	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS
	EXAME PERIÓDICO

	

	Leia com atenção antes de responder.
As informações que serão solicitadas no questionário abaixo fazem parte de seu exame periódico.

Devido à necessidade de avaliarmos melhor sua condição clínica, ressaltamos a importância da precisão das informações. 

As informações fornecidas são de sigilo deste Serviço Médico.

	


	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR


	1. NOME COMPLETO

      
	2. Nº MATRÍCULA
     

	3. SEXO
 FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Feminino 
	4. IDADE
     
	5. DATA DE ADMISSÃO

  /  /    
	 6. FUNÇAO

      


DIAGNÓSTICO
	 7. VOCÊ JÁ SOFREU ALGUM ACIDENTE DE TRABALHO DESDE SEU ÚLTIMO EXAME PERIÓDICO? 
    FORMCHECKBOX 
 SIM                       FORMCHECKBOX 
 NÃO
	8. DATA

   /  /    
	 9. COMUNICOU A SUA CHEFIA? 

 FORMCHECKBOX 
 SIM                  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	10. VOCÊ TEVE QUE FICAR AFASTADO DO TRABALHO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                       FORMCHECKBOX 
 NÃO
	11. QUANTO TEMPO?

     
	12. TEVE ALGUMA COMPLICAÇÃO EM SUA RECUPERAÇÃO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO

	13. ATUALMENTE, VOCÊ SENTE ALGUM DESCONFORTO PROVOCADO POR AQUELE ACIDENTE?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	14. EXISTE ALGUMA COISA EM SEU AMBIENTE DE TRABALHO QUE LHE PROPORCIONE ALGUM DESCONFORTO?

     FORMCHECKBOX 
 SIM                       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	15. DESCREVA O QUE É.

     

	 16. TEM REAÇÃO ALÉRGICA POR ALGUM PRODUTO DE SEU AMBIENTE DE TRABALHO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	17. QUAL?

     

	18. SENTE TONTURA NO AMBIENTE DE TRABALHO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	19. SENTE FALTA DE AR NO SEU AMBIENTE DE TRABALHO?
    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO

	20. DESDE O ÚLTIMO EXAME PERIÓDICO, VOCÊ FEZ ALGUMA CIRURGIA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	21. QUAL?

     

	22. VOCÊ ESTÁ FAZENDO ALGUM TRATAMENTO MÉDICO ATUALMENTE?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	23. QUAL?

     

	24. VOCÊ ESTÁ TOMANDO ALGUMA MEDICAÇÃO ATUALMENTE?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	25. QUAL?

     

	26. VOCÊ TEM ALGUM TIPO DE DOR?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	27. ONDE?

     

	28. A DOR MELHORA COM ALGUMA COISA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO 
	29. COM QUE MELHORA?

     

	30. A DOR PIORA COM ALGUMA COISA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	31. COM QUE PIORA?

     

	32. VOCÊ FAZ ALGUM TRATAMENTO PARA ESSE PROBLEMA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	33. MELHOROU?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                      FORMCHECKBOX 
 NÃO


CONTINUAÇÃO
	34. ATUALMENTE, VOCÊ TEM ALGUM TIPO DE MICOSE?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	35. ONDE?

     

	36. VOCÊ OUVE BEM?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	37. VOCÊ OUVE ALGUM ZUMBIDO?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	38. TEM BRONQUITE?

 FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	39. TEM RINITE?
 FORMCHECKBOX 
 SIM                FORMCHECKBOX 
 NÃO

	40. TEM ASMA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 41.  TEM GRIPE CONSTANTEMENTE?
   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO
	42. JÁ TOMOU VACINA PARA A GRIPE?

    FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	43. TEM PRESSÃO ALTA?
  FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO

	44. HÁ QUANTO TEMPO?

        
	45. FAZ TRATAMENTO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM         FORMCHECKBOX 
 NÃO
	46. ESTÁ TOMANDO ALGUMA MEDICAÇÃO?

       FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 47. QUAL?
     

	48. TEM DOR NO PEITO?
  FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	49. HÁ QUANTO TEMPO?
      
	50. FEZ ALGUM TRATAMENTO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM             FORMCHECKBOX 
 NÃO
	51. TEM BATEDEIRA NO PEITO?

  FORMCHECKBOX 
 SIM                FORMCHECKBOX 
 NÃO
	52. HÁ QUANTO TEMPO?

     

	53. JÁ FEZ ALGUM TRATAMENTO?
    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 54. TEM INFECÇÕES URINÁRIAS?
 FORMCHECKBOX 
 SIM                FORMCHECKBOX 
 NÃO
	55. TEM DOR AO URINAR?

    FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	56. JÁ TEVE CÁLCULO RENAL?
    FORMCHECKBOX 
 SIM                  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	57. TEM CICLO MENSTRUAL NORMAL?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 58. USA ANTICONCEPCIONAL?

 FORMCHECKBOX 
 SIM           FORMCHECKBOX 
 NÃO
	59. TEM CÓLICA MENSTRUAL?

    FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	60. TEM TENSÃO PRÉ-MENSTRUAL?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	61. JÁ TRATOU?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	62. ESTÁ GRÁVIDA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO
	63. TEM CRISE EPILÉPTICA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	64. TOMA ALGUM REMÉDIO?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	65. JÁ TEVE ALGUM DESMAIO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 66. TEM LABIRINTITE?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO
	67. TEM TONTURAS?

    FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	68. VOCÊ DORME BEM?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	69. VOCÊ TEM ENXAQUECA?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 70.  HÁ QUANTO TEMPO?
     
	71. JÁ TRATOU?

    FORMCHECKBOX 
 SIM               FORMCHECKBOX 
 NÃO
	72. SENTE MUITA DOR DE CABEÇA?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	73. JÁ TRATOU?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 74. FAZ TRATAMENTO PSICOLÓGICO?
   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	75. HÁ QUANTO TEMPO?

     
	76. TEM GASTRITE?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	77. JÁ TRATOU?

    FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	78. TEM DIARRÉIA SEMPRE?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	79. SENTE DOR DE OUVIDO?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	80. SENTE DOR NA COLUNA?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO 

	81. HÁ QUANTO TEMPO?

     
	 82.  JÁ TRATOU?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	83. SENTE DOR NOS OMBROS? 

   FORMCHECKBOX 
 SIM                 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	84. HÁ QUANTO TEMPO?

     

	85. JÁ TRATOU?

  FORMCHECKBOX 
 SIM             FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 86. SENTE DOR NOS COTOVELOS?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	87. HÁ QUANTO TEMPO?

     
	88. JÁ TRATOU? 

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	89. SENTE DOR NOS PUNHOS?

  FORMCHECKBOX 
 SIM             FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 90. HÁ QUANTO TEMPO?
   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	91. JÁ TRATOU?
  FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO
	92. SENTE DOR NOS JOELHOS?
   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	93. HÁ QUANTO TEMPO?

  FORMCHECKBOX 
 SIM             FORMCHECKBOX 
 NÃO
	94. JÁ TRATOU?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	95. SENTE DOR NAS PERNAS? 

  FORMCHECKBOX 
 SIM                 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	96. HÁ QUANTO TEMPO?

     

	97. JÁ TRATOU?

   FORMCHECKBOX 
 SIM            FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 98. VOCÊ TEM VARIZES?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	99. HÁ QUANTO TEMPO?

     
	100. JÁ TRATOU?

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO

	101. INFORMAÇÃO QUE VOCÊ GOSTARIA DE MENCIONAR SOBRE SUA SAÚDE.

     
     
     

	102. DECLARO QUE AS INFORMAÇÕES FORNECIDAS ACIMA SÃO VERDADEIRAS.

BRASÍLIA - DF,     /    /      

_____________________________________________________

ASSINATURA DO SERVIDOR
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