MDN

MARINHA
DP /JRC

AUTOQUESTIONARIO DE SAUDE (AQS)

regulamentos.

A informagcéo contida no presente AQS é considerada como resultado de uma declaracio VOLUNTARIA e apenas corresponder & VERDADE, ndo sendo
ainda omitida qualquer informacéo relativa a questées colocadas no presente auto questionario.

FALSAS DECLARACOES séo interpretadas como motivo para a exclusdo do presente concurso, podendo impedir o candidato de se recandidatar.

O objetivo do AQS é disponibilizar ao candidato antes da inspegdo médica sobre a existéncia de eventuais Problemas de Saude gue possam limitar/ impedir
de forma (D)efinitiva ou (T)emporaria, a sua aptidao fisica e psiquica para admisséo ao servigo militar, tendo como referéncia, as tabelas previstas na lei e

Nesse sentido, pode ser sugerido ainda a realizagao de algumas a¢des (com a ajuda do seu médico assistente) a fim de serem esclarecidas
algumas queixas ou altera¢des identificadas no presente questionario.

| 1. IDENTIFICAGAO DO CANDIDATO

N° candidato

(. preencher pelo CRA) ‘ ‘ Nome Sexo H Data Nasc. e-mail
‘ Ordem de Preferencias
Concurso
nas classes
E a sua primeira candidatura de admiss&o ao servico militar ou forcas O S
policiais ? QO N Se "N&o", aqual e quando ?
| 2. ANTROPROMETRIA E APARENCIA MILITAR
(1) Altura.~ (2) Peso  (3) IMC* (4) Perimetro T | ATENGAO: Se o seu imc for (6) POSSUI tatuagens, piercings ou () s -
| (m) (kg) | Abdominal (cm) | | . 4 (obesidade) e o oOutras formas de “arte corporal’, (AST)E]’J‘G/Z(;SHS?
T T im, itui-
} i i i i ! S perimetro abdominal superior  que possam ser visiveis quando se se uma situagéo
‘ ‘ ! L(®) Perlmetro [ | torécico  (em  repouso) encontre de fato / calgéo de banho, de INAPTIDAO
() IMC= Peso (cm)/Altura (kg)2 Toracico (cm) L. ‘ descalco e sem meias ?
| 3. HABITOS / ESTILOS DE VIDA
Awalou passado  Tipo Quantidade /Duracdo (média) | Periodicidade
} ! S ) ' [ (1) Diaria i
(7) Fuma ? ‘ Os ON . [Jcigarros []Charuto []Cachimbo | i | Unidades/ dia ' [J(2) semanal |
! ; T - - [J(3) Iregular
g [ Agua—pé (2-3) g L] Aperitivos (16-45%) irﬁﬁﬁﬁji Unidades alcool dia * [] (1) Didria
(8) Bebe bebidas alcodlicas 2! OS ON & [Cerveja(3-8) 5 [ Licor (30-50°) | Consule o sie: htp:w - L1 semanal
! g . o Y : : . I i
! 3 § D Vinho (6'150) & D Agurardentes ( >45 ) | bebacomcabega.pt/quantas_unidades. 3 D (3) Irregular I
(9) Consumo de "Drogas” ? | O's ON ‘ : ‘ ‘
i ' [ caminhada []Ciclismo (] Desporto | [] (1) <30 min ' [ (1) Diaria :
(10) Atividade fisica/ ' 'Os ON ' [] corrida [ ] Natagéo [ ] Desporto ! [ ] (2) 30-60 min 1 [ (2) Semanal 1
desportiva regular? 1 1 [[] Ginasio [ ] Desportos nauticos [ ] Ténis [ ](3) > 60 min - [1(@@ Iregular
| 4. ANTECEDENTES FAMILIARES
Doenca Parentesco Doenca Parentesco
(11) Asma ou Bronquite Crénica? OS ON | || (15)Hipertensdo arterial ? OS ON | 1
S ! (16) Acidente vascular S
1) Dislioidém d oessss-o----——0 cerebral (AVC) ( (trombose
(12) Dislipidémias (aur.ne.nt,o. 0 ‘ 1 ou hemorragia cerebral) ? Os ON i
colesterol, ou dos triglicéridos ! o ! !
do sangue) ? Os ON | ¥ | !
(17) Enfarte agudo do
(13) Excesso de peso ou [TTTTTSTTomsosommsmsoeeees o L [TTTTToTTomomsmmomsooeoes ‘
| ¥ 2 ‘ ‘
obesidade ? Os ON | i miocérido (EAM) Os ON | |
(14) Diabetes Mellitus ? Os ON 7777777777777777777777777 |' (18) Doengas Reumaticas? (OS ON 7777777777777777777777777
(19) Outros com impacto na ! ! ‘
qualidade de vida ou causa de ! ! :
morte precoce (tumores, etc) ? Os ON ! P !
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Medicacao atual ou anterior (duragao)

Ano

Y |

Especificar:

Motivo

Os ON
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| 5. ANTECEDENTES PESSOAIS SIGNIFICATIVOS

Situacao

(20) Traumatismo cranio encefalico
(TCE) com ou sem perda de

conhecimentn 2

(21) Fratura 6ssea ?

(22) Cirurgias ?

(23) Internamento em Unidade de

cuidados intensivos (UCI) ?

(24) Outros Internamentos (ndo cirdrgicos) ()OS (ON

(25) Alergias conhecidas

Foi observado nas Consultas de:

(26) Reumatologia, Fisiatria
ou Ortopedia ?

(27) Pneumologia ou

Alergologia ?

(28) Psiquiatria ou

Psicologia ?

(29) Neurologia ou

Neurocirurgia ?

(30) Endocrinologia ou

Nutricdo ?

(31) Gastroenterologia ou

Hepatologia ?

(32) Dermatologia ou

Infecciologia ?

Vasc. ou Cardiotoracica ?

(33) Cardiologia, Cirurgia

(34) Nefrologia, Urologia ou

Ginecologia ?

(35) Oftalmologia ou

Otorrinolaringologia ?

(36) Medicina Dentéria ou

Ortodoncia ?
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| 6. REVISAO DE ORGAOS E SISTEMAS (NOTA: Utilize a caixa 7 para explicitar sucintamente as respostas (S)IM)

Situacao clinica (no passado ou presentemente) Situagdo clinica (no passado ou presentemente)
(37) Diplopia ( visédo em duplicado) ? Os ON | (77) Problemas do baco conhecidos (traumatismo ou outros) ? OS ON
(38) Dificuldade "anormal" em ver com pouca iluminagéo ? Os ON (78) Colicas intestinais, prisdo de ventre ou diarreias ? Os ON
(39) Sente dificuldade em ver ao perto ou longe ? Os ON (79) Presenga de diverticulos ou pélipos no intestino ? Os ON

(40 ) Usa oculos, lentes de contato (trazer nas insp. médicas) ou

fez alguma corregdo cirdrgica da acuidade visual ? Os ON (80) Perda de sangue nas fezes ou presenca de hemorroidas ? Os ON

(41) Nota alteracéio na visdo das cores (daltonismo ) ? Os ON | (81) Hepatite (viral, medicamentosa ou outra) ? Os ON
(42) Sente dificuldade em ouvir ou zumbidos nos ouvidos ? Os ON (82) Colites cronicas ( Colite ulcerosa, D. Chron, outras) ? Os ON
(43) Perfuragéo dos timpanos ou uso de tubos nos ouvidos ? Os ON (82) Calculos ("pedra”) no rim ou nas vias urinrias ? Os ON
(44) Cirurgia aos ouvidos ? Os ON | (83) Presenca de aclicar, proteinas ou sangue na urina ? Os ON
(45) Vertigens (sensagéo de rotacdo do ambiente exterior ) ? Os ON (84) Quisto Gnicos ou multiplos no rim ? Os ON
(46) Enjoo com os movimentos ( carro, comboio, avido, barco)? (O)s (ON (85) Perda de rim ou rim mudo (n&do funcionante) ? Os ON
(47) Perda subita de consciéncia ? O S Q N (86) Outros prob|emas renais ? Q S O N
(49) Epilepsia ou outro tipo de convulsdes ? Os ON (87) Incontinéncia urinaria (" urinar sem querer)" noturna apés Os ON
0s 13 anos?
(50) Sonambulismo ("andar de noite sozinho") ? Os ON | (88) Outros problemas da bexiga ? Os ON
(51) Perda da forca/sensibilidade de um lado do corpo, mesmo
S N ; . ;o

que por pouco tempo ? O O (89) Homem: Perda de testiculo ou ectdpico (fora da bolsa)? Os ON

(52) Dificuldade em respirar pelo nariz (obstruido) ? Os ON | (90) Mulher: Problemas do ttero ou ovarios ? Os ON

(53) Rinite alérgica ou apés mudanga de ambientes frio /quente ? Os ON (91) Mulher: Problemas mestruais (intensidade ou duragao) ? Os ON

(54) Dores de cabeca frequentes ou intensas obrigando a parar ()s ()N (92) Mulher: Episédio(s) de aborto espontaneo ? Os ON
de trabalhar ou a toma de medicamentos ?

(55) Algum tipo de sinusite cronica ? Os ON | (93) Dores na regido cervical com/sem irradiagdo m. sup. ? Os ON

(56) Problemas da tir6ide ou toma medicamentose ? Os ON | (94) Dores regizo dorsal ? Os ON

(57) Asma, bronquite asmatica ou presenca de "gatinhos"? Os ON | (95) Dores na coluna lombar com/sem irradiacdo ao memb. inf.? OS ON

(58) Bronquite crénica (tosse e expectoragdo (mais de 3 meses)? OS ON (96) Alt. postura da coluna (escoliose, hipercifose ou lordose) ? Os ON

(59) Enfisema ou fibrose pulmonar ? Os ON (97) Limitacao ou rigidez na mobilidade da coluna vertebral ? Os ON
(60) Pneumonia ou infec¢do dos brénquios ? Os ON (98) Patologia herniaria / degenerativa conhecida da coluna ? Os ON
(61) Pneumotdrax ou problemas conhecidos da pleura ? Os ON | (99) Patologia inflamatéria da coluna vertebral (EA,etc.) ? Os ON
(62) Nodulos mamarios ou outras patologia da mama ? Os ON (100) Limitagdes ou dor na mobilizagéo de alguma articulagéo Os ON
(ombros, cotovelos, punhos, maos, ancas, joelhos, tornozelos, pés)?
(63) Sopro cardiaco, problemas com valvulas cardiacas ? Os ON (101) Articulagdes tumefactas, quentes e dolorosas ? Os ON
(64) Febre Reumética ? Os ON (102) Bursites ou tendinites conhecidas (ombros, anca, joelhos, Os ON
calcanhar,...) ?
(65) Valores tensionais elevados ? Os ON | (103) Alguma doenga reumatica conhecida ? Os ON
(66) Desmaiar por baixa da tens&o arterial (postural, vagal ,.etc)? (OS (ON | (104) Anemia crénica ? Os ON
(67) Palpitagdes (sensacéo de batimento cardiaco) de ritmo O's (N | (105) Dificuldade no controlo de pequenas hemorragias ? Os ON
irregular, acelerado ou muito lento ?
(68) Dor no peito ou sensacgéo de mau estar com o esforgo ? Os ON | (106) Anorexia (perda apetite) ou outras doencas da alimentagdo 2)S ON
70) Caries dentérias, Ulceras ou inflamacéao repetida das .
(70) . ¢ P Os ON (107) Eczemas (de contacto, alergico ou outro ) ? Os ON
gengivas ?
(71) Dificuldade em engolir liquidos ou sélidos ? Os ON (108) Psoriase (cutanea ou articular) ? Os ON
(72) Dores de estdbmago frequentes, Ulceras do estdbmago,
duodeno ? (Os (ON | (108) Outros problemas cutaneos ? Os ON
(73) Refluxo de alimentos/liquidos & boca, hérnia gastro Os ON | (109) Depressdo, ansiedade ou outras patologias implicando s (O N
esofagica ? aconselhamento ou tratamento psiquiatrico ou psicolégico ?
(74) Enfartamento (digestoes dificeis) apds as refei¢cbes ? Os ON (110) Toma de medicamentos ou qualquer substancia para Os ON

i - = - melhorar a atencgao, o raciocinio ou a performance fisica ?
(75) Pedra ou lamas na vesicula ou nas vias biliares (ecografia)y? ©OS ON

) ) (111) Tratamento, aconselhamento por técnicos de saude
(76) Problemas pancreaticos conhecidos ? Os ON mental por abuso de &lcool ou drogas ? Os ON
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7. EXPLICITE SUCINTAMENTE TODAS AS RESPOSTAS "SIM" RELATIVAS AS QUESTOES 37 A 111 (indique o n° da quest&o e os detalhes
sobre o problema, como o nome do médico e/ou d a instituicdo de salde que o assistiu ou assiste, os tratamentos prestados e a situagéo clinica atual. Seja portador no dia da
inspecgdo médica, da documentacéo que julgue ser importante para esclarecimento clinico( relatérios clinicos, notas de alta ou exames efectuados).

8. SE ASSIM O ENTENDER, DISPONIBILIZE O NOME, CONTACTO TELEFONICO OU DE EMAIL ELETRONICO DO SEU MEDICO
ASSISTENTE QUE POSSA COLABORAR NO ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS SURGIDAS.

PARE E LEIA ATENTAMENTE
AS SEGUINTES CONSIDERAGOES SAO ACEITES APOS A SUA ASSINATURA

- Atesto que a informagé&o do presente questionario corresponde & verdade e totalidade do meu conhecimento e entendimento sobre as
guestdes colocadas, e que ninguém me aconselhou a condicionar ou a prestar falsas declarages sobre a minha condigao fisica e/ou
psiquica.

- Compreendo igualmente que me pode ser solicitada alguma documentagéo clinica adicional para esclarecimento da minha situagéo clinica.
- Autorizo ainda que qualquer entidade por mim indicada no quadro 8, possa fornecer dados clinicos para esclarecimento de duvidas criadas
pelo preenchimento do presente questionario de satde., mas apenas utilizadas para esse mesmo e Gnico fim.

Data da assinatura Assinatura

9. RESPOSTA DO GABINETE DE AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA E PSIQUICA AC CANDIDATO

Resultado do AQS Condicionamentos / Sugestdes

[ ] N&o se identificam causas conhecidas de INAPTIDAO
[ ] Apresenta causas de Inaptiddo (D)efinitivas
[ ] Apresenta causas de Inaptiddo (T)ransitdrias

Data :

Médico
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