Boletim de Acompanhamento Médico
(Anexo Il ao DL 503/99, de 20 novembro)

MUNICIPIO

— Trabalhador

Nome

Beneficiario n° HEEEEEEEEEE

Morada:

Sexo M/F I:l Data de Nascimento | | || | || | | | | Bilhete de Identidade | | | | | | | | |

Cadigo Postal I I I I I I I I ILocalidade

Telefone LU L LT T T TTT1]

Categoria Funcbes

Orgé&o ou Servigo

Designacéo Municipio de Albergaria-a-Velha — Agrupamento de Escolas de Albergaria-a-Velha
Morada: R. Américo Martins Pereira 5
Cadigo Postal  3850-837 Localidade Albergaria-a-Velha

Telefone 234 529 680 Fax

Atendimento Médico

Estabelecimento de Saude

bata [T TIMTTT] Horas |:|:|Minutos|:|:|

Circunstancias da ocorréncia:

Sintomatologia e lesdes diagnosticadas:

Deve ser seguido em: Internamento I:l Consulta externa I:l Centro de salde I:l

Incapacidade Temporéaria: ~ Absoluta D Parcial D

Na Incapacidade Parcial indique as restricbes ao exercicio da actividade habitual

O Médico

Céd. Prof.

[TTTT]




Internamento

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

Hospital Servico
Inicio do internamento IR Fim do Internamento IR
Deve ser seguido em Consulta externa Centro de saude

O Médico
Incapacidade: Temporéria parcial 1 Temporéria absoluta |

Céd. Prof.

[TTTT]

Consulta Externa

Hospital Servico

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

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

|

|

|

| parcial |:| absoluta
| parcial |:| absoluta
|

parcial [_] absoluta

Data da consulta Nova consulta Incapacidade temporéria O Médico

OO00000

Médico de Familia / Médico Assistente

Centro de Salde ]:]

O Médico

Médico do sector privado ]

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

LI et LI fET ] parcial [] absoluta

Na Incapacidade Parcial indique as restricGes ao exercicio da actividade habitual

ceq. prof. [T

Data da consulta Nova consulta Incapacidade temporaria

OO0O0ono

Junta Médica Alta
ADSE [T L] L[ fvoraem{ § [ [ [[ T ]| Pa= []
A.D.S.E.| | || | || | |VOItaem| | || | || | | Incapacidade:
Incapacidade: Temporaria parcial |:|

Temporéria absoluta I:I

Na Incapacidade Parcial indique as restricbes ao exercicio da actividade habitual

D Sem incapacidade
D Permanente parcial de: ......... %

D Permanente absoluta

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







