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EXAME MEDICO DA INSPECAO DE SAUDE

Data do Exame Médico: / / Hora de apresentagao:

Questionario Médico de Saude

1. Identificacao

Nome do Candidato Telefone
Endereco

Cidade Estado

Sexo RG CPF Pedido Inscricao

( )Masculino
(__ )Feminino
Cargo de Opgao do Candidato no Concurso

Observacgoes Periciais

2. Instrucoes Gerais

2.1 Esta “Declaracdo de Saude” devera ser preenchida pelo proprio candidato.

2.2 O candidato devera informar se é portador ou sofredor de doencas, ou lesGes
preexistentes, que sdo de seu conhecimento.

2.3 No preenchimento deste Questionario se ficar qualquer duvida procure esclarecer com a
equipe de apoio no dia das conferéncias das requisicdes (exames, exames com laudo e
somente laudo).

2.4 ApOs a analise deste questionario, dos exames complementares e da avaliagdo clinica, o
médico podera solicitar ao candidato uma avaliagdo especializada e outros exames
complementares, se for necessario para firmar o diagndstico visando dirimir eventuais
duvidas.

2.5 O candidato devera assinar a Gltima pagina e rubricar as demais.

Importante: O questionario devera ser corretamente e completamente preenchido. A
omissdo ou ocultacdo de dados de conhecimento do candidato poderd ser caracterizada
como fraude, com as consequéncias previstas em lei.
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3. Aspectos Gerais

SIM

Goza de boa saude no momento
Caso negativo especifique:

3.1
Esta fazendo algum tratamento médico?
3.2 Se afirmativo, qual patologia, qual tratamento?
E portador de alguma moléstia que obrigue a consultar médicos ou fazer
exames periddicos?
3.3 | Em caso afirmativo, especifique:
Ja trabalhou em lugares de muito pd, gases, tintas, produtos quimicos,
ruidos excessivos?
3.4 | Em caso afirmativo especifique:
Pratica esporte ou faz atividade fisica?
3.5 Qual(ais):
3.6 |36 E habitual doador de sangue?
3.7 E Fumante?
~ . . . ) . . () mais de 15 cigarros
3.7 ( ) Nao () até 10 cigarros por dia ( ) 11 - 15 cigarros por dia por dia
Ha quanto tempo?
3.8 Faz uso habitual de bebidas alcodlicas?
3.8 | Quantidade: Ha quanto tempo?
Ja esteve internado em algum hospital?
3.9 Em caso afirmativo, indique o motivo:
Ja foi operado?
3.10 Em caso afirmativo, indique o motivo e data:
Tem alguma indicacao atual para a cirurgia?
i ?
3.11 Se sim, Qual:
Faz uso habitual de algum medicamento?
3.12 Qual(ais):
Ja foi submetido a tratamento para cancer ou esta investigando esta
possibilidade?
3.13 | Em caso afirmativo, cite a época:
Estd Gravida?
3.14 Em caso afirmativo, quantos meses ou semanas de gravidez:
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3. Aspectos Gerais

SIM

3.15

Possui alguma doenga crénica em membros de sua familia (diabetes,
pressao alta, doengas dos rins, epilepsia)?
Em caso afirmativo, cite:

3.16

E portador de doenca hereditaria ou deformidade fisica?
Em caso afirmativo, qual(ais):

3.17

Possui algum sinal ou sintoma (dor, febre, etc.) de origem ainda nao
identificada?
Em caso afirmativo, especifique:

3.18

Ja foi submetido a tratamento com fisioterapia, radioterapia, quimioterapia
ou tratamentos em periodos prolongados?
Em caso afirmativo, cite os motivos:

4. Aspectos Especificos

SIM

4.1

Possui doenca respiratoria (falta de ar, asma, bronquite)?
Se afirmativo, especifique:

4.2

Ja tratou de angina ou enfarte do coragao?
Se afirmativo, especifique:

4.3

Fez exames especializados por suspeita de problema cardiaco (teste
ergométrico, cateterismo, etc)?
Se afirmativo, especifique:

4.4

Possui pressdo alta (hipertensao arterial)?

4.5

Possui doencas de pele ou alérgicas?
Se afirmativo, especifique:

4.6

Faz tratamento referente a(s) doencga(s) do subitem 4.5?
Ha quanto tempo?
Qual tratamento?

4.7

Possui alguma deficiéncia dos ossos, membros ou coluna (pernas, bracos,
problemas de circulagdo, varizes, dor na cabeca, hérnia de disco)?
Se afirmativo, especifique:

4.8

Possui alguma doenca do aparelho digestivo (llcera, cirrose, hepatite
(ictericia), problema de vesicula biliar, algum tumor, hemorroidas, gastrite,
refluxo gastroesofageno, hérnia hiatal)?

Se afirmativo, especifique:
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4. Aspectos Especificos

SIM

Faz tratamento referente a(s) doenca(s) do subitem 4.8?
Se afirmativo, especifique:

4.9
Possui alguma doenga do aparelho genital ou urinario (tumores, célicas
renais, pedras nos rins, mau funcionamento dos rins ou da prostata,
corrimento, doengas nas mamas ou carogo)?
4.10 ) . o
Se afirmativo, especifique:
Possui alguma doenca do sistema nervoso ou muscular (ataques,
convulsdes, desmaios, tumores, isquemia, AVC ou derrame)?
4.11 | Se afirmativo, especifique:
Possui alguma doenca cronica antiga (diabete, paralisia, doenca renal
cronica)?
4.12 | Se afirmativo, especifique:
Faz tratamento referente a(s) doencga(s) do subitem 4.127?
4.13 Se afirmativo, especifique:
Possui alguma doenga infectocontagiosa (AIDS - inclusive portador de HIV,
hepatite (ictericia), malaria, tuberculose, doencas venéreas)?
4.14 | Se afirmativo, especifique:
Faz tratamento referente a(s) doencga(s) do subitem 4.14?
4.15 Se afirmativo, especifique:
Ja teve Acidente de Trabalho?
ivo?
4.16 Quando e qual motivo?
Ja teve Auxilio-doenga junto ao INSS?
ivo?
4.17 Quando e qual motivo-
Ja teve Doenga ocupacional ou de trabalho?
Se afirmativo, especifique:
4.18
Ha quanto tempo?
Tem realizado exames preventivos periddicos?
4.19 Citar, se é para alguma doenca especifica:
Ja fez ou estd em tratamento psiquiatrico?
4.20 Se afirmativo, especifique:
Ja esteve internado por problemas psiquiatricos, alcoolismo ou drogas?
4.21 Se afirmativo, especifique:
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4. Aspectos Especificos

SIM

4.22

Possui alguma doenca ou sintoma otorrinolaringoldgico (perda de audigdo,
labirintite, sinusite, laringite, rinite)?
Se afirmativo, especifique:

4.23

Com relacado a Voz:
Apresenta rouquidao, cansacgo ao falar, pigarro?
Se afirmativo, com que frequéncia?

Especifique:

Ha quanto tempo?

4.24

Ja fez cirurgia nas cordas vocais?
Se afirmativo, especifique:

Ha quanto tempo?

4.25

Ja fez tratamento para voz (fonoterapia)?
Se afirmativo, especifique:

4.26

Possui alguma doenca ou sintoma oftalmoldogico (dificuldade visual,
glaucoma, catarata, miopia, etc)?
Se afirmativo, especifique:

4.27

Ja realizou tratamento (laser ou outros) ou cirurgia oftalmologica?
Se afirmativo, especifique:

5. Observacao

Caso vocé tenha alguma informacdo para acrescentar, que ndo tenha sido perguntada neste

guestionario de saude, favor registrar neste espaco.

Declaro para todos os fins, a veracidade das informacgGes prestadas neste questionario médico
de saude e autorizo que sejam utilizadas pela equipe médica responsavel pelo Exame Médico
da Inspecdao de Saude do Concurso Publico para Guarda Municipal, Agente de Defesa Civil e
Agente de Seguranca Institucional da Prefeitura Municipal de Fortaleza, regulamentado pelos
Editais SESEC/SEPOG N¢ 14/2013, de 19/09/2013, N2 15/2013, de 24/09/2013 e N2 22/2013,
de 26/11/2013, e estou ciente de que a prestacdo de informagdes falsas implicara
responsabilidade, na forma da lei, e nulidade deste questionario.

/ de de 2014.

Assinatura do candidato e declarante
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