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FORMULARIO DE PERFIL DE SAUDE

Somente para apresentacdo na Inspecdo Médica Oficial — investidura em cargo publico

Uso exclusivo da unidade que realiza a Inspecdo Médica Oficial. N&o enviar ao setor de gestao de pessoas e
n&o anexar ao processo de posse.

1. Identificacdo do(a) candidato(a)

Nome completo:
CPF: Data de nascimento: / /
Cargo a que concorre:
Orgéo/entidade de provimento:
Telefone para contato: ()

2. Ciéncia sobre as atribuicdes do cargo
Declaro que tomei ciéncia das atribuicdes essenciais do cargo disponibilizadas pelo 6rgdo/entidade, ou prevista no edital
do certame, e que responderei as questdes abaixo com base em meu estado de satde atual.

3. Saude atual — autodeclaracéo
3.1. Esta em tratamento médico em curso? [0 N&o I Sim. Qual/desde quando:

3.2. Usa medicacdo de uso continuo? O Nao O Sim. Qual/dose:

3.3. J& passou por cirurgia? [0 Ndo O Sim. Qual/data:

3.4. Teve internacdo nos ultimos 12 meses? [J N&o [J Sim. Qual motivo/data:

3.5. Possui condigdo de salde que requeira acompanhamento (ex.: cardiopatias, diabetes, epilepsia, transtornos mentais,
doencas respiratorias, reumatolégicas, oncoldgicas)? O Ndo O Sim. Qual:

3.6. Apresenta limitacdo funcional que possa interferir nas atribui¢es do cargo (ex.: esfor¢o fisico prolongado,
permanéncia prolongada em pé, locomocao, manuseio fino, trabalho noturno/por turnos, diregédo de veiculo, uso de EPI

especificos)? (1 Ndo I Sim. Descreva:

3.7. Deficiéncia (quando houver): [0 N&o O Sim. Tipo/descricao:

3.8. Neurodivergéncia (quando houver): [0 N&o OJ Sim. Tipo/descrigao:




3.9. Historico ocupacional relevante (Gltimos 5 anos) — desenvolveu atividades com exposi¢do a riscos ocupacionais? [J
N&o [ Agentes quimicos/poeiras [ Agentes bioldgicos [0 Agentes fisicos (ruido, calor, frio, umidade, condi¢do
hiperbérica, vibragéo, radiacdo ndo ionizante) [ Radiagéo ionizante / Raios-X [ Ergondmicos. Descrever:

3.10. Histdrico ocupacional relevante (Gltimos 5 anos) — acidentes/doencgas relacionadas ao trabalho:
00 N&o O Sim. Descrever:

3.11. Alergias relevantes (medicamentos, latex, alimentos, outros): I N&o O Sim. Quais:

3.12. Gestacéo (quando aplicavel): I Ndo O Sim. Semana:

3.13. Campo livre (opcional): outras informacdes de satde que julgar relevantes ao exercicio do cargo:

4. Vacinagdo (quando exigida em edital/atribuices)
O Apresentarei comprovante(s) de vacinagdo, quando solicitado(s), conforme edital/atribui¢fes do cargo.

5. Entrega e uso do formulario

a) este formulario serd apresentado diretamente ao médico avaliador no momento da Inspecdo Médica Oficial; b) ndo sera
arquivado com o atestado declaratério de aptiddo nos assentamentos funcionais; c) seu uso é exclusivo para subsidiar a
avaliacdo clinica durante a Inspecdo Médica Oficial, em conformidade com a Portaria SRT/MGI n°® 4.515/2024 (com
alteracdes) e com a LGPD.

6. Declaracéo do(a) candidato(a)

Declaro, para os devidos fins, que as informacBes prestadas sdo verdadeiras e refletem meu estado de saude atual,
comprometendo-me a informar o 6rgdo/entidade caso ocorra alteragdo relevante que possa comprometer o exercicio das
atribuicdes do cargo, inclusive apds a emissdo do atestado declaratério de aptiddo.

Local e data:

Assinatura do(a) candidato(a):

7. Uso exclusivo do médico avaliador (preenchimento pela unidade que realiza a Inspecdo Médica
Oficial) Recebido e conferido em: / /

Anélise clinica: O informacdes suficientes O solicitar esclarecimentos/exames complementares
Observagdes do ato médico (opcional):

Nome e CRM (ou equivalente) do médico avaliador:

Assinatura/Carimbo:

Guarda do documento:

- Se realizada a avaliagcdo em Unidade SIASS, este formuldrio integra o prontuario de satide ocupacional da unidade que realizou a Inspegéo
Meédica Oficial, observadas as politicas de seguranca da informag&o e a tabela de temporalidade aplicavel. E vedado o arquivamento nos
assentamentos funcionais.

- Se realizada em unidade ou servico diverso, nos termos da Portaria SRT/MGI n° 4.515/2024 (com alteraces), devolver ao candidato.



