
PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA SANTA

Av. Acadêmico Nilo Figueiredo, nº 2500 
Site: 

SOLICITAÇÃO PARA TELETRABALHO PARA GRUPO DE RISCO

P

Nome:____________________________________________

Idade: ____________ Data de nascimento: _____/_____/_______

Cargo: _____________________

Tel.: (     ) ___________________________ E

PARA PREENCHIMENTO DO MÉDICO ASSISTENTE

Peso ________kg     

 
1) Possui comorbidades?   (   ) Não
 
2) Está em tratamento atualmente imunossupressor? 
 

_____________________________________________________________________________________
 
3) Faz uso de medicamentos?  (   ) 
 
4) Apresenta bom controle das comorbidades? 
 

____________________________________________________________________________________________
 
5) Existe acometimento de órgão-
 

____________________________________________________________________
 
6) Existe algum tipo de complicação do quadro? 
 

_____________________________________________
 
7) Qual a gravidade da doença?    
 

O paciente se enquadra em algum dos grupos de risco abaixo
(  ) Doenças cardíacas descompensadas
(  ) Doença cardíaca congênita; 
(  ) Insuficiência cardíaca mal controlada
(  ) Doença cardíaca isquêmica mal controlada
(  ) Doenças respiratórias descompensadas
(  ) DPOC e ASMA mal controlados
(  ) Doenças pulmonares intersticiais com complicações
(  ) Fibrose cística com infecções recorrentes
(  ) Displasia bronco pulmonar com complicações
(  ) Doença renal crônica em estágio avançado (grau 3,4 e 5)
(  ) Paciente em diálise; 

RELATÓRIO MÉDICO O OBSERVAÇÕES ADICIONAIS
Texto livre: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________.

 
_______________________________________

Assinatura do servidor
 

______________________, _
                             Local                       

 

PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA SANTA
Secretaria Municipal de Gestão 

 

Av. Acadêmico Nilo Figueiredo, nº 2500 – Bairro Santos Dumont – Lagoa Santa/MG CEP: 33400
Site: www.lagoasanta.mg.gov.br     Tel.: (31) 3688-1300 

SOLICITAÇÃO PARA TELETRABALHO PARA GRUPO DE RISCO
 

PARA PREENCHIMENTO DO SERVIDOR 

Nome:_______________________________________________________________________________________

ascimento: _____/_____/_______ Sexo: (   ) Feminino 

Cargo: _________________________________ Setor: __________________________ Matrícula: ____________

_________________ E-mail: _________________________________________________

ARA PREENCHIMENTO DO MÉDICO ASSISTENTE
 

________kg                   Altura: ________cm           IMC: ________
 

Não     (   ) Sim    Quais? _____________________________

2) Está em tratamento atualmente imunossupressor?  (   ) Não    (   ) Sim  Qual? ____________________________

_____________________________________________________________________________________

) Não    (   ) Sim Quais?______________________________________________

4) Apresenta bom controle das comorbidades?  (   ) Sim    (   ) Não   Obs.: ________________________________

____________________________________________________________________________________________

-alvo?   (   ) Não    (   ) Não se aplica   (   ) Sim   Qual?_

____________________________________________________________________________

6) Existe algum tipo de complicação do quadro?  (   ) Não   (   ) Não se aplica    (   ) Sim  Qual?

____________________________________________________________________________

   (   ) Leve         (   ) Moderado          (   ) Grave 

O paciente se enquadra em algum dos grupos de risco abaixo para forma grave do COVID19?
) Doenças cardíacas descompensadas; 

) Insuficiência cardíaca mal controlada; 
) Doença cardíaca isquêmica mal controlada; 
) Doenças respiratórias descompensadas; 
) DPOC e ASMA mal controlados; 

pulmonares intersticiais com complicações; 
) Fibrose cística com infecções recorrentes; 
) Displasia bronco pulmonar com complicações; 
) Doença renal crônica em estágio avançado (grau 3,4 e 5); 

(  ) Transplantados de órgão
óssea; 
(  ) Imunossupressão por doenças e/ou 
medicamentos (em vigência de quimioterapia
radioterapia, entre outros)
(  ) Portadores de doenças cromossômicas e com 
estágios de fragilidade imunológica
(  ) Diabetes, conforme juízo c
(  ) Gestante e puérperas
(  )Doença hepática em estágio avançado
(  ) obesidade (IMC > ou = 40).

 

ELATÓRIO MÉDICO O OBSERVAÇÕES ADICIONAIS

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________.

_______________________________________ 
Assinatura do servidor 

______________________, ____/____/______ 
Local                             Data 

 
 
____________________________________

Carimbo e assinatura do médico assistente
 

PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA SANTA 

Lagoa Santa/MG CEP: 33400-000 

SOLICITAÇÃO PARA TELETRABALHO PARA GRUPO DE RISCO (COVID-19) 

_________________________________ 

) Feminino       (   ) Masculino            

__________________ Matrícula: ____________ 

_________________________________ 

ARA PREENCHIMENTO DO MÉDICO ASSISTENTE 

__cm           IMC: ___________ 

Quais? _______________________________________________ 

___________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

_________________________________ 

______________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Qual?______________________ 

________________________ 

(   ) Sim  Qual?________________ 

_______________________________________________ 

para forma grave do COVID19? 
) Transplantados de órgãos sólidos e de medula 

) Imunossupressão por doenças e/ou 
medicamentos (em vigência de quimioterapia / 
radioterapia, entre outros); 

) Portadores de doenças cromossômicas e com 
estágios de fragilidade imunológica; 

) Diabetes, conforme juízo clínico; 
) Gestante e puérperas; 
)Doença hepática em estágio avançado; 
) obesidade (IMC > ou = 40). 

ELATÓRIO MÉDICO O OBSERVAÇÕES ADICIONAIS 

____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________. 

__________________________________ 
Carimbo e assinatura do médico assistente 


