SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS

Formulario 08 — Laudo de avalia¢do de deficiéncia fisica, auditiva, visual, mental e/ou multipla
PREENCHER COM LETRA DE FORMA — ATENCAO A TODOS 0S CAMPOS

I. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

01 - Nome completo sem abreviagoes:

02 - RG/Emissor/UF: 03 - CPF:

1l. LAUDO DE AVALIACAO
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 leis, que o requerente acima qualificado possui a
deficiéncia abaixo assinalada:

. n . 05 — Cédigo Internacional de Doengas — CID-10 (Preencher com tantos cédigos
04 - Tipo de deficiéncia X -
quantos sejam nECESSBFIOS)

CID-10:

06 — Assinalar membro acometido:

07 - Espécie:
CID-10:

08 — Assinalar grau/nivel:

(41-55dB) (56-70dB) (71-90dB) (acima de 90dB)

CID-10:

09 - Assinalar grau/nivel:

Campimetria binocular < 602 Entre 0,3 e 0,05 no melhor olho = 0,05 no melhor olho Lei 14.126/21

CID-10:

Funcionamento intelectual significativamente inferior a média, com manifesta¢do antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou mais dreas de habilidades

adaptativas, como: comunicagdo, cuidado pessoal, habilidades sociais, nos termos da Lei.

Obrigatdria juntada de Relatério Neuropsicolégico — Deficiéncia Intelectual, disponibilizado no site da UFCA.

10 - Assinalar grau/nivel:
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CID-10:

Funcionamento intelectual significativamente inferior a8 média, com manifestacdo antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou mais dreas de habilidades
adaptativas, como: comunicagdo, cuidado pessoal, habilidades sociais, nos termos da Lei.

Obrigatdria juntada de Relatério Neuropsicolégico — Deficiéncia Intelectual, disponibilizado no site da UFCA.

11 - Assinalar grau/nivel:

Pessoa com quadro de transtorno mental grave, definido como  uma sindrome caracterizada por perturbagdo clinicamente
significativa na cognigdo, na regulagdo emocional ou no comportamento de um individuo que reflete uma disfungdo nos
processos psicoldgicos, biolégicos ou de desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental, associados a sofrimento e/ou
incapacidade significativos afetando atividades sociais, profissionais ou outras atividades importantes, incuravel e cronico, que se
encontra estabilizado e que resultou em sequelas persistentes de ordem mental e/ou sensorial.

Obrigatéria a juntada de laudo emitido por médico psiquiatra, com especialidade registrada junto ao Conselho Federal de
Medicina e que deve necessariamente incluir a identificagdo do(a) candidato(a) através do nome completo e RG, a
identificagdo da patologia de base causadora da deficiéncia com o seu cédigo na CID-10 e a descri¢do detalhada das alteragdes
psicossociais e das interferéncias funcionais delas decorrentes.

12 - Qualidade da deficiéncia

13 - Descrigdo detalhada da deficiéncia (PREENCHER COM LETRA DE FORMA — CAMPO OBRIGATORIO)

14 - Provavel causa da deficiéncia (PREENCHER COM LETRA DE FORMA — CAMPO OBRIGATORIO)

15 - Limitagdes que resultaram (PREENCHER COM LETRA DE FORMA — CAMPO OBRIGATORIO)

15 — Nome do médico especialista: 17 - Assinatura, data, carimbo e registro CRM

16 — Especialidade
(registrada por meio de RQE relativa a deficiéncia)
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