ANEXO Il
Boletim de Acompanhamento Médico

—— Trabalhador
Nome

Sexo M/Fl:l Datade Nascimento || | [ I | I | | | Bilhetedeldentidade [ [ [ [ [ | [ |
Beneficiarion® [ [ [ [ T T T [ 1 1 1]

Morada:
CodigoPostal [ | | [ [ [ | || Localidade

Telefone [ [ [ | [ T 1T T [1]]
Categoria Funcdes

Orgéo ou Servico

Designagao

Morada:

Cc’JdigoPostaII TTTTTTT] Localidade
Telefone [ TT [ [T T TTT] Fax [ [ LI T TP

Atendimento médico

Estabelecimento de Saude

Data D:| D:| D:l:l:l Horas D:lMinutos D:l

Circunstancias da ocorréncia:

Sintomatologia e lesdes diagnosticadas:

Deve ser seguido em: Internamento |:| Consulta externa |:| Centro de sadde |:| O Meédico
Incapacidade Temporaria: ~ Absoluta |:| Parcial I:l
Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual Céd. Prof.

CITTTT]




Internamento

Hospital

Inicio do internamento

Incapacidade:

Deve ser sequido em : Consulta externa

Temporaria parcial

L]
L]

Na Incapacidade Parcial indique as restrices ao exercicio da actividade habitual

Centro de saude

Temporaria absoluta

Servico

Fim do Internamento LTI

O Médico

]
]

Céd. Prof.

[ITTT]

Consulta Externa

Data da consulta

Nova consulta

Incapacidade temporéria

Hospital Servico
Data da consulta Nova consulta Incapacidade temporéria O Médico
LTI T ] LI T parcial [] absoluta []
LTI T ] LIt parcial [] absoluta []
LTI T] LTI T ] parcial [] absoluta []
LI I 10T ] LI I 10T ] parcial [] absoluta [ ]
LTI T ] LI I T ] parcial [] absoluta []
LI P10 T ] LI I I T ] parcial [] absoluta []
Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual
— Meédico de Familia / Médico Assistente
Centro de Saude [_] O Médico
Médico do sector privado ] Céd.prof. [T T [ 1]

parcial |:| absoluta |:|
parcial [_] absoluta [_]
parcial [_] absoluta [_]
parcial [_] absoluta [_]
parcial [_] absoluta [_]

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

Junta Médica

ADSE [T LT L]

Incapacidade: Temporaria parcial

ADSE [ [ JL T[] Jvoraem{ T I T 1[]]

|VOIta em|

Temporéria absoluta

[
[

Alta

Incapacidade: |:| Sem incapacidade

Data:

[] Permanente parcial de:

|:| 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




