








RELATÓRIO ESPECIALIZADO 
fivaliaçâ'o de perda funcional' e Invalidez permanente, pós tratamento das vitimas á acidente do trânsito. 
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1 - Diagnóstico / Causas básicas: 
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d° CEM  1450 Fone:  (079) 3211-5368 
Número 

598 1 	 
Cidad Aracaju Estado  Sergipe 

4 - Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 
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5 - Descrição das perdas funcional / Invalidez permanente / Pós-tratamento realizados: 
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9 - Médico responsável pela avaliação após análise da documentação do primeiro atendimento médico / 
Internação hospitalar / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

Nome do Médico 
Renato Teixeira 

Endereço 
Rua itaporanga, Bairro Getulio Vargas 

Atenção: As sequelas das lesões sofridas só poderam 
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 
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I 2 	Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 

Rua Itaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270 

6 - Alta definitiva do tratamento: 

7 - Data do Exame do Paciente 

8 - Segue Exame Anexo 
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