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	PERGUNTAS:
	SIM
	NÃO

	Está sentindo alguma coisa hoje como dor nas costas, dor de cabeça, coriza?
	
	

	Possui algum sinal ou sintoma, como dor ou febre, de origem desconhecida ou sem diagnóstico?
	
	

	Está fazendo algum tratamento médico ou faz uso habitual de algum medicamento?
	
	

	Em empregos anteriores sentia algum desconforto (dor nas costas, em alguma articulação, dor de cabeça)?
	
	

	Já foi internado ou fez alguma cirurgia, ao longo de toda a vida?
	
	

	Esteve internado ou fez alguma cirurgia nos últimos 12 meses?
	
	

	Tem alguma indicação atual para alguma cirurgia?
	
	

	Tem algum câncer ou já foi submetido a tratamento para câncer?
	
	

	Inscreveu-se no concurso como PCD e/ou possui alguma deficiência?
	
	

	Tem dores de cabeça frequentes ou enxaqueca?
	
	

	Já sofreu derrame (AVC, AVE ou isquemia cerebral)?
	
	

	Já teve convulsão, epilepsia ou crise de ausência?
	
	

	Tem algum problema otorrinolaringológico como perda auditiva, labirintite, zumbido?
	
	

	Tem ou já fez tratamento para diabetes ou intolerância à glicose?
	
	

	Tem alguma outra doença endocrinológica como hipotireoidismo, síndrome dos ovários policísticos?
	
	

	Tem ou teve alguma doença respiratória como asma, bronquite, fazia nebulização na infância?
	
	

	Já sofreu angina ou infarto cardíaco?
	
	

	Já sofreu algum desmaio ou teve arritmia?
	
	

	Já fez exames cardiológicos como teste ergométrico, ecocardiograma, cateterismo?
	
	

	Tem pressão alta?
	
	

	Tem ou já teve colesterol ou triglicerídeos aumentado?
	
	

	Possui alguma doença no aparelho digestivo como gastrite, refluxo, pedra na vesícula, cirrose?
	
	

	Possui alguma doença no aparelho genitourinário como pedra nos rins, insuficiência renal?
	
	

	Já fraturou, luxou ou torceu osso ou articulação?
	
	

	Tem ou já teve dor nas costas com frequência?
	
	

	Tem ou já teve alguma doença ocupacional ou LER ou DORT?
	
	

	Tem hérnia de disco, artrose, osteoporose, reumatismo ou doença osteomuscular?
	
	

	Já fez fisioterapia, infiltração em articulações, RPG ou acupuntura?
	
	

	Tem varizes, dor nas pernas, inchaço, câimbras ao final do dia ou usa meia elástica compressiva?
	
	

	Já teve trombose ou alguma coagulopatia?
	
	

	Possui alguma doença de pele como dermatite, psoríase ou alergias de contato (como a luva de látex)?
	
	

	Tem alergia a algum medicamento ou alimento?
	
	

	Tem ou já teve alguma doença autoimune ou imunodepressão ou possui alguma doença congênita?
	
	

	Já fez tratamento para alguma doença infectocontagiosa como hanseníase, tuberculose ou HIV/AIDS?
	
	

	Já fez ou está em tratamento psiquiátrico como depressão, ansiedade, TOC, síndrome do pânico, insônia?
	
	

	Já esteve afastado para o INSS ao longo da vida?
	
	




	Já sofreu algum acidente de trabalho?
	
	

	Irá trabalhar também em outro local?
	
	

	Faz atividade física? Qual e com que frequência?
	
	

	Tem algum hobbie como tocar instrumento musical, pintura, videogame?
	
	

	Fuma ou já foi fumante?
	
	

	Faz uso habitual de bebidas alcoólicas?
	
	

	MULHERES:

	Está grávida? Quantos meses ou semanas de gravidez?
	
	

	Usa algum método contraceptivo?
	
	

	Data da última menstruação:
	
	

	Fez o Preventivo nos últimos 12 meses?
	
	

	Se idade > de 40 anos, realizou mamografia nos últimos 24 meses?
	
	

	Já sofreu algum aborto?
	
	

	HOMENS > 45 ANOS:

	Realizou PSA nos últimos 12 meses?
	
	



________,____/____/_____     Assinatura do Candidato: _________________________
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