CIDADE DE
SAO PAULO

GESTAO

Secretaria Municipal de Gestao - SEGES
Coordenadoria de Gestao de Saude do Servidor — COGESS

FORMULARIO MEDICO — SOLICITACAO DE READAPTACAO FUNCIONAL

1 - DADOS DO PACIENTE - todos os campos obrigatdrios

Nome:
RG: Data de Nascimento: / /
CPF: Telefone:

2 —DADOS DO(A) MEDICO(A) ASSISTENTE — todos os campos obrigatdrios

Nome:

Especialidade: CRM:

3 — UNIDADE DE SAUDE —todos os campos obrigatdrios

Nome da Unidade de Saude:

Municipio: Tel.:

E-mail: CNES/CNPJ/CPF:

4 - DIAGNOSTICO(S) — preenchimento obrigatério

CID 10 Descrigdo do

diagnéstico

PRINCIPAL:

SECUNDARIOS:

SECUNDARIOS:

5 — LIMITAGOES ATUAIS — preenchimento obrigatério

[ JAUDITIVA [ ]Fisica [ ]INTELECTUAL [ ]1MENTAL [ ]VISUAL [ 1NAO APRESENTA LIMITACOES
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6 — LIMITAGOES DE ATIVIDADE E PARTICIPACAO NO TRABALHO - preenchimento obrigatério

7—RELATORIO DO CASO - preenchimento obrigatério

Descricdo detalhada da histdria patoldgica, contendo obrigatoriamente os achados clinicos e/ou psiquicos atuais,
os comprometimentos e/ou sequelas verificadas pelo médico assistente e a terapéutica vigente.
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formulario de solicitagdo.

ATESTO, para os devidos fins, a vercidade das informagdes e dos comprometimentos descritos acima, classificados com a respectiva CID 10, no presente

Assinatura do(a) solicitante

Data de emissdo

Assinatura do(a)médico(a) e carimbo com nome e CRM legiveis




