ANEXO VI
MODELO DE LAUDO MEDICO PARA PESSOA COM DEFICIENCIA — PCD

PREFEITURA MUNICIPAL DA ESTANCIA BALNEARIA DE ILHABELA
ESTADO DE SAO PAULO

LAUDO CARACTERIZADOR DE DEFICIENCIA
De acordo com os dispostos da Convencgdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, Lei Brasileira
de Inclusdo — Estatuto da Pessoa com Deficiéncia — Lei 13.146/2015, Lei 12.764/2012, Decreto 3.298/1999 e da
Instrugdo Normativa SIT/MTE n2 98 de 15/08/2012.

Nome: CPF:

CID: Origem da deficiéncia:

[ congénita [ Acidente/Doenga do Trabalho [ Acidente comum [ Doen¢a comum [ Adquirida pés
operatdrio

Descri¢do detalhada dos impedimentos (alteragdes) nas fungdes e estruturas do corpo (fisica, auditiva, visual, intelectual e mental — psicossocial).
Utilizar folhas adicionais, se necessario. Adicionar as informagées e exames complementares solicitados abaixo para cada tipo de deficiéncia.

Descrigdo das limitagdes do desempenho de atividade da vida diaria e restrigées de participagdo social, (informar se necessita de apoios — orteses,
proteses, softwares, ajudas técnicas, cuidador etc.). Utilizar folhas adicionais, se necessario.

[ 1 - Deficiéncia Fisica — alteracdo completa ou parcial de um ou mais | [ Ill a — Visdo Monocular — conforme parecer CONJUR/MTE 444/11:
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da | cegueira legal em um olho, na qual a acuidade visual com a melhor

funcdo fisica, apresentando-se sob forma de: corregdo Optica é igual ou menor que 0,05 (20/400) (ou cegueira
[ paraplegia [ paraparesia declarada por oftalmologista).
O monoplegia O monoparesia Obs.: Anexar laudo oftalmolégico
[ tetraplegia [ tetraparesia O IV - Deficiéncia Intelectual — funcionamento intelectual
[ triplegia [ triparesia significativamente inferior a medida e limitagdes associadas a duas ou
[ hemiplegia [0 hemiparesia mais habilidades adaptativas, tais como:
[J ostomia [0 amputagio ou auséncia de [0 a) Comunicagio;
[ paralisia cerebral membro [0 b) Cuidado pessoal;
O membros com deformidade congénita ou adquirida U c) Habilidades sociais;
O nanismo (altura: ) 0 d) Utilizagao de recursos da comunidade;
O outras - especificar: | [ €) Saide e seguranca;
[ f) Habilidades académicas;
[ g) Lazer;

[ h) Trabalho.
O 1l - Deficiéncia Auditiva — perda bilateral, parcial ou total, de 41 | Obs.: Anexar laudo do especialista
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiogramas nas frequéncias de

500HZ, 1.000 HZ, 2.000HZ e 3.000HZ. O Iv a - Deficiéncia Mental — Psicossocial — conforme Convengdo ONU —
Obs.: Anexar audiograma Esquizofrenia, Transtornos psicoticos e outras limitagdes psicossociais que

impedem a plena e efetiva participacdo na sociedade em igualdade de
oportunidades com as demais pessoas. (Informar no campo descritivo se
(__) cegueira — acuidade visual < 0,05 (20/400) ou melhor olho, com a | 13 gytras doencas, data de inicio das manifestacdes e citar as limitacdes
melhor correcdo optica; para habilidades adaptativas).

(___) baixa vis&o — acuidade visual entre 0,3 (20/60) e 0,05 (20/400) N0 | QObs.: Anexar laudo do especialista

[ 1 - Deficiéncia Visual

melhor olho, com a melhor corregdo dptica; O IV b — Deficiéncia Mental — Lei 12.764/2012 — Espectro Autista
(__) somatéria da medida do campo visual em ambos os olhos igual ou | gps.: Anexar laudo do especialista

menor que 602.
Obs.: Anexar laudo oftalmolégico, com acuidade visual, pela tabela de Snellen, 7 IV ¢ - Deficiéncia Multipla — associagéo de duas ou mais deficiéncias.
com a melhor corregio éptica ou somatério do campo visual em graus. (Assinalar cada uma acima)

Conclusdo: A pessoa estd enquadrada nas defini¢des do artigo 22, da Lei 13.146/2015 — Lei Brasileira de Inclusdo — Estatuto da Pessoa com Deficiéncia; dos artigos 3¢
e 42 do Decreto n? 3.298/1999, com as alteragdes do Decreto 5.296/2004; do artigo 19, § 29, da Lei n2 12.764/2012, Parecer CONJUR 444/11, das recomendagdes da
IN 98/SIT/2012, de acordo com dispositivos da Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu protocolo facultativo, promulgada pelo Decreto n?
6.949/2009.

Assinatura e carimbo do Profissional de nivel

superior da Area da Saude/Especialidade Data:

Estou ciente de que estou sendo enquadrado na cota de Pessoas com | Assinatura do Candidato:
Deficiéncia/reabilitados da empresa. Autorizo a apresentacdo deste Laudo
e exames ao Ministério do Trabalho.




