\ GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

/-, SECRETARIA DE ESTADO DE ECONOMIA DO DISTRITO FEDERAL
' E SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO ADMINISTRATIVA
- SUBSECRETARIA DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

COORDENAGAO DE SEGURANGA E PROMOGAO A SAUDE DO SERVIDOR NO TRABALHO
GERENCIA DE PROMOGAO A SAUDE DO SERVIDOR

FICHA INDIVIDUAL CLINICO-OCUPACIONAL

EXAME ADMISSIONAL

1. IDENTIFICAGAO PESSOAL

NOME:
SEXO: O MASCULINO o FEMININO

CPF:

ESTADO CIVIL: O SOLTEIRO O CASADO O UNIAO ESTAVEL O OUTROS
IDADE:

DATA DE NASCIMENTO: / /

ENDERECO RESIDENCIAL:

CIDADE:

UF:

CEP:

TELEFONE RESIDENCIAL:
CELULAR:

e-mail:

2. NOMEACAO DO DIARIO OFICIAL

DODF N2:
DATA DO DODF: / /
CARGO/ATIVIDADE:
ORGAO/SECRETARIA:
O SERVIDOR EFETIVO
O EMPREGADO PUBLICO - CLT
O SERVIDOR COMISSIONADO DE LIVRE EXONERAGAO
O CONTRATO TEMPORARIO



3. HISTORICO OCUPACIONAL PREGRESSO/HABITOS

JA POSSUIU VINCULO COM O GDF NO PASSADO

POSSUI VINCULO ATUAL COM O GDF

JAPOSSUIU VINCULO DE TRABALHO FORA DO GDF
POSSUI VINCULO DE TRABALHO ATUAL FORA DO GDF

JA'SOFREU ACIDENTE DE TRABALHO
ADQUIRIU ALGUMA DOENCA DO TRABALHO

TEM ALGUMA RESTRIGAO DE ATIVIDADE LABORAL
JAFOI SUBMETIDO A READAPTAGAO FUNCIONAL

E PESSOA COM DEFICIENCIA (PCD/PNE)

JA SOFREU ALGUM ACIDENTE
JANECESSITOU DE INTERNAGAO HOSPITALAR
JA FOI SUBMETIDO A CIRURGIA

TEM ALGUM HOBBY (PASSATEMPO/LAZER)
ATIVIDADE FiSICA

ETILISMO

TABAGISMO

E DOADOR DE SANGUE

POSSUI PLANO DE SAUDE:

VACINAGAO ATUALIZADA

4. HISTORIA FAMILIAR
HISTORICO DE DOENGA EM FAMILIARES:
PARENTESCO: PAI

HIPERTENSAO ARTERIAL
DIABETES
COLESTEROL/TRIGLICERIDEOS
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
DOENCA DO CORACAO
BRONQUITE/ASMA

CANCER

TRANSTORNOS MENTAIS

OUTRAS DOENCAS:
Quais/ Quem?:
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5. HISTORICO PESSOAL DE DOENGAS: SOFRE(U) DE:

HIPERTENSAO ARTERIAL (PRESSAO ALTA)
DIABETES

ALTERAGCAO DE COLESTEROL/TRIGLICERIDEOS
DOENCAS/DORES DA COLUNA VERTEBRAL
DOENCAS ALERGICAS

DOENCAS CARDIACAS

DOENCAS DO ESTOMAGO E DO INTESTINO
DOENCAS HEPATICAS
DOENCAS/ALTERACOES HORMONAIS
DOENCAS DOS PULMOES

DOENGAS DOS RINS

DOENCAS VASCULARES (VARIZES, ETC.)
DISTURBIOS DA AUDIGAO

DISTURBIOS DA VISAO
CANCER/NEOPLASIA

TRANSTORNOS MENTAIS

(ansiedade, inso6nia, tristeza, depressado, agressividade, irritabilidade, sindrome do panico, transtorno afetivo bipolar)

OUTRA DOENGA/TRANSTORNO
NEGO QUALQUER DOENGA OU DEFICIENCIA

6. HISTORICO PREGRESSO DE TRATAMENTOS REALIZADOS:

Ja fez, ou estd fazendo tratamento com:
Clinico:

Psiquiatra:

Ortopedista:

Reumatologista:

Endocrinologista:

Ginecologista:

Outro:

Psicoterapia:
Fisioterapia:
Pilates:
Hidroginastica:

TRATAMENTO ATUALMENTE EM CURSO:
Medicamentos em uso:
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Data do preenchimento: / /

Assinatura do candidato:

Qual:

Quando/desde quando?____ / /
Quando/desde quando?____ / /
Quando/desde quando?____ / / _
Quando/desde quando?____ / / _
Quando/desde quando?____ / / _
Quando/desde quando?____ / /
Quando/desde quando?____ / / _

Frequéncia: X por semana
Frequéncia: X por semana
Frequéncia: X por semana
Frequéncia: X por semana
Desde: / /
Desde: / /
Desde: / /
Desde: / /
Desde: / /




PREENCHIDO NO ATO DO EXAME ADMISSIONAL PELO MEDICO DA GPSS/SUBSAUDE

7. DADOS ANTOPOMETRICOS:

ALTURA: cm PESO:

PA: mmHg PULSO:

8. EXAMES COMPLEMENTARES:
HEMOGRAMA
GLICEMIA

TGO

TGP

GAMA GT

UREIA

CREATININA
LIPIDOGRAMA

EAS

EPF

COLPOCITOLOGIA ONCOTICA
PSA

SANGUE OCULTO
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SOROLOGIA PARA SIFILIS
SOROLOGIA PARA CHAGAS
SOROLOGIA HEPATITE B
SOROLOGIA HEPATITE C
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ECG

EEG
AUDIOMETRIA
LARINGOSCOPIA
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ATESTADO DE SAUDE Clin/MTab
LAUDO CARDIOLOGICO

LAUDO OTORRINOLARINGOLOGICO
LAUDO ORTOPEDICO
LAUDOOFTALMOLOGIC

LAUDO PSIQUIATRICO
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9. HDA:

10. EXAME FiSICO:
DEAMBULACAO

CORADO

HIDRATADO

ANICTERICO

ACIANOTICO

PELE E ANEXOS

TECIDO CELULAR SUBCUTANEO
EDEMAS

TROFISMO MUSCULAR
APARELHO CARDIACO
APARELHO CIRCULATORIO
APARELHO GASTROINTESTINAL
APARELHO OSTEOMUSCULAR
APARELHO ENDOCRINO
APARELHO URINARIO
APARELHO NERVOSO
ORGAOS DOS SENTIDOS
MENTAL

CICATRIZES CIRURGICAS
OUTROS

11. HIPOTESE DIAGNOSTICA:
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

SECRETARIA DE ESTADO DE ECONOMIA DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO ADMINISTRATIVA

SUBSECRETARIA DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

COORDENAGAO DE SEGURANCA E PROMOGAO A SAUDE DO SERVIDOR NO TRABALHO

GERENCIA DE PROMOGCAO A SAUDE DO SERVIDOR
Nomeag¢ao DODF n®:

Data do DODF:

CPF:

Nome do candtdato:

RG:
Cargo/Atividade:

Orgéo/Secretsria:

() Servidor efetivo

Concluséo:
Observagoes:

() Apto
( ) Inapto
() Pendente

Data: /.
Assinatura e carimbo médico:

§ 2 do Art. 18 da LEI COMPLEMENTAR N° 840, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 - A aptiddo fisica e mental é

verificada em inspegdao msdica oficial.
ou inaptiddo para o cargo. (Paragrafo alterado pelo Decreto 37610 de 06/09/2016)
§3°Art. 3¢ do DECRETO N° 34.023, DE 10 DE DEZEMBRO DE 2012. - Da decisdo médica que concluir pela inaptiddo

§ 2¢ Art. 3¢ do DECRETO Ne 34.023, DE 10 DE DEZEMBRO DE 2012 - Os exames serdo entregues par ocasidao do
temporarla ou definitiva para o exercicio do cargo, cabera recurso a junta medica, com efeito suspensivo.

Fundamentasao Legal:
exame médico admissional na Medicina do Trabalho, cla Subsalide/SEPLAG, que emitird conctusdo de aptiddo

A motivagdo e detalhamento da conciusBo pericial estdo disponiveis ao candidato, bastando requeré-los

par escrito junto 3 Diretoria de Logistica e Administracdo, DILOG/SUBSAUDE.




