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ANEXO I – REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL
Especialidade: ______________________________________ Nº ____________________
Nome: ____________________________________________________________________
Especificar o tipo de atendimento que necessita:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Justificativa: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PARECER: 

(_____) DEFERIDO

(_____) INDEFERIDO
Razões/Data/Identificação e assinatura do Responsável pela Avaliação: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data/Ciência do Candidato Interessado: _____________________________________ 
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ANEXO II - MODELO DE APRESENTAÇÃO DE RECURSO
Fase Impugnada: (_____) 1ª Fase

(_____) 2ª Fase 
(_____) 3ª Fase
Especialidade: _____________________________________________________________
Nº da Questão: ________
ARGUMENTAÇÃO (Citar literatura atualizada e argumentos com evidência):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Se houver outras questões deverá ser indicado o nº da Questão e a respectiva argumentação)
Rio Verde (GO), _____ , ___________________ de _________.
_____________________________________________
Assinatura do candidato
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ANEXO III – DECLARAÇÃO DE VERACIDADE
Nome: ____________________________________________________________________
RG nº: _____________________________ CPF nº: ________________________________

Declaro serem verdadeiras todas as informações prestadas em meu Curriculum Vitae, assumindo total responsabilidade jurídica (cível e penal) por qualquer informação inverídica.
Rio Verde (GO), _____ , ___________________ de _________.
_____________________________________________
Assinatura do candidato
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ANEXO IV – SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA
Nome: ____________________________________________________________________
Filiação: __________________________________________________________________
Identidade: _________________ CPF: _____________________ CRM: ________________
Telefone/Celular: ____________________ E-mail: _________________________________
Endereço/Cidade/UF:__________________________________________________________________________________________________________________________________
Especialidade: _____________________________________________________________

Eu, _____________________________________________, acima qualificado, tendo sido aprovado na seleção para residência médica na especialidade de _____________________________ informo, aos termos do que dispõe o item 9.11.1 do edital, que embora regularmente convocado para assumir a vaga e frequentar o programa escolhido não poderei participar no ano letivo de 2025 por estar à disposição do serviço militar (__________________________), conforme documento que segue incluso.

Assim, solicito à COREME do Hospital Santa Terezinha que promova a reserva de vaga para o exercício letivo de 2026, na especialidade que fui aprovado estando ciente que deverei confirmar meu interesse na manutenção da vaga até o dia 31/07/2025, aos termos do item 9.11.2 do Edital de Seleção para o ano de 2025.

Termos em que pede e espera deferimento.
Rio Verde (GO), _____, ___________________ de _________.
_____________________________________________
Assinatura do candidato
PARECER:
(     ) DEFERIDO

(     ) INDEFERIDO     
Razões: _____________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Para Ciência da Comissão Estadual de Residência Médica
Rio Verde, ____ / _____ / _____
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ANEXO V – CRITÉRIOS DE ANÁLISE PARA A 2ª (Clínica Médica e Terapia Intensiva) e 3ª FASE(Cirurgia Geral) - Processo Seletivo 2025

	ANEXO V – CRITÉRIOS DE ANÁLISE PARA A 2ª FASE 

	ANÁLISE CURRICULAR 

	Item Avaliado
	Pontuação Máxima
	Metodologia de Análise

	Histórico Escolar do Curso de Medicina
	3,0(três) pontos
	· Soma de todas as notas obtidas durante a graduação, divididas pelo número total de disciplinas. Quando as notas do histórico escolar forem dadas sob a forma de conceito, as notas serão transformadas para o valor médio correspondente ao conceito.
· Disciplinas com reprovação, dependência ou desistência terão valor 0 (zero) e entrarão na soma das disciplinas.


	Monitoria Oficial
	1,0 (um) ponto
	· 0,2 (zero vírgula dois) pontos por monitoria oficial por ano. Só será considerada a monitoria de 1 (um) ano. Monitorias com menos de 1 (um) ano de duração não serão pontuadas.

	Bolsa de Estudo ou de Pesquisa
	1,0 (um) ponto
	· 0,5 (zero vírgula cinco) pontos por bolsa de estudos ou pesquisa

	Trabalhos Científicos apresentados em congressos estudantis e/ou congressos médicos
	1,0 (um) ponto
	· A pontuação é contada por trabalho e não por evento.
· Como autor: 0,25 (zero vírgula vinte e cinco) pontos por publicação
· Como co-autor: 0,1 (zero vírgula um) pontos por publicação

	Publicações (em periódicos com corpo editorial)
	2,0 (dois) ponto
	· Como autor: 0,5 (zero vírgula cinco) pontos por publicação
· Como co-autor: 0,25 (zero vírgula vinte e cinco pontos por publicação

	Atividades de Extensão (Campanhas educativas, de vacinação, coleta de dados populacionais, atividades comunitárias)
	1,0 (um) ponto
	· 0,2 (zero vírgula dois) pontos por cada atividade 

	Atividades Extra-Curriculares (Cursos de extensão, estágios em instituições de ensino, cursos de língua e de computação, aprovação em concursos)
	1,0 (um) ponto
	· 0,1 (zero vírgula um) pontos por cada atividade (pelo menos 30 horas certificadas de atividade)
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ANEXO VI – CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO PARA A 2ª FASE (CIRURGIA GERAL) - Processo Seletivo 2025
FICHA AVALIATIVA - PROVA PRÁTICA RESIDÊNCIA MÉDICA EM CIRURGIA GERAL

Nome do candidato: _________________________________________________________

Data: ___________________

Avaliador(a): _______________________________________________________________

CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO:

	CRITÉRIO
	DESCRIÇÃO
	PONTUAÇÃO MÁXIMA
	PONTUAÇÃO OBTIDA

	Raciocínio clínico
	Avaliação da capacidade de formular hipóteses diagnósticas, decidir abordagem terapêutica e justificar condutas adequadas ao caso clínico
	10
	

	
	Aspectos a serem observados: Identificação de sinais e sintomas, lógica no raciocínio, coerência no diagnóstico e escolha de tratamento

	
	Comentários:



	

	Habilidades técnicas
	Avaliação da destreza manual, uso de instrumentos, precisão nos movimentos e seguimento de protocolos cirúrgicos e de segurança
	10
	

	
	Aspectos a serem observados: Técnica e precisão na execução do procedimento, organização e manuseio de materiais, prevenção de complicações

	
	Comentários:



	

	Comunicação interpessoal
	Avaliação da capacidade de comunicação com a equipe e com o paciente, uso de linguagem clara e compreensível e demonstração de empatia
	10
	

	
	Aspectos a serem observados: Clareza nas instruções à equipe, empatia e respeito ao paciente, adequação de linguagem

	
	Comentários:




TOTAL DE PONTOS:

Pontuação Total: __ / 30

Observações adicionais do avaliador:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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