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SOLICITAÇÃO DE AVALIAÇÃO MÉDICO-OCUPACIONAL PARA SERVIDORA GESTANTE
	NOME
     
	MATRÍCULA
     

	UNIDADE/ÓRGÃO E CÓDIGO (LOTAÇÃO)
     

	DEPARTAMENTO/SEÇÃO E CÓDIGO
     
	TELEFONE/RAMAL
     

	DATA DE ADMISSÃO
  /  /    
	REGIME JURÍDICO
 FORMCHECKBOX 
 CLT    FORMCHECKBOX 
 ESU

	FUNÇÃO/PERFIL ATUAL
     
	HORÁRIO DE TRABALHO
     

	
DESCRIÇÃO DETALHADA DAS TAREFAS EXECUTADAS NO DESENVOLVIMENTO DA FUNÇÃO/OCUPAÇÃO POR PERIODICIDADE:

	PERIODICIDADE DIÁRIA
     

	PERIODICIDADE SEMANAL
     

	PERIODICIDADE EVENTUAL
     

	
INFORME SE VOCÊ UTILIZA OU ENTRA EM CONTATO COM OS AGENTES ABAIXO NA EXECUÇÃO DAS SUAS ATIVIDADES, INDICANDO A PERIODICIDADE:

	PRODUTOS QUÍMICOS
	 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 DIÁRIO   FORMCHECKBOX 
 SEMANAL   FORMCHECKBOX 
 EVENTUAL

	GASES OU VAPORES ANESTÉSICOS
	 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 DIÁRIO   FORMCHECKBOX 
 SEMANAL   FORMCHECKBOX 
 EVENTUAL

	RADIAÇÃO IONIZANTE
	 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 DIÁRIO   FORMCHECKBOX 
 SEMANAL   FORMCHECKBOX 
 EVENTUAL

	QUIMIOTERÁPICOS ANTINEOPLÁSICOS
	 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 DIÁRIO   FORMCHECKBOX 
 SEMANAL   FORMCHECKBOX 
 EVENTUAL

	AGENTES BIOLÓGICOS
	 FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 DIÁRIO   FORMCHECKBOX 
 SEMANAL   FORMCHECKBOX 
 EVENTUAL

	OUTROS:      
	 FORMCHECKBOX 
 DIÁRIO   FORMCHECKBOX 
 SEMANAL   FORMCHECKBOX 
 EVENTUAL


DATA   /  /    
	____________________________________________

SERVIDORA
[assinatura]
	____________________________________________

CHEFIA IMEDIATA
[assinatura]
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