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Avaliação por Psiquiatra 
 

NOME:__________________________________RG:______________________DATA:____/____/20____  
 

Este parecer é baseado na anamnese, com coleta de histórico médico atual e pregresso, bem como familiar. Também foi 

realizado exame clínico do estado mental no dia de hoje. Nenhuma análise médica tem 100% de sensibilidade, nem 100% de 

especificidade, podendo não detectar eventuais alterações ou problemas, especialmente quando a parte examinada omite 

informações, falseia dados ou simula/dissimula sinais, sintomas ou diagnósticos. 

(  ) A parte examinada não apresenta doença mental atual ou prévia. 

(  ) A parte examinada apresenta doença mental atual compensada. CID: _____________________________________________ 

(  ) A parte examinada apresenta doença mental atual descompensada. CID: __________________________________________ 

(  ) A parte examinada apresentou doença mental passada, cessada. CID:___________________Cessou em: ____/_____/______ 

GRAVIDADE: (  )muito leve (  )leve (  )moderada (  )grave (  )muito grave 

 

Exame do Estado Mental Normal Alterado 

Atenção   

  Senso percepção   

Memória Recente   

Memória Remota   

Orientação Auto psíquica   

Orientação Temporal   

Orientação Espacial   

Consciência    

Pensamento   

Linguagem   

Inteligência   

Afeto   

Juízo Crítico   

Conduta   

Apresentação   

Humor    

 
Candidato (a) Avaliado (a) Médico (a) Psiquiatra 

Eu, abaixo assinado (a) declaro que todas as informações prestadas ao 
(à) médico (a) foram verdadeiras, sem que eu tenha falseado ou 
omitido qualquer dado. Assumo as responsabilidades legais por 

falsidade. Autorizo a emissão deste, bem como que conste os dados do 
meu exame, incluindo CID. Autorizo a remessa deste para o setor 

médico da ANAC ou outra banca se solicitado. 

Eu, abaixo assinado (a) declaro que examinei pessoalmente o (a) 
candidato (a).  

: 

ASSINATURA 
 

ASSINATURA E CARIMBO 
 
 

 
 

 

Atividade Aeronáutica:  
(  ) piloto (a) (  ) comissário (a)   
(  )outro________________________ 
 
Parecer psiquiátrico para atividade (s) acima é    
(   ) FAVORÁVEL  (   ) DESFAVORÁVEL 
 
Recomendo: (  ) validade normal  (  ) validade de:_______   

Atividades de pilotagem: (  ) permitidas  (  ) proibidas 

 

USO PRÉVIO DE PSICOFÁRMACO: (  )sim (  )não Citar 

 

USO ATUAL DE PSICOFÁRMACO: (  )sim (  )não Citar 
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