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RELATORIO DE INSPECAO MEDICA

Entregar o relatério preenchido e assinado pelo servidor(a) e chefia imediata junto com o atestado médico original na GESAT.

1 — PREENCHIMENTO DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL

Nome: | || Matricula: | |
CPF:‘ ‘ Admissao: ‘ ‘/‘ ‘/‘ ‘ Regime: ‘ Selecione ‘
Data de nascimento: | /] /] . | Sexo: Estado Civil: | selecione |
Cargo: | | | Fungo:| |
Local de Trabalho: \ CAMARA MUNICIPAL DE PATOS DE MINAS \ Secretaria: \ ‘
Endereco: | Ne| |
Bairro: | | Complemento: | |
Contatos: | | | E-mail:| |

Tem férias agendadas nos préximos 30 dias?

[Ondo  OsM  Qual o periodo? | 1| 1] até | /] /] .
ATENCAO: Servidores com afastamento médico superior ou iqual a 15 dias, protocolados nos 30 dias gue antecedem o inicio
das férias terdo o periodo suspenso. Apds o retorno ao trabalho, serd necessdrio agendar novo periodo de férias.

Data:| 1] 1| . | Assinatura do servidor:

2 — PREENCHIMENTO DA CHEFIA IMEDIATA

Descreva as fungdes exercidas pelo servidor:

‘ Assinatura e
" | Carimbo da Chefia Imediata:

~

Data: \ \I

3 — PREENCHIMENTO DA GESAT/MEDICINA DO TRABALHO

O ADMISSIONAL

O DEMISSIONAL O servidor (a) estd afastado (a) consecutivamente?
O PERIODICO [sim [ Ao

O RETORNO AO TRABALHO Desde: ‘ \/\ \/\ ‘

O READAPTACAO / RESTRICAO MEDICA O servidor (a) encontra-se readaptado?

O LICENCA POR ACIDENTE DE TRABALHO [sim [1NAO

O LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE Desde: ‘ ‘/‘ m ‘

O ouTROS \ \
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AVALIAGCAO DO MEDICO DO TRABALHO

DADOS DO PACIENTE

Nome: \

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

Historico (Anamnese):

Exames clinico e complementar (anexar resultados):

Diagnostico e observagoes: CID 10

Conclusdo:

[ Periodo solicitado de ‘ ‘dias, a partir de: ‘ ‘/‘ ‘/‘ ‘

O Obteve‘ ‘ dias de licenca, de: ‘ ‘/‘ ‘/‘ ‘a ‘ ‘/‘ ‘/‘

[ Licenca ndo concedida. Motivo:

|:| Encaminhar para: O IPREM O INSS O Outro: ‘

[ Inapto para a funcéo de:‘

[ Apto para a funcéo de: ‘

|:| QOutros: ‘

Data da Avaliagio Médica e | Assinatura/Carimbo/CRM do médico de trabalho:
Homologacdo do Atestado Médico:

Y \-
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