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	ESTADO DE SANTA CATARINA
MUNICÍPIO DE LUZERNA

Sistema de Perícia Médica

GUIA DE PERÍCIA MÉDICA





Atenção Servidor:

O(s) atestado(s) médico(s) deverá(ão) obrigatoriamente conter o diagnóstico da doença por extenso ou codificado através da CID com concordância do paciente, sob pena de não ser atendido em exame pericial.

	Nome do Servidor:

	Cargo ocupado:

	Função exercida:

	Categoria Funcional:
(    ) Efetivo     (    ) Cargo em Comissão   (      ) Contrato Temporário  (    ) ACS/ACE 

	Secretaria/Setor onde trabalha:                                                                     Fone:

	Endereço Residencial
Rua/Av, nº e complemento:

Bairro/Município:

CEP:

	Informações sobre a Licença:

(      ) Admissional           (    ) Demissional     (     ) Readaptação   

(      ) Outro (descreva):  

	Informações sobre a Perícia:
Local da Perícia:

Data:                                 Horário:

	Afastamentos Anteriores:
Data:             CID:
Data:             CID

Data:             CID


Luzerna,        de        de 2018.
Setor de Desenvolvimento Humano:________________________________________________
Doutor Perito:

Atendendo ao solicitado por esta municipalidade, com o devido acatamento, sejam respondidos os seguintes quesitos: 

PARECER
	Exames apresentados pelo Servidor

(      )________________________________________________________________

(      ) _______________________________________________________________

(      ) _______________________________________________________________

(      )_______________________________________________________________

(      )________________________________________________________________

	Relato do Servidor: 


	Requisitos indispensáveis para emissão da perícia médica:


	Quesitos de Avaliação:
1. Há nexo entre a doença/trabalho?   (   ) Sim     (    ) Não 

2. Está o(a) examinado(a) incapacitado para o trabalho? (   ) Sim   (   ) Não

3. Em caso afirmativo: 

3.1 Qual a data provável da cessação da incapacidade?  ___/___/___

3.2 Haverá necessidade de novo exame nesta data?   (   ) Sim     (   ) Não 

4. Há doença incapacitante não relacionada com a atual?    (    ) Sim     (   ) Não 

5. Justifica-se afastamento do trabalho?   (   ) Sim    (    ) Não 

6. Está o(a) examinado(a) apto(a) para o exercício de trabalho diverso do que habitualmente exercia?    (   ) Sim   (    ) Não 

6.1 Em caso afirmativa, qual o tipo de atividade que o(a) examinado(a) poderá exercer que não venha a prejudicar a saúde do servidor?  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.2 A enfermidade que o(a) examinado(a) adquiriu foi decorrente das atividades desenvolvidas em seu cargo?   (   ) Sim    (    ) Não 

6.3 A incapacidade do(a) examinado(a) relaciona-se com acidente de trabalho? 

(Quando for o caso)     (    ) Sim    (    ) Não 

Diagnóstico Provável:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Código de diagnóstico: CID ______________________________________________________

Há necessidade de encaminhamento para especialista:    (    ) Sim    (    ) Não 

Se sim, qual a especialidade? _____________________________________________________




DECISÃO FINAL
	O resultado da perícia médica que o(a) examinado(a) se submeteu nesta data, para fins de afastamento do trabalho está na conclusão abaixo: 

Exame Admissional

(   ) Apto                       (   ) Não apto                          (    ) Apto com restrições

Obs:.____________________________________________________________

Licenças/Readaptação - Conclusão tipo 1

(    ) Não existe incapacidade para o trabalho 

Obs:. A presente comunicação vale como “certificado de capacidade”.

Licenças - Conclusão tipo 2

(    ) Existe incapacidade para o trabalho até ___/__/___. O servidor deve ser readaptado para outro cargo. 
Obs:. A presente comunicação vale também,  depois da data indicada acima como “certificado de capacidade”.

Licenças/Readaptação - Conclusão tipo 3

(  ) Existe incapacidade para o trabalho (cargo ou função) até ___/___/____ data em que deverá realizar novo exame. 

Licenças/Readaptação - Conclusão tipo 4

(  ) O servidor Readaptado não apresenta mais restrições e pode retornar a exercer as atividades do cargo de origem.
Licenças/Readaptação - Conclusão tipo 5
(    ) Servidor considerado definitivamente incapaz para o serviço público, ou seja, insusceptível de reabilitação, recuperação ou readaptação para o serviço público. 

Exame Demissional:

(   ) Apto                       (   ) Não apto                          (    ) Apto com restrições

Obs:.____________________________________________________________

Caso o médico perito julgue necessário deverá anotar as observações abaixo: 



	

	

	

	


______________________________________________

Assinatura do(a) Servidor Examinado(a)

________________________________________________

Assinatura do Médico Perito 
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