
Nome _______________________________________________________________________________________ 

Sexo M/F        Data de Nascimento   Bilhete de Identidade 

Beneficiário nº                                                    _ 

Morada:  ___________________________________________________________________________________ 

Código Postal                                              Localidade _______________________________________________ 

Telefone 

Categoria ____________________________________ Funções  _______________________________________ 

Designação  __________________________________________________________________________________ 

Morada:  ___________________________________________________________________________________ 

Código Postal                                         Localidade __________________________________________________ 

Telefone Fax 

Estabelecimento de Saúde  ______________________________________________________________________ 

Data                                                          Horas                Minutos    

Deve ser seguido em:            Internamento           Consulta externa           Centro de saúde O Médico 

Incapacidade Temporária:     Absoluta Parcial 

Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da atividade habitual 
___________________ 

Céd.  Prof. 

  
               

  

  

        

                

        

  
  

        

                

        
                      

                      

Trabalhador 

ANEXO II 
Boletim de Acompanhamento Médico 

Órgão ou Serviço 

Atendimento médico 

      

Circunstâncias da ocorrência:

Sintomatologia e lesões diagnosticadas:



Hospital ___________________________________ Serviço ___________________________________ 
Inicio do internamento Fim do Internamento
  
Deve ser seguido em :  Consulta externa Centro de saúde O Médico

Incapacidade: Temporária parcial Temporária absoluta 
__________________

Céd. Prof. 

Hospital ____________________________________ Serviço ___________________________________ 

Data da consulta  Nova consulta   Incapacidade temporária O Médico 

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da atividade habitual

 
  

Centro de Saúde ______________________________________________ O Médico
Médico do sector privado Céd. prof.

Data da consulta  Nova consulta   Incapacidade temporária 
parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

parcial absoluta _____________________

     
A.D.S.E.  Volta em Data: 

A.D.S.E. Volta em Incapacidade: Sem incapacidade 

Incapacidade: Temporária parcial Permanente parcial de: .........% 

Temporária absoluta Permanente absoluta 

Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da atividade habitual 

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

Internamento 

Junta Médica Alta 

Consulta Externa 

Médico de Família / Médico Assistente 

Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da atividade habitual

Na Incapacidade Parcial indique as restrições ao exercício da atividade habitual


	Nome: 
	Sexo MF: 
	Data de Nascimento: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Bilhete de Identidade: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Morada: 
	Código Postal: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	Localidade: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	Categoria: 
	Funções: 
	Designação: 
	Morada_2: 
	Localidade_2: 
	Código Postal_2: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	Fax: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	Estabelecimento de Saúde: 
	Data: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	Minutos: 
	undefined_39: 
	Sintomatologia e lesões diagnosticadas: 
	Internamento: 
	undefined_40: 
	Consulta externa: 
	Centro de saúde: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	Céd  Prof: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	Hospital: 
	Serviço: 
	Inicio do internamento: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	Fim do Internamento: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	Deve ser seguido em  Consulta externa: 
	Centro de saúde_2: 
	Temporária parcial: 
	Temporária absoluta: 
	O Médico: 
	Céd Prof: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	undefined_52: 
	Consulta Externa: 
	Serviço_2: 
	Data da consulta: 
	Nova consulta: 
	undefined_53: 
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	undefined_56: 
	parcial: 
	absoluta: 
	undefined_57: 
	undefined_58: 
	undefined_59: 
	undefined_60: 
	undefined_61: 
	undefined_62: 
	parcial_2: 
	absoluta_2: 
	undefined_63: 
	undefined_64: 
	undefined_65: 
	undefined_66: 
	undefined_67: 
	undefined_68: 
	parcial_3: 
	absoluta_3: 
	undefined_69: 
	undefined_70: 
	undefined_71: 
	undefined_72: 
	undefined_73: 
	undefined_74: 
	parcial_4: 
	absoluta_4: 
	undefined_75: 
	undefined_76: 
	undefined_77: 
	undefined_78: 
	undefined_79: 
	undefined_80: 
	parcial_5: 
	absoluta_5: 
	undefined_81: 
	undefined_82: 
	undefined_83: 
	undefined_84: 
	undefined_85: 
	undefined_86: 
	parcial_6: 
	absoluta_6: 
	O Médico 1: 
	O Médico 2: 
	O Médico 3: 
	O Médico 4: 
	O Médico 5: 
	O Médico 6: 
	Centro de Saúde: 
	Médico de Família  Médico Assistente: 
	Médico do sector privado: 
	Céd prof: 
	Data da consulta_2: 
	Nova consulta_2: 
	undefined_87: 
	undefined_88: 
	undefined_89: 
	undefined_90: 
	parcial_7: 
	absoluta_7: 
	undefined_91: 
	undefined_92: 
	undefined_93: 
	undefined_94: 
	undefined_95: 
	undefined_96: 
	parcial_8: 
	absoluta_8: 
	undefined_97: 
	undefined_98: 
	undefined_99: 
	undefined_100: 
	undefined_101: 
	undefined_102: 
	parcial_9: 
	absoluta_9: 
	undefined_103: 
	undefined_104: 
	undefined_105: 
	undefined_106: 
	undefined_107: 
	undefined_108: 
	parcial_10: 
	absoluta_10: 
	undefined_109: 
	undefined_110: 
	undefined_111: 
	undefined_112: 
	undefined_113: 
	undefined_114: 
	parcial_11: 
	absoluta_11: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	Junta Médica: 
	ADSE: 
	undefined_115: 
	Volta em: 
	undefined_116: 
	undefined_117: 
	Data_2: 
	undefined_118: 
	undefined_119: 
	ADSE_2: 
	undefined_120: 
	undefined_121: 
	Volta em_2: 
	undefined_122: 
	undefined_123: 
	Incapacidade: 
	Incapacidade Temporária parcial: 
	Permanente parcial de: 
	Temporária absoluta_2: 
	Permanente absoluta: 
	O Presidente da Junta Médica: 
	O Médico ou o Presidente da Junta Médica: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 


