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RELATORIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE READAPTACAO DE FUNCAO

DADOS FUNCIONAIS:

NOME:

TELEFONE / CELULAR:

E-MAIL:

CARGO / FUNCAO:

CPF:

MATRICULA:

UNIDADE DE LOTAGAO:

pesTinaTARIO:  NUCLEO DE MEDICINA DO TRABALHO (PERICIA)

Solicitagao de Readaptacdo de Fung
() 12 Solicitagao

() Prorrogacao de Readaptagdo de Funcgéo
() Nova solicitagdo (sem ser prorrogagao)

ao: Autorizo a divulgacdo das informagbes médicas e seu diagndstico

codificado (CID) para os devidos fins, conforme Resolugdao CFM ne.
1658/2002.
Data:___ /___/
Assinatura:

RELATORIO MEDICO

Os campos abaixo devem ser preenchidos pelo Médico Assistente do servidor.
(Doutor(a), solicitamos a gentileza do preenchimento de todos 0s campos).

Histéria da Moléstia atual:

Diagndstico(s) e CID(s):

Tratamento medicamentoso e/o

u conservador:

Testes complementares:

Inicio de doenca: / /

Inicio do tratamento:

o |

/ Seu paciente deste:
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RELATORIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE READAPTACAO DE FUNCAO

Existe relacdo de causa e efeito entre a patologia e a atividade funcional do(a) paciente?
() SIM () NAO
Caso seja “SIM”, quais as evidéncias que o levaram a esta conclusdo?

A patologia reduzira permanentemente a capacidade laboral do(a) servidor(a)? ()SIM ()
NAO
O (a) servidor(a) tem feito alguma resisténcia ao tratamento proposto? ()SIM ()
NAO

A patologia diagnosticada implica na necessidade de readaptacao ou restricao de funcéo?
() SIM () NAO

Exames realizados que comprovam diagnésticos emitidos:

Apobs o tratamento proposto, o(a) servidor(a) readquira toda a sua capacidade laboral? Podera ter
exercicio pleno de suas atividades?

Tempo necessario ao reestabelecimento, da capacidade laboral, pleno do servidor:

Declaro sob pena de responsabilidade que as informagfes acima sdo verdadeiras e tenho ciéncia
gue este formulario em andlise devera ser utilizado pela Diretoria de Opera¢cbes e Recursos
Humanos — Pericia Médica, delegada as devidas atribuic6es a equipe multiprofissional da Pericia
Médica do Municipio de An&polis.

ANAPOLIS, DE 20

ASSINATURA DO MEDICO ASSISTENTE (C.R.M., assinatura e carimbo)

Para mais informac¢des: 3902 — 2553
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