
                                                                                                            
 

GOVERNO DO ESTADO DE GOIÁS 
SECRETARIA DE ESTADO DE GESTÃO E PLANEJAMENTO 

CONCURSO PÚBLICO PARA PROVIMENTO DE VAGAS NOS CARGOS DE AGENTE DE POLÍCIA SUBSTITUTO E 
DE ESCRIVÃO DE POLÍCIA SUBSTITUTO 

DO QUADRO DE PESSOAL DA POLÍCIA CIVIL DO ESTADO DE GOIÁS 
EDITAL Nº 004‐04 – SEGPLAN/SSP/PCGO, DE 16 DE NOVEMBRO DE 2016 

 
O  SECRETÁRIO  DE  ESTADO  DE  GESTÃO  E  PLANEJAMENTO  torna  pública  a  retificação  do 

Anexo IV do Edital nº 004 – Segplan/SSP/PCGO, de 1º de agosto de 2016. 
 
[...] 

ANEXO IV 
 

MODELO DE LAUDO MÉDICO PSIQUIÁTRICO PARA A AVALIAÇÃO MÉDICA 
 
Atesto, para os devidos fins, que o(a) candidato(a)______________________________________________, 
examinado por mim nesta data, apresenta as seguintes condições psíquicas:  
‐ consciência:_________________________________________________________________________;  
‐ orientação:__________________________________________________________________________;  
‐ atenção:____________________________________________________________________________;  
‐ pensamento (curso, forma e conteúdo):___________________________________________________;  
‐ memória:___________________________________________________________________________;  
‐ sensopercepção: _____________________________________________________________________;  
‐ humor/afeto:________________________________________________________________________;  
‐ cognição/inteligência:_________________________________________________________________;  
‐ capacidade de tirocínio e juízo crítico:____________________________________________________; 
‐ linguagem:__________________________________________________________________________; 
‐ uso (ou não) de medicamentos psicotrópicos (psicofármacos):_________________________________. 
Conclusão:____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________.  
 

Cidade/UF, __ de_________________ de 201_. 
 

________________________________________________________________ 
Carimbo (ou identificação no cabeçalho), CRM e assinatura do(a) médico(a) 

 
LILIANE MORAIS BATISTA DE SÁ 

Superintendente 
IN 002/2015 

 


