i Bi PARANA
RESOLUCAO SESA n° 427/2017 GOVERNG DO ESTADD

Secretaria da Satde
LAUDO MEDICO
Para Isencao Tarifaria no Transporte Intermunicipal Lei Estadual n°18.419, 07/01/2015
Nome do beneficiario: Data Avaliagdo: __/ /
Data de nascimento:___/__ / Sexo: F( ) M( ) |RG: CPF:

Descrigdo evolutiva do Quadro Clinico com CID/CIF:

Deficiéncia Fisica
Assinalar a Deficiéncia Fisica:

( ) Paraplegia ( )Paraparesia ( )Monoplegia ( )Monoparesia ( ) Tetraplegia ( ) Paralisia Cerebral
( ) Triplegia ( )Triparesia  ( )Hemiplegia ( )Hemiparesia ( )Ostomia ( )Amputacio ou auséncia de

membros () Nanismo ( ) Tetraparesia ( ) Membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as
deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de funges.
( )Outra:

Deficiéncia Auditiva

Frequéncias 500Hz 1.000Hz 2.000Hz 3.000Hz
Ouvido Direito dB dB dB dB
Ouvido Esquerdo dB dB dB dB
Deficiéncia Visual Olho Direito Olho Esquerdo
Acuidade Visual

Campo Visual

Deficiéncia Intelectual

Associar as limita¢Oes associadas nas areas de habilidades adaptativas:
{ ) Comunicacdo { ) Cuidado Pessoal ( ) Habilidades Sociais ( ) Trabalho

() Saidde e Seguranca ( ) Habilidades Académicas ( ) Lazer ( ) Utilizag&o dos recursos da comunidade

Patologias Crénicas (pacientes que estejam em tratamento, fora do municipio de sua residéncia — Lei Estadual n°
18.419/2015 — Art. 80)

Assinalar a Patologia Crénica:

{ ) Insuficiéncia Renal Cronica ( ) Doenca de Crohn ( ) Cancer { ) Transtornos Mentais Graves

( YHIV ( ) Mucoviscosidade ( ) Hemofilia ( ) Esclerose Miultipla

INFORMAR LOCAL DE TRATAMENTO E MUNICIPIO:

Ha necessidade de acompanhante? Laudo Permanente: Sim( ) Nao ( )

() Sim/Justifique. (Obrigatéria a presenga do acompanhante para o uso do beneficio — Resolucdo 427/2017)
() Nao/Justifique.

Assinatura e Carimbo: Nome do médico:

CRM:
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