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FORMULARIO DE LAUDO MEDICO PARA PCDs
RANKING PREFEITURA DE JUIZ DE FORA DE CORRIDAS DE RUA
Secretaria de Esporte e Lazer

DADOS DE IDENTIFICACAO

Requerente CPF

Local de Atendimento Data do Atendimento

| /]

TIPO DE
DEFICIENCIA

DESCRICAO

Alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da fungao fisica, apresentando
— se sob a forma de paraplegia, monoplegia, monoparesia, tetraparesia,
FiSICA triplegia, triparesia, hemiplegia, ostomia, amputacdo ou auséncia de
membro, paralisia cerebral, nanismo, deformidade congénita ou adquirida,
exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzem dificuldades para
o desempenho das fungdes

Perda bilateral, parcial, ou total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida por
audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000HZ e 3.000HZ.
Equipara-se a pessoa com deficiéncia auditiva, as pessoas com surdez
unilateral em grau de severa ou profunda, maior de 70 decibéis (dB).
CEGUEIRA, a qual a acuidade visual é igual ou menor de 0,05 no melhor
olho, com a melhor corregdo éptica; BAIXA VISAO, que significa acuidade
visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com melhor correcdo 6ptica; os
VISUAL €asos nos quais a somatoéria da médica dos campos visual em ambos os
olhos for igual ou menor que 60 graus ou a ocorréncia simultdnea de
quaisquer das condi¢cbes anteriores. Equipara-se a pessoa com
DEFICIENCIA VISUAL, as pessoas com cegueira total monocular.
Funcionamento intelectual significativamente inferior a média, com
manifestagao antes dos 18 (dezoito) anos e limitagGes a 02 (duas) ou mais
INTELECTUAL areas de habilidades adaptativas, tais como: a) comunicagdo; b) cuidado
pessoal; c) habilidades sociais; d) utilizacdo dos recursos da comunidade;
e) saude e seguranga; f) habilidades académicas; g) lazer; e h) trabalho.

AUDITIVA

Em caso de TRATAMENTO PREVENTIVO, INFORMAR:

PESSOA COM TEMPO DE TRATAMENTO PREVENTIVO (Maximo 6 meses)
DEFICIENCIA
TEMPORARIA (()1Meés ( )2Meses ( )3Meses ( )4 Meses ( )5 Meses ( )6 Meses




e RELATORIO MEDICO E HISTORICO

(Descri¢do do CID e / ou SEQUELA)

O Tipo de Deficiéncia é Permanente?

( )SIm ( )NAO

Assinatura / Carimbo com Registro no CRM do (a) MEDICO (A)

CAMPO PARA PREENCHIMENTO DO SEDH/DPDH

() DEFERIDO () INDEFERIDO

JUSTIFICATIVA:

Assinatura / Carimbo do (a) Responsavel pela SEDH / DPDH

Juiz de Fora, de de 20




