GOVERNO DO ESTADO DO PARANA

SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAGAO E DA PREVIDEN CIA
DIVISAO DE MEDICINA E SAUDE OCUPACIONAL

FICHA DE INFORMAGOES MEDICAS

ATENCAO ! | Leia antes de comecar a responder
As informac8es prestadas nesta ficha fazem partetagrante do Concurso Publico, séo de inteira respsabilidade do
candidato e devem ser fornecidas com autenticidadé Divisdo de Medicina e Saude Ocupacional, ao preder a
avaliacdo do contido nesta Ficha e fundada em criiés médicos, podera exigir do candidato exames c@ementares

habeis a esclarecer as informacdes ora aqui presta

NOME: RG. UF.

Data de Nascimento: / / . Séxo:) Masc. () Fem. Estado Civil;

Naturalidade:

Cargo:

Endereco/telefone:

1. Antecedentes Clinicos/Cirlrgicos (Assinale com &m todos os itens e especifique abaixo)

1. Doengas do Coragao ( )SIM ( )NAO 12z Bu faz Tratamento Psiquiatrico ( )SIM [NAO

2. Presséo Alta ( )SIM ( )NAQ 13.Fezfan Tratamento Psicoldgico ( )SINI ( )NAQ

3. Doengas do pulméo ( )SIM ( )NAO 1l4ebgas da Audicdo/Ouvidos/Labirintites ( )SIM (NAO

4. Asma/Bronquite/Rinite ( )SIM ( )NA® I1Boencas da Visdo/Olhos ( )SIM ( )NAQ

5. Alergias ( )SIM| ( )NAQ 16. Doencas Buodnas (Diabetes, Tireoide ou outras) ( )SIM )NAO

6. Doengas do Figado ( )SIM ( )NAO MDdéencas do Estdmago / Intestinos ( )SIM )NAO

7. Doengas do Rim ( )SINt ( )NAD 18fdaTratamento de Fraturas ( )SIM ( )NAd

8. Tumores ( )SIM ( )NAQ 19 Submetewrs#guma Cirurgia ( )SiM ( )NAO

9. Doencas Reumaticas/artrose/osteopofose  (IM )[§ ) NAO | 20. Esteve Internado nos Gltimosids: ( )SIM]| ( )NAO

10. ConvulsGes / Desmaios ( )SIM ( )NAOL. Rossui algum problema congénito (de nascenca) )M | ( )NAO

11. Doengas Neuroldgicas ( )SIM ( )NAO .Pdencas da Pele ( )SINl ( )NAQ

23. Ja fez ou faz Tratamento da Coluna Cervicals@pLombar, Ombros, Cotovelos, Joelhos, Punhdsésnia de Disco? ( )sS™M ( )NAO

24. Apresenta alguma Doenca Ossea ou Neuromuspddimite a atividade laboral? ( )SIM | ( )NAO

25. Ja fez ou faz Tratamento de Ulceras Varicosa@&ambose de Membros Inferiores? ( )SIM | ( )NAO

26. Doencas do Sangue (Anemia, Leucemia ou outras) ( )SIM | ( )NAO

27. Outras Doencas Importantes que julgar conveniaencionar (assinalar “SIM” e especificar abaixo) ( )SIM | ( )NAO

28. Encontra-se em LICENCA MEDICA no Parana oumi@stado (INSS ou outro Orgéo Pericial Oficial)? ISIM | ( )NAO
ATENCAO ! I'! SE QUALQUER DAS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO ACIMA FO R “SIM”, ESCLAREGA ABAIXO:

ITEM

ESPECIFIQUE (mencionar data do episddio, o tratamento na épocageial a situacdo atual)




| GOVERNO DO ESTADO DO PARANA
SECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAGAO E DA PREVIDEN CIA
1 DIVISAO DE MEDICINA E SAUDE OCUPACIONAL
B ¢ FICHA DE INFORMAGOES MEDICAS

2. Condicdes e Habitos de Vida: (Assinale com X em tod 0s itens e especifique, se for 0 caso)

ESPECIFICAR (se for o caso)

1. Fuma ( )smM| ( )NAQ
2. Pratica esportes ( )SM ( )NAo
3. Alimenta-se bem ( )SIM ( )NAO

4. Mora em residéncia com aguaeesgoto () SIM )NAO

5. Fazuso de algum medicamentode |( )SIM | () NAO
forma continua?

3. Antecedentes de Doencas na Familia (Pai, maen#&os):

_ ESPECIFIQUE

1. Pressao alta ( )sSIM ( )NAD

2. Doengas do coragao ( )SIM ( )NAO

3.  Reumatismo ( )SIM| ( )NAO

4. Diabete ( YysSM| ( )NAG

5. Doencas do pulmao ( )SM ( )NAO

6. Doencas cerebrais ( )siM ( )NAO

4. Houve alguma modificacdo no seu estado de saddes Ultimos anos? ( ) SIM () NAO

Qual modificacédo e quando aconteceu?

5. Apresenta no momento alguma impossibilidade dessumir de forma plena o cargo ou funcéo a que esté propondo?
( )SiM ( )NAO

Especifique:

6. Ja possui outro cargo Publico além deste que @stssumindo? ( )SIM ( ) NAO

Caso a resposta seja positiva, especificar (quabéargo e qual a esfera de atuagdo se municipaldéral ou estadual):

7. Declaro serem verdadeiras as informacgfes acimagstadas, comprometendo-me a submeter-me aos exanaHgicos e
laboratoriais que venham a ser solicitados, a partidesta data, pela Secretaria de Estado da Adminigtcao, através da
Divisédo de Medicina e Saude Ocupacional, para compvacao ou elucidacéo do afirmado na presente dectgéo, bem
como estou ciente que posso ser responsabilizadosnasferas administrativa, civil e criminal pela inorre¢do de
qualquer uma das informacdes prestadas.

Local: Data: / /

(Assinatura do Candidato)



