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Universidade Politécnica de Macau
Macao Polytechnic University

RESR - AEBBBRERSE
RELATORIO DE EXAME MEDICO (ACS)
(& A & &l Dados Pessoais £l 5E Numero de estudante A -

% % (F137) Nome (em chinés)
% 44 (9P32) Nome (portugués)

M Fl Sexo O B Masculino {4 H #H Data de Nascimento I == 31 e
O < Feminino (H/AM4E)  (dd/mm/yyyy) 1.5”Foto

X # Enderego

B &f Telefone

L SoE TGP YN T B

Pessoa a contactar em caso de emergéncia: Telefone:

. — {5 PRIMEIRA PARTE (FHE24:1E 2T preenchendo pelo candidato)

GEEBEEWN R “O7 BL “Y " F£7x Por favor, marcar o que interessar no quadrado com “v'”)
1. EEEIRA Y G EHR LU ER ?

Vocé ou alguém da sua familia sofreu alguma doenga grave ?

1.1 fifief%  Tuberculose pulmonar g g IS\Iiilr(l) » K A Eu/ #J& Familiares ¢#:u8mz especifique ) )
12 fF3X Hepatite g g IS\Iiilr(l) » K A\ Eu/ #J& Familiares zmmiz especifique) )
13 HEPR /7 Diabetes g g IS\Iiilr(l) » K A Eu/ & Familiares ¢#::8 especifique) )
1.4 fF i Psicose g g IS\Iiilr(l) » K A\ Eu/ & Familiares s especifique) )
1.5 JEAAE Epilepsia g g IS\Iiilr(l) » K A Eu/ & Familiares ¢#::8m especifique) )
1.6 EPX Desmaio g g IS\Iiilrcl) » K A Eu/ & Familiares s especifique) )
1.7 S RO B U #5 Nao

Cardiopatia conginita O A& Sim » A& A _Eu/ #{J& Familiares sz especifique) )
1.8 B R Nefrite g g IS\Iiilrcl) » K A\ Eu/ #J& Familiares sz especifique) )

2. BREEBEHFSRME/ BEERRK?
Vocé sofre doengas congénitas/hereditaria? .
] & Niao
O B GEEpEm4% Sim (Em caso afirmativo, especifique)

3. iR — IO S E ST Y H A -
Voceé ja fez a vacina anti-tetdnica? Caso afirmativo, indica a data de ultima vez e anexar a respectiva fotocdpia do
boletim de vacinacao.

ANEEMBELEMHZZLERT LHERAETEHER -

Assino em frente do médico e declaro que as informagdes prestadas neste impresso sao verdadeiras.

B2 A 25 47 Assinatura do candidato / H Hf / Data

ACS ¥4 A EBERGE AT Ver.3  effective date: 01Mar2022



% " ¥f{5r SEGUNDA PARTE (FH224:3H 5T preenchendo pelo médico)

1. B & Altura 3. [f1l BE Pressdo

2. B4 & Peso 4. [ 2 Frequéncia da coragio

5. $R7J7 Visdo
B2 %5 1E AT Sem correcgdo #HE Olho direito 7£HE Olho esquerdo
B2 & 1E 1% Com correcgdo #HE Olho direito 7= HR Olho esquerdo
B E Sentido cromatico O [F% Normal [0 5 (3%::8H) Anormal (especifique)

N

Mol XSt R s (= HNEZ)
Relatorio da micro-radiografia toraxica (Prazo valido durante trés meses)
O IE% Normal
O &5 (3#%3199) Anormal (especifique)

=¥ {5 TERCEIRA PARTE (FH2&4:1H%3 preenchendo pelo médico )

B2 4 5T Observacio do médico

AANCE ol A T RS AR o GBI 3% 4 Certifico que nesta data examinei o candidato em referéncia e declaro que :
(] 7% & estd em condigdes
[0 R i & ndo estda em condigdes

FLEEAPTE T KRB R EERERIE para prosseguir os estudos da ACS na Universidade Politécnico de Macau.

BEEE e - BiREZHEE

Assinatura do médico Carimbo do Centro de Satide, Hospital ou Consultério privado

H Hf Data

BASH B AR IR SRS
Nome completo do médico Ne da Licenga do médico

2 Fr it ik Endereco

0PI HFHE

2 =% Telefone

Wtk At HEA

Assinatura do Receptor e Data

& =E[7E  Uso exclusivo da ACS

ACS #rd: ANEEER BT 53 Ver.3  effective date: 01Mar2022
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