ANAMNESE OCUPACIONAL

DATA: ___/ /

IDENTIFICACAOQ:
NOME:

CI/CT: DATA DE NASC.: / / IDADE: anos

END: TEL: ESCOLARIDADE:

FUNCAO: SETOR: CHAPA:

ATIVIDADE PRINCIPAL :

E CONDUTOR DE VEICULO DA EMPRESA: [ INAO [ ISIM: CARRO[ ] MOTO[ ]  VEICULO PESADO] ]

EXAME MEDICO:

ADMISSIONAL [ ] PERIODICO [ ] MUD.DE FUNGAO [ ] RET.AO TRABALHO [ ] DEMISSIONAL [ ]

AVALIACAO MEDICA:

[ ]JCONDUZIR VEICULO [ ]PARECER MEDICO [ JNR10 [ ]JTRABALHO EM ALTURA [ ]JOUTRO:

INFORMACOES DE SAUDE:

Altura: cm Peso: Kg IMC (P/A?): Mao dominante: Direita[ ] Esquerda[ ] Ambidestro[ ]

Como vocé avalia sua saude fisica?

Muitoboa[ ] Boa[ ] Moderada[ ] Ruim[ ] Muito ruim [ ]

Como vocé avalia sua saide mental e emocional?

Muitoboa[ ] Boa[ ] Moderada[ ] Ruim|[ ] Muitoruim|[ ]

Atualmente vocé tem alguma doenga (s) ou disturbio(s)? [ INAO [ ]SIM, por favor especifique:
[ ]Hipertensdo [ ]Diabetes [ ] Colesterol Alto [ ] Doenga do Coracdo [ ] Doenga na Tiredide [ ] Depressdo
[ 1 Ansiedade [ ] Gastrite/ Ulcera no estomago [ ] Doenga na Coluna [ ] Doenga nos Rins [ ] Doenga no Pulmio

[ ]1Doenga no Figado ou Vesicula [ IBragos [ ]Pernas [ ]Neurolégico [ ]Outro:

Atualmente vocé tem algum sintoma (s)? [ INAO [ ]SIM
[ ]1Dorde Cabega freqiiente [ ] Dor nas costas [ ] Dor nos Bragos ou Ombros
[ 1Dor nas Pernas ou Joelhos [ ] Azia ou dor de Estomago [ ] Alergias [ ] Desmaios [ ] Dores no Peito

[ ]Faltade Ar [ ] VOmitos [ ] Diarréias Periddicas [ ] Tonturas [ ]Outros:

Vocé ja teve alguma lesdo muscular, articular e/ou éssea?

[ INAO [ ]1SIM Se SIM, por favor especifique:

Foi hospitalizado no ultimo ano? [ INAO [ ]SIM, por favor especifique a razdo(s) e por quanto tempo?

Vocé esta tomando algum medicamento (seja prescrito ou por conta propria)? [ INAO [ ]SIM

Se SIM, por favor especifique os medicamentos principais:
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ANAMNESE OCUPACIONAL ( continuagao)

Vocé fuma? [ INAO [ ]SIM Vocé consome alcool ou drogas? [ INAO [ ]SIM
Se SIM, por favor especifique qual frequéncia:

Tabaco: Alcool: Drogas:

Vocé usa algum recurso assistivo como dculos, aparelho auditivo, etc.? [ INAO [ ]SIM

Se SIM, por favor especifique:

Vocé esta recebendo qualquer tipo de tratamento para sua saude? [ 1NAO [ 1SIM

Se SIM, por favor especifique:

NO ULTIMO MES, vocé reduziu suas atividades habituais ou de trabalho por causa de sua condi¢do de satide? (uma
doenga, lesdo, razdes emocionais ou uso de alcool ou droga)

[ INAO [ ]1SIM Sesim, quantos dias?

NO ULTIMO MES, vocé esteve totalmente impossibilitado de realizar suas atividades habituais ou trabalho por causa
de sua condigdo de saude? (uma doenga, lesdo, razdes emocionais ou uso de alcool ou droga)

[ 1NAO [ 1SIM Se sim, quantos dias?

Vocé exerce alguma atividade em casa? [ INAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:

[ JArtesanato [ ]Culindria [ ]Costura/croché [ ]Atividade com uso do computador [ ]Outra:

Vocé exerce alguma atividade fisica? [ INAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:
[ JFutebol [ ]Vélei [ ]Ténis [ ] Natagdo[ ]Ciclismo[ ]Dangca[ ]Luta[ ] Caminhada[ ] Corrida

[ ]1Musculagdo [ ]Ginastica [ ]Pilates [ ]Yoga [ ]Outra: [ ]1Outra:

O que vocé gosta de fazer nos momentos livres? Vocé tem algum hobby?

[ INAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:

[ ]Prética de esportes [ ]Esportes radicais [ ]JComputador/Internet [ ] Assistir televisio [ ]Outro:

Vocé exerce outra atividade remunerada fora da empresa? [ INAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:
[ ]Pedreiro/Servente [ ]Bombeiro hidraulico [ ]Pintor de paredes [ ]Vigilante/Portaria [ ]Eletricista

[ ]Outra: [ ]Outra:

Seus pais e/ou familiares fazem algum tipo de tratamento? [ JNAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:

Informagao adicional significativa sobre sua satide passada e presente:

Assinatura do funcionario Visto (Médico Examinador)
Assinatura/Carimbo/Data

FOLHA 2/2

SESMT/CESAMA



