RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

ATENGAO: A finalidade deste relatdrio é agilizar a avaliagdo da invalidez permanente, nio sendo obrigatéria a sua apresentagao.

NOME COMPLETO DA VITIMA: NUMERO DO SINISTRO:

DECLARAGOES DO MEDICO {DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:

NOME COMPLETO E CRM DO MEDIGO:

LESOES RESULTANTES DO AGIDENTE:

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADCS {DATAS):

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ I1SIM [ INAO
| CASO POSITIVO DESCREVER:

| COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ JAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.
{ 1AINVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgdo atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

10

20

30

4°

50

AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE A E
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

1 J

LOCAL DATA ASSINATURA E CARIMBO

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE

'}
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA




