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GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE SANTA CATARINA (CBMSC)
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA MILITARES TEMPORÁRIOS
EDITAL n.º 008-2026/DP/CBMSC, DE 17 DE MARÇO DE 2026
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[bookmark: _heading=h.be29j1u5ldbv]ANEXO III – ATA DE INSPEÇÃO DE SAÚDE
	
EDITAL DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO n.º 002-2025/DP/CBMSC


	

	
NOME: ______________________________________________________________________________________________

	CPF: ____________________________________________________

	

	Estatura: ____________________m
	Peso: ____________________Kg
	PA: _________________mmHg

	EXAME ODONTOLÓGICO:
Parecer: ____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                
Dentista: ___________________________________________________________________________________________


	EXAME MÉDICO

Exame Físico:


	Ausculta cardiopulmonar:
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Exames Complementares:

Exames de Laboratório (Data: ___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Eletrocardiograma (Data: ___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Laudo oftalmológico (Data: ___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Audiometria (Data: ___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________



OBS.: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Aparelho osteomuscular 
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________



Raio-X de tórax (Data: ___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Raio-X panorâmico de coluna (Data: ___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Raio-X Pelve (Data:___/___/___):
(   ) normal
(   ) alterado ______________________________

Raio-X Joelhos    (Data:___/___/___):
(    ) normal
(    ) alterado _______________________________

	

	DIAGNÓSTICO: ______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
PARECER: ___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

__________________ , ____ de _____________ de 20_____.




QUESTIONÁRIO - EXAME MÉDICO 

	Nome do Candidato:

	CPF:
	RG:

	Data de Nascimento: _____/ _____/ ______
	Sexo: F (    ) M (   )  
	 Estado Civil:


Assinale as respostas às perguntas que aqui estão formuladas. Se tiver dúvidas sobre alguma indagação, deixe a resposta em branco e pergunte ao médico por ocasião do seu exame de saúde.

	Perguntas
	Sim
	Não
	Não sei

	01- Tem alguma alergia grave?
	(     )
	(     )
	(     )

	02- Tem dores ou outros sintomas?
	(     )
	(     )
	(     )

	03- Ficou alguma vez “sem sentido” (desmaiou?)
	(     )
	(     )
	(     )

	04- Teve convulsões?
	(     )
	(     )
	(     )

	05- Já foi tratado (a) de algum tumor?
	(     )
	(     )
	(     )

	06- Já foi operado (a)?
	(     )
	(     )
	(     )

	Se sim descreva a cirurgia e quando foi: __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

	07- Sofreu algum acidente?
	(     )
	(     )
	(     )

	08- Já teve ou está tendo assistência psiquiátrica ou psicológica?
	(     )
	(     )
	(     )

	[bookmark: _heading=h.ggwexgsjv3hj]09- Usa alguma medicação psiquiátrica atualmente? Relacionar na 10
	(     )
	(     )
	(     )

	10- Tem feito uso habitual de algum medicamento?
	(     )
	(     )
	(     )

	Se sim, qual? _______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

	11- No momento está fazendo algum tratamento médico?
	(     )
	(     )
	(     )

	Se sim, especificar: __________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	Você é portador de alguma das doenças abaixo?

	12- Cardíaca?
	(     )
	(     )
	(     )

	13- Asma?
	(     )
	(     )
	(     )

	14- Bronquite?
	(     )
	(     )
	(     )

	15- Doença do aparelho gastrointestinal?
	(     )
	(     )
	(     )

	16- Doença do fígado ou hepatite?
	(     )
	(     )
	(     )

	17- Hérnia?
	(     )
	(     )
	(     )

	18- Doença do pâncreas?
	(     )
	(     )
	(     )

	19- Diabetes?
	(     )
	(     )
	(     )

	20- Câncer?
	(     )
	(     )
	(     )

	21- Doença dos Rins?
	(     )
	(     )
	(     )

	22- Reumatismo?
	(     )
	(     )
	(     )

	Antecedentes ocupacionais/perguntas

	23- Já sofreu algum acidente de trabalho?
	(     )
	(     )
	(     )

	24- Já sofreu alguma doença do trabalho ou profissional?
	(     )
	(     )
	(     )

	25- Qual foi a sua ocupação anterior? ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

	26- Há alguma outra informação sobre sua saúde atual ou passada que julgue importante? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Eu, __________________________________________________________________________________________ (nome completo), CPF n.º____________________________, candidato(a) à incorporação no CURSO BÁSICO DE FORMAÇÃO DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE SANTA CATARINA, declaro que todas as informações por mim preenchidas no Questionário de Exame Médico são verdadeiras, corretas e completas. Declaro ter conhecimento de que qualquer fato ou omissão cometido no preenchimento das respostas dos quesitos poderá me imputar sanções legais ou penalidades jurídicas, já que fazem parte do conjunto de elementos que compõem a avaliação do meu estado de saúde. 
_______________________, ______ de _________________ de 20 ____.
______________________________________________
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