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AVALIAÇÃO MÉDICO-ODONTOLÓGICA
FORMULÁRIO INDIVIDUAL DE ANAMNESE
	1. IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO:

	Nome:


	

	Estado Civil:

	RG n.:

	CPF:


	
	
	

	Sexo:

	Data de Nascimento:
______/______/_________
	Idade:


	
	
	

	2. RESPONDA ÀS PERGUNTAS ABAIXO:

	Durante os últimos dois anos recebeu algum tratamento médico?


	Em que especialidade?


	Já esteve hospitalizado?


	Se sim, quando?


	Por quanto tempo?


	Motivo:


	Faz ou já fez o uso contínuo de algum medicamento?


	Se sim, qual (quais)?


	Tem alergia a algum medicamento ou anestésico?


	Já foi submetido a alguma cirurgia?


	Se sim, quando?


	Costuma sangrar muito quando se machuca?


	Eventuais ferimentos demoram para cicatrizar?


	Já fez transfusão de sangue?


	Você fuma?


	Se sim, quantos cigarros por dia?


	Ingere bebidas alcoólicas?



	Se sim, com que frequência?


	Possui algum distúrbio alimentar?


	Está grávida?


	Se sim, qual o tempo atual da gestação?


	Possui alguma restrição médica anterior quanto à prática de atividade física? Se sim, especifique.



	3. VOCÊ SOFRE OU JÁ SOFREU ALGUMA DAS DOENÇAS ABAIXO ESPECIFICADAS?

	Doença
	Sim
	Não
	Doença
	Sim
	Não

	Doenças do Coração
	 
	 
	Doença dos Nervos
	 
	 

	Palpitação
	 
	 
	Cálculo Biliar
	 
	 

	Infarto
	 
	 
	Doença dos Rins (nefrite, cálculo)
	 
	 

	Hipertensão Arterial (pressão alta)
	 
	 
	Dores nas costas
	 
	 

	Dispneia (falta de ar)
	 
	 
	Dores nos ombros, braços, mãos
	 
	 

	Doenças do Pulmão 
	 
	 
	Dores nas pernas, pés
	 
	 

	Asma
	 
	 
	Doenças da Tireoide
	 
	 

	Tuberculose
	 
	 
	Varizes
	 
	 

	Bronquite (tosse crônica)
	 
	 
	Varicocele
	 
	 

	Doença do Estômago (úlcera, gastrite)
	 
	 
	Doença das Hemorroidas
	 
	 

	Doença do Fígado (hepatite)
	 
	 
	Alergia
	 
	 

	Hérnia
	 
	 
	Intolerância a vacinas ou soros
	 
	 

	Doença do Nariz, Garganta, Ouvido
	 
	 
	Fraturas
	 
	 

	Problemas de visão
	 
	 
	Reumatismo
	 
	 

	Doença do Pâncreas (Pancreatite)
	 
	 
	Foi submetido a alguma cirurgia
	 
	 

	Diabetes
	 
	 
	Alcoolismo
	 
	 

	Câncer, tumores
	 
	 
	Obesidade
	 
	 

	Doença da Pele
	 
	 
	Outras
	 
	 

	Cefaleias (dores de cabeça) frequentes
	 
	 
	Especificar:
	 
	 

	4. SEUS FAMILIARES DIRETOS (PAI, MÃE, IRMÃOS E AVÓS), MESMO OS JÁ FALECIDOS, TÊM OU TIVERAM ALGUMA DAS DOENÇAS ABAIXO?

	Doença
	Sim
	Não
	Parentesco
	Doença
	Sim
	Não
	Parentesco

	Diabetes
	 
	 
	 
	Surdez
	 
	 
	 

	Doenças do Coração
	 
	 
	 
	Alcoolismo
	 
	 
	 

	Pressão Alta
	 
	 
	 
	Tuberculose Pulmonar
	 
	 
	 

	Câncer
	 
	 
	 
	Asma
	 
	 
	 

	Depressão
	 
	 
	 
	Alergia
	 
	 
	 

	5. REGISTRE ABAIXO EVENTUAIS INFORMAÇÕES DE INTERESSE MÉDICO QUE ENTENDA IMPORTANTE PARA SUA AVALIAÇÃO PELA JUNTA MÉDICA DO CONCURSO PÚBLICO:

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	6. DECLARAÇÃO

	Declaro que as informações prestadas no presente Formulário Individual de Anamnese são verdadeiras, responsabilizando-me pessoalmente por eventuais informações incorretas ou falsas, estando ciente de que mesmas não afastam eventual inaptidão para o exercício do cargo para o qual fui aprovado no Concurso Público.
Campo Grande-MS, ______ de janeiro de 2021.
______________________________

Assinatura do Candidato
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