FICHA DE ANTECEDENTES DE SAUDE

/A AMBIENTAL

NOME: CPF: CARGO:
Perguntas SIM NAO Perguntas SIM NAO
. a s A i 3 ia|?
Possui doenca cronica? Vocé tem hipertensao a)rtenal.
SE SIM, QUAL? SE SIM, FAZ USO DE MEDICAGCAO ?
Faz uso de bebidas alcodlicas? Ja sofreu convulsdes ou desmaios?
SE SIM, QUANTO E QUAL A FREQUENCIA? SE SIM, QUANDO? FAZ ACOMPANHAMENTO?
Vocé fuma? Ja sofreu acidentes graves ou teve fraturas?
SE SIM, QUANTO E QUAL A FREQUENCIA? SE SIM, QUAL?
Esteve internado para tratamento no Ja teve ou tem doencas de pulmdes ou
ultimos anos? brénquios?
SE SIM, QUAL O MOTIVO? QUANDO? SE SIM, QUAL? FAZ ACOMPANHAMENTO?
Ja fez alguma cirurgia? Sofre ou sofreu doengas renais ou urinarias?
SE SIM, QUAL O MOTIVO? QUANDO? SE SIM, FAZ ACOMPANHAMENTO?
Ja_fe; ou faz tratamento psicolégico ou Vocé é diabético?
psiqu iatrico? SE SIM, DESDE QUANDO? FAZ ACOMPANHAMENTO?
SE SIM, POR QUANTO TEMPO?
Jafez ou faz uso de toxicos? Tem ou teve Ulcera ou gastrite? Fez/Faz
SE SIM, QUAL E POR QUANTO TEMPO? tratamento para doenga gastro intestinal?
SESIM, HA QUANTO TEMPO?
Vocé possui Marca Passo? Teve afastamento médico por mais de 30
SESIM, HA QUANTO TEMPO? dias nos ultimos anos?
SE SIM, QUANDO E QUAL O MOTIVO?
Faz uso continuo de alguma medicagdo? fran?
SE SIM, QUAL? DESDE QUANDO? -Is-EesnI’]MOQL:j:?'\:/e doenga venerea:
Ja teve Acidente de Trabalho neste Possui alguma deficiéncia/PCD?
contrato?
SE SIM, QUAL ? POSSUILAUDO?
SE SIM, QUAL? TEVE SEQUELAS?
Possui doencga cardiaca?
SE SIM, FAZ ACOMPANHAMENTO?
Relate aqui algo que seja relevante e ndo foi questionado acima:
PARA MULHERES
SIM NAO SIm NAO

Ja se submeteu a cirurgia ginecolégica?

Vocé tem célicas ou fluxo excessivo?

As menstruagdes sao normais?

Faz consultas ginecoldgicas periodicas?

Qual a data da ultima menstruacéo?

Antecedentes obstétricos: (abortos, histerectomia, endometriose,etc)

Tem filhos ? ( ) Nao. ( ) Sim, Quantos?

Data: /I NOME COMPLETO:

Assinatura do servidor/colaborador




