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	PRÉ-REQUISITOS
GRUPO A

	[bookmark: _GoBack]QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL DE SAÚDE (COMPOSTO POR 2 PÁGINAS EM FRENTE E VERSO)

	IDENTIFICAÇÃO

		

	NOME

	

	DATA DE NASCIMENTO

	
	______/______/_______

	BILHETE DE IDENTIFICAÇÃO | CARTÃO CIDADÃO
	VALIDADE

	
	

	ESTADO CIVIL
	

	
	

	MORADA
	

	
	

	CÓDIGO POSTAL
	LOCALIDADE

	
	

	TELEFONE | TELEMÓVEL
	

	
	

	
NO MOMENTO DO PREENCHIMENTO DESTE QUESTIONÁRIO O CANDIDATO DEVERÁ SER PORTADOR DE:
1) BILHETE DE IDENTIDADE | CARTÃO DE CIDADÃO
2) BOLETIM INDIVIDUAL DE SAÚDE ATUALIZADO EM RELAÇÃO À VACINA ANTITETÂNICA E DA HEPATITE B;
3) RADIOGRAFIA DO TORÁX E EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO QUE O MÉDICO CONSIDERAR CONVENIENTES.

	O PRESENTE QUESTIONÁRIO CONSTITUI DOCUMENTO SUJEITO A SIGILO,
DEVENDO FICAR NA POSSE DO MÉDICO OU DOS SERVIÇOS DE SAÚDE





	

	SISTEMA MÚSCULO-ESQUELÉTICO - AUSÊNCIA DE DEFICIÊNCIA MOTORA PERMANENTE, CONGÉNITA OU ADQUIRIDA, COM REPERCUSSÃO NA APRENDIZAGEM

	

	VISÃO - AUSÊNCIA DE DEFICIÊNCIA VISUAL PERMANENTE BILATERAL – CEGUEIRA E BAIXA VISÃO

	ACUIDADE VISUAL ___________________________________________________________________________________________________________________________

	SEM CORREÇÃO _____________________________________________________________________________________________________________________________

	COM CORREÇÃO_____________________________________________________________________________________________________________________________

	SENSO CROMÁTICO (AUSÊNCIA DE DALTONISMO) _______________________________________________________________________________________________

	AUDIÇÃO – AUSÊNCIA DE DEFICIÊNCIA AUDITIVA BILATERAL DE GRAU SEVERO OU PROFUNDO

	PERDA AUDITIVA ____________________________________________________________________________________________________________________________

	COM CORREÇÃO ____________________________________________________________________________________________________________________________

	SEM CORREÇÃO _____________________________________________________________________________________________________________________________

	OLFACTO

	

	SENSIBILIDADE (TÁCTIL, TÉRMICA E ÁLGICA)

	

	SISTEMA NEURO-MUSCULAR

	COORDENAÇÃO _____________________________________________________________________________________________________________________________

	MOVIMENTOS INVOLUNTÁRIOS _______________________________________________________________________________________________________________

	ALTERAÇÃO DA LINGUAGEM E DA FALA ________________________________________________________________________________________________________

	DÉFICE MOTOR _____________________________________________________________________________________________________________________________

	 ATROFIA MUSCULAR_________________________________________________________________________________________________________________________

	COMPORTAMENTO

	ALTERAÇÕES DE COMPORTAMENTO___________________________________________________________________________________________________________

	COMUNICAÇÃO INTERPESSOAL

	ATENÇÃO ___________________________________________________________________________________________________________________________________

	COERÊNCIA DO DISCURSO ___________________________________________________________________________________________________________________

	OUTROS ____________________________________________________________________________________________________________________________________

	MEDICAÇÃO HABITUAL

	

	OBSERVAÇÕES

	

	CONCLUSÕES

	 APTO (A INSCREVER EM ATESTADO MÉDICO AUTÓNOMA)
	  NÃO APTO 

	EMITIDO EM _________________        __________/__________/__________
	O MÉDICO

	
	_____________________________________________________

	
	NÚMERO DE INSCRIÇÃO NA ORDEM DOS MÉDICOS

	
	_____________________________________________________
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