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ESPECIALIDADES MEDICAS





   Dr. Alberto P. de Castro                                               Médico do Trabalho

 QUESTIONÁRIO OCUPACIONAL

EMPRESA:___________________________________________________________________________

NOME: _____________________________________________________________________________

FUNÇÃO:___________________________________________________________________________

RG:______________________                                         DATA DE NASCIMENTO ____/____/____

1.
INFORMAÇÕES REFERENTES AO EMPREGO ANTERIOR 

(FUNÇÃO, TEMPO E LOCAL):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.
JÁ TEVE AFASTAMENTO CAUSADO PELO TRABALHO QUE EXERCIA? 

(  ) SIM  (  ) NÃO 

PORQUE: _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

3.
EM SUA FUNÇÃO ANTERIOR HAVIA RUÍDOS? (  ) SIM  (  ) NÃO 

(  ) BAIXO  (  ) ALTO (  ) MUITO ALTO

QUANTO TEMPO:____________________________________________________________________

OBSERVAÇÃO:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

4.
EM SUA FUNÇÃO ANTERIOR ERAM UTILIZADOS OS SEGUINTES PROTETORES? EPIs?

(   ) SAPATOS

(   ) ÓCULOS

(   ) LUVAS

(   ) MÁSCARAS

(   ) AVENTAL

(   ) PROTETOR AURICULAR

(   ) OUTROS

OBSERVAÇÃO:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________Mod. 02017   O CANDIDATO (A) DEVE PREENCHER ESTE DOCUMENTO ANTES DO EXAME MÉDICO ADMISSIONAL
MEDICINA OCUPACIONAL

Dr. Alberto P. de Castro                                                    Médico do Trabalho

 CONTINUAÇÃO

5.
HAVIA BOA VENTILAÇÃO EM SEU AMBIENTE DE TRABALHO? (  ) SIM  (  ) NÃO

OBSERVAÇÃO: ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

6.
NOS LOCAIS ONDE TRABALHOU HAVIA: 

(   ) POEIRA

(   ) FUMAÇA

(   ) VAPORES

(   ) VIBRAÇÃO

(   ) GASES

(   ) ÓLEO

(   ) GRAXAS

(   ) PRODUTOS QUÍMICOS

(   ) OUTROS

OBSERVAÇÃO:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

7.
ONDE TRABALHOU UTILIZAVA PRODUTOS QUÍMICOS? (  ) SIM  (  ) NÃO 

QUAIS PRODUTOS?__________________________________________________________________

OBSERVAÇÃO:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

8.
JÁ SOFREU ACIDENTE DE TRABALHO? (  ) SIM  (  ) NÃO 

OBSERVAÇÃO:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

NOTA: 

CASO TENHA ALGUMA INFORMAÇÃO NÃO CONTENDO NO QUESTIONÁRIO FAVOR RELATÁ-LA:_______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

ASSUMO INTEIRA RESPONSABILIDADE PELAS INFORMAÇÕES ACIMA CITADAS

DATA: ______/______/______                     ________________________________________________  

                                                                        ASSINATURA DO CANDIDATO / FUNCIONÁRIO (A)

R. Barão de Jaguara, 1481 - 11° Andar Sala 114 - Centro  (Ed. Cruz Alta) 13015-691 Campinas/SP www.clinicacambui.com 

Fone: (19) 3231-9780    Agendar consulta ou exame médico (ASO) aqui >>> www.albertopcastro.med.br   

