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O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.]UNIVERSIDADE FEDERAL DO OESTE DO PARÁ INSTITUTO DE SAÚDE COLETIVA 
PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM MEDICINA DA FAMÍLIA E COMUNIDADE – ANO ADICIONAL

[bookmark: _GoBack]ANEXO I - FICHA DE INSCRIÇÃO
	RG:
	CPF:

	NOME DO CANDIDATO:

	SEXO:
	ESTADO CIVIL:

	NOME DA MÃE:

	DATA DE NASCIMENTO:                     	/       	_/               	

	NATURAL DE:
	ESTADO:

	NACIONALIDADE:

	PESSOA COM DEFICIÊNCIA: ( ) Não ( ) Sim
Se sim, qual (anexar laudo médico): 

	GRADUAÇÃO EM:

	INSTITUIÇÃO ONDE SE GRADUOU:

	ANO DE INÍCIO:
	ANO DE TÉRMINO:

	RESIDÊNCIA MÉDICA EM: 

	ANO DE INÍCIO:
	ANO DE TÉRMINO:

	ENDEREÇO RESIDENCIAL:
	Nº:

	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:

	CIDADE:
	ESTADO:

	CEP:
	TELEFONE RESIDENCIAL: (              	)

	E-MAIL:
	CELULAR: (         	)


[bookmark: _heading=h.q9g8p1zb1zkd]DECLARO estar ciente das normas do Edital nº 01/2026, do Isco/Ufopa, de 14/01/2026, que trata do processo de seleção do Programa de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade - ano adicional em Campo, Floresta e Águas  2026.

                    Assinatura digital do candidato





[bookmark: _heading=h.5c5c8ox8mce6]

[bookmark: _heading=h.ap9ji4mwgzg5]ANEXO II – FICHA DE PONTUAÇÃO DO CURRÍCULO
	 NOME DO CANDIDATO:      

	 
#
	Atividades exercidas
	Pontuação por documento (nos anos 2023, 2024 e 2025)
	Pontuação máxima
	Pontuação alcançada (preenchimento pelo candidato)
	Tipo de documento a apresentar

	 
 
01
	Experiência Profissional na Atenção Primária à Saúde
	Até 4 anos – 05 Pontos
Acima de 4 anos - 10 Pontos
	    10,0
	 
	Declaração de vínculo empregatício ou Carteira de Trabalho e Previdência Social (CTPS).

	 
02
	Atividades extracurriculares de ensino, assistência clínica e/ou estágios  supervisionados extracurriculares
	A partir de 100 horas: 02 pontos A partir de 200 horas: 05 pontos A partir de 300 horas: 10 pontos
	 10,0
	 
	Declaração ou certificado em papel timbrado da instituição

	03
	Experiência em preceptoria
	05 pontos por preceptoria, em períodos diferentes.
	15,0
	 
	Declaração ou certificado em papel timbrado da instituição.

	 
04
	Experiência em Unidade fluvial
	05 pontos por semestre.
	 
15,0
	 
	Declaração ou certificado em papel timbrado da instituição.

	 
05
	Experiência em Estratégia de Saúde da Família Ribeirinha
	05 pontos por semestre
	 
10,0
	 
	Declaração ou certificado em papel timbrado da instituição

	 
06
	Livros, capítulos de livros e artigos publicados em periódicos/ revistas, devidamente indexados (ISBN, ISSN, DOI)
	05 pontos para trabalho ou artigo publicado
	 
10,0
	 
	Parte do trabalho publicado com referência do periódico/revista na qual foi publicado e autoria

	 
07
	Apresentação 	de trabalho 	(ou resumos) em eventos científicos
	Oral: 3 pontos para cada trabalho (ou resumo)
Banner: 2 pontos para cada trabalho (ou resumo)
	 
10,0
	 
	Declaração ou certificado em papel timbrado da instituição, informando a modalidade apresentação.

	 
08
	Participação como membro de comissão organizadora de evento
	Regional: 2 pontos
Nacional: 3 pontos 
Internacional: 4 pontos
	   
    10,0
	 
	Declaração ou certificado em papel timbrado da instituição, informando a regionalidade do evento.

	 
TOTAL
	 
100,0
	 
	 

	8.4.2. Serão contabilizados apenas os itens presentes no Currículo Lattes com seus respectivos documentos comprobatórios.



__________________________________________________________________  Assinatura digital do candidato


[bookmark: _heading=h.ftd4htq7yn01]
ANEXO III – CONTEÚDOS PROGRAMÁTICOS
	[bookmark: _heading=h.cl0xkt6vqxb]TEMAS

	Reforma Sanitária e Princípios e Diretrizes do SUS: Lei 8080 e 8142/1990 e Decreto 7508/2011;

	Cuidado centrado na pessoa, na família e na comunidade

	Clínica Ampliada e Atenção Integral à saúde

	Política Nacional de Atenção Básica (2017);

	Atenção a doenças crônicas não transmissíveis na Atenção Básica

	Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo, da Floresta e das Águas;

	Política Nacional de Atenção à Saúde de povos indígenas;

	Vigilância em Saúde e Determinantes Sociais

	Atenção a doenças infecciosas negligenciadas 

	Gestão do processo de trabalho em saúde

	Educação em saúde e formação em serviço










[bookmark: _heading=h.jzk0ncx4lkv9]
[bookmark: _heading=h.6rnn4fbbcu0z]ANEXO IV – TERMO DE COMPROMISSO DE DEDICAÇÃO EXCLUSIVA
De acordo com as disposições legais e regulamentares que regem o assunto, abaixo  especificadas,  eu,                                                                        	, declaro, ao ingressar no regime de DEDICAÇÃO EXCLUSIVA do curso de Residência em Medicina da Família e Comunidade, ano adicional em Campo, Floresta e Águas da Universidade Federal do Oeste do Pará (Ufopa), ter pleno conhecimento dessas normas e das consequências advindas nas transgressões, razão pela qual assumo, através do presente termo, o compromisso de não exercer qualquer atividade remunerada ou não, pública ou privada, o exercício da administração de sociedade privada fora do âmbito da Ufopa, inclusive participação em qualquer atividade de cunho formativo que comprometa a carga horária semanal exigida pela residência.
No caso de desligamento de atividade remunerada ou licença sem vencimento de cargo público, estou ciente que a documentação comprobatória deve ser anexada a este termo.
 
Santarém,    	de                         	de      	.
		
_________________________________________________
Assinatura digital do candidato
[bookmark: _heading=h.2k7ccjajc2y4]
DISPOSIÇÕES LEGAIS E REGULAMENTARES DO REGIME DE DEDICAÇÃO EXCLUSIVA
 CNRMS/MEC – Despacho orientador 01/2015
I. A dedicação exclusiva, sob regime de 60 (sessenta) horas semanais, deve ser entendida como de impedimento da frequência de profissionais residentes em concomitância com qualquer outra atividade profissional ou de trabalho com recompensa indenizatória, além de incompatível com a frequência a qualquer atividade formativa que exija dispensa da assiduidade integral às 60 horas semanais.
ART. 299 DO CÓDIGO PENAL - FALSIDADE DOCUMENTAL
Omitir, em documento público ou particular, declaração que ele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.
PENA reclusão, de um a cinco anos, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, se o documento é particular.
PARÁGRAFO ÚNICO - se o agente é funcionário público, e comete o crime prevalecendo-se do cargo, ou se a falsificação ou alteração é de assentamento de registro civil, aumenta-se a pena de Sexta parte.

 
[bookmark: _heading=h.dp3h1n0qm8n]

[bookmark: _heading=h.2z66v2k5fjxr]ANEXO V – FORMULÁRIO PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSO
 
	NOME DO CANDIDATO:

	RG:
	CPF:

	E-MAIL:
	TELEFONE: (         	)


 
Recurso contra do processo de seleção do Programa de Residência Médica em Medicina da Família e Comunidade - Ano Adicional em Campo, Floresta e Águas – Isco/Ufopa, regido pelo Edital nº 01/2026 de 14 de janeiro de 2026.
 
Manifestações recursais:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________
Assinatura digital do candidato

[bookmark: _heading=h.uw1673kim8do]ANEXO VI – AUTODECLARAÇÃO (PESSOA NEGRA – PRETA OU PARDA)





Eu, ________________________________________, RG ___________, CPF ___________, declaro, para fins de participação nas ações afirmativas do Edital nº 01/2026 – ISCO/GR UFOPA, ser pessoa negra (preta ou parda), nos termos da legislação aplicável.

Declaro ciência de que estarei sujeito(a) ao procedimento de heteroidentificação.



__________________________________

Assinatura digital do(a) candidato(a)
















[bookmark: _heading=h.59x2omkeeftf]ANEXO VII – DECLARAÇÃO/ANÁLISE DOCUMENTAL (PESSOA INDÍGENA)



As lideranças comunitárias abaixo identificadas do Povo Indígena ___________________________ (nome do povo indígena), DECLARAM que ____________________________________________________(nome completo), cadastrado(a) no CPF sob o número ____________________ (onze dígitos), é indígena pertencente ao Povo _____________________________________________ (nome do Povo indígena ao qual pertence) e reside na comunidade indígena ____________________________________ (nome da comunidade indígena onde reside), localizada no município ________________________, estado de _____.

Por ser expressão da verdade, firmamos e datamos a presente declaração.
______________________-____, _____ de ________________ de  2026.

Local e data (Informar a Cidade, a UF e o dia, mês e ano da emissão)



LIDERANÇA INDÍGENA 1
	Nome completo:

	

	CPF: 

	

	RG:
	

	Assinatura:

	



LIDERANÇA INDÍGENA 2
	Nome completo:
	

	CPF:
	

	RG:

	

	Assinatura:

	





Nome da ASSOCIAÇÃO/CONSELHO/FEDERAÇÃO:

	Nome Completo do Representante legal:

	

	CNPJ:

	

	Assinatura:

	




Declarar informações falsas é crime previsto em Lei, conforme o artigo 299, do Código Penal, abaixo transcrito: 
Art. 299. Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena: reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, se o documento é particular.































[bookmark: _heading=h.clnvx9dw2squ]ANEXO VIII – DECLARAÇÃO/ANÁLISE DOCUMENTAL (PESSOA QUILOMBOLA)

DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO (PARA ESTUDANTE QUILOMBOLA)
 
As lideranças comunitárias abaixo identificadas, do Quilombo_________________________ (nome do Quilombo), DECLARAM, para os devidos  fins que o(a) estudante                                                     _______________ (nome completo), cadastrado (a) no CPF sob o número_______________________(onze dígitos), é quilombola pertencente ao Quilombo_______________________(nome do quilombo ao qual  pertence), cuja respectiva  comunidade está localizada no município____________, UF                   	.
 
Declaram ainda, que são lideranças reconhecidas da comunidade quilombola onde reside o estudante quilombola mencionado acima.
Por ser expressão da verdade, firmamos e datamos a presente declaração.
                                                                                                                                                                    _______________________
Local e data (Informar a Cidade, a UF e o dia, mês e ano da emissão)
 
LIDERANÇA 1
Nome completo: ___________________________________
CPF: _____________________________________________
RG: ______________________________________________
Assinatura: ________________________________________
LIDERANÇA 2
Nome completo: ____________________________________
CPF: _____________________________________________
RG: ______________________________________________
Assinatura: ________________________________________
LIDERANÇA 3
Nome completo: ___________________________________
CPF: _____________________________________________
RG: ______________________________________________
Assinatura: ________________________________________ 

Obs 1: Esta declaração deverá ser utilizada para fins de comprovação da condição de estudante quilombola.
Obs 2: Se os líderes ou alguns dos líderes signatários da declaração possuírem algum vínculo com alguma entidade representativa da comunidade, essa situação deverá ser identificada na declaração, mediante a indicação do nome e aposição do carimbo do CNPJ da entidade a qual representa).





[bookmark: _heading=h.8grekysea1gw]ANEXO IX – DOCUMENTAÇÃO E AVALIAÇÃO BIOPSICOSSOCIAL (PESSOA COM DEFICIÊNCIA – PcD)

Atesto, para fins de participação em concurso público, que o(a) senhor(a) _______________________________________________________, portador(a) do documento de identidade n° ____________________, é considerado(a) pessoa com deficiência à luz da legislação brasileira. Tipo/espécie de deficiência (física, auditiva, visual, intelectual ou transtorno do espectro autista) e grau/nível: ____________________________________________________ CID-10 / CID-11: ___________________________. 


DESCRIÇÃO DETALHADA DOTIPO/NÍVEL/ESPECIE/GRAU E CAUSA DA DEFICIÊNCIA: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

TIPO DE DEFICIÊNCIA: A–DEFICIÊNCIA FÍSICA [alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da função física, que impedem a sua participação plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas (especificidades das leis Decreto nº 3.298/1999, Decreto 5.296/2004, Lei nº 12.470/2011 e Lei nº 13.146/2015)

( ) Paraplegia
( ) Paraparesia
( ) Monoplegia do membro: superior ( ) inferior ( ) direito ( ) esquerdo ( ) 
( ) Monoparesia no membro: superior ( ) inferior ( ) direito ( ) esquerdo ( ) 
( ) Tetraplegia 
( ) Tetraparesia 
( ) Triplegia no(s) membro(s): superior ( ) inferior ( ) direito ( ) esquerdo ( ) 
( ) Triparesia no(s) membro(s): superior ( ) inferior ( ) direito ( ) esquerdo ( ) 
( ) Hemiplegia no(s) membro(s): superior ( ) inferior ( ) direito ( ) esquerdo ( ) 
( ) Hemiparesia no(s) membro(s): superior ( ) inferior ( ) direito ( ) esquerdo ( ) 
( ) Ostomia 
( ) Amputação ou ausência de membro, especificar: 
( ) Paralisia cerebral 
( ) Nanismo 
( ) Membros com deformidade congênita ou adquirida, exceto, as deformidades estéticas e as que não produzem dificuldades para o desempenho de funções. 
( ) *Outras(os), especificar: 
* válido apenas para casos que apresentam impedimento, este de pelo menos dois anos, de natureza física e que sejam fortes para impedir sua participação plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas, de acordo com as Leis nº 12.470, de 2011 e 13.146 de 2015) 

Obs.: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, exames complementares que possam comprovar o tipo, grau ou nível da deficiência física.

B– DEFICIÊNCIA AUDITIVA [pessoa com perda bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequências de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz.] 
( ) Deficiência auditiva (com uso ou não de próteses/aparelhos auditivos ou implante coclear) ( )Surdo. Usuário da Libras. Obs: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, exame audiométrico 

C– SURDOCEGO [Pessoa que apresenta associações com cegueira congênita e surdez adquirida; surdez congênita e cegueira adquirida; cegueira e surdez congênitas; cegueira e surdez adquiridas; baixa visão com surdez congênita; baixa visão com surdez adquirida.] ( ) Surdocego Obs: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, laudo e/ou exame Oftalmológico de acuidade visual, pela tabela de Snellen, com a melhor correção óptica ou somatório do campo visual em graus e exame audiométrico aferida por audiograma nas frequências de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz. 

D– DEFICIÊNCIA VISUAL [Pessoa cega, apresenta acuidade visual igual ou menor que 0,05 (20/400) no melhor olho, com a melhor correção óptica. Pessoa com baixa visão, apresenta significa acuidade visual entre 0,3 (20/60) e 0,05 (20/400) no melhor olho, com a melhor correção óptica. Os casos nos quais a somatória da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 60°; ou a ocorrência simultânea de quaisquer das condições anteriores (especificidades do Decreto nº 5.296/2004)] ( ) Cegueira: Acuidade visual com a melhor correção óptica (OD) ______________ Acuidade visual com a melhor correção óptica (OE) _______________. somatória da medida do campo visual em ambos os olhos: __________ ( )Baixa Visão: Acuidade visual com a melhor correção óptica (OD) ______________ Acuidade visual com a melhor correção óptica (OE) _______________. somatória da medida do campo visual em ambos os olhos: __________ ( )Visão Monocular: Acuidade visual com a melhor correção óptica (OD) ______________ Acuidade visual com a melhor correção óptica (OE) _______________. somatória da medida do campo visual em ambos os olhos: __________ Obs: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, exame Oftalmológico de acuidade visual, pela tabela de Snellen, com a melhor correção óptica ou somatória do campo visual em graus. 

E– TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA) [(especificidades da lei nº 12.764/2012): síndrome clínica caracterizada na forma de deficiência persistente e clinicamente significativa da comunicação e das interações sociais, manifestada por]: ( ) TEA manifestada por comprometimento comunicação verbal e não verbal ( ) TEA manifestada com comprometimento na interação social ( ) TEA comausência de reciprocidade social ( ) TEA comdificuldades em desenvolver e manter relações apropriadas ao seu nível de desenvolvimento. ( ) TEA com padrões restritivos e repetitivos de comportamentos motores ou verbais estereotipados ou por comportamentos sensoriais incomuns. ( ) TEA cominteresses e atividades específicas ( ) TEA cominteresses restritos e fixos. ( ) TEA comexcessiva aderência comportamento ritualizados Obs.: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, avaliação neuropsicológica com resultados de testes que comprovem os comprometimentos manifestados e/ou outros exames que possam corroborar com o CID 10 ou 11 indicado no Laudo médico.

F– DEFICIÊNCIA INTELECTUAL (DI) [funcionamento intelectual significativamente inferior à média, com manifestação antes dos 18 anos e limitações associadas a duas ou mais áreas de habilidades adaptativas (especificidades do Decreto nº. 5.296 de 2004 e Lei 13.146/2015)] Idade da manifestação: Nível de eficiência intelectual para a faixa etária: ( ) =ou>130: Muito superior ou Superdotação ( ) De120- 129: Superior ou inteligência Superior ( ) De 110- 119: Médio superior ou Inteligência acima da média( ) De 90- 109: Médio ou inteligência média ( ) De 80- 89: Médio inferior ou normal baixo ( ) De 70– 79: Limítrofe ou Limite da Deficiência Intelectual ( ) <ou=69: Deficiência Intelectual LIMITAÇÕES NAS HABILIDADES ADAPTATIVAS: ( )Comunicação ( )Cuidado pessoal ( )Habilidades sociais ( )Utilização dos recursos da comunidade ( )Saúde de segurança ( )Habilidades acadêmicas ( )Lazer ( )Trabalho Obs.: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, avaliação neuropsicológica com testes de funcionamento intelectual* e/outros exames/avaliações multiprofissionais que possam corroborar com o Laudo médico. *Dar preferência à escala de inteligência de Wechsler para adultos (WAIS-III). 

G–MULTIPLA DEFICIÊNCIAS [Associação de duas ou mais deficiências] ( ) MÚLTIPLA DEFICIÊNCIA, ESPECIFICAR: Obs.: Apresentar, na Avaliação Biopsicossocial, exames que possam corroborar com o Laudo médico.




























ANEXO X – TERMO DE OPÇÃO POR AÇÕES AFIRMATIVAS


Declaro que ( ) opto por concorrer às ações afirmativas, no grupo indicado na Ficha de Inscrição, e que apresentarei a documentação correspondente nos prazos deste Edital. Declaro ciência de que continuarei concorrendo simultaneamente na ampla concorrência.



__________________________________
Assinatura digital do(a) candidato(a)





















ANEXO XI – DECLARAÇÃO DE COR/RAÇA (PARA FINS DE REGISTRO ACADÊMICO)


Eu, ________________________________________, declaro, para fins de registro acadêmico, minha informação de cor/raça: ( ) branca ( ) preta ( ) parda ( ) amarela ( ) indígena.
Declaro ciência de que a presente informação não substitui procedimentos de ações
afirmativas.




__________________________________
Assinatura digital do(a) candidato(a)
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