T Sap— Declaracéo de Saude

R10 GRANDE DO SUL

SECRETARIA DE PLANEJAMENTO,
ORCAMENTO E GESTAO

DEPARTAMENTO DE PERICIA MEDICA E SAUDE DO TRABALHADOR

NOME

ENDERECO

CIDADE ESTADO

FONE CPF IDENTIDADE

ESTADO CIVIL SEXO

DATA DE NASCIMENTO LOCAL ESTADO

ATIVIDADE ATUAL (TRABALHO)

ATIVIDADE ANTERIOR

Instrucdes

= Esta “Declaracio de Saude” devera ser preenchida, datada e assinada pelo préprio candidato.

Aspectos Gerais

Possui alguma doencga? [INao []Sim
Esta fazendo algum tratamento médico? []N&o []Sim
Qual doenca?

Qual tratamento? (Especificar medicamentos)

Ja trabalhou em lugares de muito pd, gases, tintas, produtos quimicos, ruidos excessivos? [ ] N&do []Sim
Em caso afirmativo, especifique:

Pratica esporte ou faz atividade fisica? []sim []Nao
Qual(is)?

Esta recebendo algum peculio (proventos) previdenciario por lesdo acidentaria do trabalho? [ Nao []Sim
Esta aposentado(a) por Orgéo (Federal, Estadual, Municipal, Previdencial) por invalidez? [1N&o []Sim
Tem realizado exames preventivos periddicos? [1N&o []Sim

Citar, se é para alguma doenca especifica:

E habitual doador de sangue? []Sim []Néao

E fumante? [1N&o []Sim
[] até 10 cigarros por dia [] de 10 a 15 cigarros pordia [ ] mais de 20 cigarros por dia
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Faz uso habitual de bebida alcéolica? [[INao []Sim

Quantidade: Héa quanto tempo?

Ja esteve internado em algum hospital? [1N&o []Sim
Indigue 0 motivo:

Ja foi operado? [ INao []Sim
Indigue o motivo e data:

Tem alguma indicac&o atual para cirurgia? [INao []Sim
Qual?

Ja foi submetido a tratamento para cancer ou esta investigando esta possibilidade? [INao []Sim

Se afirmativo, cite a época:

Possui alguma doenca crénica em membros de sua familia?

(diabetes, presséo alta, doenca dos rins, epilepsia) []N&o []Sim
Cite:

E portador de doenca de nascenca ou hereditaria ou deformidade fisica? [INao []Sim
Qual?

Possui algum sinal ou sintoma (dor, febre, etc.) de origem ainda ndo identificada? [1Nao []Sim
Especifique:

Jéa foi submetido a tratamento com fisioterapia, radioterapia, quimioterapia ou outros
tratamento em periodos prolongados? [1N&o []Sim
Cite-0s e 0s motivos:

Aspectos Especificos

Possui doenca respiratodria? (falta de ar, bronquite, asma) [IN&o []Sim
Cite:

Fez exames especializados por suspeita de problema cardiaco ?

(como teste ergométrico, cateterismo, cardiaco, etc. [1Ndo []Sim
Cite:

Ja tratou de angina ou infarto do coragdo? [INao []Sim

Se afirmativo, especifique:

Possui pressédo alta? (hipertenséo arterial) [1Ndo []Sim

Possui doenga de pele ou alérgicas? [INao []Sim
Se afirmativo, cite-as:

Faz tratamento?
Ha quanto tempo: Qual tratamento?

Possui alguma deficiéncia dos 0ssos, membros ou coluna?
(pernas, bragos, problemas de circulagio, varizes, reumatismo, dor na coluna, hérnia de disco) [ ] N&o [] Sim
Cite:

Possui alguma doenca do aparelho digestivo (como Ulcera, cirrose, hepatite ictericia, problema)
de vesicula biliar, algum tumor, hérnia, hemorroidas, gastrite, refluxogastroesofagico, hérnia hiatal?[ ] Ndo [] Sim
Cite:

Possui alguma doenca do aparelho genital ou urinario? (tumores, célicas renais, pedra nos rins, mau

funcionamento dos rins ou préstata, corrimento, doenca nas mamas — dor ou carogo) [1N&o []Sim
Cite:

Possui alguma doenca do sistema nervoso ou muscular? (ataques, convulsées, desmaios, tumores, isquemia,
AVC — derrame) [1N&ao [ Sim
Cite:
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Jé fez ou esta em tratamento psiquiatrico/psicologico?

[ IN&o []Sim

Héa quanto tempo? Especifique:

Faz uso de medicag&o psiquiatrica? [l Nao []Sim

Jéa esteve internado por problemas emocionais, alcoolismo ou drogas? [1Nao []Sim
Ja sofreu acidente do trabalho? [INao []Sim
Possui doencas ocupacionais ou de trabalho? [1N&do []Sim
Héa quanto tempo? Especificar:

Possui alguma doenca ou sintoma otorrinolaringolégico?

(perda de audigéo, labirintite, sinusite, laringite, rinite) [1Nao []Sim

Especifique:

Com relagédo a voz, apresenta rouquiddo, cansaco ao falar, pigarro? [ Nao []Sim

Especifique:

Com que frequéncia? Ha quanto tempo?

Ja fez cirurgia nas cordas vocais? [1N&ao []Sim
Ha quanto tempo? Especifique:

Ja fez tratamento para voz? (fonoterapia) []N&o []Sim

Especifique:

Vocé apresenta baixa visao para perto ou longe? [1N&ao []Sim
Caso afirmativo, especifique:

Usa 6culos ou lentes? [1N&o []Sim
Caso afirmativo, qual o grau?

Ja realizou tratamento (laser ou outros) ou cirurgia oftalmolégica? [1N&o []Sim

Especifique:

Outras observacdes que julga importante:

LOCAL E DATA ASSINATURA
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