SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRA(;AO E RECURSOS HU MANOS
JUNTA MEDICA

FISCAL DE POSTURAS — FISCAL DO MEIO AMBIENTE

RELACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES OBRIGATORIOS A SHR APRESENTADOS NA JUNTA MEDICA
MUNICIPAL, NO ATO DA PERICIA MEDICA, PARA ADMISSAONO SERVICO PUBLICO MUNICIPAL.

LER ATENTAMENTE E CUMPRIR TODAS AS ORIENTACOES ABAI_XO:

ATENCAO: TODOS OS EXAMES DEVERAO SER CONFERIDOS PELO CANDIDATO DE ACORDO COM A
LISTA APRESENTADA, ANTES DE PASSAR PELA AVALIACAO DA JUNTA MEDICA. CASO FALTE ALGUM
iTEM SOLICITADO (EXAME, ASSINATURA OU OUTRA SOLICITACKO ABAIXO) O CANDIDATO DEVERA
RETORNAR E ADEQUAR-SE A LISTA DE EXAME E ANEXO I (6.E.M.A.) E ANEXO II (PAGINA 2).

| - EXAMES GERAIS PARA TODOS OS CARGOS/FUNCOES

+ RADIOGRAFIA DO TORAX EM PA E PERFIL(com laudo e assinatura do médico Radiologista)
"Nas radiografias dever&o constar data do exame esaniciais do nome do candidato”

+ ELETROCARDIOGRAMA (com laudo, carimbo e assinatura do médico Cargiistia)
+ IMUNOFLUORESCENCIA PARA T. A. (DOENCA DE CHAGAS)
« HEMOGRAMA COMPLETO

* TIPAGEM SANGUINEA OBS: Todos 0os exames devem conter
 URANALISE assinatura do responsavel técnico
« UREIA "NAO VALE SO VISTO ELETRONICO”

* GLICEMIA: Jejum

* GLICEMIA: P@s-Prandial (apds o almoco)

* CREATININA

« VDRL

+ COLPOCITOLOGIA ONCOTICA PARASITARIA (PARA MULHERES)

« PSA (PARA HOMENS ACIMA DE 40 ANOS)

« TESTE DE ESFORCO (Esteira ou Bicicleta) - Com laaitomédico cardiologista (PARA CANDIDATOS
ACIMA DE 40 ANOS)

Il - PARECERES ESPECIALIZADOS PARA TODOS OS CARGBBNCOES
EM FORMULARIO PROPRIO DA JUNTA MEDICA - GUIA EXAME  MEDICO ADMISSONAL (ANEXO 1)

« PARECER DERMATOLOGICO oB<E OBRIGATORIO constar no

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

lll - EXAMES ESPECIFICOS POR CARGO/FUNCAO: FISCAL DE POSTURAS

* RADIOGRAFIA DE COLUNA (Cervical, Dorsal e Lombar®Re PERFIL (com laudo e assinatura do médico Redista)
"Nas radiografias dever&o constar datdo exame e as iniciais do nome do candidato”

TELEFONES DA JUNTA MEDICA MUNICIPAL SOMENTE PARA TRAR DUVIDAS SOBRE EXAMES
(NAO AGENDAMOS): 3524-8604/ 8605

ENDERECO: RUA R-8 N°38, ST. OESTE (ATRAS DO HOSPITWROLOGICO)
TELEFONES EXCLUSIVOS DE AGENDAMENTO PARA JUNTA MEDIA E POSSE3524-4026 E 3524-4047

OBS: OBSERVAR INFORMACOES OBRIGATORIAS NO ANEXO Il (PAGINA II)




ANEXO I
AVISOS IMPORTANTES E OBRIGATORIOS PARA APRESENTACA O
DO CANDIDATO NA JUNTA MEDICA:

» TODOS OS CANDIDATOS DEVERAO IR A QUALQUER POSTO DO INSS SOLICITAR
HISTORICO DE PERICIA MEDICA (HISMED) E INFORMACOES DO BENEFICIO (INFBEN)
ONDE CONSTA O CID E O PERIODO DE AFASTAMENTO DA DOE NCA. OS DOCUMENTOS
DEVERAO ESTAR ASSINADOS E CARIMBADOS POR SERVIDOR DO INSS DEVIDAMENTE
IDENTIFICADO;

> E OBRIGATORIO TRAZER TODAS AS CARTEIRAS DE TRABALHO
ORIGINAIS NO ATO DA PERICIA MEDICA. CASO TENHA PERD IDO A
CARTEIRA DE TRABALHO, IR AO INSS E TRAZER O CNIS -
CADASTRO NACIONAL DE INFORMACOES SOCIAIS COM REGIST RO
DOS TRABALHOS ANTERIORES;

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

> TRAZER LISTA DE EXAMES PARA CONFERENCIA NO ATO DA P ERICIA MEDICA;

> A JUNTA MEDICA MUNICIPAL NAO FORNECERA NENHUM DOS E  XAMES OU
PARECERES ESPECIALIZADQGS,;

> O NAO CUMPRIMENTO DAS EXIGENCIAS DA LISTA ACARRETAR A RETORNO DO
CANDIDATO;

> E OBRIGATORIO TRAZER CANETA PRETA OU AZUL NO ATO D A PERICIA MEDICA,

» O candidato deverd vir com disponibilidade de tempoaguardando os atendimentos de rotina da

Junta Médica Municipal,

» Os exames ja realizados pelos candidatos para ougrdinalidades, serdo aceitos pela Junta Médicg
com a seguinte validade: PREVENGCAO GINECOLOGICA até 6 (seis meses); OS DEMAIS

EXAMES a validade é de até 3 (trés) meses, i@ a data da Pericia Médica;

> GRAVIDAS: Raio-X dispensado. Deverdo trazer relatério comgito do médico assistents

(Ginecologista/obstetra), sobre o histérico completda gravidez (desde o inicio da gestacao) e temTo




ANEXO |

GUIA EXAME MEDICO ADMISSIONAL

(G.E.M.A)

QUESTIONARIO PARA RESPONDER
(NENHUM DOS ITENS ABAIXO DEVERA FICAR SEM RESPOSTA)

| - IDENTIFICACAO:

1.1 - NOME:

1.2 - DATA DE NASCIMENTO: / /

1.3 - SEXO: ESTADOLC

1.4 - FILIACAO:

1.5 - NATURALIDADE: NABIALIDADE:

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 OBRIGATORIO E EXC LUSIVO DOS MEDICOS ESPECIALISTAS.
E obrigatério constar nos carimbos dos médicos ascialidade dos profissionais — ndo sera aceito senespecialidade

Il - EXAME PSIQUIATRICO: (A CARGO DO MEDICO PSIQUIA TRA)
2.1 — Vocé tem ou teve algum tipo de doenca meataigrvosasf ) Sim ( )Nao

2.2 — Em caso afirmativo, quando isso ocorreu ardarquanto tempo?

2.3 -Necessitou de tratamento? Medicamentoso? InterAdesiooterapia?

2.4 — Condic¢des de nascimento e desenvolvimentomsitor na primeira infancia?




2.5 — Exame Psiquico detalhado:

2.6 - PARECER MEDICO FINAL:

NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

CARGO/FUNCAO (A CARGO DO MEDICO):

00 APTO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
00 RETIDO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
SOLICITADO:

0 INAPTO  DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
2.7 - OBS:

Il - EXAME DERMATOLOGICO: (A CARGO DO MEDICO DERMA TOLOGISTA)

3.1 - Ja teve algum caso de hanseniase na familia?
O sim O nao

3.2 — Tem ou ja teve manchas na pele com altexdgdensibilidade? Em caso afirmativo especificar
regido, quando isso ocorreu e se foi submetidglaratratamento.

3.3 —Tem ou ja teve algum tipo de alergia? Em aefismativo especificar regido, quando isso ocqroeu
agente causador, e se foi submetida e algum tip@t@enento.




3.4 - Exame de pele:

3.5 - PARECER MEDICO FINAL:

NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

CARGO/FUNCAO (A CARGO DO MEDICO):

1 APTO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
[0 RETIDO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
SOLICITADO:

1 INAPTO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
3.6 - OBS:

IV — EXAME OFTALMOLOGICO: (A CARGO DO MEDICO OFTALM  OLOGISTA)

4.1 — Ectoscopia (reflexos pupilares/ avaliacaaaféalmologica):

4.2- Acuidade visual com e sem correcao :

OD: OE:

4.3- Refracao estatica:

OD: OE:




4.4- Biomicroscopia:

OD:

OE:

4.5- Fundoscopia:

OD:

OE:

4.6 - PARECER MEDICO FINAL:

NOME DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

RG DO PACIENTE (A CARGO DO MEDICO):

CARGO/FUNCAO (A CARGO DO MEDICO):

1 APTO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
1 RETIDO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
SOLICITADO:

1 INAPTO DATA ASS. E CARIMBO C/ ESPECIALIDADE
4.7 - OBS:




