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PERICIA ADMISSIONAL

Nome: CPF:

RG: Orgéo emissor: Cargo:

Estado Civil: Sexo: ( ) Masculino () Feminino - Data de Nascimento: / /
CEP: Cidade + UF:

Enderego:

Bairro: Telefone Fixo: Celular:

Fortaleza-CE: [ Assinatura:

FORMULARIO ANTECEDENTES CLINICO - CIRURGICOS

‘Instrugao sigilosa e confidencial em carater obrigatdrio, sujeito &s penalidades da Lei no caso do preenchimento inveridico e
intencional — Art. 299 do Cédigo Penai — Decreto-Lei 2848/40.

I - O candidato foi ou é portador de:
1. Doenga infecto - contagiosa cronica com sintomas clinicos?
() Ndo. () Sim: Qual?

2. Moléstia psiquiatrica/depressdo por periodo maior ou igual a 06 (seis) meses/internagédo psiquiatrica?
() Nao. () Sim: Qual? B

3. Patologia reumatica crénica (reumatismo) com dor e inflamagéo articular?
() Ndo. () Sim: Qual? ’

4. Disfonia vocal/laringite cronica/alergia respiratéria/rouquid@o crénica?
( )N&o () Sim: Qual?

5. Anomalia congénita ou doenga genética ou sindrome clinica com distirbio psicomotor ou do aprendizado
do crescimento/desenvolvimento, paralisia cerebral ou ma-formagao?
() Nao. () Sim: Qual?

Il - O candidato sofreu ou sofre de:
1. Doenga venerea de transmisséo sexual (DST)? .

() Nao. () Sim: Qual?
2. Cirurgia, trauma ou sequela de traumatismo/fratura/paralisia?

() N&o. () Sim: Qual? -

3. Internagdo hospitalar prévia, cesariana, cirurgia, trauma, doenga?

( )Néo. () Sim; Qual? R
4, Hemorragia/leucemia/doenca linfatica/anemialictericia/sangramento/transfusao/transplante?
( )N&o. ()Sim: Qual?

5. Tumor/cancer/displasia mamaria/nédulo/cisto/neoplasia maligna comprovada por pungao biopsia ou exame
anatomopatolégico?

( )N&o. () Sim: Qual? S
8. Angina/arritmia/isquemia/dor precordial/palpitacéo/crise hipertensiva?
() Néao. () Sim: Qual?

Il - O candidato fez ou faz uso crénico de medicagéo:

1. Anti-hipertensiva, analgésico, anti-inflamatério, hormdnio, insulina, corticoide, digitalico, diurético, anti-alérgico,
quimioterapia, radioterapia, transfusdo, antibiético, broncodilatador, anti-acido, reposigdo hormonal, estrogenc e
progesterona, quimioterapico para tuberculose, hanseniase. AIDS, cancer?

( ) N&o. () Sim: Qual?

2. Psicotropica controlada: tranquilizante, antidepressivo, sonifero hipnético, anti-psicético, narcéticos, convulsivante,
estabilizador do humor, neuroléptico, litio?

( ) N&o. () Sim: Qual?

IV - O candidato necessitou ou necessita de uso de protese: Ortese / marca-passo / valvula cardiaca /.transplame arterial /
membro mecanico / transfusio / aparelho optico e de audigdo / revascularizagdo miocardio angioplastia / ponte de safena?
( )Nao. () Sim: Qual?

V - O candidato ja foi impedido de doar sangue por motivo de: sorologia positiva para qualquer infecgéo ou toxicomania ou
insuficiéncia de 6rgéo vital ou doenga do sangue?
( )Nao. () Sim: Qual?

Por ser verdadeiro, firmo o documento.

Local da realizagao da Pericia: Cidade +UWH- ASSINATURA




