Envio de Atestados, Exames e Questionário de Saúde
(Todas as informações enviadas serão tratadas única e exclusivamente pelo SIASS-UFCG, uma vez que são informações de cunho Confidencial e Pessoal.)
Todo atestado médico/odontológico passível de Perícia Médica Singular (aqueles superiores a 6 dias de afastamento ou que já tenham ultrapassado o limite de 14 dias de afastamento em 12 meses), deverá ser encaminhado (de preferência em formato PDF) através de E-mail (rh.ccjs@ufcg.edu.br) à Subunidade do SIASS-UFCG em Sousa – CCJS juntamente com o Questionário abaixo devidamente respondido..

No E-mail (rh.ccjs@ufcg.edu.br) além do(s) Atestado(s) Médico(s), Exame(s) e Questionário abaixo, devem, impreterivelmente, ser enviado o número de CPF e de Telefones de Contato.

O SIASS-UFCG manterá os servidores informados, sempre que houver uma nova posição com relação aos procedimentos adotados, os Órgãos e servidores serão notificados através da nossa página na internet (siass.ufcg.edu.br) e de comunicados via E-mail (siass.pb@ufcg.edu.br e siass.cg.ufcg@gmail.com).
Obs.: Todos os campos marcados com (*) são de preenchimento obrigatório.

Dados Pessoais e Funcionais
Nome Completo (*)
CPF (*) 
Matrícula SIAPE (*) 
Órgão de Origem (*) 
Unidade de Lotação 
Telefone com (DDD) (*) 
Telefone 2 com (DDD) 
E-mail Pessoal (*) 
E-mail Institucional 
Questionário de Saúde
a. Chegou de viagem recentemente? (*) 

b. Se a reposta anterior foi "SIM", de qual localidade você chegou? E qual a data da chegada? 

c. Teve contato com alguma pessoa suspeita/portador do Coronavírus (COVID-19)? (*) 

d. Se a reposta anterior foi "SIM", a quanto tempo ocorreu este contato? 

e. Tem conhecimento de alguma pessoa de seu convívio (parentes ou conhecidos) que seja suspeita/portador do Coronavírus (COVID-19)? (*) 

f. Apresenta algum destes sintomas: Coriza, tosse, irritação na garganta ou catarro? (*) 

g. Se a reposta anterior foi "SIM", quais sintomas você está apresentando? 

h. Teve contato com alguma pessoa que apresentava os sintomas a cima descritos? (*) 

i. Se a reposta anterior foi "SIM", a quanto tempo ocorreu esse contato? 

j. Apresenta algum destes sintomas: Febre alta, tosse ou dificuldade para respirar? (*) 

k. Se a reposta anterior foi "SIM", quais sintomas você está apresentando? 

l. Teve contato com alguma pessoa que apresentava os sintomas a cima descritos? (*) 

m. Se a reposta anterior foi "SIM", a quanto tempo ocorreu esse contato? 

n. Você realizou o exame Reverse-Transcriptase Polymerase Chain Reaction - RT-PCR? (*) 

o. Se a reposta anterior foi "SIM", qual foi a data de realização do exame? 

p. Qual o resultado obtido no exame Reverse-Transcriptase Polymerase Chain Reaction - RT-PCR? 

q. Você realizou o exame Imunocromatografia Para Anticorpos (IgM e IgG) "Teste Rápido”? (*) 

r. Se a reposta anterior foi "SIM", qual foi a data de realização do exame? 

s. Qual o resultado obtido no exame de Imunocromatografia Para Anticorpos (IgM e IgG) "Teste Rápido"? 

t. Você realizou o exame de Sorologia para SARS-CoV-2 (*) 

u. Se a reposta anterior foi "SIM", qual foi a data de realização do exame? 

v. Qual o resultado obtido no exame de Sorologia para SARS-CoV-2? 

A ausência de qualquer uma das informações aqui solicitadas acarretará na exclusão do atestado e das informações enviadas, sem aviso prévio. Diante disto, solicitamos a todos que LEIAM com atenção este comunicado e sigam todas as instruções.

