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NOME E APELIDOS:

DATA:

RISCOS BIOLOXICOS

N° HISTORIA CLINICA:

MATERIAL MANIPULADO:

[C]SANGUE [IsALIVA [JO6rRGANOS
[CJFECES []LIQUIDOS CORPORAIS [JTecIiDOS
[JouriNos [JCELULAS / CULTIVOS CELULARES
PROCEDENCIA DAS MOSTRAS:
[ JHUMANOS : [JANIMAIS: [] VEXETAIS
[lvivos [CJRATAS [[JRATOS [ AUGAS (RI10, MAR)
[ JCADAVERES [IcAaTOS [] AUGAS RESIDUAIS
[JouTtrOS
Cvivos
[IMORTOS

MICROORGANISMOS MANIPULADOS:

[] BACTERIAS

[J] parRASITOS

[Jvirus

[JFuNnGos

[CJLEVADURAS

[[JAXENTES BIOLOXICOS DO GRUPO: [ []2[(B [4

¢OS PRODUTOS QUE MANIPULA PODEN ESTAR INFECTADOS E OU
CONTAMINADOS?[Is1 [JNON [JNON O SEI
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2/2

MEDIDAS DE CONTENCION NO SEU POSTO DE TRABALLO

e (EXISTEN PROCEDEMENTOS E NORMAS ESTABLECIDAS QUE EVITEN OU
REDUZAN SENSIBLEMENTE A LIBERACION DE AXENTES BIOLOXICOS NO

LUGAR DE TRABALLO? [Jsi [JNON [JNON O SEI

e (ESTAN INFORMADOS DOS RISCOS NO SEU TRABALLO E DAS MEDIDAS DE
PREVENCION PARA EVITALOS? []SI [JNON.

e (EMPREGANSE? []si [JNON

e DISPONEN DE: []VITRINAS [] cAMPAS [ CABINAS DE SEGURIDADE
BIOLOXICA [IpucHA [JLAVA OLLOS

e ¢DISPONEN E EMPREGAN EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL (EPIS)?:
[JGUANTES [IMASCARILLAS [JBATA [JGAFAS [JOUTROS

e (EXISTEN PROCEDEMENTOS DE DESINFECCION E LIMPEZA ESPECIFICADOS?:
[Js1 [ INoN []JNON O SEI

e (EMPREGANSE MEDIOS SEGUROS PARA A RECOLLIDA, ALMACENAMENTO E
MANIPULACION DE RESIDUOS? [] sI [JNON

e (ESTA ESTABLECIDO UN PLAN DE EMERXENCIA?[]SI [JNON [JNON O SEI
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