LICENÇA SAÚDE- READAPTADO

DEPARTAMENTO DE PERÍCIAS MÉDICAS

Comunicado - DPME - 7, de 17-11-2004
O Diretor do Departamento de Perícias Médicas, nos termos do inciso VII do artigo 2º do Decreto nº 30.559 de 03.10.1989, considerando a necessidade de enfatizar e ratificar os procedimentos referente a servidores readaptados comunica:
As perícias médicas para fins de obtenção de licença médica somente serão realizadas mediante apresentação de:
1 - Guia de Perícia Médica;
2 - Documento oficial de identificação com fotografia;
3 - Rol Oficial de Atividades atribuídos por ocasião do Estudo de Readaptação devidamente datado, assinado e carimbado por superior responsável;
4 - Relatório Médico Padronizado, conforme modelo abaixo devidamente preenchido por seu médico assistente com a anuência do servidor interessado;
5 - Este Comunicado entrará em vigor 30 (trinta) dias após a data de sua publicação.
Relatório do Médico Assistente
Nome do Paciente: ________________________________________________________
R.G.: ____________________________
N.I.______________________________
1 - Diagnóstico (Cid-10): 
__________________________________________________________________________________________________________________
2 - Limitações (Física e/ou Psiquíca): __________________________________________________________________________________________________________________
3 - Exames Subsidiários (Resultados): __________________________________________________________________________________________________________________
4 - Tratamento (Pregresso e Atual): __________________________________________________________________________________________________________________
5 - Evolução: __________________________________________________________________________________________________________________
6 - Prognóstico: __________________________________________________________________________________________________________________
São Paulo, _____ de ___________________ de 200
__________________________________________
Assinatura e Carimbo do Médico
Ciente e de Acordo: __________________________________________
Assinatura do Solicitante
Obs.: As informações acima fornecidas deverão obedecer os preceitos da Ética Médica.

LICENÇA SAÚDE- READAPTADO
FUNDAMENTO LEGAL:
RES. SE 307/91.

RES. SS 77/97.

