4
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO h
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE "]

FACULDADE DE

FACULDADE DE MEDICINA MEDICINA
GABINETE DE DIRECAO u F R

EDITAL DE ABERTURA DE INSCRICAO DE SELECAO DE CANDIDATOS - 2026
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM IMUNOLOGIA CLINICA

v" Inscricdo on-line gratuita: De 26 de Janeiro a 20 de Fevereiro de 2026.

AN

Formulério de inscricdo em anexo e cOpia dos documentos, devem ser enviados para o
e-mail: imunologia.hucff.ufri@gmail.com

Numero de vagas: 04 (quatro)

Duracé&o: 24 meses

Mensalidade: R$300,00 (Trezentos Reais)

Pré-Requisitos: Formagao em Medicina; Residéncia em Clinica Médica, Pediatria ou Medicina da
Familia e Comunidade.

D NANININ

\

Provas de Selecéo:
Entrevista/Teorica: 23/02/2026, as 08 horas. Local: 9° andar/ Secretaria do Servi¢o de Imunologia
Clinica, Sala 9E10. Telefone (021) 3938-2626

Pratica: 24 e 25/02/2026, as 08 horas. Local: 2° andar ambulatério/sala: 238.
Telefone: (021) 3938-2472

v Temas da prova:
Tosse

Glicocorticéides

Anti-histaminicos

Reac0es de Hipersensibilidade
Asma

Rinoconjuntivites

Dermatite Atépica

Dermatite de Contato

Urticaria e Angioedema

Anafilaxia

Reacbes Adversas a Medicamentos
Erros Inatos da Imunidade (Imunodeficiéncias Primarias)

v' Documentos necessarios:
Diploma de médico; Residéncia em Clinica Médica, Pediatria ou Medicina da Familia; RG; CPF; Titulo

de Eleitor; Certiddo de Casamento ou Nascimento; Certificado de Reservista; Carta de Apresentacao;
1 foto 3x4; Curriculum Vitae. Enviar cOpia dos documentos por e-mail junto com o formulério de
inscricao.

* N&o seréo aceitos CRM e CNH.

* Apresentar documentos originais no dia da prova.

Prof. José Elabras Filho e Prof2 Blanca Helena Rios Bica
Coordenacédo do Curso

Rua Professor Rodolpho Paulo Rocco, 255, Servi¢co de Imunologia/ 9° andar / Sala 9E10
Cidade Universitaria - llha do Funddo — RJ — CEP 21941-913 - Tel: (21 )3938-2626
www.medicina.ufrj.br



mailto:imunologia.hucff.ufrj@gmail.com

4
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO h
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE s
FACULDADE DE MEDICINA MEDICINA
GABINETE DE DIRECAO PR

FORMULARIO DE INSCRICAO POS-GRADUACAO EM IMUNOLOGIA CLINICA

Nome

CPF

Nome da Mae

Nome do Pai

Data de Nascimento

Estado

Municipio

Sexo

Estado Civil

Nacionalidade

Identidade

Org&o Emissor

Ano de Emissao

Endereco

NUmero

Complemento

Bairro

Municipio

Estado

CEP

E-mail

Telefone

Celular

Instituicéo

CRM

Enviar para o e-mail: imunologia.hucff.ufri@gmail.com

Aguarde a confirmacao da inscri¢cao por e-mail.

Rua Professor Rodolpho Paulo Rocco, 255, Servigo de Imunologia/ 9° andar / Sala 9E10
Cidade Universitaria - Ilha do Fundao — RJ — CEP 21941-913 - Tel: (21 )3938-2626
www.medicina.ufrj.br
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