GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECERETARIA DE ESTADO DE ECONOMIA DO DISTRITO FEDERAL
SECRESTARIA EXECUTIVA DE GESTAO ADMINISTRATIVA
SUBSECRETARIA DE SEGURANGA E SAUDE NO TRABALHO
COORDENAGAO DE PROMOGAO A SAUDE E SEGURANCA DO TRABALHO
GERENCIA DE PROMOGCAO A SAUDE DO SERVIDOR

FICHA INDIVIDUAL CLINICO-OCUPACIONAL
EXAME ADMISSIONAL

CONCLUSAO

( JAPTO ( )INAPTO ( )PENDENTE Obs.:

( ) PCD BANCA:

( )FISICA ( )AUDITIVA ( )VISUAL ( )TEA ( )DEF. MULTIPLA Data: /]

Ass. Médico

1. IDENTIFICACAO PESSOAL
NOME:
CPF: ESTADO CIVIL: ( )SOLTEIRO ( )CASADO ( JUNIAO ESTAVEL ( JOUTROS SEXO:
( ) MASCULINO ( ) FEMININO DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:
ENDEREGCO RESIDENCIAL:
CIDADE: UF: CEP:
CELULAR:
E-MAIL:

2. NOMEACKO DO DIARIO OFICIAL
DODF N2: DATA DO DODF: / /

CARGO EFETIVO/ATIVIDADE:

ORGAO/SECRETARIA:

3. HISTORICO OCUPACIONAL PREGRESSO/HABITOS

JA POSSUIU VINCULO COM O GDF NO PASSADO () SIM ( ) NAO Qual:
POSSUI VINCULO ATUAL COM O GDF ( )SIM () NAO Qual:
JA POSSUIU VINCULO DE TRABALHO FORA DO GDF ( )SIM ( ) NAO Qual:
POSSUI VINCULO TRABALHO ATUAL FORA DO GDF ( )SIM ( ) NAO Qual:
JA SOFREU ACIDENTE DE TRABALHO ( )SIM ( )NAO Qual:
ADQUIRIU ALGUMA DOENCA DO TRABALHO ( )SIM ( )NAO Qual:
TEM ALGUMA RESTRICAO DE ATIVIDADE LABORAL ( )SIM ( ) NAO Qual:
JAFOI SUBMETIDO A READAPTAGCAO FUNCIONAL ( )SIM ( )NAO Quando: /. /




E PESSOA COM DEFICIENCIA (PCD/PNE) )SIM ( ) NAO Qual:

JA'SOFREU ALGUM ACIDENTE )SIM ( )NAO Qual:

JA NECESSITOU DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
JAFOI SUBMETIDO A CIRURGIA )SIM ( )NAO Qual:

)SIM ( )NAO Quando:__ / [/

TEM ALGUM HOBBY (PASSATEMPO/LAZER) )SIM ( )NAO Qual:

ETILISMO )SIM ( )NAO ( )1a2Xsemana
TABAGISMO )SIM ( )NAO ( )1 até 10 cig/dia
E DOADOR DE SANGUE )SIM () NAO

POSSUI PLANO DE SAUDE: )SIM () NAO

VACINACAO ATUALIZADA )SIM () NAO

( ) 3 oumais vezes
(

( (
( (
( (
( (
( (
ATIVIDADE FiSICA ()SIM ( )NAO ( )1a2Xsemana ( )3 oumaisvezes
( (
( ( ) Mais de 10 cig/dia
( (
( (
( (

4. HISTORIA FAMILIAR

TIO(A) TIO(A) AVO(0) AVO(0)

PARENTESCO: PAI MAE IRMAO(A) paterno materno paterno materno
HIPERTENSAO ARTERIAL () () () () () () ()
DIABETES () () () () () () ()
COLESTEROL/TRIGLICERIDEOS () () () () () () ()
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL () () () () () () ()
DOENGA DO CORAGAO () () () () () () ()
BRONQUITE/ASMA () () () () () () ()
CANCER () () () () () () ()
TRANSTORNOS MENTAIS () () () () () () ()
OUTRAS DOENCAS: () () () () () () ()
Quais:

5. HISTORICO PESSOAL DE DOENGCAS. TEM ou TEVE:

HIPERTENSAO ARTERIAL (PRESSAO ALTA) ( )sSIM ( )NAO DISTURBIOS DA AUDICAO ()sSIM ( )NAO
DIABETES ( )SIM ( )NAO DISTURBIOS DA VISAO ( )SIM ( )NAO
ALTERACAO COLESTEROL/TRIGLICERIDEOS ( )SIM ( )NAO CANCER/NEOPLASIA ( )SIM ( )NAO
DOENCAS/DORES DA COLUNA VERTEBRAL () SIM ( )NAO TRANSTORNOS MENTAIS

DOENCAS ALERGICAS ( )SIM ( )NAO ANSIEDADE ()SIM ( )NAO
DOENCAS CARDIACAS ( )SIM ( )NAO INSONIA ( )SIM ( )NAO
DOENCAS DO ESTOMAGO E DO INTESTINO () SIM ( )NAO TRISTEZA ( )sSIM ( )NAO
DOENCAS HEPATICAS ( )sSIM ( )NAO DEPRESSAO ( )SIM ( )NAO
DOENCAS/ALTERACOES HORMONAIS ( )sSIM ( )NAO AGRESSIVIDADE ( )SIM ( )NAO
DOENCAS DOS PULMOES ( )SIM ( )NAO IRRITABILIDADE ( )SIM ( )NAO
DOENGCAS DOS RINS ( )sSIM ( )NAO SINDROME DO PANICO ( )sIM ( )NAO
DOENGCAS VASCULARES (VARIZES, ETC.) ( )sSIM ( )NAO TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR ( )sIM ( )NAO

OUTRO:

NEGO QUALQUER DOENGCA OU DEFICIENCIA ( )SIM ( )NAO

6. HISTORICO PREGRESSO DE TRATAMENTO REALIZADO:

Ja fez, ou esta fazendo tratamento com:

CLINICO
PSIQUIATRA

( )NAO Iniciou em:
( )NAO Iniciou em:




ORTOPEDISTA ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
REUMATOLOGISTA ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
ENDOCRINOLOGISTA ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
GINECOLOGISTA ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
PSICOTERAPIA ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
PILATES ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
HIDROGINASTICA ( )SIM ( )NAO Iniciou em:
OUTRO: Iniciou em:

TRATAMENTO ATUALMENTE EM CURSO:

MEDICAMENTOS EM USO

Desde:  / /
Desde:  / /
Desde: _ / /
Desde: _ / /

Data do preenchimento: / /

Assinatura do candidato:



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

7. DADOS ANTOPOMETRICOS

ALTURA: cm

8. EXAMES COMPLEMENTARES:

EXAMES
HEMOGRAMA

GLICEMIA

TGO

TGP

GAMA GT

UREIA

CREATININA
LIPIDOGRAMA

EAS

EPF

SOROLOGIA PARA SiFILIS
SOROLOGIA PARA CHAGAS

HBs Ag

ANTI HBs
SOROLOGIA HEPATITE C

ECG

EEG

AUDIOMETRIA

LARINGOSCOPIA

ATESTADO DE SAUDE Clin/MTab

LAUDO CARDIOLOGICO

LAUDO OTORRINOLARINGOLOGICO
LAUDO ORTOPEDICO

LAUDO OFTALMOLOGICO

LAUDO PSIQUIATRICO

OUTRO:

TIPO SANGUINEO

PESO:____ Kg

DATA
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

PULSO: __ bpm
NORMAL ALTERADA
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
()A ()B ()AB( )O

( )POSITIVO ( )NEGATIVO




9. HDA

10. EXAMES FISICOS

EXAMES
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

NORMAL

ALTERADO




11. HIPOTESE DIAGNOSTICA

12. CONDUTA

( ) LIBERADO

() ORIENTAGCAO

() ENCAMINHADO AO ESPECIALISTA
() SOLIC. PARECER ESPECIALIZADO

() SOLIC. PARECER COMPLEMENTAR

13. CONCLUSAO OCUPACIONAL:

( ) APTO
() INAPTO
() PENDENTE

Assinatura




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECERETARIA DE ESTADO DE ECONOMIA DO DISTRITO FEDERAL
SECRESTARIA EXECUTIVA DE GESTAO ADMINISTRATIVA
SUBSECRETARIA DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO
COORDENACAO DE SEGURANCA E PROMOCAO A SAUDE DO SERVIDOR NO TRABALHO
GERENCIA DE PROMOGCAO A SAUDE DO SERVIDOR

COMUNICADO DO RESULTADO DO EXAME ADMISSIONAL via do candidato
NOME:

CPF: RG:

DODF N2: DATA DO DODF: / /

CARGO EFETIVO/ATIVIDADE:

ORGAO/SECRETARIA:

CONCLUSAO OCUPACIONAL: ( YAPTO ( )INAPTO ( )PENDENTE
OBS:
DATA: / /
Assinatura do Candidato Assinatura do Médico
X

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECERETARIA DE ESTADO DE ECONOMIA DO DISTRITO FEDERAL
SECRESTARIA EXECUTIVA DE GESTAO ADMINISTRATIVA
SUBSECRETARIA DE SEGURANGCA E SAUDE NO TRABALHO
COORDENACAO DE SEGURANCA E PROMOCAO A SAUDE DO SERVIDOR NO TRABALHO
GERENCIA DE PROMOCAO A SAUDE DO SERVIDOR

COMUNICADO DO RESULTADO DO EXAME ADMISSIONAL via para prontuario
NOME:

CPF: RG:

DODF N2: DATA DO DODF: / /

CARGO EFETIVO/ATIVIDADE:

ORGAO/SECRETARIA:

CONCLUSAO OCUPACIONAL: ( )APTO ( )INAPTO ( )PENDENTE
OBS:

DATA: / /

Assinatura do Candidato Assinatura do Médico



