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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL FARROUPILHA
PRÓ-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS/NÚCLEO DE SAÚDE E SEGURANÇA DO TRABALHO


Requerimento de Perícia Domiciliar e/ou Hospitalar
(Fundamentação legal: art. 5º do Decreto nº 7003, de 2009)


Ao Núcleo de Saúde e Segurança do Trabalho/ Setor de Saúde Campus____________________.

Eu, ______________________________________________________________
Matrícula SIAPE   nº:________________________________________________ Cargo/Campus: ____________________________________________________
E-mail:___________________________________________________________
Nome do familiar (se este for o periciado):_______________________________
Parentesco:__________________

Dados para Análise

Data do atestado: _________Data da Solicitação:______ 			            Número de dias de afastamento sugerido no Atestado:_____

Justificativa para realização da perícia solicitada:
1) O paciente encontra-se hospitalizado? (  ) Sim (  )Não
2) A previsão de internação é superior a 5 dias? (  ) Sim (  ) Não
3) O paciente está em regime de internação hospitalar? (  ) Sim (  ) Não
4) A patologia gera imobilidade/restrição ao leito? (  ) Sim (  ) Não

Observações: 

1) A solicitação de perícia externa deverá ser incluída no processo de saúde do servidor/familiar, acompanhada de justificativa da incapacidade de locomoção, emitida por médico assistente.
2)  O prazo preconizado para agendamento e realização da perícia externa será de 30 (trinta) dias, a contar do primeiro dia do afastamento, prorrogável quando a situação exigir, de acordo com disponibilidade do médico perito.


Local e data:____ 	______,_ 	de_____ 	, de 	__.



____________________________
Assinatura do Servidor/Requerente

 




Orientações Gerais

Licença para Tratamento de Saúde do Próprio Servidor


É necessário, que o corpo do atestado médico/odontológico conste:
· CID (Código Internacional de Doenças);
· Número de dias de afastamento;
· Número do registro profissional (CRM/CRO) e assinatura do médico/odontólogo assistente.

Licença por Motivo de Doença em Pessoa da Família
· A concessão da Licença Acompanhamento de Pessoas da família a perícia deverá ser realizada no familiar ou dependente legal.
· É necessário que o servidor realize o cadastramento de pessoa da família junto à Coordenação de Gestão de Pessoas da sua Unidade.

É necessário, que o corpo do atestado médico/odontológico conste:
· Nome e o grau de parentesco com o servidor;
· CID (Código Internacional de Doenças);
· Número de dias de afastamento;
· Número do registro profissional (CRM/CRO) e assinatura do médico/odontólogo assistente;

Salienta-se que o deferimento desta solicitação está condicionado ao cumprimento das orientações acima e a avaliação dos Peritos Oficiais em Saúde.
_____________________________________________________________________

Preenchimento exclusivo do perito

( ) Solicitação deferida

( ) Solicitação indeferida

Local e data:___________ 	__, 	de 	_____ de___ 	.


                                                                                   ________________________
[Perito(a)]
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