SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO E RECURSOS HUMANOS
JUNTA MEDICA

ANEXO — AGENTE DE SERVICOS OPERACIONAIS |

RELACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS A SEREM APRESENTADOS NA
JUNTA MEDICA MUNICIPAL, NO ATO DA PERICIA MEDICA, PARA ADMISSAO NO SERVICO
PUBLICO MUNICIPAL

| —-EXAMES GERAISPARA TODOSOS CARGOS/FUN(;GES:
e RADIOGRAFIA DO TORAX EM PA E PERFIL (com laudo e assinatura do médico Radiologista)
" Radiogr afias dever o constar data do exame e asiniciais do nome do candidato”
e ELETROCARDIOGRAMA (com laudo, carimbo e assinatura do Cardiologista)
e IMUNOFLUORESCENCIA PARA T.A. (DOENCA DE CHAGAS)
e HEMOGRAMA COMPLETO

e TIPAGEM SANGUINEA OBS: Todos os exames devem conter
e URANALISE (EA.S) assinatura do responsavel técnico
e UREIA “NAO VALE SO VISTO ELETRONICO”

e GLICEMIA: Jgjum
e GLICEMIA: Pos-Prandia (Ap0Os 0 amogo)
e CREATININA
e VDRL
e COLPOCITOLOGIA ONCOTICA PARASITARIA (Prevencdo Ginecol 6gica)
e PSA (PARA HOMENSACIMA DE 40 ANOS)
|| — PARECERES ESPECIALIZADOS (EM FORMULARIO PROPRIO DA JUNTA MEDICA MUNICIPAL)

PARA TODOS OS CARGOS/FUNCOES - GUIA EXAME MEDICO ADMISSONAL (ANEXO )

e PARECER DERMATOLOGICO OBS: E OBRIGATORIO constar no

e PARECER PSIQUIATRICO carimbo do médico a especialidade do profissional
e PARECER OFTALMOLOGICO

11 —EXAMESESPECIFICOS PARA O CARGO:

e RADIOGRAFIA DE COLUNA (Cervical, Dorsal e Lombar) PA e PERFIL (L audo e assinatura do médico Radiologista)
" Radiogr afias dever ao constar data do exame e todas asiniciais do nome do candidato"”
e TESTE DE ESFORCO (ESTEIRA OU BICICLETA) (com laudo do médico cardiologista)
e ELETROENCEFALOGRAMA (com laudo do médico neurol ogista)
e TESTESALERGICOSDE CONTATO (Teste com 30 elementos)
(Com assinatura e parecer do médico alergista sobre o resultado)

TELEFONES DA JUNTA MEDICA PARA DUVIDAS SOBRE EXAMES: 3524-8604/8605
ENDERECO: RUA R-8 N°38, ST. OESTE (ATRAS DO HOSPITAL UROL OGICOQO)

TELEFONESEXCLUSIVOS DE AGENDAMENTO PARA JUNTA MEDICA E POSSE: 0800-64-62213, 3524-2830 / 2833

OBS: OBSERVAR INFORMACOES OBRIGATORIAS NA PAGINA 2 (Imprimir)




AVISOS IMPORTANTESE OBRIGATORIOS PARA APRESENTACAQO
DO CANDIDATO NA JUNTA MEDICA:

> TODOS OS CANDIDATOS DEVERAO IR AO POSTO DO INSS SOLICITAR
HISTORICO DE PERICIA MEDICA (HISMED) E INFORMACOES DO
BENEFICIO (INFBEN) ONDE CONSTA O CID E O PERIODO DE
AFASTAMENTO DA DOENCA. 0S DOCUMENTOS DEVERAO ESTAR
ASSINADOS E CARIMBADOS POR SERVIDOR DO INSS DEVIDAMENTE
IDENTIFICADO:;

> E OBRIGATORIO TRAZER TODASAS CARTEIRAS DE TRABALHO ORIGINAISNO ATO DA PERICIA
MEDICA. CASO TENHA PERDIDO A CARTEIRA DE TRABALHO, IR AO INSS E TRAZER O CNIS -
CADASTRO NACIONAL DE INFORMACOES SOCIAIS COM REGISTRO DOS TRABALHOS
ANTERIORES,

> TODOS OS EXAMES MEDICOS E PARECERES ESPECIALIZADOS DO MEDICO PSIQUIATRA,
DERMATOLOGISTA E OFTOMOLOGISTA ENTRE OUTROS, SERAO DE TOTAL
RESPONSABILIDADE DOS CANDIDATOS, ONDE DEVERAO PROVIDENCIA-LOS POR CONTA
PROPRIA;

> A JUNTA MEDICA MUNICIPAL NAO FORNECERA NENHUM DOSEXAMES PARECERES
ESPECIALIZADQOS,

> ONAO CUMPRIMENTO DASEXIGENCIASDA LISTA ACARRETARA RETORNO DO CANDIDATO;
> E OBRIGATORIO TRAZER CANETA PRETA OU AZUL NO ATO DA PERICIA MEDICA;

» O candidato devera vir com disponibilidade de tempo, aguardando os atendimentos de rotina da
Junta M édica Municipal;

» Os exames ja realizados pelos candidatos para outras finalidades, seréo aceitos pela Junta Médica

com a seguinte validade PREVENCAO GINECOLOGICA até 6 (seis meses); OS DEMAIS

EXAMES avalidade éde até 3 (trés) meses, isso até a data da Pericia Médica;

> GRAVIDAS: Raio-X dispensado. Deverdo trazer relatério completo do médico assistente
(Ginecologista/obstetra), sobre o histérico completo da gravidez (desde o inicio da gestacdo) e tempo
de gestacdo. Na impossibilidade do teste de esfor ¢o, apresentar ECODOPLERCARDIOGRAMA;

» Paraentregar exames na junta médica, somente atr avés de agendamento.

ATENCAQO: TODOS OS EXAMES DEVERAO SER CONFERIDOS PELO CANDIDATO DE
ACORDO COM A LISTA APRESENTADA, ANTES DE PASSAR PELA AVALIACAO DA
JUNTA MEDICA.
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ANEXO |

GUIA EXAME MEDICO ADMISSIONAL
(G.E.M.A)

QUESTIONARIO PARA RESPONDER
| - IDENTIFICACAO:

1.1 - NOME:
1.2 - DATA DE NASCIMENTO: / /
1.3 - SEXO: ESTADO CIVIL:

1.4 - FILIACAO:

1.5 - NATURALIDADE: NACIONALIDADE:
1.6 - DOC. IDENTIDADE N° DATA DE EXPEDICAO: / /
ORGAO EXPEDIDOR:

1.7 - ENDERECO:

1.8 - CIDADE: ESTADO

1.9 - CARGO/FUNCAO:

OBS: A PARTIR DESTE CAMPO, PREENCHIMENTO OBRIGATORI O E EXCLUSIVO DOSMEDICOSESPECIALISTAS.
E obrigatério constar nos carimbos dos médicos a especialidade dos profissionais — néo sera aceito sem a especialidade

Il —EXAME PSIQUIATRICO: (A CARGO DO MEDICO PSIQUIATRA)

NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

2.1 — Vocé tem, ou teve parente com doengas mentais ou nervosas?

O sim 0 nao

2.2 - Vocé ja fez tratamento psiquiatrico (ambulatorial ou internado)?

O sim O nao

2.3 - Condigdes de nascimento e desenvolvimento neuropsicomotor:

2.4 - Exame Psiquico:




2.5 - PARECER MEDICO FINAL:

[l APTO DATA

[0 RETIDO DATA

SOLICITADO:
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ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

[l INAPTO DATA

2.6 - OBS:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

1l —EXAME DERMATOLOGICO: (A CARGO DO MEDICO DERMATOLOGISTA)

NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

3.1 —Ja teve algum caso de hanseniase na familia?

O sim O ndo

3.2 - Ja teve manchas na pele com perda de sensibilidade?

O sim ] nao

3.3 - Exame de pele:

3.4 - PARECER MEDICO FINAL:

[l APTO DATA

[0 RETIDO DATA

SOLICITADO:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

[1 INAPTO DATA

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE




3.5-0BS:
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IV —EXAME OFTALMOLOGICO: (A CARGO DO MEDICO OFTALMOLOGISTA)

NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

4.1 - Acuidade visual:

a)— OD:

b) OE:

4.2 — Lampada de Fenda:

a)— OD:

b) OE:

4.3 — Fundoscopia:

4.4 - PARECER MEDICO FINAL:

1 APTO DATA

[l RETIDO DATA

SOLICITADO:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

[1 INAPTO DATA

4.5 - OBS:

ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:

OBS: Esta guia devera ser apresentada apos resultado do concurso na Junta Medica Municipal,

preenchida junto com exames complementares.

devidamente



RELACAO DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA TOMAR POSSE
Agente de Servicos Operacionais |

XEROX

Carteira de ldentidade — 02 cépias mais original;

C.P.F. — 02 cépias mais original;

PIS/PASEP — 02 cépias mais original,;

Titulo de Eleitor, com quitacéo eleitoral do 1° e 2° turno (Ultima votacao) — 02 cOpias mais original;
Certificado de Reservista (Homens ) — 02 copias mais original;

Certiddo de Casamento — 02 cOpias mais original;

Certiddo de Nascimento (filho menor de 21 anos ) — 02 copias mais original;

Comprovante de Endereco — 02 cépias mais original;

Foto 3 / 4 recente - 02 fotos

Cartao de vacina constando: anti-tetanica, febre amarela e hepatite “B”- 02 copias mais
original,;

Atestado de aptiddo expedida pela Junta Médica Municipal;- 02 copias mais original

NAO RECORTAR OS DOCUMENTOS.

COMPROVANTE DO EXTRATO DA CONTA ( CORRENTE OU SALARIO) DE QUALQUER
AGENCIA DO BANCO DO BRASIL; - 02 copias mais original

OBS.: Apo6s a realizacdo dos exames médicos e providenciado a xerox de todos os documentos,
AGENDAR o atendimento na JUNTA MEDICA, pelo telefone n° 3524 — 8604/8605

RELACAO DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA TOMAR POSSE.
Agente de Servigos Operacionais |

XEROX

Carteira de ldentidade — 02 cépias mais original;

C.P.F. — 02 cépias mais original;

PIS/PASEP — 02 cépias mais original;

Titulo de Eleitor, com quitacéo eleitoral do 1° e 2° turno (Gltima votacao) — 02 cOpias mais original;
Certificado de Reservista (Homens ) — 02 cOpias mais original;

Certiddo de Casamento — 02 cOpias mais original,

Certidado de Nascimento ( filho menor de 21 anos ) — 02 cOpias mais original;

Comprovante de Endereco — 02 cépias mais original;

Foto 3 / 4 recente - 01 fotos

Cartao de vacina constando: anti-tetanica, febre amarela e hepatite “B”- 02 copias mais
original,;

Atestado de aptidao expedida pela Junta Médica Municipal;- 02 copias mais original

NAO RECORTAR OS DOCUMENTOS.

COMPROVANTE DO EXTRATO DA CONTA ( CORRENTE OU SALARIO) DE QUALQUER
AGENCIA DO BANCO DO BRASIL; - 02 copias mais original

OBS.: Apo6s a realizacdo dos exames médicos e providenciado a xerox de todos os documentos,
AGENDAR o atendimento na JUNTA MEDICA, pelo telefone n° 3524 — 8604/8605



