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SECRETARIA DE SAÚDE

Diretoria Geral de Desenvolvimento e Administração de Pessoas

SELEÇÃO DE ODONTÓLOGOS PARA O PSF – RECIFE / 2003

CURRÍCULO PADRÃO

1. DADOS PESSOAIS

Nome:

Endereço:

Bairro:
CEP:

Nº  do Conselho:
Data de Nascimento:

R.G.:
CPF:

Telefone: 
E-mail:

Celular: 


2. GRADUAÇÃO 

Ano conclusão
Instituição

Estágio  Curricular em Saúde Pública e Saúde Coletiva

Local                                                                                     Período: de...../..../..........a......./......./..........

Instituição
Carga horária

Estágio Não Curricular em Saúde Pública e Saúde Coletiva

Local                                                                                     Período: de...../..../..........a......./......./..........

Instituição                                                                  Carga horária

Local                                                                                     Período: de...../..../..........a......./......./..........

Instituição                                                                  Carga horária

Monitoria (por semestre letivo)











Pesquisa ou Bolsa de iniciação científica (por ano letivo)











3. PÓS-GRADUAÇÃO (concluída)

Aperfeiçoamento em Odontologia (mínimo de 180 horas)

Curso:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Carga Horária:


Curso:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Carga Horária:


Especialização em Saúde Pública/Saúde da Família (mínimo 360 horas)

Curso:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Carga Horária:


Curso:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Carga Horária:


Curso:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Carga Horária:


Residência em Saúde Pública/Saúde da Família

Especialidade:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Especialidade:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Especialidade:

Instituição:
Período: de        /    /           a       /     /        

Mestrado em Saúde Coletiva/ Saúde Bucal Coletiva: 

Curso:

Instituição:

Tese defendida em 

Título daTese:

Curso:

Instituição:

Tese defendida em 

Título daTese:

4. PRODUÇÃO CIENTÍFICA

Trabalho apresentado em Congressos, Conferências, Simpósios, Fóruns, Seminário, Encontros etc.
(nos últimos 5 anos)

Título trabalho:
Período: de        /    /       a       /     /        

Título trabalho:
Período: de        /    /       a       /     /        

Título trabalho:
Período: de        /    /       a       /     /        

Título trabalho:
Período: de        /    /       a       /     /        

Título trabalho:
Período: de        /    /       a       /     /        

Artigo científico publicado em revista.

(nos últimos 5 anos)

Título Artigo:

Nome do Revista:
Período: de        /    /           a       /     /        

Título Artigo:

Nome da Revista:
Período: de        /    /           a       /     /        

Título Artigo:

Nome do Revista:
Período: de        /    /           a       /     /        

5. EXPERIÊNCIA NA ATENÇÃO BÁSICA 

   5.1. Programa Saúde da Família (min. 6 meses)

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

  5.2. Unidade Básica de Saúde (min. 1 ano)

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

Cargo Ocupado: 
Período: de        /    /           a       /     /        

Local 
Cidade: 
Estado: 

6. CURSOS DE ESPECÍFICOS PARA O PSF

(min. 20h – é valido para quem não tem Especialização em Saúde Pública e Saúde da Família)

- Serão validados os conteúdos dos módulos dos cursos de especialização em Saúde Pública e Saúde da Família desde que explicitados tema e carga horária (através de declaração da coordenação do curso).


Período
Carga Horária/ Instituição

(     ) Treinamento Intodutório para PSF
De:       /      /        a       /      /
_____horas /____________

(     ) Treinamento para o SIAB
De:       /      /        a       /      /
_____horas /____________

(    ) Capacitação para assistência integral à saúde da mulher
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação para assistência integral à saúde da criança
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação para assist. integral à saúde do adolescente
De:       /      /        a       /      /
_____horas/ ____________

(     ) Capacitação para assistência à saúde do idoso
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação para assistência à saúde mental
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação para assistência à saúde do Adulto 
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação Pedagógica
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(    ) Capacitação em DST/AIDS
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(    ) Capacitação em tuberculose
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(    ) Capacitação em hanseníase
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação em  Diabetes
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação em Hipertensão
De:       /      /        a       /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação em Educação em Saúde
De:       /      /         a      /      /
_____horas/_____________

(     ) Capacitação em Assistência Integral as Doenças Prevalentes na Infância - AIDPI 
De:       /      /         a      /      /
_____horas/_____________

(     ) Planejamento em Gestão em Saúde
De:       /      /         a      /      /
_____horas/_____________

(     ) Saúde e Meio Ambiente
De:       /      /         a      /      /
_____horas/_____________

(     ) Vigilância Epidemiológia e Sanitária
De:       /      /         a      /      /
_____horas/_____________

7. OUTRAS  EXPERIÊNCIAS PROFISSIONAIS 

Cargo Ocupado:

Instituição: 
Período:

Local 
Cidade: 
Estado: 

Setor:              (    ) Gerência/administração de serviços           (     ) Docência

Cargo Ocupado:

Instituição: 
Período:

Local 
Cidade: 
Estado: 

Setor:             (    ) Gerência/administração de serviços            (     ) Docência

Cargo Ocupado:

Instituição: 
Período:

Local 
Cidade: 
Estado: 

Setor:             (    ) Gerência/administração de serviços            (     ) Docência

7.1. Descrever Experiência em Trabalho Comunitário

(tipo – internato rural, voluntário, ONG, local e a duração

















Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas neste instrumento de inscrição são verídicas e que tenho pleno conhecimento e concordância com as regras estabelecidas para o processo seletivo para o Programa de Saúde da Família do Recife – 2003, assim como que serei desclassificado caso alguma informação constante no presente não seja comprovada por documentos autênticos, estabelecidos nas regras deste processo seletivo.

Recife,            de                              de 2003

_____________________________________________

Assinatura do Candidato
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