PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

CONCURSO PUBLICO PARA PREENCHIMENTO DE VAGAS DE CARGOS PUBLICOS DA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA/PR

CONVOCAGCAO N2 012/2024

CONVOCACAO DOS CANDIDATOS APROVADOS NO CONCURSO PUBLICO ABERTO PELO
EDITAL N° 001/2024

A Prefeitura Municipal de Rolandia, no uso de suas atribuicbes legais, torna publico, para
conhecimento dos interessados, a convocacao dos candidatos relacionados no Anexo | para Protocolo
de Exames Médicos, conforme respectiva classificacdo no Concurso Publico aberto pelo Edital n?
001/2024.

DA PERICIA ADMISSIONAL OFICIAL

Para realizagdo da Pericia Admissional Oficial, o candidato devera comparecer,
IMPRETERIVELMENTE, na data e horario também indicados no Anexo I, na Prefeitura Municipal de
Rolandia, localizada na Av. Presidente Bernardes n® 809 — Centro — Rolandia/PR, com todos os
EXAMES ADMISSIONAIS arrolados no Anexo lll. As despesas dos respectivos exames admissionais
ocorrerao as expensas do candidato.

A data e o horario determinados para a realizagdo da Pericia Admissional Oficial ndo poderao ser
alterados a critério do candidato, sendo realizado por ordem de chegada.

Para a avaliagdo médica, o candidato devera apresentar-se munido de documento de identidade
original.

O nao comparecimento no periodo marcado para a Avaliacdo Clinica ou a ndo apresentacao de
todos os Exames Gerais Obrigatorios descritos no anexo Il desta Convocagao importara na eliminagéo do
Candidato do Concurso.

Seré considerado apto o candidato que ndo apresentar quaisquer alteragdes patoldgicas que o
contraindiguem ao desempenho do cargo/fun¢ao para o qual se inscreveu.

Duvidas acerca da Pericia Admissional poderao ser sanadas por meio do telefone (43) 3255-8664

Assinado por 1 pessoa: AILTON APARECIDO MAISTRO

das 12:00 as 18:00h, ou pelo e-mail rh@rolandia.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://rolandia.1doc.com.br/verificacao/7A33-C2E0-8938-8A01 e informe o cédigo 7A33-C2E0-8938-8A01

Av. Presidente Bernardes n°809 — Centro
CEP 86.600-067

rh@rolandia.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

ANEXOS

Anexo | — Relacao de Candidatos Convocados;

Anexo Il — Ficha de Informagdes Para Exame Pré-Admissional;
Anexo Il - Relacdo de Exames Médicos;

Rolandia, 06 de Setembro de 2024.

AILTON APARECIDO MAISTRO
Prefeito Municipal

Av. Presidente Bernardes n°809 — Centro
CEP 86.600-067

rh@rolandia.pr.gov.br

Assinado por 1 pessoa: AILTON APARECIDO MAISTRO

=

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://rolandia.1doc.com.br/verificacao/7A33-C2E0-8938-8A01 e informe o cédigo 7A33-C2E0-8938-8A01



Anexo | da Convocacio n® 012/2024 — RELACAO DE CANDIDATOS CONVOCADOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

Cargo: Agente de Combate as Endemias

CLAS%EI&‘CAO INSCRICAO Nome candidato data Hor4rio

9 014.703.287-25 FELIPE MONTALVAO DOS SANTOS 10/10/2024 08:30h

10 014.703.201-96 JOAO CESCO NETO 10/10/2024 08:30h

11 014.703.365-63 JOSE RICARDO DA SILVA LEAL 10/10/2024 09:30h

12 014.703.148-21 VERA LUCIA FORTI 10/10/2024 09:30h

13 014.703.258-45 MARCIA SAYURI OGUIDO 10/10/2024 10:30h

18* 014.703.211-38 EDILAINE APARECIDA COSTA2 10/10/2024 10:30h

Cargo: Médico Especilaista Pediatra

CLASEE&‘CAO INSCRICAO Nome candidato data Horario

5 014.703.185-17 GRACIELE TUDISCO RODRIGUES 10/10/2024 11:30h
Cargo: Médico Especilaista Ginecologista

CLASS%E{&‘CAO INSCRICAO Nome candidato data Hordrio

5 014.703.282-63 BRUNA LEME DE CARVALHO VITORINO 10/10/2024 11:30h

* Candidatos concorrentes as vagas reservadas conforme itens 6 e 8 do Edital 001/2024.

' Pessoa com Deficiéncia - PCD

2 Negros

Assinado por 1 pessoa: AILTON APARECIDO MAISTRO

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://rolandia.1doc.com.br/verificacao/7A33-C2EU-8938-8A01 e informe 0 codigo 7A33-C2E0-8938-8AUT

Av. Presidente Bernardes n°809 — Centro
CEP 86.600-067

rh@rolandia.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

Anexo Il da Convocagéo n2 012/2024 — FICHA DE INFORMAGOES PARA EXAME PRE-ADMISSIONAL

TERMO DE RESPONSABILIDADE
(Devera ser preenchido pelo candidato com letra legivel)

Eu, , portador do CPF n.e

e RGn.? , candidato(a) ao ingresso no Servico Publico

Municipal, declaro que todas as informagdes por mim preenchidas na Ficha de Informagdes Cadastrais, no
Questionario Para Identificagdo de Individuos com Epilepsia € no Questionario Para Exame Médico Admissional, sdo
verdadeiras, corretas e completas.

Declaro ter conhecimento de que qualquer fato informado incorretamente ou omissdo cometida no
preenchimento das respostas dos quesitos, podera me imputar sangdes legais ou penalidades juridicas, ja que fazem
parte do conjunto de elementos que compdem a avaliagdo de meu estado de saude.

Declaro estar ciente de que devo comparecer ao local indicado para pericia pré-admissional com
antecedéncia minima de 15 minutos.

Declaro estar ciente da data e horario do exame pré-admissional, sendo que o nao comparecimento na data
e horario agendados portando todos os exames indicados na convocagao implicard em comunicagdo oficial de

auséncia e resultara na imediata desclassificagao do (a) candidato (a).

Data: / / .

Assinatura do Candidato

Assinado por 1 pessoa: AILTON APARECIDO MAISTRO
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Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://rolandia.1doc.com.br/verificacao/7A33-C2E0-8938-8A01 e informe o cédigo 7A33-C2E0-8938-8A01



PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

QUESTIONARIO MEDICO PARA IDENTIFICAGAO DE INDIVIDUOS COM EPILEPSIA-CONFIDENCIAL
Assinale a resposta para as perguntas apresentadas a seguir.

Perguntas relacionadas a propria saude SIM NAO

01 Vocé tem ou teve crises (ataques, acesso, convulsdo) na qual perde a consciéncia e cai ( ) ( )
subitamente? E na sua familia, alguém tem?

02 Vocé tem ou teve crises em que perde o contato com a realidade (meio) e fica como se estivesse () ( )
Fora do ar? E na sua familia, alguém tem?

03 Vocé tem ou teve crises na qual tem repuxdes incontrolaveis em bragos, pernas, na boca ou vira a ( ) ( )
Cabeca para o lado? E na sua familia, alguém tem?

04 Vocé tem ou teve crises de desmaio e que ao acordar nota que fez xixi ou cocd na roupa sem ( ) ( )
perceber? E na sua familia, alguém tem?

05 Vocé tem ou teve crises na qual sente sensagao ruim de “fundeza” ou bola na “boca do estbmago’e ( ) ( )

que sobe até a garganta e em seguida sai fora do ar, e depois dizem que vocé ficou mexendo em
algo com as maos ou mastigando ou olhando para algo distante? E na sua familia, alguém tem
Essas crises?

06 Algum médico ou profissional de satide ou mesmo familiares j& Ihe disse que vocé tem ou teve ( ) ( )
convulsao febril na infancia; ou durante alguma doenca grave qualquer? E na sua familia, alguém
teve este problema?

07 Vocé tem rapidos abalos tipo “choque” nos bragos (as coisas caem da mao) ou pernas, com ou sem () ( )
queda, principalmente pela manha?
08 Hé alguém na sua familia com epilepsia? ( ) ( )

Declaro que todas as informagoes acima sao verdadeiras e por elas assumo inteira responsabilidade, nos termos da

lei. Nome legivel do candidato:

Assinatura: Rolandia, / /

QUESTIONARIO PARA EXAME MEDICO PRE-ADMISSIONAL CONFIDENCIAL

8A01 e informe o codigo 7A33-C2EU-8938-8AUT

Assinale a resposta para as perguntas apresentadas a seguir. Se tiver duvidas, deixe a resposta em branco eg

pergunte ao médico na ocasido da sua pericia. §
Perguntas relacionadas a propria saude SIM NAO NAO SEI UEJ
01 | Usa 6culos por indicagido médica? ()| ) () g
02 | Tem dificuldade para enxergar? ()| ) ()
03 Tem ou ja teve alguma inflamagéo ou doenca em seus olhos? ( ) ( ) ( ) %
04 Tem sua audigao diminuida em um ou ambos os ouvidos? () ( ) ( ) 5
05 | Teve alguma doenga nos ouvidos (infecgdes, zumbidos, etc.)? ( ) () ( ) %
06 | Tem dores de cabeca frequentes? ()| C) () §
07 | Tem ou teve tonturas? C )| () ( ) ;
08 Ficou alguma vez “sem sentido”(desmaiou?) ( ) () () E c%
09 | Teve alguma parte do corpo paralisada? ( ) ( ) ( ) § aEg
10 | Sua pele tem alguma anormalidade? ()| ) ( )8k
11 | Sua pele tem alguma doenca cronica? ()| C ) () ;.L:‘) g
12 Tem alergias ou intolerancias (alimentos, fatores ambientais, substancias, etc.) ( ) () () ZL:( §
13 Tossiu ou cuspiu sangue alguma vez? ( ) ( ) ( ) E’ é
14 Tem ou teve alguma doenga pulmonar (do pulméao)? ( ) () ( ) : o
15 | Sente falta de ar? ()| ) () %Lﬁ'%
16 | Tem pressdo alta/hipertenséo arterial? () ( ) () ‘g é
17 Seu coragéo, as vezes, bate mais rapido ou teve alguma doenga do coragao? ( ) ( ) () s8sf
Nome legivel do candidato: Rubrica: grg
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

Perguntas relacionada a propria salde SIM NAO NAO SEI
18 | Possui alguma deficiéncia, limitagao ou deformidade fisica? ( )| C ) ()
Se sim, quais?
19 | Tem tido inchaco (edema) nas pernas? ()1 C) ()
20 Tem ou teve problemas de hemorroidas ou varizes? ( ) ( ) ()
21 Seus dentes necessitam de tratamento? ()| ) ()
22 | Tem problemas intestinais ou estomacais? ( )| C ) ()
23 | Eliminou sangue nas suas fezes? ( )| ) ()
24 | Sua pele ja ficou totalmente amarelada (ictericia)? ( )| C ) ()
25 | Tem ou teve algum problema de rins ou bexiga? ( )| () ()
26 Perdeu alguma vez sangue ou proteinas pela urina? ( ) ( ) ()
27 | Tem ou teve doencas sexualmente transmissiveis? ( )| C ) ()
28 | Tem dores ou outros problemas na sua coluna vertebral? ( )| C ) ()
29 | Tem habitualmente dores nas juntas? ()| ) ()
30 | As suas juntas as vezes ficam inchadas? ( )| C ) ()
31 Engordou ou emagreceu mais de 5 quilos nos Gltimos 6 meses? ( )| () ()
32 | Tem ou ja teve problemas com c )| ) ()

peso inadequado? S
33 | Foi tratado(a) de algum cancer ou tumor? ()| () () %
34 | Foi operado(a)? (fez alguma cirurgia)—inclusive cesarea. )y | ) () B
Se sim, qual? =]
35 | Teve alguma ferida séria? ()| ) () B
36 Sofreu algum acidente em que se machucou? ( ) ( ) ( ) 3
37 | Quebrou, trincou ou deslocou algum o0sso? ( )| () () 5
38 | Faz ou fez uso de cigarro? (mesmo eventual) ( )| ) () g
39 Faz ou fez uso de bebidas alcodlicas? (mesmo eventual) « )| () () E
40 Faz ou ja fez uso de outras drogas? (mesmo eventual) « )| C ) () 2
4 Tem ou teve ins6nia ou dificuldade para dormir? ( )| C ) ( ) i
42 | Tem se sentido muito nervoso(a)? « )| C ) () o
43 Ja fez ou esté fazendo acompanhamento psiquiatrico ou psicolégico? ( ) ( ) () 2
44 Faz ou ja fez uso de medicagdes calmantes, para dormir, para ansiedade ou depressao?| ( ) ( ) ( ) %
45 | Tem intranquilidade no lar? ()] () () B
46 Esteve internado em hospital/Clinicas? ( ) ( ) ( ) i
47 | Jarecebeu transfusdes sanguineas? C)yp ) () R
48 No momento esté fazendo algum tratamento médico? ( ) ( ) ( ) %
Se sim, qual? S
49 | Faz ou tem feito uso habitual de algum medicamento? ()] ) () 5
Se sim, qual? 5
50 | Faz atividades fisicas, esportivas e/ou de lazer? ()] ) () E
Se sim, quais e com que frequéncia? g
51 Tem ou teve algum disturbio da voz ou rouquidédo? Fez ou faz tratamento? ( ) ( ) () §
52 | Esteve em consulta médica nos Gltimos 12 meses? ( )| C ) () P
Quais especialidades? E
53 | Faz acompanhamento médico regular? ()] ) () .8
Se sim, quais e/ou porqué? =
Vocé é ou foi portador de algumadas doencas abaixo: SIM NAO NAO SEEZ EQ
54 | Colesterol alto? ()| C) () 2z
55 | Doenca cardiaca/ docoragéo? ( )| C ) ()25
56 | Asma? ()| ) ( )&E9g
57 | Rinite? ( )] () ( )z
58 | Tuberculose? ()| ) ( )z
59 | Bronquite? ()| C) () FR
60 | Doencas do figado(hepatite,cirrose ou outras)? C )| ) ()< E
61 Refluxo gastresofagico ou gastrite? ( ) ( ) ( ) §_§
62 | Algum tipo de hémia? () [ () () 8F
63 | Doenca do pancreas? ()] () () TF
64 | Diabetes/acUcar alto no sangue? ( )| () () sp
65 Doenca dos Rins (calculos,infeccdes,colica,etc.)? ( ) ( ) () 8E
Nome legivel do candidato: Rubrica: 'é(‘f’, %
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

Voce & ou foi portador de alguma das doencas abaixo: SIM NAO NAO SEI

66 | Reumatismo? ()| ) ()
67 | Tendinite e/ou bursite? ()| ) (G
68 | Lupus e/ou psoriase? ()| ) )
69 | Doenca de Parkinson? ()| ) (G
70 | Esquizofrenia? C )| ) ()
71 Problemas hormonais(tireoide,entre outros)? ( ) ( ) ()
72 Doengas do sangue e/ou da coagulagao? ( ) ( ) ( )
73 Outras doencas ndo mencionadas? ( ) ( ) ( )
Se sim, quais?
Antecedentes Familiares—Seus familiares diretos tém ou tiveram alguma das doencas abaixo:
Doenca Sim Nao Parentesco Doenca Sim Nao Parentesco
74 Diabetes «C )| (C ) 81 Cardiopatia «C )| C )
75 Hipertensao «C )| (C ) 82 Cancer «C )| ()
76 Distlrbiomental «C )| (C ) 83 Surdez C )| (C ) é
77 | Alcoolismo CH () 84 | Tuberculose CH () @
78 Asma ( ) ( ) 85 Alergia C )| (C ) §
79 | Parkinson ()1 () 86 | Artrose/Artrite C ) () ]
80 Esquizofrenia «C )| (C ) 87 AVC/ derrame «C )| C ) §'
Perguntas relacionadas aos antecedentes ocupacionais SIM NAO NAOSEI 'é
88 Ja trabalhou em local insalubre? ( ) ( ) ( ) g
89 Ja sofreu algum acidente de trabalho? () ( ) () °
90 Ja sofreu alguma doenga do trabalho ou doenga profissional? ( ) ( ) ( ) S
91 Ja esteve afastado(a) por doenca relacionada ao trabalho? ( ) () () ‘©
Se sim, quando, por qual doenga e por quanto tempo? %
92 ‘ Ja esteve submetido a riscos ocupacionais (ruido,prod.Quimico,bioldgicos)? ‘ ( ) ‘ () ‘ () §
Se sim, quais? 2
L
93 ‘ Ja recebeu adicional de insalubridade ou periculosidade? ‘ ( ) ‘ ( ) ‘ ( ) y
Por qué? §
94 ‘ Usava equipamentos de protegao? ‘ ( ) ‘ () ‘ () E
[&]
Se sim, quais? 8
95 ‘ Quais foram os seus Ultimos dois vinculos empregaticios Funcao Tempo g
Ultimo: E
8
[&]
3
Penultimo: =
g
g
o &
96 A seu ver, tem alguma condigao de saude que o impega ou faga restricdes ao exercicio do seu cargo? Qual? & g
2 E
=9
o)
97 Ha alguma outra informagéo sobre sua saude atual ou passada que julgue importante? g %
g
55
Declaro que todas as informacgoes acima sao verdadeiras e por elas assumo inteira responsabilidade, nos termos da lei. ‘Z‘ §
O &
'_
Nome legivel do candidato: 28
T B
g 3
Assinatura: Rolandia, / / g
a o
o E
&9
< Qo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ROLANDIA
CNPJ/MF n° 76.288.760/0001-08

ANEXO Il da Convocacgéo 012/2024 - RELAGCAO DE EXAMES MEDICOS

Exames Obrigatorios

AVALIACAO PSIQUIATRICA realizada por médico especialista em psiquiatria (especialidade registrada no
Conselho Regional de Medicina) com emissdo de relatério constando a descricao do exame psiquiatrico,
diagnéstico conforme a CID 10, conduta terapéutica, prognéstico e consequéncias a saude do paciente (conforme
RESOLUGCAO CFM n.2 1.658/2002 publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2002, Segéo |, pg. 422).

AVALIACAO OSTEOMUSCULAR realizada por médico especialista em ortopedia (especialidade registrada no
Conselho Regional de Medicina) com emissao de relatério constando a descricao do exame fisico ortopédico
com avaliagdo de membros superiores, inferiores e coluna vertebral, diagnéstico conforme a CID 10, conduta
terapéutica, prognéstico e consequéncias a satide do paciente (conforme RESOLUCAO CFM n.2 1.658/2002
publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2002, Sec¢éo |, pg. 422).

AVALIACAO OFTALMOLOGICA realizada por médico especialista em oftalmologia (especialidade registrada no
Conselho Regional de Medicina) com emisséo de relatério contendo, no minimo, exame da acuidade visual com e
sem corregao para longe e para perto com cada olho separadamente e com ambos os olhos (testes de Snellen e
Jaeger ou semelhantes), fundoscopia, tonometria, teste para visdo em cores, diagnéstico conforme a CID 10,
conduta terapéutica, progndstico e consequéncias & salde do paciente (conforme RESOLUGAO CFM n.2
1.658/2002 publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2002, Sec¢éo |, pg. 422).

RAIO-X DE COLUNA POR SEGMENTOS - cervical, toracica e lombossacra - (duas incidéncias - AP e Perfil)
com medida da angulagdo do grau para escoliose - com laudo emitido por médicoespecialista em radiologia
(especialidade registrada no Conselho Regional de Medicina).

EXAMES LABORATORIAIS: Tipagem sanguinea ABO e Rh; Hemograma Padrdo; VHS; Glicemia em jejum;
Colesterol Total; Colesterol HDL; Colesterol LDL; Triglicerideos; Ureia; Creatinina; Gama Glutamil Transferase
(GGT); Transaminase Glutamico-oxalacética (TGO); Transaminase Glutamico-pirtvica (TGP); Acido Urico; TSH;
VDRL; Parcial de Urina;

Anti-HCV; HBsAg; Anti-HBs (exames para os candidatos da area da saude)

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA: (exame para os candidatos da area da Educacao) laudo descritivo
e conclusivo de consulta médica realizada por médico especialista em otorrinolaringologia (otorrinolaringologista
com Registro de Qualificacao de Especialista — RQE — junto ao Conselho Federal de Medicina) que deve adicionar
e obrigatoriamente citar o resultado dos seguintes exames complementares e seus respectivos laudos,
considerando: Audiometria tonal e vocal, com laudo emitido pelo profissional aplicador do exame; Impedanciometria
ou imitanciometria, com laudo emitido pelo profissional aplicador do exame.

COMPROVANTE DE ATUALIZACAO VACINAL conforme Calendario de Vacinagdodo Adulto e do Idoso instituido
pelo Ministério da Saude (Xerox da carteira de vacinacao e atestado de vacinagdo emitido pelo Posto de Salde -
UBS ou clinicas privadas de vacinagao que estejam de acordo com a legislacéo vigente).

Candidatos que responderem "SIM" a qualquer uma das perguntas que compée o "QUESTIONARIO PARA
IDENTIFICAGAO DE INDIVIDUOS COM EPILEPSIA", parte integrante da “FICHA DE INFORMAGOES PARA
EXAME PRE- ADMISSIONAL” deverdo apresentar adicionalmente o exame de eletroencefalograma com
laudo emitido por médico neurologista/neurocirurgiao (especialidade registrada no Conselho Regional de&
Medicina).

Candidatos(as) com 40 anos completos ou mais:
Eletrocardiograma
Teste de esforgo/Teste ergométrico

Avaliagdo cardiologica realizada por médico especialista em cardiologia (especialidade registrada no Conselh
Regional de Medicina) com emiss&o de relatério médico contendo diagnostico, conduta terapéutica, prognostico
consequéncias a saude do paciente (conforme RESOLUGCAO CFM n.2 1.658/2002 publicada no D.O.U. de 20 de
dezembro de 2002, Secéo |, pg. 422).PSA total e PSA livre (para homens).

AﬁT%N APARECIDO MAIS
Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://rolandia.Tdoc.com.br/verificacao/7A33-C2E0-8938-8A01 e informe o cddigo 7A33-C2E0-8938-8A01

a.

*Poderéo ser solicitados novos exames a critério do Perito Oficial.
** Os exames apresentados devem ter data de emissao maxima de 180 dias anteriores da data de realizacao
da pericia.

Assinado por 1 pesso
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