epm::

QUESTIONARIO LATINO para o estudo epidemiolégico dos transtornos

musculoesqu

eléticos de origem ocupacional

A-Questionario anamnésico para transtornos de membros superiores: DADOS PESSOAIS

Nome e Sobrenome

Data de nascimento Id

ade Sexo

[Ov OF

Empresa

Departamento

Tarefa (Posto)

Antiguidade na tarefa - posto

Antiguidade na empresa

Realizado por

Profissdao

Assinatura da Médico da empresa

B- -Questionario anamnésico para transtornos de membros superiores: SECAO DOR

TRANSTORNOS NOS ULTIMOS 12 MESES

Episddios de desconforto abaixo do umbral

BI-OMBRO [ |NAO SIM [ ] DESCONFORTOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA  ESQUERDA
D E Informag3o relatada sobre a Dor ao movimento O O
dor: Dor em repouso O O
[ Tomou medicagéo LIMIAR POSITIVO
[]dor continua
: b Realizou: [ ]pelo menos 1X por semana com dor nos Gltimos 12 ] Il
/ [ ]Fisioterapia RIS
( \ [ Consulta ortopedista/fisiatra [ ] pelo menos 1X por més nos ultimos 12 meses
’ 1 OIRx TRANSTORNOS MENORES
[ Ecografia / Ressonancia Episédios de desconforto abaixo do umbral [ []
B2-COTOVELO [ |NAO SIM [ ] DESCONFORTOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ~ ESQUERDA
Informacgio relatada sobre a Dor ao pegar objetos ao levantar pesos O O
D E dor: Dor em repouso O] ]
[[]Tomou medicagio LIMIAR POSITIVO
[]dor continua
Realizou: [ pelo menos 1X por semana com dor nos ultimos 12 ] ]
[Fisioterapia meses
[[] Consulta ortopedista/fisiatra | [ ] pelo menos 1X por més nos tltimos 12 meses
[IRx
[] Ecografia / Ressonancia TR'ANS.TORNOS MENORES ) ] ]
[]EMG (Eletromiografia) Episddios de desconforto abaixo do umbral
B3 - PUNHO/MAO [ |NAO SIM[ |  DESCONFORTOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA  ESQUERDA
dor ao pegar, agarrar ou pressionar O ]
E p Informacdo relatada sobre a dor ao movimento ] O
dor:
9 TR\ L dor ao repouso O [l
H'///;/7 R:\\\& [JTomou medicagao dor no 12 dedo O ]
/," D O \ dor em todos os dedos O l
/ \ Realizou: dor na palma da mao O O
[]Fisioterapia dor no dorso da mdo U L]
[] Consulta ortopedista/fisiatra LIMIAR POSITIVO
Nota: marquena [ ]RX [] dor continua
figura a localizagdo [ ]Ecografia / Ressonancia [ ]pelo menos 1X por semana com dor nos ultimos 12 ] ]
ouairradiagdoda [ ]EMG (Eletromiografia) meses
dor [ ]pelo menos 1X por més nos ultimos 12 meses
TRANSTORNOS MENORES I:l I:l

Notas:




C - Questionario anamnésico para transtornos de membros superiores: SECAO PARESTESIA
TRANSTORNOS NOS ULTIMOS 12 MESES

C1- PARESTESIA NOTURNA [ ] NAO SIM [] TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA  ESQUERDA |
Formigamento, ardor, brago ] [
inchago, picadas, choque antebraco 0 0
K /- fg\\ Informagao relatada sobre a dor: mao - o O
4 \\ 7\ []Tomou medicacio dura me-nos de 10 -mlnutos ] O
/ L (‘\) \ dura mais de 10 minutos | |
/ \ durante o sono O] O
Realizou: ao despertar Ll [l
E D []Fisioterapia LIMIAR POSITIVO
Nota: marque na figura [] Consulta ortopedista/fisiatra | [_] dor continua -
s [ ]RX []pelo menos 1X por semana com dor nos Gltimos O O
a localizagdo ou a . .
. L [ ]Ecografia / Ressonancia 12 meses
irradiagao da dor ) ) ) .
[ ]EMG (Eletromiografia) [ ] pelo menos 1X por més nos Gltimos 12 meses
TRANSTORNOS MENORES 0 n
Episddios de desconforto abaixo do umbral
C2 - PARESTESIA DIURNA [ | NAO SIM [ ] TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA  ESQUERDA |
NOTA: marque na figura a braco | |
localizagdo ou a irradiagdo da  Informagdo relatada sobre a
dor dor: antebrago l U
E D []Tomou medicacio mdo 0 0
dura menos de 10 minutos O] O]
dura mais de 10 minutos O O
. Surge com os bragos elevados. | |
Realizou:
[JFisioterapia Surge quando se apoia no cotovelo ] ]
[] Consulta ortopedista/fisiatra | Surge quando faz uso de forga ] ]
[1Rx . . LIMIAR POSITIVO
[ Ecografia / Ressonancia [Jdor continua
EMG (El i fi .
[1EMG {Eletromiografia) []pelo menos 1X por semana com dor nos Gltimos Il O
12 meses
[]pelo menos 1X por més nos ultimos 12 meses
TRANSTORNOS MENORES
Episddios de desconforto abaixo do umbral 0 U

NOTA. Auséncia ao trabalho por desconforto ou dor nas extremidades superiores:

dias

C3- TRANSTORNOS DAS EXTREMIDADES SUPERIORES - DIAGNOSTICO (SE CONHECIDO) [ |NAO [ ]| SIM

OMBRO (ombro congelado, tendinite etc.) [Jsim [] NAO QUANDQ?
COTOVELO (epicondilite lateral, epicondilite medial etc.) []sim [] NAO QUANDO?
Tendinite de PUNHO, MAO, cistos sinoviais [Isim [] NAO QUANDO?
PUNHO / MAO: sindrome do ttnel do carpo, Guyon []sim [] NAO QUANDO?

NUMERO TOTAL de dias com transtornos nos Gltimos 12

meses:

C4- SECAO DE MEMBROS SUPERIORES A SER COMPLETADA PELO MEDICO DA EMPRESA

Convocar imediatamente para a consulta |:|
Solicitar os resultados dos exames clinicos e instrumentais ja realizados ]
Orientar para entrar em contato com seu médico novamente se houver piora dos sintomas ]

D- Avaliagdo da sobrecarga biomecanica para membros superiores[ | CONHECIDO [ | DESCONHECIDO \

CHECKLIST OCRA:  |Nivel: Principais fatores de CHECKLIST OCRA:  [Nivel:
DIREITA= [ ]AUSENTE risco: ESQUERDA= [JAUSENTE
[]BAIXO ] FREQUENCIA [1BAIXO
iNDICE DE RISCO  |[_]MEDIO [ ]FORCA iNDICE DE RISCO [IMEDIO
OCRA: []ALTO [ ]POSTURA OCRA: []JALTO
DIREITA = [ JORGANIZACAO ESQUERDA =

Principais fatores de
risco:
[]FREQUENCIA
[]FORCA

[ ]POSTURA

[ ]ORGANIZACAO




E- Questionario anamnésico de coluna: SECAO DOR

TRANSTORNOS NOS ULTIMOS 12 MESES

NOTA: marque na figura | E1I-CERVICAL (INCOMODO, DOR, PES0) [] NAO [ ]SIM
a localizagdo ou a PELO MENOS 3-4
irradiagdo da dor PELO, MENOS 3-4 EPISODIOS COM USO PRESENTE TODOS OS
RARAMENTE EPISODIOS DE 2-3
DIAS CADA UM DE MEDICAMENT,O ou DIAS
E TRATAMENTO MEDICO
{ [ ]incomodo [ ]incomodo []incomodo [ JINCOMODO
[]dor [ ]por [ IpoRr [ Ipor
TRANSTORNOS MENORES [ | | LIMIAR POSITIVO [ |
DOR IRRADIADA [ |NAO []sIM  HEMITORAX OU MEMBRO SUPERIOR [ ]D [ JE
AUSENCIA AO TRABALHO POR DESCONFORTO CERVICAL: dias
E2-DORSAL (INCOMODO, DOR, PESO) [INAO [] SIM
PELO MENOS 3-4
E. D PELO MENOS 3-4 EPISODIOS COM USO PRESENTE TODOS OS
RARAMENTE EPISODIOS DE 2-3
DIAS CADA UM DE MEDICAMENTP ou DIAS
TRATAMENTO MEDICO
[ ]incomodo [ ]incomodo []incomodo [ ]JINCOMODO
[Jdor [ Ipor [CInor [CIoor
TRANSTORNOS MENORES [ | | LIMIAR POSITIVO [ |
DOR IRRADIADA [ |NAO []sIM HEMITORAX []D []E
E D AUSENCIA AO TRABALHO POR DESCONFORTO DORSAL: dias
E3-LOMBOSACRAL (INCOMODO, DOR, PESO) []SIM [] NAO
PELO MENOS 3-4
PELO MENOS 3-4 -
RARAMENTE EPISODIOS DE 2-3 EPISODIOS COM USO PRESENTE TODOS OS
- DIAS CADA UM DE MEDICAMENTP ou DIAS
\ gj TRATAMENTO MEDICO
| [ ]incomodo [ ]incomodo []incomodo [ ]INCOMODO
[]dor [ ]por [ IpoR [ IpoRr
TRANSTORNOS MENORES [ | | LIMIAR POSITIVO [ ]
DOR IRRADIADA  []NAO [(]sIM MEMBROS INFERIORES [ ] D CE
AUSENCIA AO TRABALHO POR DESCONFORTO LOMBAR: dias
E4. LOMBALGIA AGUDA [ INAO [ ]SIM
n° total de episddios agudos = Ano do primeiro episodio =
n° episédios agudos no ultimo ano = [ ]lumbago.......... [Jciatalgia
E5- TRAUMA EN LA COLUMNA - DIAGNOSTICO (SE CONHECIDO)
HERNIA LOMBAR []si []No QUANDO?
PATOLOGIA/TRAUMA DA COLUNA CERVICAL []sl []NoO QUANDO?
PATOLOGIA/TRAUMA DA COLUNA DORSAL. []sl []NoO QUANDO?
PATOLOGIA/TRAUMA DA COLUNA LOMBO SACRA []sl []NoO QUANDO?
EG- SE(}[\() DA COLUNA A SER COMPLETADA PELO MEDICO DA EMPRESA
Convocar imediatamente para a consulta ]
Solicitar os resultados dos exames clinicos e instrumentais ja realizados ]
Orientar para entrar em contato com seu médico novamente se houver piora dos sintomas ]

Otras observagées

NOTA

F-Avaliacao do nivel de sobrecarga biomecanica para a coluna:

RNLE: LI=

[ ]CONHECIDO [ ] DESCONHECIDO




epm:

G- Questionario anamnésico para transtornos de membros inferiores: SECAO DOR

TRANSTORNOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES

G1-QUADRIL [] NAO SIM [] TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA
Informagdo relatada sobre a Dor durante o movimento O O
o E dor: Dor em repouso | |
[] Tomou medicagao LIMIAR POSITIVO
. []dor continua
Realizou: [ ]dor durante pelo menos una semana nos ultimos 12 ] ]
[Fisioterapia meses
E(;)(nsulta ortopedista/fisiatra [ ]dor pelo menos uma vez por més nos Gltimos 12 meses
[]Ecografia / Ressonancia TRANSTORNOS MENORES H| H|
[]EMG (Eletromiografia) Episddios de desconforto abaixo do umbral
2-JOELHOS [] NAO [ ]SIM TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA
Informagdo relatada sobre a Dor durante o movimento O O
D I dor: Dor em repouso O O
[]Tomou medicagao LIMIAR POSITIVO
. []dor continua
Realizou: []dor durante pelo menos uma semana nos Gltimos 12 ] ]
[]Fisioterapia meses
[ Consulta ortopedista/fisiatra [ ]dor pelo menos uma vez por més nos Gltimos 12 meses
LIRX . .. TRANSTORNOS MENORES
[ Ecografia / Ressonancia Episddios de desconforto abaixo do umbral O O
G3- TORNOZELOS - PES [ | NAO [ ]SIM TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA
Informac3o relatada sobre a Dor durante o movimento O O
D | dor: Dor em repouso OJ OJ
[]Tomou medicagao LIMIAR POSITIVO
. []dor continua
Real.lz.ou: ) []dor durante pelo menos uma semana nos ultimos 12 ] ]
[]Fisioterapia meses
[ Consulta ortopedista/fisiatra [ ]dor pelo menos uma vez por més nos Gltimos 12 meses
LIRx ] o TRANSTORNOS MENORES
4 ) [ Ecografia / Ressonancia Episddios de desconforto abaixo do umbral O O
G4- PATOLOGIAS / TRAUMATISMOS DAS EXTREMIDADES INFERIORES - DIAGNOSTICO (SE CONHECIDO)
[(INAO [] SIM QUANDO?
[(INAO [] SIM QUANDO?
NOTA:
G5- SE(}[!() EXTREMIDADES INFERIORES A SER COMPLETADA PELO MEDICO DA EMPRESA
Convocar imediatamente para a consulta []
Solicitar os resultados dos exames clinicos e instrumentais ja realizados []
Orientar para entrar em contato com seu médico novamente se houver piora dos sintomas ]
Outras observagdes

E NOTA: marque na figura a
localizagdo da dor ou de

I- Resumo dos transtornos musculoesqueléticos,
com limiar positivo, apresentado nos ultimos 12

meses

CARGAS

LIMITAGOES PARA A |[] PARA ATIVIDADES COM MOVIMENTOS REPETITIVOS
ATIVIDADE LABORAL |[] PARA ATIVIDADES COM LEVANTAMENTO MANUAL DE

qualquer dor por irradiagao
com umbral positivo




