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PROCEDIMENTO OPERACIONAL
PADRAO (POP) POP.DGP.033

Emissdo: data da assinatura "
. ~ . . P . Versao:
Realizacao de Exames Ocupacionais Proxima revisao: conforme 02

necessidade

OBJETIVO

Padronizar as atividades relativas a realizagdo de exames ocupacionais nas Unidades de Saude Ocupacional

e Seguranca do Trabalho (Usost) dos Hospitais Universitarios Federais (HUF) da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (Ebserh).
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ANEXOS

Anexo I: Fluxo de convocacao, realizacdao e registro de exames ocupacionais admissionais, demissionais,
de retorno ao trabalho e de mudanca de riscos ocupacionais.

Anexo II: Modelo de Atestado de Saude Ocupacional (ASO).
Anexo III: Modelo de questionario de avaliacao de salide para exame admissional.
Anexo IV: Modelo de questionario de avaliagdo de satde para exame periddico.

Anexo V: Termo de recusa de vacinagao.

FORMULARIO SEI
Autorizacao de Envio de Prontuario Ocupacional.

Notificacao de Descumprim. de Convocacao da Usost.

SISTEMAS
Sistema Integrado de Gestao de Pessoas (SIGP/Mentorh).

Sistema Eletronico de Informacgées (SEI).

SIGLAS E DEFINICOES

ASO: Atestado de Satude Ocupacional.

DivGP: Divisao de Gestao de Pessoas.

HUF: Hospital Universitario Federal.

PCMSO: Programa de Controle Médico de Satde Ocupacional.
PGR: Programa de Gerenciamento de Riscos.

Ssost: Servigo de Saude Ocupacional e Segurancga do Trabalho.

Usost: Unidade de Satde Ocupacional e Seguranca do Trabalho.

CAMPOS DE APLICACAO



6.1. O presente Procedimento Operacional Padrao (POP) aplica-se a todos(as) os(as) empregados(as) da Ebserh e
gestores(as), as equipes de saude ocupacional e aos(as) gestores(as) da Usost e da Divisdo de Gestao de Pessoas
(Divgp), no ambito da Ebserh.

7. DISPOSICOES INICIAIS

7.1. Os exames ocupacionais sdo parte integrante do conjunto de acdes de vigilancia ativa da saude ocupacional,
dispostos no PCMSO, que incluem também a coleta de dados sobre sinais e sintomas de agravos a saude relacionados
aos riscos ocupacionais.

7.2. Os exames médicos ocupacionais devem seguir os prazos e periodicidade definidos na NR-07 da seguinte
forma:

a) Admissional: deve ser realizado antes que o(a) candidato(a) assine o contrato e assuma as
atividades como empregado(a);

b) Periédico: deve ser realizado de acordo com os seguintes intervalos:

b.1) para empregados(as) expostos a riscos ocupacionais identificados e classificados no PGR e
para portadores de doencgas cronicas que aumentem a susceptibilidade a tais riscos: a cada ano
ou a intervalos menores, a critério do(a) médico(a) responsavel.

b.2) para os(as) demais empregados(as), o exame clinico deve ser realizado a cada 2 anos;

c) Retorno ao trabalho: deve ser realizado antes que o(a) empregado(a) reassuma suas funcgoes,
quando ausente por periodo igual ou superior a 30 dias por motivo de doenga ou acidente, de natureza
ocupacional ou nao;

d) Mudanca de riscos ocupacionais: deve ocorrer antes da data da efetiva mudanca de local de
trabalho, adequando-se o controle médico aos novos riscos;

e) Demissional: deve ser realizado em até 10 dias contados do término do contrato, em alinhamento
com a DivGP e com o processo de rescisao.

7.3. O(a) empregado(a) em afastamento por motivo de doenga ou acidente por periodo igual ou superior a 30
dias ndo poderd retornar as atividades funcionais sem a realizagao de exame ocupacional com emissdo ASO concluindo
pela aptiddo laboral plena ou com restrigoes.

Nota: A Usost devera implementar mecanismos de monitoramento para convocar o(a) empregado(a) antes data de
retorno de modo que o exame seja realizado no primeiro dia itil apds o término do afastamento.

8. DESCRICAO DAS ATIVIDADES

8.1. Atividade 01: Convocacao e agendamento de exames ocupacionais
Responséavel: Equipe de satide ocupacional

Atividades:

8.1.1. Convocar, mediante comprovacao, o(a) empregado(a) para realizacdo de exame ocupacional, em conjunto
com os seguintes anexos, conforme o caso:

a) pedido e orientacdo acerca de exames laboratoriais e/ou de imagem, assinado pelo(a) médico(a)
do trabalho ou examinador(a), quando couber, em conformidade com o PCMSO do HUF;

8.1.1.1. Em caso de exame ocupacional admissional:
a) questionario de avaliagao de saude para exame admissional (Anexo III);
8.1.1.2. Em caso de exame ocupacional periodico:
a) questionario de avaliacdo de satude para exame periodico (Anexo IV);
b) incluir link e solicitacdao de resposta ao questionario de mapeamento de riscos psicossociais

coletivos, conforme POP.DGP.046.

Notal: nos casos em que se tratar de agendamento presencial, os pedidos de exames, formuldrios e QRCode do
mapeamento de riscos psicossociais coletivos serao entregues em formato impresso.

8.1.2. Convocar o(a) empregado(a) conforme modelo a seguir ou similar:

Senhor(a) ,




Considerando o disposto na NR-01: "Cabe ao trabalhador: submeter-se aos exames
médicos previstos nas NR";

Considerando o disposto na NR-07: "O PCMSO deve incluir a realizacdo obrigatéria
dos exames médicos"; e,

Considerando o disposto no Regulamento de Pessoal da Ebserh: "E dever do
empregado: submeter-se aos exames médicos ocupacionais - admissional,
periddico, para retorno ao trabalho e demissional - ou quando determinado pela
Ebserh;

Fica vossa senhoria convocada para a realizacdo de exame médico ocupacional,
conforme disposto a seguir:

a) Data: / /

b) Horério: : h

c) Local:

Solicitamos que, ao comparecer, apresente:

d) cartao de vacinacao;
e) resultados de exames solicitados;
) questionario de avaliagdo de saude devidamente

preenchido, conforme anexo.

g) questionario de mapeamento de riscos psicossociais
coletivos devidamente preenchido, conforme link incluido nesta
convocacao (em caso de exame médico ocupacional periédico).

Em caso de impossibilidade justificada para o comparecimento, entre em contato
com a equipe de saude da Usost com brevidade.

Nota?: Nos casos em que se tratar de agendamento presencial, o instrumento de convocacédo serd entregue em formato

impresso, mediante assinatura do(a) candidato(a) ou empregado(a) em protocolo.

Nota3: Em caso de convocacgdo para admissao, a DivGP devera encaminhar o(a) candidato(a) a Usost, para agendamento

presencial do exame ocupacional admissional.

Nota*: Em caso de desligamento, a DivGP devera encaminhar o processo para a Usost, para agendamento tempestivo

do exame ocupacional demissional.

Nota5: Em caso de remanejamento interno ou movimentacgao oriunda de outro HUF, a DivGP do HUF de destino devera

encaminhar o processo para a Usost, para agendamento do exame ocupacional de mudanca de riscos.

Nota®: Se movimentado de outro HUF, solicitar ao(a) empregado(a) o preenchimento do documento Sei: "Autorizacao

de Envio de Prontudario Ocupacional" e encaminhar o processo a Usost do HUF de origem.

8.1.3. Orientar o(a) empregado(a) a apresentar, no dia do exame:
a) cartdo de vacinagao;
b) resultados de exames solicitados;
c) questionarios de avaliacdo de saude e psicossocial devidamente preenchidos, conforme o caso,

de acordo com o respectivo anexo e link, para admissionais e periddicos, conforme o caso.

8.1.4. Realizar agendamento conforme disponibilidade de agenda médica.

8.2. Atividade 02: Comparecimento para realizacao de exames ocupacionais

Responsavel: Emp

Atividades

8.2.1. Comparecer, no dia, horario e local agendados, para realizacdo do exame ocupacional, com a documentacgéo

regado(a) ou candidato(a) convocado(a)

solicitada na convocagao.

Nota: A auséncia injustificada a convocacao da Usost para avaliacdo médica constitui ato faltoso e descumprimento de

Regulamento de P

essoal.




8.3. Atividade 03: Realizacao de exames ocupacionais admissionais

Responsavel: Equipe de satide ocupacional

Atividades:
8.3.1. Proceder a abertura de prontuario médico de saide ocupacional.
8.3.2. Recepcionar o(a) candidato(a) e realizar anamnese, verificando cartdao de vacinacao, resultados de exames

solicitados e o(s) questionario(s) preenchidos, quando couber.

8.3.3. Encaminhar para realizagdo da avaliagdo clinica com o(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a), que
podera solicitar exames complementares e fornecer demais orientagdes de satde.

8.3.4. Abordar questdes de risco psicossocial, no questionario do Anexo I do POP.DGP.046, adotando as medidas
de controle conforme o caso.

Notal: Em caso de candidato(a) convocado(a) em vaga para PcD, o(a) médico(a) do trabalho dever3,
complementarmente, realizar os procedimento previstos no POP.DGP.008 - Reconhecimento e cadastro de
empregados(as) PcD.

Nota?: Em caso de candidato(a) convocado(a) em outra vaga que ndo seja para PcD, mas que possua deficiéncia o(a)
médico(a) do trabalho devera, complementarmente, realizar os procedimento previstos no POP.DGP.008 -
Reconhecimento e cadastro de empregados(as) PcD.

Nota3: Com base no Art. 394-A da CLT, caberé ao(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a) verificar se a candidata
estd na condicdo de gravidez ou de lactacdo (até 1 ano de idade da crianca). Caso a condicdo seja constatada, o(a)
médico(a) devera informar expressamente no ASO a restrigdo para atividades insalubres.

Nota?: Cabera também ao(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a) verificar se o(a) candidato(a) esta em afastamento
previdenciario ou em licenca maternidade. Neste caso, ndo serd emitido ASO, informando-se a situagdo a Divgp, que
seguird as regras de contratacao.

8.3.5. Preencher e assinar o ASO em duas vias, fornecendo uma delas ao(a) candidato(a), em conformidade com o
item 7.5.19.1 da NR-07.

8.3.6. Orientar o(a) candidato(a) acerca da obrigatoriedade dos exames ocupacionais.

8.3.7. Registrar as informagdes do ASO no SIGP/Mentorh para envio ao e-Social, apds admissdo e cadastramento
do(a) candidato(a) no SIGP/Mentorh.

8.3.8. Arquivar o ASO e demais documentos apresentados no prontudrio do(a) empregado(a).

8.4. Atividade 04: Realizacao de exames ocupacionais periodicos
Responsavel: Equipe de satide ocupacional
Atividades:

8.4.1. Recepcionar o(a) empregado(a) e realizar anamnese, verificando cartao de vacinagao, resultados de exames
solicitados e o(s) questionario(s) preenchidos, quando couber.

8.4.2. Certificar-se, com o(a) empregado(a), sobre o preenchimento do questionario de mapeamento de riscos
psicossociais coletivos. Em caso de duvida, apresentar o QRCode do questionario, o qual vai acusar se ja tiver sido
respondido.

8.4.3. Encaminhar para realizagdo da avaliacdo clinica com o(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a), que
podera solicitar exames complementares e fornecer demais orientagoes de saude.

8.4.4. Abordar questoes de risco psicossocial, no questionario do Anexo II do POP.DGP.046, adotando as medidas
de controle conforme o caso.

8.4.5. Preencher e assinar o ASO em duas vias, fornecendo uma delas ao(a) empregado(a), em conformidade com
o item 7.5.19.1 da NR-07.

8.4.6. Informar a previsdo do préximo exame periodico.
8.4.7. Registrar as informagodes do ASO no SIGP/Mentorh para envio ao e-Social.
8.4.8. Arquivar o ASO e demais documentos apresentados no prontuario do(a) empregado(a).

8.5. Atividade 05: Realizacao de exames ocupacionais de retorno ao trabalho



Responsavel: Equipe de satde ocupacional

Nota: Este exame deve ocorrer antes que o(a) empregado(a) reassuma suas fungoes, ao final do periodo de
afastamento, quando ausente por periodo igual ou superior a 30 dias por motivo de doenca ou acidente, de natureza
ocupacional ou nao; ao final de concessao de beneficio da Previdéncia Social, nos termos do POP.SSOST.016 -
Encaminhamento a Previdéncia Social - INSS.

Atividades:
8.5.1. Recepcionar o(a) empregado(a) e realizar anamnese.
8.5.2. Encaminhar para realizagdo da avaliagdo clinica com o(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a), que

deverd observar o disposto no POP.SSOST.016 - Encaminhamento a Previdéncia Social - INSS.

8.5.3. Preencher e assinar o ASO em duas vias, fornecendo uma delas ao(a) empregado(a), em conformidade com
o item 7.5.19.1 da NR-07.

8.5.4. Registrar as informacdes do ASO no SIGP/Mentorh para envio ao e-Social.
8.5.5. Arquivar o ASO e demais documentos apresentados no prontuario do(a) empregado(a).
8.6. Atividade 06: Realizacao de exames ocupacionais de mudanca de riscos ocupacionais

Responsavel: Equipe de satde ocupacional

Atividades:

8.6.1. Recepcionar o(a) empregado(a) e realizar anamnese, verificando o cadastro de remanejamento interno ou
movimentacao no processo encaminhado pela DivGP.

Nota?: Se movimentado de outro HUF, solicitar cartdo de vacinagao, resultados de exames realizados conforme o
PCMSO do HUF atual e o(s) questionario(s) preenchidos, caso ndo constem no prontudario de saide ocupacional enviado
pela Usost do HUF de origem.

8.6.2. Encaminhar para realizagdo da avaliagdo clinica com o(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a), que
podera solicitar exames complementares e fornecer demais orientagdes de saude.

8.6.3. Abordar questdes de risco psicossocial, no questionario do Anexo II do POP.DGP.046, adotando as medidas
de controle, conforme o caso.

8.6.4. Preencher e assinar o ASO em duas vias, fornecendo uma delas ao(a) empregado(a), em conformidade com
o item 7.5.19.1 da NR-07.

8.6.5. Registrar as informagoes do ASO no SIGP/Mentorh para envio ao e-Social.
8.6.6. Arquivar o ASO e demais documentos apresentados no prontuario do(a) empregado(a).
8.7. Atividade 07: Realizacao de exames ocupacionais demissionais

Responsavel: Equipe de satde ocupacional
Atividades:

Notal: Verificar se o(a) empregado(a) realizou exame ocupacional hd menos de 90 dias se for lotado(a) em HUF ou ha
menos de 135 dias se for lotado(a) na Administracao Central. Se sim, o exame ocupacional demissional pode ser
dispensado.

Nota?: O prazo para realizacdo do exame ocupacional demissional é de até 10 dias contados do término do contrato.

Contudo, em atencdo a Nota? da Atividade 01, este deve ser realizado tempestivamente e em alinhamento com a DivGP,
para que seja registrado no SIGP/Mentorh e enviado ao e-Social em data igual ou anterior a data de rescisao no
SIGP/Mentorh.

8.7.1. Recepcionar o(a) empregado(a) e realizar anamnese.

8.7.2. Encaminhar para realizagcdo da avaliacao clinica com o(a) médico(a) do trabalho ou examinador(a). Caso
seja constatada inaptiddo no ASO, o(a) empregado(a) ndao poderd ser demitido(a) até que nova avaliacdo médica
ocupacional emita ASO com aptidao.

8.7.3. Preencher e assinar o ASO em duas vias, fornecendo uma delas ao(a) empregado(a), em conformidade com
o item 7.5.19.1 da NR-07.

8.7.4. Registrar as informagoes do ASO no SIGP/Mentorh para envio ao e-Social.

8.7.5. Encartar, tempestivamente, cépia,do,ASO no Precesso SEI que trata da rescisdo contratual.



8.7.6. Arquivar o ASO e demais documentos apresentados no prontuario do(a) empregado(a).

Nota3: Excepcionalmente e por motivos justificaveis, caso nédo seja possivel que o(a) empregado(a) compareca na Usost
do HUF no qual fora lotado, o exame ocupacional demissional podera ser realizado em Usost de outro HUF, mediante
colaboracao e interagao prévia entre as Usost envolvidas.

8.8. Atividade 08: Apuracao de descumprimento de convocacao de saude ocupacional
Responsavel: Gestor(a) da Usost

Nota: Este procedimento devera ser adotado em caso de ndao comparecimento reiterado sem justificativa razoavel.

Atividades:
8.8.1. Iniciar Processo Sei sigiloso, conforme descrigcdo a seguir:
Tipo Pessoal: Gestao do Programa de Controle Médico e
p Saude Ocupacional (PCMSO)
Especificagdo | Apuracgdao de descumprimento de convocacao de saude ocupacional
Interessado | Nome de empregado(a)
Nivel de Sigiloso: Investigacdo de Responsabilidade de Servidor (Art. 150 da
acesso Lein®8.112/1990)
8.8.2. Incluir e preencher o documento Sei: "Notificagdao de Descumprim. de Convocagdo da USOST".
8.8.3. Incluir as comprovacoes de convocacao nao atendidas.
8.8.4. Conceder credencial ao(a) gestor(a) da DivGP para adocdo dos fluxos estabelecidos na Norma Operacional

de Controle Disciplinar.

9. DISPOSICOES FINAIS

9.1. Em caso de recusa de vacinagdo por parte do(a) candidato(a) ou do(a) empregado(a), ele(a) deverd ser
informado(a) das vantagens e dos efeitos colaterais, assim como dos riscos a que estard exposto por falta ou recusa de
vacinacao, assinando o Termo de recusa de vacinacao, conforme Anexo V.

Nota: Em caso de recusa em assinar o referido Termo, coletar assinaturas de 2 testemunhas.

9.2. Todos os exames, cartdo de vacinagdo, questionarios e outros documentos utilizados no fluxo de exames
ocupacionais devem ser incluidos no prontuéario do(a) empregado(a).

9.3. As vacinas indicadas no cartdo de vacinacdo devem ser registradas na funcionalidade: Saude Ocupacional e
Seguranca do Trabalho > Saude Ocupacional > Controle de Vacinas, no SIGP/Mentorh.

9.4. No ambito da Administracdo Central, as atividades inerentes a DivGP sdo realizadas pelo Servico de
Documentacédo e Registro, e a Usost, pelo Servico de Saide Ocupacional e Seguranga do Trabalho.

9.5. Os(As) servidores(as) do Regime Juridico Unico cedidos(as) para cargos em comissao ou funcdo gratificada
realizardo avaliagdes de saude ocupacional conforme convocacao da Usost. Neste caso, os documentos apresentados e
a avaliagdo clinica ocupacional serao arquivados no prontudrio do(a) servidor(a).

9.6. As duvidas surgidas na aplicacado deste POP serao dirimidas pelo Ssost.

9.7. Revogam-se as orientagdes e procedimentos anteriores que nao estiverem em conformidade com este
normativo.

9.8. Este POP entra em vigor na data de publicacao em Boletim de Servico.

10. REFERENCIA

10.1. BRASIL. Decreto-Lei n? 5.452 de 01/05/1943.

10.2. BRASIL. Norma Regulamentadora n? 01.

10.3. BRASIL. Norma Regulamentadora n® 07.

10.4. BRASIL. Norma Regulamentadora n® 32.

10.5. EBSERH. Regulamento de Pessoal.

10.6. Instrucao Normativa SRT N2 15 DE 14/07/2010.
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ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

Dados do HUF

Endereco
Cidade-UF
CEP
CNPJ:
Telefone:
O Admissional O Periédico [0 Mudanga de Risco ] Retorno ao Trabalho O pemissional
IDENTIFICACAO DO(A) EMPREGADO(A)
Nome:
CPF: Matricula:
Cargo: Contato de emergéncia:
Lotagao:
Data de Nascimento: Idade:
pco: Cdsim [ NsEo Tipo de deficiéncia:
Fisicos:
Quimicos:
Bioldgicos:
Ergondmicos:
Acidentes:
Auséncia de Riscos

EXAMES A QUE FOI SUBMETIDO (A):

/ / Exame Clinico / / Audiometria
/ Hemograma /] / su
/ / Glicose / / ABO Rh
/ / Ur Cr / / Anti HBs
/ / TGO TGP / / HBsAg
/ / Triglicerideos / / HCV
/ / Colesterol Total e Fragdes / /
/[ / VDRL /
O APTO (A)
1 INAPTO (A)
ObservacGes:
Identificacdo e Assinatura de Médico(a) Examinador(a):
Médico(a) responsavel pelo PCMSO
NOME COMPLETO — CRM NUMERO UF — RQE NUMERO NOME COMPLETO — CRM NUMERO UF — RQE NUMERO
Médico — Medicina do trabalho Médico — Especialidade
Cidade, UF, / /

RECEBI VIA DE IGUAL FORMA E TEOR DESTE ATESTADO:
Cidade, UF, / /

Assinatura do(a) Candidato(a)/Empregado(a)




E B s E R Questionario de Avalia¢do de Saude

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Dados do HUF
Endereco
Cidade-UF
CEP:
Telefone:
Data de aplicacdo do questionario: [/ /
) ACAO DO(A PR ADO(A
Nome: Idade:
CPF: DN:

Cargo:

Contato de emergéncia: PCD:

I! | O Periddico | o Retorno ao Trabalho | 0 Mudanga de Risco 0 Demissional

HISTORICO DE SAUDE PREVIO

Antecedentes Pessoais de Saude: Assinalar X em caso afirmativo e detalhar no campo observag¢des abaixo

[ Jcatapora [_|Sarampo [_|Caxumba [ ] Traumas/Fraturas/Luxacdes [ ] Patologias do Ap. Geniturinario
[ JRubéola

[ ] Hipertensso [ ] Dor nas costas/articular/muscular |[_] Patologias do Sistema Nervoso

[ ] Diabetes ou glicemia elevada [ ] Hérnias [ ] Patologias Psiquiatricas

[ ] Dislipidemias [ ] Hepatite [ ] Patologias do Ap. Respiratério

[ ] Obesidade/Sobrepeso [ ] Varizes/Trombose/Inchago [ ] Patologias do Ap. Hematoldgico
[ ] Neoplasias [ ] Patologias da Visdo [ ] Patologias do Ap. Gastrointestinal
[ ] Rinite/Sinusite/Asma/Bronquite [ ] Patologias do Ouvido/Zumbido [ ] Patologias do Ap. Osteomuscular
[ ] Internamentos Clinicos [ ] convulsio/Epilepsia [ ] Patologias do Ap. Cardiovascular
[ ] Ccirurgias [ ] Tuberculose/Hanseniase [ ] Patologias da Tireoide

[ ] Hemotransfusées [ ] DST/IST [ ] Patologias da Pele

: Doengas autoimunes/imunossupressio |:| Alergias : Outros:

[ ] Pessoa com Deficiéncia (PCD)

Especificar:

Uso continuo de medicac3o para: [_] Nenhuma [ ] Hipertens3o [ ] Diabetes [ ]| Depressdo/Ansiedade

[]colesterol/Triglicerideo [_] Suplemento Alimentar [_] Anticoncepcional [_] Hormonal [_] Antialérgico [ ] Outras

Se uso de medicacgdes, especificar:

HISTORICO DE TRABALHO

Ja sofreu acidente de trabalho? ( ) Sim ( ) Nao Se sim, na empresa/funcio:

Tipo do acidente que sofreu: Comum ( ) Trajeto( )  Outros( ) Més/Ano do acidente:

Descrever o acidente:

Foi afastado pelo INSS? ( ) Sim ( ) Néao Se sim, por quanto tempo?

Possui outro vinculo de trabalho ativo no momento? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim: Local(s) Fungdo:

Historico laboral:

HISTORIA DE SAUDE FAMILIAR

Patologia Grau de Patologia Grau de
Parentesco Parentesco
|:| Hipertensao |:| Patologias do Sistema Imunoldgico
[] Diabetes [] patologias do Sistema Respiratério
[] cardiopatias/Infarto [_] Historia de alergias
[_] Acidente Vascular Cerebral (derrame) [] Tuberculose/Hanseniase
[ | patologias Psiquiatricas [ | Neoplasias
[ | pislipidemia [ | outros
[ ] Patologia do Sistema Nervoso

Especificar, caso tenha assinalado alguma opg¢do:




Tabagismo: |:|Fumante |:| Ex Fumante

Fuma ha anos Fumou durante anos
[ ] Nso Quantidade: unidades/dia Abstémio ha semanas meses anos
Fumante Quantidade: unidades/dia
Bebidas [ ]sim [_] Atualmente n3o
alcodlicas: Bebe ha anos Abstémio ha semanas meses anos
[ ] Nunca Consumo [_] Habitual [_] Eventual Bebeu durante anos

|:| Raro

[ N30 [ ]sim - Especificar:
Atividade Fisica: [ |Nenhuma [ | Esporadico (30 mim/até 3x por semana) [_] Ativo ( 30 min/mais de 3x por semana)
Especificar:

Uso de drogas ou psicoestimulantes:

Alimentagao:

[ ] comum [] Dieta Especial ( )

[ ] Restricdo Alimentar ( )

Ritmo de sono: [ ] Normal [] Alterado Especificar:

Lazer/hobbies: [ | Nunca [ ] Esporadicamente [ ]JFrequentemente  Especificar:

Mulheres: Quantas gestagbes? Estd gravida? ( )Sim ( )Ndo DUM:

Preventivo ginecoldgico/Mamografia nos dltimos 12 meses? ( ) Sim () N&o

Homens > 45 anos:
Realizou exames de prostata nos Ultimos 12 meses? ( ) Sim ( ) Nao

REGISTROS DE ENFERMAGEM

OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM

VACINAS

Ultimo Reforco: __ / /

Hepatite B ( )3 doses Sem pendéncia ( )
( )2doses Completar esquema ( )
( )1dose Repetir esquema ( )
Anti-HBs: >10( ) <10( ) desconhecido( ) N&osc( )

dT/dTpa 12( )22( )32(x) R( ) Sem pendéncia ( )

Completar esquema ( )

Triplice viral MMR/SCR ( )2doses Sem pendéncia ( )

( )1dose Completar esquema ( )
Influenza DUanual( ):__/ / Vacinar ( )
Covid ()D1 ( )R1 Sem pendéncia ( )

( )D2 ( )R2 Completar esquema ( )
Febre Amarela pu: __/ /

Assinatura da Enfermagem do Trabalho:

*Em caso de recusa de qualquer das vacinas obrigatdrias, anexar o termo de recusa

Declaro ser verdade, as respostas ao questiondrio:

Cidade, UF, / /

Assinatura do(a) Empregado(a):




E B S E R H Questiondrio para Exame Periédico

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

Dados do HUF

Endereco

Cidade-UF

CEP:

Telefone:

Data de aplica¢do do questionario: [/ /

IDENTIFICACAO DO(A) EMPREGADO(A)

Nome: Idade:
CPF: DN:
Cargo: PCD:
Contato de emergéncia:

 OQUESTIONARIO-EMPREGADOA)

1. Atualmente possui algum plano de saude?

2. Ha quanto tempo trabalha na empresa? Ha quanto tempo na sede?

3. Descreva sucintamente os medicamentos que faz uso:

4. Desde o ultimo periédico: [/ / (Responder as questdes 4.1 a 4.10)
4.1.Realizou algum check-up?

4.2. Tomou alguma vacina? Quais?

Hepatite B ()3 doses Sem pendéncia ( )
( )2doses Completar esquema ( )
( )1dose Repetir esquema ( )
Anti-HBs: >10( ) <10( ) desconhecido( ) N&osc( )
dT/dTpa 12( )23( )32(x) R( ) Sem pendéncia ( )
Ultimo Reforco: __ / / Completar esquema ( )
Triplice viral MMR/SCR ( )2doses Sem pendéncia ( )
( )1dose Completar esquema ( )
Influenza DUanual( ):__ / / Vacinar ( )
Covid ()D1 ( )R1 Sem pendéncia ( )
( )D2 ( )R2 Completar esquema ( )
Febre Amarela pu:__/ /

4.3.Teve algum exame alterado?

4.4.Houve alguma internagao por patologia clinica?

4.5.Houve alguma internagao por patologia cirurgica?

4.6.Sofreu algum acidente?

4.7.Sofreu algum acidente de trabalho?

4.8.Foi encaminhado para o INSS?




4.9.niciou alguma nova medicagdo? Se sim, especificar.

4.10. Parou de tomar alguma medicac¢do? Se sim, especificar.

5. Tem insbnia?

6. Fazalguma atividade fisica? Se sim, especificar.

7. Fazalguma dieta ou restricdo alimentar?

8. Possui alguma patologia que cause dor crénica?

9. Sente melhor ou pior no trabalho hoje em relacdo ao ultimo exame? Por qué?

EXAME CLiNICO

Peso anterior: Peso atual: Altura:

Notas de enfermagem:

Declaro ser verdade, as respostas ao questiondrio:

Cidade, UF, / /

Assinatura do(a) Empregado(a):




EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
HUF

Termo de Recusa de Imunizagao

Eu, ;
CPF: , matricula: , lotado no Hospital:
exercendo o cargo de , apos ter

sido informado das vantagens e dos possiveis eventos adversos das vacinas recomendadas em
conformidade com o Anexo deste termo, declaro expressamente que nao aceito a vacinagéo
conforme estabelecido no Programa de Imunizagdo e na Norma Regulamentadora n° 32:
Seguranga e saude no trabalho em servigos de saude.

Declaro também que estou ciente das vantagens, riscos e consequéncias desta recusa.

Cidade, UF, / /

Assinatura do(a) empregado(a)



Anexo — Informagoes sobre vacinas recomendadas

1. VACINA: DIFTERIA E TETANO (dT)

1.1.
1.2

1.3.
1.4.

1.5.

Esquema basico: Iniciar ou completar 3 doses, de acordo com histérico vacinal
Reforgo: Uma dose a cada 10 anos. Em caso de ferimentos graves ou se contatos de
difteria, deve-se reduzir este intervalo para 5 anos.

Intervalo entre as doses: 60 dias (minimo 30 dias).

Protegéo: Principal forma de prevengao contra tétano (doenga grave e potencialmente
fatal, ndo transmissivel de pessoa a pessoa, causada por bactéria, e transmitida por
ferimento na pele ou mucosa); e difteria (doenga transmissivel, com possibilidade de
agravamento, causada por bactéria).

Possiveis eventos adversos: Em ordem de frequéncia, podem ocorrer manifestagoes
locais (dor, calor, edema, coceira), manifestagbes gerais (febre baixa a moderada,
cefaléia, irritabilidade, sonoléncia, vomito), hipersensibilidade (reacdo de Arthus,
sindrome de Guillain-Barré, anafilaxia). Podem acontecer nas primeiras 2 horas até 48

horas apo6s a aplicagao.

2. VACINA: DIFTERIA, TETANO, PERTUSSIS (dTpa acelular)

2.1

2.2.
2.3.

24.

2.5.

Esquema basico: Uma dose. Grupo recomendado: Todos os profissionais da saude,
parteiras tradicionais e estagiarios da area da saude que atuam em maternidades,
bergarios e em unidades de internagao neonatal (UTI/UCI convencional e UCI Canguru),
com atendimento de recém-nascidos.

Reforgo: Uma dose a cada 10 anos.

Intervalo entre as doses: 10 anos (minimo 5 anos em caso de ferimentos graves ou se
contato de difteria).

Protegao: Principal forma de prevengédo contra difteria (doenga transmissivel, com
possibilidade de agravamento, causada por bactéria); tétano (doenca grave e
potencialmente fatal, ndo transmissivel de pessoa a pessoa, causada por bactéria, e
transmitida por ferimento na pele ou mucosa); e coqueluche (infecgao respiratoria,
transmissivel de pessoa a pessoa e causada por bactéria, com possibilidade de
agravamento, principalmente para criangas menores de 6 meses).

Possiveis eventos adversos: Em ordem de frequéncia, podem ocorrer manifestagdes
locais (dor, calor, edema, nédulos subcutaneos, abcesso quente), manifestagbes gerais
(febre baixa a moderada, neuropatia do plexo braquial, cefaléia, irritabilidade,
sonoléncia, vémito), hipersensibilidade (reagcdo de Arthus, sindrome de Guillain-Barré,

anafilaxia). Podem acontecer nas primeiras 2 horas até 48 horas apos a aplicagao.



3. VACINA: HEPATITE B (HepB recombinante)

3.1.Esquema basico: Iniciar ou completar 3 doses, de acordo com histérico vacinal

3.2.Reforgo: Nao tem.

3.3.Intervalo entre as doses: 22 dose — 1 més apos 12 dose; 32 dose — 6 meses apos 12 dose.
Minimo: 22 dose — 1 més apos 12 dose; 32 dose — 4 meses apos 12 dose.

3.4.Protecao: Principal forma de prevencao contra hepatite B (doenga causada por virus,
transmissivel verticalmente durante a gestacdo ou por relagcdo sexual e
compartilhamento de objetos pessoais, sem cura, que pode ocasionar infecgdo hepatica
aguda ou crbnica, cirrose ou carcinoma hepatocelular).

3.5. Possiveis eventos adversos: Em ordem de frequéncia, podem ocorrer manifestacoes
locais (dor, rubor, enduragao, abcesso), manifestagdes gerais (febre, fadiga, tontura,
cefaleia, irritabilidade, desconforto gastrintestinal), purpura trombocitopénica,
hipersensibilidade (anafilaxia). Podem acontecer na primeira hora da aplicacdo até 72

horas depois.

4. VACINA: COVID-19

4.1. Esquema basico: Uma dose do imunizante disponivel e recomendado para a faixa etaria,
independentemente da quantidade de doses prévias. Grupo especial: Inclui
trabalhadores da saude.

4.2.Reforgo: Uma dose anual.

4.3. Protecdo: Principal forma de prevengao contra a covid-19 (infec¢ao respiratéria aguda
causada por virus, potencialmente grave, de elevada transmissibilidade e de distribuicao
global).

4.4 Possiveis eventos adversos: Podem ocorrer manifestagdes locais (dor, calor, coceira,
sensibilidade, hematomas), manifesta¢cdes gerais (fadiga, calafrios, cefaleia, nausea,
dores musculares e articulares, diarreia, sintomas gripais como dor de garganta, coriza

e tosse, febre). Podem acontecer até 48 horas apds a aplicagao.

Referéncias:

BRASIL. Calendario Técnico Nacional de Vacinagdo do Adulto e do Idoso. (Calendario Técnico
Nacional de Vacinacao do Adulto e do Idoso — Ministério da Saude).

BRASIL. Covid-19. Esquemas vacinais. Esquema vacinal Covid-19. (Esquema vacinal Covid-19
— Ministério da Saude).

BRASIL. Coqueluche — Saiba mais. (Coqueluche — Ministério da Saude).

BRASIL. Difteria — Saiba mais. (Difteria — Ministério da Saude).

BRASIL. Manual de Vigilancia Epidemiologica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo. (Manuais
— Ministério da Saude).

BRASIL. Saude de A a Z. Covid-19. (Covid-19 — Ministério da Saude).

BRASIL. Saude de A a Z. Hepatites Virais. (Hepatite B — Ministério da Saude).

BRASIL. Tétano — Saiba mais. (Tétano — Ministério da Saude).

OMS. Organizagdo Mundial da Saude. Efeitos colaterais das vacinas COVID-19. (Efeitos
colaterais das vacinas COVID-19).
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