Poder Judiciario
Tribunal de Justica do Estado do Piaui

PORTARIA 2.788 de 22 de novembro de 2013
ANEXO IlI
Atestado de Aptiddo Fisico-Mental

1. Dados Pessoais

Nome:

Data de Nascimento: / / RG: CPF:

Sexo: | Idade: Peso: Altura:

Circ. Abdominal: Medidas por:

P. Arterial: mm Hg

Medicamentos de uso continuo:
(A.C. Oral):

2. Revisao de Habitos

Tabagismo? [ 1 Nao [ ]Sim Cigarros/dia Ha quantos anos?
Etilismo? [ 1 Nao [ ]Sim Doses/semana Ha quantos anos?
Exercicio fisico? | [ ] Néo [ 1Sim [ ] Regular [ ]lrregular

3. Historia Patologica Familiar (parentes até 1° grau)

[ ]1Cancer:

[ ] Hipertensao Arterial:

[ ] Doencas neurolégicas, Mentais ou Psiquiatricas:

[ ] Diabete:

[ ] Outras doencas recorrentes na familia:

4. Historia Patol6gica Pregressa

[ ] Cirurgias (especificar motivos e época):

Agravos / Tratamentos:

Cardiovascular [ INdo [ ]Sim | Quando? Cite
HAS [ INdo [ ]Sim
Trombose ou embolia [ 1 Nao [ ]Sim
AVE/AVC [ ] N&o [ ]Sim
Isquemias/IAM/Anginas [ ]N3o [ ]Sim
Endocrinolégico [ INdo [ ]Sim | Quando? Cite
Diabetes Mellitus [ ]N&o [ ]1Sim
Gastroenterologico/Proctolégico [ INdo [ ]Sim | Quando? Cite
Sangramentos [ ]Né&o [ ]1Sim
Infeccioso [ INdo [ ]Sim | Quando? Cite




Imunolégico [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite

Alergias (medicamento, respiratoria, [ 1Né&o [ 1Sim

alimento, contato)
Nefrolégico/Urolégico [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite
Ginecoldgico [ JN&o [ ]Sim | Quando? Cite
Neurol6gico [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite
Oncol6gico [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite
Ortopédico [ JN&o [ ]Sim | Quando? Cite
Otorrinolaringoldgico [ JN&o [ ]Sim | Quando? Cite
Pneumoldgico [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite
Psicolégico/Psiquiatrico [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite
Reumatoldgico [ INGo [ ]Sim | Quando? Cite
Outros [ JNdo [ ]Sim | Quando? Cite
5. Queixas Atuais e/ou Recorrentes
Cabeca [ ] N&o Examinado [ ] Sem Alteragdes Significativas [ ] Alteragdes
Olhos [ ] Ndo Examinado [ ]1Sem Alterag@es Significativas [ ] Alteragdes
Ouvidos [ ] Ndo Examinado [ ]1Sem AlteragGes Significativas [ ] Alteragdes
Nariz/Laringe [ ] Ndo Examinado | [ ] Sem Alteracdes Significativas [ ] Alteracées
Pescogo [ ] N&o Examinado [ ] Sem Alteragdes Significativas [ ] Alteragdes
Torax [ ] Ndo Examinado [ 1Sem AlteragGes Significativas [ ] Alteragdes
Abdome [ ] Ndo Examinado [ ]1Sem AlteragGes Significativas [ ] Alteragdes
Funcdo Intestinal/digestdo | [ ] N&o Examinado | [ ] Sem Alteracdes Significativas [ ] Alteractes
Membros [ ] Ndo Examinado [ ]1Sem AlteragGes Significativas [ ] Alteragdes
Ap. Reprodutivo [ ] N&o Examinado [ ]1Sem Alteragdes Significativas [ ] Alteragdes
Ap. Urinario [ ] Ndo Examinado | [ ] Sem Alteracdes Significativas [ ] Alteractes
AlteracBes do Sono [ ] N&o Examinado | [ ] Sem Alteragdes Significativas [ ] Alteractes
Outras [ ] Ndo Examinado [ 1Sem AlteragGes Significativas [ ] Alteragdes
Outras Alteragdes Encontradas
6. Concluséo
[ ]APTO. Néo apresenta qualquer agravo a salde fisica ou mental
[ 1INAPTO TEMPORARIO. Deve ser submetido & nova avaliacio médica no prazo de ____ dias

guando a incapacidade devera cessar.

[ 1INAPTO. O(s) agravo(s) identificado(s) causa(m) incapacidade para o desempenho das
atividades decorrentes das atribui¢ces do cargo.

7. Homologacao da Inspecao Médica (todos os campos abaixo deverao estar preenchidos)

Nome completo do Médico:

Nimero CRM / UF: / Especialidade inscrita no CRM:

Contato telefonico: ()

Nome da Instituicdo Publica:

Endereco da Instituicdo Publica:

Local e data: / /

Carimbo e Assinatura do Médico




