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Questionário para o médico

Nome do paciente:

Data de nascimento:

Nacionalidade/grupo étnico:

Data da primeira diagnose:

Histologia (classificação tumor/nódulo/metástase [TNM], grau de severidade) No do arquivo

Malignidades prévias, terapia citostática, radiação:

(especificar os respectivos anos)

Reincidência:

Tratamento:  Resecção transureteral

 Terapia citostática

  Cistectomia radical 

Radiação



Laser



Outro tratamento
Questionário para o médico
Creatinina  > 1.8 mg/d:



sim:







não:


Bilirrubina > 1.5 mg/d:




sim:







não:

Terapia citostática em andamento:
sim:







não:

Abuso de álcool:





sim:







não:

Medicação:



sim:







não:


Nome da medicação:

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

Apendicectomia:




sim:



não:

................ (ano)

Tonsilectomia:





sim:



não:

................ (ano)

Diabetes:






sim:



não:

................ (ano)

Tuberculose:





sim:



não:

................ (ano)

Altura: ................ m

Peso: ................. kg

Outros:

Questionário

1.
Anamnesia de trabalho:
Por favor, indique todas as ocupações/trabalhos onde permaneceu por mais de 6 meses. Descreva as ocupações/trabalhos o mais precisamente possível; por exemplo, ao invés de “trabalhador”, “trabalhador na área textil tingindo tecidos ”, trabalhador da área química na produção de corantes”, “pintor na construção de barcos”, “trabalhador de asfaltamento de ruas e estradas”,  etc. Descreva detalhes para as principais actividades.

	Desde
(ano)
	Até
(ano)
	Ocupação



	
	
	


2.
A senhora/ o senhor foi exposto a substâncias químicas ?





sim:
 
[image: image1.wmf]



não:

[image: image2.wmf]

Se foi exposto, por favor escreva o nome destas substâncias e em que elas eram utilizadas.


(exposto desde ........................ até .........................)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------


A senhora/ o senhor foi exposto



sempre:   
[image: image3.wmf]


frequentemente:


[image: image4.wmf]

raramente:

[image: image5.wmf]


desde (ano) ............... até (ano) ...............

3.
A senhora/ o senhor foi exposto a corantes/tinturas?




sim:
 
[image: image6.wmf]



não:


[image: image7.wmf]

Se foi exposto, por favor escreva o nome destas substâncias e em que elas eram utilizadas.


(exposto desde ........................ até .........................)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------


A senhora/ o senhor foi exposto



sempre:   
[image: image8.wmf]


frequentemente:


[image: image9.wmf]

raramente:

[image: image10.wmf]


desde (ano) ............... até (ano) ...............

4.
A senhora/ o senhor lembra-se se foi exposto a aminas aromáticas?

(por ex. benzidina, fucsina, magenta, auramina etc.)







sim:
 
[image: image11.wmf]



não:

[image: image12.wmf]
(usou/foi exposto desde ......................... até .........................)

5.
A senhora/ o senhor foi exposto a piche ou produtos do piche?




sim:   
[image: image13.wmf]



não:


[image: image14.wmf]
se foi exposto,



sempre:    
[image: image15.wmf]


frequentemente:    
[image: image16.wmf]


raramente:    
[image: image17.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............


a breu



sim:   
[image: image18.wmf]



não:


[image: image19.wmf]
se foi exposto,



sempre:    
[image: image20.wmf]


frequentemente:    
[image: image21.wmf]


raramente:    
[image: image22.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............


a betume



sim:   
[image: image23.wmf]



não:


[image: image24.wmf]
se foi exposto,



sempre:    
[image: image25.wmf]


frequentemente:    
[image: image26.wmf]


raramente:    
[image: image27.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

a produtos de combustão (e. g., vapores, fuligem etc.) fora da unidade de aquecimento e da fornalha?




sim:   
[image: image28.wmf]



não:


[image: image29.wmf]
se foi exposto,



sempre:    
[image: image30.wmf]


frequentemente:    
[image: image31.wmf]


raramente:    
[image: image32.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

6.
A senhora/ o senhor foi exposto em uma área de aquecimento?




sim:   
[image: image33.wmf]



não:


[image: image34.wmf]
se foi exposto,



sempre:    
[image: image35.wmf]


frequentemente:    
[image: image36.wmf]


raramente:    
[image: image37.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

7.
A senhora/ o senhor trabalhou próximo a uma fornalha?




sim:   
[image: image38.wmf]



não:


[image: image39.wmf]
se trabalhou,



sempre:    
[image: image40.wmf]


frequentemente:    
[image: image41.wmf]


raramente:    
[image: image42.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

8.
A senhora/ o senhor trabalhou como mineiro?





sim:
 
[image: image43.wmf]



não:


[image: image44.wmf]
se trabalhou



carvão vegetal 
[image: image45.wmf]

sal 
[image: image46.wmf]

 carvão mineral 
[image: image47.wmf] 

_______ 
[image: image48.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............


abaixo da superfície da terra



como ..................................................................



desde (ano) ..................... até (ano) ...............



como ..................................................................



desde (ano) ..................... até (ano) ...............

9.
A senhora/ o senhor trabalhou como pintor/envernizador?





sim:
 
[image: image49.wmf]



não:


[image: image50.wmf]

Se trabalhou, 




desde (ano) ..................... até (ano) ...............

10.
A senhora/ o senhor foi exposto a solventes orgânicos no seu local de trabalho?




sim:   
[image: image51.wmf]



não:


[image: image52.wmf]
se foi exposto,



sempre:    
[image: image53.wmf]


frequentemente:    
[image: image54.wmf]


raramente:    
[image: image55.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............


Por favor, indique o nome dos solventes e em quais atividades eles foram utilizados?

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

11.
A senhora/ o senhor foi exposto a tricloroetileno (tri, tricloroeteno) no seu local de trabalho? (por exemplo, aplicar ou remover graxa de metais, limpeza a seco)





sim:
 
[image: image56.wmf]



não:


[image: image57.wmf]

se foi exposto,


sempre:   
[image: image58.wmf]


frequentemente:


[image: image59.wmf]


raramente:

[image: image60.wmf]


desde (ano) ..................... até (ano) ...............


Por favor indique em qual atividade A senhora/ o senhor usou tricloroetileno

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------


A senhora/ o senhor apresentou algum sinal de intoxicação durante da exposição a tricloroetileno? (por exemplo, tontura, torpor etc.) 





nunca 
 




[image: image61.wmf]




uma vez ao dia 


[image: image62.wmf]




uma vez por semana

[image: image63.wmf]




uma vez por mês


[image: image64.wmf]




ou: ...............................

12.
A senhora/ o senhor foi exposto a percloroetileno (per) no seu local de trabalho?
(po ex., aplicar ou remover graxa de metais, limpeza a seco)





sim:
 
[image: image65.wmf]



não:


[image: image66.wmf]

se foi exposto,


sempre:   
[image: image67.wmf]


frequentemente:


[image: image68.wmf]


raramente:

[image: image69.wmf]


desde (ano) ..................... até (ano) ...............


Por favor, indique em qual atividade a senhora/ o senhor usou percloroetileno
----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------


Voce apresentou algum sinal de intoxicação durante a exposição a percloroetileno? (por ex., tontura, moleza etc.)





nunca 
 




[image: image70.wmf]




uma vez ao dia 


[image: image71.wmf]




uma vez por semana

[image: image72.wmf]




uma vez por mês


[image: image73.wmf]




ou: ...............................

13.
A senhora/ o senhor foi exposto a solvents orgânicos não clorados ?
(por exemplo benzeno, estireno, cola, diluicões, tintas com solvente)?





sim:
 
[image: image74.wmf]



não:


[image: image75.wmf]

Se foi exposto,


sempre:   
[image: image76.wmf]


frequentemente:


[image: image77.wmf]


raramente:

[image: image78.wmf]


desde (ano) ..................... até (ano) ...............


Por favor, indique em qual actividade a senhora/ o senhor usou solventes não clorados?

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------


Voce apresentou algum sinal de intoxicação durante da exposição a solventes não clorados? (por exemplo tontura, moleza etc.)





nunca 
 




[image: image79.wmf]




uma vez ao dia 


[image: image80.wmf]




uma vez por semana

[image: image81.wmf]




uma vez por mês


[image: image82.wmf]




ou: ...............................

14.
A senhora/ o senhor trabalhou na  industria da borracha?





sim:
 
[image: image83.wmf]



não:


[image: image84.wmf]
Se trabalhou:




desde (ano) ............... até (ano) ...............

Se trabalhou:

na area de produção 




sim:
 
[image: image85.wmf]



não:


[image: image86.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

misturando borracha natural




sim:
 
[image: image87.wmf]



não:


[image: image88.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

na área onde a borracha era aquecida




sim:
 
[image: image89.wmf]



não:


[image: image90.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

na área onde a borracha era tratada mecanicamente




sim:
 
[image: image91.wmf]



não:


[image: image92.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

na área onde a borracha era curada




sim:
 
[image: image93.wmf]



não:


[image: image94.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

na área onde os produtos da borracha eram esticados




sim:
 
[image: image95.wmf]



não:


[image: image96.wmf]



desde (ano) ............... até (ano) ...............

Outras informações relacionadas às suas atividades na indústria da borracha
----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

15.
A senhora/ o senhor foi exposto a asbestos no seu local de trabalho?





sim:
 
[image: image97.wmf]



não:


[image: image98.wmf]

Se foi exposto,


sempre:   
[image: image99.wmf]


frequentemente:


[image: image100.wmf]


raramente:

[image: image101.wmf]


desde (ano) ..................... até (ano) ...............

16.
A senhora/ o senhor manuseou explosivos ou foi exposto a explosivos no seu local de trabalho? (por exemplo dinamite, manufatura de munição, preparação de explosões de rochas ou prédios velhos, etc.)





sim:
 
[image: image102.wmf]



não:


[image: image103.wmf]
Em caso positivo:

desde (ano): ..................... até (ano): ...............


Por favor escreva o nome dos materiais

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

A senhora/ o senhor sofreu dores de cabeça durante da exposição? 





sim:
 
[image: image104.wmf]



não:


[image: image105.wmf]
Em caso positivo: Qual a frequência? _________________________________


A senhora/ o senhor foi exposto a dinitrotolueno (DNT) no seu local de trabalho?




sim:
 
[image: image106.wmf]



não:


[image: image107.wmf] 

não sei:
 
[image: image108.wmf]


Se foi exposto:


sempre:   
[image: image109.wmf]


frequentemente:


[image: image110.wmf]


raramente:

[image: image111.wmf]


desde (ano) ..................... até (ano) ...............

A senhora/ o senhor foi exposto a trinitrotolueno/dinamite (TNT) no seu local de trabalho?





sim:
 
[image: image112.wmf]



não:


[image: image113.wmf] 

não sei:
 
[image: image114.wmf]


Se foi exposto:


sempre:   
[image: image115.wmf]


frequentemente:


[image: image116.wmf]


raramente:

[image: image117.wmf]


desde (ano) ..................... até (ano) ...............

17.
A senhora/ o senhor trabalhou na indústria do couro?





sim:
 
[image: image118.wmf]



não:


[image: image119.wmf]
Se trabalhou:


Desde (ano): ..................... até (ano): ...............



Na área de limpeza ou lavagem do couro?



sim:
 
[image: image120.wmf]



não:


[image: image121.wmf]


Por favor escreva o nome das substâncias químicas que eram usadas. 



______________________________________________



Na área da pintura do couro?





sim:
 
[image: image122.wmf]



não:


[image: image123.wmf]


Na área com abrasão ou poeira do couro?





sim:
 
[image: image124.wmf]



não:


[image: image125.wmf]
18. A senhora/ o senhor foi exposto a substâncias químicas utilizadas na agricultura durante do seu trabalho?





sim:
 
[image: image126.wmf]



não:


[image: image127.wmf]
Se foi exposto:


Desde (ano): ..................... Até (ano): ...............


Por favor escreva o nome destas substâncias químicas ......................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

19.
 A senhora/ o senhor trabalhou numa fábrica de produtos de petróleo?





sim:
 
[image: image128.wmf]



não:


[image: image129.wmf]
Em caso positivo:


Desde (ano): ..................... Até (ano): ...............



Por favor escreva quais produtos de petróleo eram produzidos

.......................................................................................................

.......................................................................................................

20.
A senhora/ o senhor usa medicamentos contra dores (analgésicos)? A senhora/ o senhor usava medicamentos contra dores (analgésicos) no passado?





sim:
 
[image: image130.wmf]



não:


[image: image131.wmf]
Em caso positivo: Quais são/ foram esses medicamentos?
------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------

Qual é/ era a frequência


Menos de 10 comprimidos por ano

[image: image132.wmf]
desde (ano) ........ até (ano) .......

Até 50 comprimidos por ano



[image: image133.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......

Até 100 comprimidos por ano



[image: image134.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......

Até 350 comprimidos por ano



[image: image135.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......

Mais de 350 comprimidos por ano

[image: image136.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......

21.
Fumo


A senhora/ o senhor é fumador(a)?


sim:
 
[image: image137.wmf]



não:


[image: image138.wmf]


A senhora/ o senhor já foi fumador(a)?




sim:
 
[image: image139.wmf]



não:


[image: image140.wmf]

Em caso positivo, o que é  que a senhora/ o senhor fuma/ fumou e qual é /era a quantidade?



Cigarros por dia



[image: image141.wmf]
desde (ano) ........ até (ano) .......


Charutos por dia



[image: image142.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......


Cachimbos por dia


[image: image143.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......


Fumos de rolo por dia


[image: image144.wmf] 
desde (ano) ........ até (ano) .......


Outras informações sobre seu hábito de fumar

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

22.
A senhora/ o senhor teve infecções do trato urinário há mais de 10 anos que tenham sido tratadas com medicamentos?



não






[image: image145.wmf]
no máximo uma por ano

[image: image146.wmf]

várias por ano




[image: image147.wmf]


23.
A senhora/ o senhor era requerido a realizar avaliação médica preventiva pela medicina do trabalho determinada pelo governo?



sim:
 
[image: image148.wmf]



não:

[image: image149.wmf]
Em caso positivo, por favor descreva

------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------

24.
A senhora/ o senhor conhece casos de doenças da bexiga urinária na sua família?



sim:
 
[image: image150.wmf]



não:


[image: image151.wmf]
Em caso positivo, quais?

------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------

Indique o grau de parentesco (por exemplo, avós, pais, irmãos, filhos)

------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------

25.
Indique os seus passatempos (jardinagem, trabalhos manuais, pintura, pesca etc.)

------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------

26.
Por favor indique onde a senhora/ o senhor nasceu e todos os locais onde a senhora/ o senhor morou por mais de 10 anos
Local de nascimento ...............……… …... bairro ...........……….... 

desde (ano)........ até (ano) ......... cidade ......…………..... bairro ...............……..

desde (ano)........ até (ano) ......... cidade ......…………..... bairro ...............……..

desde (ano)........ até (ano) ......... cidade ......…………..... bairro ...............……..

desde (ano)........ até (ano) ......... cidade ......…………..... bairro ...............……..

Formulário de consentimento:

Eu concordo com a análise científica dos meus dados incluindo os meus registos médicos, assim como minha amostra sanguínea por ………………………………...

……………………………………………………. e pelo “Institute for Occupational Physiology” na Universidade de Dortmund, Alemanha.

Data:









Assinatura:

-----------------------------------------


--------------------------------------------------------
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