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ANEXO IV - EDITAL 143/2023

FICHA DE INFORMAGOES MEDICAS

ATENGCAO!!! Leia antes de comegar a responder

As informagoes prestadas nesta ficha fazem parte integrante do Concurso Publico, sdo de
inteira responsabilidade do candidato e devem ser fornecidas com autenticidade. A Divisdo de
Pericia Médica, ao proceder a avaliagdo do contido nesta Ficha e fundada em critérios
médicos, podera exigir do candidato exames complementares habeis a esclarecer as
informago6es ora aqui prestadas.

Nome:

RG:

CPF:

Cargo:

Inscricdo n°:

Data de Nascimento: / /

Sexo:( )Masc. ( )Fem.

Estado Civil:

Naturalidade: _

Endereco:

Telefones:




1.. Antecedentes Clinicos/Cirurgicos (Assinale com X em todos os itens e especifique abaixo):

1. Doengas do Coragéo ( )SIM [ ( )NAO | 12.Fez ou faz Tratamento Psiquiatrico [ ( )SIM | ( ) NAO
2. Pressao Alta ( )SIM [( )NAO | 13.Fez ou faz Tratamento Psicolégico | ( )SIM | ( )NAO
3. Doengas do pulmao ( )SIM [( )NAO | 14. Doengas da ( )SIM|( )NAO
Audi¢do/Ouvidos/Labirintites
4. Asma/Bronquite/Rinite ( )SIM | ( )NAO | 15. Doencgas da Visdo/Olhos ( )SIM|( )NAO
5. Alergias ( )SIM |( )NAO | 16. Diabetes ( )SIM | ( )NAO
6. Doencas do Figado ( )SIM [( )NAO |17.Doencas do Estémago / Intestinos |( )SIM | ( ) NAO
7. Doengas do Rim ( )SIM [ ( )NAO | 18.Jafez Tratamento de Fraturas ( )SIM|[( )NAO
8. Tumores ( )SIM [( )NAO |19 Submeteu-se a alguma Cirurgia ( )SIM|[( )NAO
9. Doengas ( )SIM [( )NAO | 20. Esteve Internado nos ultimos 2 ( )SIM|( )NAO
Reumaticas/artrose/osteoporose anos
10. Convulsdes / Desmaios ( )SIM [( )NAO |21.Possui algum problema congénito |( )SIM | ( )NAO
giescenga)
11. Doengas Neuroldgicas ( )SIM | ( )NAO |22 Doencas da Pele ( )SIM|( )NAO
23. Ja fez ou faz Tratamento da Coluna Cervical, Dorsal, Lombar, Ombros, Cotovelos, Joelhos, ( )SIM | ( )NAO
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 Orgéo Pericial ( )SIM|[( )NAO
Oficial)?

ATENQZ\O 11 | SE QUALQUER DAS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO ACIMA FOR “SIM”, ESCLAREGA ABAIXO:

ITEM ESPECIFIQUE (mencionar data do episédio, o tratamento na época e qual a situagio

atual)

2. Condicoes e Habitos de Vida: (Assinale com X em todos os itens e
especifique, se for o caso)

ESPECIFICAR (se for o caso)

1. Fuma ( )SIM [( )NAO
2. Pratica esportes ( )SIM |( )NAO
3. Alimenta-se bem ( )SIM |( )NAO

4. Mora em residéncia com agua e ( )SIM |( )NAO

esgoto

5. Faz uso de algum medicamentode | ( )SIM [( )NAO
forma continua?




3. Antecedentes de Doencgas na Familia (Pai, mae, irmaos):

ESPECIF
IQUE
1.  Pressao alta ( )SIM [( )NAO
2. Doengas do coragao ( )SIM [( )NAO
3.  Reumatismo ( )SIM [( )NAO
4. Diabete ( )SIM |( )NAO
5. Doengas do pulméo ( )SIM |( )NAO
6. Doencas cerebrais ( )SIM [( )NAO

4. Houve alguma modificacao no seu estado de saude nos
Gltimos anos? () SIM ( ) NAO

Qual modificagao e quando aconteceu?

5. Apresenta no momento alguma impossibilidade de assumir de forma
plena o cargo ou fungao a que esta se propondo?
( )SIm ( )NAO

Especifique:_

6. 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
atuagao se municipal, federal ou estadual):

7. Declaro serem verdadeiras as informagdes acima prestadas, comprometendo-me
a subme- ter-me aos exames clinicos e laboratoriais que venham a ser solicitados, a
partir desta data, pela Secretaria de Estado da Administracéo e da Previdéncia,
através da Divisao de Pericia Médica, para comprovacgao ou elucidagao do afirmado
na presente declaragao, bem como es- tou ciente que posso ser responsabilizado
nas esferas administrativa, civil e criminal pela in- corregido de qualquer uma das
informagdes prestadas.

Local: Data: [/




(Assinatura do
Candidato)

ANEXO V - EDITAL 143/2023

REQUERIMENTO DE REC~OLOCAGAO DE CANDIDATO APROVADO NO FINAL DA
LISTA DE CLASSIFICACAO — CONCURSO PUBLICO DA PCPR - EDITAL 02/2020

Eu, (nome  completo), natural de
: (estado civil) , (profissao)

, inscrito no CPF sob o n° , residente e

domiciliado na , n°
, complemento , bairro ,

na cidade de , Estado , humero
de telefone para contato , DECLARO para os devidos fins

de direito e sob pena dos consectarios legais, que sou candidato aprovado no presente
concurso  publico da Policia Civli do Parana, para o0 <cargo de

, ha regiado , e fui

convocado pelo Edital n° 143/2023 para a Pericia Médica — Exame Pré-admissional e
eventual apresentagao de requerimento de recolocacao de final de lista. Desta forma, em
atencao aos termos do Edital n°® 143/2023 e com supedaneo no subitem 20.2 do Edital
02/2020, venho requerer a minha recolocagao no final de lista dos aprovados, a fim de
que minha nomeacdo se de em momento posterior, se for o caso, e a critério da
administracado publica. DECLARO, também, que nos termos do subitem 20.4 do referido
Edital n. 02/2020, estou bem ciente de que na hipétese de mais um candidato obter a
recolocacdo na final de lista de classificacdo, esta se dara com observancia na
classificacao final do candidato no Concurso Publico. DECLARO, por fim, que nos termos
do subitem 20.5 do aludido Edital 02/2020, acaso deferido a minha recolocagao no final da
lista de classificagao, ela se dara em carater irrevogavel, passando a minha nomeacgao a
constituir mera expectativa de direito, ndo podendo ser alterada ou revista. Era o que tinha

a requerer, por ser a mais pura expressao de verdade, firmo o presente.

Local Data

CANDIDATO(A) REQUERENTE
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