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FORMULARIO DE DECLARACAO PARA INSPECAO PELA IJMS

I - IDENTIFICAGAO

NOME:
CPF: | IDENTIDADE:
ESTADO CIVIL: PROFISSAO ANTERIOR:
FILIACAO: (PAIl)
(MAE)
TELEFONE: Res. DDD () Cel.DDD ()
E-MAIL:
ENDEREGO: Ne:
BAIRRO:
CIDADE: UF: | cep:
Il - QUESTIONARIO

As perguntas de n2 1 a 22 referem-se a vocé e a de n2 23 refere-se a seus familiares.

1- Teve ou tem alguma doencga importante ou de tratamento prolongado? ( )Sim ( ) Nao
Se Positivo especificar:

a) Jd esteve internado?? ( )Sim ( )Na&o

Se Positivo especificar:

b) Fez ou faz algum tipo de tratamento? ( )Sim ( ) Nao
Se Positivo especificar:

c) Usou ou usa algum medicamento regularmente? ( )Sim ( ) Né&o

Se Positivo especificar:

2- Algum médico ja disse que vocé possui problema de cora¢do e que sé deveria realizar atividade fisica
supervisionado por profissionais de saude? ( )Sim ( ) Nao
Se Positivo especificar:

3- Vocé sente dor no peito quando pratica atividade fisica? (  )Sim () Nao

Se Positivo especificar:

4- No ultimo més, vocé sentiu dor no peito quando praticava atividade fisica? () Sim ( ) Né&o

Se Positivo especificar:

5-Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia? ( )Sim ( ) N3o

Se Positivo especificar:

6- Vocé possui problema 6sseo ou articular que é agravado pela atividade fisica? (  )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

7- Vocé ultimamente toma algum medicamento para pressdo arterial e/ou problema de coragdo?
( )Sim ( )Nao

Se Positivo especificar:

8- Sofreu ou sofre algum problema de audi¢do ou visdo? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:




9- Ja foi submetido a alguma cirurgia? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

10- J4 foi submetido a cirurgia oftalmolégica? ( )Sim ( )Nao

Se Positivo especificar:

11- Usou ou usa colirios rotineiramente? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

12- J4 fez outro tipo de tratamento oftalmolégico? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

13- Sofreu ou sofre problema alérgico, asma, bronquite? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

14- Teve ou tem zumbidos, vertigens ou otite? ( )Sim ( ) Nao
Se Positivo especificar:

15- Vocé é portador de varizes de membros inferiores? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

16- Sendo mulher, data da ultima menstruagdo. / /

17- Usou arma de fogo ou trabalhou ou esteve exposto a ambiente com alto nivel de ruido?
( )Sim ( )Nao

Se Positivo especificar:

18- Sofreu ou sofre problemas neuroldgicos, psiquiatricos, convulsdes ou desmaios? ( )Sim ( ) Na&o

Se Positivo especificar:

19- Teve ou tem algum vicio? (dlcool, drogas, tabaco, outros)? ( )Sim ( ) N&o
Se Positivo especificar:

20- Sabe de alguma outra razdo pela qual vocé ndo deve realizar atividade fisica: ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

21- Ja foi candidato a inclusdo na PMES/CBOM em ocasido anterior? ( )Sim ( ) Nao
Se Positivo especificar:

Foi eliminado em qual exame?

22- Ja trabalhou anteriormente naPMES? ( )Sim ( ) Nao

Se positivo, quando, onde e por que saiu?

23- Existe alguma doenga que seja comum a vdrios membros da familia? ( )Sim ( ) Nao

Se Positivo especificar:

Declaro que as informagdes por mim prestadas sdo verdadeiras, responsabilizando-me pelas
consequéncias legais deste ato e por declaragbes falsas ou omissdes de dados que dizem respeito as
perguntas acima.

Local Data

Assinatura do Candidato



