-~ TRT_3@ REG'AO Tribunal Regional do Trabalho da 32 Regido

Minas Gerais

Remocgao

Relatorio Médico

Relatério Médico da area de saude do

Dados Pessoais

Nome:

Nome social (se houver):
CPF:

Pasta Funcional:

E-mail:

Cargo:

Data de Admissao:

Informagodes Basicas

Diretoria de Gestdo de Pessoas O
Ndcleo de Movimentagdo de Servidores \ }

por Permuta entre Regionais -

Relatorio Médico

Ultima atualizagdo em 20/03/2023

a area de saude do

Data de Nascimento:

Telefone (com DDD):

Orgdo de Origem:

Houve afastamento(s) por motivo de salude nos ultimos 5 anos?

Em caso positivo, detalhar por ano:
(preencher tantos quantos forem necessarios)

Licenga 1:

Descricao:

Ano:

Dias de Afastamento:



Licencga 2:

Descricdo:

Ano: Dias de Afastamento:
Licencga 3:

Descricao:

Ano: Dias de Afastamento:

E Pessoa com Deficiéncia (PcD)?
Ha restricdo laboral?

Em caso positivo, informar sobre a doengca motivadora da modificacdao de atividades laborais:

Historico de Saude

Alergias

Doencas Cronicas
Diabetes

Hipertensao Arterial
Hepatopatias
Nefropatias

Doengas Infecciosas
Neoplasia

Doencas Neuroldgicas
Doengas Psiquiatricas
Doencas Osteomusculares
Pessoa com Deficiéncia

Restricdes Laborais



Outros:

Detalhar historico de saude, quando positivo:

Histérico Médico Ocupacional

Foi realizado o exame periddico?
Em caso positivo, informe:
Data da realizagdo:

Conclusdo do exame periodico:

Informacgoes Adicionais

Informacgodes Adicionais:

Termo de Compromisso

v AUTORIZO o envio deste formulario, contendo informagdes médicas, bem como uma cépia, na
integra, de meu prontuario a area de saude do
v AUTORIZO a utilizagdo dos meus Dados Pessoais para os fins especificos deste documento, de

acordo com a Lei Geral de Protecao de Dados (LGPD).

Data: Assinatura:

Espaco Reservado para assinatura fisica ou digital

Observagdo: As informacdes contidas neste formulario deverdo ser encaminhadas exclusivamente a area de
salde de outro Tribunal, em envelope lacrado, com o indicativo de sigilo/confidencial.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/l13709.htm

) Atencgdo! Este documento faz parte de uma lista de exigéncias para analise do pedido. Ndo se esqueca de
Q\ conferir se todos os formularios/declaragées necessarios estdao preenchidos e assinados, antes de

realizar o protocolo.
Remocgdo por Permuta entre Regionais:

. Requerimento;
¢ Relatério Médico;

e Formulario para Registro
Funcional;

. Curriculum Vitae

DESEJA REGISTRAR UMA
DENUNCIA, RECLAMAGAO,
SUGESTAO, ELOGIO,
OU PEDIR ACESSO A
INFORMAGAO?

APONTE A CAMERA DO SEU DO SEU CELULAR PARA O QR CODE



https://portal.trt3.jus.br/internet/ouvidoria/formulario-eletronico
https://portal.trt3.jus.br/intranet/gestao-pessoas/nucleo-de-movimentacao-de-servidores/download/remocao-entre-regionais-acessibilidade/001-3.pdf
https://portal.trt3.jus.br/intranet/gestao-pessoas/nucleo-de-movimentacao-de-servidores/download/remocao-entre-regionais-acessibilidade/001-4.pdf
https://portal.trt3.jus.br/intranet/gestao-pessoas/nucleo-de-movimentacao-de-servidores/download/remocao-entre-regionais-acessibilidade/001-5.pdf
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