IPVV - PERICIA MEDICA
QUESTIONARIO 01 — EXAME ADMISSIONAL CONFIDENCIAL

Nome do Candidato:

CPF: RG:
Cargo:
Lotacdo:
Data de Nascimento: f f Sexo:F( ) M ) |Estado Civil:
Assinale respostas de todos os quesitos abamo. Dividas sobre alsuma? Pergunte ao medico durante seu exame.
Perguntas: Sim A Nio Sei

01- Tem desnga oftalmelogica?

P

02- Tem dificuldads para enxergar?

03- Usa oculos por indicagio medica?

04- Tem problemas de audigio?

03- Tem serias e freqilentes dores de cabega?

{6- Dorme bem?

07- Tem algum tipe de alerpia?

08- Tem doenga dermatologica?

08- Sua pele tem alguma anormalidade?

10- Sente falta d= a7

11- Tem pressio alta?

12- Ja eliminou sangue nas suas fezes?

13- Tem habitualmente dores nas juntas?

14- As suas juntas habitualmente mcham?

15- Tem ou teve inchage (edema) nas pernas?

16- Tem ou teve dores ou outros problemas na sua coluna vertebral?

17- Tem ou teve alguma parte do corpo paralizada?

13- Ja ficou alpuma vez “sem sentido” {desmaiou)?

18- Teve comvnlztes?

20- Perden alpuma vez sangue ou albumina pela urina?

21- Tem ou teve doengas sexualmente transmissiveis?

22- I fo1 tratado(s) de algum tumor?
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23- Ja fez algum procedimento cinirgice?

Se sim descreva a cirurgia:

24 Tem ou teve alguma ferida zéria? () () ( )
23- Jd sofren algum acidente sério? () () ()
26- Foma? () () ()
27-Fuma além de vinte cigarros em vinte & quatro horas? { ) () ()
28- Tem, ultimamente, aumentado a dose diaria de bebida alcoolica? () { ) { )
30- Tem faltado ao trabatho anterior por motivo doenga? { ) () ( )
31- Ja teve ou esta tendo assisténcia peiquiatrica ou psicologica? () () ( )
32- Usza alguma medicagiic peiquidtrica atualmente? () ( ) i 3

Rubrica




Perguntas: Nio Sei
33- Na sua familta algum membro faz tratamento peiquidtrico/psicologico? ( ) () )
34- Caso afirmativo houve n=ceszidade de internagio? { ) £ )
33- Tem feito uso habitual ou continuo de algum medicamento? () 5 ) )
Se sim qual:

36- No momento esta fazendo alpum tratamento medico? ) { )

Se sim, especificar:

Vocé e portador de alguma das doencas abaixo:

37- Cardiaca?

38- Asma?

3%- Tuberculoss?

40- Bronguite?

41- Doenga do aparelho gastromntestinal?

42- Doenga do figado ou hepatite?

43- Herma?

44- Doenga do pancreas?
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45- Dhabetes?

46- Doenga neoplasica?

47- Doenga dos Rins?

48- Beumatizmo?
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YVoce sente:

4%. Diores nas coztasz?

30- Dore=s nos ombros, brages ou miosT

31- Dores nas pernas ou nos pes?
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Antecedentes Familiares — Seus familiares diretos t8m ou tiveram alpuma das doengaz abaixo:

Doenca Sim | Nio |Parentesco

Dioenca

¥
=]

32- Dhabeates

57- Cardiopatia

33- Hipertensio

54- Dhztirbio mental

Antecedentes Ocupacionais / Perguntas

62- Ja sofreu algum acidente de trabalho?

§3- Ja sofreu alzuma doenca do trabalho ou profissional”
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64- Cual foi a sua ocupagio antenor?

63- A seu ver, tem alguma condicio de sande que o inpeca ou faga restngdes ao exercicio do seu cargo? Qual?

66- Ha alzuma outra informacio sobre sua saude atual ou passada que julgue importante?

Termo de Responsabilidade : Declaro que as informagdes prestadas no questionanio que preenchi sio

verdadeiras e ainda

saber que qualquer omissdo ou doenca ndo comumcada, poderd me imputar sansoes legais ou penalidades

Local’ Diata
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