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SOLICITAGAO DE PERICIA DOMICILIAR OU HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR(A)

Nome:

Cargo: Matricula SIAPE:

Local de Exercicio: Telefone(s):

E-mail(s):

Endereco:

Cidade: CEP:

DADOS PARA ANALISE

Data inicial do atestado: / /
Numero de dias de afastamento: dias

DESCRIGAO DO PROBLEMA/DIAGNOSTICO:
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JUSTIFICATIVA PARA A REALIZAGAO DA PERICIA SOLICITADA:

O(a) paciente encontra-se hospitalizado(a)? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, a previsao de internacao é superior a 5 (cinco) dias? ( )Sim ( )Nao
O(a) paciente esta em regime de internagao domiciliar? ( )Sim ( )Nao

A patologia atual gera imobilidade ou restrigdo ao leito? ( )Sim ( ) Nao

Nome do(a) solicitante:

Assinatura do(a) médico(a) solicitante

Assinatura do(a) servidor(a)

Data: / /

PARECER PROFISSIONAL:
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Profissional emitente:

Assinatura

Data: / /

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO SERVIGO DE PERICIA OFICIAL EM
SAUDE

() Solicitagao deferida () Solicitagao indeferida

OBSERVAGOES:




