ANAMNESE PRE-ADMISSIONAL

ATENCAO: O CANDIDATO DEVE PREENCHER ATE O ITEM 4.13 E NO VERSO ASSINAR!

1. DADOS PESSOAIS

Nome:

CPF: Telefone:

Endereco atual: NY/BL/APT®.:

Bairro: Cidade/Estado:

E-mail: Data Nascimento:

Filiagdo:

Candidato ao cargo de: Secretaria/Orgo:

Ja possui vinculo publico? [ ]Sim [ ]Nao Orgéo? Cargo?

Admissdo  /_ / Estagio Probatorio?[ ]Sim [ [Nao Contrato?] ]Sim [ ]N&o Readaptado/Remanejado(a)?[ ]Sim [ [Nao

Possui vinculo privado? [ ] Sim [ ]N&o Qual instituicao?
Cargo? Admissdo /[ E Reabilitado(a) [ ]Sim[ ]Nao

2. REVISAO DE HABITOS

Tabagismao? [ IN&o [ 1Sim |[ ]Ja fez uso? Quanto |Cigarros/dia
tempo? Por quantos anos?
Exercicio [ 1N&o |[ ]Sim |[ ]Irregularmente Regularmente [ ] < 150 minutos/semana( ] =150 minutos/semana
Fisico Alguma restricdo medica a exercicios?
Ingere Bebida [ 1N&o |[ ] Sim |Dose /semana? Por quantos anos?
Alcodlica?
Faz uso de [ 1N&o |[ ] Sim
Drogas?

3. HISTORICO FAMILIAR (PARENTES ATE 2° GRAU) B
Especificar doenca e relagio de parentesco, se ndo houver, assinalar a ultima opcéo e responder NAO.

[ 1 Cancer (Prostata, Mama, Colon, Reto, Ovario, outros):
[ 1 Infarto ou AVC:

[ 1 Doencgas Neurologicas, Mentais ou Psiquiatricas:

[ 1 Glaucoma:
[ ] Diabetes Mellitus:
[ 1 Doenga Renal:

[ ] Outras doencas recorrentes na familia:

4, HISTORIA PATOLOGICA/INTERROGATORIO SISTEMICO - Especificar motivos e época ao lado de cada item.

Internagdes hospitalares [ ] Sim [ ] Nao

Cirurgias [ 1Sim[ ] N&o
Transfusdo sanguinea [ | Sim[ ] Nao
“DOENCAS/TRATAMENTO”

A e e e—e ——— —W——————————

4.1 - NEOPLASIAS (CANCER):

[ 1Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Cite:




4.2 - SISTEMA RESPIRATORIO:

Pulmées / Bronquios: [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao — Cite:

Asma: [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o

Nariz, gargantas, seios nasais: [ | Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ | Sim [ ] Nao — Cite:

Rinite: [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o

Cordas Vocais: [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Em tratamento Fonoaudiologico regular: [ ] Sim [ ] Nao

4.3 - SISTEMA CIRCULATORIO (Cardiovascular):

Hipertensao Arterial (HAS) [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Trombose/ Embolia [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Infarto/ Angina pectoris [ ] Sim [ ] Ndo - Quando? - Cite:

Oufras doengas cardiovasculares [ | Sim [ | Nao [ ] ativo[ ] passado - Cite:
Quando? Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o

4.4 - SISTEMA DIGESTORIO:

Esobfago/Estdmago/Figado [ | Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o - Cite:

Colon/Reto/Anus [ ] Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o - Cite:

Ultima consulta ao dentista [ ] H& menos de um ano [ ] Ha mais de um ano

4.5 - SISTEMA ENDOCRINO (hormonal):

Diabetes Mellitus [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Ndo — Obs.:

Alteragtes de Tireoide [ ] Sim [ | Ndo - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao — Cite:

4.6 - SISTEMA IMUNOLOGICO/DOENCAS INFECCIOSAS - Alergias (a medicamento, alimento, contato, respiratéria):

[ 1Sim [ ] N&o - Em tratamento regular[ ] Sim [ ] Nao - Cite:
Doengas Autoimunes: [ | Sim [ | N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao — Cite:

Doencas infecciosas cronicas (Hepatites, HPV, VIH, Sifilis, Tuberculose, Qutras): [ ] Sim [ ] Nao
Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o — Cite:

Imunizagdes: Vacinacao completa, segundo calendario vacinal para adulto? [ ] Sim [ ] N&o [ ] N&o sei informar

4.7 - SISTEMA LOCOMOTOR (musculos, tenddes, 0ssos, articulagdes, coluna):

[ 1Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao - Cite:

Dor crénica: [ ] Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao - Cite:

4.8 - SISTEMA NERVOSO (Cérebro - AVC, tronco cerebral, pares cranianos, medula neural, nervos periféricos):

[ 1Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao - Cite:

‘Psicolégico: [ 1Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

‘Psiquiétrico: [ 1Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Ndo — Droga que usa?

4.9 - SISTEMA URINARIO E REPRODUTIVO:

Rins/Vias urinarias (ureteres, bexiga, uretra): [ ] Sim [ ] Ndo - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Cite:

Aparelho reprodutor feminino: [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] N&o - Prefiro N&o especificar [ ]

Aparelho reprodutor masculino: [ ] Sim [ ] Ndo - Em tratamento regular [ ] Sim [ | Nao - Prefiro Nao especificar [ ]

g



4.10 - VISAOQ: Algum problema [ ] Sim [ ] N&o - Usa Corregéo visual [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Cite:

4.11 - AUDIGAQ: Algum problema [ ] Sim [ ] N&o - Usa aparelho [ ] Sim [ ] N&o - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao

Cite:

4.12 - SISTEMA TEGUMENTAR (pele, cabelos, pelos e unhas):

[ 1Sim [ ] Nao - Em tratamento regular [ ] Sim [ ] Nao - Cite:

4.13 - USO DE MEDICAMENTOS:

Regular ou frequente: [ ] Sim [ ] N&o — Cite:

5. EXAME FiSICO (PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTE PELO MEDICO RESPONSAVEL PELO EXAME): ||

Altura (m): ||Peso (kg): "Pressao Arterial: " Temperatura:
Pele e faneros [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Génglios [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Orelhas/Nariz/Bocal [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Orofaringe

Pescoco [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Sist. Respiratdrio [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Sist. Cardiovascular [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Abdome [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Sist. Locomotor [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Sist. Nervoso [ 1Sem alteracgtes significativas | [ ] Alteragtes:
Ap. Génito urinario [ 1Sem alteracgtes significativas |[ ] Alteragtes:

‘ Outras Alteragdes:

6. EXAMES COMPLEMENTARES - Especificar apenas resultados significativos.




CONCLUSAO SOBRE APTIDAO PARA EXERCICIO DE CARGO PUBLICO

Em decorréncia das informacdes prestadas pelo individuo examinado, do exame fisico e da analise dos exames complementares
que considerei pertinentes, concluo que o paciente:

[ 1 N&ao apresenta, no momento, alteragdo/agravo a salde fisica ou mental que o impecga de desempenhar as atividades decorrentes
das atribuictes basicas do cargo de:

[ ] Apresenta alteracdo/agravo a salde fisica ou mental que o impede desempenhar as atividades decorrentes das atribuicdes
basicas do cargo de:

Assinatura e carimbo do Médico:

Numero do CRM e UF:

Data / /

ASSINATURA DO CANDIDATO:




