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ESTADO DE SANTA CATARINA                                                                                          AVALIAÇÃO PERICIAL MÉDICA
PRÉ-ADMISSIONAL

	 DESCRIÇÃO DO ÓRGÃO/ENTIDADE

 

	 MUNICÍPIO DO LOCAL DE TRABALHO

 


IDENTIFICAÇÃO
	 CPF

 
	MATRÍCULA (SE FOR SERVIDOR PÚBLICO)

	
	 NÚMERO

 
	 DV

 
	VÍNCULO

 

	 NOME (SEM ABREVIAR)
 

	 ESTADO CIVIL


	 DATA DE NASCIMENTO

        /        / 
	 MUNICÍPIO DE NASCIMENTO
 
	 UF
 

	 CARGO PLEITEADO

	FUNÇÃO/COMPETÊNCIA DO CARGO
 

	 ATIVIDADE ANTERIOR

 


ENDEREÇO

	 RUA


	 BAIRRO

	 MUNICÍPIO
	 COMPLEMENTO
	CEP

	 TELEFONE DE CONTATO
(      )
	 E-MAIL


ORIENTAÇÕES GERAIS AO CANDIDATO APROVADO EM CONCURSO PÚBLICO
	-SENDO DE SEU CONHECIMENTO, INFORMAR O MÉDICO PERITO SE É PORTADOR OU SOFREDOR DE DOENÇAS OU LESÕES PRÉ-EXISTENTES.
- O FORMULÁRIO DEVERÁ SER CORRETA E TOTALMENTE PREENCHIDO. A OMISSÃO OU OCULTAÇÃO DE INFORMAÇÕES, QUE SEJAM DE CONHECIMENTO DO CANDIDATO APROVADO EM CONCURSO, PODERÁ CARACTERIZAR FRAUDE, COM AS CONSEQUENCIAS PREVISTAS EM LEI.

- HAVENDO DÚVIDA SOBRE O PRENCHIMENTO DE CAMPOS ESPECÍFICOS DESTE FORMULÁRIO, DEIXAR EM BRANCO E ESCLARECER NA AVALIAÇÃO COM O MÉDICO PERITO.

- O MÉDICO PERITO PODERÁ SOLICITAR PARECER ESPECIALIZADO E EXAMES COMPLEMENTARES, SE NECESSÁRIO.

- DURANTE O ESTÁGIO PROBATÓRIO O AVALIADO PODERÁ SER CONVOCADO PARA NOVA AVALIAÇÃO PERICIAL.


DECLARAÇÃO DE SAÚDE
	ASPECTOS GERAIS

	GOZA DE BOA SAÚDE NO MOMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	CASO NEGATIVO, ESPECIFIQUE: 

	ESTÁ FAZENDO ALGUM TRATAMENTO MÉDICO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, QUAL PATOLOGIA? 

	QUAL TRATAMENTO? 

	É PORTADOR DE ALGUMA MOLÉSTIA QUE OBRIGUE A CONSULTAR MÉDICOS OU REALIZAR EXAMES PERIODICAMENTE?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE: 
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	ASPECTOS GERAIS - CONTINUAÇÃO

	JÁ TRABALHOU EM LUGARES COM MUITO PÓ, TINTAS, PRODUTOS QUÍMICOS E/OU COM RUÍDOS EXCESSIVOS?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE: 

	FAZ ATIVIDADE FÍSICA OU PRATICA ESPORTE?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE QUAL(IS): 

	É HABITUAL DOADOR DE SANGUE?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	É FUMANTE?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE FUMANTE, INFORME HÁ QUANTO TEMPO (EM ANOS) E A QUANTIDADE DIÁRIA

	HÁ QUANTO TEMPO?

	 FORMCHECKBOX 
 ATÉ 10 CIGARROS
	 FORMCHECKBOX 
 DE 10 A 15 CIGARROS
	 FORMCHECKBOX 
 MAIS DE 20 CIGARROS

	FAZ USO HABITUAL DE BEBIDA ALCÓLICA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME HÁ QUANTO TEMPO (EM ANOS) E A QUANTIDADE DIÁRIA.

	HÁ QUANTO TEMPO?

	QUANTIDADE:

	JÁ ESTEVE HOSPITALIZADO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INDIQUE O(S) MOTIVO(S):

	JÁ REALIZOU CIRURGIA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INDIQUE O(S) MOTIVO(S) E A DATA:

	TEM INDICAÇÃO ATUAL DE REALIZAÇÃO DE CIRURGIA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INDIQUE O(S) MOTIVO(S):

	FAZ USO HABITUAL DE MEDICAMENTO(S)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INDIQUE QUAL(IS):

	JÁ FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO PARA CÂNCER OU ESTÁ INVESTIGANDO ESTA POSSIBILIDADE
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME A ÉPOCA:

	SENDO DO SEXO FEMININO, INFORMAR SE ESTÁ GRÁVIDA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INDIQUE QUANTOS MESES DE GRAVIDEZ:

	FAMILIARES POSSUEM DOENÇA CRÔNICA (DIABETES, PRESSÃO ALTA, INSUFICIÊNCIA RENAL E/OU EPILEPSIA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME O GRAU DE PARENTESCO DO FAMILIAR E QUAL(IS) DOENÇA(S):

	É PORTADOR DE DOENÇA CONGÊNITA OU HEREDITÁRIA OU DE DEFORMIDADE FÍSICA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS):
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	ASPECTOS GERAIS - CONTINUAÇÃO

	POSSUI ALGUM SINTOMA (DOR, FEBRE OU OUTRO) DE ORIGEM AINDA NÃO IDENTIFICADA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE O(S) SINTOMA(S):

	JÁ FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO COM FISIOTERAPIA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA OU OUTRO TIPO DE TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS) E O(S) MOTIVO(S):

	ASPECTOS ESPECÍFICOS

	POSSUI DOENÇA RESPIRATÓRIA (COMO FALTA DE AR, ASMA OU BRONQUITE)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS):

	POSSUI HIPERTENSÃO ARTERIAL (PRESSÃO ALTA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	JÁ REALIZOU EXAMES POR SUSPEITA DE PROBLEMAS CARDIÁCOS (COMO TESTE ERGOMÉTRICO, CATETERISMO OU OUTRO)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS):

	JÁ FOI TRATADO DE ANGINA OU INFARTO DO CORAÇÃO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

	POSSUI DOENÇA DE PELE OU ALÉRGICA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME:

	QUAL?

	FAZ TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	HÁ QUANTO TEMPO FAZ TRATAMENTO?

	QUAL TRATAMENTO?

	POSSUI ALGUMA DEFICIÊNCIA DOS OSSOS, DOS MEMBROS, DA COLUNA OU CIRCULATÓRIO (COMO PERNAS, BRAÇOS, PROBLEMAS DE CIRCULAÇÃO, VARIZES, REUMATISMO, DOR NA COLUNA, HÉRNIA DE DISCO, CIATALGIA OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS):

	POSSUI ALGUMA DOENÇA DO APARELHO DIGESTIVO (COMO ÚLCERA, HEPATITE/ICTERÍCIA, PROBLEMA VESÍCULA BILIAR, TUMOR, HÉRNIA, HEMORRÓIDA, GASTRITE, REFLUXOGASTROESOFÁGICO, HERNIA HIATAL OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME:

	QUAL?

	FAZ TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	HÁ QUANTO TEMPO FAZ TRATAMENTO?

	QUAL TRATAMENTO?

	POSSUI ALGUMA DOENÇA DO APARELHO GENITAL OU URINÁRIO (COMO TUMOR, CÓLICA RENAL, PEDRA NOS RINS, MAL FUNCIONAMENTO DOS RINS OU PRÓSTATA, CORRIMENTO, DOENÇA NAS MAMAS - DOR OU CAROÇO, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS):
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	ASPECTOS ESPECÍFICOS - CONTINUAÇÃO

	POSSUI ALGUMA DOENÇA DO SISTEMA NERVOSO (COMO ATAQUE, CONVULSÃO, DESMAIO, TUMOR, ISQUEMIA, AVC/DERRAME, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME QUAL(IS):

	POSSUI ALGUMA DOENÇA CRÔNICA (COMO DIABETE, PARALISIA, DOENÇA RENAL CRÔNICA QUE EXIGE DIÁLISE/HEMODIÁLISE, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME:

	QUAL?

	FAZ TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	HÁ QUANTO TEMPO FAZ TRATAMENTO?

	QUAL TRATAMENTO?

	POSSUI ALGUMA DOENÇA INFECTO-CONTAGIOSA (COMO AIDS - INCLUSIVE PORTADOR DE HIV, HEPATITE - ICTERÍCIA, MALÁRIA, TUBERCULOSE, DOENÇA VENÉREA, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME:

	QUAL?

	FAZ TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	HÁ QUANTO TEMPO FAZ TRATAMENTO?

	QUAL TRATAMENTO?

	FAZ EXAMES PREVENTIVOS PERIÓDICAMENTE?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE SE É PARA ALGUMA DOENÇA ESPECÍFICA:

	JÁ SOFREU ACIDENTE NO TRABALHO (EM SERVIÇO)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE QUANTOS:

	POSSUI DOENÇA OCUPACIONAL OU DO TRABALHO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME:

	QUAL?

	FAZ TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	HÁ QUANTO TEMPO FAZ TRATAMENTO?

	QUAL TRATAMENTO?

	TEM OU TEVE DOENÇA PSIQUIÁTRICA (COMO DEPRESSÃO, TRANSTORNO DE HUMOR, TRANSTORNO DE ANSIEDADE, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

	JÁ REALIZOU TRATAMENTO PSIQUIÁTRICO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE QUAL(IS):

	POSSUI ALGUMA DOENÇA OU SINTOMA OTORRINOLARINGOLÓGICO (COMO PERDA DA AUDIÇÃO, LABIRINTITE, SINUSITE, LARINGITE, RINITE, NÓDULO DE CORDA VOCAL, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:
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	ASPECTOS ESPECÍFICOS - CONTINUAÇÃO

	COM RELAÇÃO À VOZ, APRESENTA ROUQUIDÃO, CANSAÇO AO FALAR OU PIGARRO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME:

	COM QUE FREQUENCIA?

	FAZ TRATAMENTO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	HÁ QUANTO TEMPO FAZ TRATAMENTO?

	QUAL TRATAMENTO?

	JÁ REALIZOU CIRURGIA DAS CORDAS VOCAIS?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, INFORME HÁ QUANTO TEMPO:

	JÁ REALIZOU TRATAMENTO PARA A VOZ (COMO FONOTERAPIA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

	POSSUI ALGUMA DOENÇA OU SINTOMA OFTALMOLÓGICO (COMO DIFICULDADE VISUAL, GLAUCOMA, CATARATA, MIOPIA, OU OUTRA)?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

	JÁ REALIZOU TRATAMENTO (COMO LASER OU OUTRO) OU CIRURGIA OFTALMOLÓGICA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

	RELATAR CONSIDERAÇÕES QUE JULGAR NECESSÁRIAS.

	DECLARO PARA TODOS OS FINS DE DIREITO, SEREM AS INFORMAÇÕES PRESTADAS ACIMA VERDADEIRAS. E QUE ESTOU CIENTE DOS RESULTADOS DOS EXAMES E DO PARECER MÉDICO, BEM COMO QUE AUTORIZO O USO DE VERIFICAÇÃO DE PRONTUÁRIOS MÉDICOS, FICHAS MÉDICAS E OUTROS DOCUMENTOS PARA FINS MÉDICO LEGAIS.

	 DATA

            /           /
	ASSINATURA DO CANDIDATO APROVADO EM CONCURSO PÚBLICO
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IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO APROVADO EM CONCUROS PÚBLICO
	 NOME

	EXAMES FÍSICOS

	  ESTADO GERAL
	 FORMCHECKBOX 
 BOM
	 FORMCHECKBOX 
 REGULAR
	 FORMCHECKBOX 
 RUIM

	 PESO:
	ALTURA:

	 PELE E FÂNEROS:

	 APARELHO RESPIRATÓRIO:

	 AUSCULTA PULMONAR:

	 GRADE I - RX DE TÓRAX (PA + PERFIL):

	 APARELHO CARDIOVASCULAR:

	 PA:
	FC:

	 AUSCULTA CARDÍACA:

	 GRADE I - ECG COM LAUDO (ACIMA DE 35 ANOS):

	 APARELHO GENITO-URINÁRIO:

	 APARELHO DIGESTIVO:
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IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO APROVADO EM CONCUROS PÚBLICO

	 NOME

	EXAMES FÍSICOS - CONTINUAÇÃO

	 APARELHO OSTEO-ARTICULAR:

	 GRADE II - RX DA COLUNA LOMBO SACRA:

	 GRADE II - RX DE BACIA PANORÂMICO:

	 GRADE II E IV - RX DE OMBRO DOMINANTE:

	 EXAME NEUROLÓGICO:

	 EXAME OTORRINOLARINGOLÓGICO:

	 GRADE III E IV - AUDIOMETRIA:

	 GRADE IV - LARINGOSCOPIA INDIRETA:

	 EXAME ENDOCRINOLÓGICO:

	 EXAME PSIQUIÁTRICO:
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IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO APROVADO EM CONCUROS PÚBLICO

	 NOME

	EXAMES FÍSICOS - CONTINUAÇÃO

	 GRADE V - AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA (LAUDO EMITIDO POR OFTALMOLOGISTA):

	 GRADE VI:

	 HCV:

	 HBsAg:

	 ANTI-HBsAg:

	 CADERNETA DE VACINAÇÃO:

	 GRADE II (TÉTANO):

	 GRADE IV (RUBÉOLA):

	 GRADE VI (DIFTERIA, TÉTANO, HEPATITE B E RUBÉOLA):


MLR-118
ESTADO DE SANTA CATARINA                                                                                          AVALIAÇÃO PERICIAL MÉDICA
PRÉ-ADMISSIONAL

IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO APROVADO EM CONCUROS PÚBLICO

	 NOME

	EXAMES FÍSICOS - CONTINUAÇÃO

	 GRADE I (EXAMES COMPLEMENTARES):

	 HEMOGRAMA:

	 GLICEMIA:

	 SOROLOGIA PARA LUES:

	 PARCIAL DE URINA:


AVALIAÇÃO PERICIAL - MÉDICA
	 MUNICÍPIO DA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO
	DATA DA AVALIAÇÃO

	DIAGNÓSTICO

	 CID
	CID
	CID
	CID

	 PARECER

  FORMCHECKBOX 
 APTO           FORMCHECKBOX 
 RETIDO

	 CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO PERITO
	CARIMBO E ASSINATURA DO PERITO REVISOR

	 SOLICITAÇÃO


AVALIAÇÃO PERICIAL - MÉDICA (APÓS APRESENTADO O PARECER E/OU EXAME)
	PARECER

  FORMCHECKBOX 
 APTO        FORMCHECKBOX 
 INAPTO        FORMCHECKBOX 
 INAPTO TEMPORARIAMENTE
	DEVERÁ SER REAVALIADO EM:

	 MUNICÍPIO DA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO
	DATA DA AVALIAÇÃO

	 CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO PERITO
	CARIMBO E ASSINATURA DO PERITO REVISOR
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