¥

STARSTONE

Boletim de Exame Méedico

Tomador:

Acidente Pessoal

N° Apdlice:

Sinistrado:

Idade: Profissao:

1° Assisténcia (Entidade Hospitalar):

ACIDENTE

Data: Hora:

Data de Nascimento:

Acidente de Trabalho

Data do Acidente:

Telefone:

Local:

Descricdo do Acidente:

EXAME MEDICO (1° consulta)

Data: Hora:

Data em que deixou de trabalhar:

Nexo causal com acidente: SIM

NAO

CodigoICD9|Diagnostico (pormenorizado e legivel):

Antecedentes

Antecedentes Anteriores: SIM

NAO

Desses acidentesresultoulLP? SIM

NAO

Data:

Se SIM, qual a desvalorizacao atribuida e qual a Companhia de Seguros?

Tratamento Prescrito (Especialidades e ECD's requisitados):

OBSERVACOES:




3

STARSTONE

Boletim de Exame Méedico

SITUACAO CLINICA

Com Incapacidade Temporaria Absoluta desde

Com previsao de incapacidade de

Com Incapacidade Temporaria Parcial de

Sem Incapacidade desde

[PPProvavel SIM %

IP.TH SIM Yo

IPA SIM %
TerceiraPessoa: SIM Horas/dia

dias

% desde

Tipo de transporte clinicamente recomendado:

Transporte coletivo

Proxima consulta:

Taxi

Prestador:

Nome do Medico:

Nr dias NAO
Ambulancia
Ordem Médicosn®

Assinatura



