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APENDICE A - MODELO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE E FORMULARIO DE
ANTECEDENTES MEDICOS

Caso falte espaco para inserir os dados, preencher folha complementar atualizado em 30/07/2012
+ ~ TERMO DE RESPONSABILIDADE E
" FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS (PARTE 1/2)

ANAC Instrucdes: este formulario deve ser preenchido pelos candidatos a um Certificado Médico
seeucis nacouse | Aerondutico (CMA) a caneta e assinado antes da realizagdo do exame médico.

AVIACAG CIVIL

I. Identificacéo

1.Nome:

2.Codigo ANAC: | 3.CPF: | 4Sexo: [(JM [JF | 5.Datade Nascimento: / /
6.Enderego:

7.Telefone: ‘ 8.E-mail:

I1l. Informagdes sobre Certificado Médico Aerondutico (CMA)

2.Tipo: [] Inicial ] Revalidagéo
] Pos acidente/incidente grave
Apenas para 22 classe: Pretende atuar como piloto? []sim []N&o | Parada brusca ou colisio da aeronave? [ ] sim []Nso

1.CMA pretendido: [ ] 12 Classe [ ] 22Classe [ ] 42 Classe

3.Ja fez exame médico para obter CMA (ou CCF)? [] Sim [ ] Nao

Local do dltimo exame: Data: / /
Julgamento: ] Apto ] Apto com Restrigio [] Néo apto

Liste as restricOes e limitagdes (se houver):

4.J4 teve seu CMA (ou CCF) negado ou suspenso: [ ] Sim [ ] Ndo
Qual examinador?
Motivo:

I11. Informagdes sobre a atividade aérea (apenas para revalidacdo)

1.Empregador / Tipo de Operacéo:

2.Horas de voo: ‘ 3.Horas de voo nos Gltimos 6 meses:

4. Ja sofreu acidente ou incidente aeronautico grave: [] Sim [] N&o Quando:

V. Uso de remédios

Faz uso de remédios atualmente (prescritos ou no)? []Sim [] N&o
Listar nome, dosagem e frequéncia:

V. Uso de tabaco

Faz uso de tabaco?

] Nunca

] Anteriormente  Data em que Cessou 0 Uso:

] Atualmente H& quanto tempo, quantidade e frequéncia (nimero cigarros/dia):

V1. Uso de alcool *dose ~ 14g de alcool (40ml de bebida destilada ~ 140ml vinho de mesa ~ 340ml (uma lata) de cerveja)
Faz uso de alcool?

] Nunca

[] Anteriormente Data em que cessou 0 uso:

] Atualmente H& quanto tempo, quantidade e frequéncia (nimero de doses/semana):

Origem: SSO/GPNO ot 5/6
(‘ ANAC
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Caso falte espaco para inserir os dados, preencher folha complementar atualizado em 30/07/2012

FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS (PARTE 2/2)

(ipq TERMO DE RESPONSABILIDADE E

ANAC Instrucdes: este formulario deve ser preenchido pelos candidatos a um Certificado Médico
seeucis nacouss | Arondutico (CMA) a caneta e assinado antes da realizagdo do exame médico.

wiaCAD SIvIL

VII. Histérico médico e geral

Responda sim ou ndo se vocé tem ou ja teve algum dos problemas abaixo ou se enquadra na condicdo. As perguntas
respondidas afirmativamente podem ser comentadas no campo observac6es, se ja foram relatadas em exames anteriores
e estiverem estaveis desde entdo.

Sim |Néo Sim |Néo
1.Doenga ou cirurgia nos olhos 20.Problemas psicoldgicos ou psiquiatricos de
2.Uso de éculos e lentes de contato qualquer natureza

. . 21.Uso abusivo ou dependéncia de alcool ou
3.Mud0L{ a prescricéo dos 6culos ou lentes drogas
st @ T ©em? 22.Intengdo ou tentativa de suicidio
4.Rinite alérgica e outras alergias 23.Enjbo por movimento requerendo medicacéo
5.Asma ou doenga pulmonar 24.Internagdo em hospital
6.Doenca cardiaca ou vascular 25.Consultas médicas desde o Gltimo exame
7.Pressdo arterial alta Historico Familiar
8.Pressdo arterial baixa 26.Doengca cardiaca
9.Pedra nos rins ou sangue ou proteina na urina 27.Pressdo alta
10.Diabetes ou doenga hormonal 28.Colesterol alto
11.Doenca no estbmago, figado ou intestino 29.Epilepsia
12.Surdez ou doenca no ouvido 30.Doencga mental
13.Doenga no nariz, ouvido 31.Diabetes
14.Problema de fala 32.Tuberculose
15.Lesdo na cabega 33.Alergia; asma; eczema
16.Dores de cabega frequentes ou fortes Apenas para sexo feminino
17.Tonturas ou desmaios 34.Transtornos ginecol6gicos
18.Perda de consciéncia por qualquer razdo 35.Gravidez atual
19.Problemas neurolégicos, derrame, epilepsia,
convulsdo, paralisia, etc.

36.0bservacdes:

37.Ja sofreu cirurgia(s)? [] Sim  [] Nao Especificar:

VIII. Declaracéo do Candidato

Declaro ter avaliado cuidadosamente as afirmativas acima e té-las respondido verdadeiramente. Declaro, ainda, ndo ter
ocultado informacdes relevantes ou produzido afirmativas falsas. Declaro estar ciente de que pode haver penalidades
administrativas e legais advindas de declaragdes falsas.

Local Data Assinatura

IX. Declaracao do Médico

Eu declaro ter pessoalmente analisado o histérico médico deste candidato e 0 examinado.

Local Data Assinatura

Origem: SSO/GPNO < 6/6
(@ ~nac




