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1. IDENTIFICAÇÃO PACIENTE: Acadêmico(   )   Docente(   )   Funcionário(   )   Profissional(   )

Nome:_____________________________________________________________Sexo (   )Masc. (   ) Fem.

RG:________________  Estado Civil____________  Data de Nascimento:_____/____/_____ Idade_______

Curso/Departamento/Instituição:____________________________________

Telefone Resid.: (    )______-__________ Celular: (    )_______-__________   

E-mail:________________________________________________________                         

 Endereço Acadêmico:_________________________________________________________ Nº_________

Complemento:______________________________  Bairro:_______________________________________

CEP:___________________  Cidade:___________________________________________      UF:________

   Endereço  do Responsável (Nome):  __________________________________________________________

Rua:________________________________________________________________________ Nº_________

Complemento:______________________________Bairro:________________________________________

CEP:___________________  Cidade:__________________________________________      UF:_________

2. Imunoprofilaxia                   (   ) Apresentou Comprovante                    (   ) SIC (Segundo informações colhidas)
Anti-rábica  (   ) Sim   (   ) Não
1ª Dose ____/___/___              2ª Dose ____/___/___              3ª Dose ____/___/___              4ª Dose ____/___/___

Contra Hepatite B   (   ) Sim   (   ) Não
1ª Dose ____/___/___             2ª Dose ____/___/___               3ª Dose ____/___/___              Reforço:___/___/___

Contra Tétano   (   ) Sim   (   ) Não
1ª Dose ____/___/___             2ª Dose ____/___/___               3ª Dose ____/___/___             Reforço:___/___/___

3. INFORMAÇÕES SOBRE O ACIDENTE.

Data do Acidente: _____/______/_______  Horário:_____:_____hs      Local:_________________________

Atividade desempenhada no momento do acidente _______________________________________________

Professor Responsável:

3.1 História de Exposições à Material Biológico Anteriores.

(   ) Sim    Data ___/____/____   OBS:_________________________________________________________

(   ) Não

3.2 Tipo  de material que provocou o acidente:
(   ) bisturi                                      (   ) com sangue
(   ) agulha de fino calibre             (   ) sem sangue
(   ) agulha de grosso calibre         (   ) outro____________________________________________________

________________________________________________________________________________________

3.3 Descrição do acidente __________________________________________________________________

3.4  Tipo de Exposição:

(   ) Mucosa ou Pele – Descrição da Lesão______________________________________________________

________________________________________________________________________________________2
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