
  

CHECK LIST 

Avaliação qualitativa 
 

 

EMPRESA:   CNPJ:  DATA:       /      / 
 

ELABORAÇÃO: PREVSEG CE - CNPJ: 24.909.416/0001-95 FONE (85) 98723-5883 

 

 

• Os quadrados deverão ser marcados com (X) na coluna SIM, ou (X) na coluna NÃO conforme a legenda abaixo; 

 

ANOTE OUTRAS CONDIÇÕES NÃO APONTADAS: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

Nº ITEM RESPOSTA 

01 Quantidade de funcionários da empresa?  

02 Quantos funcionários do sexo feminino?  

03 Quantos funcionários do sexo masculino?  

04 Existe histórico de afastamento do trabalho por motivos de fatores psicológicos?  Quantidade?  

05 Existe emissão de CAT (Acidente de trabalho) por fatores psicossociais do trabalho?  Quantidade?  

06 Existe histórico de situações de agressão no trabalho por colegas?   Quantidade?  

07 Existe histórico de situações de agressão no trabalho por clientes?  Quantidade?  

Declaro a veracidade das informações prestadas acima neste questionário: 

Nome responsável pelas informações:  Assinatura  

Cargo:  Data:  

LEGENDA: marcar: (X) para sim (Se tem), ou não (Não tem). 
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Avaliação qualitativa 
 

 

EMPRESA:   CNPJ:  DATA:       /      / 
 

ELABORAÇÃO: PREVSEG CE - CNPJ: 24.909.416/0001-95 FONE (85) 98723-5883 

 
 

 
 

 

Nº ITEM 

Resposta 

COMENTÁRIO  
SIM NÃO 

01 Existe assédio de qualquer natureza no trabalho?    

02 Existe má gestão de mudanças organizacionais da empresa?    

03 Existe baixa clareza de papel/função dos trabalhadores?    

04 Existe baixas recompensas e reconhecimento?    

05 Existe falta de suporte/apoio no trabalho?    

06 Existe baixo controle no trabalho/Falta de autonomia?    

07 Existe injustiça no trabalho (Baixa justiça organizacional)?    

08 No trabalho existe possibilidades de eventos violentos ou traumáticos?    

09 Existe sobrecarga de trabalho) “Baixa demanda no trabalho (sobrecarga)”?    

10 Existe excesso de demandas no trabalho (sobrecarga)?    

11 Existe más relacionamentos no local de trabalho?    

12 Existe trabalho em condições de difícil comunicação?    

13 Existe trabalho remoto e isolado?    

Declaro a veracidade das informações prestadas acima neste questionário: 

Nome responsável pelas informações:  Assinatura  

Cargo:  Data:  
 

• Os quadrados deverão ser marcados com (X) na coluna SIM, ou (X) na coluna NÃO conforme a legenda abaixo; 

 

ANOTE OUTRAS CONDIÇÕES NÃO APONTADAS: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

LEGENDA: marcar: (X) para sim (Se tem), ou não (Não tem). 


