ANAMNESE E AVALIAGAO DE SAUDE OCUPACIONAL PARA PESQUISADORES / USUARIOS DE

BIOTERIO DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

DADOS DO PESQUISADOR / USUARIO

Nome completo: CPF:

Data de nascimento: Telefone/E-mail:

Laboratério / Depto: Vinculo (Aluno/Bolsista/Docente):
Orientador / Responsavel: Biotério de atuagdo:

ANAMNESE DIRECIONADA (Preenchimento pelo Pesquisador)

1. Alergias e Sintomas Respiratdrios
Apresenta Rinite, Asma, Bronquite ou Alergia conhecida a animais/poeira? [ INdGo [ ]Sim

Ja apresentou espirros, coceira nos olhos, falta de ar ou lesGes na pele ao manusear animais? [ INdGo [ ]Sim

2. Imunizagao (Vacinagao)

Vacina contra o Tétano atualizada (ultima dose hd menos de 10 anos)? [ INdGo [ ]Sim
Esquema completo de vacinagdo contra Hepatite B? [ INdGo [ ]Sim
Vacina / Imunizagao Triplice Viral? [ INdGo [ ]Sim

3. CondigOes Gerais e Pele
Apresenta feridas, lesdes de pele ou dermatite ativa nas maos ou bragos? [ INdGo [ ]Sim

Apresenta alguma condigdo de salide que exija cuidados especiais no ambiente de biotério? [ INdGo [ ]Sim

Declaragéo: Declaro que as informagdes sdo verdadeiras e comprometo-me a utilizar os EPIs recomendados e informar alteragdes de satide ou
acidentes ao biotério.

Data: / /202 Assinatura do Pesquisador:

PARECER MEDICO DE APTIDAO OCUPACIONAL (Preenchimento pelo Médico)

Atesto que avaliei o(a) pesquisador(a) por meio de anamnese e exame clinico de salide ocupacional, encontrando-o(a):

[ 1APTO(A) para frequentar e realizar atividades de pesquisa em biotério.
[ 1 APTO(A) COM RECOMENDACOES / RESTRICOES PREVENTIVAS:

[ 1INAPTO(A) TEMPORARIAMENTE.

Assinatura e Carimbo do Médico
Data: / /202
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