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EXAME DE SAUDE OCUPACIONAL — EXAME ADMISSIONAL

SAUDE DO SERVIDOR

Informamos ao servidor(a) que as informag¢des mencionadas e registradas no ato do atendimento serao
sempre mantidas em completo sigilo neste Servico.

1. DADOS PESSOAIS — CAMPOS PREENCHIDOS PELO SERVIDOR

1.1. NOME:
1.2. DATA NASCIMENTO: / / 1.3. IDADE: 1.4. SEXO: (M) (F)
1.5. NATURALIDADE: 1.6.NACIONALIDADE:

1.7. ESTADO CIVIL: (1-Solteiro/ 2-Casado/ 3-Divorciado/ 4-Vitvo/ 5-Companheiro)

1.8. ENDERECO: 1.9. BAIRRO:

1.10. CEP: 1.11. CPF:

1.12. TEM PLANO DE SAUDE? ( )NAO ( )SIM CASO POSITIVO,QUAL?

2. DADOS PROFISSIONAIS

2.1. INSTITUIGAO: 2.2. MATRICULA:
2.3. CAMPUS DE LOTAGAO: 2.4. LOCAL DE ATIVIDADE:
2.5. CARGO: 2.6. FUNCAO:

2.7. DATA DE ADMISSAO: / /

3. HISTORICO DE VIDA

3.1. CONSOME HABITUALMENTE MEDICAMENTOS? ( )SIM ( )NAO
CASO SIM, QUAIS?

3.2. PRATICA ATIVIDADES DE RELAXAMENTO? EX: (Meditac3o, ioga, tai-chi, lazer,etc.) ( )SIM ( )NAO
CASO SIM, QUAIS?

3.3. VOCE REALIZA ALGUMA ATIVIDADE QUE DESENCADEIE SOBRECARGA MUSCULAR OU ESFORGO REPETITIVO?QUAL?
( )ESPORTE ( )ATIVIDADES DOMESTICAS ( ) OUTRASATIVIDADES () NENHUMA
() OUTRAS

3.4. E TABAGISTA (FUMANTE)? ( )SIM ()NAO CASO SIM, HA QUANTO TEMPO?

3.5. PRATICA ATIVIDADE FiSICA?( )SIM () NAO QUAL?
FREQUENCIA?

3.6. TEM ALGUMA DOENGA? (  )HIPERTENSAO ARTERIAL  ( )DIABETES ( ) OUTRAS

3.7.TEM ALERGIAS? ( )SIM ( )NAO  CASO SIM, DE QUE TIPO?

3.8. TEM ALGUM HOBBY? Ex.: (Pintura, Leitura, Mdusica, Instrumento Musical, etc.)
( )sSIM ( )NAO QUAL?

3.9. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS? ( )SIM () NAO
CASO SIM, QUAL A FREQUENCIA? () DIARIAMENTE ( ) FINAIS DE SEMANA ( ) EVENTOS SOCIAIS.
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3.10. ALGUMA VEZ VOCE SENTIU QUE DEVERIA DIMINUIR A QUANTIDADE DE BEBIDA? () SIM ( ) NAO

3.11. VOCE FAZ USO DE ALGUMA DROGA ILICITA? (  )SIM (  )NAO QUAL?

4. INQUERITO OCUPACIONAL

4.1. EXPERIENCIA NA FUNCAO: ( ) SEM EXPERIENCIA ( )ATELANO ( )1ASANOS ( )5A 10ANOS
() ACIMA DE 10 ANOS.

4.2. LATERALIDADE: ( )DESTRO ( )CANHOTO ( )AMBIDESTRO
4.3. POSTURA PREDOMINANTE NA SUA ATIVIDADE: () SENTADO ( )EMPE  ( )ALTERNADO

4.4. ATIVIDADE EXTRA UFOPA: (PODE MARCAR MAIS DE UM): ( ) TRABALHO (  )ESTUDO ( )NENHUM. CASO
TRABALHO, QUAL?

4.5. JA SOFREU ACIDENTE DE TRABALHO: ( )SIM ( )NAO
ESPECIFICAR: ANO:

4.6. DEFICIENCIA, LIMITACAO OU DEFORMIDADE FiSICA: ( )SIM () NAO
ESPECIFICAR:

4.7. DOENGAS RELACIONADAS AO TRABALHO: ( )SIM () NAO
ESPECIFICAR:

4.8. QUANTO A NATUREZA DOS RISCOS OCUPACIONAIS DE SEU CARGO (PODE MAIS MARCAR MAIS DE UM):
( )SEMRISCO ( )ERGONOMICO ( )FiSIcO ( )auiMmicoO ( )BIOLOGICO

5. HISTORICO OCUPACIONAL

CARGO INSTITUICAO/ EXPOSICOES A PERIODO
EMPRESA AGENTES/SUBSTANCIAS

CARGO MAIS RECENTE
(1) UFOPA
TRABALHO ANTERIOR
()
TRABALHO ANTERIOR
(3)
TRABALHO ANTERIOR
(4)




1-

ASSINALE  OS
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6. TESTE DE LIPP

SINTOMAS QUE TEM

TOTAL DE ITENS ASSINALADOS (SOMA DAS COLUNAS 1.1 E I.2)

Coluna I.1

Mao e/ou pés frios

Boca Seca

NO ou dor no estomago

Aumento de sudorese (muito suor)

Tensdo muscular (dor nas costas, pescoco,
ombro)

Diarréia passageira

TOTAL DE ITENS ASSINALADOS (SOMA DAS COLUNAS 1.1 E 1.2)

2- ASSINALE OS SINTOMAS QUE TEM EXPERIMENTADO NO ULTIMO MES - FASE II

Coluna 1.1

Problemas com memoria

Mal estar generalizado, sem causa especifica

Formigamento nas extremidades (pés ou
maos)

Sensacao de desgaste fisico constante

Mudanca de apetite

Aparecimento de problemas de pele

EXPERIMENTADO

NAS ULTIMAS 24 HORAS - FASE |
Coluna I.2

Taquicardia  (batimentos acelerados do

coracao)

Respirado ofegante, entrecortada

Hipertensao (pressao alta) subita e passageira

Mudanca de apetite (comer bastante ou ter
falta de apetite)

Aumento subito de motivacao

Entusiasmo subito

Coluna 1.2

Aparecimento  de  gastrite
(queimacao)

prolongada

Tontura, sensacao de estar flutuando

Emociona-se por qualquer coisa

Davidas quanto a si proprio

Pensamento constante sobre um so6 assunto

Irritabilidade excessiva

Hipertensao arterial (episddios de pressao Diminuicdo da libido  (desejo  sexual
alta) diminuido).
TOTAL DE ITENS ASSINALADOS (SOMA DAS COLUNAS 1.1 E 11.2)
3-ASSINALE OS SINTOMAS QUE TEM EXPERIMENTADO NOS ULTIMOS 3 MESES — FASE Il
Coluna lil.1 Coluna lil.2 Colunallll.3

Diarréias freqlientes

Tontura freqiiente

Impossibilidade de trabalhar

Dificuldades sexuais Ulcera Sensacao de incompeténcia em todas as
areas

Formigamentos nas Infarto Vontade de fugir de tudo

extremidades

Insonia Pesadelos Apatia, vontade de nada fazer, depressao

ou raiva

Tiques nervosos

Cansaco excessivo

Taquicardia

Hipertensao arterial

AngUstia ou ansiedade

Pensamento/fala constante sobre um

continuada diaria mesmo assunto
Alt. Dermatologicas Perda do senso de Irratabilidade sem causa aparente
humor

Mudanca extrema de apetite

2-ALERTA ( SE 7 OU MAIS ITENS NA FASE 1)

TOTAL DE ITENS ASSINALADOS (SOMA DAS COLUNAS IIl.1, 111.2 E 111.3)

De acordo com os resultados acima, enquadre o examinado em uma das opcdes abaixo. Quando a pontuacao for insignificante em mais
de uma fase, considere A MAIS AVANCADA. Se os itens assinalados forem em menor nimero que os indicados em todas as fases, a
pontuacéo é insignificante.

1-

INSIGNIFICANTE (PONTUAGAO INSIGNIFICéNTE EM TODAS AS FASES)
3-RESISTENCIA (SE 4 OU MAIS ITENS NA FASE Il) 4-EXAUSTAO (SE 9 OU MAIS ITENS NA FASE |
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CAMPO PREENCHIDO PELO MEDICO EXAMINADOR

CAMPOS PREENCHIDOS PELO MEDICO EXAMINADOR
Ficha de Atendimento Clinico

7. EXAME ADMISSIONAL

Data do exame: / / () Primeiro atendimento ( )Retorno

8. ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES

9. ANTECEDENTES MORBIDOS PESSOAIS

9.1. Doengas:

9.2. Cirurgias:

9.3. Traumatismo:

9.4. GRAVIDEZ: ( ) NAO ( ) SIM CASO SIM, QUANTAS GESTACOES?
PARTOS: Normal: Cesarea: Aborto:

10. H.D.A

10.1. Atualmente, apresenta queixas clinicas? — — — — — — — — — — — ( )SIM ( )NAO
QUAIS? INTENSIDADE? FREQUENCIA? HA QUANTO TEMPO?

SISTEMA RESPIRATORIO: (asma, tuberculose, pneumonia, amigdalite, faringite, sinusite?)  CID 10:

SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO: (Hipertens3o Arterial Sistémica (110), Dislipidemia (E78)?) CID 10:

SISTEMA DIGESTIVO: (gastrite, diarreia, constipacdo intestinal?) CiD10:

SISTEMA GENITURINARIO: CiD10:
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SISTEMA ENDOCRINO: CID 10:

SISTEMA OSTEO-MUSCULAR: (LOMBALGIA (M54), TENDINITE): CID10:
SISTEMA NEUROPSIQUICO: Insénia: , Despertar Cansado: , Irratabilidade: ,
Astenia: , Desanimo: , Diminuicdo da libido: , Disfuncdo Sexual: ,
Ansiedade: , Melancolia: , Outros:

PELE E FANEROS:

COLUNA E EXTREMIDADES:

ALERGIAS:

OUTRAS:

PCCU:( )SIM ( )NAO DATA: / / RESULTADO:

11. EXAME FiSICO

ESTATURA: PESO (em Kg): IMC (peso/altura?): PULSO:
PRESSAO ARTERIAL: mmHg.

INSPEGAO: .....ooovveeeeteeeeeeeeeee ettt e teas et s st teseas e senens () Normal ( )Alterada
Descrigao:

AUSCULTA CARDIACA:.........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeee e eeseeea ( ) Normal ( ) Alterada
Descrigdo:

AUSCULTA PULMONAR: ...ttt e et e e e eevanee s ( ) Normal ( ) Alterada
Descrigao:

EXAME ABDOMINAL: .......vooveveeeeseeeeeeeseeeeeeeeseeeeseessesseseeeeseeeees ( )Normal ( )Alterada
Descrigdo:

PELE E ANEXOS:.......coiiiitiieeiieeee ettt e e eeeeiiiereee e e e e e e ennanenns | ) Normal ( )Alterada
Descri¢do:

COLUNA E EXTREMIDADE.............ccoooitvieeeeiiieeesiiiee e ecreeeeseeeeees ( ) Normal ( ) Alterada

Descrigcao:
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12. CONDUTA/RECOMENDACOES/RESTRICOES

ENCAMINHAMENTOS

13. PARECER FINAL

DIAGNOSTICOS: CID 10:

14. CONCLUSAO

( ) APTO ( )INAPTO SANTAREM, / /

Afirmo que essas declaracdes expressam a verdade.

ASSINATURA DO CANDIDATO/SERVIDOR ASSINATURA E CARIMBO/ CRM DO MEDICO EXAMINADOR
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ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL
D Admissional D Periddico D Mudanga de Fungdo D Retorno ao Trabalho

Nome:

Cargo: CPF:
Instituicao: RG:
Data de Nascimento: Fungdo:

Riscos Ocupacionais
() NAO HA RISCOS ESPECIFICOS ( ) TRABALHO EM ALTURA () ESPACO CONFINADO
Fisicos: ( ) Ruido ( ) Vibragdes ( ) Radiagbes Ndo lonizantes ( ) Frio ( ) Umidade ( ) Pressdes Anormais ( ) Calor
Quimicos: ( ) Poeira ( ) Gases ( ) Vapores Organicos ( ) Fumos ( ) Agrotdxicos ( ) Produtos Quimicos ( ) Sabdes e Detergentes
Bioldgicos: ( ) Virus ( ) Bactérias ( ) Fungos ( ) Bacilos ( ) Parasitas

Atesto para os efeitos da Lei 6514 de 22/12/77, Capitulo V da CLT, Portarias N° 3214 de 08/06/78, Portaria N° 24 de 29.12.94
e portaria N2 8 de 08.05.96, que o(a) acima referenciado(a) realizou os exames clinicos e complementares especificos para a fungdo, conforme
discriminagdo abaixo:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS DATA
Laudo de sanidade mental
Exame oftalmolégico com acuidade visual
RX de tordx em PA e Perfil com laudo
RX de coluna (cervical, toracica e lombo-sacra) em AP e
perfil com laudo
Eletrocardiograma com Laudo Médico
Tipagem sanguinea
Hemograma completo

Glicose

Colesterol total/HDL/LDL/VLDL

Trigliceridios

Uréia

Creatinina

Acido urico

TGO/TGP/Gama GT

Sumario de urina (E.A.S)

Citologia cervical para candidatos do sexo feminino

PSA livre/total para candidatos do sexo masculino com
idade igual ou superior a 45 anos

Mamografia para candidatos do sexo feminino com idade
igual ou superior a 45 anos

Pesquisa de sangue oculto nas fezes para candidatos com
idade igual ou superior a 50 anos

Carteira de vacinagdo atualizada: Febre Amarela,
Hepatite B e Tétano

0Oo|OBSERVACOES:

Conclusdo: [ ] Apto paraafungao [ ]Inapto paraafungdo

SANTAREM, / /
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Médico Examinador
Recebi cépia deste ASO, bem como fui orientado (a) quantos aos resultados.
- / /




