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	GERÊNCIA GERAL DE TOXICOLOGIA - GGTOX

SEPN 511 Bloco “A” Edifício Bittar II Brasília/DF  CEP: 70750-541 E-mail: toxicologia@anvisa.gov.br

Tel. (61) 3448 6201 / 3448 6202 / 3448 6203

Fax: (61) 3448 6287


FORMULÁRIO PARA NOTIFICAÇÃO DE EVENTO ADVERSO - AGROTÓXICO

	Data da notificação:
	     /     /     

	A. DADOS DO NOTIFICADOR (para contato e retorno de informações)

	1. Nome completo: 
	     

	2. Profissão:
	     

	3. E-mail:
	     

	4. Telefone:
	     

	5. Celular:
	     

	B. EVENTO ADVERSO

	1. Descrição detalhada do evento adverso:      

	2. Data da ocorrência do evento adverso:
	     /     /     

	3. Local da ocorrência do evento adverso: 
	(__) Zona Rural

(__) Zona Urbana

(__) Outro

	4. Endereço do local da ocorrência:
	     

	5. País:
	     

	6. UF:
	     

	7. Município:
	     

	8. Via de Exposição:
	(__) Dérmica

(__) Ocular

(__) Oral
(__) Respiratória

(__) Desconhecida

(__) Outra:      

	9. Local de Exposição:
	(__) Área Pública

(__) Chácara / Campo

(__) Depósito

(__) Estufa

(__) Peridomicílio (Rural)

(__) Peridomicílio (Urbano / Periurbano)
(__) Residência (Rural)

(__) Residência (Urbano / Periurbano)

(__) Desconhecido

(__) Outro:      

	10. Atividade principal durante a exposição:
	(__) Aplicação doméstica

(__) Aplicação na saúde pública

(__) Aplicação no campo

(__) Manutenção do equipamento
(__) Múltipla
(__) Não relevante
(__) Preparo da calda
(__) Produção / Formulação
(__) Reentrada no cultivo

(__) Transporte

(__) Uso veterinário

(__) Desconhecida

(__) Outra:      

	C. DADOS DO PRODUTO

	1. Nome comercial do produto:
	     

	2. Registro no Ministério da Agricultura:
	     

	3. Função do Produto: 
	(__) Acaricida

(__) Adjuvante

(__) Bactericida

(__) Cupinicida

(__) Espalhante

(__) Feromônio
(__) Formicida
(__) Fungicida

(__) Herbicida

(__) Inseticida

(__) Inseticida Biológico

(__) Moluscida

(__) Nematicida

(__) Protetor

(__) Regulador do crescimento

(__) Outra:      

	4. Grupo Químico: 
	     

	5. Classificação Toxicológica:
	(__) I – Extremamente Tóxico

(__) II – Altamente Tóxico 

(__) III – Medianamente Tóxico

(__) IV – Pouco Tóxico

	6. Informações adicionais sobre o produto:
	     

	D. DADOS DO FABRICANTE OU IMPORTADOR 

	1. Nome ou Razão Social:
	     

	E. INFORMAÇÕES DO PACIENTE

	1. Nome completo ou iniciais do paciente:
	     

	2. Nome completo ou iniciais da mãe do paciente:
	     

	3. Sexo:
	(__) Masculino

(__) Feminino

(__) Ignorado

	4. Data de nascimento:
	     /     /     

	5. Profissão:
	     

	6. Circunstância do caso:
	(__) Individual

(__) Coletiva



	7. O evento levou à internação?
	(__) Sim

(__) Não

(__) Ignorado

	8. Se o evento tiver levado à internação, favor informar:
	Hospital:      
UF:      
Município:      

	F. EVOLUÇÃO DO CASO:


	(__) Recuperação

(__) Recuperação com seqüelas 

(__) Óbito relacionado

(__) Óbito sem relação

	G. OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES

	1. O produto foi utilizado segundo as instruções do fabricante?
	(__) Sim

(__) Não

(__) Ignorado

	2. Os equipamentos de proteção individual (EPI) foram utilizados segundo as instruções do registrante?
	(__) Sim

(__) Não

(__) Ignorado


