LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda),

. SINDROME DE DOWN ou AUTISMO
PARANA o
GOVERNO DO ESTADO Legislaggo:

- Lei 14.260/2003: artigo 14, inciso V e alineas “a” a “e”
- Instrugao n° 26/2008: subitens 5.2.5 e 6.5.1.2.4

Local do exame (nome da unidade de saude):

CNPJ n®: N° de registro no SUS:

Telefones: Data do exame: / /

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO (deficiente mental ou sindrome de down ou autista)
Nome

CPF RG UF emitente
Sexo |( )Masculino ( )Feminino Data de nascimento‘ / /

DETALHAMENTO DO PARECER MEDICO
Atestamos que a pessoa acima identificada, possui

(deficiéncia mental severa/profunda ou sindrome

de down ou autismo), proveniente de

(sequela adquirida ou congénita), desde / / (data inicial da deficiéncia).

Outras consideracoes:
Médico:

Psicologo:

Cadigo Internacional de Doengas  CID-10:

(Preencher com tantos cédigos quantos sejam necessarios)

Dados do médico:
Nome:

Especialidade: CPF: Telefone:

Assinatura e indicagédo do n° do registro do CRM

Dados do Psicélogo:
Nome:

CPF: Telefone:

Assinatura e indicagéo do n° do registro do CRP

Versao: 01_2018 de 07/11/2018
Responsavel: CRE/IGA/SIPVA




