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ijﬁ;ifgs%d]e: lei(téc%nica de Macau A H Eg *x * § #E & *ﬁ 4 QI:;Z:{

Macao Polytechnic University

RELATORIO DE EXAME MEDICO CONFIDENCIAL

272 | CURSO: EA%% N2 ALUNO: P-
EAER| INFORMACAO PESSOAL

EEER EARIE|

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACT\O N.2 DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAQ?«O

24 2 [4] | NOME[CHINES]

P42 [9M] | NOME[LINGUA ESTRANGEIRA]

FOTO
14 5l | sexo tti 4 B HA | DATA DE NASCIMENTO
% 4% BB 5 | TELEFONE F 48 E T | emai

S48 A B E R | CONTACTO DE EMERGENCIA E TELEFONE

5 —ER1D | PARTE | [ FRE24-3EZ | A PREENCHER PELO ALUNO ]

1. BEHRABERBLUTNER/SEHKEERER ? 118 - BREakE R -

O senhor/a senhora ou membro da sua familia j4 teve as seguintes doencas / disfuncgdo fisica? Em caso afirmativo, por favor, indique o grau de parentesco.

1.1. Fh&E1Z | Tuberculose pulmonar & | NAO BlsM: ( EKA|EV)
1.2. FF3£ | Hepatite & | NRO BlsM: (  AA[EU)
1.3. BEFKYR | Diabetes & | NAO AlsM: ( KA|EU)  ZFEA|FAMILIARES : )
1.4. TE¥ME | Doenga mental & | NAO AlsM: ( AAJEV) Z A | FAMILIARES : )
1.5. JBEFEIE | Epilepsia % | NAO AlsIM: (I AAEV) Z A | FAMILIARES : )
1.6. B | Desmaio & | NAO AlsiM: (L EAEY) Z A |FAMILIARES : )
1.7. FERMOEE | Cardiopatia congénita & | NAO BlsIM: ( EAJEV) ZF A | FAMILIARES : )
1.8. B3k | Nefrite & | NAO AlsiM: (_ AAJEU) | ZFA|FAMILIARES : )
1.9. SR /EEM / BEREMER | doenca (congénitas / hereditaria / transmissiveis)

& | NAO B (#:H1) | SIM (indique) :
110558 / RE /128 /| B=S 552HBEMERTE | deficiéncia fisica (motora / visual / auditiva / verbal)

& | NAO B (#:#8) | SIM (indique)

2. alnmaR NEEEERY - WRRRMEEERE - ( BHE  B/R/F)

Por favor, indique as datas de administracdo das seguintes vacinas e apresente os respetivos comprovativos de vacinagdo. (Formato de data: DD/MM/AAAA)

%m%@ﬁﬁ | Vacina anti-sarampo (1) (2)
EE T2 (B Z)EE | Vacina anti-rubéola (1)
EE&'{’J—:ELEEEI | Vacina anti-tétano (1) (2) (3)

B —EIZBTEERIT1051#%& | A Ultima dose deve ter sido administrada nos ltimos 10 anos)
=8k - BHZES | Vacina anti-difteria e anti-tosse convulsa (1)
SBT3 FE B | Vacina anti-hepatite B GEAR AEEIRE - BRI - BEEMN SEES AESENEN/ FEREENEE

Aplicavel aos alunos inscritos em cursos de licenciatura ou pds-graduagdo nas areas de enfermagem, técnicas de andlises, técnicas farmacéutica e ciéncias de terapia da fala e da linguagem)
(1) (2) 3)

ZAS ﬁ )
= ﬁ'E}& Y ﬁ’; H | Vacina anti-poliomielite ('1% BRRKE E‘:Eﬁﬁﬂaﬂl fEFRAL | Apenas é aplicavel aos alunos provenientes do Paquistdo e Afeganistéo)

(1) (2) 3) (4)
ZS AE %-E H:H % gE ﬁﬁgﬁ Ejﬁié HH J: i’t iE E W ';éi EBE g ° Declaro, perante o médico registado, e assino, confirmando que todas as informagBes preenchidas neste formuldrio s3o verdadeiras.

42 2| ASSINATURA DO CANDIDATO B 8| DATA

#5Z | ASSINATURA DO MEDICO H A | DATA
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HEMEBIH] | imprima em ambos os lados

= = <y FeRas u/u N.2 DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO
B MBS BRAEEZRAS RS | o
USO EXCLUSIVO DO DAMIA Assinatura do registante e data:

"8R9 | PARTE I
[HEEA-IEES | A SER PREENCHIDA PELO MEDICO ]

1. B& | Altura 8. MRIBEE (EEARABUNRENBA/FERREN
2.B25| Peso B4 EEE Wi - BRI SEESAE)

Andlises ao Sangue (aplicavel aos alunos inscritos em cursos de licenciatura

3. [M/EE| pressso ) > ’ o - e
ou pds-graduagdo nas areas de enfermagem, técnicas de andlises, técnicas

4. /D\*—_%_—| Frequéncia da coragdo farmacéuticas e ciéncias de terapia da fala e da linguagem)

5. f273] Visdo 1EZMEIERAI| Sem correcgdo 8.1. & #3| Rotina de sangue
AR | Olho esquerdo 1EE |Normal #E | Com valores anormais
£HAR| Olho direito MEE  FHAREEEEREREERT .
1ESYEIE#| Com correcgdo Se é com valores anormais, especifique se é contagioso:

BB | Olho esquerdo

HHR | Olho direito 8.2. SBT3 FREHLJR | Anticorpo contra hepatite B (HBsAg)
EEEMEE | Visdo cromética 1F % |Normal 25 |Com valores anormais
1E= |Normal NER  FAPEEEEREREERK

FE (EIBER) | Deficiente (especifique) : Se é com valores anormais, especifique se é contagioso:

6. REHR (ZEBZMED ) | Urina (Ha presenca de albumina ou aglicar) 8.3. NEUFF £ H188 | Anticorpo da hepatite C (Anti-HCV)

1E& |Normal 1E& |Normal E'E |Com valores anormais
FE (FHatAR1EN ) | Com valores anormais (especifique) : MER  FIRZEEEERMRERERKE

Se é com valores anormais, especifique se é contagioso:

7. MER X R EWE (=ERABN)
Relatdrio da micro-radiografia toraxica (prazo valido durante trés meses) 9. BEE4fERE|Observacdo do medico
1E® |Normal F & | Com valores anormais
WMES  BIPEEEERMRERERE

Se é com valores anormais, especifique se é contagioso:

RACH IR ESABEETES  CHREILBSATEHEE -
Certifico que as informagGes constantes neste relatorio sdo verdadeiras e tendo examinado
BUItEB4 (=)

o aluno (nome),
certifico que o mesmo

B | esta fisicamente habilitado RIS | ndo est4 fisicamente habilitado

B EFTER A WA RFE T REBWRE -

para frequentar o curso da Universidade Politécnica da Macau.

Carimbo de Centro de Saude, Hospital ou
Consultorio privado

BEZE HEA
Assinatura do médico Data
B4 944 | Nome completo do médico BEEA- BB SRAE | No. licenca do médico
2 Ffitti3lt | Endereco BEE | Tel.

BEWARABETIFERIHEIER - RABEZZERFEPL/ B/ ABZMEEZHERIIRAE]N -
O aluno devera submeter a versdo original deste relatério de exame médico com assinatura do médico e carimbo do hospital ou do
centro de salde. Caso contrario, o relatorio sera considerado invalido.
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