ORE
0 LLLORE RE7s

. ; , / \
ATESTADO MODELO PARA LICENCAS MEDICAS — JUNTA MEDICA OFICIAL DO MUNICIPIO DE \\\;j \\@
PALMAS

Prefeitura Municipal de Pamas
S

NOME DO SERVIDOR: IDADE:

CPF: MATRICULA: TELEFONE:

CARGO: ViNCuLO:

ORGAO:

IDENTIFICACAO DO FAMILIAR ACOMPANHADO (SE HOUVER)
NOME DO FAMILIAR:

IDADE: CPF:

ENCONTRA-SE ENFERMO(A) SOB MEUS CUIDADOS PROFISSIONAIS, NECESSITANDO DA LICENCA PARA:

A () TRAT. SAUDE (CONCESSAO) G () LICENCA MATERNIDADE/ADOCAO (PRORROGACAO)
B () TRAT. SAUDE (PRORROGACAO) H () REMANEJAMENTO DE FUNCAO (CONCESSAO)
C () TRAT. SAUDE PESSOA DA FAMILIA (CONCESSAO) | () REMANEJAMENTO DE FUNGCAO (PRORROGAGAO)

D () TRAT. SAUDE PESSOA DA FAMILIA (PRORROGAGAO) | J () HORARIO ESPECIAL

E () LICENGA MATERNIDADE (CONCESSAO) K () READAPTAGAO

F () LICENCA ADOCAO (CONCESSAO)
HISTORICO ATUAL RELACIONADO AO PROBLEMA DE SAUDE

EXAME FiSICO (DADOS RELATIVOS A PATOLOGIA)

TRATAMENTO EFETUADO

EXAMES COMPLEMENTARES QUE COMPROVAM DIAGNOSTICO

DESCRICAO
DIAGNOSTICO: Ne CID:
OUTROS DIAGNOSTICOS: Ne CID:

CONSIDERAGCAO MEDICA:
DIANTE DO EXPOSTO, CONSIDERO O PACIENTE INCAPACITADO PARA EXERCER SUAS ATIVIDADES HABITUAIS,
NECESSITANDO DE ( ) DIAS DE AFASTAMENTO APARTIRDE ___ /. /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ASSINATURA DO SERVIDOR



