EXAME MEDICO PERIODICO
Identificacao

Nome: Data nascimento:
Matricula: Cargo/ Lotagao:
Tempo no orgao: Tempo na lotagdo atual:
Pessoa com deficiéncia: ( )Nao ( )Sim:

Antropometria
Peso:  Altura: IMC: Circunferéncia Abdominal:
PA: FC: FR:

Habitos e Diagnésticos Atuais

Diagnosticos atuais (CID):
Medicacoes: ( )Nao ( )Sim:

Etilismo: ( )N&o ( )Sim (CAGE):

Tabagismo: ( )Ndo ( )Sim (anos/maco): Outras drogas:
Atividade fisica: ( )Nao ( )Sim (tipo/tempo/frequéncia):

Anamnese Ocupacional

Falta ao trabalho < 2 anos: ( ) Nao ( )Sim (CID):
Acidente de Trabalho < 2 anos: ( )Nao ( )Sim: ( )Tipico ( )Trajeto ( )Doenga
Ocupacional

Queixa desconforto, fadiga ou dor com provavel relacdo com o trabalho: ( )Nao ( )Sim
( )Cervical ( )Ombros ( )MMSS ( )Dorsalgia ( )MMII

Se sim, marque a localizagao:

J

T

Trabalha com digitacdao a maior parte do tempo: ( )Nao ( )Sim. Faz pausas: ( )Ndo ( )Sim.

Queixa ocular: ( ) Nao ( )Sim:
Cota individual de trabalho? ( )Nao ( )Sim:
Queixa relacionada ao posto ou organizac¢ao do trabalho: ( )Nao ( )Sim




EPI/EPC:

Qual a sua avaliacdo do nivel atual de estresse: ( )Baixo ( )Médio ( )Alto

( )Financeiro ( )Trabalho ( )Familiar ( )Doencas ( )Relacionamento ~ ( )
Outros:

“Nas tltimas duas semanas vocé tem se sentido”:

- desanimado, deprimido ou desesperancoso? ( )Nao ( )Sim

- pouco interesse ou pouca satisfacdo em fazer as coisas? ( )Nao ( )Sim
Epidemiologia (doenga ocupacional ou acidente):

Relacdes sociais no trabalho:

Exame Fisico e Mental

Humor: ( )Estavel ( )Ansioso ( )Depressivo ( )lrritadico ( )Euférico
Atencdo: ( )Preservada ( )Diminuida. Insonia: ( )Nao ( )Sim.
Memo6ria (capacidade de fixacdo): ( )Preservada ( )Alterada

Sintomas psicéticos (delirios e alucinacdes): ( )Presente ( )Ausente
Cabega e Pescoco:

Cardiovascular:

Respiratorio:

Abdome:

Locomotor - Coluna vertebral:

MMSS (ombro, cotovelo, antebraco, punho e dedos):

MMII:

Neurolégico (Marcha, Equilibrio, Coordenag¢dao Motora):

Exames Complementares

Laboratorio:

Outros:

Conclusao
Para cumprimento da Legislacdo vigente, o examinando encontra-se:

( )APTO ( )INAPTO para o desempenho da funcao.
Restri¢des funcionais: ( )Nao ( )Sim

RecomendacgGes médicas: ( )Nao ( )Sim

Encaminhamento para especialista? ( )Nao ( )Sim
Comentarios do médico examinador:

Data:

Médico - CRM



