Identificagdo do(a) Servidor(a)*
Nome:

Prefeitura Municipal de Campinas (PMC)

Secretaria Municipal de Gestdo e Desenvolvimento de Pessoas (SMGDP)
Departamento de Promocéo a Saide do Servidor (DPSS)

Coordenadoria de Saude Ocupacional / Relagdes do Trabalho e Acompanhamento Social do Servidor

LIMPAR CAMPOS

QUESTIONARIO PARA EXAME OCUPACIONAL

Idade Matricula:

CPF:

Género / Sexo: Telefone / Celular

Mach FemQ Outros:

Local de trabalho:

Cargo

MOTIVO DA CONSULTA:

OPeriédico

OPeri()dico com Processo de Saude

OMudanga de Risco Ocupacional ODemissionaI

ORetomo ao Trabalho

(O Avaliaggo Ocupacional

OOutros

Descri¢ao das atividades que realiza no trabalho:

sim

DETALHAR

momento?

Apresenta dificuldade em executar as atividades
laborais / queixas relacionadas a sua saude neste

Se SIM, qual(is) dificuldades:

Faz uso de equipamento de protegéo indivi
(EPI)?

dual

Se SIM, qual(is):

Tem segundo emprego?

Se SIM, qual(is), ha quanto tempo, qual carga horaria semanal e descrever as atividades que realiza:

Faz algum tratamento de saude?

Se SIM, detalhar qual(is) especialidade(s) e o(s) motivo(s)/ diagnésticos:

Faz, no momento, uso continuo de alguma

medicagéo?

Se SIM, detalhar qual(is) medicagdes, dosagem (se souber)/ quantidade e ha quanto tempo em uso:

Ja foi submetido(a) a cirurgia?

Se SIM, detalhar qual(is), o motivo e data (caso nédo se lembrar, tentar registrar més e ano):

Tem sequela(s) da cirurgia?

Se SIM, qual(is):

Ja sofreu algum acidente de trabalho?

Se SIM, detalhar qual(is) e quando foi:

Vocé fuma?

Se SIM, quantos cigarros/dia e ha quanto tempo?

Consome bebida alcodlica?

Se SIM, qual o tipo de bebida, consumo (mensal, semanal, diario, social), quantidade (copo, lata, mL, L,
garrafa, dose) e ha quanto tempo?

Usa alguma droga?

Se SIM, o qué, quanto e ha quanto tempo?

Tem habito de jogar ou apostar (on-line)?

Se SIM, qual, quanto e h&a quanto tempo?

Pratica alguma atividade fisica?

Se SIM, qual(is), tempo de duragdo, quantidade por semana e ha quanto tempo?

lazer)

Tem algum hobby? (ou pratica alguma atividade de

000000000000 IOIO

OO0 000000000000 [

Se SIM, o qué?

Eu, servidor(a)* ou representante legal do acima descrito declaro para fins legais/judiciais que as informacdes acima séo verdadeiras e estou ciente que a omissao/inveracidade
de informagdes ou a apresentacdo de dados ou documentos falsos implicam medidas judiciais cabiveis, assim como san¢fes administrativas e aquelas pertinentes ao ato.
Declaro, ainda, estar ciente de que qualquer alteracéo de posto de trabalho, atividades exercidas e/ou fungéo (risco ocupacional) devera ser comunicada previamente a Saude
Ocupacional e/ou Relagdes do Trabalho deste Departamento (DPSS) para aprovagéo. Neste ato, para fins de cumprimento das exigéncias estabelecidas na Lei Geral de
Protecdo de Dados — LGPD, autorizo, expressamente, a coleta, recepgdo, classificacdo, transmissdo, processamento, arquivamento, armazenamento, tratamento,
transferéncia e gerenciamento de meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis, pela PMC, para fins de satde/médico e laboral.

Data:

Nome representante legal:

Assinatura do(a) servidor(a) ou representante legal:

C.P.F. - Representante legal:

FO1360 - SMGDP - AGO/19 - ABR/25 - VIA UNICA - FORMATO A4 (210 x 297 mm)

IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R. 0446
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