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Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da actividade habitual



	___________________
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	O Médico
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	Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da actividade habitual
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	Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da actividade habitual

	______________________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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


Boletim de Acompanhamento Médico





Trabalhador





 








 








 








 








 		








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








Órgão ou Serviço





 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 











Atendimento médico








 








Sintomatologia e lesões diagnosticadas:	


	


	


	


	


	


	


	


	





Circunstâncias da ocorrência:	


	


	


	





 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 








 

















 








 








 








 











Internamento





          








          








          








          








Consulta Externa





Médico de Família / Médico Assistente





Alta





Junta Médica





          








          











































































































 
































































































































          




















          








          











