Vs

)y /

™\

N

\

\

(" 2/77 )
P FICHA CLINICA -
EMPRESA:
Nome: RG Data Nasc.
/__/
Natural de: Estado: | Estado civil: Cor: | Sexo: | Carteira profissional
N°® Serie

Fungao: Setor:

Vocé tem ou teve em alguma época: (assinale com X Sim ou Nao)

Sim | Nao Sim | Nao Sim Nao
Asma/Bronquite Tonturas Dores de cabeca
Rinite Desmaios Dores nas pernas
Sinusite Convulsdes/Epilepsia Dores nos pés
Pneumonias Paralisias Fraturas/Luxacbes
Tuberculose Tremores Deslocamentos
Gastrite/Ulcera Dificuldade de ouvir Reumatismo
Diarreia cronica Dificuldades de fala Recebeu sangue
Sangue nas fezes Formigamentos Doou sangue
Vémitos ¢/ sangue Dores nas costas Internagdes
Doenca cardiaca Dores na coluna Cirurgias
Pressdo alta/baixa Dor brago/maos Alergias
Diabetes Problemas de visao Imobilizagdo/gesso
Toma remédios Problemas de pele Outras doengas
Hemorroidas Hérnia Acidentes
Ingere bebida alcodlica Inchacos Fumante
Doenca do trabalho Varizes Aborto
Problema rins Doengas do sangue Parto
ANTECEDENTES PROFISSIONAIS
Sim | Nao Especificagdo Més/Ano/Duragdo

Auxilio Doenga

Acidente de trabalho

Doenca do trabalho

Sequelas

Trabalho Insalubre

Observagdes:

FUNCOES — RISCO ANTERIORES

Empresas Anteriores

Fungao - Tempo

Riscos Expostos / EPIs

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras.

Data: / /

Assinatura:




EXAME FiSICO

-
| PESO: Kg - Altura
i Temperatura: . Sat.:
|

m - Pulso bpm - PA .

Achados anormais:

EXAMES COMPLEMENTARES — LAUDOS

DIAGNOSTICO:
Conclusio Médica Ocupacional para a Fungdo/Setor Indicado:

APTO INAPTO

Observacdes:

Data: / /



