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Universidade Federal de Ciéncias da Satude de Porto Alegre — UFCSPA

INGRESSO UFCSPA
Modalidades LB_PCD e LI_PCD

Exclusivo para comprovagao da condigdo de pessoa com Espectro Autista
A ser preenchido pelo médico

Laudo Médico para Comprovagdo da Condi¢ao de Pessoa com Deficiéncia para Ingresso nos cursos de
Graduagdo da UFCSPA - Espectro Autista

Nome do(a) Candidato(a):

Atesto, para fins de sele¢do para o ingresso na Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, que o(a)
candidato(a) , CPFn® , candidato(a) ao curso
de , é considerado (a) pessoa com transtorno do espectro autista, sendo portadora de
sindrome clinica caracterizada na forma dos seguintes incisos:

() 1-deficiéncia persistente e clinicamente significativa da comunicagdo e das interagées sociais, manifestada por:

() deficiéncia marcada de comunicagdo verbal e ndo verbal usada para interagdo social;

() auséncia de reciprocidade social;

() faléncia em desenvolver e manter relagdes apropriadas ao seu nivel de desenvolvimento.

() 1= padrdes restritivos e repetitivos de comportamentos, interesses e atividades manifestados por:
() comportamentos motores ou verbais estereotipados ou por comportamentos sensoriais incomuns;
() excessiva aderéncia a rotinas e padroes de comportamentos ritualizados;

() interesses restritos e fixos.

Qual a idade de inicio das manifestagGes clinicas? anos

Descrever abaixo as areas ou funcionalidades e aptiddes que justifiquem o diagndstico:

Por isso, a patologia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas(CID11):

Nome do(a) profissional que emitiu o laudo:

Profissdo:
N° Registro no Conselho Profissional: Datado laudo: ___/ /

Declaro estar ciente de que é crime, previsto no Cédigo Penal: “dar o médico, no exercicio de sua profissdo, atestado
falso (art. 302)” ou “fazer uso de qualquer dos papéis falsificados ou alterados (art.304)”

Nome do(a) Médico(a):

N° do Registro no Conselho Profissional: Estado (UF):

Carimbo e Assinatura:

, de de20__ .

e  Autorizo o compartilhamento das informag&es contidas neste laudo médico e a divulgagdo do cdédigo da CID com a
Comissao de Ingresso SISU UFCSPA.

Assinatura do(a) candidato(a) ou responsavel legal

(Obrigatdria as assinaturas fisicas, MANUSCRITAS - ndo utilizar assinatura digital ou digitalizada)
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