ANEXO II
Boletim de Acompanhamento Médico
Trabalhador

Nome

Sexo M/F D Data de Nascimento L1 | L L |l 1 I | | Bilhetedeldentidade L L 1 [ T 1 111
Beneficiarion® [ | [ [ [ [ T [ [ ] 1]
Morada:

Codigo Postal L | | [ [ [ 11} Localidade

Telefone [ | [ | [ TTTT]7]]

Categoria Funcdes

Orgio ou Servico

Designacao

Morada:

Cédigo Postall [TTTTTT] Localidade
Telefone | | [ [ [T T 1111 Fax [T JLTTTTTT]

Atendimento médico
Estabelecimento de Satde

Datal I II I || I I I | Horas DjMinutos D:I

Circunstancias da ocorréncia:

Sintomatologia e lesdes diagnosticadas:

Deve ser seguido em: Internamento D Consulta externa I:l Centro de saide D O Médico
Incapacidade Temporaria: ~ Absoluta D Parcial D
Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual Céd. Prof.

CITTT]




__ Internamento

Hospital Servico

Inicio do internamento LTI T 1L 1T 11| FimdoInternamento HEIEEIEEEE
Deve ser seguido em : Consulta externa | Centro de satide N O Médico
Incapacidade: Tempordria parcial ] Tempordria absoluta ]

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢cdes ao exercicio da actividade habitual Céd. Prof.

—— Consulta Externa

Hospital Servico

Data da consulta Nova consulta Incapacidade tempordria O Médico
[ CLIErIEf parcial [] absoluta []

CLIEr e CLIErIEd parcial [] absoluta []

N I LI IEd] parcial [] absoluta []

CLIEr el CLIErIefl parcial [] absoluta []

[ CLIErIEf parcial [] absoluta []

[ LIt Iefl parcial [] absoluta []

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual

—— Médico de Familia / Médico Assistente

Centro de Saide [_] O Médico
Médico do sector privado |:| Céd. prof. ED:ED
Data da consulta Nova consulta Incapacidade tempordria

| | parcial [_] absoluta [_]
parcial |:| absoluta I:l

|
|
| parcial |:| absoluta I:l
I
|

[ | [ L] parcial |:| absoluta I:l
| 1] parcial |:| absoluta I:l

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

Junta Médica Alta
ADSE [T L] [ [votwem J ] [ [ [ ff|Da [PJLLILTTT
ADSE [TITT AT [Votaem[ T[T 10T Incapacidade: [] Sem incapacidade
Incapacidade: Temporiria parcial ] [] Permanente parcial de: ......... %
Tempordria absoluta ] [] Permanente absoluta

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual

O Presidente da Junta Médica O Médico ou o Presidente da Junta Médica




