PREFEITURA MUNICIPAL DE VIANA
Secretaria de Administracao
Geréncia de Recursos Humanos

ANEXO IV
RELAGAO DE EXAMES ADMISSIONAIS E FICHA DE INFORMAGOES MEDICAS

EDITAL N° 01/2018 — Concurso Publico - PREFEITURA MUNICIPAL DE VIANA

Convocacéoparaapresentacao de exames e laudos médicos — CARGOS: ASSISTENTE
DE EDUCACAO BASICA E BIBLIOTECARIO.

1) O convocado devera realizar, as suas proprias expensas, os seguintes exams e laudos medicos:

HEMOGRAMA COMPLETO COM PLAQUETAS;

HbsAg;

ANTI-HBS;

ANTI-HBC TOTAL;

TSH;

T4;

VDRL;

GLICEMIA DE JEJUM;

COLESTEROL TOTAL;

10. TRIGLICERIDEOS;

11. CREATININA;

12. UREIA;

13. ACIDO URICO;

14. URINA: EAS;

15. FEZES: EPF;

16. RAIO X DA TORAX (COM LAUDO);

17. RAIO X DA COLUNA CERVICAL (COM LAUDO);

18. RAIO X DA COLUNA LOMBO-SACRA (COM LAUDO);

19. RAIO X JOELHOS (COM LAUDO);

20. ELETROCARDIOGRAMA (COM LAUDO);

21. ULTRASSONAGRAFIA DO OMBRO (MEMBRO PREDOMINANTE);
22. LAUDO OFTALMOLOGICO (parecer do oftalmologista com acuidade visual);
23. LAUDO DO NEUROLOGISTA;

24. LAUDO CARDIOLOGICO (parecer do cardiologista com eletrocardiograma);
25. LAUDO OTORRINOLARINGOLOGICO;

26. LAUDO PSIQUIATRICO;

27. AUDIOMETRIA (COM LAUDO);

28. PSA Prostatico — para todos os homens acima de 40 anos de idade;
29. Outros exames e laudos poderdo ser exigidos para nomeacao.

CoeNOORWN =

2) O convocado devera preencher a Ficha de Informacdes Médicas:

Deve o candidato convocado observar os seguintes procedimentos:

O candidato devera apresentar a Ficha de Informagdes Médicas, bem como os exames e laudos médicos acima
indicados, no prazo estabelecido no ato de nomeacao, a Junta Médica Oficial da Prefeitura Municipal de Viana.

Os documentos deverao ser apresentados em sua versao original ou mediante copia devidamente autenticada.

A ndo apresentagcdo de qualquer documento e/ou exame no prazo assinalado acarretara a eliminagdo do
candidato.
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Ficha de Informagdes Médicas

ATENCAO!!! Leia antes de comegar a responder.

As informagdes prestadas nesta ficha sdo de inteira responsabilidade do candidato e devem ser fornecidas com
autenticidade. Ao proceder a avaliagdo do contido nesta Ficha a fundada em critérios médicos, o médico perito podera
exigir do candidato exames complementares habies a esclarecer as informagées ora aqui prestadas.

Nome: | |

Data de Nascimentol _J__J___] Sexo: [(OMasc. [ JFem. Estado Civil:] |
Naturalidade:] |
Cargo:| |

Endereco: [ |

Antecedentes Clinicos/Cirurgicos (Assinale com X em todos os itens e especifique abaixo)

1. Doencas do Coragao [Osim [[CJNAO [12. Fez ou faz Tratamento Psiquiatrico. [(sim [[CINAO
P. Pressdo Alta {OJsiM [ JNAO [13. Fez ou faz Tratamento Psicologico. SIM ([ )]NAO
8. Doencas do Pulmé&o [JsiM |{CJNAO [14. Doencas da Audigao/Ouvidos/Labirintites [DJsiM [[JNAO
4. Asma/Bronquite/Rinite [JsM [[]JNAO {15. Doengas da Visao/Olhos [JsiM [[[JNAO
5. Alergias [JsM |[CJNAO (6. Diabates [(Jsm D NAO
6. Doengas do Figado D SIM D NAO [17. Doencas do Estémago/ Intestinos D SIM D NAO
7. Doengas do Rim [Js™ |[(JNAO f18. Ja fez Tratamento de Fraturas {(Jsim [[CJNAO
8. Tumores [D]sim NAO 19. Submeteu-se a alguma Cirurgia {JsM [[CJNAO
9.Doencas0 Reumdticas /artrose/ [[(]SIM |[JJNAO R0. Esteve Internado nos ultimos 2 anos [JjsiM [[_JNAO
osteoporose
10. Convulsdes / Desmaios D SIM [[)]JNAO P1. Possui algum problemas congénito (de [[_]JSIM [[JNAO
nascencga)
11. Doencgas Neurologicas [(O)]sim NAO 2. Doencas da Pele sim [[_JNAC
P3. Ja fez ou faz Tratamentos da Coluna Cervical, Dorsal, Lombar, Ombros, Cotovelos, Joelhos, Punhos D SIM D|NAO
ou Hérnias de Disco?
P4. Apresenta alguma Doenca Ossea Neuromuscular que limite a atividade laboral? DSIM D NAO
5. Ja fez ou faz Tratamento de Ulceras Varicosas ou Trombose de Membros Interiores? DSIM lj NAO
6. Encontra-se em LICENGA MEDICA no Espirito Santo ou em outro Estado (INSS ou outro Orgao DSIM D NAO
Pericial Oficial)?

ATENGAO!!! SE QUALQUER DAS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO ACIMA FOR “SIM”, ESCLAREGA ABAIXO:

ITEM ESPECIFIQUE (Mencionar data do episédio, o tratamento na época e qual a situagao atual)




PREFEITURA MUNICIPAL DE VIANA
Secretaria de Administracao
«* Geréncia de Recursos Humanos

2- Condigdes e Habitos de Vida: (Assinale com X em todos os itens e especifique, se for o caso)

ESPECIFICAR (se for o caso)

1- Fuma []sIM [[CJNAO ||
P- Pratica esportes (]1SM |CJNAO ||
3- Alimenta-se bem O sim |(JNAO ||
4 - Mora em residéncia com agua e X
esgoto? D SIM ‘D NAO |
6- Faz uso de algum medicamento ~
de forma continua? D SIM ‘D NAO |

3 - Antecedentes de Doencgas na Familia (Pai, mae, irmaos):

ESPECIFIQUE:
1- Press3o alta {(CJsim [)NAC |
?- Doencgas do coragéo D SIM D NAO |
3- Reumatismo (@ EL m NAO |
4 - Diabetes @ EL ] NAO |
5- Doengas do pulmé&o [JsiM [)JNAC
6- Doencgas cerebrais D SIM DlNAO

4- Houve alguma modificagdo no seu estado de saude nos ultimos anos?

[Jsim [JNAO
Qual modificagao e quando aconteceu?

I —
- 1]

5- Apresenta no momento alguma impossibilidade de assumir de forma plena o cargo ou fun¢ao a que
esta se propondo?

[Jsm [ Jngo
Especifique: | I

6- Ja possui outro cargo publico além deste que esta assumindo?

(Jsmm [JNAO

Caso a resposta seja positiva, especificar (qual € o cargo e qual a esfera de atuagdo se municipal, federal ou
estadual):
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Declaro serem verdadeiras as informagdes acima prestadas, comprometendo-me a submeter-me aos
exames clinicos e laboratoriais que venham a ser solicitados, a partir desta data, pelo Instituto de
Previdéncia Social dos Servidores Publicos de Viana, através da Pericia Médica Oficial, para
comprovacgao ou elucidagao do afirmado na presente declaragdo, bem como estou ciente que posso ser
responsabilizado nas esferas administrativas, civil e criminal pela incorre¢cao de qualquer uma das

informagoes prestadas.

Local:|

Data:l ” “

(Assinatura do Candidato)
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