PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI
Estado de Sao Paulo.

DECRETO N° 4.849, DE 13 DE MARGOIDE 2012.
, y T

| .
(DISPOE SOBRE AS JUSTIFICATIVAS DE FALTAS
E ATRASOS, SOBRE ATESTADOS POR MOTIVO DE

DOENGA, SOBRE EXAMES ADMISSIONAIS NA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPEVI, E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS.)

DRA. MARIA RUTH BANHOLZER, Prefeita do
. Municipio de Itapevi/SP, no [uso das
: atribuigdes que lhe s&o- conferidas por

l

Lei I3 |
; . i
DECRETA : I
; Art. 1° - A Jjustificativa da [falta ou
i atraso de todos| os Servidores Publicos Municipa%$ deveré
é ser feita por| escrito, instruida com ©s Adabumentos
comprobatérios originais e entregue ao seu Chefe imediato,
dentro do prazo [de 24 (vinte e quatro) horas da Ochréncia.
Art. 2° - O julgamento da justifi:?tiva de
_falta ou atraso |fica delegado ao Secretdrio da Pasta em que
o Servidor estéd |lotado. !
.
Art. 3° - Fica instituido o "“Profocolo de
Atendimento para Atestados .por Motivo de Doenga”, que da as
diretrizes para a° validagdo de atestados mé?icos. na
s Prefeitura Municipal de Itapevi, bem como para a rfalizagéo

de avaliacdes e jpericias médicas, quando necessarig

Paragrafo tunico - O “Protocolo de
Atendimento para Atestados por Motivo de Doenga”, bem como
todos os seus anexos, passam a fazer parte integrante deste

— Decreto para todos os fins e efeitos. ‘

" |
i Art. 4° - Fica instituido o “Protocolo de
f ) Exame Admissional”, que d& as diretrizes para a ra?lizagéo
! de exames médicos admissionais na Prefeitura Municipal de
Itapevi. 1

;

. Paragrafo ftunico - O ocolo de Exame
) Admissional”, bem como todos os seus 3 passam a fazer
; ) parte integrante deste Decreto pY odos os|, 6 fins e
efeitos. ! CoC

Rua Joaquim Nunes, n° 65 - Centro - Iltapevi/SP - Telefone'41’13-7600
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Prefeitura do M

Publicado, no
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na Prefeitura do!

.Serv;dores

REFEITURA DO MUNICIPIO DE |
Estado de Sao Paulo

5°
Publicos

- O presente Decreto se
Municipais ‘-Esta

Art.

' ssionados,
e de Trabalho” e “Conexéo Jovem” .

Art. 6°
sponsavel pelo cumprimento dos ter

TAPEVI

iplica a

tPtérios,

Estagidrios e participantes dos

L

- Fica o Secretdrio Municipal de

mos deste

mor
1

Art. 7° - Este Decreto entrarad e | vigor na
1blicacdo, revogando-se as disposicdes em
unicipio de Itapevi, de marco de 2012.

R

|

.

DRA. OLZER |

b

/ /s [
Didrio Oficial do Municipio de Itapevi,
o d@fcostume e registrado em livroipréprio,
Muriicipio de Itapevi, aos 13 de margg de 2012.

Rua Joaquim N

ines, n° 65 - Centro - Itapevi/SP - Telefone 41




MEDICINA DO TRABALHO

a)

b)

g

h)

)

Apés analise dos docu
parecer conclusivo obe

SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE
e-mail: sec.saude@itapevi.sp.gov.br

>

Protocolo de Atendimento para Atestados por Motivo d

O Atestado valido sera entregue na Medicina do Trabalho, que emi
recebimento (anexa l). Valido para Atestados Médicos e Odonto!ég!

A cobpia do Atestad? validado podera ser retirada apés as 10:00h d
ser-anexado a Justificativa da Folha de Freqiiéncia. Atestados até 4

A Medicina enviara

Os atestados originais fardo parte do Prontuario Médico do sewidoﬁ. :
|

Atestados de 5 (cinco) a 15 (quinze) dias, a Medicina do Trabalho

I

médica para validagao. |

Atestados com mais de 15 (quinze) dias serdo encaminhados para

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI|

Rua Isola Belli Leonardi, 8 - Vila Nova Itapevi - Tel.: 4143-8499 - Itia;t)e\m‘;SP

£ SAUDE

e Doenga

ira q_m protocolo de
cos).

o dia seguinte para

(quatro) dias.

£ -

relatério a Secretaria de Administragéo contendo os afastamentos.

ageridara avaliagéo
Pericia Médica, de-

vendo o servidor atender as exigéncias e declarar-se ciente e de acordo.no documento

(anexo 1) Obrigatoriedade e Autorizagéo para a Realizagéo de Per

-~ "

cia Médica.

Ao agendar a Pericja Médica, a Medicina do Trabalho solicitara a {Sécrgtaria de Admi-

nistracao, através c{lo (anexo lll) para informar se o servidor resch’
de Processo Administrativo. |

Caso exista qualquier processo em tramite, o servidor devera pree
¢éo (anexo V), comprometendo-se em atender todas as convocag

[

nde a qualquer tipo

ncher uma Declara~
Ses. F

A pericia médica emitira parecer (anexo V), que sera encaminhe; do & Secretaria de

[

X

Administragéo e juntado ao prontuario do servidor.

. .
Sera marcada Junta Médica, nos casos de: B

Afastamento superior a 60 dias;
Afastamento superior a dois anos, readaptacédo e aposentadoria.

mentos: Prontuarios, Exames, Relatorios, a J%l.mta.’Médica emitira

decendo ao Decreto Municipal n° 4819 de 16/05?/2011. '

[
[
o
[\

i cms2012
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MEDICINA DO TRABAL

PRO’

Nome:

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI
SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE

e-mail: sec.saude@itapevi.sp.gov.br

Rua Isola Belli Leonardi, 8 - Vila Nova ltapevi - Tel.: 4143-8499 - ltal‘aev%SP‘
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SAUDE

SICAETARA
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3 ITAPEVI
Anexo |

Secretaria:

Cargo:

Data de recebimento:

Recebido por:

/ /
Médico solicita'nte:

Dias: Ho

Unidade Emitente:

CRM:

OBS: SFU ATESTADO DEVERA

SER RETIRADO APOS AS 10:00 E ANEXADO A JUSTIFICATIVA JUN
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MEDICINA DO TRABALHO

Rua- Isola! Belli Leonardi, 8 - Vila Nova Itapevi - Tel.: 4143-8499 - Itape\n-SP

R o2

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI% 5
SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE !

[
e-mail; sec.saude@itapevi.sp.gov.br |

" |SAUDE

| vl

(Anexo II)
COMISSAO DE PERICIA MEDICA '

e

I
7

Obrlgatorledade e Autorlzagao para a realizacdo de Per cfa I\;gédica

E OBRIGATORIO apresentar-se no dia da pericia médica até 15 mim.;tc;)'s antes do hordrio

) .
marcado, com 0s seguntes documentos:

1. Documento ofi
2. Relatério(s) at

mo 30 dias de
3. Copia dos resu

exames originais.

4. No retorno pait

presentaggo dos relatorios e/ou exames solicitados. . ;
5. Preencher decl

Caso falte aigum

OBSERVACOES:

" O relatério médico de

fatores que melhoram

e 0 prognostico. Devera ser legivel, estar datado, com o nome, CRM,

do médico assistente.

Autorizo a divulgagé'o

Confirmo o entendimento.

Declaro estar ciente e

.lal de identificagdo com fotos.
Jahzado(s) do(s) médico assistente(s) ORIGINAL(ls), com no maxi-

|

retroa¢do da data marcada para a pericia. L

ltados dos exames complementares realizados, c?m apresentagao dos

I
a nova avallagao da Pericia Médica, também é 1;)BRIGATORIO aa-
; I

aragao de comparec:mento e atualizagao de cada<tro.~%
|-
=
documentos solicitado, a Pericia Médica néo sera realizada.

K

i
ot
|

‘ 1
vera conter o nome da patologia, CID 10, inl’cio‘
I

|

L . o~ .
‘evqlugao, restrigdo,

e fatores que pioram a patologia, tratamento ml”lal'pregresso e atual

carimbo e assinatura
Pl .
I

|

Fm

o
I

do CID 10 - (Codlge Internacional da Doenga) no; 6arecer
}

- t)h
i A

de acordo.

Ttapevi,SP, ‘ S

N i

Servidor Pdblico do Municipio dei I%ape{/;i
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI A
SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE P ‘
e-mail: sec.saude@itapevi.sp.gov.br i SAUQE
Rua Isola Belli Leonardi, 8 - Vila Nova Itapevi - Tel,; 4143-8499 - | _a,}:evhSP f::"ﬁ:,-’,
( ‘
MEDICINA DO TRABALHO ; ,
| (Anexo Ili)
Memo S.H.S. n° XXX/2012. | '
Itapevi, XX de XXXXX|de 2012. |
: i
A | |
Secretaria de Administragdo i
Ref.: Consulta / Pericia Médica do Servidor ]
Nome: .
Secretaria Cargo i'

Solicitamos a V.Sa. que nos informe, em carater de urgéncia, no prazo maximo de 5
(cinco) dias, se o sei’rvidor em epigrafe, responde atualmente a Pro
Discipfinar, Sindicéncia, Averiguacao Preliminar, etc.

Tal informacgéo se faz
para / /

necessaria, pois 0 mesmo tem Consulta / Per

Atencigsamente,

Dr. Sidney Sepulcre

|
cesso Administrativo

|

cja Médica agendada

Secretario de Higiene e Saude ;
|
:
L
' —~ i i
|
i

{imo: Sr. | l
Roberto Camal Rachid | ;
Secretario de Administragéo |
i

| 5

i cms/2012

| |
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MEDICINA DO TRABALHO ) | ’
‘ ! (Anexo IV)

!

Declaracéo

Eu { ;

il
R.G ‘ CPF A ; , servidor
Municipal de Itapevgi, lotado na Secretaria ] '

no cargo de , declarof que estou ciente :

que respondo a

eme .

comprometo em co

cassacdo da minha

locomover ou interne

licenga médica, exceto se estiver impﬁ

do.

\
:
;
|
i

mparecer as convocagdes que me forem feit

I

as, sob pena de

sibilitado de me

cms2012




i

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI | | .
SECRETARIA'DE HIGIENE E SAUDE (IS {
e-mail: sec.saude@itapevi.sp.gov.br . - SAUDE
Rua Isola Belli Leonardi, 8 - Vila: Nova Itapevi - Tel.: 4143-8499 - Itapevi-SP jrer
MEDICINA DO TRABALHO -
(Anexo V)

De acordo com a Lei n
cenca depende de Exa
podendo ser prorrogad
critério médico.

Nome:

Parecer da Comissao de Pericia Médica |
; i

.0 223, de 1° de Agosto de 1974, Capitulo 1V, se;
me Médico e seré concedida pelo prazo indicado ‘

a ou suspensa de acordo com a recuperagdo de sz

[

i
[

gao I, Artigo 73, a li-
1c}) laudo ou atestado,

{ide do funcionario, a

RG.

CPF:

Secretaria:

Cargo:

M
i
1

Sexo.

Local de ltrabalho:

De acordo com Lei n.°
( ) Parecer favorave

( )

223, de 1° de Agosto de 1974, Capitulo IV, Segdo

dias, a partir de

' | .
Admisséao:*

P .
11, Artigo 82 § Unico:

de afastamento () TEMPORARIO ( ) DEFINITIVO das fungBes por

retornar para nova avaliagdo médica até fim deste prazo, ou antes e

com relatdrio do médic

( ¥ Parecer favoravel a readaptagdo funcional por ()

dias, z partir de

o assistente; justificando o motivo do afastamenta

| e que deverd
i .
casq de convocagao,

efoy restrigdes.

e que devera retornz

médica até fim deste p
tente, qualificando e ju
Devendo n&o exercer 3

razo, ou antes em caso de convocagdo, com rela
stificando as restrigdes.
tividades com

T

|
|

! -
r:para nova avaliagao
tério,do médico assis-

3

( ) Parecer de ALTA |
( ) Parecer que devq

() Parecer que deve

Itapevi,SP,

|

definitiv

MEDICA, a partir de | -
r oK) r - L ; . ’. - L)
ra retornar com relatdrio medico recente. (afastamgn;q; ternporario)

ra passar em JUNTA MEDICA, com data a ser deﬁ['nda« (afastamento

c ou readaptagdo)

Repres

ntante da Comisséc de Pericia (nome, carimbo, CRM e assi

. R N

atgura)

o
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MEDICINA DO TRABALH

P

AU_AV_W____

o

nal, adotou o seguinte protocolo

~ O candidato a s

EFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI
SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE

: e-mail: sec.saude@itapevi.sp.gov.br
Rua Isola Belli Leonardi, 8 - Vila Nova ltapevi - Tel.: 4143-8499 - Ita

Protocolo de Exame Admissional

pev-sp e

\
I

O Departamento de Medicina do Trabalho, para realizagédo de Examek Medlco Admissio-

l

ervndor sera encammhado pela Secretaria de .t‘)dmmlstragao com

pedido de Exame Médico Admissional, contendo: nome e cargo ou no caso de

Deficientes: nome, cargo e documento comprobatério da defic |§;nq|a, juntado na

inscricdo do concurso.

I
)

O exame sera ?gendado, e o servidor preenchera o questioné:ri;o “Declaragdo de

Salde - Exameﬁ,Médico de Saude Ocupacional”.

o] preenchimenito deste documento deve ser feito pelo candidaﬁo fresponder to-

dos os itens), sem rasuras, datado e assinado.

+'0O candidato se

de realizagéo, C

No caso dos de
1
lacione as atriq

Pasta onde o servidor atuara.

A aptidao dever

e responsabilidades inerentes ao cargo.

Dr. Q;eys puicre

Secretario de Higiene e S

atde

' I
4 obedecer as possibilidades e atender plenam

a submetido a exame médico, psicolégico e reuebera 0 protocolo

ujo Atestado serd encaminhado a Secretaria de Admlmstragao.

o -
4o =
| a

ficientes, o exame médico sera precedido de documento que re-
|
uicbes e responsabilidades do cargo, solicitado ac Secretario da

Tl 4~
. i
e

[ahte as atribuicdes

4
B

A oms2012
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PREFEITURA DO MUNlCiPIO DE ITAF’EVl () Admlssxonal
SECR A
SECURANGR £ SAUDE NO TRABALH () Dissona
LHO
¢ () Pe lrlodlco
Declara¢go de Saide — Exame Médico de Satide Ocupacional ( ) Retorno ao Trabalho
FUNGAO SECRETARIA
> TI] ;
Nome, Estado Civil i
1 =
Endereco. TNO
Bairro Cidade CEP_ »
Sexo RG CPF Nascimento /.~ 1dade___anos
Naturalidade, Telefone Celufar___|
" Eu ! declaro, sob peha de responder Civil e
Criminalmente, que as informagdes co| htidas neste documento expressam a verdade. SR
Responda as perguntas abaixo, escrevendo SIM ouNAOe complementando qua;ndo qecessério
Faz algum tipo de tratamento médico atualmente? Qual? 1 ‘
Faz uso habitual de algum medicamento! por orientagdo médica? Qual?, j . oF
J4 esteve ou estd afastado do trabaiho por doenga?. Qual? t :
E portador de alguma deficiéncia fisica [ Qual? -
Enxerga bem?®" Usa Oculos? Escuta bem? Usa aparelho auc.iiﬁvo?;
J4 teve ou tem problemas psiquiétrilcos? Qual? Atualmente faz 'tratamento?
14 sofreu alguma fratura? ‘_ Quantas e onde? [
E alérgico a algum medicamento ou produto quimico?. Qual? : ‘ '
J4 fol submetido a alguma cirurgia?____ Quantas e quais? 1
Faz uso de bebida alcoélk;a c/ freqﬁénci‘a? E fumante? Quantos cigarrosi pbr dia?
Faz alguma atlvidade fisica? Quais? I R
Se mulher; Apresenta alguma alteraggo/no ciclo menstrual? Qual? .
Data da ultima menstruag&o, _J / Quantas gestagBes?, Quantos fjlhios vivos?
Antecedentes Pessoais Histérico Ocupacional 5
J4 teve alguma dessas doengas (sim / néo} -
Empregos Anteriores | Fungdo Tempo de Servigo | Uso de EPI
Diabetes, ;
Hipertensio K S
e . Infarto
AVC/Derrame, ! i
Cancer, 5 ~
Convulsﬁes/ge_:smalos s '
Alerglas, | )
Tiredide Perguntas sim ou Nao? Perguntas Sim ou Nao
Doengas da Pele T =
Doengas do Pulméo, A&ldente de Trabalho (tipo) Licengas INSS - D. Ocupe .dpnal
Gastrite/Ulcera/Intestino, Aé:ldente de Trabalho (tipo) Licenca Maternidade N
Genito-Urlnrlo, Atidente de Trabalho (trajeto) Readaptagio -
Doencas Ortopédicas !
Doengas Infecclosas__ Llfengas - INSS (Auxilio Doenga) Outros
Ansiedade________ | Obs: *
Depressdo, i ,
Insénia |,
Internagdes, Ja teve algum dos sintomas abaixo (sim / ndo:) Doengas na Familia:(sim I ndo):
Clrurglas : oY
Acidentes Domésticos Convuisdo, Escarro ¢/ sangue. Diabetes__i_‘__.ﬂ Infarto,
Etilismo Dorino Pelto Sangue / pus urina, Pressdo Alta_’ : Cancer,
Tabaglsmo Desmaio Sangue / pus fezes, Derrame (AVC)L______
Drogas, i
Hemorrdldas, Va;:inas: Gripe, Anti-Teténica ﬂgpatite
Obs.: Outras o
Declaro nada ter omitido em relacdo ao meu estado de salde, tendo prestado voluntariamente informag Ses completas e veridicas,
Itapevi,SP, de de Assinatura do deda}arfxte
: a




RN

4

Sintomas Gerals:

Sim Néo

RleSpiratério.

EXAME MEDICO (Anamnese)
Interrogatono sobre os diversos Aparelhos

.
Olhos;-

.

Justificativa:

Sim Nﬁo Cardiovascular; Sim Nio Sim Nio
Emagrecimento Dor torécica Dor precordial Altéracdio de Visdo
Ganho de Peso Falta de ar Palpitacdo Inflamagdo
Cansago Tosse Conhecimento da PA Lacrimejamento
Fraqueza Expectoragiio Varizes de MMII Uso de Sculos/lentes
’ T
Gastrointestinal: Sim Nao Osteomuscuiar: Sim Nio Neurolégico: Sim Nio élemto-urinério. Sim Nio
Dores Limitagiio Movimentos Traumatismo craniano InfecgBes urinarlas
Nauseas Sensacdo desconforto Cefaléla Corrimentos
Vémitos Alteragio sensibllidade Vertigens Ferldas :-
Azla Inchago Tontura Pliridos ;
Diarréia Calbras Lipotimia Renal =
Hérnla -
Obs.: 1
Pele: Sim Nio Boca: Sim Nio ‘ ‘
Prurldo Ferimentos L
Escorlages Debtes conservados !
Ferimentos Uso de prétese b
LesBes | ;
Unhas : 3 4
EXAME CLINICO ' )
Enfermagem: PA (mmHg)____ Frequéncia cardfaca/min, Peso t kg éstatuta_______m
Médicos | I
Exame fisico géral; Cabeca e Pescoco:  Normal  Alterado Pelefunhas: | i
Estado geral J Cranlo Discromlas T
Féscles N ] A Olhos LesBes w
Corado- Descorado Orelhas Acne L
Hidratado- Desldratado Nariz Deformidades e
Anictérico- Ictérico Boca Obs.: Py
Aclanético Clandtico Linfonodcs ' LT
Tiredlde Abdd mf,elf):
-Aparelho respiratério Plano | | .. Globoso
Normoténso Tenso
Coragédo Asclte || | S N
' Hérnia | ! S N
Sim Néo Néo - ‘
. .,‘Men‘nbros Superiotes: D E p E Membros inferiores: E D E Exames complemt:sn‘.tare§ (a critério médico)
Dor [ Dor , I
Deformidade | Deformidade D RX Térax | [] EcG
Limitagio movimento I |Limitagio movimento [ Audiometria [] Ergométrico
Nédulo t  |Edema ) AR
o VoS [] Acuidade visua| 1 "] Colesterol F+T
Fhalen Coluna: Sim Ngo L Outros:
Tinel
Finkelstein Dor
Yergason Escoliose
Cifose 4
Lordose =
{
Condigbes Gerais: !
T
T
Conclus3o: DATA, CARIMBO, CRM E ASSINATURA DO MEDICO
" : iy
( )Apte ( )Apto com restricoes () Inapto Itapevi-SP, AN ’ /




el .
. ‘\‘ ¥ 13 ‘E
.;g} ! f“ + ] .
: PREFEITURA DO MUNICIP!O DE ITAPEVI Exame Psicoldgico Admissional
}f SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE P ‘
p SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO - /
i Fungdo: Secretaria:
Nome;
Enderego: n.2 Bairro _ Cidade
. CEP CPF RG l:
1 M0
| Sexo Estado civil _ Data de nascimento Iriliaf\de anos
| o
" Naturalidade Telefone Celular ‘
T T
ENTREVISTA -
"y 3 ' ; .
~ .
i
i
T
; Tr—
I
. 3 ~
- T
[
[
. e
" ] I
i
[
—
[
T
: [T
\ CONCLUSAO: DATA, CARIMBO E ASS!NATIUFATQO PSICOLOGO
: ) CR?
( )Apto ( )Aptocom restrigdes ( )Inapto ;
' Itapevi-SP, / L f
Justificativo; * ; :
"3
i:
|

sk o g 2R b




MEDICINA DO TRABALHO

ANEXO II - MODELO DE DECLARACAO DE SITUACAO ;COMPATIVEL i

(Portadores de Deficiéncia)

t

Eu,

| PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI

E

I =8
Rua Isola Belli Leonardi, 8 - Vila Nova Itapeyi - Tel.: 4143-8499 - Igla?evi -SSP R o

f

i

1]

SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE : -
e-mail; sec.saude@itapéevi,sp.gov.br SAUDE

’l
I

-
i
'

portador(a) da Cédula de Identidade (RG) n° , candidato(a) i
Publico da Prefeitura do Municipio de Itapevi — PMI 001/2012, no cargo,

inscrigdo n°

1hscrito no Concurso

de_

. , |declaro que a deficiéncia apresentada é compatlvelr com as atribuiges e

requisitos do cargo pretendldo e estou ciente que na ocasifio de nomeagio, setrel submetido a exame
admissional realizado por Jjunta Médica da Medicina do trabalho da Admmlstrag:ﬁo Municipal, que :

definira termmatlvamente o enquadramento como deficiente ¢ a compatibilid

atribuigdes do cargo pret endido. .

Assinatura do candidato

aTle com oS I‘equltOS e

~F
v

!




. seguiiite graw/nivel de deficién

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPEVI'
SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE
e-mail: sec.saude@itapevi.sp.gov.br .

. [SAUDE

Rua Isola|Belli Leonardi, 8 - Vila Nova Itapevi - Tel.: 4143-8499 - Itapew SP fr‘-:’%}:g:
MEDICINA DO TRABALHO
A

\NEXO III - MODELO DE LAUDO MEDICO

(Portadores de Deficiéncia)

Antes da emissdo do lamio conforme modelo abaixe, o médico deverd se certificar de que afs) deficiéncia(s) do(a)
candidato(a) é(sdo) compativel(veis) com as atribuigdes e requisitos do cargo que o candidato ird concorrer. As

atribuicdes dos cargos

ATESTO para os devidos fi

deficiéncia (espécie)

estio disponiveis no Anexo I do Edital Completo do Concurso Pulflzco PMI 001/2012

ns que o(a) Sr(a) ¢ portador da

cédigo internacional da doenga (CID-10)

p!o&uindo o(a) mesmo(a) o

.

cla

i

e : s
sendo a causa desta deficiéncia (descrever/apresentar a causa, ou provével causa da deficiéncia) .__
|

possuindo o(a) candidato(a) (

T H
seguinte nivel de autonomia (apresentar o grau de autonomia ;Idb(a); candidato(a)) .
3

ATESTO ainda que, a deficiéncia do(a) candidato(a) acima evidenciada ¢ compativel com as ;la;ribuigﬁes € requisitos do

cargo de

Municipio de Itapevi — PMI O¢

Se deficiente fisico: faz uso de Gteses, proteses ou adaptagBes: ( ) Sim () Ndo

Se deficiente auditivo: anexar
Se deficiente visual; anexar e

Se deficiente mental: data de
|

adaptades,

Se deficiente com deficiéncia

Outras informagdes pertinentes:

Inicio da doenga

dispostas no Anexo I do Edital Completo do Concur?q Publico da Prefeitura do
1/2012. o .

TN /1
' v

exame de audiometria recente (até 6 meses da data estabelecida pa,ra ins¢ficdo),
came de acuidade em AO (ambos os olhos), com especificagdo da p 1tolog,xa e do campo visual,

/__/__. Especificar, também, as dreas de limitagdo associadas e habilidades

miltipla: especificar a associag@o de duas ou mais deficiéncias.

[
0
i
1

Condicdes especiais que o

Necessita de Prova Es

Necessita do auxilio d

.1 Necessita do auxilio d
|

:i’ara analise da Comis

-1

Data de emisséo deste laudru): /

L)
.

(a) candidato(a) necessita para realizagfio da Prova Escrii;:a:

Niao necessita de-cond

i¢Bes especiais. . e

crita com o tamanho da letra ampliado.

ie Fiscal para Leitura da Prova,

¢ Fiscal para transcri¢do das respostas no Gabarito.

Necessita quer sua Sala de Prova esteja em um local de Fécil acesso.

Outra Condigéo (o ca.E ndidato deverd protocolar no Setor de Protocolo da Prefeitura;;, um pedido detalhado

s#o do Concurso Publico), ‘ : \nt

/___(ndo superior a 180 dias)

i . o
Nome, assinatura do médico que assina este laudo, e ainda, o niimero do CRM deste especialista ha dréa de deficiéncia/doenca

do(a) candidato(a) e carimbo;
considerado vdlido.

. . . . P o~
caso contrario, o laudo ndo terd validade. Este, também, deverd se’[‘ legivel, sob pena de ndo ser
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: | ? . A .
ltapevi I
|
llmo. Sr. :
j
Secretario de
|
T
[
Ref: Exame Admissional de Deficiente | ;
. U T .
oy ; { } .

Solicitamos a.V.Sa. en

encaminhe "0 elenco

de atribuigées,

, para

Trabalho possa avaliar

com maior detalhamento o candidato que ora

. o L. {ps i .
n carater de urgéncia, no prazo maximo de ‘5 (pu}go) dias, que

responsabilidades e atividadés -:?.io cargosdé ;

i }i L
o referido cargo e ATESTAR se a deficiéncia € compativel com as atr{blu:g:oes e respon-

. sabilidades inerentes a

0 cargo.

1o
Medicina do Trabalho b
Secretaria de Higiene e Saude b
l .
e :
h
O
. o
- ' R
T
: .

que a Medlcma do 3

e apresenta para

-

o e g i S ey Ao

g e 4

e
,
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Relafq.éo de Exames para Admiss&o (Critério Médico)
Agente Administrativo - Exame Médico e Psicolégico.
Agente de Agao Social - Exame Médico, Psicoldgico e Teste Ergométrico.

|
Agente de Flscahzac;ao Exame Médico e Psicolégico.

. Agente de Saude Hemograma, Exame Médico e P51colog1co.

Ajudante Geral - Exame Médico e Psicologico. :
Arquiteto - ﬁxame Médico e Psicolégico. -
Assessores - Exame Médico e Psicolégico. o
Assistente Social - Exame Médico e Psicolégico.
Auditor Fiscjal - Exame Médico e Psicologico. "

Aux. de Congultério Dentério - Hemograma, Exame Médic"o e _Psicolégico.
Auxiliar de Contablhdade Exame Médico e Psmologlco. ; |

Auxiliar de Besenvolwmento Infantil - Exame Médico e Ps1c016gico.
S
Auxiliar de Enfermagem Hemograma, Exame Medlco e stologlco

Agente Comunltarlo de Salude - Hemograma, Exame Medlco e Psmologlco.i
Agente Escolar Exame Médico e Psicolégico.

Blbhotecanq Exame Médico e Psicolégico.

Contador - éxame Médico e Psicologico.

Coordenado?res Exame Médico e Psicolégico.

Coveiro - Exame Médico e Psicolégico.

Eletricista - Acu1dade Visual, Hemograma, Exame Medlco ,e Psxcologlco.
Enfermelro r Hemograma, Exame Médico e Psicologico.
Farmaceutu;o Hemograma, Exame Médico e Psmologico,!
Fisioterapeﬁta - Hemograma, Exame Médico e Psicolégicé.‘
Fonoaudiélc%go - Hemograma, Exame Médico e Psicolégicé. .
Frente de Trabalho - Exame Médico e Psicolégico. N

Instrutores 1 Exame Médico e Psicologico.

Lubnﬁcador - Exame Médico e Psicolégico e Acido Hrgunco metilhipurico?

Médicos em|Geral - Hemograma, Exame Médico e Psu:ololglco.
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Para todas as ful

Monitor - Exame Médico e Psicolégico. , Coh %

Motorista - }

Exame Médic

Nutricionista
Odontologo -

i} Il 14
i . b
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lemograma, Eletrocardiograma, AudlometrlaP Aculdade Visual,
o e Psicolégico. f i
- Hemograma, Exame Médico e Psicoldgico.

Hemograma, Exame Médico e Psicologico.

Operador de maquinas - Hemograma, Eletrocardiogrqrha, Audiometria,

Acuidade VISL!Ial Exame Medlco e Psicologico. e ;

Pedreiro - Audiometria, Acu1dade Visual,

Psicolégico.

Hemograma,| Exame Médico e’

Psicdlogo - Exame Médico e Psicoldgico.

Professores em Geral - Exame Médico e Psicoldgico. )

Professor de
Psicolégico.
Técnico de V,

. ! 7 3 B
|Exame Meédico e

> Educagdo Fisica - Teste Ergométrico,

1gllanc1a Epidemiolégica - Exame Médico e Pflcologlco o

Técnico em Edlflcagoes Exame Médico e Psicolégico.

Técnico de Vlgi lancia Samtana Hemograma, Exame Medlco e Psicoldgico.

Técnico de E
Terapeuta O
Telefonista -
Psicoldgico.
Veterinario -

[

TGO
TGP
GAMAGP
AMILASE |
UREIA
CREATINII

AN NN Y NN

r
!

nfermagem - Hemograma, Exame Médico e Plsycologlco.
i

cupacional - Hemngrama, Exame Médico e Psmo&oglco.

Audiometria, Acu1dade Visual, Hemograma; w"xame Médico e!
Hemograma, Exame Médico e Psicolagico.

ngoes:

W

;; . . . .
i " 0
| :

] n c i
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SEGURANQA E SAUDE NO TRABALHO

( ) Admissional
{ )Demissional
( ) Periédico

( ") Retorno/T rabalhg .

ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL ( ) Outros

Fungéo_ Secretaria

Atesto que»y . '

R.G. foi clinicamente examinado, estando exposto

aos Riscos Qcupacionais:

() a- Agentes Fisicos

() b - Agentes Quimicos

() c - Agentes Bioldgicos

() d - Agentes Ergondmicos

( ') e - AUSENCIA DE RISCO OF

Comunicamos, ainda, que realizc

()1,

ERACIONAL ESPECIFICO,

U os seguintes exames complementares:-

()2

()3

()4

() AP

para exercer a fungdo de

Sendo cbnsiderado:

TO ( ) INAPTO

Recebi a 22 Via do Atestado de Satide Ocupacional

Itapevi-SP, /

de 2008 -

Assinatura do Trabalhador

MEDICINA DO TRABALHO : Rua Geraldo Vasquqes, 112 - Jardim Cristiandpolls - CEP 000-0000 - F. 4141-8499 - Itapevi-SP
' i

Carimbo e Assinatura do Médico do Trabalho

i

e

iy g et e




