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INSTITUTO POLITECNICO DE MACAU

REER - ARBBRBERS
RELATORIO DE EXAME MEDICO (ACS)

i A & | Dados Pessoais| £ 9% Numero de estudante A -

% 44 (fF22) Nome (em chinés)

% 4 (9120) Nome (portugués)

M HIl Sexo (0 5 Masculino 4 H HH Data de Nascimento IR} 2 T B
O % Feminino (H/B/MAF)  (dd/mm/yyyy) 1.5”Foto

{% #i- Enderego

& &L Telefone

Lok o IGE P YN LT B ah

Pessoa a contactar em caso de emergéncia: Telefone:

FE—Ef{5 PRIMEIRA PARTE (FHE24:1E % preenchendo pelo candidato)

(
1 RGN G S BRI 5E 2

Voceé ou alguém da sua familia sofreu alguma doencga grave ?

1.1 fii%5 1% Tuberculose pulmonar g j}f IS\Iiicl) » K A Eu/ #iJ&E Familiares ¢#zrmimiz especifique ) )
12 FF3% Hepatite g j}f IS\Iiicl) » K A Eu/ #HJ& Familiares zrmimiz especifique) )
1.3 HEFRJN Diabetes g j}f IS\Iii(l) » R A Eu/ #{J& Familiares G5 especifique) )
1.4 IFHH Psicose g j}f IS\Iii(l) » R A Eu/ #{J& Familiares G998 especifique) )
1.5 JEMIAE Epilepsia g j}f IS\Iii(l) » R A Eu/ #{J& Familiares G998 especifique) )
1.6 BB Desmaio g j}f IS\Iii(l) » R A Eu/ #{J& Familiares G especifique) )
1.7 Se RO R 0 & Nao

Cardiopatia conginita O A Sim » Z& A Eu/ ¥{J& Familiares ¢tz especifique) )
1.8 B3R Nefrite g j}f IS\Iii(l) » R A Eu/ #{J& Familiares G5 especifique) )

2. BREEBAERRMEBEERER?
Vocé sofre doengas congénitas/hereditaria? .
O & Niao
O B EE9mm4f% Sim (Em caso afirmativo, especifique)

3. BRI OB E RS A H I -
Vocé ja fez a vacina anti-tetdnica? Caso afirmativo, indica a data de ultima vez ¢ anexar a respectiva fotocopia do
boletim de vacinagéo.

FAANEZMEEMBEZSUERH LMERATEHNEBE -

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

B A4 25 4 Assinatura do candidato / H HY /Data Bx 42542 Assinatura do médico / HHH /Data

ACS ¥4 A B AGE AT Ver.l  effective date: 15June2020



% " ¥f{5y SEGUNDA PARTE (FH824:1H 5T preenchendo pelo médico)

1. B & Altura 3. [f1l BE Pressdo

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

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

PLEEAPTE T2 & E R IE para prosseguir os estudos da ACS no Instituto Politécnico de Macau.

BEERE e - BREZHEE

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

H Hf Data

BASH B ARSI SRS
Nome completo do médico Ne da Licenga do médico

2 Fr it ik Endereco

2 =L Telefone

0PI HFHE

& =E[7E  Uso exclusivo da ACS et st J H A

Assinatura do Receptor e Data

ACS ¥4 A\ ERER i & 3 Ver.1l  effective date: 15June2020
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3. FIEEREF > BEVNETFHEUTER :
a. H7Es
b. #TiE—5E
c. REER—AZRBRIEERS
d. THFB GRS EBAERCR: (RFEEHH)
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