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#10
FOP 102.04 - FICHA CLÍNICA
	DADOS CADASTRAIS

	[bookmark: Texto1][bookmark: _GoBack]Matrícula:      
	  Nome Completo:      

	Data de Nascimento:   /  /    
	  Idade:      
	[bookmark: Selecionar1] Sexo: |_| F  |_| M  

	Nº RG:      
	  Órg. Exp/UF:      /       
	CPF:      

	Cargo:      
	Função:      

	Unidade:      
	Setor:      

	Data da Admissão:   /  /    
	  Tipo de Exame:      

	DADOS OCUPACIONAIS

	Tempo na unidade
	         (Anos)
	Turno de Trabalho   |_| Diurno   |_| Noturno  |_| Variável

	Restrição Temporária            
	|_| Sim  |_| Não
	Se Sim, qual o prazo (dias)?      

	PcD (Pessoa com Deficiência)?
	|_| Sim  |_| Não
	Qual o tipo de PcD?
|_| Auditiva   |_| Física  |_| Mental  |_| Múltipla  |_| Visual

	Acidentou-se trabalhando nos Correios?
	|_| Sim  |_| Não
	Se Sim, qual?      

	Se Sim, ficou com sequelas?
	|_| Sim  |_| Não
	Se Sim, qual?      

	Usa Equipamento de Proteção?
	|_| Sim  |_| Não
	Se Sim, qual?      

	Exerce outra atividade profissional?
	|_| Sim  |_| Não
	Se Sim, qual?      

	Observações:      

	ANTECEDENTES FAMILIARES

	|_| Alcoolismo  
|_| Doença Psíquica
|_| Depressão     
	 |_| Alergias   
 |_| Diabetes   
 |_| Distúrbio Hormonal
	 |_| Doença Cardíaca        
 |_| Doença Respiratória
 |_| Doença da Tireoide   
	 |_| Infarto    
 |_| Derrame
 |_| Pressão Alta   
	 |_| Câncer
 |_| Outros
 |_| N/A

	Observações:      

	ANTECEDENTES DE SAÚDE

	|_| Doença Respiratória
	  |_| Diabetes
	 |_| Hipertensão Arterial

	|_| Doença da Coluna
	  |_| Alergias
	 |_| Doença Cardíaca

	|_| Outras Doenças:
	  Se Sim, qual?      

	HÁBITOS

	|_| Medicamentos de uso Contínuo   
	  |_| Sim  |_| Não
	  Se Sim, quais?      

	|_| Fumante                                        
	  |_| Sim  |_| Não
	  Se Sim, quanto tempo (anos)?      
	 Qtde. por dia:      

	|_| Ingere bebida alcoólica
	  |_| Sim  |_| Não
	  Se Sim, quanto tempo (anos)?      
	 Qtde. por semana:        

	|_| Atividade Física 
	  |_| Sim  |_| Não
	  Se Sim, quanto tempo (anos)?      
	 Qtde. por semana:      

	Observações:      

	DADOS DE EXAMES REALIZADOS

	Exame:      
	  Mês/Ano:      
	 |_| Normal  |_| Alterado

	Exame:      
	  Mês/Ano:              
	 |_| Normal  |_| Alterado

	Exame:      
	  Mês/Ano:              
	 |_| Normal  |_| Alterado

	|_| N/A 

	Observações:      

	SINAIS VITAIS

	Temperatura (°C):      
	Frequência Respiratória (RPM):           
	Altura (Cm):      

	Frequência de Pulso (BPM):      
	Pressão Arterial (mmHg):      
	Peso (Kg):        

	Índice de Massa Corpórea (IMC):      
	Sente dor? |_| Sim  |_| Não
	Se sim, Escala (1 a 10)      

	Observações:      

	SITUAÇÃO VACINAL

	Antitetânica (dT)
	  |_| 1° Dose  
	  |_| 2° Dose  
	  |_| 3° Dose  
	  |_| Reforço  

	Hepatite B
	  |_| 1° Dose
	  |_| 2° Dose
	  |_| 3° Dose

	Febre Amarela
	  |_| 1° Dose
	  |_| 2° Dose

	Tríplice Viral (SCR)
	  |_| 1° Dose
	  |_| 2° Dose

	Outras Vacinas:      

	|_| Não soube informar

	Observação: No caso de esquema vacinal incompleto, orientar o empregado a comparecer à um posto de vacinação para realizar a atualização de sua caderneta.

	MÉDICO EXAMINADOR

	EXAME FÍSICO

	Descrição
	Resultado
	Observações

	Sistema Neurológico
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Cabeça e Pescoço
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Visão
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Audição
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Sistema Respiratório
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Sistema Cardiovascular
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Sistema Gastro-Intestinal
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Sistema Genito-Urinário
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Sistema Osteo-Articular
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Pele e Fâneros
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Outros:
	|_| Normal  |_| Alterado
	     

	Informações Adicionais:      

	EXAMES COMPLEMENTARES

	     

	DIAGNÓSTICO

	     

	ENCAMINHAMENTOS

	     

	

LOCAL e DATA __________________,___/___/_____.












 (NOME MÉDICO EXAMINADOR)
(NÚMERO DO CONSELHO DE CLASSE/UF)
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