	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE  RECURSOS HUMANOS
	FICHA DE EXAME  MÉDICO PERIÓDICO


	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	1. NOME COMPLETO

      
	2. FUNÇÃO
     

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

  /  /    
	 6. TEMPO DE PROFISSÃO
      

	7. RISCOS OCUPACIONAIS
      
        


 EXAME FÍSICO GERAL                                                                                                                        
	7. DATA: 
   /  /    
	8. ESTADO GERAL

     
	9. DUM

  /  /    
	10. PESO ATUAL

        

	11. ESTATURA

        
	12. PRESSÃO ARTERIAL

     
	13. FAZ USO DE MEDICAÇÃO?

 FORMCHECKBOX 
 SIM        FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 14. NOME DA MEDICAÇÃO

     

	15. JÁ FEZ ALGUM TRATAMENTO?
    FORMCHECKBOX 
 SIM                  FORMCHECKBOX 
 NÃO
	16. QUE TIPO DE TRATAMENTO?

     

	17. FOI SUBMETIDO A ALGUM TRATAMENTO CIRÚRGICO NESTE ANO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                  FORMCHECKBOX 
 NÃO
	18. ESPECIFIQUE A CIRURGIA

     
	19. TEMPO DE AFASTAMENTO

     


	20. PELE E ANEXOS
     
     
     
     


	21. CABEÇA E PESCOÇO
     
     
     
     


	22. APARELHO RESPIRATÓRIO
     
     
     
     


	23. APARELHO CIRCULATÓRIO
     
     
     
     


	24. ABDÔMEN
     
     
     
     


	25. COLUNA E EXTREMIDADES

     
     
     
     


	26. OFTALMOLÓGICO

     
     
     
     


	27. OTORRINO – NEUROLÓGICO

     
     
     
     


	28. EXAMES COMPLEMENTARES

     
     
     
     

	29. TEVE ALGUM ACIDENTE DE TRABALHO?

     FORMCHECKBOX 
 SIM                  FORMCHECKBOX 
 NÃO
	30. QUANDO?

     

	31. NO MOMENTO TEM ALGUMA QUEIXA?

     FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	
32. 

     FORMCHECKBOX 
   APTO PARA A FUNÇÃO                  FORMCHECKBOX 
  INAPTO PARA A FUNÇÃO   

	 33. TEM ALGUMA RESTRIÇÃO?

    FORMCHECKBOX 
 SIM                    FORMCHECKBOX 
 NÃO   
	 34. QUAL?

     

	35. ORIENTAÇÕES ESPECIAIS
     
     
     
     
     

	36. NOME DO MÉDICO EXAMINADOR

     

	37.

 BRASÍLIA - DF,     /    /      

_____________________________________________________

ASSINATURA DO MÉDICO EXAMINADOR
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