     FENASEG                        SEGURADORA: ______________________________________  CÓDIGO: _____________

 CONVENIO DO SEGURO                                                                                            QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO
               DPVAT                                                                                                                  DE INVALIDEZ PERMANENTE
	1. NOME DO ACIDENTADO: _____________________________________________________________________________________________________________________________ IDADE: __________  NATURALIDADE: ____________________________ NACIONALIDADE: _____________________ SEXO: ______________ COR:___________________ PROFISSÃO: _________________________ RESIDÊNCIA: ____________________________________________________________________________________ Nº ____________ BAIRRO: _______________________________ CIDADE: _____________________________________________________________________________________ UF: ___________

	2. DATA DO ACIDENTE ____________/_____________/_______________                 DATA DO 1º ATENDIMENTO MÉDICO: ______________/______________/______________

	3. DIAGNOSTICO DEFINITIVO DAS LESÕES DIRETAMENTE PRODUZIDAS PELO ACIDENTE (ESPECIFICAR COM PRECISÃO ANATÔMICA A SULA LOCALIZAÇÃO: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	4. LESÕES PRÉ-EXISTENTES, NÃO RELACIONADAS COM O ACIDENTE: _____________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	5. TIPO DE TRATAMENTO INSTITUÍDO COM RESPECTIVAS DATAS: ________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	6. DESCRIÇÃO DO(S) CIRÚRGICO(S)  COM RESPECTIVA(S) DATA: __________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	7. HOUVE COMPLICAÇÕES INTERCORRENTES? _____________________________ DESCREVA: _________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	8. DATA DA INTERNAÇÃO : _______/_______/_______    DATA ALTA HOSPITALAR:________/_______/_______   DATA DA ALTA DEFINITIVA: _______/_______/_______ _

	9. HOSPITAL ONDE FOI PRESTADO A ASSISTÊNCIA MÉDICA: ______________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	10. NOME E ESPECIALIDADE DO MÉDICO ASSISTENTE: ____________________________________________________________________________________________________ 

	11. TIPO  E  PERÍODO DE DURAÇÃO DO TRATAMENTO FISIOTERÁPICO: _____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	12. DESCRIÇÕES DAS SEQUELAS DE CARÁTER PERMANENTE, PORVENTURA EXISTENTES (EM CASO DE AMPUTAÇÃO DE MÃO OU PÉ ESPECIFICAR COM PRECISÃO ANATÔMICA A SUA LOCALIZAÇÃO E INDICÁ-LA NO GRÁFICO DO VERSO, RUBRICANDO O NÍVEL ASSINALADO: _________________________________       ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	13. REDUÇÃO PERCENTUAL DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO MEMBRO OU ÓRGÃO ATINGIDO OU GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL (MÍNIMO, MÉDIO OU MÁXIMO): __________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________


ATENÇÃO: DATILOGRAFAR ESTE QUESTIONÁRIO, SE POSSÍVEL OU PREENCHE-LO EM LETRA DE FÔRMA (BEM LEGÍVEL) ASSINATURA DO MÉDICO DEVERÁ  TER FIRMA RECONHECIDA. 
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14 GRÁFICOS PARA LOCALIZAÇÕES DE LESÕES:

ESQUERDA
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	DIREITA

	[image: image3.png]



[image: image4.png]




	


	15 FACÁ AQUI OBSERVAÇÕES QUE JULGAR NECESSÁRIAS: _______________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	16 LOCALIDADE: _______________________________________________________________________________________________________________________________________ NOME DO MÉDICO: _____________________________________________________________________________________________CRM: _______________________________

           DATA: ___________/__________/___________.  ASSINATURA DO MÉDICO: ________________________________________________________________________________
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