GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE ECONOMIA DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA-ADJUNTA DE GESTAO ADMINISTRATIVA
SUBSECRETARIA DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO
DIRETORIA DE SEGURANGA E PROMOGAO A SAUDE DO SERVIDOR
GERENCIA DE PROMOCAO A SAUDE DO SERVIDOR

QUESTIONARIO — EXAME ADMISSIONAL

IDENTIFICACAO PESSOAL:

NOME:
DN.__ /| |/ (___ ANOS) RG: / CPF: . . -
ENDERECO:

CIDADE: UF: ESTADO CIVIL:

SEXO:( )F ( )M TELEFONES:

RACA/COR/ETNIA: ( ) BRANCO ( )PRETO ( )PARDO ( )AMARELO ( )INDIGENA

EMAIL:

IDENTIFICACAO PROFISSIONAL:

CARGO / FUNCAO:

SECRETARIA: SES — DF NOMEACAO NO DODF N° DE / /

DADOS SOCIOLOGICOS:

NATURALIDADE: UF: NACIONALIDADE:

ESCOLARIDADE:

N° DE FILHOS: N° DE DEPENDENTES:
HABITACAO: N° de cOmodos: N° de pessoas na residéncia: Alvenaria ( )S ( )N
Aguatratada: ( )S ( )N Luz ( )S ()N Esgoto ( )S ( )N

EXPERIENCIA PROFISSIONAL ANTERIOR:

HISTORICO PREGRESSO:

1. Possui ou ja possuiu vinculono GDF? ( )S ( )N Qual?

2. Sofreu algum acidente de trabalho? ( )S ( )N Qual?

3. Adquiriu alguma doenca do trabalho? ( )S ( )N Qual?

4. Tem alguma restricdo de atividade laboral? ( )S ( )N Qual?

5.EPCD?( )S ( )N Qual?

6. Tem algum hobby / passatempo? ( )S ( )N Qual?
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7. Faz uso de drogas ilicitas? ( )S ( )N Qual?
8. Faz uso de algum medicamento? ( )S ( )N Qual?
9. Passou por algum procedimento cirargico? ( )S ( )N Qual?

10. Pratica atividade fisica? ( )S ( )N Qual?

11. Tabagista? ( ) > 20 cigarros/dia ( )< 20cigarros/dia ( ) parou >10a ( )parou<10a ( ) Nunca

12. Faz uso de bebida alcoolica? () Diariamente ( ) Ocasionalmente ( ) Nos finais de semana ( ) Nunca

13. Vacinacdo: ( ) Atualizada ( ) Atrasada Qual?

14. Apresenta alguma das doencas abaixo relacionadas?

e N e e N N T e e N e T e e e e e e N e e

) Diabetes
) Hipertens&o Arterial

) Doenca / Dor na coluna vertebral Qual?

(' ) N&o sabe informar

) Alergia Qual?

) Doenca Reumatica Qual?

) Doencga Cardiaca Qual?

) Doenga Renal Qual?

) Distarbios da Visdo Qual?

) Alteracdo Hormonal Qual?

) Doenca Neuroldgica Qual?

) Cefaléia /Enxaqueca

) Distarbio gastrintestinal Qual?

) Doenga Pulmonar? Qual?

) Doenca Hepatica Qual?

) Doenga Vascular Qual?

) Distlrbio da Audi¢do Qual?

) Transtorno Mental / Psiquiatrico Qual?

) Neoplasia / Cancer Qual?

) Qutros:

) Nego qualquer uma das doencas acima relacionadas.

ASSINATURA




