ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Administracao e da Previdéncia
Departamento de Recursos Humanos

EDITAL N° 183/2013

A DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DA SECRETARIA DE
ESTADO DA ADMINISTRACAO E DA PREVIDENCIA — DRH/SEAP, no uso de suas atribuigcdes
legais e tendo em vista o Edital n°® 03/2004 — DRH/SEAP, bem como determinagéo judicial,
resolve

TORNAR PUBLICA

1. A convocacdo sub judice (ms 492.360-4) do candidato CESAR AUGUSTO MAIA
GONCALVES, RG 155534154 - SP, inscricdo 3.397-9, aprovado e classificado no Concurso
Publico para o provimento de vagas no cargo de Agente Profissional do Quadro Préprio do Poder
Executivo - QPPE, na funcdo de Médico Central de Regulacéo de Leitos.

2. A avaliagdo Médica compreendera exames de Auxilio Diagndstico e Avaliagédo Clinica.
2.1 EXAMES DE AUXILIO DIAGNOSTICO.

2.1.1. A relacdo dos exames de Auxilio Diagndstico, a serem realizados as custas do(a)
candidato(a), conforme relacionados abaixo:

.Hemograma completo - consiste numa série de exames efetuados em amostra de sangue e que
fornece inimeras informacdes sobre o sistema hematolégico;

.Glicose ou glicemia - objetiva detectar diabetes, fornece a medida direta da glicose sanguinea;

.Parcial de urina - diagnostica infec¢des urinarias e prova de funcao renal.

2.2. AVALIAGAO CLINICA

2.2.1. ApOs a realizacdo dos Exames de Auxilio Diagnéstico e de posse dos resultados, o
candidato devera comparecer na respectiva Junta de Inspecéo e Pericia Médica, conforme local,
endereco, data e horério estipulados abaixo, para realizar a Avaliacdo Clinica, parte
complementar da Avaliagdo Médica, com o preenchimento da ficha de informacdes Médicas e
demais informag0des sobre a referida avaliagao.

Local: DIVISAO DE MEDICINA E SAUDE OCUPACIONAL - DIMS
Endereco: Rua Inacio Lustosa, n° 700 - 1° andar - Curitiba - Pr.
Data: 29 de outubro de 2013

Horario: 14 horas

Telefone: (41) 3883-6314
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2.2.2. A Ficha de Informagbes Médicas, constante do Anexo Unico deste Edital, devera ser
impressa pelo candidato e devidamente preenchida com as informac¢des solicitadas.

2.2.3. A Avaliacao Clinica somente sera realizada no municipio, data, local, horario e endereco
estipulados no item 2.2.1. do presente Edital.

2.2.4. Na data estipulada para a realizacdo da Avaliacdo Clinica o candidato devera apresentar
as vias originais do resultado dos exames de auxilio diagndstico, cuja data de expedicdo destes
exames ndo podera exceder a 30(trinta) dias, de acordo com o estabelecido no item 2.1.1. deste
Edital.

2.2.5. O candidato devera registrar a presenca no local de realizacdo da Avaliacdo Clinica, bem
como assinar lista de entrega de todos os resultados dos exames de auxilio diagnéstico
solicitados, e entrega da Ficha de Informag6es Médicas devidamente preenchida e assinada.

2.2.6. O(a) candidato(a) que nao realizar os exames de Auxilio Diagnéstico ndo sera submetido a
Avaliacado Clinica, uma vez que as fases possuem carater eliminatério.

3. O ndo comparecimento no dia marcado para a Avaliacdo Clinica ou a ndo apresentacdo e
entrega das vias originais de todos os resultados dos exames de auxilio diagnoéstico, exigidos
para o desempenho do cargo/fungéo ao qual estd concorrendo, relacionados no item 2.1.1. deste
Edital, importara na sua elimina¢cdo do Concurso.

4. O(a) candidato(a) devera observar o disposto neste Edital bem como as orientagbes quanto a
Avaliacdo Clinica estipulada no item 2., ndo cabendo alegacdo de desconhecimento dos
procedimentos exigidos para a Avaliacéo.

5. Considerando que a presente etapa é de carater eliminatdrio, ndo havera segunda chamada
para nenhuma prova, fase ou etapa do Concurso, inclusive por moléstia, acidente ou outro fato,
importando a auséncia do candidato na sua eliminagdo automética do Concurso.

6. Serd considerado(a) apto(a) pela Divisdo de Saude e Medicina Ocupacional — DIMSISEAP
o(a) candidato(a) que nao apresentar quaisquer alteracfes patoldgicas que o(a) contra indiqguem
ao desempenho do cargo/funcéo que esta concorrendo.

7. A Avaliacdo Médica tera carater eliminatério, sendo o(a) candidato(a) considerado(a) apto(a)
ou inapto(a).

8. Os casos omissos serdo resolvidos pelo Departamento de Recursos Humanos da Secretaria
de Estado da Administracéo e Previdéncia — DRH/SEAP.

Departamento de Recursos Humanos, em 10 de outubro de 2013.

Sandra Regina Sellucio Marques
Diretora do Departamento de Recursos Humanos
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ANEXO UNICO DO EDITAL N° 183/2013

FICHA DE INFORMAGOES MEDICAS

ATENCAO !!! Leia antes de comecar a responder

As informacoes prestadas nesta ficha fazem parte integrante do Concurso Publico, sdao de inteira
responsabilidade do candidato e devem ser fornecidas com autenticidade. A Divisdo de Medicina e Saiide
Ocupacional, ao proceder a avaliacdo do contido nesta Ficha e fundada em critérios médicos, podera exigir do
candidato exames complementares habeis a esclarecer as informacoes ora aqui prestadas.

NOME:

Data de Nascimento: / / .Sexo: (  )Masc. () Fem.
Estado Civil:

Naturalidade:

Cargo:

Endereco/telefone:

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

1. Doencas do Corac¢do (_)SIM [ (_ )NAO | 12. Fez ou faz Tratamento Psiquiatrico (_)SIM (_)NAO

2. Pressdo Alta (_)SIM | (_ )NAO | 13. Fez ou faz Tratamento Psicolgico (_)SIM (_ )NAO

3. Doengas do pulméao ( )SIM | ( )NAO | 14. Doencas da ( )SIM ( )NAO
Audicdo/Ouvidos/Labirintites

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

5. Alergias (_)SIM [ (_)NAO | 16. Diabetes (_)SIM (_)NAO

6. Doencas do Figado (_)SIM | (_)NAO | 17. Doencas do Estdmago / Intestinos (_)SIM (_)NAO

7. Doencas do Rim (__)SIM [ (_)NAO | 18.J4 fez 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 tiltimos 2 anos ( )SIM ( )NAO

Reuméticas/artrose/osteoporose

10. Convulsdes / Desmaios ( )SIM [( )NAO | 21.Possui algum problema congénito (de ( )sSIM ( )NAO
nascenca)

11. Doencas Neurolégicas (_)SIM | (_ )NAO | 22. Doencas da Pele (_)SIM (_)NAO

23. Ja fez ou faz Tratamento da Coluna Cervical, Dorsal, Lombar, Ombros, Cotovelos, Joelhos, Punhos ou Hérnia ( )SIM ( )NAO

de Disco?

24. Apresenta alguma Doenca Ossea ou Neuromuscular que limite a atividade laboral? (_)sSiM (_)NAO
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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 Orgio Pericial Oficial)? (_ )SIM (_)NAO

ATENCAO ! ! | SE QUALQUER DAS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO ACIMA FOR “SIM”, ESCLAREGA ABAIXO:

ITEM ESPECIFIQUE (mencionar data do episédio, o tratamento na época e qual a situacdo 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 dgua e esgoto | ( )SIM [ ( )NAO
5. Faz uso de algum medicamento de ( )SIM [( )NAO
forma continua?

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

ESPECIFIQUE
1. Pressdo alta ( )SIM |[( )NAO
2. Doengas do coracio |( )SIM |[( )NAO
3. Reumatismo ( )SIM [( )NAO
4.  Diabete ( )SIM |[( )NAO
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5. Doengasdopulmido |[( )SIM |( )NAO

6. Doengas cerebrais ( )SIM [( )NAO

4. Houve alguma modificacao no seu estado de satide nos ultimos anos? ( )SIM ( ) NAo

Qual modifica¢do e quando aconteceu?

5. Apresenta no momento alguma impossibilidade de assumir de forma plena o cargo ou funcao a que esta se

propondo? ( )SIM ( )NAO
Especifique:
6. Ja possui outro cargo Piblico além deste que esta assumindo? ( )SIM ( ) NAo

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

7. Declaro serem verdadeiras as informacoes acima prestadas, comprometendo-me a submeter-me aos exames
clinicos e laboratoriais que venham a ser solicitados, a partir desta data, pela Secretaria de Estado da
Administracdo, através da Divisao de Medicina e Saiide Ocupacional, para comprovacdo ou elucidacdo do
afirmado na presente declaracdo, bem como estou ciente que posso ser responsabilizado nas esferas
administrativa, civil e criminal pela incorrecao de qualquer uma das informacées prestadas.

Local: Data: / /

(Assinatura do Candidato)
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