ANEXO “F”

(a que se refere o paragrafo unico do art.16 da Resolugdo Conjunta n° 5.329, de 06 de dezembro de 2023)

IDENTIFICACAO, DECLARACAO DO CANDIDATO E LAUDO MEDICO,

ODONTOLOGICO E PSICOLOGICO PARA SELECAO DE PESSOAL

FOTO
3x4

1 — IDENTIFICACAOQ

JUNTA DE SELEGAO 2026

CFSD

Classificagao:

BM 2025

Nome:
Cl: Estado Civil: Data Nasc.: / /
Sexo: Naturalidade:

Escolaridade:

Funcgao Atual:

Filiacao: Pai:

Mae:

Enderego: Rua

N°:

Bairro:

Cidade:

UF:

CEP:

Telefone:

E-mail:

2 — QUESTIONARIO

As perguntas de n° 01 a 25 referem-se a vocé e a de n° 26 refere-se a seus familiares:

1. Teve ou tem alguma doenga?

( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

1.1. Ja esteve internado?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

1.2. Fez ou faz algum tipo de tratamento?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

1.3. Usou ou usa algum medicamento regularmente?

( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar:
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Nome: RG: AssS.:

2. Algum meédico ja disse que vocé possui algum problema de coragao e que so deveria realizar
atividade fisica supervisionado por profissionais de saude?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

3. Vocé ja sentiu ou sente dor no peito, dificuldade para respirar ou mal estar ao realizar atividade fisica?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

4. VVocé toma algum medicamento para pressao arterial e/ou problema de coragéo?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

5. Vocé ja apresentou ou apresenta tontura, desequilibrio ou perda de consciéncia?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

6. Vocé possui problema ésseo ou articular que € agravado pela atividade fisica?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

7. Vocé ja sofreu alguma fratura éssea, ruptura de ligamentos/tenddes ou outros traumas ortopédicos?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

8. Ja foi submetido a alguma cirurgia?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar:

9. Sofreu ou sofre algum problema de audi¢ao ou visdo?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

10. J& foi submetido a cirurgia oftalmoldgica?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

11. Usou ou usa colirios rotineiramente?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

12. Ja fez outro tipo de tratamento oftalmoldgico?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

13. Teve ou tem zumbidos, vertigens, otite (inflamag¢ao) ou dor de ouvido frequente?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

14. Trabalhou ou esteve exposto a ambiente (trabalho/lazer) com alto nivel de ruido, tais como a pratica
de instrumentos musicais, uso de arma de fogo, etc.?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar o tipo de exposigao e periodo:
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Nome: RG: AsSS.:

15. Sofreu ou sofre problema alérgico, asma, bronquite?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar: (se foi na infancia/adolescéncia, se ainda persiste, qual a
frequéncia das crises, a ultima crise foi recente e se piora com exercicio fisico.)

16. Sofreu ou sofre problemas neuroldgicos, convulsdes, desmaios ou traumatismo craniano?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

17. Sofreu ou sofre de problemas psiquiatricos?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

17.1. Realiza ou ja realizou tratamento que envolveu medicagao psiquiatrica, como ansioliticos,
antidepressivos, calmantes, remédios para dormir, antipsicoticos, estabilizadores de humor?

( )Sim () Nao. Se positivo, especificar inclusive medicamentos utilizados atualmente ou no passado,
em qual periodo e qual tempo de uso.

17.2. Alguma vez ja esteve internado em fungéo de algum quadro psiquiatrico?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar:

17.3. Ja apresentou algum problema relacionado ao consumo de bebida alcodlica?
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

17.4. Faz ou fez uso de algum tipo de droga ilicita?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar:

17.5. Sobre tentativas de autoexterminio:
Ja aconteceu com vocé, em qualquer fase da vida (crianga, adolescente ou adulto)?

18. Vocé é portador de varizes de membros inferiores?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar:

19. Sabe de alguma outra razéo pela qual vocé nao deva realizar atividade fisica?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar:

20. Sendo mulher, data da ultima menstruacao. / /

21. Ja foi candidato a inclusdo na PMMG/CBMMG em ocasiao anterior?
( )Sim () Nao. Se positivo, quando e onde:

21.1. Foi eliminado em qual exame? Citar o motivo.
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Nome: RG: AsSS.:

22. Ja trabalhou anteriormente na PMMG/CBMMG?
( ) Sim () Nao. Se positivo, quando e onde e por que saiu?

23. Ja trabalhou ou esté trabalhando atualmente?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especifique o local de trabalho, tempo de servigo, fungao exercida, se
teve acidente ou doenga relacionada ao trabalho.

24. Ja ficou afastado do trabalho por motivo de doencga?
( )Sim () Nao. Se positivo, especifique: qual doenga, periodo de afastamento e se foi encaminhado
para pericia médica do INSS.

25. Nos ultimos 02 (dois) anos teve algum atestado médico?
( ) Sim () Nao. Se positivo, especificar::

26. Existe alguma doenca que seja comum a varios membros da familia? (p. ex. presséao alta, diabetes,
asma, epilepsia, etc.)
( )Sim () Nao. Se positivo, especificar:

* Declaro estar me preparando para as provas fisicas deste concurso e ainda, que as
informagdes por mim prestadas sao verdadeiras, responsabilizando-me pelas consequéncias
legais deste ato e por declaragées falsas ou omissées de dados que dizem respeito as
perguntas acima ou outras informagoes importantes para conhecimento do médico avaliador.

Belo Horizonte, / /
LOCAL E DATA ASSINATURA DO CANDIDATO
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Nome:

RG: AsSS.:

3 - EXAME ODONTOLOGICO

Alteragoes/diagnésticos:

3.1. Exames complementares (resultados)

3.1.1. Radiografia panoramica de boca semiaberta das arcadas:

( )normal ( ) alterado, especificar:

3.1.2. Outros:

( )APTO CID: DATA:

( ) INAPTO __ [ /2026 _ . o
Assinatura e carimbo — Cirurgido(a) Dentista
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Nome: RG: AsSS.:

4 - EXAMES MEDICO

4.1 Informagées complementares ao questionario de admissdao do candidato (HMA, histéria

pregressa e doencas familiares).

4.2 Estado vacinal:

VACINA

Hepatite B ( )SIM: ()3 doses ( )NAO
( )2 doses
() 1dose

Tétano (3 doses, com ultima dose ou ( )SIM ( )NAO
reforco ha menos de 10 anos)

Triplice viral ( )SIM ( )NAO

Febre amarela ( )SIM ( )NAO

4.3 Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC: FC: bpm

PA: mmHg
Se = 140 x 90 mmHgqg: 22 Aferigao: mmHg - 32 Aferigao: mmHg

Pele e mucosas: ( ) normal ( ) alterado

Aparelho Respiratério: () normal () alterado

Aparelho Cardiovascular: () normal ( ) alterado

Aparelho Digestivo: () normal ( ) alterado

Sistema Osteo-muscular: () normal ( ) alterado

Sistema Nervoso: () normal () alterado
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Nome: RG: Ass.:
4.4 Outras alteragoes/diagnésticos:

( )APTO CID: DATA

() INAPTO /12026 Assinatura e carimbo — Médico(a)

4.5. Parecer de especialistas

4.5.1. Exame Otorrinolaringolégico: Audiometria Tonal/Vocal, Impedanciometria e Tomografia
Computadorizada dos Seios da Face: (JNFX3Xe)

4.5.2. Exame Oftalmolégico/Topografia Corneana: (JINFX2Xe)

4.5.3. Outros exames médicos especializados (especificar alteragoes/diagnosticos):

4.6. Exames Complementares (Resultados)

4.6.1. Sangue:

4.6.1.1 Sorologia para Doenca de Chagas (deteccéo de IgG por dois métodos distintos)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.2 Hemograma completo
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.3 Glicemia jejum
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.4 Creatinina
( ) normal ( ) alterado, especificar

4.6.1.5 HBsAg
( ) normal ( ) alterado, especificar:
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Nome: RG:

AsSS.:

4.6.1.6 Anti-HBc IgG
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.7 PCR — DNA Hepatite B
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.8 Anti-HCV
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.9 PCR — RNA Hepatite C
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.10 Transaminase Glutamico-Piravica (TGP)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.11 Transaminase Glutamico-Oxalacética (TGO)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.12 Fosfatase Alcalina (FA)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.13 Gama Glutamil-Transferase (Gama GT)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.14 TSH
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.1.15. Coagulograma
a) Atividade Protrombina (AP)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

b) RNI
( ) normal ( ) alterado, especificar:
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Nome: RG: Ass.:
c) PTTa
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.2. Urina:
4.6.2.1. Rotina
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.2.2. Teste para deteccéo de metabdlitos para THC (maconha)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.2.3. Teste para detecgao de metabdlitos para cocaina
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.3. Parasitolégico de Fezes:
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.4. Imagens:
4.6.4.1. Teste Ergométrico, com laudo
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.4.2. Eletroencefalograma (EEG), com laudo
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.4.3. RX do Térax em incidéncia Postero-anterior e Perfil, com laudo
( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.4.4. RX de Coluna Lombo-sacra em incidéncia Antero-posterior e Perfil, com laudo
( ) normal ( ) alterado, especificar:
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Nome:

RG: AsSS.:

4.6.4.5. Espirometria (Prova Ventilatéria) com broncodilatador, com laudo

( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.5. Outros Exames

4.6.5.1. Exame toxicoldgico de larga janela de detecgao (180 dias) a partir de amostras de queratina

( ) normal ( ) alterado, especificar:

4.6.5.2. Outros (com 6nus total para o candidato)
( ) normal ( ) alterado, especificar:

( ) APTO CID: DATA

(_) INAPTO /12026

Assinatura e carimbo — Médico(a)
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Nome: RG: AsS.:

5 — CONDICAO PARA TESTE DE CAPACITACAO FISICA:(vide Avaliacéo Clinica para o Teste de

Capacitacao Fisica - Anexo IV do Edital,

6 - EXAME PSICOLOGICO: (VIDE ANEXO

VA VY 1 ([ NI N W)V di)fe: (Preenchimento obrigatério caso o candidato seja
considerado inapto, nos termos do § 7° do art. 28 Resolugdao Conjunta no 5.329, de 05 de
dezembro de 2023).): RIS W-N Kol {oXs] AN -\ 1o)X F-XN [ (e

8 - PARECER FINALK

() APTO PARA INCLUSAO.

() INAPTO PARA INCLUSAO.
() ELIMINADO
JUSTIFICATIVA / MOTIVO / CID:

Belo Horizonte, /| 2026.

Assinatura e Carimbo
Presidente da Junta de Selegao
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