UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CARIRI
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS ~ PROGEP

Formulario para laudo de avalia¢do deficiéncia fisica, auditiva, visual, mental e/ou maltipla Foto 3X4

I. IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES preencher COM LETRA DE FORMA

01 - Nome

02 - Data nascimento 03 — N° da CNH: 04 — N° do CPF:
05 - RG/Emissor/UF 06 — E-mail 07 —Telefone
08 - Mae

09 - Pai

11 — Qual atendimento especial solicitou no SISU:

I:‘Guia—intérprete I:‘Prova em braile I:‘Prova ampliada ou super ampliada I:‘Sala de facil acesso I:‘Mesa e cadeira sem bracos I:‘Apoio para pernas e pés

DMesa para cadeira de rodas DAuxilio para leitura e/ou transcri¢cdo DTradutor-intérprete libras; I:‘Leitura labial; I:‘Tempo adicional DNenhum

II. LAUDO DE AVALIACAO — PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DOS MEDICOS ASSISTENTES QUE DEVERAO ASSINAR NESTA
E NA PROXIMA PAGINA

Atestamos, para fins de enquadramento legal em reserva de vaga na Universidade Federal do Cariri, para
pessoa com deficiéncia, nos termos Decreto n° 3.298/99, e sob as penas das leis, nelas incluindo Cédigo de Etica Médica
(arts. 30, 80, 81), Cédigo Penal (arts. 299 e 302), Codigo Civil (art. 186 e 187) que o requerente acima qualificado possui a
deficiéncia abaixo assinalada:

12 - Tipo de Deficiéncia 13 - Cédigo Internacional de Doengas - CID-10
(Preencher com tantos c6digos quantos sejam necessarios)

[1Deficiéncia Fisica cID-104

14 - Assinalar segmento acometido:
I:‘Cabega I:‘Pescogo DTronco I:‘Membro inferior I:‘Membro superior

15 — Espécie:
I:‘Deformidade de membro GERADORA DE INCAPACIDADE I:‘Paraplegia I:lMonoparesia I:‘Triplegia I:lHemiparesia I:‘Paraplegia I:‘Paraparesia

Dl"etraplegia I:ITriparesia I:IOstomia I:lNanismo DMonoplegia DParalisia Cerebral DTetraparesia I:'Herniplegia DAuséncia de membro

(Deficiéncia Auditiva cID-10:

16 - Assinalar Grau / nivel: O Moderada QO Acentuada O Severa QO Profunda
(Capacidade auditiva) (41-55dB) (56-70dB) (71-90dB) (acima de 90dB)

. [ aY . .

(Deficiéncia Visual cID-10:
17 - Assinalar Grau / nivel: O Cegueirao Visao subnormal O Diminuigdo do campo visuaIO Visao monocular
(Capacidade visual) (igual ou menor que 0,05 no (entre 0,3 e 0,05 no melhor  (campimetria binocular < (stimula 377 do STJ)

melhor olho) olho) 60°)
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| pela unidade de satide

- responsave

campo 35

campo 34 - segundo médico

campo 33 - médico especialista na 4rea da deficiéncia

Assinaturas:



UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CARIRI
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS ~ PROGEP

IDeficiéncia Mental CID-10:

Funcionamento intelectual significativamente inferior a média, com manifestacdo antes dos 18 anos e limitacoes
associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas, como: comunicagdo, cuidado pessoal, habilidades sociais, utilizagdo
dos recursos da comunidade, satde e seguranga, lazer, trabalho e deficiéncia multipla.

18 - Assinalar Grau / nivel: () deficiencia mental leve ( ) deficiencia mental moderada ( ) deficiencia mental severa
() deficiencia mental profunda

Deficiéncia Multipla cip-10:

Assinalar nas quadriculas correspondentes acima especificadas, preenchendo no campo CID-10 acima: tantos c6digos quantos sejam necessarios.

19 - Descrigdo detalhada da deficiéncia - preencher COM LETRA DE FORMA

20 - Provavel causa da deficiéncia - preencher COM LETRA DE FORMA

21 - Nome do médico especialista:

22 - Especialidade registrada no CRM relativa a deficiéncia:
23 - Assinatura, data, carimbo e registro CRM

24 - Nome do segundo médico:

25 - Especialidade médica:

26 - Assinatura, data, carimbo e registro CRM

27 - Unidade emissora do laudo: 28 — CNPJ:
29 — CNES:
30 - Responsavel pela unidade de satde: 31 - CPF:

32 - Local, data e assinatura do responsavel pela unidade emissora do laudo:

PARA USO EXCLUSIVO DA UFCA

Avaliacdo documental Pericia presencial
() habilitado () ndo habilitado observacdes: () habilitado () ndo habilitado observacdes:
Data e assinatura Data e assinatura

Formuldrio de 27/04/2018 - PROGEP|CQVT
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