Ministério Publico da Uniao
Laudo/Atestado de Aptidao Fisico-Mental

Dados Pessoais

Nome:
Data de Nascimento: RG: CPF:
Sexo: Idade: Peso: Altura:

irc. A inal: i
Circ. Abdomina Medidas por:

P. Arterial: X mm Hg

Medicamentos de uso continuo:

(A.C. Oral):

Revisao de Habitos
Tabagismo? [ INdo [ ]Sim Cigarros/dia Ha quantos anos?
Etilismo? [ I[Ndo [ ]Sim  |Doses/semana Ha quantos anos?
Exercicio fisico [ ]Ndo [ ]Sim [ ]Regular [ Jlrregular

Historia Patolégica Familiar (parentes até 1° grau)

Hlpertensao Arterial:

Diabete:

[]
[]
[ ]1Doengas neuroldgicas, Mentais ou Psiquiatricas:
[]
[]

Outras doengas recorrentes na familia:

Historia Patolégica Pregressa

[ ] cirurgias:
(especificar motivos e época)

|Agravos / Tratamentos:

Cardiovascular [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
e HAS [ 1Nao [ ]1Sim
e Trombose ou embolia [ ]Nao [ ]1Sim
+ AVE/AVC [ 1Nao [ ]Sim
»  Isquemias/IAM/Anginas [ 1Néo [ ]Sim
Endocrinologico [ 1Nao [ ]Sim Quando? Cite
e Diabetes Mellitus [ 1 Nao [ ]Sim
Gastroenterologico/Proctologico [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
e Sangramentos [ 1Nao [ ]Sim
Imunolégico [ 1 Nao [ ]Sim Quando? Cite
e Alergias (medicamento, respiratoria, [ 1Nao [ ]Sim
alimento,contato):




Nefrologico/Urolégico [ ] N&o [ ]Sim Quando? Cite
Ginecologico [ 1Nao [ 1Sim Quando? Cite
Neurologico [ 1Nao [ 1Sim Quando? Cite
Oncologico [ ] N&o [ ]Sim Quando? Cite
Ortopédico [ 1Nao [ 1Sim Quando? Cite
Otorrinolaringologico [ 1Nao [ 1Sim Quando? Cite
Pneumologico [ ]Nao [ ]Sim Quando? Cite
Psicologico/Psiquiatrico [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
Reumatoldgico [ 1Nao [ 1Sim Quando? Cite
Outros: (Hepatite ...) [ ]Nao [ ]Sim Quando? Cite
Queixas Atuais e/ou Recorrentes
Cabecga [ ]1Nao [ ]Sim — Cite:
Olhos [ 1Nao [ ]Sim — Cite:
Ouvidos [ ]N&o [ ]Sim — Cite:
Nariz/Laringe [ 1Nao [ ]1Sim — Cite:
Pescogo [ 1Nao [ ]Sim — Cite:
Torax [ ]N&o [ ]Sim — Cite:
Abdome [ 1Nao [ ]1Sim — Cite:
IFungdo Intestinal/digestdo [ 1Nao [ ]Sim — Cite:
Membros [ ]N&o [ ]Sim — Cite:
Ap. Reprodutivo [ 1Nao [ ]1Sim — Cite:
Ap. Urinario [ 1Nao [ ]Sim — Cite:
Alteracdes do Humor [ ]N&o [ ]Sim — Cite:
Alteragdes do Sono [ 1Nao [ 1Sim — Cite:
Outras [ 1Nao [ ]Sim — Cite
Exame Fisico (dados positivos)

Pele e faneros [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado |significativas
Ganglios [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado |significativas
Orelhas/Nariz/ [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:
Boca/ Orofaringe  fexaminado significativas
IPescoco [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado |significativas
Sist. Respiratorio | ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado |significativas
S. Cardiovascular | | ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado significativas
IAbdome [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado |significativas
Sist. Locomotor [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteracdes:

examinado [significativas

Sist. Nervoso [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteragdes:

examinado significativas
IAp. Genitourinario [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] alteracdes:

examinado significativas
Outras AlteragGes
Encontradas

Conclusio

[ TAPTO. Nao apresenta qualquer agravo a saude fisica ou mental.

[ 1INAPTO TEMPORARIO. Deve ser submetido 4 nova avaliagio médica no prazo de ___ dias quando a incapacidade devera
cessar.

[ TINAPTO. O(s) agravo(s) identificado(s) causa(m) incapacidade para o desempenho das atividades decorrentes das atribuicdes do
cargo.

Todos os campos abaixo deverio estar preenchidos

INome completo do Médico:

INtmero do CRM e UF: - [Especialidade inscrita no CRM:

Contato telefonico: ()

Nome da Instituicdo: [ ]Publica [ ]Privada

[Endereco da Instituicdo:




ILocal e data: s / /

Carimbo e Assinatura do Médico

Homologacio por Médico do MPU ou de Orgio Publico
(somente para uso interno)

Data/CRM
[ JHOMOLOGO

[ ]NAO HOMOLOGO

Obs: Nio é necessaria a homologacio do Atestado assinado por
médico de orgao publico. Carimbo e assinatura do Médico




