LAUDO CARACTERIZADOR DE DEFICIENCIA
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- Estatuto da Pessoa com Deficiéncia - Lei 13.146/2015, Lei 12784/12, Decreto 1.298/1999 e da Instrugo Normativa sIT/
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ClD: Origem da deficiéncia:
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Descrigao detalhada dos impedimentos (alteragdes) nas fungoes e estruturas do corpo (fisica, auditiva, visual, intelectual |
e mental - psicossocial). Utilizar folhas adicionais, se necessario. Adicionar as informagOes e exames COmplementares

solicitados abaixo para cada tipo de deficiéncia
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Descrigao das limitagdes no desempenho de atividades da vida diaria e restrigdes de participagdo social, (informar se |
necessita de apoios - orteses, pro eses, softwares, a técnicas, cu etc.). Utilizar folhas adicionais, s6 f:eceswm
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T I- Deficiéncia Fisica - alterago completa ou parcial de um il a- Visao Monocular- conforme parecer CONJUR/MTE |

ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o | 444/11, Lei 14126/21: cegueira legal em um olho, na qual a ‘
comprometimento _da funcéo fisica, apresentando-se sob a | acuidade visual com a melhor corregio optica & igual ou menor |

forma de: que 0,05 (20/400) (ou cegueira declarada por oftaimologista). |
O paraplegia Ol paraparesia Obs: Anexar laudo oftalmoldaico *
[l monoplegia [0 monoparesia = o
O tetraplegia [ tetraparesia O IV- Deficiéncia Intelectual- [uncionamento intalectual
Ctriplegia [ triparesia significativamente inferior 4 média e limitagbes associacis a
[ hemiplegia 1 hemiparesia duas ou mais habilidades adaptativas, lais como
[J ostomia [Jamputagéio ou auséncia de membro [ a) - Comunicagao;
[ paralisia cerebral [1b) - Cuidado pessoal;

&1 membros com deformidade congénita ou adquirida [ c) - Habilidades sociais;

[] nanismo (altura: ) [J d) - Utilizagéo de recursos da comunidade;
Jal] outras - especificar: 2 2 - [0 e) - Saude e seguranga;
L) g ZZGVTPAG: Jay b~ | O - Habilidades académicas.
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7 1l Deficiéncia Auditiva - perda bilateral, parcial ou total, de | O IV a- Deficiéncla Mental - Psicossocial -~ conforme
41 decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas Convengéio ONU - Esquizofrenia, Transtomos psicolicos
frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz outras limitagdes psicossociais que impedem a plena e aletiva
Obs: Anexar audiograma participagdo na sociedade em igualdade de oportunidades com
as demais pessoas. (Informar no campo descrtivo se ha oulras
doengas, data de inicio das manilestagbes e citar as mitacoes

( ) cegueira - acuidade visual < 0,05 (20/400) no melhor olho, | Gy,¢- Anexar laudo do especialista

com a melhor corregéo optica;

( ) baixa visdo - acuidade visual entre 0,3 (20/80) e 0,05 |
{20/400) no melhor olho, com a melhor corregéo optica; 1V b- Deficiéncia Mental — Lai 12764/2012 - Espectro Autista

( ) somaloria da medida do campo visual em ambos os olhos Obs: Anexar laudo do especialista.
igual ou menor que 60°

W [T V- Deficiéncia Maltipia - associagho de duas ou mais

somatério do campo visual em graus. deficiéncias. (Assinalar cada uma acima)

Conclusao: A pessoa esta enquadrada nas definides do artigo 2°, da Lel n° 13.146/2015-Lel Brasileira de Inclusdo-Eslatuto da
Pessoa com Deficiéncia; dos artigos 3° e 4° do Decreto n° 3.208/1999, com as alteragdes do Dec. 5286/2004; do artigo 19, §2°,
da Lel n® 12.764/2012, Parecer CONJUR 444/11, das [ comendagtes da IN 98/SIT/2012, de acordo com dispositivos da
das Pessoas com Deficid eu protocolo facultativo, promulgada palo Decreto n®. 6.945/2009.

Assinatura @ carmbo  do Data: /r¥;\ 3 &57 r ZL

Profissional de nivel superior da
area da saude / Especialidade s
oS
Estou ciente de que estou sendo enqua@ﬁT cota de pessoas com | Assinatura do empregado
Deficiéncia /reabilitados da empresa. Autorizo a~apresentagéo deste Laudo e

exames a Auditoria Fiscal do Trabalho.
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@IRMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA

FOLHA DE RECEITA
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SANTA CASA, DESDE 1861 SALVANDO VIDAS 1

Rua Bario do Rio Brancoe, 20 - Centro - Fortaleza/CE - CEP 60.025-060
CNPJ: 07.273.592/0001-64 - CGF: 06.011.507-6 - Fone: (85) 3455.9100




