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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

CERTIFICADO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA

PARA O TRABALHO POR ESTADO DE DOENCA DE
FUNCIONARIO PUBLICO / AGENTE ADMINISTRATIVO

1. Identificacdo e Declaracdo do Médico

| |Portador da Cédula Profissional Médico:

Ne emitida pela Ordem dos Médicos* |:| ou Ordem dos Médicos Dentistas* |:| declara por sua

honra profissional que observou o doente, cuja identidade confirma, tendo verificado que o mesmo se encontra em

estado de doenga: |:| Incapacitante para a sua actividade profissional |:| Exigindo cuidados inadidveis

* assinalar a ordem correspondente

|:| convencionado pela SRAS

|:| do SESARAM, E.P.E.

2. ldentificacdo do Funciondrio / Agente e do Familiar Doente

Data de Nascimento |

Funcionario/Agente |

Familiar Doente |

Parentesco | | Ne B.l. do Doente

Ne de Beneficiario do subsistema publico de saude |

ADSE

ADM

SSMJ

SADRSP

.

SADGNR

3. Elementos Relativos a Situagdo de Doenca

Auséncia do Domicilio

Classificagdo da Situacdo Periodo de Incapacidade
Doenca Natural Inicio | i | | i | | i i i |
Doenca Prolongada Termo | i | | E | | E E E |

(Arte 490 do DL n°100/99, de 31/03)

Doenca Directa

Ne de Dias I:Ej
Internamento |:| Sim |:| Nao

Assisténcia a Familiares

Assisténcia a Filhos

1 O O

Menores de 10 Anos

A doenga implica a permanéncia no
domicilio ?

|:| Sim |:I Néao

Rubrica do Médico

4. Autenticacao

A informacao clinica que fundamenta a presente declaragdo esta anotada e guardada no processo clinico

Local do Arquivo/

Ne do Processo

Deste formulario deve ser extraido um exemplar destinado a ser apresentado ao servigo onde o funcionario ou agente exerce fungoes, podendo ser extraidos outros quando necessario.

Obs.:




