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Poder Judiciario

Memoria

O Grupo de Trabalho reuniu-se as 14h do dia 10 de abril de 2019 para analisar a minuta

do formulario com os quesitos minimos e tomar decisdes quanto as duvidas e sugestGes que

surgiram ao longo do trabalho. Apds anadlise e votacdo nas questGes mais complexas, o Grupo

de Trabalho chegou as conclusGes abaixo, as quais resultaram na versdao em anexo.

- Deliberagoes:

1.

Acordou-se que a analise da reunido focard nos quesitos, sendo a analise e decisdo
sobre o formato do documento realizada em momento posterior.

A Presidente do grupo, Conselheira Daldice, comprometeu-se a solicitar apoio das
areas técnicas do CNJ quanto a proposta de ordenagdo légica do formulario, o qual
sera apresentado para andlise e discussdo posterior do grupo de trabalho.

Serda elaborado manual para preenchimento do formulario, sendo colocados links nos
quesitos que direcionarao o perito a instrucdes especificas.

O formulario sera testado no JEF/SP.

Apds votacdo, decidiu-se que todas as questdes do formuldrio terdo um campo de
complementacdo disponivel, mas de preenchimento facultativo. A possibilidade de
tornar alguns campos obrigatérios serd analisada posteriormente com base na
experiéncia dos TRFs da 2 2 e da 42 Regides.




Dados e quesitos a serem respondidos pelo médico-perito em formulario / laudo eletronico:

DADOS CO PROCESSO: a permanéncia ou nao deste item depende de solugao de TI

1) Ndmero:

ou

2) CPF
ou

3) Nome e data de nascimento:

INFORMACOES DECLARADAS PELO(A) PERICIANDO(A):

1) O(a) examinando(a) é ou foi paciente do(a) perito(a)? () sim ( ) ndo
2) Profissao, grau de escolaridade e formagao técnico-profissional do(a) examinando(a):
3) Ultima atividade laboral exercida pelo(a) examinando(a):
3.1) Tarefas/fungdes exigidas para o desempenho da atividade:
3.2) Tempo de exercicio da ultima atividade:
3.3) Até quando o(a) examinando(a) exerceu a ultima atividade?
4) O(a) examinando(a) ja foi submetido(a) a reabilitagédo profissional? () sim ( ) ndo
4.1) Em caso de resposta positiva, para qual atividade foi reabilitado(a)?
5) Experiéncias laborais anteriores do(a) examinando(a):

6) Motivo alegado da incapacidade:



7) Histérico/lanamnese:

EXAME MEDICO PERICIAL:

1) O(a) periciando estava acompanhado(a) durante a realizagdo do exame? ( )sim ( ) nao
1.1) Caso a resposta seja positiva, complemente:
2) Documentos médicos relevantes:

[] Todos os atestados, relatérios, exames e demais documentos médicos apresentados a
pericia e existentes nos autos foram devidamente analisados

3) Profissiografia analisada:

4) Limitages funcionais eventualmente presentes:

QUESITOS:
A) Diagnostico/CID:

B) Causa provavel do diagnostico (congénita, degenerativa, hereditaria, adquirida, inerente
a faixa etaria, idiopatica, acidentaria etc.?).

C) Data provavel de inicio da doencga, moléstia ou les&o.
D) A parte apresenta incapacidade para os atos da vida civil? () sim () ndo
D.1) Justifique

E) A doencga, moléstia ou lesdo decorre do trabalho exercido ou de acidente de trabalho? ( )
sim () néo

E.1) Em caso de resposta positiva, justifique, indicando o agente de risco, o agente
nocivo causador ou o acidente (local, empregador e data).

F) O(a) autor(a) € acometido(a) de alguma das seguintes doengas ou afecgdes: tuberculose
ativa, hanseniase, alienagédo mental grave, neoplasia maligna, cegueira, paralisia irreversivel



e incapacitante, cardiopatia grave, doenca de Parkinson, espondiloartrose anquilosante,
nefropatia grave, estado avangcado da doenga de Paget (oesteite deformante), S.I.D.A.,
contaminacgao por radiagdo ou hepatopatia grave? ( ) sim ( ) ndo

F.1) Em caso de resposta positiva, qual?

Escolher um item.

G) O(a) autor(a) realiza e coopera com a efetivagdo do tratamento adequado ou fornecido
pelo SUS para sua patologia? () sim () ndo ( ) nao € caso de tratamento

G.1) Justifique:

G.2) Em caso de resposta, quais os efeitos colaterais provocados pelo tratamento a
que se submete o (a) periciando(a):

H) Em caso de recebimento prévio de beneficio cujo restabelecimento esteja sendo discutido,
o tratamento foi mantido durante a vigéncia do beneficio? ( ) sim () ndo ( ) ndo é caso de
tratamento ( ) ndo é caso de beneficio prévio

H.1) Aponte, caso necessario, observagdes sobre o tratamento.
I) A partir das constatagdes acima, qual a conclusao?

I.1) Sem incapacidade na atualidade

1.1.1) Justifique.

[.1.2) Houve incapacidade pretérita em periodo(s) além daquele(s) em que o(a)
autor(a) ja esteve em gozo de beneficio previdenciario? () sim () ndo

1.1.2.1) Em caso de resposta positiva, decline os periodos de
incapacidade pretérita.

1.1.3) O(a) autor(a) apresenta sequela consolidada decorrente de acidente de
qualquer natureza? () sim () ndo

1.1.3.1) Em caso de resposta positiva, identifique a sequela e a redugao
por ela gerada na redugao da capacidade do periciando para sua atividade habitual,
informando o grau de redugao da capacidade.



1.1.3.2) Qual a data de consolidacao das lesées?
I.2) Com incapacidade temporaria
[.2.1) Justifique:

[.2.2) DIl - Data provavel de inicio da incapacidade, justificando-a a partir de
dados objetivos e/ou documentos médicos .

[.2.3) A incapacidade decorre de progressao ou agravamento de doenga,
moléstia ou lesdo antecedente? () sim () ndo

1.2.3.1) Em caso de resposta positiva, justifique.
[.2.4) Antes da DII, houve outro(s) periodo(s) de incapacidade ?

[.2.4.1) Em caso de resposta positiva, indigue os periodos de
incapacidade.

[.2.5) Qual a data provavel de recuperagao da capacidade? Justifique.

1.2.5.1) A recuperacao da capacidade laboral depende da realizagdo de
procedimento cirurgico? () sim () ndo

1.2.5.1.1) Em caso de resposta positiva, esclareca o motivo da
exigéncia e qual o procedimento necessario.

1.3) Com incapacidade permanente
1.3.1) Justifique, indicando as limitagdes funcionais:
1.3.2) A incapacidade se verifica para toda e qualquer atividade? () sim () ndo

1.3.2.1) Justifique:

1.3.2.2) Em caso de resposta positiva, informar DIl - Data provavel de inicio
da incapacidade, justificando-a a partir de dados objetivos

1.3.2.3) Informar data a partir da qual foi possivel constatar que a
incapacidade era permanente, justificando-a a partir de dados objetivos e/ou documentos
medicos.



1.3.2.3) Ha necessidade de assisténcia permanente de terceiros? () sim (

1.3.2.3.1) Em de resposta positiva, justifique:

1.3.2.3.1) Em caso de resposta positiva, data em que teve inicio a
necessidade de assisténcia permanente de terceiros:

1.3.3) Em caso de incapacidade permanente para a atividade habitual ou para
a qual foi reabilitado, mas nao para toda e qualquer atividade:

1.3.3.1) DIl - Data provavel de inicio da incapacidade, justificando-a a partir
de dados objetivos.

1.3.3.2) Data a partir da qual foi possivel constatar que a incapacidade era
permanente, justificando-a a partir de dados objetivos.

1.3.3.3) Quais as limitagbes apresentadas?

1.3.3.4) E possivel a reabilitacdo para alguma outra atividade laboral? ()
sim () n&o .

1.3.3.4.1) Em caso de resposta positiva, exemplifique que atividades
podem ser exercidas.

1.3.3.4.2) Em caso de resposta negativa, justifique.

K) Foram avaliadas outras moléstias indicadas nos autos, nao listadas no diagndstico acima?
()sim()néo

K.1) Em caso de resposta positiva, indicar as moléstias

L) Havendo laudo judicial anterior, neste ou em outro processo, pelas mesmas patologias
descritas nestes autos, indique, em caso de resultado diverso, os motivos que levaram a tal
conclusao, inclusive considerando eventuais tratamentos realizados no periodo, exames
conhecidos posteriormente, fatos ensejadores de agravamento da condigao, etc.

M) Os sinais e sintomas apresentados durante o exame pericial sdo compativeis com o que
a literatura médica descreve para a(s) patologia(s) informada(s) na petigao inicial? () sim ()

nao

M.1) em caso de resposta positiva, esclareca.



N) Outras consideragdes que o(a) perito(a) considere relevantes para a solugao da

causa:



	2ª Reunião GT-Prev - 10-04-2019
	Memória de Reunião

	2ª Reunião GT-Prev -10-04-2019 (ANEXO)

