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DIRETORIA-EXECUTIVA DE SAUDE E SEGURANGA DO SERVIDOR
GERENCIA CENTRAL DE SAUDE E SEGURANGA DO SERVIDOR

QUESTIONARIO CONFIDENCIAL — EXAME ADMISSIONAL

(Revisdo Mar¢o/2022)

1. DADOS - Pessoais e funcionais:

Nome: Naturalidade:
Data de Nascimento: Idade: Sexo: () Feminino () Masculino
CPF: R.G.
Estado Civil: Cor:
Cargo:
2. ANAMNESE - Marque SIM ou NAO no quesito que vocé ja vivenciou ou vivencia:
Situagdes Sim | Néo Situacdes Sim | Nao Situagdes Sim | Nao
Doenca do Coragao; O g Doenga do figado; OO |Teve grande ganho de peso; O g
z:ge)rtensao Arterial (Presso O | O | Problemas de intestino; O | O | Dor de cabega frequente (enxaqueca); Ol
Eg:{)xagao & Pressdo no O | O | piarréia frequente; O | O | Pancada ou fratura cabeca; Ol
Falta de Ar (Dispneia); O | O | boencada vesicula; O | O | rReumatismo; Ogd
Asma; D D Parasitose intestinal (vermes); D D Fratura ou doenca dos 0ss0s; D D
Tosse Cronica; O | O | Hemorrsidas; O g Doenga das articulagdes; O g
Bronquite; D D Debilidade ou fadiga; D D Doenca da coluna; D D
Pneumonia; D D Doenca dos rins; D D Dor lombar; D D
Tuberculose; O | O | calculo renat; O | O | pornos pés ou nas pernas; O g
Doenga do ouvido; O | O | Hemia; O | O | bor nos bragos ou ombros; Ogd
Doenga do nariz; O | O | problema de viséo; O | O | bor nas maos ou punhos; O g
Rouquidao ou perda de voz; O | O | catarata; O | O | por no quadril ou joelhos; Ol
Doenga da garganta; O O | claucoma; O | O | pode executar tarefas pesadas; O d
Sinusite; D D Doenca de pele; D D Sarampo; D D
Doenga do es6fago; O | O | Abcesso ou tumores; O g Catapora; OO
Refluxo gastroesofagico Lo o
(doenca do refluxo): O | O | poenca da tireoide; O | O | boenga venérea; Ol
Gastrite; O | O | piabetes; O g Doenga dos nervos; Og
Ulcera; OO | Teve grande perda de peso O | O | Tem varizes; Og
A Tomou as trés doses da vacina Foi operado alguma vez ou recomendado
Cancer; OO da hepatite? oo operar? Ooa
Do que? Tomou as trés doses da vacina 0lo O que?
antitetanica nos ultimos 10 anos?
Alergia; ‘ O ‘ [ | Tomou outras vacinas? [ | O | Esteve doente devido ao trabalho? I O I O
Do qué? Qual? Por qué?
Ingressou no servigo pablico em
Intoxicagao; O | O | vaga reservada para candidato [ | O | Fez ou faz uso de drogas? O g
portador de deficiéncia?
Do qué? Por qué? Qual droga?
- ) Teve ou tem outras doencas que Qual a quantidade?
Ansiedade; OO n&o estdo indicadas acima? oo
Depresséo; D D O qué? Quantas vezes por semana?
Outro problema de Sadde Esteve internado alguma vez em Suas condicdes fisicas atuais impedem
Mental? OO hospital ou sanatério? oo algum trabalho especifico? OO
O qué? Por qué? O qué?

Declaro que as informagGes acima sdo verdadeiras

Data: /

/
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Vocé ja tirou alguma licenca . .
Fumou ou fuma? O g médicja7 Y ¢ O | O | Tocaalgum instrumento musical? O O
Quantas cigarros por dia? Por qué? O qué?

Durante quanto tempo?

Suas condigdes de salde atuais
promovem alguma limitacéo parao
trabalho?

O O

Quantas horas por dia?

Vocé bebe?

O qué?

Pratica alguma atividade fisica?

Alguma vez sentiu que devia
diminuir a quantidade de
bebida?

Desenvolve atividades manuais
(trico, pintura, artesanato)?

O O

Qual modalidade?

As pessoas 0 aborrecem por
que criticam seu modo de
beber?

O qué?

Quantas vezes na semana?

Vocé se sente culpado pela
maneira como bebe?

Quantas vezes por semana desempenha essas atividades?

Tem alguma atividade de lazer?

Vocé costuma beber de
manha para diminuir o
Nervosismo ou ressaca?

O 0O o oo
O 0O o oo

O qué?

3. ANTECEDENTES FAMILIARES - Seus familiares diretos (pai, mée, irmdos e avis), mesmo os ja falecidos, tém
outiverem alguma das doengas abaixo?

Doencas

Sim

N&o

Grau de Parentesco

‘ Doencas

’Sim ’ Néo ’

Grau de Parentesco

Vocé tem algum problema
familiar?

O

Algum familiar com doenca
do coragdo?

Algum familiar com
doenca do sangue?

Algum familiar com
distarbios psiquicos?

Algum familiar com
diabetes?

Algum familiar com

Algum familiar com

epilepsia? asma?
Algum familiar com Algum familiar com
alergias? pressdo alta?

Algum familiar com
tuberculose?

Oo00ooano

Oo00ooano

Algum familiar com
cancer?

Oo00o0ooaog
Oo00o0ooaog

4. ANTECEDENTES OCUPACIONAIS:

Marque SIM ou NAO

Sim

Executa ou executou tarefas perigosas ou insalubres?

0 que?

Vocé usa(ou) equipamento de protecdo individual - EP1?

Quais?

Tem outra atividade de trabalho?

O qué?

Quantas horas gasta nesta atividade?

Ja sofreu de doenca do trabalho ou profissional?

Ja sofreu algum acidente de trabalho?

Como, quando e 0 que aconteceu?

Afastou-se do trabalho por acidente ou doenca profissional?

Quando e por quanto tempo ficou afastado (em dias)?

Teve alguma sequela ou complicacdo em sua recuperagao? Explique.

Atualmente vocé tem algum desconforto por este problema? Explique.

Declaro que as informagGes acima sdo verdadeiras
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INFORMACOES A SEREM PREENCHIDAS PELO MEDICO EXAMINADOR

5. EXAME MEDICO:

Peso: Altura: Cintura Quadril
Kg Cm Cm Cm
Pulso Sistélica Diastoélica
X
bpm P.A
Anamnese:
Exame Fisico:

Aparelho Audio Visual:

Cabeca e Pescoco:

Aparelho Cardiorrespiratdrio:

Abdbémen:

Coluna Vertebral:

Membros Superiores:

Membros Inferiores:

Observacdes:

Declaro que as informagGes acima sdo verdadeiras

Data:

/
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Concluséo de Exames realizados (somente para cargos de provimento efetivo):

Data
Exame Resultado Assinatura
Exame
Oftalmoldgico
Raio X do térax
Eletrocardiograma ECG
Laudo Psiquiatrico ( )Apto ( )Inapto

Hemograma Completo

Glicemia de jejum

Uréia

Creatinina

TGO

TGP

IF. paraT. Cruzi

PSA (homens acima de 40 anos)

Riscos relacionados com a atividade (Necessidade do Servico de Saude Ocupacional):

FISICOS QUIMICOS ERGONOMICOS
Calor Gases anestésicos Detergentes Revelador/fixador Movimentos repetitivos com mmss
Frio Glutaraldeido lodo metélico Fumos metalicos Trabalho predominantemente em pé
Ruido Oxido de etileno lodo em solucéo Chumbo Trabalho predominantemente sentado
Radiacao ionizante Mercurio metalico Fenol Xileno Movimentagéo de pesos
Radiacdo ndo ionizante Quimiot. de cancer Formaldeido Etanol Esforco visual continuado
Umidade Solventes organicos Hipoclorito de sodio Poeiras fibrogénicas Trabalho predominantemente curvado
Poeira ndo fibrogénica Oleos e graxas Alcalis causticos Poeiras néo fibrogénicas

() Nao hé riscos ocupacionais especificos para a atividade que ira exercer no Servico Publico Estadual.

Conclusao:
Os exames e avaliacOes possibilitam o(a) candidato(a) a assumir o cargo: ( )sim ( )nédo
Solicitamos apresentagdo de outros exames complementares: ( )sim ( )ndo
Solicitamos parecer de médico especialista para conclusdo: ( )sim ( )ndo
() APTO
( ) INAPTO
Goiania — GO, / /20

Data / /

Carimbo e Assinatura do Médico

Declaro que as informagGes acima sdo verdadeiras
Data: / /
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