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GOVERNADOR DO ESTADO 
RUI COSTA DOS SANTOS 
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               REALIZAÇÃO 
 

 

COORDENADOR GERAL 
CRISTINA TEIXEIRA SILVA OLINDA CARDOSO 

 
 

COORDENAÇÃO DE GESTÃO DE PROJETOS DE SAÚDE 
 

COORDENAÇÃO 
 

REYNALDO ROCHA DO NASCIMENTO JÚNIOR 
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FLUXO DA PERÍCIA MÉDICA 

 

1. MARCAÇÃO DA PERÍCIA 

Documentação necessária:  

a. Solicitação Médica; 

b. Demais exames realizados a pedido do médico assistente; 

 

2.  AVALIAÇÃO PERICIAL 
 

O beneficiário será avaliado pelo Médico Perito do Planserv que realizará avaliação clínica de 

acordo com os critérios estabelecidos em formulário específico, contido no ANEXO I; 

O Médico Perito deverá verificar procedimento ao qual foi solicitado perícia e realizar perícia 

dirigida ao objetivo solicitado.  

Caso o (a) beneficiário (a) não preencha os critérios estabelecidos pelos Protocolos Clínicos do 

PLANSERV, gerando uma negativa para autorização do procedimento, uma nova avaliação 

pericial só poderá ser marcada, após 06 meses. 

 

 

3.  VALIDAÇÃO 
 

Após a análise pericial o relatório será validado pela Comissão Técnica Autorizadora do 

Planserv; 

 

4.  RETORNO DO BENEFICIÁRIO 
 

O beneficiário (a) apto (a) a realizar o procedimento cirúrgico, após avaliação pericial e 

validação pela Comissão Técnica Autorizadora do Planserv, deverá retornar ao médico assistente 

para avaliação pré-operatória, quando então será lançada autorização da GAI – Guia de 

Autorização de Internação para a unidade de saúde referenciada; 

 

5.  MARCAÇÃO DA CIRURGIA 

 

    Após a emissão da Autorização de Procedimento pelo Planserv o beneficiário confirmará a data 

da realização da cirurgia junto à unidade de saúde onde será realizado o procedimento.  
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ANEXO I - AVALIAÇÃO DA PERÍCIA MÉDICA – PLANSERV 
 

 

AVALIAÇÃO PERICIAL CLÍNICA  

 

 

I. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome: 

Cadastro: Data de Nascimento: ______/_______/_______ 

Estado Civil: Idade:  Telefone para contato: 

II. ANTECEDENTES MÉDICOS E EXAME FÍSICO 

 Altura: 

 

Peso:    PA:     

HMA: 

 

 

EXAME FÍSICO: 

 

 

 

 

 

III. CO-MORBIDADES 

 Diabetes Mellitus  

 

 

 

 

   Doenças degenerativas 

____________________________________________________________________________________________ 

Medicamentos Utilizados:  

 

 

Cirurgias Realizadas: 

 

 
PROCEDIMENTO SOLICITADO: 
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EXAME PERICIAL: 
 

 

 

 

 

PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 

O Médico Perito é favorável à realização do(s) procedimento(s) solicitados?       

 

 Sim 

 

 Não 

 

Códigos Autorizados: 

 

 

       

- 
 

 

 

       

- 
 

 

 

       

- 
 

 

 

Observações complementares: 
 

 

Data: 
     _____/_____/_____ 
     

Nome/CRM do Médico Perito Responsável: 
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TERMO DE DECLARAÇÃO E ACEITAÇÃO 

 

 

Eu, 

_____________________________________________________________, 

declaro que aceito ser submetido à perícia médica, junto ao PLANSERV, a fim 

de ser verificada a compatibilidade do meu quadro clínico aos critérios técnicos 

de autorização estabelecidos pelo órgão para a realização do procedimento 

cirúrgico de 

______________________________________________________________. 

 

Salvador, ______ de ____________ de ________ 

 

________________________________________________ 

Assinatura do Beneficiário 


