Ministério Publico da Uniao
Ministério Publico do Distrito Federal e Territorios
Laudo/Atestado de Aptidao Fisico-Mental

Dados Pessoais

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

Circ. Abdominal: Medidas por:

P. Arterial: X mm Hg

Medicamentos de uso continuo:

(A.C. Oral):
Revisio de Habitos
Tabagismo? [ 1Ngo [ ]Sim  (Cigarros/dia Ha4 quantos anos?
Etilismo? [ INdo [ ]Sim  |Doses/semana Ha quantos anos?
Exercicio fisico [ [Ndo [ ]Sim [ ]Regular [ Irregular
Historia Patologica Familiar (parentes até 1° grau)
| ] Cancer :

[ JHipertensdo Arterial: __
[ ] Doencas neuroldgicas, Mentais ou Psiquidtricas:

[ ] Diabete:
[ ] Outras doengas recorrentes na familia:

Historia Patologica Pregressa

[ ] cirurgias:
(especificar motivos e época)

)Agravos / Tratamentos:

Cardiovascular [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
0 HAS [ ] Nao [ ]Sim
g Trombose ou embolia [ 1N&o [ ]Sim
O AVE/AVC [ 1Nao [ 1Sim
O Isquemias/IAM/Anginas [ 1Nao [ ]Sim
Endocrinolégico [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
0 Diabetes Mellitus [ 1 Nao [ ]Sim
Gastroenteroldgico/Proctolégico [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
O Sangramentos [ ] Nao [ ]Sim
Imunolégico [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
O Alergias (medicamento, respiratoria, [ ] Nao [ ]Sim
alimento,contato):




Nefrolégico/Urolégico [ ] Nio [ ]1Sim Quando? Cite
Ginecolégico [ ] Nao [ ]1Sim Quando? Cite
Neurolégico [ ] Nio [ ] Sim Quando? Cite
Oncolégico [ ] Ndo [ ]1Sim Quando? Cite
Ortopédico [ ] Nao [ ]Sim Quando? Cite
Otorrinolaringolégico [ 1 Nio [ ] Sim Quando? Cite
Pneumoldégico [ 1 Nio [ ]1Sim Quando? Cite
Psicoldgico/Psiquidtrico [ ] Nao [ ]1Sim Quando? Cite
Reumatolégico [ 1 Nio [ ] Sim Quando? Cite
Outros: (Hepatite ...) [ ] Nio [ ]1Sim Quando? Cite

Queixas Atuais e/ou Recorrentes

Cabeca [ ] Nido [ 1Sim — Cite:
Olhos [ 1 Nao [ 1Sim — Cite:
Quvidos [ ] Nio [ 1Sim — Cite:
Nariz/[aringe [ 1 Nio [ 1Sim — Cite:
Pescogo [ 1 Nao [ 1Sim — Cite:
Tarax [ ] Nio [ 1Sim — Cite:
Abdome [ ] Nio [ 1Sim — Cite:

ungdo Intestinal/digestdo Nio [ 1Sim — Cite:

Membros ] Nio [ 1Sim — Cite:

Ap. Reprodutivo ] Nio [ 1Sim — Cite:

Ap. Urindrio Nio [ ]Sim — Cite:

Alteracoes do Humor [ ] Nio [ 1Sim — Cite:
Alteracdes do Sono [ 1 Nio [ 1Sim — Cite:
Outras [ ] Nio [ 1Sim — Cite
Exame Fisico (dados positivos)

[Pele e faneros [ ] ndo [ ] sem alteragdes | ] altera¢des:

examinado significativas
Ganglios [ ] nao [ ] sem alteragdes | ] altera¢des:

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

examinado |significativas
Sist. Respiratério [ ] ndo [ ] sem alteragdes | | alteracoes:

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

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

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

examinado [significativas

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

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

examinado Isignificativas
Outras Alteragoes
[Encontradas

Conclusao

[ 1 APTO. N30 apresenta qualquer agravo a satde fisica ou mental.

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

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

Homologacao por Médico do MPDFT

[ ]HOMOLOGO Data/CRM

[ 1NAO HOMOLOGO

Carimbo e assinatura do Médico
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