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RELATORIO MEDICO ASSISTENTE

Como medico assistente, solicito, do(a) () Licenca/saide () prorrogagdo de licenca
servidor(a) abaixo assinado, a concessdo () Gestante () Reconsideracao de licenca
ao mesmo de licencga para: ( ) Outros

Nome do Servidor:
Cargo: Lotagao:
CPF: Data Nascimento / / Sexo:( )M ( )F

Normas e orientagdes a serem seguidas em caso de licen¢a por motivo de saude:

Resolucao CFM n° 1.851/2008:
Atestado solicitado pelo paciente ou seu representante legal para fins de pericia medica devera
observar:

I. O diagnéstico; VL. O provavel tempo de repouso estimado
II. Os resultados dos exames complementares; necessario para a sua recuperagao, que
III. A conduta terapéutica; complementard o parecer fundamentado

IV. O prognostico; do medico perito, a quem caba
V. as conseqiiéncias a saide do paciente; legalmente a decisdo do beneficio

previdenciario, tais como: aposentadoria,
invalidez definitiva, readaptacao;
VII. Registro os dados de maneira legivel;
VIII. Identificar-se como emissor, mediante
Assinatura e carimbo ou nimero de
registro no Conselho Regional de
Medicina.

e Antecedentes Médicos do Paciente — Dr(a). preencha sempre:

O tratamento proposto ¢ o adequado a recuperacao do(a) paciente? ( )Sim ( ) Nao
O(a) servidor(a) tem feito alguma resisténcia ao tratamento proposto? ( )Sim ( ) Nao
A patologia diagnosticada tem relacdo com o trabalho do(a) servidor(a) ( ) Sim ( ) Nao
A patologia ¢ determinante de incapacidade laborativa? ( ) Sim ( ) Nao
A patologia ¢ incompativel com o exercicio do cargo? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo o(a) servidor(a) € seu paciente?
Ha quanto tempo o(a) servidor(a) € portador da

Patologia diagnosticada neste atestado?
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e Instrucoes ao Servidor:

1. Nao aceitamos xérox (mesmo autenticadas) de Atestado / Relatorio Médicos, e estes

devem ser assinados e carimbados pelo medico que a preencheu;

2. Todo Atestado / Relatorio Medico devera conter a identificacdo completa do paciente;

3. O prazo para dar entrada em solicitagao de licenga medica na Geréncia de Satude e
Prevencao ¢ de 03 (trés) dias uteis apos o afastamento do trabalho;

4. Em se tratando de prorrogacao, o prazo para entrada na Gerencia de Saude e Prevenc¢ao ¢ de 10

(dez) dias antes do vencimento da licencia anterior;

5. Todos os xérox devem ser autenticados.- (pode trazer as originais que autenticamos

aqui.)

6. Anexar xérox dos exames realizados que comprovam o diagnostico do médico

assistente.

Licenca Médica e
Prorrogacio de
Licenca

* Relatorio Médico, preenchido pelo
medico assistente (original)

* Declaracdo de internagdo hospitalar
(original)

* Xérox dos exames que comprovam o
diagnostico

* Xérox do Relatorio de procedimento
da sala de cirurgia / Anestesia /
Cirurgido

* Modelo disponivel no website:

www.chapadaodoceu.go.gov.br

* Caso tenha havido internagao

Licenca Gestante

* Relatorio Médico, preenchido pelo
médico assistente (original)

* Declaragdo de internagdo hospitalar
(original)

* Xérox da Certiddo de Nascimento

* Ultra-sonografia que comprove
qualquer alteracdo na gestacao

* Modelo disponivel no website:
www.chapadaodoceu.go.gov.br

* Caso tenha havido internagio
* Caso tenha ocorrido o parto
* Caso ndo tenha ocorrido o parto

Licenca Acompanhante

* Relatorio Médico, preenchido pelo
médico assistente (original)

* Declaragdo de internagdo do paciente
(original)

* Xérox dos exames que comprovam o
diagnostico

* Xérox de documento que comprove o
parentesco

* Modelo disponivel no website:

www.chapadaodoceu.go.gov.br

* Caso tenha havido internagdo

Inicio da doenga: / /

Inicio do tratamento:  / /

~

Paciente desde: /
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Relatorio sobre a doenca:

Diagnéstico(s) com CID 10:

Prognostico e conseqiiéncias a saide do(a) paciente:

Provavel tempo de repouso estimado:

Resultado de exames e Conduta Terapéutica:

® Se foi realizado algum procedimento cirirgico, informe a via de acesso;

Médico Assistente:

Assinatura: Data do exame: / /
(CRM e Carimbo — obrigatorios)

Autorizo a divulgag@o das informagdes médicas e seu diagnostico codificado (CID) para os devidos fins, conforme Resolugao
CFM n°. 1658/2002.

Ciente: Data: / /
Assinatura do Paciente ou Responsavel




