FICHA CLINICA — ATENCAO: todos os campos s&o obrigatérios

Admissional D Demissional D Retorno ao Trabalho D
Periédico D Mudanca de Func¢ao D Avaliacdo Médica D
Nome da Empresa: | CNPJ:
Setor: | Funcéo:
Nome: | RG:
Data de Nascimento: [/ / Sexo: Estado Civil:

HISTORICO OCUPACIONAL (o candidato / funcionario deve preencher)

ASSINALE SIM | NAO ASSINALE SIM | NAO
E portador de deficiéncia fisica ou redugio Exerce (eu) algum trabalho que exigia o uso de
funcional de algum orgdo? equipamento de protegao?
Esta em tratamento médico? Apresenta (ou) algum problema com o uso do E.P.I?

Ja se submeteu a algum exame complementar em

Faz ou fez uso de algum medicamento? . . . .
g trabalho anterior (audiometria, exame de sangue, urina)?

Descreva aqui todas as informacdes sobre respostas SIM

Ja apresentou alguma doenga do trabalho ou
profissional?

Apresenta (ou) algum afastamento superior
a 15 dias por acidente ou doenga adquirida
no trabalho? _

Recebeu indenizagdo por acidente de
trabalho? _

Declaro que nada omiti em relagcdo ao meu estado de saude, tendo prestado informagdes completas e veridicas.

SadoPaulo. [/ /20

assinatura do candidato (a) / funcionario (a)

EXAME FiSICO (area exclusiva do médico)

P.A: | Pulso (b/m): | Peso: | Altura: | D.U.M.:
Alterado? Presente?
Sim/néo Sim/n&o

Cabeca e pescogo Derfomidades

Coracéo Atrofias

Pulmdes Edemas

Abdome Cisto sinovial

Coluna cervical Limitagdo de movimentos

Coluna dorsal Diminuicao de forca

Colunalombo-sacra Parestesias

Membros Inferiores Sintomas as manobras

Pele Dor (palpagéo / movimentagao)

Concluséo:

APTO |:|

NAO APTO |:|

para exercer as funcdes de:

Sao Paulo. / /20

Assinatura do médico examinador e carimbo com CRM
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