	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE  RECURSOS HUMANOS
	LAUDO DE EXAME

MÉDICO-PERICIAL


	IDENTIFICAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A)


	1. NOME 
     
	2. MATRICULA SIAPE

      

	3. DATA DE ADMISSÃO

   /     /     
	4. TELEFONE

     
	5. ENDEREÇO RESIDENCIAL

     


	6. UF

   
	7. UNIDADE DE LOTAÇÃO
     
	8. CATEGORIA FUNCIONAL 

     

	9. LOCAL E DATA DE NASCIMENTO
	10. IDADE

      
	11. ESTADO CIVIL

     
	 12. SEXO

M  FORMCHECKBOX 
   F  FORMCHECKBOX 


	      
	Data:    /    /     
	
	
	


	13. NOME DO EXAMINADO (PESSOA DA FAMÍLIA)

     
	14. PARENTESCO

     

	15. LOCAL E DATA DE NASCIMENTO
	16. IDADE

      
	17. ESTADO CIVIL

     
	 18. SEXO

M  FORMCHECKBOX 
   F  FORMCHECKBOX 


	      
	Data:    /    /     
	
	
	

	19. ÚLTIMO DIA DE TRABALHO

   /     /     
	20. DATA DO INÍCIO DA DOENÇA

   /     /     
	21. DATA DO INÍCIO DA INCAPACIDADE

   /     /     


	HISTÓRICO


	22. HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL

     

	23. ANTECEDENTES PESSOAIS

     


	EXAME FÍSICO


	24. PESO

     
	25. ALTURA

     
	26. TEMPERATURA

     
	27. PULSO RADIAL

     
	28. PRESSÃO ARTERIAL

     

	29. DADOS OBJETIVOS DO EXAME

     

	30. REQUISIÇÕES / RESULTADO DOS EXAMES

     

	31. DIAGNÓSTICO PROVÁVEL

     
	32. CID

     


Vide verso

	QUESITOS


	33.
1. DIANTE DO RESULTADO DO EXAME, ESTÁ O SERVIDOR INCAPAZ PARA O EXERCÍCIO DO CARGO?     FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO          FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO

EM CASO AFIRMATIVO, NECESSITA O SERVIDOR DE LICENÇA?      FORMCHECKBOX 
  INICIAL           FORMCHECKBOX 
  PRORROGAÇÃO

2. POR QUANTO TEMPO?          (                           ) DIAS, A PARTIR DE:    /     /      ATÉ     /     /     
3. ESTÁ O SERVIDOR, NESTA DATA, INVÁLIDO PARA O EXERCÍCIO DE SUAS FUNÇÕES OU OUTRAS CORRELATAS? ?     FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO         FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
4. A DOENÇA SE ENQUADRA NO PARÁGRAFO PRIMEIRO DO ART. 186, DA LEI Nº 8.112/1990?           FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO
A DOENÇA ESTÁ ESPECIFICADA NO PARÁGRAFO PRIMEIRO DO ART. 186, DA LEI Nº 8.112/1990?      FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO
EM CASO AFIRMATIVO, A PARTIR DE       

     
. QUAL A HIPÓTESE DIAGNÓSTICA? (POR EXTENSO) 

     
/ FORMTEXT 

   
/
     
5. A MOLÉSTIA É DECORRENTE DE:  FORMCHECKBOX 
 ACIDENTE DO TRABALHO      FORMCHECKBOX 
 DOENÇA RELACIONADA AO TRABALHO?     FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO         FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
6. DEVERÁ SER COMUNICADO AO ÓRGÃO HABILITADOR DA PROFISSÃO?    FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO
7. DEVERÁ SER EXIGIDA NOMEAÇÃO DE CURADOR?    FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO
8. É INDISPENSÁVEL A ASSISTÊNCIA PESSOAL E CONSTANTE DO SERVIDOR À PESSOA DA FAMÍLIA EXAMINADA?       FORMCHECKBOX 
  SIM            FORMCHECKBOX 
  NÃO          FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
EM CASO AFIRMATIVO, DEVE SER CONCEDIDA LICENÇA POR       (              ) DIAS, A PARTIR DE    /     /       ATÉ     /     /     .
9. O PEDIDO DE REMOÇÃO JUSTIFICA-SE, SOB O PONTO DE VISTA MÉDICO?    FORMCHECKBOX 
  SIM          FORMCHECKBOX 
  NÃO          FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
10. O SERVIDOR NECESSITA SER READAPTADO   FORMCHECKBOX 
  SIM      FORMCHECKBOX 
  NÃO   EM CASO AFIRMATIVO, PARA QUAL CARGO?                                    FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO

11. O SERVIDOR NECESSITA DE RESTRIÇÃO DE ALGUMAS ATIVIDADES DO SEU CARGO ATUAL?   FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO  POR QUANTO TEMPO?               FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
ESPECIFICAR A ATIVIDADE:      
12. O SERVIDOR NECESSITA DE REDUÇÃO DE CARGA HORÁRIA SEMANAL DE TRABALHO PARA TRATAMENTO DA SAÚDE?    FORMCHECKBOX 
  SIM      FORMCHECKBOX 
  NÃO      FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO

POR QUANTO TEMPO?       QUANTAS HORAS DIÁRIAS DE TRABALHO?      
13. É O EXAMINADO PORTADOR DE DEFICIÊNCIA? (DEC Nº 3.298, DE 20/12/1999)    FORMCHECKBOX 
  SIM       FORMCHECKBOX 
  NÃO       FORMCHECKBOX 
  PERMANENTE      FORMCHECKBOX 
  TEMPORÁRIA     FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
 FORMCHECKBOX 
  FÍSICA           FORMCHECKBOX 
  AUDITIVA          FORMCHECKBOX 
  VISUAL          FORMCHECKBOX 
  MENTAL         FORMCHECKBOX 
  MULTIPLA
14. O CANDIDATO TEM CONDIÇÕES DE SAÚDE PARA O EXERCÍCIO DO CARGO OU EMPREGO?   FORMCHECKBOX 
  SIM      FORMCHECKBOX 
  NÃO      FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO
15. CONFORME REQUERIMENTO, ESTÁ O EXAMINADO INVÁLIDO?
 FORMCHECKBOX 
 TOTALMENTE         FORMCHECKBOX 
  PARCIALMENTE            FORMCHECKBOX 
 PERMANENTEMENTE             FORMCHECKBOX 
  TEMPORARIAMENTE         FORMCHECKBOX 
  NÃO                 FORMCHECKBOX 
  PREJUDICADO

16. MARCADO REEXAME PARA    /     /     .


	34. LOCAL E DATA

     ,     /       /      .
	35. ASSINATURA E CARIMBO DO 1º PERITO



	36. ASSINATURA E CARIMBO DO 2º PERITO


	37. ASSINATURA E CARIMBO DO 3º PERITO




	38. CONCLUSÃO

     

	39. LOCAL E DATA

     ,     /       /      .
	40. ASSINATURA DO MÉDICO-CHEFE DO GRUPO DE PERÍCIA MÉDICA - GMP
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