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	GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	SECRETARIA DE PLANEJAMENTO E GESTÃO
	
	
	
	

	
	
	
	DPME - DEPARTAMENTO DE PERÍCIAS MÉDICAS DO ESTADO
	
	

	
	
	
	
	
	GPM – Guia para Perícia Médica
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	/
	/
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	Válida até o final do expediente do 1º dia útil subseqüente a Expedição
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Parecer do Médico Assistente
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	Nome:
	CPF:

	
	


Resultado Médico-Pericial

Queixa e Duração:
Antecedentes Mórbidos:
Atestado/Relatório/Exames complementares (Tipo-Data-Resultado):

	Pressão Arterial:
	Sistólica (mmHg):
	Diastólica (mmHg):
	Pulso (BPM):

	
	
	
	

	Biótipo:
	Altura (M):
	Peso (Kg):
	IMC:

	
	
	
	

	Exame Físico Geral
	
	
	




Tecido celular subcutâneo. Pele e Fâneros.
Aparelho Circulatório
Aparelho Respiratório
Aparelho Hematopoiético
Aparelho Digestivo
Aparelho Geniturinário
Descrição das alterações encontradas



Aparelho Osteomuscular e Tecido conjuntivo
Aparelho Endócrino
Aparelho Nervoso
Órgãos dos Sentidos
Exame Mental
Outros
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