Governo do Distrito Federal
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal

Grupamento de Protecdo Ambiental

Sec¢ao de Doutrina, Ensino e Instrucao

Memorando N° 61/2026 - CBMDF/GPRAM/SEDEI Brasilia-DF, 28 de janeiro de 2026.
FICHA DE ANAMNESE

1) IDENTIFICACAO

Nome completo:

Matricula:

Posto / Graduacio:

Nome de Guerra:

Idade:

Data de nascimento:

Género:

Unidade de Lotag¢ao:

2) SINTOMAS ESPECIFICOS

Nos ultimos 30 dias desenvolveu algum sintoma ou notou alguma alteraciio no corpo que nio sabe
explicar a origem, que venha piorando ou aumentando? Se sim, qual?

3) HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

Ja teve alguma das doencas relacionadas abaixo?

Asma () Artrite ou artrose ()

Bronquite ( ) Dermatite de contato ( )

Enfisema Pulmonar ( ) Dermatite atopica ( )

Rinite / Sinusite cronica ( ) Doenca reumatologica ( ) - Caso afirmativo, especificar
Hipertensao arterial sistémica ( ) Epilepsia / Convulsao ( )

Infarto agudo do Miocardio ( ) Gastrite / Refluxo ( )

/Acidente vascular cerebral ( ) Alteracoes visuais () - Caso afirmativo, especificar
Insuficiéncia cardiaca ( ) Hepatites virais ( )

Arritmia cardiaca ( ) HIV ()




Insuficiéncia renal ( ) Sifilis ( )

Doenca tireoideana () Cancer ( )- Caso afirmativo - especificar
Colesterol alto ( ) Doenca psiquiatrica ( ) - Caso afirmativo, especificar
Diabetes () NENHUMA ()

Faz uso continuo de alguma medica¢ao? ( ) Sim ( ) Nao - Caso afirmativo, especificar.

Tem alergia a alguma medicacio / Alimento/ Animal? ( ) Sim ( ) Nao — Caso afirmativo, especificar.

Ja foi submetido a alguma cirurgia? ( ) Sim ( ) Nao — Caso afirmativo, especificar.

Ja sofreu algum acidente que gerou fraturas ou necessidade de internacdoes? ( ) Sim ( )Nao - Caso
afirmativo, detalhar abaixo.

Ja precisou ficar internado para tratar alguma doenca? ( ) Sim ( ) Nao - Caso afirmativo, detalhar
abaixo.

Ja teve COVID 19? ( ) Sim () Nao - Caso afirmativo, informar quantas vezes e se necessitou de
internacao.

Tem alguma doenca / limitacio que nao foi questionada neste documento? ( ) Sim ( ) Nao - Caso
afirmativo, detalhar abaixo.

Fuma ou ja fumou? ( ) Sim ( )Nao — Caso positivo, informar quantos macos por dia e por quanto
tempo.

Tem costume de beber durante a semana? ( ) Sim ( ) Nao

Faz ou ja fez tratamento hormonal? ( ) Sim ( ) Nao - Caso positivo, informar por quanto tempo e
qual a substincia especifica.

Possui claustrofobia (a)? ( ) Sim () Nao - Caso positivo, informar em quais situagoes ja ocorreu.

SITUACAO VACINAL:

- Tétano: Anexar comprovante

- Hepatite B: Anexar comprovante

- Febre Amarela: Anexar comprovante

- COVID-19 ( ) Sim () Nao - Anexar comprovante caso seja vacinado

STATUS GESTACIONAL - as candidatas do sexo FEMININO deverao apresentar exame de sangue
negativo para gestacao.

Declaro para os devidos fins que as informagdes prestadas acima sao verdadeiras.

de

de 2026.
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