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Geréncia de Saude e Prevencao - GESPRE
Relatorio Médico - Solicitacdo de Readaptacdo de Funcao

1 — Identificacdo:

Nome:

CPF: RG: Data Nascimento / /

Sexo: ( )M ( )F Telefone: e-mail:

2 — Dados funcionais:

Lotacdo: Local de Exercicio:

Cargo: Data de Admissao: / /

Cidade: Carga horéaria semanal:

3- Solicitagdo de Readaptagéo de Fungéo: Autorizo a divulgagdo das informagdes médicas e seu
diagnostico codificado (CID) para os devidos fins,

( ) 12 solicitagdo conforme Resolugcdo CFM n°. 1658/2002.

() Prorroga(_;ép de~ readaptacéo ) Data: / /

() Nova solicitacéo (sem ser prorrogacéo) Assinatura:

Relatorio Médico

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

Historia da moléstia atual:

Diagnostico(s) e CID(s):

Iniciodadoenca: __ / [/ Inicio do tratamento: __ / / Seu paciente desde: _ / /

Existe relagdo de causa e efeito entre a patologia e a atividade funcional do(a) Paciente? ( )sim ( )néo
Se sim relate as evidéncias que o levaram a esta conclusao:
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Atencéo: Informacdes e agendamentos através do telefone: (62) 3269-4202
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A patologia reduzira permanentemente a capacidade laboral do(a) servidor(a)? ( )sim ( )néo
O(a) servidor(a) tem feito alguma resisténcia ao tratamento proposto? ( )sim ( )nao
A patologia diagnosticada implica na necessidade de readaptacdo ou restricdo de funcdo? ( )sim ( )ndo

Exames realizados que comprovam diagndésticos emitidos:

Apdbs o tratamento proposto o(a) servidor(a) readquirira toda sua capacidade laboral? Podera ter exercicio
pleno de suas atividades?

Tempo necessario ao restabelecimento da capacidade laboral plena do servidor:

Local:

Médico(a) Assistente
(CRM, assinatura e carimbo) Data: / /

SEGPLAN - Secretaria de Gestdo e Planejamento - www.segplan.go.gov.br
Geréncia de Saude e Prevengdo - GESPRE
Rua Dr. Olinto Manso Pereira, 45, Setor Sul - Goiania - GO CEP 74083-105

Atencdo: Informagdes e agendamentos através do telefone: (62) 3269-4202




