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FICHA CLINICA

l:] Periédico

l:l Retorno ao trabalho I:J Mudanga de Riscos

Cidade:

Fone:

Data de Nascimento: / / Género:

Naturalidade:

RG:

CPF:

Cargo exercido:

HISTORICO OCUPACIONAL

A sua saude tem sido boa? |:’

Por causa do seu trabalho, vocé tem tido algum problema de saude? EI

Se respondeu que sim, qual problema vocé tem tido?

Vocé esta fazendo algum tratamento de saude?

Se sim, qual ?

Sofreu algum acidente de trabalho, desde o ultimo exame médico? [:'

Se sim, como foi o acidente?

Tirou alguma licenga de satde, desde o ultimo exame médico?

Se sim, porque?

/ /
Assinatura
EXAME MEDICO
| . J
Estado geral? P Resultados dos exames solicitados: P
Peso: b
Altura: p

Pressao Arterial: b

Pulso: P

Cabega/Pescogo: b

Acuidade Visual: OD OE »

Coragéo e pulmdes: P

Abdémen: b

Membros superiores: P

Membros Inferiores: »

Exame da coluna vertebral: P

Exame neurologico: »

Exame das fungbes mentais: b

Observagoes: p

[:] Apto para a fungéo
: Inapto para a fungéo

Apto para a fungéo e para trabalho
em altura

] | (-

Datap / /

Médico Examinador P




