FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

32 - ERRATA CHAMAMENTO PUBLICO EMERGENCIAL N° 05/2020
Situacdo Emergencial Gerada pela Epidemia COVID-19

O Presidente da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais no uso de suas
atribuicdes legais, atendendo a urgéncia assistencial ao enfrentamento a crescente
contaminacéo causada pelo coronavirus - COVID 19 no Estado de Minas Gerais; e devido
ao estado de Calamidade Publica decretado pelo Governo Estadual no Decreto n® 47.891
de 20 de margo de 2020, e considerando o Decreto 47.901 de 31 de margo de 2020, que
dispde sobre o exame admissional durante o periodo da epidemia de doenca infecciosa
viral respiratoria causada pelo agente Coronavirus — COVID-19, no ambito dos 6rgaos,
autarquias e fundacGes do Poder Executivo determina que:

1 Podera ser substituido o Atestado de Satde Ocupacional (ASO), constante no item 17
do Regulamento 05/2020, por um Atestado de Saude Ocupacional emitido por
profissional médico assistente e a apresentacdo do Questionario de Antecedentes
Clinicos, constante no Anexo VI dessa errata.

2. Ao candidato que, no momento da convocacao, apresentar sintomas caracteristicos da
doenca infecciosa viral causada pelo COVID-19 ficara impedido de assina-lo e de
iniciar suas atividades pelo periodo de quatorze dias, ressalvando o direito de
permanecer em seu exato lugar da fila de classificacdo e podendo assinar o contrato
quando ultrapassado tal periodo, caso ainda remanesca vaga.

3. Ao candidato que, no momento da convocacao, declarar que esteve em contato com
pessoas contaminadas pela doenca infecciosa COVID-19, contudo néo revelar
sintomas caracteristicos da doenca, ficara impedido de assina-lo e de iniciar suas
atividades pelo periodo de sete dias, ressalvando o direito de permanecer em seu exato
lugar da fila de classificacdo e podendo assinar o contrato quando ultrapassado tal
periodo, caso ainda remanesca vaga.

4. Fica OBRIGATORIA a apresentacdo da Autodeclaracio constante no Anexo VII;

Belo Horizonte, 03 de abril de 2020.

Fabio Baccheretti Vitor
Presidente da FHEMIG
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ANEXO VI

QUESTIONARIO DE ANTECEDENTES CLINICOS

NOME:
CPF: RG: SEXO:0 F M
IDADE: CARGO:

MASP (se tiver):

01- Informar sobre os sintomas ou alteracdes abaixo relacionadas:

SINTOMAS/ALTERACOES SIM NAO

Dor no peito

AlteracOes na voz

Disturbios do sono

VariagOes no peso

Problemas de pele

Distarbio visual

Dor abdominal

Escarro com sangue

Inchago nas pernas

Disturbios de audigdo

Problemas digestivos

Problemas para urinar

Alteracéo de apetite

Prisdo de ventre

Diarreias

Dificuldade para engolir

AlteracGes no volume e na frequéncia da urina

Dificuldades frequentes no trabalho

Dificuldades no relacionamento familiar

Dificuldade no relacionamento interpessoal

Nervosismo

Pressdo alta

Falta de ar

Tosse

Suor noturno

Dor nas articulacbes

Dor na coluna

Ansiedade

Tristeza

Desconfianca

Outros problemas que nédo estdo relacionados acima

02 — Faz uso de medicacéo de uso continuo ou controlado?
() Néo () Sim. Quais? (Citar todos, inclusive a dosagem).

03 — Faz, ou j& fez, algum controle médico especifico (oncoldgico, cardioldgico, neuroldgico, endocrinoldgico,
pneumolégico,outro)? () Néo () Sim.

Qual(is)?

04 — Ja sofreu internacdo hospitalar (por doenga, cirurgia ou outro procedimento)?
() Néo () Sim. Qual(is)?
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05 — J& sofreu alguma fratura? () N&o () Sim.
Tipo(s)?

06 - Ja se afastou do trabalho por motivo de ordem médica em qualquer instancia (municipal, estadual ou
INSS)?

( ) N&o () Sim. Qual? Por quais
periodos?
Por gquais motivos?

07 - Apresenta ou j& apresentou problema de audi¢édo ou visao?
() Néo () Sim. Qual(is)?

08 — E tabagista? ( ) N&o ( ) Sim. Cigarros/dia?
H& quanto tempo?

09 — E etilista (consome bebida alcodlica)? ( ) N&o () Sim. Quantidade:
Frequéncia:

10 — Apresenta ou ja apresentou doenca psiquiatrica (Depresséo, Ansiedade, esgotamento nervoso, tentativas
de suicidio ou quaisquer outras)?
() Néo () Sim. Qual(is)?

11 — Apresenta ou ja apresentou doenca relacionada a voz (disfonia, laringite cronica, rouquiddo crénica ou
outra)?
() Néo () Sim. Qual(is)?

12 — Apresenta ou ja apresentou alergia respiratoria (Asma, Bronquite, Rinite alérgica ou outra) ou a
medicamentos? () N&o () Sim.

Qual(is)?

13 — Apresenta ou ja apresentou alguma doenga infectocontagiosa? () N&o () Sim.

Qual(is)?

14 — Apresenta ou ja apresentou dores ou doencgas osteomusculares (por exemplo: fibromialgia, artroses,
artrites, etc.)?
() Né&o () Sim. Qual(is)?

15 — Apresenta ou ja apresentou alguma doenca que ndo foi mencionada acima?
( ) Né&o () Sim. Qual(is)?

16 — Ja teve algum acidente de transito? () Néo () Sim.

Qual(is)?

17 — Possui Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH) valida? () Nao () Sim.

18 — Tem filhos? ( ) Nao ( ) Sim. Quantos?

Declaro, estar ciente do disposto no art. 299, do Codigo Penal Brasileiro e, sob as penas da lei, serem
verdadeiras as informagdes acima prestadas, responsabilizando-me por qualquer dado inveridico.
Local Data / /

AssInatura do Declarante
(Anexo | do Decreto 47.901 de 31 de margo de 2020)
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ANEXO VI
DECLARACAO
Eu, ,
Masp (se tiver) , CPF
RG , declaro que ndo sou portador de imunossupresséo, em

tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, hipertensdo, diabetes, cardiopatias, pneumopatias,
nefropatias; ndo possuo idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos; ndo estou gestante e/ou lactante;
ndo possuo restricdo de atividade laboral ou ajustamento funcional; ndo estive em contato com pessoa
infectada pelo agente novo coronavirus — SarsCoV-2 — COVID-19 e; ndo apresento sintomas
caracteristicos da doenca infecciosa viral causada pelo COVID-19.

Local Data de de 2020.

Assinatura do Declarante



