INFORMACOES MEDICAS SOBRE O SINISTRADO
INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA

Nome do sinistrado:
RG: CPF:

I INFORMAGCOES A SEREM PREENCHIDAS PELO MEDICO ASSISTE NTE DO SINISTRADO I

1- Qual(is) o(s) diagnéstico(s) do segurado?

Primario

Secundario

Outros

2- Desde quando é médico assistente do segurado? / /

3- Esteve o segurado afastado do trabalho nos dltim  0s 36 meses? ( )SIM () NAO
3.1- Em caso afirmativo, informar: de / / a / /

3.2- Qual o motivo?

4- Qual o tratamento que esta sendo realizado e pre  scri¢bes futuras?

5- Resultado dos principais exames complementaresr  ealizados:

/ /
/ /
/ /
6- Foram esgotadas todas as possibilidades terapéut  icas aplicadas ao caso?
( )SIM ( )NAO
7- Ainvalidez esta caracterizada como definitiva? ( )SIM ( )NAO
Desde quando: / /

8- Quais as queixas atuais?

9- Assinale com X o questionario abaixo, conforme i nstrucdes:

Primeiro documento: o 1° grau de cada atributo descrevem sit uacdes que caracterizam
independéncia do segurado na realizacdo de tarefas, ainda q ue com alguma dificuldade ou

desconforto. O_ guadro_clinico_ sera classificado neste grau apenas guando todas as situacdes
ali previstas forem reconhecidas




Para classificagdo no 2° ou no 3° grau, basta que ocorra uma
Todos os atributos constantes no primeiro documento seréo,
pontuados.

Segundo documento (Tabela de Dados Antropométricos, Fator

valoriza cada uma das situaces ali previstas.

Os itens da Tabela deverdo ser assinalados sempre que haja o r

descrita.

das situacdes ali descritas.
obrigatoriamente, avaliados e

es de Risco e de Morbidade):

econhecimento da situagéo

PRIMEIRO DOCUMENTO (Atributos)

1° - O segurado mantém suas rela¢des interpessoais com a capa  cidade de
compreensdo e comunicacdo; deambula livremente; sai a rua s em

ndo sendo capaz de cumprir sozinho para com as suas atividade S
fisioldgicas e de subsisténcia alimentar diarias.

(@)
g supervisdo; estd capacitado a dirigir veiculos automotore s; mantém suas |(
O atividades da vida civil, preservando o pensamento a memori a e o juizo de
-8 valor
g e 2° - O segurado apresenta desorientacdo; necessita de assis téncia a
g.‘g locomogdo e/ou para sair a rua; comunica-se com dificuldade ; realiza (
g 5 parcialmente as atividades do cotidiano; possui restricde s médicas de
E ° ordem relativas ou prejuizo intelectual e/ou défici t cognitivo.
e 3° - Segurado apresenta-se retido ao lar; tem perda na mobili  dade ou na fala;
g ~ . L - . . . . . -
T nao realiza atividades do cotidiano; possui restricbes méd icas impeditivas | (
« de ordem totalitaria ou apresenta algum grau de ali  enac&do mental.
1° - O segurado apresenta-se higido; capaz de livre moviment  ac¢do; nao
° apresenta evidéncia de disfungéo e/ou insuficiéncia de 6rg aos, aparelhos ou (
"(,3’ sistemas, possuindo visdo em grau que lhe permita desempenh ar suas
‘® tarefas normais.
g 2° - O segurado apresenta disfuncao(6es) e/ou insuficéncia (s) comporvadas
E o como repercussGes secundarias de doengcas agudas ou crbnica s, em
o ?3 estagio que o obriguea depender de suporte médico constante (assistido) e (
@ qg; desempanhar tarefas normais diarias com alguma rest  rigdo.
E° 3° - O segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutiva mente
8 avancado, desconpensado ou instavel, cursando com disfung oes elou
z§ insuficiéncias em 6rgaos vitais, que se encontre em estagio que demande (
'-g suporte médico mantido (controlado), que acarrete restrig ao ampla a
8 esforcos fisicos e que comprometa a vida cotidiana mesmo que com
interacdo de assisténcia e/ou auxilio técnico.
1° - O segurado realiza, sem assisténcia, as atividades de ve  stir-se e despir-
S se; dirigir-se ao banheiro; lavar o rosto; escovar os dentes ; pentear-se;
'(SU barbear-se; banhar-se; enxugar-se; mantendo os atos de hig iene intima de (
£ asseio pessoal, sendo capaz de manter a autosuficiéncia ali mentar com
8 condicdes de suprir suas necessidades de preparo, servico, consumo e
3 ingestédo de alimentos.
g 2° - O segurado necessita de assisténcia e/ou auxilio técnic o eventuais para
> trocar de roupa; entrar e sair do chuveiro; para realizar ato s de higiene e
g asseio pessoal; para manter suas necessidades alimentares (misturar ou | (
2 cortar o alimento, descarcar fruta, abrir uma embalagem, co nsumir 0s
3 alimentos com uso de copo, prato e talheres).
.'g 3° - O segurado necessita de assisténcia mantida as atividad es de higiene e
b asseio pessoal diarios, assim como aquelas relacionadas a s ua alimentacao,
0 (
S




SEGUNDO DOCUMENTO (Tabela de Dados Antropométricos, Fa tores de Risco e de Morbidade)

A idade do segurado interfere na analise da morbidade do caso e/ou ha IMC - indice de
massa corpérea superior a 40.

Ha risco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer outras oc orréncias iminentes que
possam agravar a morbidade do caso.

Ha curso de recidiva e/ou progressdo em doenga tratada e/ou a  gravo mantido associado
ou nao a disfungao imune.

Existem mais de dois fatores agravantes de risco e/ou ha repe rcusséo vital decorrente da
associacdo de duas ou mais doencas crénicas em ativ___idade.

Certifica-se existir risco de morte sibita, tratamento pal iativo e/ou de suporte a sobrevida
e/ou refratariedade terapéutica.

DECLARACAO DO MEDICO ASSISTENTE
Declaro que sdo verdadeiras as informacdes acima pr  estadas, responsabilizando-me civil e

criminalmente por elas. Estou ciente das sancdes pr  evistas em lei, caso tenha omitido ou
prestado qualquer tipo de declaracéo nao veridica.

Local e data:

Assinatura e carimbo do médico assistente:




