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PODER EXECUTIVO
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA
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	OBSERVAÇÕES IMPORTANTES

	1. Caso um dos campos deste formulário não seja suficiente, o servidor pode anexar informações adicionais ao mesmo. As folhas em anexo só terão validade se estiverem assinadas pelo servidor e pela chefia imediata.
2. Caso o servidor desenvolva atividades em mais de um posto de trabalho (por exemplo, técnicos que dão suporte em outros ambientes pertencentes à UFAM), deverá identificar cada posto de trabalho. Faz-se necessário que sejam relacionados os respectivos riscos e tempos de exposição.
3. As declarações feitas neste formulário, necessariamente, serão submetidas à comprovação por profissional competente designado para a emissão de laudo pericial através da avaliação nos locais de trabalho, a fim de validar (ou não) as informações prestadas.
4. Para fins de controles internos, faz-se necessária a comprovação das atividades relacionadas, específicas conforme a situação individual de cada servidor.
5. Recomenda-se a leitura da Orientação Normativa SEGEP/MPOG Nº 04/2017 para o preenchimento deste formulário.
6. Formato da Hora para o preenchimento do formulário é HH:MM (Ex: 20:00)
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	INFORMAÇÕES RELACIONADAS AO SERVIDOR (A)

	NOME COMPLETO

	CARGO
	NOME DA CHEFIA IMEDIATA

	MATRÍCULA SIAPE
	CPF

	INFORME SE EXERCE FUNÇÃO DE CHEFIA OU DIREÇÃO
(   ) Não      (   ) Sim. Especifique:

	Tempo total do regime de trabalho destinado a exercer atividades administrativas da função ou cargo de chefia
	____:____(Horas Semanais)

	Jornada semanal de trabalho do servidor
(   ) 20 horas    (  ) 30 horas      (   ) 40 horas      (  ) Outro. Especifique:

	ÓRGÃO DE LOTAÇÃO / UNIDADE / DEPARTAMENTO


	Local (is) efetivo (s) de execução das atividades (ambulatório, laboratório, sala de aula, refeitório, cozinha, setor de manutenção predial, etc.).


	TELEFONE INSTITUCIONAL COM DDD
	E-MAIL INSTITUCIONAL

	TELEFONE CELULAR COM DDD
	E-MAIL PESSOAL


	2. AMBIENTE E HORÁRIO DE EXPOSIÇÃO AOS RISCOS (Anexar o mapeamento das aulas práticas de que participa).


	Exposição aos Riscos por Ambiente de Trabalho
	
	Exposição aos Riscos por Ambiente de Trabalho

	 Local da Exposição:
	
	
	 Local da Exposição:
	

	Período/Dias
	Manhã
	Tarde
	Noite
	
	Período/Dias
	Manhã
	Tarde
	Noite

	
	Início
	Fim
	Início
	Fim
	Início               
	Fim
	
	
	Início
	Fim
	Início
	    Fim
	Início
	Fim

	Segunda-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Segunda-Feira
	
	
	
	
	
	

	Terça-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Terça-Feira
	
	
	
	
	
	

	Quarta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Quarta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Quinta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Quinta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Sexta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Sexta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	Sábado
	
	
	
	
	
	


	Exposição aos Riscos por Ambiente de Trabalho
	
	Exposição aos Riscos por Ambiente de Trabalho

	 Local da Exposição:
	
	
	 Local da Exposição:
	

	Período/Dias
	Manhã
	Tarde
	Noite
	
	Período/Dias
	Manhã
	Tarde
	Noite

	
	Início
	Fim
	Início
	Fim
	Início               
	Fim
	
	
	Início
	Fim
	Início
	    Fim
	Início
	Fim

	Segunda-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Segunda-Feira
	
	
	
	
	
	

	Terça-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Terça-Feira
	
	
	
	
	
	

	Quarta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Quarta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Quinta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Quinta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Sexta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Sexta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	Sábado
	
	
	
	
	
	


	Exposição aos Riscos por Ambiente de Trabalho
	
	Exposição aos Riscos por Ambiente de Trabalho

	 Local da Exposição:
	
	
	 Local da Exposição:
	

	Período/Dias
	Manhã
	Tarde
	Noite
	
	Período/Dias
	Manhã
	Tarde
	Noite

	
	Início
	Fim
	Início
	Fim
	Início               
	Fim
	
	
	Início
	Fim
	Início
	    Fim
	Início
	Fim

	Segunda-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Segunda-Feira
	
	
	
	
	
	

	Terça-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Terça-Feira
	
	
	
	
	
	

	Quarta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Quarta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Quinta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Quinta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Sexta-Feira
	
	
	
	
	
	
	
	Sexta-Feira
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	Sábado
	
	
	
	
	
	


	3. AGENTES FÍSICOS

	INFORME SE HÁ CONTATO COM AGENTES FÍSICOS DURANTE SUA JORNADA DE TRABALHO
   Não
Sim, estou exposto (a) durante o meu trabalho a agentes de risco físico. Tempo de Exposição:_____ horas semanais.[image: image5.png]
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Especifique na tabela abaixo: o agente físico, o ambiente, a forma de contato, a frequência e o tempo de exposição semanal para cada agente.
Os agentes físicos são: calor, ruído, frio, umidade, vibração, radiações não ionizantes, radiações ionizantes e pressões anormais.
Frequência do contato: especificar quantas vezes na semana, na quinzena, no mês ou no semestre.
Fonte geradora: o que está ocasionado o agente. Ex.: Máquinas, Equipamentos e etc.

	AGENTE FÍSICO
	AMBIENTE (LOCAL DA EXPOSIÇÃO)
	FONTE GERADORA DO AGENTE
	FREQUÊNCIA DO CONTATO
	DURAÇÃO DO CONTATO (MINUTOS)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Caso tenha descrito algum agente físico acima, descreva detalhadamente como ocorre esta exposição:



	4. AGENTES BIOLÓGICOS

	INFORME SE HÁ CONTATO COM AGENTES BIOLÓGICOS DURANTE SUA JORNADA DE TRABALHO
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     Não
     Sim, estou exposto (a) durante o meu trabalho a agentes de risco biológico. Tempo de Exposição: _____ horas semanais
Marque na tabela abaixo as atividades e especifique os ambientes, a frequência e o tempo de exposição semanal para cada agente.
Frequência do contato: especificar quantas vezes na semana, na quinzena, no mês ou no semestre.

	ATIVIDADES COM RISCOS BIOLÓGICOS
	AMBIENTE (LOCAL DA EXPOSIÇÃO)
	FREQUÊNCIA DO CONTATO
	DURAÇÃO DO CONTATO (MINUTOS)

	(  ) Pacientes em isolamento por doenças infectocontagiosas, bem como objetos de seu uso, não previamente esterilizados; 
	
	
	

	(  ) Carnes, glândulas, vísceras, sangue, ossos, couros, pelos e dejeções de animais portadores de doenças infectocontagiosas (carbunculose, brucelose, tuberculose); 
	
	
	

	(  ) Esgotos (galerias e tanques);
	
	
	

	(  ) Lixo urbano (coleta e industrialização);
	
	
	

	(  ) Estabelecimento p/ atendimento e tratamento de animais;
	
	
	

	(  ) Estabelecimentos destinados aos cuidados da saúde humana;
	
	
	

	(  ) Contato em laboratórios, com animais ao preparo de soro, vacinas e outros produtos;
	
	
	

	(  ) Laboratórios de análise clínica e histopatologia;
	
	
	

	(  ) Gabinetes de autópsias, de anatomia e histoanatomopatologia;
	
	
	

	(  ) Cemitérios(exumação de corpos);
	
	
	

	(  ) Estábulos e cavalariças;
	
	
	

	(  ) Resíduos de animais deteriorados;
	
	
	

	(  ) Outros (descreva):
	
	
	

	Caso tenha selecionado algum item acima, descreva detalhadamente como desenvolve esta atividade, bem como o tempo de exposição semanal:


	5. AGENTES QUÍMICOS

	INFORME SE HÁ CONTATO COM AGENTES QUÍMICOS DURANTE SUA JORNADA DE TRABALHO
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    Não
Sim, estou exposto (a) durante o meu trabalho a agentes de risco químico. Tempo de exposição: _____ horas semanais
Caso tenha marcado a opção “Sim”, é imprescindível preencher o próximo item 5.1DESCRIÇÃODE ATIVIDADES LABORAIS COM PRODUTOS QUÍMICOS, colocando as informações detalhadas sobre as substâncias químicas utilizadas no(s) processo(s).

	5.1 DESCRIÇÃO DE ATIVIDADES LABORAIS COM PRODUTOS QUÍMICOS

	OBSERVAÇÕES IMPORTANTES

	1. Solicitamos atenção no preenchimento dos campos e fidelidade das informações à realidade existente nos laboratórios e à realidade das atividades desenvolvidas.
2. O simples recebimento e manipulação de frascos e similares com produtos químicos (fechados), não caracteriza exposição direta.
3. Será necessário anexar junto ao processo de requisição do adicional todas as FISPQ’s (Ficha de informação de segurança de produto químico) dos produtos citados.
4. Caso trabalhe em mais de 1 (um) laboratório preencher uma ficha para cada ambiente de trabalho.
Esta ficha de descrição deverá ser preenchida somente pelo servidor que assinalou no formulário principal que manipula produtos químicos. As informações fornecidas abaixo serão consideradas como um sumário das atividades do servidor em que há possibilidade de exposição a agentes químicos. As informações serão utilizadas para guiar as ações de saúde e segurança. Assim, solicitamos atenção no preenchimento dos campos e fidelidade das informações à realidade existente nos laboratórios e à realidade das atividades desenvolvidas.2.O simples recebimento e manipulação de frascos e similares com produtos químicos (fechados), não caracteriza exposição direta.3.A relação de substâncias é a existente no Anexo 11 da Norma Regulamentadora NR-15/Portaria 3214/78. Caso o produto químico utilizado não esteja predefinido na lista, é possível editar e informar o produto. 4.Caso trabalhe em mais de 1 laboratório preencher uma ficha para cada ambiente de trabalho.5.As chefias e o servidor devem rubricar todas folhas.



	INFORMAÇÕES RELACIONADAS AO AMBIENTE DE TRABALHO

	NOME DO LABORATÓRIO
	CARGA HORÁRIA NO LABORATÓRIO

	RESPONSÁVEL DO LOCAL
	CPF DO RESPONSÁVEL

	INDICAÇÃO DOS AGENTES QUÍMICOS MANIPULADOS

	AGENTE QUÍMICO
	CONCENTRAÇÃO (%)
	QTD. UTILIZADA POR PROCESSO
	DURAÇÃO DE CADA UTILIZAÇÃO (MINUTOS)
	LOCAL DE UTILIZAÇÃO (CAPELA, BANCADA)
	FREQUÊNCIA DE UTILIZAÇÃO (Nº DE VEZES)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descreva detalhadamente como desenvolve a atividade envolvendo os agentes químicos:


	INFORMAÇÕES RELACIONADAS AO AMBIENTE DE TRABALHO

	NOME DO LABORATÓRIO
	CARGA HORÁRIA NO LABORATÓRIO

	RESPONSÁVEL DO LOCAL
	CPF DO RESPONSÁVEL

	INDICAÇÃO DOS AGENTES QUÍMICOS MANIPULADOS

	AGENTE QUÍMICO
	CONCENTRAÇÃO (%)
	QTD. UTILIZADA POR PROCESSO
	DURAÇÃO DE CADA UTILIZAÇÃO (MINUTOS)
	LOCAL DE UTILIZAÇÃO (CAPELA, BANCADA)
	FREQUÊNCIA DE UTILIZAÇÃO (Nº DE VEZES)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Descreva detalhadamente como desenvolve a atividade envolvendo os agentes químicos:



	6. ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS

	INFORME SE DURANTE SUA JORNADA DE TRABALHO SÃO REALIZADAS ATIVIDADES E OPERAÇÕES EM CIRCUNSTÂNCIAS PERIGOSAS, EM CONTATO DIRETO COM EXPLOSIVOS, INFLAMÁVEIS, VIOLÊNCIA FÍSICA, ELETRICIDADE, RADIAÇÃO IONIZANTE OU SUBSTÂNCIAS RADIOATIVAS.
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      Não         Sim. Especifique, nos itens 6.1 a 6.5, o ambiente, a forma de contato e o tempo de exposição semanal para cada atividade e operação.             

	6.1 ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS COM EXPLOSIVOS

	      Não se aplica                                                                              Na operação de escova de cartuchos de explosivos[image: image13.png]
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      No armazenamento de explosivos                                              Na detonação[image: image15.png]
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      No transporte de explosivos                                                        Na verificação de detonações falhadas[image: image17.png]
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      Na operação de carregamento de explosivos                              Na queima e destruição de explosivos deteriorados[image: image20.png]
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      Na operação de manuseio de explosivos                                    Outros. Especifique:[image: image22.png]




	AMBIENTE(S) DE EXPOSIÇÃO


	TEMPO DE EXPOSIÇÃO SEMANAL (EM HORAS)
00:00
	QUANTIDADE DE EXPLOSIVOS AO QUAL VOCÊ FICA EXPOSTO EM SEU AMBIENTE DE TRABALHO

	6.2 ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS COM INFLAMÁVEIS
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       Não se aplica
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       No transporte e armazenamento de inflamável líquido, em quantidade total maior ou igual a 200 litros
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       No transporte e armazenamento de inflamável gasoso ou líquido, em quantidade total maior ou igual a 135 quilos
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       Outros. Especifique:


	AMBIENTE(S) DE EXPOSIÇÃO


	TEMPO DE EXPOSIÇÃO SEMANAL (EM HORAS)
00:00
	QUANTIDADE DE EXPLOSIVOS AO QUAL VOCÊ FICA EXPOSTO EM SEU AMBIENTE DE TRABALHO

	6.3 ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS COM EXPOSIÇÃO A ROUBOS OU OUTRAS ESPÉCIES DE VIOLÊNCIA FÍSICA NAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS DE SEGURANÇA PESSOAL OU PROFISSIONAL
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      Não se aplica                                                                              Supervisão / Fiscalização operacional
      Vigilância patrimonial                                                               Outros. Especifique:                                                   [image: image29.png]
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	AMBIENTE(S) DE EXPOSIÇÃO
	TEMPO DE EXPOSIÇÃO SEMANAL (EM HORAS)
00:00

	6.4. ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS COM ENERGIA ELÉTRICA
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       Não se aplica[image: image33.png]



       Em instalações ou equipamentos elétricos energizados em alta tensão[image: image34.png]



       Com trabalho em proximidade, conforme estabelece a NR-10 (Segurança em Instalações e Serviços em Eletricidade)
       Em instalações ou equipamentos elétricos energizados em baixa tensão no Sistema Elétrico de Consumo (SEC), no caso de descumprimento do item 10.2.8 e seus subitens da NR-10[image: image35.png]
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      Nas empresas que operam em instalações ou equipamentos integrantes do Sistema Elétrico de Potência (SEP), bem como suas contratadas, em conformidade com as atividades e respectivas áreas de risco descritas no Quadro I do Anexo 4 da NR-16[image: image37.png]



      Ou Outros. Especifique:


	AMBIENTE(S) DE EXPOSIÇÃO
	TEMPO DE EXPOSIÇÃO SEMANAL (EM HORAS)
00:00

	6.5. ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS COM RADIAÇÕES IONIZANTES OU SUBSTÂNCIAS RADIOATIVAS

	Nesta situação, o servidor deverá apresentar, cumulativamente:
a) Declaração que opera direta, obrigatória e habitualmente com raios-x ou substâncias radioativas, junto às fontes de irradiação por um período de 12 (doze) horas semanais, como parte integrante das atribuições do cargo ou função exercida;
b) Comprovação de que seja portador de conhecimentos especializados de radiologia diagnóstica ou terapêutica comprovada através de diplomas ou certificados expedidos por estabelecimentos oficiais ou reconhecidos pelos órgãos de ensino competentes;
c) Designação por Portaria do Diretor do órgão onde o servidor tenha exercício para operar direta e habitualmente com raios-x ou substâncias radioativas; e
d) Comprovação de que exerça suas atividades em área controlada.
       Não se aplica[image: image38.png]



F  Fontes de radiação ionizante, desde a produção, manipulação, utilização, operação, controle, fiscalização, armazenamento, processamento, transporte até a respectiva deposição e situações de emergência radiológica[image: image39.png]
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      Outros. Especifique:

	AMBIENTE(S) DE EXPOSIÇÃO
	TEMPO DE EXPOSIÇÃO SEMANAL (EM HORAS)
00:00

	7. ATIVIDADES SEM CONTATO COM AGENTES FÍSICOS, QUÍMICOS OU BIOLÓGICOS

	INFORME A CARGA HORÁRIA DE TRABALHO EFETIVO SEM CONTATO COM AGENTES FÍSICOS, QUÍMICOS OU BIOLÓGICOS (REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS E/OU UTILIZANDO COMPUTADOR).
00:00

	8. ATIVIDADES E OPERAÇÕES PERIGOSAS

	DESCREVA SUCINTAMENTE AS ATIVIDADES INSALUBRES / PERIGOSAS ENVOLVENDO FONTES DE RADIAÇÃO IONIZANTE/TRABALHOS COM RAIOS-X OU SUBSTÂNCIAS RADIOATIVAS RELACIONADAS ANTERIORMENTE


	9. EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO COLETIVA

	INFORME SE EM SEU AMBIENTE DE TRABALHO EXISTEM PROTEÇÕES COLETIVAS DISPONÍVEIS PARA A REALIZAÇÃO DAS ATIVIDADES QUE ENVOLVEM RISCOS
[image: image41.png]


[image: image42.png]



      Não
       Sim


	EXISTENTES:          Exaustor              Capela              Lava Olhos          Extintores[image: image43.png]
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Outros:

	9.1. EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL

	INFORME SE EM SEU AMBIENTE DE TRABALHO EXISTEM EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAIS DISPONÍVEIS PARA A REALIZAÇÃO DAS ATIVIDADES QUE ENVOLVEM RISCOS
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        Não             Sim


	EXISTENTES:
 Luvas                 Óculos             Máscara              Calçado de Segurança[image: image49.png]
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Outros:



[image: image53.png]


[image: image54.png]


[image: image55.png]


[image: image56.jpg]



	
PARECER, CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA DA CHEFIA IMEDIATA

	Estou ciente do pedido para análise de possível condição de insalubridade/periculosidade do servidor. Concordo com a efetiva exposição aos agentes informados. Concordo, ainda, com o horário/escala de trabalho informado pelo servidor e efetiva permanência do mesmo aos tempos informados de exposição aos agentes. Assumo responsabilidade por informar a Pró-reitoria de Gestão de Pessoas qualquer condição que possa alterar os riscos a que o servidor está exposto, de acordo com o artigo 16 da Orientação Normativa nº 04 do MPOG, de 14 de Fevereiro de 2017.
Estou ciente do pedido para análise de possível condição de insalubridade/periculosidade do servidor, contudo há discordância no que se refere a (caso haja):________________________________________________________
Local e Data
________________________________,
___/___/____
__________________________________________________
Assinatura ou Rubrica e Carimbo da Chefia Imediata


	CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA DA CHEFIA SUPERIOR

	Estou ciente e em concordância com as informações prestadas neste requerimento.
Local e Data
________________________________,
___/___/____
__________________________________________________
Assinatura ou Rubrica e Carimbo da Chefia Superior


	LEGALIDADE DAS INFORMAÇÕES PRESTADAS NESTE REQUERIMENTO

	As informações prestadas neste formulário estão sujeitas às penalidades previstas na Lei 8.112/90, incluindo o disposto no Título IV da Lei 8.112, de 11/12/1990, bem como o disposto nos artigos: (i) art. 9° do Decreto n. 97.458, de 15/01/1989 - Incorrem em responsabilidade administrativa, civil e penal os peritos e dirigentes que concederem ou autorizarem o pagamento dos adicionais em desacordo com este Decreto; (ii) art. 17º da ON SEGEP/MPOG n° 4/2017 - Respondem nas esferas administrativa, civil e penal, os peritos e dirigentes que concederem ou autorizarem o pagamento dos adicionais em desacordo com a legislação vigente; e (iii) art. 299 do Decreto-Lei nº 2.848/1940 (Código Penal) - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.


Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas nesse requerimento, bem como em seus anexos e demais documentos comprobatórios são verdadeiros. Assumo inteira responsabilidade pelos mesmos, como signatário deste documento, nos termos do art. 299, do Código Penal/ Falsidade ideológica, haja vista que constitui crime, previsto no Código Penal, prestar declaração falsa com a finalidade de criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante, sem prejuízo das sanções cíveis e administrativas.
Local e Data _____________________________        __/___/____
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__________________________________________________
Assinatura do (a) Servidor (a)
Rubrica do (a) Servidor (a)                              Rubrica da Chefia Imediata                                                Rubrica da Chefia Superior
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