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UNIVERSITY OF MACAU (Fj-E % 47 & Imprima em ambos os lados ) ﬁ; "% ConfidenCial
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Este formulario é utilizado exclusivamente para a admissao a Universidade de Macau (UM). A UM tem direito a verificar o estado de
sadde do estudante para o efeito da admissdo. O estudante devera submeter a versdo original deste relatério de exame médico com
assinatura do médico e carimbo do hospital ou do centro de satide; caso contrério, o relatdrio sera considerado invalido. Este relatério é
para uso interno e, uma vez submetido, ndo sera devolvido.

— &R ( LEER{AERERLEIES ) PRIMEIRA PARTE (Esta parte deve ser preenchida pelo estudante )

£ g5 Numero de Estudante:

4+ Z Nome:

P2tz (4eig * ) (Nome em chings, se tiver):

b v LT

4+ %] Sexo: 414 p # Data de Nascimento: / / )
P Dia(dd)  * Més(mm) & Ano(aaaa) Colar foto de tipo
% + 28045 E-mail: passe
# 1t Endereco:
@ 3% Telefone N.°
Locshd 3R F A0 M A s (o R /B g /38 B ALp o /A 5o )7
Vocé ja teve alguma doenga (doengas transmissiveis/cronicas/ genéticas/ mentais)?
2. SHE ERIEEPRIAR?
Vocé ja teve tuberculose?
3. NP In G AR L B LAY
E alérgico a algum medicamento?
4. g #{—7}@ 3+ %! vacinas
oz AT 3?]‘7“4’{-7@)"‘5 ( Fj“-ﬁ.i*ﬁ-fé AR BLE A )
D Eu complete1 o seguinte plano de vacinacdo (]untar a respectiva fotocopia).
a. % /ﬁV;«),i v~ vacina anti-sarampo b. # 4 F#% (k% ) vacina anti-rubéola
c. A% kb 4 v vacina anti-tétano d. 7 ¢ & F P *% % w vacina anti-difteria e anti-tosse convulsa

e. 7 #®gA F WA w vacina anti-poliomielite
(Wagrxtkp = Aor ~ R pJIE 2 P55 24 Apenas aplicavel a estudantes provenientes do Paquistdo, Nigéria e Afeganistdo)

AMAARIIBIRFEMER 0 e B RARR -

D Eu ndo completei o plano de vacinacao correspondente, mas ja iniciei o processo de recuperacao/complementacao.
AARRIPRIFFZAE FEF BT AR

[] Eu ndo completei a vacinacdo correspondente e recuso-me a continuar a vacinar-me.

L AP R TREDTHIEEFE TR wE I PG PR - T (BB ATHEE) -
Declaragio: Declaro que as informagdes fornecidas neste boletim de requerimento sdo correctas, e que tomei conhecimento e compreendo a <Declaragio
sobre Recolha de Dados Pessoais da Universidade de Macau> publicada na tiltima pdagina do formuldrio.

A A Bl P IEIRFAL D FEE R X T A7 - Declaro que as informagdes prestadas neste impresso sio verdadeiras e correctas.

B 4 ¥ & Agsinatura do estudante

REG/Form/014 Updated on 23/01/2026




£ _HbM% ( LEBBIPEHEEAIES ) SEGUNDA PARTE (Esta parte deve ser preenchida pelo médico)

1. £ 3% Altura: 6. 4 Visdo = % Olho esquerdo + P& Olho direito
2. ¥ £ Peso: e B /10 /10
Sem correccao - -
3. = /& Pressdo sanguinea : oo 48 0 i
n § g *‘5— ‘%Jl i ) /10 /10
4. Fdv 2 R B F Com correccdo —_—

§ LR R

Urina (hé presenca de albumina ou agticar?) :
Sentido Cromatico

5. gMXMEAEL (LHRAFLLCF LRI B P 7. F 2 #% 31 Observacdes Medicas:

T 5 F ke ) (% & ,zpiﬂqﬁi{?iﬁgﬁﬁééi\ﬁéﬁﬁi’ FELP R F]

Relatério da micro-radiografia toracica (juntar a micro- PR B A AN mEp o

radiografia dos tltimos trés meses, ou um atestado de No caso do estudante ndo poder frequentar a Universidade por

robustez passado nos Centros de Saude do Territorio). motivos de satude deve indicar se se trata de incapacidade

4 - t t aria.

[] & # Passar [ 5% 02% 4§ TB Suspeitos permanente ou temporaria. )

[] #» &% Falhou [] 78— # Z % Pendente

X3k ¥ . X-ray descoberta :

pES s 4872 BB HIFLIELARL &

& ok R & 4 2 @B B Ak iy Lt » R
* ﬁ? - Ji F 7} E] * $$§ - 'é:% %4“:‘ Atengao: O ritorlo de examf‘nedlco sem a assinatura do médico e
Certifico que nesta data examinei o estudante em referéncia que: carimbo do hospital ou centro de satide sera considerado invalido.

I:l i & possui condigdes I:l % if & ndo possui condi¢des 4 5%

Assinatura do médico:
ﬁ";ﬁ Rk %~ A P

para prosseguir os estudos universitarios. Data:

2 4 % Nome completo do médico:

?Ei $L PR 5L Licenca de Médico N.°: gﬁ% ﬁﬁ#fﬁ@

%3 - Nome de Instituigdo Empregadora: Carimbo de Instituicdo Médica
++ b Endereco:

\

& 3% Telefone N.°

(P4 Fp dufch @ < THER)
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Universidade de Macau - Secretaria <Declaracao sobre Recolha de Dados Pessoais>
A Universidade de Macau, instituicao de ensino superior ptblico nos termos da Lei n.° 1/2006, exige aos novos alunos o devido preenchimento do boletim de matricula, com o prop6sito
de levar a cabo actividades educacionais, prestar apoio académico e manter contacto com os alunos, os seus pais ou encarregados de educagdo. A Universidade de Macau compromete-
se observar os principios relativos a proteccdo de dados pessoais e empenhara o maior esforgo para garantir o sigilo e integridade das informagdes pessoais recolhidas e mantidas pela
Universidade. A transmissao de dados pessoais na internet nao é totalmente protegida e segura, havendo assim o risco de que os seus dados sejam acedidos e utilizados por terceiros
nao autorizados.
Os dados pessoais do aluno e os registos relacionados com a sua educagdo na Universidade de Macau serao transferidos para o dossier de aluno estabelecido pela Universidade. Os
dados pessoais acima referidos poderao ainda ser transferidos dentro da Universidade, e a outras entidades, em conformidade com a lei, ou mediante a sua autorizacgdo prévia, para
efeitos de administragdo e do ensino na Universidade.
A Universidade de Macau observa o Artigo 3.° (Prazo de conservacio) da Autorizagédo N.° 02/2008 (Tratamento de Dados de Estudantes por Institui¢des Educativas) do Gabinete para
a Proteccao de Dados Pessoais de Macau, no que respeita a gestdo e a conservagao dos dados dos alunos e graduados.
A matricula nao sera concluida se o aluno nao preencher ou confirmar qualquer das areas obrigatérias, exigidas no boletim, relativas a identificacdo pessoal e as habilitagGes literarias
e ou académicas.

dREF X ERFERRE

Preenchida pelo médico do complexo universitario
D # /& Aprovado
] . B ERFEF

L8 N3 . e o
# #+/8 Nao aprovado Assinatura do médico do complexo universitario
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