR - CRST N° CARTAO SUS:
REGISTRO:
DADOS PESSOAIS
DATA:
NOME:
IDADE: SEXO:
| | mascuLino | | FEMININO
DADOS OCUPACIONAIS
EMPRESA FUNGAO NPSE | QUIiM o PROTETOR TEMPO
NPSE = NiVEL DE PRESSAO SONORA ELEVADO; QUIM = QUIMICOS; O = OUTRO AGENTE - ESPECIFICAR. TEMPO TOTAL:
HABITOS E ANTECEDENTES INDIVIDUAIS
JA FEZ USO DE ARMA DE FOGO?  EM QUE SITUAGAO JA UTILIZOU?
| | sm | | NAO
JA ESTEVE EXPOSTO A ALGUMA EXPLOSAO? | JA TEVE: HA QUANTO TEMPO?:
| | sm | | NAoO | |cAxumBA | | MENINGITE | | SARAMPO | |[SiFILIS |
VOCE JA TOMOU ALGUM REMEDIO POR TEMPO PROLONGADO? | QUAIS?
| | sm | | NAoO
TEM DIABETES? TEM HIPERTENSAO TEM VERTIGEM? JA TEVE OTITE? HA QUANTO TEMPO?
ARTERIAL?

| |'sm | | Naof] | sm | |NA0|I | sm | |Ni\0|| | sm | | NAO | | OE | |oo|
JA FOI SUBMETIDO A CIRURGIA DE OUVIDO? QUANDO? JA SOFREU TRAUMATISMO CRANIO - ENCEFALICO?
| | sm | | NAO | | OE ||0D| | | sm | | NAO
ESTA FAZENDO TRATAMENTO MEDICO? | POR QUE? HA QUANTO TEMPO?
| | sm | | NAO
EXPOSIGAO EXTRA - OCUPACIONALANPSE? | | sim | | NAO
ANTECEDENTES FAMILIARES
ALGUM MEMBRO DA FAMILIA TEM DEFICIENCIAAUDITIVA? | | sm | | NAo
ASPECTOS AUDITIVOS
COMO CONSIDERA A SUAAUDIGAO? | | NORMAL | | REDUZIDA BILATERAL | | REDUZIDA OE | | REDUZIDA OD
HA QUANTO TEMPO VEM SENTINDO PERDA DA AUDIGAOQ?
TEM DIFICULDADE PARA ENTENDER CONVERSAGAO EM AMBIENTES RUIDOSOS OU COM MAIS INTERLOCUTORES? | | sm | | NAO
SENTE ZUMBIDO? 0 ZUMBIDO E CONSTANTE? DE QUE TIPO?
||S|M||NA0|||0E||on | | sm | | NAo
0 ZUMBIDO O INCOMODA? | GRAU DE INCOMODO COM O ZUMBIDO:| APRESENTA INCOMODO A SONS INTENSOS? | HA QUANTO TEMPO?
| | sm | | NAO |012345678910(PIOR) [| | sm | | NAo
APRESENTA INCOMODO COM SONS DO DIA-A-DIA? | HA QUANTO TEMPO? | EXAMES AUDIOMETRICOS ANTERIORES: | QUANDO?
| | sm | | NAo | | sm | | NAo
RESULTADO:
oD OE
OBSERVAGOES: ENTREVISTADOR:
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