
 

FICHA 

EXAME MÉDICO PRÉ-ADMISSIONAL 

PARA INGRESSO NO SERVIÇO PÚBLICO 
Decreto 43.657 de 21 /11/2003 

 

DATA DO EXAME:____/____/____ 

Nome: ________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/____ sexo: ______ Cor: _______Estado Civil:______ 

Filiação: ______________________________e_______________________________ 

Natural de: ______________ Estado de _______ RG nº_________________________ 

Endereço : ________________________________________Cidade:_______________ 

Cargo/Função: __________________________Secretaria: _______________________ 

 

Este questionário deverá ser preenchido pelo paciente, antes da consulta. 

 

1-Sua saúde tem sido boa?_________________________________________________ 

1.a) Como é a saúde de seus pais?___________________________________________ 

1.b) Procurou médico nos últimos 06(seis) meses? Em caso afirmativo 

explique:______________________________________________________________ 

2-Tem dor de cabeça? Com que freqüência?___________________________________ 

3.a) Procurou que tipo de Médico para tratar a dor? _____________________________ 

3.b) Já fez consulta com Neurologista?_______________________________________ 

3.c) Fez ou faz uso de medicamento para sanar a dor de cabeça?___________________ 

4- Já sofreu ataque, desmaio ou convulsão? Em caso afirmativo responda, qual a causa 

provável?______________________________________________________________   

5.Usa óculos? Em caso afirmativo responda, por que faz uso de óculos; qual a(acuidade 

visual) grau?___________________________________________________ 

5.a)Com que frequência procura o oftalmologista?______________________________ 

6- ouve bem?_______________________________________________________ 

7-  Tem boa saúde do aparelho digestivo?____________________________________ 

7.a) Tem Vômitos?_______________________ Diarréias?______________________ 

7.b) Tem náuseas ou enjoos?______________________________________________ 

7.c) Já fez endoscopia?_______________________ O resultado foi? ______________ 

7.d) Já apresentou cólicas renais?__________________  Qual Motivo? ___________ 

7.e) Já teve ou tem ulcera ou gastrite?______________________________________ 

7.f) Já teve ou tem algum tipo de alergia?___________________________________ 

8- Somente para Mulheres 

8.a) Tem filhos? ___________       Quantos? _________ 

8.b) Fez parto normal ou cesária?__________________________________________ 

8.c) Teve aborto? Em caso afirmativo responda, sabe a causa?  

______________________________________________________________________ 

8.d) Teve parto prematuro?________________________________________________ 

8.e) Já fez cirurgia  ginecológica?___________________________________________ 

8.f) Já fez biopsia?______________________________________________________ 

8.g) Sofreu ou sofre de mioma?________________Endometriose?________________ 

8.h) Suas menstruações são normais?_______________Você tem cólicas?__________ 

8.i) Tem fluxo excessivo? ______Em caso afirmativo faz tratamento?______________ 

8.j) Você faz consultas ginecológicas ?__________ 

Com que freqüência: (  ) de 03 a 08 meses     (   ) de 01 à 02 anos    (   ) a cada 03 anos 

8.l)Durante a gravidez teve algum problema de saúde? ________________________ 



9- Tem atividade sexual normal?_________________________________________ 

10- Tem ou teve alguma doença venérea?____________________________________ 

11- Faz uso habitual de algum medicamento? _________Em caso afirmativo mencione 

o nome e para que foi indicado pelo médico.___________________________________ 

12- Ficou hospitalizado nos últimos três anos? _____Em caso afirmativo esclareça o 

motivo.________________________________________________________________ 

13- Tem ou teve alguma das seguintes doenças: 

( ) Acidente Vascular (derrame)          ( ) Infarto                        ( ) Hipertensão Arterial 

( ) Hipotensão Arterial                         ( ) Diabetes                     ( ) Doença de Chagas 

( ) Leucemia                                         ( ) HIV Positivo              ( ) Enfisema Pulmonar 

( ) Tumor Maligno                               ( ) Tumor Benigno          ( ) Cirrose Hepática 

( ) Doenças Renais                               ( ) Doenças do Aparelho Urinário 

( ) Doenças Digestivas                         ( ) Doenças Respiratórias ( ) Alergia 

( ) Bronquite                                         ( ) Pneumonia                 ( ) Asma 

( ) Sinusite                                            ( ) Rinite                         ( ) Faringite 

( ) Doenças da Coluna Vertebral          ( ) Amidalite                   ( ) Laringite                    

( ) Disfunção da Tireóide                       

14- Já sofreu fraturas? ________Em caso afirmativo mencione a parte do corpo e se a 

fratura trouxe algum problema físico que o impeça de exercer todos os movimentos do 

corpo normalmente .______________________________________________________ 

15- Já sofreu ou sofre de tendinite?_________ Em caso afirmativo há quanto tempo ; já 

fez cirurgia, fisioterapia, procura o médico regularmente._________________________  

15a)Este problema trouxe alguma limitação física para você?______.Em caso 

afirmativo mencione._____________________________________________________ 

16- Tem algum defeito físico? _________Em caso afirmativo declarar.______________ 

17- Tem algum tipo de limitação física? ________Em caso afirmativo 

declarar._______________________________________________________________ 

18- Já sofreu ou sofre de Depressão? _______ Em caso afirmativo responda se faz ou 

fez tratamento e por quanto tempo? _________________________________________  

  

  

 

EXAME CLÍNICO GERAL 
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Exames Complementares Solicitados_________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________     

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Encaminhamento Para Especialidades Médicas____________________________     

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________     

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________     

______________________________________________________________________

Pareceres de Outras Especialidades da Medicina _______________________________     

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
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______________________________________________________________________     

______________________________________________________________________

OBSERVAÇÕES.:_______________________________________________________

______________________________________________________________________ 

PARECER MÉDICO.: 

(    )  APTO                Data _____/_____/_____ 

(    )  RETIDO            Data ____/_____/______ 

(    )  INAPTO            Data _____/_____/_____ 

 

Assinatura e Carimbo do Médico ___________________________________________ 

 

 


