NOME :

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE RECURSOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE PROMOGAO A SAUDE DO SERVIDOR
SETOR DE SAUDE OCUPACIONAL

EXAME MEDICO PRE - ADMISSIONAL

PARA PREENCHIMENTO PELO MEDICO

LIMPA DADOS

DATA DE NASCIMENTO:

GENERO / SEXO:

‘ MASC.

IDADE:
‘ ‘ FEM.

RG: CPF:

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDADE:

LOCAL DE TRABALHO:

CARGO / FUNGAO:

E-MAIL:

TELEFONE:

CELULAR:

ANAMNESE:

EXAME FiSICO
PA:

FC:

PESO:

ALTURA:

MEMBRO DOMINANTE:

PELE:

MUCOSAS:

AP:

AC:

CINTURA:

cm

ABDOME:

MMII:

AC VISUAL:

0oD: OE:

EXAME PSIQUICO
CONSCIENCIA:

ORIENTAGAO:
AUTO:

MEMORIA:
ALO:

FALA:

PENSAMENTO:

HUMOR:

FACIES:

APARENCIA:

PRAGMATISMO:

ATENGAO:

PESCOGO
FLEXAO:

EXTENSAO:

ROTAGAO:

INCLINAGAO (FLEXAO LATERAL):

CONTRATURA DE TRAPEZIO:

OMBROS
FLEXAO:

EXTENSAO:

ADUGAO:

ABDUGAO:

ROTAGAO INTERNA:

ROTAGAO EXTERNA:

COLOCAGAO DE DORSO DA MAO NAS COSTAS (MAXIMO POSSIVEL):

ABDUGAO DO OMBRO COM POLEGAR PARA BAIXO:

ABDUGAO DO OMBRO COM BRAGO SUPINADO:




COTOVELOS, ANTEBRAGCOS E PUNHOS

FLEXAO:

EXTENSAO:

PRONAGAO:

SUPINAGAO:

DESVIO ULNAR:

DESVIO RADIAL:

TINEL DO NERVO ULNAR: TINEL:
PHALEN: FIKENSTEIN:
MAOS

FLEXAO DOS DEDOS:

EXTENSAO DOS DEDOS:

CRUZAR 2° E 3° DEDOS (N. ULNAR):

SINAL DE POSITIVO (N. ULNAR):

COMPRIMIR O POLEGAR CONTRA O 5° DEDO (N. MEDIANO E ULNARY):

POLEGAR

ADUGAO: ABDUGAO:

OPONENCIA: EXTENSAO:

CISTOS SONOVIAIS: NODULOS:

COLUNA LOMBAR

EXTENSAO: FLEXAO:

LATERAL: ROTAGAO:

FLEXAO: DEAMBULAGAO ANTEPE:
DEAMBULAGAO CALCANHARES: MARCHA:

AGACHAMENTO:

TESTE DE LASEGUE:

QUADRIL
ROTAGAO INTERNA:

ROTAGAO EXTERNA:

FLEXAO: EXTENSAO:
JOELHOS

FLEXO-EXTENSAO:

CREPTAGOES: DERRAMES:

TORNOZELOS E PES
FLEXO-EXTENSAO:

INVERSAO E EVERSAO:

ROTAGAO:

OBSERVAGOES




EXAMES COMPLEMENTARES

EXAME NORMAL  ALTERADO OBSERVAGOES

RELATORIOS COMPLEMENTARES

HD:

| |APTO
| |INAPTO

| |PcD

OBSERVAGCOES / CONDUTA

DECLARO SER EXPRESSAO DA VERDADE AS INFORMAGOES POR MIM PRESTADAS PARA ESTE QUESTIONARJO
E EXAME MEDICO OCUPACIONAL, NAO TENDO OMITIDO OU ALTERADO NENHUMA INFORMACAO, SOB CONDICAO
DE SER PENALIZADO CONFORME LEGISLACAO VIGENTE. DECLARO AINDA TER SIDO EXAMINADO, CONCORDANDO
COM OS MEDICOS ABAIXO DESCRITOS”

DATA: ASSINATURA DO CANDIDATO / SERVIDOR:

DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO EXAMINADOR:

FO1362/AGO/19 - RH - VIA UNICA - FORMATO A4 (210 x 297 mm) FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R.: 0845/ 0446
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