SECRETARIA DA ADMINISTRACAO
' Y| DIRETORIA DE GESTAO DE PESSOAS
% GERENCIA DE PERICIA MEDICA

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS

FORMULARIO DE ESCLARECIMENTOS PERICIAIS

CAMPO 1 - IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

NOME: MATRICULA
CARGO: TEL. DE CONTATO: ( )
LOTAGAO: ()

Com objetivo de auxiliar nos critérios de concessao de licenga médica, solicitamos ao médico assistente o preenchimento

desde formulario.

Orientamos que este formulario, se preenchido corretamente pelo médico assistente, pode substituir o atestado médico, e
deve ser apresentado conforme orientacdo padrdo da Prefeitura de Floriandpolis. Caso haja necessidade de Pericia Mdvel, o
Servico Social entrara em contato com o servidor/familiar para agendamento pelos telefones informados pelo servidor.

CAMPO 2 — PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE (Conforme Resolugio CFM n@ 1.658/2002 que normatiza a emissdo de atestados médicos)

1. Sugestdo de tempo de afastamento laboral:

até / /

2. Doenga causadora da incapacidade (CID):

3. Tratamento proposto/realizado:

4. O servidor esta/esteve em internagdo hospitalar? [ [NAO [ ]SIM, de / / até / /

5. O servidor foi submetido a intervencdo cirdrgica? [ |[NAO [_]SIM, de / / até / /

e Qual o procedimento realizado?

Considerando que a pericia médica dos servidores municipais de Floriandpolis deve ser agendada dentro de 48 horas
apods o inicio do periodo de afastamento sugerido pelo médico assistente, perguntamos: Estima-se que a partir de

qual data o servidor pode se deslocar até a pericia médica?

Caso haja outro motivo que impossibilite o servidor de comparecer a pericia médica, favor especificar:

Outras informacdes que julgue necessario sobre terapéutica, exames complementares, progndstico:

AUTORIZAGAO DO PACIENTE: IDENTIFICAGAO DO MEDICO ASSISTENTE:

DATA: / /

ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA
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