PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGAO ®* COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS
SERVICO ESPECIALIZADO EM ENGENHARIA DE SEGURANGA E EM MEDICINA DO TRABALHO

IMPORTANTE:

Além do Formulario de Anamnese Ocupacional
preenchido (paginas 2 e 3 - abaixo), levar sua
Carteira de Vacinacao no dia agendado para
realizacao do Exame Meéedico Admissional.

Secretaria de Administracao

Av. Alberto Andald, 3.030 « CEP 15.015-000 * Centro ¢ S&o José do Rio Preto/SP
Fone: (17) 3203-1128 » e-mail: smadmsesmt@riopreto.sp.gov.br



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGAO ®* COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS
SERVICO ESPECIALIZADO EM ENGENHARIA DE SEGURANGA E EM MEDICINA DO TRABALHO

FORMULARIO DE ANAMNESE OCUPACIONAL

1. IDENTIFICAGAO DO AVALIADO

Nome: Data Nasc.:
Endereco: NUm./compl. Bairro:
Cidade/Estado: Cargo:
2. NATUREZA DO EXAME
[] Pré-admissional [] Peri6dico [] Mudanca de funcéo
[] Retorno ao trabalho [] bemissional
3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Historico de DOENCAS NA FAMILIA Até 2° grau de parentesco)
Doengas enddcrinas (diabetes, hipotireoidismo, etc) [ INdo [ ]Sim
Doencas/acidentes cardiacos (infarto, angina, hipertensdo, etc.) [ INGo [ ]Sim
Doengas/acidentes neuroldgicos (AVC, aneurisma, etc.) [ INdo [ ]Sim
Transtornos psiquiatricos [ INdo [ ]Sim
Doengas imunoldgicas alérgicas (asma, rinite alérgica, dermatite atopica e outras alergias) [ INGo []Sim
Doengas imunoldgicas autoimunes (diabetes mellitus tipo 1, lipus, esclerose milltipla, artrite reumataide, etc.) L INGo | [Sim
Doencas imunoldgicas neoplasicas (cancer) | [Ndo [_ISim
Outras doengas: [ INdo []Sim
4. ANTECENDESTES PESSOAIS
I. Histérico de Doencgas Pretéritas/Atuais (Assinale quadros patol6gicos crénicos e/ou frequentes:)

Do Sistema Circulatério (Cardiovascular)

Hipertens&o arterial: [ INdo []Sim Trombose/embolia: [ INdo []Sim
Isquemia/infarto/angina pectoris: [ INdo []Sim Varizes: [ INdo []Sim
Do Sistema Digestivo
Doencas do esdfago/estbmagoffigado: [ ] Ndo []Sim Doencas no intestino/reto/anus: [INdo []Sim
Doencas na boca/dentes: [ INdo []Sim Intolerancia(s) alimentar(es): [ INdo []Sim
Do Sistema Endécrino (Hormonal)

Diabetes Mellitus: [ INdo []Sim Alteracdo na tirdide: [ INao []Sim
Do Sistema Imunitario e Doencas Infectocontagiosas
Alergias: [ INdgo []Sim Doencas autoimunes: [ INdo []Sim
DSTs : [ INao []Sim InfeccBes fangicas (micoses): [INao []Sim
Infec¢Bes bacterianas (tuberculose, hanseniase, difteria, coqueluche, tétano e outras, exceto DSTS): [ INdo []Sim
Infec¢Bes virais (raiva, caxumba, rubéola, variola, sarampo, catapora, e outras, exceto DSTS): [ INao []Sim
Do Sistema Locomotor
Dores articulares: [ INdo []Sim Dores na coluna vertebral: [ INdo []Sim
Dores musculares/nos tenddes: [ INao []Sim Deficiéncia/limitagdo fisica [INao []Sim
Doencas 0sseas: [ INdo []Sim Cansacoffadiga excessiva: [ INao []Sim
Do Sistema Nervoso
Dores neurodegenerativas: [ INdo []Sim Doencas motoras: [ INdo []Sim
Meningite: [ INdo []Sim AVC/AVE (derrame): [ INdo []Sim
Do Sistema Respiratério
Doencas nos pulmdes/bronquios [ INdo []Sim Doencas no nariz/orelha/garganta [ IN&go []Sim
Do Sistema Reprodutor e Urinario
Doencas no rins/vias urinarias: [ INdo []Sim Doencas no érgios sexuaissmamas [ INdo [ ]Sim
Do Sistema Tegumentar
Doencas de pele: [ INdo []Sim Doencas nos cabelos/unhas: [ INdo [ ]Sim
Dos Receptores Sensoriais
Problema de vis&o: [ INao []Sim Usacorrecdo visual? (6culoslentes) [ INdo [ Sim
Problemas de audico: [ INdo []Sim Usa aparelho auditivo? [ INao []Sim

Outras doencas / Neoplasias (Cancer):
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Transtornos Mentais e Comportamentais
Transtornos alimentares: [ ] Ndo [ ] Sim Tabagismo / Dependéncia Quimica (Drogas / Alcool) [ ] Ndo [ ] Sim
Transtornos de ansiedade (sindrome do panico / fobia social /TOC / estresse) [INdo []Sim
Transtornos do sono (hipersonia / insénia / sonambulismo / pesadelos) [INdo []Sim
Transtornos do humor (depressé&o / transtorno bipolar / manias) [INdo []Sim
Ja fez tratamento psicoldgico ou psiquiatrico? [ INgo []Sim
Sente necessidade ou desejo de fazer algum tratamento psicol6gico ou psiquiatrico? [INdo []Sim
Outros transtornos: [ INdo []Sim

Il. Gravidez (SOMENTE PARA MULHERES)

Estagravida? [ JN&o [ ]Sim, Jatevepato? [ IN&o [ JSim: [ INormal []Cesarea [ ]Aborto |

IIl. Procedimentos de Saude/Estéticos Ja Realizados (assinalar os procedimentos e fornecer detalhes e datas)

Cirurgias: [ | N&o [ISim | Transfusdes sanguineas: [ ] N3o [ ]Sim

IV. Uso de Medicamentos

Faz uso regular de medicamentos? [ | N&o [_] Sim: Quais?

V. Suporte Social/Estatistico

Mora em casa propria? [ JSim [ ] N&o | Mora com: [ ] Familiar(es) [ ] Sozinho(a) [ ] Outros
Possui convéniomédico [ ISim [ IN&o Japossuiu? [ ISim [ ]N&o | Praticaesportes? [ ]Sim [ ] Néo
Estado civil: | Escolaridade: [ ]Fundam. [ ]Médio Superior: [ |Completo [ Jincompleto

5. ANTECENDESTES PROFISSIONAIS (Qual seu ultimo emprego ou o atual?
PREENCHER APENAS SE O TIPO DE EXAME FOR PRE-ADMISSIONAL

Empresa: Cargo: Tempo:

Ficava exposto(a) a riscos conhecidos ? [ | Fisicos [ ] Quimicos [ | Bioldgicos [ ] Ergonémicos [ JAcidentes
Possui Doenca(s) profissional(is)? [ INGo [ ]Sim Qual(is)?

Sofreu Acidente(s) de trabalho? [ INdo [ ]Sim Qual(is)?

“Declaro, sob as penas da lei, que as informacdes acima expressam a verdade.”

Sao José do Rio Preto, / /

Avaliado
O TOPICO A SEGUIR DEVE SER PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTE PELO MEDICO EXAMINADOR

6. EXAME MEDICO E CONCLUSAO

Peso: Altura: Presséo arterial: / g ‘ Imunizacdes atualizadas? [ ] Sim [IN&o

Queixas do avaliado:

Sinais anormais encontrados:

Exames e avalia¢Bes solicitados:

Conclusao e conduta:

Declaro o candidato, para a fungdo indicada: [_] Apto [ ] Inapto [ Apto com restrigbes [ Apto com contraindicacdo a funcéo

S&o José do Rio Preto, / /

Médico Avaliador
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