PROTOCOLO N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUIA PARA
5 RlACH INHO |LicENCA MEDICA
JJ):“% O TRABALHO CONTINUA DATA
/ /
1. IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR (preenchido pelo servidor)

Nome: Idade
Matricula: RG: CPF: Telefone:

Cargo:

Lotacdo: Secretaria Municipal de

Categoria Funcional:( ) EFETIVO

Funcgéo Exercida:

( ) NOMEADO EM CARGO EM COMISSAO  ( YJCONTRATADO

2. INFORMAGAO SOBRE A LICENGA (conforme atestado médico anexo)

( ) INICIAL

Nome:

( ) PRORROGACAO Ultimo dia de Trabalho:
Em caso de prorrogagéo, mencionar data inicial da licenga
( )Tratamento de Saude

Se em pessoa da familia citar: Idade: —_____ Parentesco:

/

/

/

/

( )Maternidade ( ) Acompanhar Pessoa da Familia ( )Redug&o de Carga Horaria

DATA:

/

Assinatura do Servidor(a)

AUTORIZAGAO PARA ESPECIFICAGAO DO CID

() Autorizado

() Nao Autorizado

Assinatura do Servidor(a)

CONSIDERAGAO MEDICA (A ser preenchido pelo Médico assistente)

Histérico da Doenga Atual

Exames Realizados (dados relativos a patologia e Exames que comprovem o diagnéstico - originais ou copias )

Tratamento Efetuado:

DIAGNOSTICO

CID




Consideramos o paciente incapacitado para exercer suas atividades habituais, necessitando de

( ) dias de Afastamento contados a partir de: / /

Riachinho-TO, , de de Assinatura e Carimbo do Médico com CRM




