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." LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA CONJUNTA
RECEITA DEFICIENCIA MENTAL (SEVERA OU PROFUNDA) OU GOVERNO _
ESTABUAL 0O TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA) DO ESTADO DO PARANA

Legislagdo: Lein°® 14.260/03 e alteragdes: art. 14, inciso V, § 5°, alinea “a”.

Resolugao SEFA n°® 135/2021, art. 23, § 2°, inciso V, alineas "b" e "c", com alteragdes da Resolugdo SEFA n°® 764/2026.

IDENTIFICAGAO DO LOCAL DO EXAME
Local do exame (nome da unidade de saude):

CNPJ n° n° de registro no SUS

Telefone: Data do exame/laudo:

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO (PESSOA COM DEFICIENCIA)
Nome ‘

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

DETALHAMENTO DO PARECER MEDICO

Atesto, para fins de concessao do beneficio, que o beneficiario acima identificado possui:

L] peficiencia mental severa ou profunda | CID():

[ Transtorno do Espectro Autista (TEA) CID(s):

Condigéo proveniente de:

D Alteragéo congénita

D Sequela adquirida - Data de inicio da condigao/incapacidade: / /

Fundamentagéo clinica complementar (se necessaria):

DADOS DO PSICOLOGO
Nome CRP

CPF \ Fone \ Email

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes constantes deste laudo refletem as condigbes clinicas verificadas no

exame psicoldgico realizado.

Assinatura / carimbo

DADOS DO MEDICO

Nome
Especialidade: CPF CRM
Fone Email

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes constantes deste laudo refletem as condig¢des clinicas verificadas no

exame médico realizado.

Assinatura / carimbo
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