PODER JUDICIARIO
Tribunal de Justica do Estado de Goias

Junta Médica Oficial

EXAMES ADMISSIONAIS - ANALISTA JUDICIARIO — AREA DE
APOIO JUDICIARIO E ADMINISTRATIVO

Decretos Judiciarios n° 2742/2024 e 2743/2024

DATA e HORARIOS
NOME Data
01 CAROLLINE MADALENA DA SILVA ROCHA 15/07/2024 — 14:00h
02 CARINA MARIA MELO CRISPIM 15/07/2024 — 14:30h
03 EMILIA FARIA BARBOSA 15/07/2024 — 15:00h
04 |EDNEIDE MOREIRA DOS SANTOS 15/07/2024 — 15:30h
05 MARIANA APARECIDA GARCIA DE OLIVEIRA 15/07/2024 — 16:00h

Goiania, 01/07/2024

Dr. Gelson José do Carmo
Diretor da Junta Médica Oficial do Poder Judiciario

Junta Médica Oficial do Poder Judiciario — Av. 85, n° 603, Setor Sul, Goiania-GO, Fone (62) 3216 7660
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PODER JUDICIARIO

Tribunal de Justica do Estado de Goias
Junta Médica Oficial

ORIENTAGOES PARA O EXAME ADMISSIONAL

Para a realizagdo do exame admissional agendado na Junta Médica Oficial
do Poder Judiciario, situada a Av. 85, n° 603, Setor Sul, Goiania-GO (Fone (62)
3216-7660, é necessario que o candidato ou candidata comparegca com os
seguintes documentos, exames e laudos:

- Documento oficial de identificagao, com foto (original);

- Formulario de Exame Admissional impresso, preenchido, datado e assinado
com caneta preta ou azul (formulario em anexo);

- Resultados dos exames (originais):

-Hemograma completo (Validade: 3 meses);

-Glicemia de Jejum (Validade: 3 meses);

-Sorologia para Chagas—Imunofluorescéncia para Tripanossomiase
Americana (Validade: 1 ano);

-Lipidograma (Validade: 3 meses);

-Creatinina (Validade: 3 meses);

-TGO e TGP (Validade: 3 meses);

-Gama GT (Validade: 3 meses);

-PSA (para homens acima de 40 anos) - Homens entre 40 e 50: 1 ano de
validade; Acima de 50anos: 6 meses de validade;

-Audiometria Tonal (Validade: 6 meses);

-Eletrocardiograma (ECG), com laudo médico (Validade: 6 meses);

-RX do térax PA/Perfil, com laudo meédico (Validade: 6 meses). Exame
dispensado no caso de gravidez, comprovada por exames obstétricos.

Junta Médica Oficial do Poder Judiciario — Av. 85, 603, Setor Sul, Goiania-GO — Fone 62 3216-7660



- Laudos (originais):

- Laudo Oftalmolégico (emitido por médico oftalmologista com RQE -
Registro de Qualificacdo de Especialista junto ao Conselho Regional de Medina —
CRM - Validade de 3 meses).

- Laudo Psiquiatrico (emitido por médico psiquiatra com RQE — Registro de
Qualificacdo de Especialista junto ao Conselho Regional de Medina — CRM —
Validade de 3 meses).

Observacgoes:

Os exames de Eletrocardiograma (ECG) e Raio-X deverao ser assinados
por médicos com RQE em Cardiologia e Radiologia e Diagnéstico por
Imagem, respectivamente.

Laudos Oftalmolégicos e Psiquiatricos apresentados somente serao
aceitos se realizados de forma presencial. Para estes Laudos,
especificamente, ndo serao aceitos laudos feitos por recursos de
teleconsulta/telemedicina.

Os candidatos e candidatas nomeados em vaga de PcD devem
apresentar, no momento do exame admissional, laudo médico e/ou exames
médicos comprobatérios da condicao de pessoa com deficiéncia.

Nao ha restricao quanto a assinatura digital, desde que seja possivel
sua validagao por meio eletronico no momento da avaliagao pericial.

Exames e laudos originais apresentados serao retidos e arquivados
pela Junta Médica no momento da avaliagdo admissional.

JUNTA MEDICA OFICIAL DO PODER JUDICIARIO, 01 de julho de 2024.

Dr. Gelson José do Carmo
Diretor da Junta Médica Oficial do Poder Judiciario

Junta Médica Oficial do Poder Judiciario — Av. 85, 603, Setor Sul, Goiania-GO — Fone 62 3216-7660



PODER JUDICIARIO

Tribunal de Justica do Estado de Goias
Junta Médica Oficial

1
FORMULARIO DE EXAME ADMISSIONAL
1. DADOS - PESSOAIS E FUNCIONAIS:
NOME SOCIAL (Resolugdao CNJ N° 270/2018):
Nome Civil: Naturalidade:
Data de Nascimento: Idade: Sexo: () Feminino () Masculino
CPF: R.G.:
Estado Civil: Fone:
Nomeacao para o cargo de:
Vaga destinada a pessoa com deficiéncia: [1SIM COONAO
Tipo da deficiéncia (se SIM na pergunta acima): IFisica [JAuditva [visual [CIMental Ointelectual CMultipla
2. QUESTIONARIO DE SAUDE: (informar se tem ou ja teve)
Situagdes Sim | Nao Situagoes Sim | Nao Situagoes Sim | Nao
Doengas do ouvido — Otites: O | O | Atteragges intestinais: O | O | Tem insonias: O g
Alteracdes na viso: O O | Hemorroidas: O | O | Ansiedade: O g
Catarata: O | O | Hemia Inguinal: O | O | Dbepressao: O O
Glaucoma: O | O | calculo renal: O | O | Ingere bebida alcodlica: O g
Rouquid&o ou perda da voz: O O | infecgdes urinarias: O O |Fuma: O g
Pneumonia: O | O | Artroses: O | O | Ex-fumante: O g
Tuberculose: O | O | Reumatismo: Og Fez uso de drogas ilicitas: O O
Bronquite ou Asma: O | O | Dbores na coluna: O | O | Medicagao(es) em uso atualmente: O g
Sinusite: D D Dores em punhos e maos: |:| |:| Pratica atividade fisica: |:| |:|
Doencas do coragio: O | O | bores no quadril: O | O | Pratica algum Hobby: O g
Kllgsrtensao Arterial (Pressao | M| M| pores no joelho: O | O | vJarealizou Cirurgias: O O
Esofagite: O | O | Esporéo de calcaneo: O g Qual(is):
Refluxo gastroesofagico . .
(doenga do refluxo): O 0O | Gota: O o Outras Patologias: O O
C'-I-astrlte: O | O | Varizes: Olg Qual(is)
Ulcera: O | O | Diabetes: O g
Doenca do figado: E] E] Doenga da tireoide: D D
Hepatites: O | O | boencas de pele: O g
. . . Dor de cabega frequente
Calculo na vesicula: O g (enxaqueca). O d
A . Imunizagao contra Hepatite B: : .
Tem ou teve Cancer/Neoplasia D D Recebeu as trés doses da Olo Tomou outra(s) vacina(s); O O
vacina da hepatite?
Se sim, qual(is) 6rgdo(s) acometido(s)? Qual(is)?
Imunizagao contra Tétano: D D
Imunizagéo contra Influenza Olo Suas condigdes fisicas atuais impedem OO
Alergias: O O (gripe). Ano 2022: algum trabalho especifico?
Se sim, quais?
Imunizagao contra Febre
. . Amarela: D D
Se sim, quais?
Teve Covid: O O Imunizagao contra Covid? O O
Quando? Quantas doses?

Goiania, / /

Assinatura do(a) nomeado(a)
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Tribunal de Justica do Estado de Goias

3. ANTECEDENTES FAMILIARES - seus familiares diretos (pai, mae, irmios e avés), mesmo os ja

falecidos, tém ou tiverem alguma das doengas abaixo?

Doengas Sim | Nao Grau de Parentesco Doengas Sim | Nao Grau de Parentesco
Algum familiar com disturbios Algum familiar com
psiquicos/depressao? D D diabetes? D D
Algum familiar com doencas Algum familiar com
do coracao? O O cancer? O O
4. ANTECEDENTES OCUPACIONAIS:
Relacione suas ultimas ocupacgoes:
Funcgao/Ocupagao Periodo
/ / 3 / /
ate
/ / B / /
ate
/ / B / /
ate

Marque SIM ou NAO Sim | Nio
Tem outra atividade de trabalho / Dupla Jornada? N O
Qual?
Ha quanto tempo?
Ja sofreu de doenga do trabalho ou profissional? O O
Ja sofreu algum acidente de trabalho? O O
Como, quando e o que aconteceu?
Afastou-se do trabalho por acidente ou doencga profissional? O O

Quando e por quanto tempo ficou afastado (em dias)?

Teve alguma sequela ou complicagdo em sua recuperacéo? Explique.

Goiania, / /

Assinatura do(a) nomeado(a)




