~ FICHA
EXAME MEDICO PRE-ADMISSIONAL
PARA INGRESSO NO SERVIGO PUBLICO

Decreto 43.657 de 21 /11/2003

DATA DO EXAME: / /

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Cor: Estado Civil:
Filiagdo: e

Natural de: Estado de RG n°

Endereco : Cidade:
Cargo/Fungéo: Secretaria:

Este questionario devera ser preenchido pelo paciente, antes da consulta.

1-Sua saude tem sido boa?

1.a) Como ¢ a saude de seus pais?
1.b) Procurou médico nos ultimos 06(seis) meses? Em caso afirmativo
explique:
2-Tem dor de cabeca? Com que frequiéncia?
3.a) Procurou que tipo de Médico para tratar a dor?
3.b) Ja fez consulta com Neurologista?
3.¢) Fez ou faz uso de medicamento para sanar a dor de cabeca?
4- J& sofreu ataque, desmaio ou convulsdo? Em caso afirmativo responda, qual a causa
provavel?
5.Usa 6culos? Em caso afirmativo responda, por que faz uso de dculos; qual a(acuidade
visual) grau?
5.a)Com que frequéncia procura o oftalmologista?

6- ouve bem?

7- Tem boa satde do aparelho digestivo?

7.a) Tem Vémitos? Diarréias?

7.b) Tem nauseas ou enjoos?

7.c) Ja fez endoscopia? O resultado foi?
7.d) Ja apresentou célicas renais? Qual Motivo?

7.e) Ja teve ou tem ulcera ou gastrite?
7.f) Ja teve ou tem algum tipo de alergia?
8- Somente para Mulheres

8.a) Tem filhos? Quantos?
8.b) Fez parto normal ou cesaria?
8.c) Teve aborto? Em caso afirmativo responda, sabe a causa?

8.d) Teve parto prematuro?
8.e) Ja fez cirurgia ginecoldgica?
8.f) Ja fez biopsia?

8.9) Sofreu ou sofre de mioma? Endometriose?
8.h) Suas menstruacdes sdo normais? Vocé tem colicas?
8.1) Tem fluxo excessivo? Em caso afirmativo faz tratamento?

8.J) Voce faz consultas ginecoldgicas ?
Com que frequéncia: ( ) de 03a08 meses ( )de0la02anos ( )acada03anos
8.1)Durante a gravidez teve algum problema de saude?




9- Tem atividade sexual normal?
10- Tem ou teve alguma doenca venérea?

11- Faz uso habitual de algum medicamento? Em caso afirmativo mencione
0 nome e para que foi indicado pelo médico.

12- Ficou hospitalizado nos ultimos trés anos? Em caso afirmativo esclareca o
motivo.

13- Tem ou teve alguma das seguintes doencas:

() Acidente Vascular (derrame) () Infarto () Hipertensao Arterial
() Hipotenséao Arterial () Diabetes () Doenca de Chagas

() Leucemia () HIV Positivo () Enfisema Pulmonar
() Tumor Maligno () Tumor Benigno () Cirrose Hepatica

() Doencas Renais () Doengas do Aparelho Urinario

() Doencas Digestivas () Doencas Respiratorias () Alergia

() Bronquite () Pneumonia () Asma

() Sinusite () Rinite () Faringite

() Doencas da Coluna Vertebral () Amidalite () Laringite

() Disfuncdo da Tireoide

14- Ja sofreu fraturas? Em caso afirmativo mencione a parte do corpo e se a

fratura trouxe algum problema fisico que o impeca de exercer todos 0s movimentos do
corpo normalmente .

15- Ja sofreu ou sofre de tendinite? Em caso afirmativo ha quanto tempo ; ja
fez cirurgia, fisioterapia, procura o médico regularmente.

15a)Este problema trouxe alguma limitacdo fisica para VvoOCé? .Em caso
afirmativo mencione.

16- Tem algum defeito fisico? Em caso afirmativo declarar.

17- Tem algum tipo de limitagdo fisica? Em caso afirmativo
declarar.

18- Ja sofreu ou sofre de Depressao? Em caso afirmativo responda se faz ou

fez tratamento e por quanto tempo?
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( ) APTO Data / /
( ) RETIDO Data / /
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