ANEXO I 
GUIA EXAME MÉDICO ADMISSIONAL 
(G.E.M.A.) 
QUESTIONÁRIO PARA RESPONDER 

I - IDENTIFICAÇÃO: 
1.1 - NOME: ________________________________________________________________________ 

1.2 - DATA DE NASCIMENTO: _____/_____/_____ 

1.3 - SEXO: _____________________ ESTADO CIVIL: ____________________________________ 

1.4 - FILIAÇÃO: ____________________________________________________________________ 

1.5 - NATURALIDADE: _________________________NACIONALIDADE: ___________________ 

1.6 - DOC. IDENTIDADE Nº ____________________ DATA DE EXPEDIÇÃO: _____/_____/_____ 

ÓRGÃO EXPEDIDOR: _______________________________________________________________ 

1.7 - ENDEREÇO: ___________________________________________________________________ 

1.8 - CIDADE: ____________________________________ ESTADO _________________________ 

1.9 - CARGO/FUNÇÃO: ______________________________________________________________ 

OBS: A PARTIR DESTE CAMPO, PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO E EXCLUSIVO DOS MÉDICOS ESPECIALISTAS. 
É obrigatório constar nos carimbos dos médicos a especialidade dos profissionais – não será aceito sem a especialidade 
II – EXAME PSIQUIÁTRICO: (A CARGO DO MÉDICO PSIQUIATRA) 
NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MÉDICO): ______________________________________ 

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MÉDICO): _________________________________________ 

2.1 – Você tem, ou teve parente com doenças mentais ou nervosas? 

□ sim □ não 

2.2 - Você já fez tratamento psiquiátrico (ambulatorial ou internado)? 

□ sim □ não 

2.3 - Condições de nascimento e desenvolvimento neuropsicomotor: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

2.4 - Exame Psiquico: ______________________________________________________________ 

2.5 - PARECER MÉDICO FINAL: 

□ APTO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:_______________________ 

□ RETIDO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:_____________________ 

SOLICITADO: _____________________________________________________________________ 

□ INAPTO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE: ____________________ 

2.6 - OBS: __________________________________________________________________________ 

III – EXAME DERMATOLÓGICO: (A CARGO DO MÉDICO DERMATOLOGISTA) 
NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MÉDICO): ______________________________________ 

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MÉDICO): _________________________________________ 

3.1 – Já teve algum caso de hanseníase na família? 

□ sim □ não 

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

□ sim □ não 

3.3 - Exame de pele:__________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

3.4 - PARECER MÉDICO FINAL: 

□ APTO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:______________________ 

□ RETIDO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:____________________ 

SOLICITADO: _____________________________________________________________________ 

□ INAPTO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE______________________ 

3.5 - OBS:__________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

IV – EXAME OFTALMOLÓGICO: (A CARGO DO MÉDICO OFTALMOLOGISTA) 
NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MÉDICO): ______________________________________ 

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MÉDICO):__________________________________________ 

4.1 - Acuidade visual: 

a) – OD: ______________________________ b) OE: _____________________________________ 

4.2 – Lâmpada de Fenda: 

a) – OD: ______________________________ b) OE:_____________________________________ 

4.3 – Fundoscopia:_________________________________________________________________ 

4.4 - PARECER MÉDICO FINAL: 

□ APTO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:______________________ 

□ RETIDO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE:___________________ 

SOLICITADO: _____________________________________________________________________ 

□ INAPTO DATA _____________ ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE: ____________________ 

4.5 - OBS: __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

OBS: Esta guia deverá ser apresentada após resultado do concurso na Junta Medica Municipal, devidamente preenchida junto com exames complementares.
