
INFORMAÇÃO PESSOAL
(nos ermos da Lei nº 12.527/2011,
regulamenada pelo Dec. nº 7.724/2012)

APÊNDICE XX
MODELO DE FOLHA DE ANAMNESE DIRIGIDA

FOLHA DE ANAMNESE DIRIGIDA

ADMISSÃO AO PROCESSO SELETIVO: _____________________________________________________

NOME:____________________________________________ IDENTIDADE: _____________________

ENDEREÇO:__________________________________________ TELEFONE: _____________________

01. Já eve: ( ) sarampo ( ) caapora ( ) caxumba ( ) rubéola ( ) meningie ( ) Nenhuma desas

02. Fuma? ( ) 1 a 10 cigarros/dia ( ) 11 a 20 cigarros/dia ( ) mais 21 cigarros/dia ( ) Não

03. Usa bebidas alcoólicas? ( ) Socialmene ( ) Diariamene ( ) Raramene ( ) Não

04. Usa ou usou drogas ilícias/enorpecenes (maconha, cocaína, crack, LSD, ec)?

( ) Diariamene ( ) Semanalmene ( ) Raramene ( ) Experimenalmene ( ) Nunca

05. Usa ou usou anabolizanes? ( ) Frequenemene ( ) Raramene ( ) Experimenalmene ( ) Nunca

06. Na sua amília (pai, mãe, irmãos, tos e tas, avós) exisem casos de:

( ) More súbia anes dos 50 anos ( ) Pressão ala ( ) Problemas no coração ( ) Câncer ( ) Diabees

( ) Anemias ( ) Doença Psiquiárica ( ) Nenhuma desas

VOCÊ APRESENTOU OU APRESENTA:

SIM NÃO

07 Traumas ou pancadas na cabeça? ( ) ( )

08 Convulsões, epilepsia ou necessidade de acompanhameno com
Neurologisa?

( ) ( )

09 Doenças psiquiáricas ou acompanhameno psicológico? ( ) ( )

10 Desequilíbrio, oneira ou desmaio ao realizar esorço sico? ( ) ( )

11 Dor ou desconoro no peio ao realizar esorço sico ou no repouso? ( ) ( )

12 Falhas ou disparadas no coração? ( ) ( )

13 Sopro no coração? ( ) ( )

14 Pressão ala? ( ) ( )

15 Asma ou bronquie ou necessiou realizar nebulização em algum momeno?
Daa aproximada da últma crise:__________________.

( ) ( )

16 Exame com dosagem elevada de açúcar no sangue (diabees)? ( ) ( )

17 Dor nos ossos ou artculações que pioram com a atvidade sica? ( ) ( )

18 Problemas, dor ou limiação dos movimenos da coluna verebral? ( ) ( )

19 Indicação do médico para uso de palmilha? ( ) ( )
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20 Deslocameno ou dor nos joelhos e ombros durane a atvidade sica ou
repouso?

( ) ( )

21 Acompanhameno médico na Traumaologia, Oropedia, Reumaologia ou
na Fisioerapia?

( ) ( )

22 Limiação na realização de algum movimeno do corpo? ( ) ( )

23 Frauras (ossos quebrados)? ( ) ( )

24 Indicação do uso de alguma medicação (pressão ala, ant-inamaório,
antconvulsivanes e psiquiárica)?

( ) ( )

25 Necessidade de alguma cirurgia (amígdalas, mose, hérnia, apendicie,
ossos, coração, rim, ec.)?

( ) ( )

26 Necessidade de inernação hospialar? ( ) ( )

27 Indicação do uso de óculos ou lenes de conao ? ( ) ( )

28 Necessidade de cirurgia nos olhos ou uso de medicação indicada pelo
ofalmologisa?

( ) ( )

29 Cicarizes ou auagens? ( ) ( )

30 Alguma alergia (alimenos, poeira, medicamenos, ec.)? ( ) ( )

31 Hepate diagnostcada por médico ou exame laboraorial? ( ) ( )

32 Doenças venéreas? ( ) ( )

33 Doenças de pele? ( ) ( )

34 Algum sinoma ou indicação/necessidade de acompanhameno médico? ( ) ( )

35 Reprovação em algum exame de saúde realizado nas Forças Armadas,
Polícia ou Bombeiro Miliar?

( ) ( )

ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE PELAS INFORMAÇÕES ACIMA PRESTADAS:

________________________________, em ______ /_______ /_______

______________________________________
ASSINATURA DO VOLUNTÁRIO
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