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Universidade Politécnica de Macau
Macao Polytechnic University

EEER - \EBEBRERERE
RELATO RIO DE EXAME ME DICO (ACS)

{5 A\ & K} Dados Pessoais| £ %% NUmero de estudante A -
#E 4 (FF32) Nome (em chinés)
¥ 44 (9132) Nome (portugués)
M HIl Sexo OO 52 Masculino {4 H HH Data de Nascimento I =~ 37 Bt
O % Feminino (BB (dd/mmlyyyy) 1.5”Foto
¥ 4 Enderego
25 &E Telefone
S RS A A4 B h
Pessoa a contactar em caso de emergéncia: Telefone:
FE—E{ PRIMEIRA PARTE (FHE24:1H 2 preenchendo pelo candidato) ‘
(BEBEEH R O LI “v 7 Fx Por favor, marcar o que interessar no quadrado com “v'™)
1. EEERIR NG SEALLTER?
Vocé ou alguém da sua familia sofreu alguma doenca grave ?
1.1 ffi%5#% Tuberculose pulmonar O N_éo -
oo OF Sim » A A Eu/ #i/& Familiares Gs:roimi especifique) )
. O 75 Néo
"
12 HF3% Hepatite O & Sim » A& A Eu/ #HE Familiares cuzmmi especifique) )
s = . O 75 Néo
1.3 ffEFRA Diabetes O 7 Sim » A& A Eu/ #J& Familiares s especifique) )
. . O 7 Néo
= N
L4 # 1 Psicose O % Sim » & A _Eu/ #J&E Familiares sz especifique) )
B o : : O & Néo
L5 JEMAE Epilepsia O % Sim » & A _Eu/ #JE Familiares sz especifique) )
. O 75 Néo
-
L6 &K Desmaio O % Sim » & A _Eu/ #J&E Familiares sz especifique) )
1.7 Je KM O B U & Nao
Cardiopatia conginita O 7% Sim » & A _Eu/ #JE Familiares sz especifique) )
. O 75 Néo
1.8 Bf 3% Nefrite O 7% Sim » & A _Eu/ #J&E Familiares sz especifique) )

2. mEBEBEALKRME/ BEMERER?
Vocé sofre doencgas congénitas/hereditéria? .
0 74 Néo
O A Ermmmaf8) Sim (Em caso afirmativo, especifique)

3. EEEEHAROL —IOT S G EEHT H A -
Vocé ja fez a vacina anti-tetanica? Caso afirmativo, indica a data de Gltima vez e anexar a respectiva fotocopia do
boletim de vacinacéo.

FAANEZMREMNBZZUERN LMERATHEE -

Assino em frente do médico e declaro que as informacdes prestadas neste impresso sdo verdadeiras.

B A4 2544 Assinatura do candidato / HHH / Data

ACS 4 A\ E2pais e #4295 Ver.3  effective date: 01Mar2022



% ¥y SEGUNDA PARTE (FHB#4:3H 5 preenchendo pelo médico)

6. HyEl XJehH i (ZMHARNFER)

O IE% Normal
[0 % (s%=x99) Anormal (especifique)

1. B 5 Altura 3. [ BE Presséo

2. #2 = Peso 4. 0» 3 Frequéncia da coragdo

5. f1JJ Visdo
%2 7§ IE A Sem correccdo 4R Olho direito 72£HR Olho esquerdo
PE~Z R 1E1% Com correccdo 4R Olho direito 72 R Olho esquerdo
EH /% E Sentido cromético O 1E% Normal [ ## (s5::89) Anormal (especifique)

Relatério da micro-radiografia toraxica (Prazo valido durante trés meses)

B2 4 5=} Observacgo do médico

HE = TERCEIRA PARTE (FHB& 4 1H %Y preenchendo pelo médico )

(1 7% & esta em condicdes

(1 R~ % & nao estd em condicdes

KNS a8 4 T8 > 8B % 4 Certifico que nesta data examinei o candidato em referéncia e declaro que :

LR T KRB EEHEITIRTE para prosseguir os estudos da ACS no Instituto Politécnico de Macau.

BARE wmEPL > BREBRZHEE
Assinatura do médico Carimbo do Centro de Saade, Hospital ou Consultério privado
H #f Data
B B4Hf B A= R SR

Nome completo do médico N2 da Licenca do medico

leto do médi °da Li do médi

g: 2 Fr i 4 Enderego
él & % Telefone

LEINEZY 4=l

Assinatura do Receptor e Data

EEEFEE A Uso exclusivo da ACS

ACS 4 A E2pais et #4=25 Ver.3  effective date: 01Mar2022
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