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1.Dados Pessoais

Nome: Data nascimento:
Nome da Mae CPF
Cargo: RG / 6rgao emissor /

Endereco atual:

Esta ficha clinica foi elaborada para seu exame admissional e servira como base para os futuros exames periodicos
oferecidos pela instituicdo. Todas as informagoes aqui contidas serdo tratadas com o sigilo devido. A essas
informagoes terd acesso apenas a equipe de saude desta institui¢do. Por favor, preencha as questoes dos itens de 1 a

4 antes da consulta com o médico. Isso agilizara seu exame admissional.

2.Revisdo de Habitos

Tabagismo? [ INdo [ ]Sim [ ] ex-tabagista ha Cigarros/dia

uanto tempo?
q P Por quantos anos?

Exercicio [ INao [ ]Sim [ ] Irregularmente Regularmente [ ] < 150 minutos/semana [ ] > 150 minutos/semana
fisico . - L.
Alguma restricdo médica a exercicios?
Ingere bebida [ ] Nao [ ]Sim doses/semana* Por quantos anos?
alcodlica?

Caso ingira alcool, favor preencher o questiondrio AUDIT em anexo

Outros
habitos / uso de

drogas

3.Historia Familial (parentes até 2° grau)

- especificar doenca e relacao de parentesco -

[ ]CﬁIlCCI' (préstata < 60 anos, mama, cdlon, reto, ovario)

[ 1 Outros canceres

[ ] Infarto ou AVC (“derrame”) (homens antes dos 55 e mulheres antes dos 65):

[ ] Doengas neuroldgicas, Mentais ou Psiquitricas (incluir quadros demenciais)

[ ] Glaucoma:

[ ] Diabetes mellitus:

[ 1 Doenca renal ( dialise )

[ ] Outras doencgas recorrentes na familia:

4.Historia Patologica e Int. Sistémico
- especificar doengas ativas e ja resolvidas -

Internacées hospitalares [ ]S[ JN, Cirurgias[ ]S [ ]N ou Transfusio sanguinea [ ]S [ ]N:

(especificar motivos e época)
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Doencas / Tratamentos

Sistema Circulatorio (Cardiovascular):

e Hipertensdo Arterial (HAS) [ ]Nao [ ]Sim e  Trombose/ Embolia [ [Ndo [ ]Sim
Em tratamento regular: [ ] S[] N Em tratamento regular: [ ]S[] N
e Isquemia / Infarto / Angina pectoris [ |Nao [ ]Sim e  Qutras doengas cardiovasculares [ ]Nao [ ]Sim
Quando? Cite: [] ativo [ ] passado  Cite:
Quando? Em tratamento regular: [ ] S[] N

Sistema Digestorio :

e [Esofago / Estomago / Figado [ ]Nao [ ]Sim e Colon /Reto / Anus [ INdo [ ]Sim
Em tratamento regular: [ S[] N Em tratamento regular: [ S[] N
Cite: Cite:

Ultima consulta ao dentista [ ] H4 menos de um ano [ ] H4 mais de um ano

Sistema Endécrino (hormonal):

e Diabetes Mellitus [ [Nao [ ]Sim e Alteracoes de Tireoide [ ]Nao [ ]Sim
Em tratamento regular: [ S[] N Em tratamento regular: [ S[] N
Obs.: Cite:
Sistema Imunitdario/ Doengas infecciosas:

] Alergias (a medicamentos, alimentos, contato, respiratéria) [ JNA0 [ ]Sim Em tratamento regular: [ ] S[] N
Cite:

° Doengas Autoimunes [ |[Nao [ ]Sim Em tratamento regular: []S[] N
Cite:

° Doengas infecciosas cronicas (Hepatites, HPV, VIH, outras) [ ]Ndo [ ]Sim Em tratamento regular: [ ]S [] N
Cite: [ 1 Prefiro NAO especificar.

L] Imunizag:(")es (Vacinagﬁes): Vacinacgao completa, segundo calendario vacinal para adulto? [ ] sim [ ] ndo (ver anexo) [ ] ndo sei informar

Sistema Locomotor (misculos, tenddes, ossos, articulacdes, coluna)

. [ INao [ ]Sim Em tratamento regular: [ ] S[] N Cite:
® DORCRONICA [ ]Ndo [ ]Sim Em tratamento regular: []S[] N Cite:

Deficiéncia fisica (motora)

Sistema Nervoso (Cérebro, tronco cerebral,pares cranianos, medula neural, nervos periféricos)

[ INao [ ]Sim Em tratamento regular: [ ] S[] N Cite:

Condicoes Psicoldgicas ou Psiquidtricas

Ja fez tratamentos psicolégicos ou psiquidtricos, ja foi encaminhado por profissionais de savide para tratamentos

psicoldgicos ou psiquidtricos, ja sentiu a necessidade de fazer tratamentos psicoldgicos ou psiquidtricos?

Psicolégico [ [Ndo [ ]Sim Em tratamento regular: [ ]S [] N | Psiquidtrico [ [Ndo [ ]Sim Em tratamento regular: []S[] N
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Sistema Tegumentar (pele, cabelos, pelos, unhas)

[ INao [ ]Sim Em tratamento regular: [ ] S[] N Cite:

[ ] Tatuagem?

Sistema Urindrio e Reprodutivo:

® Rins / Vias urindrias (ureteres, bexiga, uretra) [ JNao [ ]Sim ® Ginecologico [ ]N@0 [ ]Sim Em tratamento regular: [ ]S [ ] N
Em tratamento regular: [ ] S [ ] N Cite: Cite: [ 1 Prefiro NAO especificar.

®  Aparelho reproduivo masculino [ ]JNao [ ]Sim. Em tratamento regular: [ ] S [ ] N Cite:
[ ] Prefiro NAO especificar.

Visdo / Audicdo

Algum problema de visao? [ ]Nao [ ]Sim Usa Correcdo visual? []S[] N Em tratamento regular: [] S[] N Cite:

Algum problema de audicdo? [ ]Nao [ ]Sim Usa aparelho? []S[] N Em tratamento regular: [ ] S[] N Cite:

Sistema Respiratorio, nariz, orelhas e garganta

® Pulmoes/ Broquios [ ]Ndo [ ]Sim e Nariz, orelhas, garganta, seios nasais [ ]Ndo [ ]Sim
Em tratamento regular: [JS[] N Em tratamento regular: [ ]S[] N
Cite: Cite:

Outros

[ INdo [ ]Sim Em tratamento regular: [ ] S [ ] N Cite:

USO DE MEDICAMENTOS

Uso Regular ou frequente de Medicamentos: [ ] N&o [ ] Sim: Quais?
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5.EXAME FISICO
-A PARTIR DESTE TOPICO, O FORMULARIO DEVE SER PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTE PELO MEDICO RESPONSAVEL PELO EXAME -
Altura Peso IMC Circunferéncia
(m) (Kg) (Peso/Altura?) Abdominal (cm)
Pressao Idade:
Arterial
Pele e faneros [ ] nao [ ] sem alteracdes [ ] alteragoes:

examinado | significativas

Ganglios [ ] ndo [ ] sem alteracdes [ ] alteragdes:
examinado | significativas

Orelhas/Nariz/ [ ] ndo [ ] sem alteracdes [ ] alteragdes:
Boca/ Orofaringe examinado | significativas

Pescoco [ ] ndo [ ] sem alteragdes [ ] alteragdes:
examinado | significativas

Sist. Respiratério [ ] ndo [ ] sem alteracdes [ ] alteragdes:
examinado | significativas

S. Cardiovascular [ ] ndo [ ] sem alteracdes [ ] alteragdes:
examinado | significativas

Abdome [ ] ndo [ ] sem alteracoes [ ] alteragdes:
examinado | significativas

Sist. Locomotor [ ] ndo [ ] sem alteracdes [ ] alteragoes:
examinado | significativas

Sist. Nervoso [ ] ndo [ ] sem alteracdes [ ] alteragdes:
examinado | significativas

Ap. Genitourinario | [] nao [ ] sem alteracdes [ ] alteragoes:
examinado | significativas

Outras Alteracdes

Encontradas
6. Exames Complementares
- especificar apenas resultados significativos -
7. Conclusdes e Recomendacoes
S.Framingham: idade Colesterol total HDL-Colest. Tabagismo DM Pressdo Arterial | Risco (ver tabela anexa)
Risco DAC

Baixo Médio  Alto

IMC [ ] baixo peso [ ] adequado [ ] sobrepeso [ ] obesidade grau I [ ] obesidade grau II [ ] obesidade grau III Hipersonia [ ] Sim [ ] Nao

<185 >18,5<25 >25<30 >30<35 >35<40 > 40 (escala de sonoléncia de Epworth)
Conclusao: Recomendagio:
Conclusio: Recomendacio:
Conclusio: Recomendagio:
Conclusao: Recomendagio:
Conclusio: Recomendacio:
Conclusio: Recomendagio:

Encaminhamentos a outros profissionais de satde:



EXAME ADMISSIONAL - Ficha Clinica pagina 5

Concluséo sobre aptidao para exercicio de cargo publico

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

[ 1Né&o apresenta qualquer agravo a saude fisica ou mental. Esta, portanto, APTO para desempenhar as atividades decorrentes das

atribuicbes basicas do cargo de (copia das atribuicdes, constantes do edital do

CONCuUrso, em anexo).

[ 1Apresenta um ou mais agravos & satde fisica ou mental. Tal(is) agravo(s), no entanto, ndo o incapacitam no momento, nem ha indicios de
gque o venham incapacitar proximamente. Esta, portanto, APTO para desempenhar as atividades decorrentes das atribuicdes basicas do cargo

de (cépia das atribuigdes, constantes do edital do concurso, em anexo).

{ 1 Apresenta um ou mais agravos a saude fisica ou mental. Tal(is) agravo(s) nédo o incapacitam no momento. Ha, no entanto, _indicios de
que sua condigao de saude possa culminar, proximamente, em incapacidade para atividades decorrentes das atribuigbes basicas do cargo de

(copia das atribuigbes, constantes do edital do concurso, em anexo).

[ ]1Apresenta um ou mais agravos a sadde fisica ou mental. Tal(is) agravo(s) causam incapacidade temporaria para o trabalho. H&, no entanto,

indicios de que sua condigado de saude devera melhorar no prazo de , quando a incapacidade laboral

devera cessar.

[ ] Apresenta um ou mais agravos & saude fisica ou mental. Tal(is) agravo(s) causam incapacidade para o desempenho das atividades

decorrentes das atribuicdes basicas do cargo de (copia das atribuigdes,

constantes do edital do concurso, em anexo).

Nome completo do médico:

nimero do CRM e UF: - O médico é servidor do MPU? [ ] sim [ Indo

Local do Exame: , /__/ . Assinatura e carimbo:
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QUESTIONARIO AUDIT (consumo de &lcool):

1. Qual a freqiiéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas?
(0) Nenhuma ( 1) Uma ou menos de uma vez por més (2 ) 2 a 4 vezes por més ( 3) 2 a 3 vezes por semana( 4 ) 4 ou mais vezes por semana

2. Quantas doses contendo alcool vocé consome num dia tipico quando vocé esta bebendo?
(0) Nenhuma (1)1a2(2)3a4(3)5a6(4)7a9(5) 10 ou mais

3. Qual a freqiéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebida alcodlica em uma ocasiao?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

4. Com que freqiiéncia, durante os ultimos 12 meses, vocé percebeu que ndo conseguia parar de beber uma vez que havia comegado?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

5. Quantas vezes durante o ano passado deixou de fazer o que era esperado devido ao uso de bebidas alcodlicas?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

6. Quantas vezes durante os Ultimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose pela manha para sentir-se melhor depois de uma bebedeira?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

7. Quantas vezes no ano passado vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de beber?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

8. Quantas vezes durante o ano passado vocé nao conseguiu lembrar 0 que aconteceu na noite anterior porque vocé estava bebendo?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

9. Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

10. Algum parente, amigo, médico ou qualquer outro trabalhador da area de saude referiu-se as suas bebedeiras ou sugeriu a vocé parar de
beber?
(0) Nunca ( 1) Menos que mensalmente ( 2) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

Total de pontos

Escala de Sonoléncia Epworth

Qual a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situagdes que serao apresentadas a seguir? Procure separar da condigdo de sentir-se
somente cansado. Utiliza a escala apresentada a seguir para escolher o numero mais apropriado para cada situagéo.

0 = Nenhuma chance de cochilar 1 = Pequena chance de cochilar 2 = Moderada chance de cochilar 3 = Alta chance de cochilar
Situagdo 0 1 2 3

a) Sentado e lendo.

b) Vendo televisao.

c) Sentado em lugar publico sem atividade(sala de espera, cinema, reunido).

d) Como passageiro de trem, carro ou 6nibus, andando 1 hora sem parar.

e) Deitado para descansar a tarde quando as circunstancias permitem.

f) Sentado e conversando com alguém.

g) Sentado calmamente, apés um almogo sem ingestédo de bebida alcodlica.

h) Se estiver de carro, enquanto para por alguns minutos no transito intenso.

Total de Pontos:



