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ADMISSAO: EXAME MEDICO PRE-ADMISSIONAL

PROETIOgyy \vrym NIGRVM

PREFEITURA MUNICIPAL DE OURO PRETO

(Preencher, assinar e entregar no dia do exame admissional)

Nome

End:Rua: n2 Bairro:
Cidade: CEP Estado
Data de nascimento: / Cidade em que nasceu:

Estado civil: Idade: Escolaridade:
RG CPF:

Telefones contato:

E-mail

Fungdo a ser exercida

HISTORICO FAMILIAR

Algum membro de sua familia tem alguma doenga que faz tratamento e toma remédio continuo? Sim Nao
Qual(is) membro(s)?
Qual(is) medicamento(s)?
SOMENTE MULHERES
Ndmero de gestagcoes Ndmero de partos Data da dltima menstruacdo f /
QUESTIONARIO (assinale sua resposta com um X)

Pergunta: Sim Nao Quantidade/Frequéncia

Fuma O O - 1 mago/dia [] | 1maco/dia [] | +1mago/dia  []

Bebe ] D 1x/semana D 2x/semana |:] +2x/semana D

Atividade fisica O d 1x/semana ] | 2x/semana [] | +2x/semana [l

Dorme bem O O 10-8 horas / noite [_| | 4-6 horas/noite  [] | Insbnia N

VOCE TEM/TEVE QUE SE TRATAR DEVIDO A:
NAO TENHO TIVE NAO TENHO TIVE NAO TENHO TIVE

Anemia (1 [ [ |Rouquiddo [0 [O [|esgotamentoNervoso [ | [ [
Diabete 0 O [ |Tosse [0 [0 [| biarreiasfrequentes[ | [] [
Depressdo L1 [ [ |sronquite [1 [ [ constipagdo O 0O O
Cancer (1 0O [ |Asma [0 [O [} aralisias O O o
Nervosismo 0 [ [ |sinusite [1 [ [|Inchagopésepernas [] [] []
Convulsdes [l [OJ [ |poresnopescogo [ | []  []| Resfriadosfrequentes [ | [] []
Desmaios (] [ [ |poresnosbracos [ ] [ []| Pneumonia O O 0O
Tonturas (1 [0 [ |poresnascostas [ ] [] []| Fraturas O 0O O
Doencasdepele [ | [ [ |Doresnacoluna [ ] [ |[J|DoengadeChagas [ | [ [
Pressao alta [l [0 [ |poresnosjoelhos [] [ []| Doencas Renais e B G
Doresdecabeca [ ] [] [ |Doresnospunhos [] [] []| Alergias rd [ gl
Problemasdevisio [ | [] [] | Doresnaspernas [ ] [] []| Epilepsia 0 O Od
Rinite [l [0 [ |escarrocomsangue[ ] [] []| Doenganosouvidos[ ] [ [
Falta de ar [l [ [ |Gastriteoudlcera [[] [] []|oencasdocoragio [ ] [] [
Palpitacdes (1 [ [ |vémitos [0 [ [} ooengasvenéreas [ | [ [
Hemorragias (1 [ [ |Hepatites [ [0 []] Reumatismo i Ty
Tendinite (] [ [ |Hérnias 0 O [ nfecgdouringria [ [ [
Varizes L1 [ [ |Hemorroidas [ [O [| ma digestao O 0O O
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OURO PRETO

Algum outro tratamento ndo citado acima?

Vocé tem alguma deficiéncia? Sim [_] N3o [_] Qual? Fisica [ JAuditiva [_] Visual [_] Mental [_] Multipla[_]
Responda as questdes abaixo:

Escuta bem? Sim [] NZo [ ] Ouve zumbidos? Sim O Nao[]
Algum problema de voz? Sim [_] Nio [[] Qual

Faz uso regular de medicagdao? Sim |:| Nao El Qual (is)?

Ja fez alguma cirurgia? Sim [_] Nio [] Qual (is)?

J4 foi internado? Sim [_] Nio [] Motivo(s)?

Sofreu alguma fratura? Sim [_] Nao ] qual parte do corpo? Qual o tratamento?

Usa calmantes/antidepressivo? Sim [_] Nao [_] Qual (is)?

E alérgico a algum medicamento? Sim [_| Ndo [J Qual (is)?

J4 sofre algum tipo de acidente? Sim [_] Nao [_] Qual (is)?

Ja foi submetido ou indicado a alguma cirurgia? sim[_] N3o ] Qual (is)?

Ja fez raio-x, tomografia e/ou ressonancia? Explique

Quando e qual motivo da ultima consulta médica? / / Motivo

J4 esteve em auxilio-doenca pelo INSS? Sim [_] N3o [] Motivo(s)?

Ja sofre acidente de trabalho? Sim [ ] Ndo[] Descreva:

Ja esteve em ambientes perigosos ou insalubres? Quais?

Ja esteve exposto a ruidos intensos ou substdancias quimicas? Quais? Como?

Tem outro emprego/ocupagdo? sim[IN3o[] qQual?

Onde?

Ja esteve em algum dos seguintes casos ou situagdes no ambiente de trabalho:
Intoxicagdo por produto quimico - Sim [] nNzo [J Qual

Alergia ou doenca de pele devido ao local ou ambiente de trabalho - Sim [] Nio []
Qual
Ferimentos - Sim [_] Nao [_] Qual(is) Onde

Fraturas - Sim[_] N3zo[] Qual(is) Onde

Incapacidade por Acidente de Trabalho Sim [_] N3o []
Exposic3o a radiagdes — Sim [_] Nio Claual tipo

Exposicdo a ruidos excessivos — Sim D Nao D Explique

Conflito com colegas de trabalho —Sim [_] N3o []

Conflito com chefias — Sim ] N3o[]

Dificuldade em seguir normas/regras? Sim[_] Nao[_]

Tem dificuldade para algum movimento? Sim [_] Nzo []

Tem dificuldade para assumir determinados posigdes? Sim [ nao [

Outras situacdes relevantes

Assino como prova de ter declarado a verdade

QOuro Preto / /

Assinatura do (a) Candidato(a)



