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Nome Sexo N° de Identidade
Naturalidade Data de Nascimento
Cgrgo Fone:

ESTAS INFORMAGOES SAO DE CARATER CONFIDENCIAL E SO O MEDICO TERA ACESSO A ELAS, POR ISSO
SEJA SINCERO (A) E AS ENTREGUE AO MEDICO AO SER ATENDIDO.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Algum dos seus familiares diretos (pai, mae, irmaos, avo, avd, mesmo os ja falecidos), tm ou tiveram alguma das doengas abaixo:
Marque com um “X” uma das alternativas e especifique.
ASSINALE NAO| SIM | PARENTESCO | ASSINALE NAO| SIM | PARENTESCO
01. Tuberculose 07. Cancer. Qual?
02. Diabetes (agtcar no sangue) 08. Asma/Alergia/Urticaria
03. Doenca do Coracéo/Presséo Altg 09 .Doenca Psiquiatrica/Nervosa
04. Doenca dos Rins 10. Doenca de Tiredide
05. Doenca do Sangue 11 .Doencga Pulmonar
06. Epilepsia 12. Qutras. Qual?
ANTECEDENTES PESSOAIS
Vocé sofre ou sofreu de algum dos problemas abaixo? NAO| SIM | Vocé sofre ou sofreu de algum dos problemas abaixo? NAO| SIM
13. Doenga do Coragéo/Pressdo Alta? 36. Doenca de Chagas?
14. Dor no peito. Palpitacdes? 37. Malaria?
15. Bronquite. Asma. Rinite. Alergia? 38. Varizes em membros inferiores?
16. Doenca Renal? 39. Hemorroidas, diarréias frequentes?
17. Doenca do Figado? 40. Hérnias?
18. Diabetes ? 41. Reumatismo? Dor nas juntas?
19. Doencgas no estdmago (dor, Ulcera, gastrite) ? 42. Tendinite? Bursiste? Epicondilite? LER/DORT?
20. Resfriados frequentes? Sinusites? 43. Doenga da Tiredide?
21. Problemas na visdo? 44, Dificuldade para urinar/ Dor em relagéo sexual?
22. Problemas na audi¢édo? 45. Doenga da Pele?
23. Otite crénica? Zumbidos ou Dor no ouvido? 46. Alguma outra doenca ndo citada? Qual?
24. Doenga Mental, Nervosa ou Epilepsia? 47. Alergia a algum medicamento? Qual?
25. Fez ou faz algum tipo de tratamento psiquiatrico? 48. Fratura, Acidente ou Trauma?
26. Dor de cabega, Tontura, Convulsdes, Desmaios? 49. Alguma deficiéncia (fisica, visual ou auditiva)?
27. Doengas da coluna? Dor nas costas? 50. Ja esteve internado alguma vez?
28. Algum tipo de Cancer? 51. Passou por alguma cirurgia?
29. Doenca de Parkinson? 52. Ja fez transfusdo de sangue?
30. Hanseniase? 53. Tabagismo?
31. Esclerose Multipla? 54. Etilismo?
32. Febre Reumatica? 55. Outras dependéncias quimicas?
33. AIDS? 56. Se considera estressado (a)?
34, Doenga Pulmonar (Tuberculose, Enfisema)? 57. Faz uso regular de medicamentos?
35. Insdnia (dificuldade para dormir)? 58. Considera-se acima do peso?

VOCE PRATICA ESPORTES REGULARMENTE? ( )ndo ( )sim

ANTECEDENTES OCUPACIONAIS

NAO| SIM NAO| SIM
59. E o seu primeiro trabalho? 62. Esteve doente devido ao trabalho?
60. Se respondeu NAQ, onde trabalhava antes? 63. Alguma vez esteve afastado pelo INSS?
61. Tem alguma lesao fisica devido ao trabalho? | I 64. Fez alguma avaliacdo demissional quando saiu?

DECLARO, SOB PENA DE RESPONSABILIDADE, QUE AS INFORMAGOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO
EXPRESSAM A VERDADE.
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Assinatura do Candidado (a)



