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ANEXO VIII- FORMULARIO PARA REALIZAGAO DA AVALIACAO DOS EXAMES MEDICOS
EDITAL DE CONCURSO PUBLICO Ne 005/2022

Identificagao

Nome: Sexo:[ M [ JF

Data de Nascimento: / / | Idade: anos

ANAMNESE OCUPACIONAL

Historia Ocupacional Pregressa

Uso de equipamento de protegéo
Setor Cargo Fungdo Tempo de trabalho individual

Nao () Sim( )
Especificar:;

Néo () Sim( )
Especificar:

Nao ( ) Sim( )

Especificar:

Observagoes:

Riscos ocupacionais presentes nos ambientes de trabalho prévios: | Especificar cargo

Quimicos: DGases I:IPoeiras DNévnas DVapores |:|

Fumos [:I Solventes |:| Hidrocarbonetos D Cimento
Acidos [ ] Alcalis

=

Fisicos: Ruido [:I Radiacdes lonizantes [:I Radiacdes ndo

izantes [ Vibragao [ | Frio[ ] Calor [ ] Umidade

5
=

Biologicos: [ Jvius [_]Fungos [_]Bactérias [ ] Protozoarios
| | Parasitas
Ergondmicos: Posturas Inadequadas |:| Movimento Repefitivo

Mobiliario Inadequado |__|Esforco Fisico
lluminagdo Inadequada

Acidentes/Mecanicos:

Acidente de Trabalho/Doenga Ocupacional prévio: [ ]Sim [ INao
[_] Acidente Tipico [_]Acidente de Trajeto [ ]JDoenca Periodo Ocorrido (provavel) més/ ano
Ocupacional
Houve afastamento?: [ ]Sim [ _]Nao | Tempo de Afastamento: dia(s)
Houve Emisséo de CAT? [ ] Sim | Houve Encaminhamento ao INSS? [ ] Sim [ TNao
[ ]Nao
Descrigao:
- Antecedentes
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Assinalar X em caso afirmativo e detalhar no campo observagoes

[ ] paraobesidade [ ]Usa outra medicagao Especificar:

||| Traumas || | Patologias do Ap. Genito-urindrio || | | Viroses da Infancia
| ]| Patologias do Sistema |_]| Patologias do Sistema Nervoso | ]| Hipertenséo
Hematolégico
[ ] Patologias do Sistema [ ]| Patologias Psiquicas [ ]| Diabetes ou glicemia
Osteomuscular elevada
[ ]/ Asma [ ]| Hepatite [ ]| Dislipidemia
E‘ Rinite [ ] [Hérmia [ ] |Obesidade
Outras Patologias do Ap. []|DST [ ]| Patologias da Tireoide
Respirat6rio
[ ]| Patologias do Ap. Gastrointestinal |[ ] | Neoplasia [1]Alergias
([ Varizes de membros inferiores Hanseniase Internamentos clinicos
(]| Doengas do Aparelho. Cardio- Outros Cirurgias
Vascular
[] [] [ ]|Hemotransfusdes
Uso de medicagao: [ INao [ |Sim |_] paraDiabetes [ | para colesterol alto

doses|

Anti-Tetanica: Esquema Vacinal Completo ( ) Esquema Vacinal Incompleto (
Febre amarela: Esquema Vacinal Completo( ) Esquema Vacinal Incompleto (
Anti-hepatite B Esquema Vacinal Completo () Esquema Vacinal Incompleto (

Situagao Vacinal (marcar se completo ou incompleto) [tétano e febre amarela 1 dose a cada 10 anos; hepatite B 3

)
)
)

Observagdes:

Antecedentes Ginecologicos e Obstétricos (so para individuos do sexo feminino):

/

Menarca aos anos. | Ciclos Menstruais: || Regulares [ ] Iregulares
Nimero de Gestagoes: | Nimero de Partos: Nimero de Abortos:
Utiliza método contraceptivo: [ |Ndo [ _|Sim: Especificar Data da ultima menstruagéo

/

Observagoes:

Antecedentes Familiares

Grau de
Parentesc Grau de
Doenga 0 Doenga Parentesco
(1°,2° ou (1°,2° 0u 3°)
3°)
[ ] Hipertensao [ ] Patologias Psiquiatricas
[ ] Diabetes [ Patologias do Sistema Respiratorio
[ ] Cardiopatia [ ] Historia de Atopia
[ ] Infarto [ ] Tuberculose
| ] Acidente Vascular Cerebral || Neoplasias
(derrame)
|| Patologia de Tiredide || Outros
[ | Patologia do Sist. Nervoso
Observagdes:
| Habitos de Vida
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Tabagismo: |_|Fumante (] Ex Fumante
Fuma ha anos Fumou durante anos
[] Nao Fumante Quantidade: unidades/dia | Nao fuma ha semanas ( )meses( )
anos ( )
Quantidade usada: unidades/dia
Uso de bebidas alcodlicas: []Sim [_|Nao
[ ] Nunca Bebe ha anos Abstémio ha semanas ( ) meses( )
Consumo nas Ultimas semanas: anos ()
Bebeu durante anos
Tipo de Bebida: Consumo/semana:
Tipo de Bebida:
Uso de outras drogas: [ INao [ ]sim - Qual (is)
Atividade Fisica: [_|Nenhuma ou esporadico ( sedentario) [_] Ativo ( 30 minutos/5 vezes semana)
Especificar:
Alimentagio: Dieta Especial: [_| Nao []sim Especificar:

Dieta rica em Gordura:
Dieta pobre em Fibra:

[[INao [ ] Sim (=5 vezes/semana)
[ INao ( ingere diariamente ) [_] Sim (ingere < 1 vez/dia)

Sal (Extra) Adicional: || Nao []Quase sempre [ ] Sempre

Ritmo de sono: D Normal [ ] Atterado Especificar:

Lazer: [_|Nunca [_] Esporadicamente ~ [_]Freqtientemente

Local: Data / /

Assinatura do canditado
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