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ANEXO 2 -

AVALIACAO CURRICULAR PADRONIZADA
2023- ENTRADA PRE- REQUISITO

ORIENTACOES GERAIS

1.

Todos os candidatos do PROCESSO SELETIVO UNIFICADO - PSU MG deveréao
preencher o formulario do curriculo on-line, na pagina do candidato, no site
www.aremg.org.br, conforme as instru¢des para cada item, sendo que o curriculo sera
avaliado apenas para os candidatos classificados na primeira etapa (que alcangarem a
nota minima exigida na prova escrita).

O prazo limite para envio das informacgdes do curriculo e da documentagdo comprobatoria
€ 0 mesmo do final da inscri¢éo e esta definido em cronograma previsto em edital.

Providencie toda a documentacdo necessaria com antecedéncia.

ATENCAOQ: Apo6s o envio dos documentos nenhuma informagdo ou documento pode ser
acrescentado ou modificado em nenhuma hip6tese nem na forma de recurso.

N&o serdo considerados para a andlise documentos entregues pessoalmente, enviados
por e-mail, correios ou outros meios.

Todas as atividades inseridas pelo candidato no curriculo deverdao ser comprovadas por
documentacéo especificada em cada item. Essa comprovagéo dar-se-a pela inser¢do no
mesmo site do PSU das cépias digitalizadas dos documentos exigidos.

ANTES da digitalizacdo dos documentos comprobatérios a serem inseridos, o candidato
deveré:

a. Autenticar em cartério as cOpias dos comprovantes das atividades descritas no
curriculo, incluindo o histérico escolar, EXCETUANDO-SE os certificados com
assinatura eletrénica, cOpias de publicacbes em revistas indexadas ou de
capitulo de livros publicados e 0s casos previstos nas sec¢des correspondentes;
Atencdo: nao confundir assinatura eletrénica (que é registrada em cartorio e
possui QR code ou referéncia ao site para confirmagdo) com assinatura
digitalizada, que é a coOpia escaneada de uma assinatura e ndo possui valor
legal. No caso de assinatura digitalizada e colada o documento precisa ser
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autenticado em cartério e enviada digitalizacdo da copia autenticada e nédo do
original.

Obs.: Caso o candidato ndo envie cOpia autenticada como exigido, a prova
documental ndo serd considerada valida para pontuacdo; NAO E VALIDA A
DIGITALIZACAO DO DOCUMENTO ORIGINAL. E NECESSARIO DIGITALIZAR A
COPIA AUTENTICADA DO MESMO.

b. Especificar no canto superior direito da cépia do documento, 0 nimero e a letra
do item correspondente para o qual pleiteia a pontuacao;

c. Rubricar todas as paginas das cépias dos documentos no canto inferior direito;

d. Em cada cépia de documento destacar com caneta marca texto seu nome e 0s
dados exigidos em cada segéo.

8. A qualquer momento deste processo seletivo, a comissao avaliadora do PSU PODERA
SOLICITAR TODOS OU PARTE DOS DOCUMENTOS ORIGINAIS PARA
VERIFICACAO.

Obs.: comprovagéo de envio de qualquer documento falso implicaré na exclusdo imediata
do candidato do PSU.

9. Todos os documentos que nao preencherem os requisitos aqui descritos e especificados
em cada secdo NAO SERAO CONSIDERADOS VALIDOS para pontuag&o.
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ITEM 1. AVALIACAO DURANTE A RESIDENCIA MEDICA DE PRE-REQUISITO:

Pontuacdo méaxima - 2,0 pontos

A avaliacdo do residente é entendida como um indicador que resume o perfil do candidato
durante o cumprimento do programa de residéncia médica (PRM) em area correspondente ao
pré-requisito exigido. Serdo consideradas duas faixas de aproveitamento correspondentes a
média aritmética das notas obtidas nas avaliagbes trimestrais durante o PRM ou o
aproveitamento médio constante na declaracdo da COREME.

Exigéncias para os
documentos
comprobatoérios

a) Declaracdo da COREME da instituicdo na qual cumpriu ou esta
cumprindo o pré-requisito exigido, contendo o seguinte:
v IDENTIFICACAO E ASSINATURA do supervisor do programa e do
coordenador da COREME;
v NOME do candidato em todas as paginas;
v MES e ANO de ingresso e término no programa;
v" NOTAS das avaliagdes trimestrais do periodo da residéncia ja
cumprido e/ou o aproveitamento médio durante a residéncia.
b) Em caso de transferéncia durante o pré-requisito, as avaliacdes da
instituicdo de origem deverdo constar em declaragdo especifica ou na
declaracédo da instituicao atual;

Instrucdes para
preenchimento

a) DESTACAR NO DOCUMENTO COM CANETA MARCA TEXTO:
Nome do candidato;

Notas ou conceitos obtidos;

Assinatura do supervisor do programa;

Assinatura do coordenador da COREME;

Datas de ingresso e término no programa

D N N N NN

b) Selecione um dos itens <l.a> ou <1.b> que corresponda a média
aritmética das notas obtidas nas avaliagfes trimestrais durante o PRM ou
ao aproveitamento médio constante na declaragdo da COREME;

C) Escreva no canto superior direito do documento comprobatério a
numeracao do item <la> ou <1b> adequado.

Critérios para
pontuacao

a) A pontuacdo serd correspondente a faixa percentual de rendimento
médio das avaliagfes durante o PRM em area exigida como pré-requisito
ao programa a que se candidata, conforme estabelece a CNRM, os editais
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das instituicbes participantes do PSU, disponiveis no site
www.aremg.org.br;

b) Para efeitos de pontuacao, ndo serdo consideradas avaliagdes avulsas
ou parciais ou incompletas, exceto quando se tratar da nota de candidato
cursando o dltimo trimestre do programa, devendo constar esta
informacédo na declaracdo da COREME;

c) Para pontuar notas, considere a média aritmética de todas as
avaliacdes em termos percentuais;

d) No caso de avaliacdo por conceito, os conceitos “A” e “B” serdo
considerados correspondentes a rendimento igual ou superior a 80% e o
conceito “C” seré considerado correspondente a faixa entre 70% e 79,9%
de rendimento;

e) Nao serdo pontuados outros resultados de avaliacéo.

Item/Valor.
Pontuagcdo méaxima
= 2,0 pontos

1.a Rendimento médio igual ou superior a 80% ou conceitos “A” ou “B” =
2,0

1.b Rendimento médio entre 70% e 79,9% ou conceito “C" = 1,0

1.c Notas ou conceitos que ndo se enquadram nos critérios acima = 0,15

ITEM 2 CONHECIMENTO EM INGLES OU OUTRA LINGUA ESTRANGEIRA, EXCETO
LINGUA PORTUGUESA

Pontuacdo maxima -

2,0 pontos

Os itens se referem a indicadores de conhecimento de lingua estrangeira. Sera considerada
somente uma opcao de lingua estrangeira, ndo podendo haver somatorio de diferentes linguas
para a pontuacdo. A maior pontuacao sera atribuida aos niveis mais altos de conhecimento e

fluéncia da lingua ingl

esa. O nivel declarado devera ser comprovado por documentos.

1. Selecione no item 2 dentre as 5 opg¢des disponiveis aquela que corresponda a seu nivel

de conhecime
comprovantes,

nto em LINGUA ESTRANGEIRA e escreva na(s) pagina(s) dos
qual opcao vocé selecionou, conforme descrito no quadro abaixo. .
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ITEM

ATIVIDIDAES

PONTOS

Item 2

Opcéo 1

Titulo avancado em inglés (apenas Titulacdo Internacional
conforme tabela anexa)

2,0

Opcéo 2

Titulo intermediario em inglés (apenas Titulagao
Internacional conforme tabela anexa)

1,0

Opcéo 3

Titulo avancado em outra lingua-diferente da lingua patria
do candidato (apenas Titulagéo Internacional)

1,0

Opcao 4

Ter cursado 4 semestres completos de lingua diferente da
lingua patria do candidato e ter sido aprovado em todos
0s semestres em Faculdade de Letras ou constante no
histérico escolar do curso médico — necessario estar claro
a lingua cursada — Nao serdo aceitas declaracdes
adicionais ao histdrico.

1,0

Opcéo 5

Titulo intermediario em outra lingua diferente de inglés e
da lingua patria do candidato (apenas Titulagédo
Internacional)

0,5

2. Exigéncias para os documentos comprobatorios:
2.1 Apresentar certificado de aprovacdo em teste de fluéncia na lingua Inglesa de
reconhecimento internacional (vide abaixo TABELA DE EQUIVALENCIA EM TESTES
DE PROFICIENCIA EM INGLES), contendo, obrigatoriamente, as seguintes
informacodes:

v Numero do certificado emitido;
v" Nota ou conceito obtido no teste.

OBSERVACAO 1: Para fins de comprovacdo ser4 exigido documento da instituicio

internacional ndo sendo aceito declaragéo ou certificado de escolas representantes

OBSERVACAO 2: A aprovacgio em outros testes de fluéncia em lingua inglesa ndo constantes

na tabela sera avaliada pela comisséo avaliadora para verificar possivel equivaléncia.

2.2 Certificagdo de aprovacdo em testes internacionais de fluéncia em outras linguas em
nivel intermediario ou avancado, contendo, obrigatoriamente, as seguintes informacdes:

v Numero do certificado emitido;
v" Nota ou conceito obtido no teste.
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2.3 No caso de ter cursado 4 semestres completos em lingua diferente da lingua patria do
candidato em Faculdade de Letras deve constar claramente a lingua cursada (obs.:
para este item ndo sera valido curso de lingua externo a faculdade, nem declaracao
adicional especificando a lingua).

3. Anexar coOpia autenticada do historico escolar em que obrigatoriamente devera:

a) Constar o nome do candidato;

b) Ser emitido pela instituicdo de origem com IDENTIFICACAO E ASSINATURA
DO RESPONSAVEL;

c) Se emitido pela internet ou com assinatura digitalizada, este devera ser
VALIDADO NA INSTITUICAO DE ORIGEM COM ASSINATURA E
IDENTIFICACAO DO FUNCIONARIO RESPONSAVEL PELA VALIDACAO;

4. DESTACAR NO DOCUMENTO COM CANETA MARCA TEXTO:
a) Nome do candidato;
b) Nota ou conceito obtido no teste de proficiéncia na lingua inglesa ou outra lingua
estrangeira, exceto lingua portuguesa;
c) No caso de apresentacdo de historico escolar os semestres cursados e
comprovacao de aprovagdo na disciplina.
TABELA DE EQUIVALENCIA EM TESTES DE PROFICIENCIA EM INGLES:

Aprovacgao
CPE pass,
IGUAL OU Aprovacao | CAE pass Avancgado
ACIMA DE 550 213 79 660 6.5 ECPE 20
Aprovagéo
FCE grade A
547 210 78 650 6.0
IGUAL OU Aprovacdo | Aprovagio | ntermediario
ENTRE 477 180 64 600 5.0 ECCE FCE grade B 1,0

Legenda:
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TOEFL = Test of English as a Foreign Language; TOEIC = Test of English for International
Communication; IELTS = International English Language Testing System ; ECPE = Examination
for the Certificate of Proficiency in English; ECCE = Examination for the Certificate of
Competency in English; FCE = First Certificate in English; CAE = Certificate in Advanced
English.

ITEM 3 RESIDENCIA MEDICA EM AREA DISTINTA DO PRE REQUISITO (Credenciada pela
CNRM/MEC) OU RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE (Credenciada pela
CNRMS) OU RESIDENCIA EM AREA PROFISSIONAL DA SAUDE (Credenciada pela
CNRMS), OU MESTRADO EM AREA DA SAUDE (autorizado pela CAPES/MEC), OU
DOUTORADO EM AREA DA SAUDE (autorizado pela CAPES/MEC), OU CURSO DE
ESPECIALIZACAO MEDICA (reconhecido pelo MEC), OU TiTULO DE ESPECIALISTA
CONFERIDO POR SOCIEDADE DE ESPECIALIDADE MEDICA.

TODAS AS ATIVIDADES DEVEM TER SIDO REALIZADAS, INTEGRALMENTE, APOS A
CONCLUSAO DO CURSO DE GRADUACAO NA AREA DE SAUDE CORRESPONDENTE.

As éareas da saude sao aquelas definidas pelo Conselho Nacional de Saude em sua
Resolugcdo CNS n° 287/1998, a saber: Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educacgéo Fisica,
Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinaria,
Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional.

(Pontuagcdo maxima = 2,0 pontos)

1. Se vocé tiver Residéncia Médica em area distinta do pré requisito ou Residéncia
Multiprofissional em Saude ou Residéncia em Area Profissional da Saude, anexe a
cOpia autenticada do documento comprobatério no item 3a

ou

Se vocé tiver mestrado em area da Saude (listada acima) autorizado pela Coordenacao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES/MEC), anexe a coépia
autenticada do documento comprobatério no item 3b

ou

Se vocé tiver doutorado em area da Saude (listada acima) autorizado pela Coordenacao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES/MEC), anexe a coépia
autenticada do documento comprobatério no item 3c

ou

Se vocé concluiu curso de especializacdo médica, com carga horaria minima de 360
horas, realizado integralmente ap6s a conclusédo do curso de medicina e reconhecido
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pelo MEC, OU obteve o Titulo de Especialista concedido por Sociedade de
Especialidade Médica anexe a cOpia autenticada do documento comprobatério no item

3d.
ITEM ATIVIDADE PONTOS
Residéncia Médica em area distinta da do pré requisito OU
3a Residencia Multiprofissional em Saude OU Residéncia em Area 2,0
Profissional da Saude
3b Mestrado em &rea da saude reconhecido pela CAPES 2,0
Item 3
3c Doutorado em area da saude reconhecido pela CAPES 2,0
Curso de especializagdo médica, com carga horaria minima de 360
34 horas, realizado integralmente apos a conclusao do curso de 20
medicina e reconhecido pelo MEC OU Titulo de Especialista ’
concedido por Sociedade de Especialidade Médica

2. Exigéncias para os documentos comprobatérios:

Para pontuagao neste item, devera ser apresentado certificado ou declarac¢&o oficial
de concluséo de Residéncia Médica ou declaracéo de que ird concluir o programa até
31/03/2021, constando neste caso o numero do Parecer da Comissao Nacional de
Residéncia Médica OU Certificado de Concluséo de Residencia Multiprofissional em
Saude OU da Residéncia em Area Profissional da Saude, OU diploma ou ata de
aprovacdo de mestrado OU de doutorado em area da saude, OU certificado de
concluséo de curso de especializagdo médica reconhecido pelo MEC, OU certificado
do titulo de especialista concedido por sociedade de especialidade médica. O
documento apresentado deverd conter 0os seguintes itens, todos destacados com
caneta marca texto:

a) Nome do candidato;

b) Assinatura e identificacdo da autoridade responsavel ou seu representante oficial.

N&o seréo aceitas declaragfes pessoais de professores e/ou orientadores;

c) Periodo de realizacdo da atividade (datas de inicio e término), ndo serdo aceitas
declaracdes de cumprimento parcial da atividade;

d) Descricao da carga horaria para os cursos de especializacdo médica;
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e) Nos casos de residéncia médica, residéncia multiprofissional em saude e residéncia
em area profissional da saude, no certificado devera constar o nimero do parecer de
credenciamento do programa pela CNRM ou pela CNRMS e o numero do registro do

candidato na CNRM ou na CNRMS.

ITEM 4. REPRESENTACAO DE MEDICOS RESIDENTES
Pontuacdo maxima - 1,0 ponto

Se durante o periodo de sua residéncia médica vocé foi representante de médicos residentes
na COREME na instituicio do PRM, ou em Comissdo Estadual de Residéncia Médica —
CEREM, ou em Associa¢cbes Estadual ou Nacional de Residentes (ANMR) com duracdo
minima de 1 ano, selecione o item 4. SO vocé tiver mais de uma representacdo, escolha apenas
uma dela e anexe apenas um documento para comprovagao.

ITEM ATIVIDADE PONTOS
Representante de médicos residentes na COREME na
ltem 4 instituicdo do PRM, ou em Comisséo Estadual de Residéncia 10

Médica — CEREM, ou em Associa¢des Estadual ou Nacional
de Residentes (ANMR) com duragdo minima de 1 ano

ITEM 5 APRESENTACAO E/OU PUBLICACAO DE TRABALHOS CIENTIFICOS NOS
ULTIMOS 3 ANOS

Pontuac&o maxima 2,0 pontos

Selecione os itens que fazem parte de sua formacao médica relacionados nesta secao:

5.1 Se vocé tiver 01 (UMA) apresentacdo de trabalho em evento cientifico da area
médica, de abrangéncia local (instituicdo), regional, estadual, nacional ou internacional,
nos ultimos 3 anos COM publicacdo do trabalho completo ou do resumo do trabalho em
anais em revistas indexadas ou suplementos de revistas indexadas nos ultimos 3 anos,
anexe a cOpia autenticada do documento comprobatério e do trabalho publicado e a
comprovacao da indexacdo da revista no item 5a.

ou
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5.2 Se vocé tiver apenas 01 (UMA) apresentacdo de trabalho, em evento cientifico da
area médica, de abrangéncia local (instituicdo), regional, estadual, nacional ou
internacional, nos ultimos 3 anos OU apenas 01 (UM) trabalho completo OU resumo do
trabalho publicados em anais em revistas indexadas ou suplementos de revistas
indexadas nos ultimos 3 anos, anexe a cOpia autenticada (documentos com assinatura
digital ndo precisam de autenticacdo) do documento comprobatorio no item 5b,
conforme descrito no quadro abaixo.

ITEM

Item 5 trabalho em anais em revista indexada ou suplementos de revistas

01 (UMA) apresentacéo de trabalho em evento cientifico nos ultimos
3 anos. Autoria ou coautoria de trabalho em apresentagéo oral, como
tema livre ou como pdster em eventos cientificos da area médica de
5a abrangéncia local (instituicdo), regional, estadual, nacional ou | 2,0
internacional COM publicag&o do trabalho completo ou de resumo de

indexadas nos ultimos 3 anos.

ATIVIDADE PONTOS

01 (UMA) apresentacdo de trabalho ou publicagdo de trabalho em
evento cientifico nos ultimos 3 anos, autoria ou coautoria de trabalho
em apresentacédo oral, como tema livre ou como poster em eventos
5b cientificos da &rea médica de abrangéncia local (instituicdo), regional, | 1,0
estadual, nacional ou internacional OU trabalho completo OU resumo
de trabalho publicados em anais em revistas indexadas ou
suplementos de revistas indexadas, nos ultimos 3 anos.

a)

b)

c)
d)

f)

9)

Exigéncias para os documentos comprobatérios para o item 5:

Copias de revistas com trabalhos ou primeira pagina deveréo incluir a capa da revista
e a pagina que contém SUA INDEXACAO, e toda(s) a(s) pagina(s) com o artigo ou o
resumo, DESTACAR COM CANETA MARCA TEXTO;
O nome do candidato como autor ou coautor;
Especificar data de publicagéo;
Os seguintes tipos de indexacao das revistas serdo considerados validos para
pontuac&o:
Bases de dados bibliograficos: doi.com, Latindex, Medline, Embase, Lilacs, Science
Citation Index e SciELO;
: Nome do evento e da(s) entidade(s) organizadora(s)/promotora(s) onde o trabalho
foi apresentado;
Data do evento
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h) Assinatura e identificacdo das autoridades responséaveis pelo evento ou representantes
oficiais;

Links para buscar a indexacéo:
https://bvsalud.org/

https://www.doi.org/

ITEM 6. PUBLICACAO DE ARTIGO CIENTIFICO EM REVISTA INDEXADA

Pontuacdo méxima 2,0 pontos

6.1 Se vocé tiver 02 (DUAS) publicacbes como autor ou coautor de artigos cientificos em
revistas indexadas (artigos diferentes), nos dltimos 5 anos, anexe a copia dos documentos
comprobatdrios no item 6a.

ou
6.2 Se vocé tiver apenas 01 (UMA) publicagdo como autor ou coautor de artigo cientifico

em revista indexada, nos ultimos 5 anos, anexe a copia do documento comprobatoério no
item 6b, conforme descrito no quadro abaixo.

ITEM ATIVIDADE PONTOS
02 (DUAS) publicagdes como autor ou coautor de artigos
6a cientificos em revistas indexadas (artigos diferentes) nos 2,0
ltem 6 daltimos 5 anos.

01 (UMA) publicacdo como autor ou coautor de artigo

6b N T L
cientifico em revista indexada nos ultimos 5 anos.

1,0

Exigéncias para os documentos comprobatorios para o item 6:

a) Copias de revistas com artigo ou primeira pagina deverao incluir a capa da revista,
CONTENDO SUA INDEXACAO, e toda (s) a(s) pagina (s) com o artigo ou o resumo,
destacar com caneta marca texto;
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b) Especificar o nome do candidato como autor ou coautor, destacando com caneta
marca texto;
c) Especificar data de publicagéo;
d) Os seguintes tipos de indexacao das revistas serdo considerados validos para
pontuacéao:
So6 serdo validos artigos completos publicados em periodicos médicos. N&ao séo
validas para pontuacdo:

i. publicacoes tipo “Carta ao Editor” e semelhantes;
ii. publicagdes de eventos cientificos como anais, posteres, resumos;

iii — publicacdes que ndo sejam em periddicos médicos, tipo publicacbes em e-
books ou coletaneas de editoras.

Bases de dados bibliogréaficos: Latindex, Medline, Embase, Lilacs, Science Citation
Index e SciELO

Links para buscar a indexagéo:
https://bvsalud.org/

https://www.doi.org/

ITEM 7 PUBLICACAO DE LIVRO OU CAP{TULO DE LIVRO COM TEMAS
RELACIONADOS AO PROGRAMA DO PRE-REQUISITO NOS ULTIMOS 3 ANOS
EM FORMATO FiSICO OU ELETRONICO (E-BOOKS)

Pontuacdo maxima 1,0 ponto

7.1 Se tiver 02 (DUAS) participacBes como autor ou coautor de livros ou de capitulos de
livro técnico da area médica, ja publicados, nos ultimos 3 anos, constando no maximo
01 autor e 03 co-autores, com temas relacionados ao programa do pré-requisito, anexe
a copia dos documentos comprobatoérios no item 7a.

ou
7.2 Se vocé tiver apenas 01 (UMA) participacdo como autor ou coautor de livro ou
capitulo de livro técnico da &rea médica, ja publicado, nos dltimos 3 anos, constando
no maximo 01 autor e 03 co-autores, com temas relacionados ao programa do pré-
requisito, anexe a copia a do documento comprobatério no item 7b, conforme descrito
no quadro abaixo.
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ITEM ATIVIDADE PONTOS

a) 02 (duas) participacbes como autor ou coautor de livros ou
de capitulos de livro técnico da area médica, ja publicado, nos
dltimos 3 anos, constando no maximo 01 autor e 03 co-
autores com temas relacionados ao programa do pré-requisito,
7a EXCLUINDO-SE livros sem ficha catalogréfica, publicacdes
como manuais de procedimentos ou similares, questdes de
provas comentadas, publicacfes internas de Instituigbes,
publicagbes em formatos de artigos ou coletaneas de editoras,
ou outras publicacdes equivalentes.

1,0

Iltem 7

01 (uma) participagdo como autor ou coautor de livro ou de
capitulo de livro técnico da area médica, ja publicado, nos
ultimos 3 anos, com temas relacionados ao programa do pré-
requisito, EXCLUINDO-SE livros sem ficha catalografica,
publicagcbes como manuais de procedimentos ou similares,
guestdes de provas comentadas, publicagbes internas de
Instituigdes, publicagdes em formatos de artigos ou coletaneas
de editoras, ou outras publica¢des equivalentes.

7b 0,5

Exigéncias para os documentos comprobatérios para o item 7:

a) Copias de capitulos de livros deverao incluir folha de rosto do livro, ficha
catalogréfica, indexag&o sumario e a primeira pagina do capitulo, constando o nome

do candidato;
b) Especificar o nome do candidato como autor ou coautor, destacando com caneta

marca texto;
c) Especificar data da publicacéo.
d) N&o sédo validos para pontuacdo: i. manuais de procedimentos ou similares; ii.
livro ou capitulos sobre questdes de provas comentadas; iii. publicacdes internas
de instituicdes inclusive curso pré residencia; iv. publicacdes em formatos de

artigos ou coletaneas de editoras, ou outras publicagdes equivalentes.
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ITEM 8 - CURSOS DE SUPORTE A VIDA REALIZADOS NOS ULTIMOS 5 ANOS:
curso tedrico pratico de suporte avancado a vida com duragdo minima de 16 horas
ou curso tedérico-pratico de suporte basico a vida com duracdo minima de 8 horas,
ministrados por entidades internacionalmente reconhecidas; ou curso intensivo de
capacitacdo ou treinamento de habilidades médicas relativas ao suporte a vida em
situacdes de emergéncia.

(Pontuacdo maxima = 2,0 pontos)

1. Para o item 8, selecione a op¢éo que melhor se encaixar em sua aprovacao em cursos
de suporte a vida:

8a: se vocé foi aprovado nos ultimos 05 (cinco) anos em 01 (um) curso de suporte
avancado a vida (DURACAO MINIMA DE 16 HORAS), e possui a CARTEIRA DE
APROVACAO, emitida pela entidade internacionalmente reconhecida responsavel pela
supervisdo do curso.

8b: se vocé realizou 01 (um) curso intensivo de capacitacdo ou treinamento avangado de
habilidades médicas relativas ao suporte a vida, ministrado por sociedade oficial de
especialidade médica, com carga horaria minima de 8 horas e com comprovacao
obrigatéria de APROVACAO.

8c: se vocé foi aprovado nos ultimos 05 (cinco) anos em 01 (um) curso de suporte basico
a vida (DURACAO MINIMA DE 8 HORAS), e possui CARTEIRA DE APROVACAOQ; ou se
vocé possui aprovacao em um segundo curso de suporte avancado a vida que preenche
as exigéncias do item 8a, mas em AREA MEDICA* DIFERENTE do curso apresentado
em 8a.

*O que se define como AREA MEDICA, aqui, se refere as grandes areas da Medicina
implicadas no suporte direto a vida, a saber:

1) atencdo clinica ao paciente adulto,

2) atencéo clinica ao paciente pediatrico,
3) atencéo cirurgica e

4) atencg&o obstétrica.

OBSERVACAO: N&o serdo validos cursos que utilizam a terminologia suporte a vida de forma
genérica, mas que se refere a aspectos especificos como: antibioticoterapia, ECG, nutri¢cdo e
semelhantes.
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Anexe o documento comprobatério, nas op¢des do item 8, conforme descrito no quadro

abaixo.

ITEM

ATIVIDADE

PONTOS

Item 8

8a

Aprovacao em 1 curso teérico-pratico de suporte
avancado a vida com duracdo minima de 16 horas,
ministrado por entidade internacionalmente
reconhecida, realizado nos ultimos 05 anos

1,0

8b

Aprovagdo em 1 curso intensivo de capacitagéo ou
treinamento de habilidades médicas relativas ao
suporte a vida, ministrado por sociedade oficial de
especialidade médica, com carga horaria minima de 08
horas

e com comprovagao obrigatdria de aprovagao.

0,5

8c

Aprovagdo em 1 curso tedrico-pratico bésico de suporte
a vida, com durac¢do minima de 8 h, ministrado por
entidade internacionalmente reconhecida, realizado
nos ultimos 05 anos.

Ou

Aprovagdo em um segundo curso tedrico-prético de
suporte avangado a vida com duracdo minima de 16
horas, ministrado por entidade internacionalmente
reconhecida, realizado nos ultimos 05 anos, desde que
seja em area diferente da do curso apresentado em 8a.

0,5

2. Exigéncias para os documentos comprobatorios:

2.1. Para os itens 8a e 8c, no caso de instituicdes que fornecem carteira de aprovacao,
s6 sera vélido a apresentacdo da CARTEIRA DE APROVACAO, que deve conter 0s

seguintes dados, TODOS DESTACADOS COM CANETA MARCA TEXTO:

a) Nome do candidato;

b) Data da aprovacéo;

c) ldentificacdo da entidade emissora da carteira;

d) Assinatura do responséavel pelo curso.
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2.2. Para o item 8b, os cursos intensivos de capacitacdo ou treinamento de habilidades
médicas relativas ao suporte a vida deverdo obrigatoriamente conter os seguintes dados,
DESTACADOS COM CANETA MARCA TEXTO:

a) Identificacdo da sociedade oficial de especialidade médica responsavel pelo curso
b) Nome do candidato;

c¢) Data da aprovacao;

d) Descri¢do da duragdo minima de 8 horas;

e) Data de realiza¢&@o dentro dos ultimo 5 anos;

f) Assinatura do responsavel pelo curso.

ITEM 9 CURSOS RELACIONADOS A ETICA MEDICA (ministrado por entidades
médicas de classe) REALIZADOS NOS ULTIMOS 3 ANOS.

Pontuac&o maxima 1,0 ponto

9 Se vocé realizou curso de ética médica anexe a coOpia autenticada do documento
comprobatorio no item 9. Se vocé tiver dois cursos, escolha apenas um deles para ser
anexado.

ITEM ATIVIDADE PONTOS

Realizacdo de curso durante ou apés o programa de pré-
requisito relacionado a ética médica (ministrado por
entidades médicas de classe), nos ultimos 3 anos, com
duragcdo minima de 8 horas

1,0
Iltem 9

Exigéncias para os documentos comprobatorios:

O documento comprobatdrio devera conter obrigatoriamente os seguintes itens, todos
DESTACADOS COM CANETA MARCA TEXTO:

a) Nome do candidato.

b) Nome do curso

c) ldentificacao da entidade de classe responsavel pelo curso;

d) Periodo da atividade (datas de inicio e término);

e) Duracédo da atividade (carga horaria)
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ITEM 10 CURSOS DE MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS (ministrado por
entidades médicas de classe ou Faculdades de Medicina), COM DURACAO MINIMA
DE 8 HORAS, REALIZADOS DURANTE NOS ULTIMOS 03 ANOS.

Pontuagdo méaxima 1,0 ponto

Se vocé realizou curso de medicina baseada em evidéncias anexe a cépia autenticada
do documento comprobatério no item 10. Se vocé tiver os dois cursos, escolha apenas
um deles para ser anexado.

ITEM ATIVIDADE PONTOS

Realizacdo de curso durante ou apos o
programa de pré-requisito relacionado a

Item medicina baseada em evidéncias (ministrado

10 por entidades médicas de classe ou Faculdades
de Medicina), nos ultimos 3 anos, com duracao
minima de 8 horas

1,0

Exigéncias para os documentos comprobatorios:

O documento comprobatério devera conter obrigatoriamente os seguintes itens, todos
DESTACADOS COM CANETA MARCA TEXTO:

a) Nome do candidato;

b) Nome do curso;

c) Identificagédo da entidade responsavel pelo curso;

d) Periodo da atividade (datas de inicio e término);

e) Duracao da atividade (carga horaria)

ITEM 11. CURSOS RELACIONADOS AO MERCADO DE TRABALHO (ministrado por
entidades médicas de classe) REALIZADOS NOS ULTIMOS 3 ANOS.

Pontuacdo maxima 1,0 ponto

11. Se vocé realizou curso relacionado ao mercado de trabalho, anexe a copia
autenticada do documento comprobatoério no item 11. Se vocé tiver dois cursos,
escolha apenas um deles para ser anexado.
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por entidades médicas de classe), nos ultimos 3 anos, com
duracdo minima de 8 horas

ITEM ATIVIDADE PONTOS
Realizacéo de curso durante ou apos o programa de pré-
ltem 11 requisito relacionado ao mercado de trabalho (ministrado 10

Exigéncias para os documentos comprobatorios:

O documento comprobatério devera conter obrigatoriamente os seguintes itens, todos
DESTACADOS COM CANETA MARCA TEXTO:
a) Nome do candidato.
b) Nome do curso
c) ldentificacdo da entidade de classe responsavel pelo curso;
d) Periodo da atividade (datas de inicio e término);
e) Duracédo da atividade (carga horaria)
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