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Limpar I 1 DADOS DO(A) CANDIDATO(A)
NOME BM (SOMENTE SE TIVER)
Imprimir
NOME SOCIAL (CONFORME DECRETO N° 16.533/16)
CARGO PRETENDIDO LOTAGAO HORARIO DE TRABALHO
DATA DE NASCIMENTO GENERO RG CPF
/ / I:l MASCULINO D FEMININO
E-MAIL TELEFONE CELULAR / RESIDENCIAL
1.1 ORIENTACOES INICIAIS
- AS INFORMAGOES DESTE QUESTIONARIO DEVEM SER PREENCHIDAS PELO(A) PROPRIO(A) CANDIDATO(A) E NENHUM CAMPO DEVERA FICAR SEM PREENCHIMENTO.
- SE TIVER QUALQUER DUVIDA, PROCURE A EQUIPE DE APOIO E, CASO A DUVIDA PERSISTA, ESCLAREGA-A COM O(A) MEDICO(A) QUE FARA O SEU EXAME.
- TODAS AS INFORMAGOES AQUI CONTIDAS SERAO TRATADAS COM O DEVIDO SIGILO, SENDO ESTE DOCUMENTO ARQUIVADO EM PRONTUARIO MEDICO OCUPACIONAL.
- O(A) CANDIDATO(A) / DECLARANTE DEVERA RUBRICAR TODAS AS FOLHAS E ASSINAR AO FINAL NO TERMO DE ENCERRAMENTO DESTA DECLARAGAO.
2 ANTECEDENTES CLINICOS OCUPACIONAIS
2.1 - TEM OU JA TEVE ALGUMA DOENCA?
I:l NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:
2.2 - TEM OU JA TEVE ALGUMA ALTERACAO / DIFICULDADE NA VISAO?
D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:
2.3 - TEM OU JA TEVE ALGUMA ALTERACAO / DIFICULDADE NA AUDICAO?
E NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:
2.4 - TEM OU JA TEVE ALGUMA ALTERACAO / DIFICULDADE NA VOZ / FALA (ROUQUIDAO, CANSACO VOCAL, GUAGUEIRA, TROCAS NA FALA)?
D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:
2.5 - TEM OU JA TEVE ALGUMA ALTERACAO / DIFICULDADE PARA CAMINHAR?
D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:
2.6 — APRESENTA ALGUMA DEFICIENCIA?
I:I NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE: D MENTAL / INTELECTUAL D FISICA D AUDITIVA I:l VISUAL
2.7 - JA REALIZOU OU ESTA REALIZANDO ALGUM TRATAMENTO?
I:I NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE: D PSIQUIATRICO D PSICOTERAPICO D FISIOTERAPICO D FONOTERAPICO
I:l OUTRO:
ESPECIFIQUE (QUANDO FOI, QUAL A CAUSA, POR QUANTO TEMPO, QUAL A RESPOSTA ALCANGADA, SE RECEBEU ALTA OU SE ABANDONOU O TRATAMENTO):
2.8 - JA USOU OU ESTA EM USO DE ALGUM MEDICAMENTO?
D NAO D SIM
SE SIM, ESPECIFIQUE (QUANDO USOU, POR QUANTO TEMPO, QUAL O MOTIVO, QUAIS AS DOSAGENS):
wl| 2.9 - APRESENTA OU JA APRESENTOU ALGUM TIPO DE DOR TAIS COMO OS EXEMPLOS ABAIXO?
p~
& s [
i NAO SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:
]
o
1
= D EM REPOUSO D AO ESFORGO / EXERCICIO D DOR DE CABEGA I:I DOR NA COLUNA I:l DOR NAS COSTAS D DOR NO PEITO
&
D DOR NAS PERNAS / JOELHOS / PES E / OU BRAGOS, MAOS D DOR NAS JUNTAS DOUTRAS:
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2.10 — APRESENTA OU JA APRESENTOU ALGUM SINTOMA TAIS COMO OS EXEMPLOS ABAIXO?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:

D DORMENCIA D FORMIGAMENTO D TONTURA D MAL ESTAR D CANSACO D FALTA DE AR D INCHACO NAS PERNAS
D DIFICULDADES PARA DORMIR D ESTRESSE D OUTRAS:

2.11 - APRESENTA OU JA APRESENTOU ALGUMA ALERGIA?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:

D MEDICAMENTOSA D RESPIRATORIA (ASMA, BRONQUITE, RINITE) D PELE D OUTRAS:

2.12 - JA ESTEVE AFASTADO(A) DO TRABALHO E / OU EM REPOUSO POR MAIS DE 7 DIAS?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE (QUANDO, POR QUANTO TEMPO, QUAL O MOTIVO):

2.13 - APRESENTA HISTORICO DE:

D FRATURA D DESMAIO D CONVULSAO D INTERNAGAO D CIRURGIA

D OUTRAS:

D NAO APRESENTA HISTORICO DE NENHUM DOS ITENS ANTERIORES

ESPECIFIQUE (QUANDO, QUAL A RAZAO, QUAL O TRATAMENTO REALIZADO):

CASO TENHA MARCADO MAIS DE UMA OPCAO, INFORMAR SE HOUVE SEQUELAS E QUAIS:

2.14 — APRESENTA HISTORICO FAMILIAR DE:

D HIPERTENSAO ARTERIAL D DIABETES MELLITUS D ASMA DDOENQA PSIQUIATRICA D CANCER

D GLAUCOMA DALCOOLISMO D CARDIOPATIA DOUTRAS:

D NAO APRESENTA HISTORICO DE NENHUM DOS ITENS ANTERIORES

2.15 — APRESENTA HISTORICO DE TABAGISMO?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:

D NO PASSADO NUMERO DE CIGARROS / DIA: FUMOU DURANTE QUANTO TEMPO?

D ATUALMENTE NUMERO DE CIGARROS / DIA: FUMA HA QUANTO TEMPO?

PAROU HA QUANTO TEMPO?

2.16 — APRESENTA HISTORICO DE INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:

D NO PASSADO QUANTIDADE INGERIDA / DIA: BEBEU DURANTE QUANTO TEMPO?

D ATUALMENTE QUANTIDADE INGERIDA / DIA: BEBE HA QUANTO TEMPO?

PAROU HA QUANTO TEMPO?

BEBE COM QUAL FREQUENCIA?

2.17 — APRESENTA HISTORICO DE USO DE DROGAS?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE QUAL(IS) E A FREQUENCIA:

2.18 — JA SOFREU ALGUM ACIDENTE DE QUALQUER NATUREZA?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE O TIPO, QUANDO OCORREU, PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S),SE HOUVE SEQUELA(S):
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2.19 - COM QUAL IDADE COMECOU A TRABALHAR (TRABALHO FORMAL / INFORMAL)?

2.20 - QUAL(IS) FUNGAO(OES) EXERCEU E POR QUANTO TEMPO?

2.21 — QUAL FOI A ULTIMA ATIVIDADE LABORAL EXERCIDA E POR QUANTO TEMPO?

2.22 - TEM OU JA TEVE ALGUMA DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:

2.23 — JA SOFREU ALGUM ACIDENTE DE TRABALHO?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE QUANDO OCORREU, COMO OCORREU E SE FOI EMITIDA A CAT:

2.24 - JA FOI APOSENTADO(A) ALGUMA VEZ?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE QUANDO E POR QUAL MOTIVO:

2.25 — APRESENTA ALGUM TIPO DE MEDO OU FOBIA?

D ALTURA D LUGARES FECHADOS D ESPACOS ABERTOS D AGLOMERADOS DE PESSOAS
DOUTRAS:

D NAO APRESENTA NENHUM DOS ITENS ANTERIORES

2.26 — EXERCE OU JA EXERCEU A FUNCAO A QUAL SE CANDIDATA?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE POR QUANTO TEMPO E ATE QUANDO:

2.27 - NO SEU ENTENDER, VOCE APRESENTA ALGUMA RESTRICAO PARA O EXERCICIO DAS ATRIBUICOES DO CARGO AO QUAL SE CANDIDATA?

D NAO D SIM

2.28 — CONSIDERANDO AS RESPOSTAS ANTERIORES, JULGA-SE APTO(A) A EXERCER O CARGO?

D NAO D SIM

2.29 — HA OUTRA INFORMACAO SOBRE SUA SAUDE ATUAL OU PASSADA QUE JULGUE IMPORTANTE MENCIONAR?

D NAO D SIM SE SIM, ESPECIFIQUE:

3 TERMO DE ENCERRAMENTO

“CODIGO PENAL BRASILEIRO - ART. 299 — OMITIR, EM DOCUMENTO PUBLICO OU PARTICULAR, DECLARAGAO QUE DELE DEVIA CONSTAR, OU NELE INSERIR OU FAZER
INSERIR DECLARAGAO FALSA OU DIVERSA DA QUE DEVIA SER ESCRITA, COM O FIM DE PREJUDICAR DIREITO, CRIAR OBRIGAGAO OU ALTERAR A VERDADE SOBRE FATO
JURIDICAMENTE RELEVANTE.”

DECRETO MUNICIPAL N° 16.907/18 § 1° — "O SERVIDOR QUE OMITIR, MENTIR OU NEGAR QUALQUER INFORMAGAO SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE, CAPAZ DE INTERFERIR
NA CONCLUSAO DO MEDICO PERITO NO EXAME ADMISSIONAL, PODERA TER SEU LAUDO DE SAUDE OCUPACIONAL ANULADO, COM A CONSEQUENTE APURAGAO DOS
ATOS ADMINISTRATIVOS QUE LHE SUCEDEREM."

DECLARO QUE TODAS AS INFORMAGOES POR MIM PREENCHIDAS NESTA DECLARAGAO PARA EXAME MEDICO ADMISSIONAL, SAO VERDADEIRAS, CORRETAS E
COMPLETAS.

DECLARO AINDA TER CONHECIMENTO DE QUE QUALQUER FATO OU OMISSAO COMETIDA NO PREENCHIMENTO DAS RESPOSTAS AOS QUESITOS PODERAO ME IMPUTAR
SANGOES LEGAIS E / OU PENALIDADES JURIDICAS, JA QUE FAZEM PARTE DO CONJUNTO DE ELEMENTOS QUE COMPOEM A AVALIAGAO DE MEU ESTADO DE SAUDE PARA

EXAME MEDICO ADMISSIONAL.

ENCERRA-SE O PREENCHIMENTO DESTA DECLARAGAO, IMPRESSA NO ANVERSO E VERSO DE 03 (TRES) FOLHAS, TODAS RUBRICADAS E ASSINADA ABAIXO.

DATA ASSINATURA DO(A) CANDIDATO(A)




	NOME: 
	2: 
	16: 
	36: 
	39: 
	50: 
	51: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: Off
	11: 
	12: 
	13: 
	BM SOMENTE SE TIVER: 
	15: Off
	18: 
	17: Off
	20: 
	19: Off
	22: 
	21: Off
	24: 
	23: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	37: 
	38: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	LIMPAR: 
	IMPRIMIR: 
	44: Off
	43: Off
	63: 
	71: 
	78: 
	81: 
	91: 
	95: 
	111: 
	113: 
	114: 
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: Off
	70: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	79: Off
	80: 
	82: Off
	87: Off
	92: Off
	83: Off
	88: Off
	85: Off
	90: Off
	84: Off
	89: Off
	86: Off
	94: Off
	98: Off
	93: Off
	96: 
	97: 
	99: 
	100: 
	103: 
	102: Off
	106: Off
	101: Off
	104: 
	105: 
	107: 
	108: 
	109: 
	110: Off
	112: Off
	69: 
	115: 
	116: 
	120: 
	128: 
	131: 
	135: 
	136: 
	116A: 
	117: Off
	119: Off
	121: Off
	122: 
	123: Off
	124: Off
	125: Off
	126: Off
	127: Off
	129: Off
	130: Off
	132: Off
	133: Off
	134: Off
	118: 


