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Fluminense

EXAME DE INVESTIDURA

PRONTUARIO Ne: I
Candidato a Servidor (arquivo médico)
EFETIVO ( ) TEMPORARIO/SUBSTITUTO ()
IDENTIFICACAO

NOME: ; CPF: ;
DATA DE NASCIMENTO: / / ; IDADE: anos; SEXO: ( ) Masculino ( ) Feminino;
FILIACAO: Pai: ;

Mae: ;

ESTADO CIVIL: ( ) Solteiro ( ) Casado ( )Viavo ( ) Divorciado ( ) Outros - ;

ESCOLARIDADE: () Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior - Curso, ;

CARGO: ; CAMPUS: ;

DECLARAGAO DE SAUDE

NAO | SIM ESPECIFIQUE

Fez ou faz uso regularmente de algum
medicamento?

Possui alergia a algum medicamento?

Sofre ou sofreu de doenca alérgica?

Possui alguma doencga de pele?

Sente dores no peito aos esforgos?

Sente falta de ar aos esforgos?

Sente tonturas e/ou sensacdo de desmaio
com frequéncia?

Sofre ou sofreu de Hipertensao Arterial?

Percebe qualquer deficiéncia auditiva?

Percebe qualquer deficiéncia visual?

Possui qualquer outra deficiéncia fisica?

Sofre ou sofreu de diabetes?

Sofre ou sofreu de hérnia?

Sofre ou sofreu de alguma doenca
traumato ortopédica e/ou reumatolégica?

Sofre ou sofreu de alguma doenca renal,
digestiva ou pulmonar?

Sofre ou sofreu de alguma doenca
cardiaca e/ou circulatoria?
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Sofre ou sofreu de alguma doenca
oncologica (cancer) elou de tumor
benigno?

Sofre ou sofreu de alguma doenca
sexualmente transmissivel (DST)?

Sofre ou sofreu de alguma doenca
psiquiatrica?

Fez ou faz algum tratamento psicolégico,
psicanalitico, e/ou psiquiatrico?

Fez ou faz uso de algum medicamento
Antidepressivo e/ou Psiquiatrico?

Possui qualquer deficiéncia em 6&rgaos
e/ou membros ndo especificados acima?

NAO | SIM ESPECIFIQUE

Foi submetido (a) alguma intervencéo
cirirgica ou clinica?

Sofre ou sofreu de alguma doenca néo
relacionada acima?

Tem alguma condicdo de saude, que a seu
ver, o impeca ou faca restricbes ao
exercicio do seu cargo na localidade onde
sera lotado?

Possui algum dependente legal com
doenca, deficiéncia (fisica ou mental) ou
tratamento de salde que o impega de
exercer 0 seu cargo na localidade onde
serd lotado?

Ha alguma outra informacdo sobre sua
saude, atual ou passada, que julgue
importante?

Considerando as respostas aos quesitos
anteriores, julga-se APTO (A) a exercer 0
cargo na localidade onde ser& lotado?

CASO NECESSITE DE MAIOR ESPACO AO ESPECIFICAR QUALQUER DOS ITENS ACIMA, UTILIZE O ESPACO ABAIXO.

Declaro para os devidos fins, que o preenchimento deste documento
(DECLARACAO DE SAUDE) foi realizado por mim e que assumo total responsabilidade sobre

as informag0des prestadas. Por ser expressao da verdade, dato e assino o presente documento,
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ficando assim ciente de que no caso de inveracidade, comprovada, estarei sujeito as
penalidades cabiveis.

Campos dos Goytacazes, de de 20

assinatura do declarante

Identidade n°.: , expedida por: , em: / /

ATENCAO: Apresentar esta declaracdo, ja4 preenchida e assinada, no momento do exame médico de

investidura.

B /MPRIMIR



