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Joywork Questionario sobre as condicdes de saude (fEFRIREEICBITERT>T—N)
NOME (K4) TIPO SANGUINEO (Imi&8) Rh ( )
Ja teve alguma doenga grave? (Incluindo doengas de ordem psiclologica) .

CNETIC, MOIIRRDBDELSBERILEN EHRESD) CIsiM  (®3) [ONAO (W)
Caso tenha respondido (SIM), especifique :
(3] D7 [FRaEEETE

Quando teve a doenga? (LVDEHE)

Nome da Doenca (&%&l3)

Sobre o tratamento da doenga [ Ainda estou em tratamento  (rR5&%@H)  [134 estou curado (358LELR)
(ZO5EEE ?)

Vocé e portador de doenca cronica? (HREEFFEFFRERZ>TOETH)

Se respondeu (SIM), especifique o nome da doenca [FW]DAFIRREESEEEN COsiM () CONAO  (Lx)

Vocé ja fez algum tipo de cirurgia? (Ffi0EHEE?)
Se respondeu (SIM), especifique : [FW]OAEEERESEZEN [Jsmm - (0 CONAo  (Lx)

Ficaram sequelas? (BEERFEROTVEIH ?)
Se respondeu (SIM), especifiqgue : [[FW] DA FEEAEEZE SIS0 Csim - (v CONAO (L)

Atualmente esté fazendo algum tipo de tratamento médico? (RIFmTABERORKEHDEIH ?)
Se respondeu (SIM), especifique : [FW]OAFEEREEEE20 [JsiM - (&) [ONAO (L)

Tem alguma deficiéncia fisica ou mental? (BAOBEE(FIFoTVEITH ?)
Se respondeu (SIM), especifique : [[FW] D5 FEERZEZE SIS0 Csim - (3w CNnAo (Lx)

Vocé pode fazer servicos que carreguem peso? (ZAE\WIORFEEMEREFTHRFIN ?)
Se respondeu (NAO), especifique o motivo: [WWX]1DFA(E., ZOIBHREEEEL [Isim - (&) CONAo (L)

Toma algum medicamento regularmente? (PIARERIFERATLETH ?)
Se respondeu (SIM), especifique : [FW]OAFEHAEESITEN [siM  (idwy) [ONAO  (Lnz)

Vocé ja sofreu algum tipo de acidente ou ferimento? (KRERXBEKELICEDHD ?)
Se respondeu (SIM), especifiqgue : [[FW] D5 FEEREEZ SIS0 [CIsmm - (i) CONnAo (L)

Vocé tem algum problema de visdo ou audicdo? (HEEBLZ. BECRIENHDEIH ?)
Se respondeu (SIM), especifique : [[FW]OA FEERZEEETZEN [Jsim  (izwy) CNAO  (Lx)

Tem algum tipo de alergia? (PLILE-HDEIHN ?)
Se respondeu (SIM), especifique : [[FW]OAFEEREEZETZEN Csmm (1w CNAO (L)

Consome bebida alcodlica diariamente? (FILI-IERRIERRFEIN ?)
Se respondeu (SIM), especifique : [[FW] DA FEFIZEETZE [CJsiM  (igwy) CNAo (L)
Tipo de bebida: (BR&HE) /Copos por dia (#-A&-&/H)

Declaro que os dados acima sdo verdadeiros.
LEEOESVIRERVCEZFTERT D,

Data (BEf) Assinatura (B4>)
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