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Departamento de Desenvolvimento Humano, Educação e Cultura
HISTÓRICO MÉDICO 
A SER PREENCHIDO E ASSINADO PELO POSTULANTE ANTES DE VISITAR AO MÉDICO


	NOME COMPLETO DO POSTULANTE__________________________________________________________________
PAÍS PATROCINADOR _____________________________________DATA DE NACIMIENTO______________________
IDADE_______                SEXO    M (    F (                          ESTADO CIVÍL     C (     S (      V (     D (     SEP (


	HISTÓRIA MÉDICA PASSADA/ATUAL (marcar a caixa quando a resposta for positiva)

	(  Infecções de ouvido recurrontes
	(  Consulta Psiquiátrica/

     Tratamento/hospitalização
	( Doenças sexualmente trasmissíveis

	(  Dores de cabeça
	(  Tentativa de suicídio
	(  Enfermidade ou afecção nos ossos, articulações ou nas costas.

	(  Enjôos ou dormência
	(  Sangramento excessivo após uma operação ou trabalho dental
	(  Fones de ouvido /marcapassos /extremidade artificial/outros aparelhos de assistência física.

	(  Paralisia/adormecimento/
Formigamento
	(  Asma
	(  Limitação Motriz: deficiência física

	(  Ataques de epilepsia, convulsões
	(  Pneumonía
	(  Malária

	(  Enfermidade ocular-glaucoma, etc.
	(  Tosse crônica
	(  Tuberculose ou exame positivo de TB

	(  Uso de lentes corretoras
	(  Enfermidade pulmonar
	(  Resfriados crônicos ou frequentes

	(  Cirurgia ocular para corrigir a visão
	(  Indigestão frequente
	(  Doenças da pele ou problemas da pele

	(  Falta da visão em um olho
	(  Problemas estomacais, do fígado ou intestinos
	(  Diabetes

	(  Dores no peito
	(  Hepatite ou icterícia
	(  Colesterol alto

	(  Problemas de coração
	(  Enfermidade dos rins
	(  Anemia, problemas sanguíneos

	(  Pressão alta
	(  Enfermidade da bexiga
	(  Câncer

	(  Falta de ar (afogo)
	(  Hérnia ou ruptura
	(  Tumor benigno

	(  Febre reumática
	
	

	Você ou um dos seus familiares, tem tido ou tem atualmente:

Tuberculose_______Diabetes_______Câncer_______Dores de cabeça_______Epilepsia_______Enfermidade Mental ______

Problemas de coração ________ Pressão alta ______________Ataque cerebral_________Outro__________________________



	Por favor revele qualquer doença física o psiquiátrica crônica que possa afetar sua participação no programa de estudos por período integral. No caso de alguma doença, por favor diga o nome da doença, a duração (especifique datas) e o resultado final.



	Tem estado alguma vez baixo observação, tem recebido conselho ou tratamento médico, psiquiátrico ou cirúrgico, ou tem sido ingressado num hospital? Se positivo, por favor indique o nome da doença, a duração (especifique datas) e o resultado final.


	No que diz respeito a você, ¿está em boa saúde física e mental? 
História/Comentários Adicionais:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Você tem um médico de cabeceira? Por favor indique o nome do médico e o número de telefone dele: ________________________________________________________________________________________________________


	HISTÓRICO MÉDICO

	1. Qual é sua ocupação? _____________________________________________________________________________

2. A que riscos profissionais você tem estado exposto?__________________ Hobbies/passatempos:____​​​____________

________________________________________________________________________________________________

3. Está recebendo tratamiento por alguma doença?_________________________________________________________
4. Alguma vez tem-se ausentado do trabalho ou dos estudos por mais de um mês de doença? ______ Se positivo, quando? _________________________   e ¿por qual doença? _____________________________________________________
5. Tem tido algum acidente pelo qual tenha ficado parcialmente incapacitado(a)? _____ Se positivo, qual e quando?      ________________________________________________________________________________________________

       Você tem alguma deficiência física? Por favor detalhe:_________________________________________________   
6. Alguma vez consultou um neurólogista, um psiquiatra ou um psicoanalista nos últimos 5 anos? Se positivo, por favor indique o nome do médico e seu número de telefone: ___________________________________________________

           ______________________________________________________________________________________________

            Por que razão?_________________________________________________________________________________
           Data da consulta______________________________

7. Está tomando algum medicamento regularmente? ___________ Se positivo, qual?______________________________
8. Sofre de alergias? __________ Se positivo, qual(is)? _____________________________________________________

9. Tem aumentado ou perdido peso durante os últimos três anos? ________Se positivo, quanto?_____________________
10. Alguma vez foi-lhe negado um emprego por motivos de saúde? ___________________________________________
       Se positivo, por favor indique a razão____________________________________________________________________
11. Alguma vez esteve num país tropical? ______ Se positivo, por quanto tempo?_____________________________
12. Fuma?  Se positivo, ¿que fuma?_____________________ Cigarros________ Cachimbo_________ Puros____________
       Faz quanto tempo que você fuma? ____________________________ Quantos por dia?___________________________
14. Consumo diário de bebidas alcoólicas:________________________________________________________________
15. Algum médico ou dentista lhe aconselhou submeterse a uma cirugía ou tratamento no futuro próximo?
       Detalhes_________________________________________________________________________________________
       ________________________________________________________________________________________________

16. Você faz exercicios físicos? __________ Com qual frequência?_____________________________________________
PARA MULHERES  Tem sido tratada por algum problema ginecológico?                  ____SIM____NÃO
                                     Se positivo, qual e quando?___________________________________________________________              _________________________________________________________________________________
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Departamento de Desenvolvimento Humano, Educação e Cultura
EXAME FÍSICO(
A SER PREENCHIDO E ASSINADO POR UM MÉDICO

	NOME DO PACIENTE  (nome completo):________________________________________________________________
DATA (mês-dia-ano):___________________________, 20_ _
Estatura:                     Peso:                                                   Pulso           Respirações         Pressã Sangüínea    Temperatura

______polegadas/metros  _______libras/quilos                  _______       ___________          _____________        ___________


	Marque cada item:    N: - Normal

                                  AN: - Anormal (descreva)

                                  O: -  Não se examinou
	Nota ao médico: Descreva qualquer anormalidade na parte inferior. Use o lado reverso se necessário. Descreva feridas ou doenças significativas desde o último exame. Especifique qualquer deficiência física ou seqüela. Por favor revise o formulário de História Médica preenchido pelo proprio postulante.

	
	N
	AN
	O
	Descripção de alguma anormalidade

	Olhos/Vissão
	
	
	
	

	Ouvidos/Audição
	
	
	
	

	Cabeça/Nariz/Fossas Sinoviais
	
	
	
	

	Boca/Garganta/Faringe
	
	
	
	

	Pescoço/Tireóide
	
	
	
	

	Peito/Seios
	
	
	
	

	Pressão Sangüínea
	
	
	
	

	Coração/sopros/ritmo
	
	
	
	

	Pulmões
	
	
	
	

	Vasos periféricos
	
	
	
	

	Abdômen
	
	
	
	

	    a) Fígado
	
	
	
	

	    b) Baço
	
	
	
	

	    c) Outro
	
	
	
	

	Genitais/ Hérnia Inguinal
	
	
	
	

	Costas
	
	
	
	

	Reto-Anus
	
	
	
	

	Próstata
	
	
	
	

	Extremidades inferiores
	
	
	
	

	Articulações
	
	
	
	

	Neurológico
	
	
	
	

	    a) Sensitivo
	
	
	
	

	    b) Motor
	
	
	
	

	    c) Reflexos dos tendões profundos
	
	
	
	

	Pele
	
	
	
	

	Nódulos Linfáticos
	
	
	
	

	O postulante tem sofrido alguma enfermidade nervosa ou mental alguma vez?  Se positivo, por favor indique a enfermidade, a duração (especifique as datas) e o resultado final.



	Depois de revisar a história médica do postulante (páginas 1 e 2 deste formulário) e realizar o exame médico, ¿você considera que o postulante está em condições físicas e mentais de levar a cabo um programa de estudos a período integral em uma instituiçã acadêmica, de adaptarse a morar no exterior?  Se sua resposta é NÃO, por favor indique os motivos.
Cómo você qualificaria a condição da saúde mental e física do candidato?

( Excelente                                  (Boa                                 (Média                                      (Pobre

 

	Exames e Resultados

                               Vacina BCG           _____________________________________________________________________                       

                               Teste da Pele PPD  _____________________________________________________________________

       Raios X do tórax, se for positivo  + PPD _________________________________________________________________

                                EKG (maiores de 40)____________________________________________________________________

Teste de Sangue Oculto (Feces) (maiores de 50)_______________________________________________________________
         Ou história familiar de câncer de cólon__________________________________________________________________

	SÍNTESE:



	__________________________________

Nome do Médico (por favor, escreva somente)
	_______________________________

Assinatura e selo do Médico
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( Esta certificação apenas é valida por um ano desde a data da assinatura do médico.
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