
 

 

 
     

    

    

    

INTERCÂMBIO INTERNACIONAL DE APERFEIÇOAMENTO 
JUDICIAL BRASIL-ARGENTINA 

MENDOZA: 03 a 10 de setembro de 2016 

06 ANOS DO INTERCÂMBIO 
 

 

 

 

 

Nome:    ________________________________________________________ 

Cargo: ___________________________   -   Órgão: _____________________ 

Idade: _______      -   Grupo Sanguíneo:  ________      -    Fator RH:  ________ 

Fone: ____________      -    Cidade: ____________________     -    UF: _____     

Plano de Saúde: ___________________  Médico Assistente: ______________ 

 

Dados Pessoais: 

-  Tabagista:  ...................         Sim               Não 

-  Diabético:  ....................         Sim               Não 

-  Hipertenso: ...................         Sim               Não 

-  D. reumáticas: ..............         Sim               Não 

-  D. neurológicas: ...........         Sim               Não 

- Alergia(s): ......................         Sim               Não  

 -  Deslipidemias (colesterol – triglicerídeos):   ............       Sim             Não 

Obs. -  Em caso positivo, especificar: __________________________________________ 
   __________________________________________________________________________ 
 
-  Medicação uso contínuo (faz uso diário): 
    _____________________________________________________________                   
    _____________________________________________________________ 
    _____________________________________________________________ 
    _____________________________________________________________ 
    _____________________________________________________________ 
 

Observações adicionais (julgadas úteis): Favor utilizar o verso. 
    
 
 

CANDIDATO 

FICHA  MÉDICA 

 


