JUNTA MEDICA OFICIAL

LAUDO MEDICO, PERICIAL
(EXAME CLINICO)

QUESTIONARIO A SER RESPONDIDO
1 - IDENTIFICACAO:

1.1 - NOME:

1.2 - DATA DE NASCIMENTO:

1.3 - SEXO: ESTADO CIVIL:

1.4 - FILTIACAO:

1.5 - NATURALIDADE: NACIONALIDADE
1.6 - DOC.IDENTIDADE N° DATA DE EXPEDICAO /|
ORGAO EXPEDIDOR:
1.7 - CTPS. NUMERO: SERIE:
1.8 - RESIDENCIA:
FONE:
CIDADE: ESTADO:

1.9 - ESCOLARIDADE:

1.10 - EXAME P/ O CARGO

2 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
2.1 - PARATODOS OS CANDIDATOS:

2.1.1 - Relacionar todas as doencas que ja teve:

2.1.2 - Faz uso de bebidas alcodlicas? ()SIM ()NAO
2.1.3 - Vocé Fuma? ()SIM ()NAO
2.1.4 - Esteve internado para tratamento ()SIM ()NAO
2.1.5 - Foi operado? ()SIM ()NAO
2.1.6 - Fez tratamento Psiquiatrico? ()SIM ()NAO
2.1.7 - Fez uso de toxico? ()SIM ()NAO
2.1.8 - Faz uso continuo de medicacao? ()SIM ()NAO
2.1.9 - Ja teve doencas cardiacas? ()SIM ()NAO
2.1.10 - Ja teve convulsoes ou desmaios? ()SIM ()NAO
2.1.11 - Vocé tem Hipertensao Arterial? ()SIM ()NAO
2.1.12 - Teve doencas pulmonares? ()SIM ()NAO
2.1.13 - Sofreu acidentes ou fraturas? ()SIM ()NAO
2.1.14 - Tem ou teve doencas de vias urinarias? ()SIM ()NAO
2.1.15 - Vocé é diabético? ()SIM ()NAO
2.1.16 - Teve Ulcera péptica ou gastrite? ()SIM ()NAO
2.1.17 - Teve doenca venérea? ()SIM ()NAO
2.1.18 - Procurou médico nos ultimos 2 anos? ()SIM ()NAO

Ass. do candidato



2.1.20 - Em caso afirmativo, especificar:

2.2 - PARA MULHERES:

2.2.1 - Ja fez cirurgia ginecolégica? ()SIM ()NAO
2.2.2 - Ja fez laqueadura de trompas? ()SIM ()NAO
2.2.3 - As menstruacoes sao normais? ()SIM ()NAO
2.2.4 - Tem fluxo excessivo? ()SIM ()NAO
2.2.5 - Faz consulta ginecoldgica periodica? ()SIM ()NAO
2.2.6 - Vocé tem coélica menstrual? ()SIM ()NAO
2.2.7 - Tem atividade sexual? ()SIM ()NAO
2.2.8 - Faz uso de Anticoncepcional? ()SIM ()NAO
2.2.9 - Faz tratamento de reposi¢cao hormonal? ()SIM ()NAO

2.2.10 - Qual a data da Gltima menstruac¢ao?
2.2.11 - Antecedentes Obstétricos (nimero de Gestacoes, de Partos e abortos):

2.2.12 - OBS:

3 - ANTECEDENTES FAMILIARES:

IDADE CONDICOES DE SAUDE (OU CAUSA DA
MORTE)

3.1 - PAI:
3.2 - MAE:
3.3 - CONJUGE:

QUANT. CONDICOES DE SAUDE (OU CAUSA DA
MORTE)
3.4 - IRMAOS N°:
3.5 - FILHOS N°:

4 - ANTECEDENTES LABORAIS:

4.1 - Ja teve algum Acidente de Trabalho? ()SIM ()NAO
Quando?
Onde?
Teve CAT - Comunicado de Acidente de Trabalho, registrada?
()SIM ()NAO n° da CAT:

4.2 - Cite sua func¢odes anteriores e o tempo em cada uma delas:
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4.3 - Ja ficou afastado do trabalho por licenca a satide?

()SIM ()NAO
Quando? Quanto tempo?
Numero de Beneficio: (na CTPS)
4.4 - Ja esteve exposto no seus trabalhos anteriores a:
Ruidos? P6? Poeira? Gases? Tintas?
()SIM ()SIM ()SIM ()SIM ()SIM
()NAO ()NAO ()NAO ()NAO ()NAO
Produtos Quimicos? Posturas inadequadas? Levantamento de pesos?
()SIM ()SIM ()SIM
()NAO ()NAO ()NAO

Se SIM, onde? Quanto tempo?

Usou EPI - Equipamento de Proteciio Individual? ()SIM ()NAO

Em caso afirmativo especificar quais:

4.5 -Ja teve doencas profissionais? (OSIM ()NAO

Se AFIRMATIVO, qual (is)?

4.6 - Vacinas:

Febre amarela  Anti Rabica Anti Tetanica Hepatite BCG
()SIM ()SIM OSIM OSIM OSIM
()NAO ()NAO ()NAO ()NAO ()NAO

Atesto a veracidade das informacdes prestadas, assumindo a responsabilidade
civil e penal pelas mesmas, e autorizo esta Junta Médica Oficial, a consultar e verificar
meus ANTECEDENTES MEDICOS, para maiores esclarecimentos que se fizerem
necessarios.

ASSINATURA DO CANDIDATO



V - EXAME CLINICO - FiSICO:

5.1 - Estado geral: Peso: Altura:
5.2 - Ap. Circulatério - Pulso: Pressdo Arterial:
5.3 - Asculta Cardiaca:

5.4 - Aparelho Respiratorio:

5.5 - Abdome:

5.6 - Sistema Osteomuscular:

5.7 - Sistema Neurologico e Otoldgico:

ANOTACOES COMPLEMENTARES:

6 - EXAMES COMPLEMENTARES E PARECERES ESPECIALIZADOS
SOLICITADOS:

7 - RESULTADOS DOS EXAMES SOLICITADOS:

8 - PARECER MEDICO - PARECER FINAL
8.1 - ()INAPTO
8.2 - ()RETIDO - MOTIVO:

SOLICITADO:

8.3- ()APTO
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