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Concurso Público para ingresso na Polícia Militar do Estado de Goiás 
nos cargos de Oficiais da Saúde (2º Tenente QOSPM) e no cargo de Cadete


FICHA DE AVALIAÇÃO MÉDICA

ESTADO DE GOIÁS

POLICIA MILITAR

COMANDO DE SAUDE

JUNTA MÉDICA DE SELEÇÃO

LAUDO MÉDICO PARA SELEÇÃO DE PESSOAL, IDENTIFICAÇÃO E

DECLARAÇÃO DO CANDIDATO.

I – IDENTIFICAÇÃO:

Nome: _________________________________________________ RG: _________________

Data de Nascimento: _____/_____/______ Sexo: ____________ Naturalidade: ____________  Estado Civil:_______________________ Profissões anteriores: ________________________

___________________________________________________________________________

Filiação:___________________________________________________________________e ___________________________________________________________________________

Endereço: Rua ______________________________________________________nº_______

Bairro___________________________Cidade _________________________UF_________
Fone: ____________________________________________CEP: _____________________

___________________________________________________________________________
II – QUESTIONÁRIO

1. Teve ou tem, alguma doença? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:________________

__________________________________________________________________________;

a. Já esteve internado? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar; onde, (clinica ou hospital):

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________;

b. Fez ou faz algum tipo de tratamento? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:___________

___________________________________________________________________________

2. Usou ou usa algum medicamento regularmente? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

3. Sofreu ou sofre algum problema de audição ou visão? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar

__________________________________________________________________________;

4. Já foi submetido a alguma cirurgia? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

5. Já foi submetido à cirurgia oftalmológica? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

6. Tem dor no estômago? (  ) sim (  ) não. Gastrite, (  ) sim (  ) não. Úlcera, (  ) sim (  ) não.

__________________________________________________________________________;

7. Já fez outro tipo de tratamento oftalmológico? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

8. Sofreu ou Sofre problema alérgico, asma, bronquite? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

9. Teve ou tem zumbidos, tonteira? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar

__________________________________________________________________________;

10. Usou arma de fogo ou trabalhou ou esteve exposto a ambiente com alto nível de ruído? 

(  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

11. Sofreu ou Sofre problemas neurológicos, psiquiátricos, convulsões ou desmaios? 

(  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar: 

__________________________________________________________________________;

12. Já teve internado em alguma clinica psiquiátrica? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;
13. Teve ou tem algum vício? (álcool, drogas, tabaco, outros). (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar _________________________________________________________________;

14. Já foi candidato a inclusão na PMGO em ocasião anterior? (  ) sim (  ) não. Se positivo, quando e onde foi eliminado em qual exame?______________________________________

__________________________________________________________________________;

15. Já trabalhou anteriormente na PMGO? (  ) sim (  ) não. Se positivo, quando onde e por que saiu? __________________________________________________________________;

16. Existe alguma doença na família? (  ) sim (  ) não. Se positivo, especificar:

__________________________________________________________________________;

17. Existe caso de alcoolismo na sua família? ( ) sim ( ) não. Qual o grau de parentesco, especificar: ____________________________________________________________________.

Declaro que as informações por mim prestadas são verdadeiras, responsabilizando-me pelas consequências legais por declarações falsas ou omissões de dados que dizem respeito às perguntas acima.

Gerência de Saúde/Junta de Seleção, Goiânia-GO., _______de __________ de 20_____.

_______________________________________________________________

Assinatura do candidato

OBS.: O candidato deverá assinar todas as vias do questionário.
PAGE  

1 

Ficha de Avaliação Médica – Concurso Público da Polícia Militar do Estado de Goiás nos cargos de Oficiais da Saúde (2º Tenente QOSPM) e no cargo de Cadete

