PREFEITURA MUNICIPAL DE VIANA
Estado do Espirito Santo

EDITAL N° 002/2025 - QUADRO DO MAGISTERIO
CONCURSO PUBLICO — PREFEITURA MUNICIPAL DE VIANA
RELAGAO DE EXAMES ADMISSIONAIS E FICHA DE INFORMAGOES MEDICAS

Convocagédo para apresentacdo de exames e laudos médicos

O convocado devera realizar, as suas proprias expensas, 0s seguintes exames e laudos medicos:

1- HEMOGRAMA COMPLETO COM PLAQUETAS;

2- GRUPO SANFUINEO E FATOR RH

3- HBSAG;

4- ANTI-HBS;

5- ANTI-HBC TOTAL;

6- TSH;

7-T4;

8- VDRL;

9- GLICEMIA DE JEJUM;

10- COLESTEROL TOTAL E FRA(;CN)ES;

11- TRIGLICERIDEOS;

12- UREIA;

13- CREATININA;

14- ACIDO URICO

15- URINA (EAS);

16- FEZES (EPF);

17- ANTI-HVA;

18- CELULAS L.E;

19- A.S.L.O (ANTIESTREPTOLISINA);

20- FR (FATOR REUMATOIDE);

21- RAIO X DO TORAX (COM LAUDO);

22- RAIO X DA COLUNA CERVICAL (COM LAUDO);

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

24- RAIO X JOELHOS (COM LAUDO);

25- ELETROCARDIOGRAMA COM LAUDO;

26- UL TRASSONOGRAFIA DO OMBRO (MEMBRO PREDOMINANTE);

27- LAUDO ALERGISTA;

28- LAUDO ODONTOLOGICO;

29- LAUDO ORTOPEDI(;O (LER OCUPACIONAL);

30- LAUDO OFTALMOLOGICO (parecer do oftalmologista com acuidade visual);
31- LAUDO NEUROLOGISTA;

32- LAUDO PSIQUIATRICO;

33- LAUDO CARDIOLOGICO (parecer do cardiologista com eletrocardiograma);
34- LAUDO OTORRINOLARINGOLOGICO;

35- VIDEOLARINGOLOSCOPIA (IDENTIFICAC,‘AO FACIAL) COM VIDEO E LAUDO;
36- AUDIOMETRIA COM LAUDO;

37- ESPIROMETRIA

38- PSA Prostatico -para todos os homens acima de 40 anos de idade

39- OUTROS EXAMES E LAUDOS PODERAO SER EXIGIDOS PARA NOMEACAO
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O convocado devera preencher a Ficha de Informac6es Médicas:

Deve o candidato convocado observar os seguintes procedimentos:

O candidato devera apresentar a Ficha de Informag¢des Médicas, bem como os exames e laudos médicos
acima indicados no momento da pericia médica, no prazo estabelecido no ato de nomeagéo, a Junta Médica
Oficial da Prefeitura Municipal de Viana.

Os documentos deverdo ser apresentados em sua versdo original ou mediante copia devidamente
autenticada.

A ndo apresentacdo de qualquer documento e/ou exame no prazo assinalado acarretara a
eliminacdo docandidato.

Ficha de Informac8es Médicas

ATENCAO ! ! ! Leia antes de comecar a responder

As informacées prestadas nesta ficha sao de inteira responsabilidade do candidato e devem ser fornecidas com
autenticidade. Ao proceder a avaliacdo do contido nesta Ficha e fundada em critérios médicos, o médico
perito poderad exigir do candidato exames complementares habeis a esclarecer as informagdes ora aqui
prestadas.

NOME:

Data de Nascimento: / / . Sexo: () Masculino () Fem.

Estado Civil:

Naturalidade: Cargo:

Endereco/telefone:

1. Antecedentes Clinicos/Cirurgicos (Assinale com Xemtodos ositens e especifique abaixo)

1. Doencas do Coracéo () SIM | () NAO |12. Fez ou faz Tratamento Psiquiatrico ()SIM | () NAO

2. Presséo Alta () SIM [ () NAO |13. Fez ou faz Tratamento Psicolégico ()SIM |()NAO

3. Doencas do pulmio () SIM [ () NAO |14. Doencas da () SIM | () NAO
Audi¢8o/Ouvidos/Labirintites

4. Asma/Bronquite/Rinite () SIM [ () NAO | 15. Doencas da Visdo/Olhos ()SIM | () NAO

5. Alergias ()SIM [ () NAO | 16. Diabetes ()SIM | () NAO
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6. Doencas do Figado () SIM [ () NAO |17. Doencas do Estdbmago / Intestinos ()SIM | () NAO
7. Doengas do Rim () SIM [ () NAO |18. Ja fez Tratamento de Fraturas ()SIM | () NAO
8. Tumores () SIM [ () NAO |19 Submeteu-se a alguma Cirurgia ()SIM | () NAO
9. Doencas B B
Reumaticas/artrose/osteoporos () SIM | () NAO | 20. Esteve Internado nos ultimos 2 anos | () SIM | () NAO
e
10. Convulsdes / Desmaios () SIM [ () NAO |21. Possui algum problema congénito | () SIM | () NAO
(de nascenca)
11. Doencas Neuroldgicas () SIM [ () NAO |22. Doencas da Pele () SIM | () NAO
23. Ja fez ou faz Tratamento da Coluna Cervical, Dorsal, Lombar, Ombros, Cotovelos, ()SIM | () NAO
Joelhos, Punhos ou Hérnia de Disco?
24. Apresenta alguma Doenga Ossea ou Neuromuscular que limite a atividade laboral? ()SIM | () NAO
25. Ja fez ou faz Tratamento de Ulceras Varicosas ou Trombose de Membros Inferiores? ()SIM | () NAO
26. Encontra-se em LICENCA MEDICA no Parana ou outro Estado (INSS ou outro Org&o ()SIM | () NAO

Pericial Oficial)?

ATENGAO ! ! | SE QUALQUER DAS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO ACIMA FOR “SIM”,

ESCLARECA ABAIXO:

ITEM ESPECIFIQUE (mencionar data do episddio, o tratamento na época e qual a situacao atual)

Antecedentes de Doencgas na Familia (Pai, mée, irmaos):

ESPECIFIQUE
1. - Presséo alta () SIM|[ () NAO
2. - Doencas do () SIM|[ () NAO
coragao
3. - Reumatismo () SIM|[ () NAO

4. - Diabete

() SIM

() NAO
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5. - Doengas do () SIM| () NAO
pulméo

6. - Doencas () SIM| () NAO
cerebrais

Apresenta no momento alguma impossibilidade de assumir de forma plena o cargo ou funcéo a que
esta se propondo?

( )SIM () NAO Especifique:

Ja possui outro cargo Publico além deste que esta assumindo?
( )SIM ( )NAO

Caso a resposta seja positiva, especificar (qual € o cargo e qual a esfera de atuagdo se municipal,
federal ou estadual):

Declaro serem verdadeiras as informacg6es acima prestadas, comprometendo-me a submeter-me
aos exames clinicos e laboratoriais que venham a ser solicitados, a partir desta data, pela
Prefeitura Municpal de Viana, através da Pericia Médica Oficial, para comprovacao ou elucidacdo
do afirmado na presente declaracdo, bem como estou ciente de que posso ser responsabilizado
nas esferas administrativa, civil e criminal pela incorrecdo de qualquer uma das informacdes

prestadas.

Local:

Data: / /

Assinatura do Candidato (a)



