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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJÁ
ESTADO DE SÃO PAULO
SERVIÇO DE MEDICINA E HIGIENE DO TRABALHO
	FICHA DE EXAME MÉDICO OCUPACIONAL


	
	
	

	   NOME
....................................................................................................................................................................................................................................
   DATA NASCIMENTO ................................................. SEXO: ............................................... RG: ........................................................................................
   NATURALIDADE  ....................................................................................................................................................................................................................
   SECRETARIA  .............................................................................. UNIDADE: .......................................................................................................................


	
	
	
	

	EXAME ADMISSIONAL

	   DATA: ..............................................................
	   CARGO: .............................................................
	  Setor: ..........................................................


	 ANAMNESE:
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................
   PA:                       ACV:                                 AR:                           Pele :                                         Mucosas:
  ABDÔMEN:                                                                                              TÓRAX:
  MMII:                                                                                                       MMSS:
  CABEÇA/PESCOÇO:                                                           COLUNA TORACO- LOMBAR:
  OBSERVAÇÕES:.............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
 

	QUESTIONÁRIO PRÉ ADMISSIONAL

	

	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	1-FUMANTE?
	
	
	30-INSONIA?
	
	

	2-BEBIDA ALCOÓLICA?
	
	
	31-IRRITABILIDADE?
	
	

	3-REMÉDIO USO CONTÍNUO?
	
	
	32-DESANIMO?
	
	

	4-FAZ ATIVIDADE FÍSICA?
	
	
	33-PROBLEMA DIGESTIVO?
	
	

	5-ALGUM HOBBY?
	
	
	34-FALTA DE APETIE?
	
	

	6-TOCA INSTRUMENTO MUSICAL?
	
	
	35-FRAQUEZA?
	
	

	7-PRESSÃO ALTA?
	
	
	36-ÚLCERA?
	
	

	8-DIABETES?
	
	
	37-ENJOO?
	
	

	9-TEM OU JÁ TEVE HÉRNIA?
	
	
	38-DIARRÉIA?
	
	

	10-VARIZES?
	
	
	39-PROBLEMA GENITO-URINÁRIO?
	
	

	11-ALERGIA?
	
	
	40-DIFICULDADE OU DOR AO URINAR?
	
	

	12-TEM OU JÁ TEVE PROBLEMA DE PULMÃO?
	
	
	41-NÓDUO OU DOR EM TESTÍCULOS?
	
	

	13-FALTA DE AR?
	
	
	42-PROBLEMA DE VISÃO?
	
	

	14-ESCARRO COM SANGUE?
	
	
	43-USA ÓCULOS?
	
	

	15-TOSSE FREQUENTE?
	
	
	44-PROBLEMA DE COLUNA?
	
	

	16-TEM OU JÁ TEVE PROBLEMA CARDÍACO?
	
	
	45-HÉRNIA DE DISCO?
	
	

	17-PALPITAÇÕES?
	
	
	46-DORES NAS COSTAS?
	
	

	18-DOR NO PEITO?
	
	
	47-DOR EM QUADRIL OU PERNAS?
	
	

	19-TONTURAS?
	
	
	48-BURSITE OU TENDINITE?
	
	

	20-DESMAIOS?
	
	
	49-DOR EM OMBROS OU BRAÇOS?
	
	

	21-TEM OU JÁ TEVE PROBLEMAS DE NERVO?
	
	
	50-DOR EM COTOVELOS OU PUNHOS?
	
	

	22-FORMIGAMENTOS?
	
	
	51-DOR EM JOELHOS /TORNOZELOS?
	
	

	23-CONVULSÃO?
	
	
	48-DOR EM MÃOS OU PÉS?
	
	

	24-CEFALÉIAS FREQUENTES?
	
	
	49-CALOS?
	
	

	25- PROBLEMAS DE ANSIEDADE?
	
	
	50-DEFEITO FÍSICO?
	
	

	26- PROBLEMA DE AUDIÇÃO?
	
	
	51-JÁ FOI OPERADO?
	
	

	27-TEVE AFASTAMENTO SUPERIOR A 15 DIAS?
	
	
	52-ALGUMA CIRURGIA OU TRATAMENTO PENDENTE?
	
	

	28-TEM MEDO DE ALTURA OU ESPAÇO FECHADO?
	
	
	53-ALGUMA DOENÇA ADQUIRIDA NO TRABALHO?
	
	

	29- ZUMBIDOS OU DOR DE OUVIDO?
	
	
	54-ALGUMA RECOMENDAÇÃO MÉDICA RELACIONADA AO TRABALHO?
	
	

	SOMENTE PARA MULHERES
	

	55- NUMERO DE GESTAÇÕES:
	
	
	58- NÓDULOS EM MAMAS?
	
	

	56- TEVE ABORTO?
	
	
	59- SANGRAMENTO OU CORRIMENTO VAGINAL?
	
	

	57- DATA DA ÚLTIMA MENSTRUAÇÃO:
	
	
	60-FAZ TRATAMENTO GINECOLÓGICO?
	
	


Mod 242 - SAUDE - Ficha de Exame - Medicina Preventiva – PMA – LASER - Frente
Assinatura: ___________________________________________________
	 TIPO DE EXAME:

	  CARGO:
	 SETOR:

	 Avaliação Clínica ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................


	

	 TIPO DE EXAME:

	  CARGO:
	 SETOR:

	 Avaliação Clínica ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................


	

	 TIPO DE EXAME:

	  CARGO:
	 SETOR:

	 Avaliação Clínica ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................



	 TIPO DE EXAME:

	  CARGO:
	 SETOR:

	 Avaliação Clínica ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................



	 TIPO DE EXAME:

	  CARGO:
	 SETOR:

	 Avaliação Clínica ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…………..
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
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MÉDICO – carimbo e data








MÉDICO – carimbo e data








MÉDICO – carimbo e data








MÉDICO – carimbo e data














Médico – carimbo e data








MÉDICO – carimbo e data








