Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre — UFCSPA

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagdo
Programa de Pés-Graduag¢do em Enfermagem

ANEXO IV- MODELO DE LAUDOS
INGRESSO UFCSPA
Modalidades LB_PCD e LI_PCD

Exclusivo para comprovagdo da condigdo de pessoa com Deficiéncia Visual
A ser preenchido pelo médico

Laudo Médico para Comprovagao da Condigao de Pessoa com Deficiéncia para Ingresso
nos cursos de Pés-Graduagao da UFCSPA - Deficiéncia Visual|

Nome dol(a) Candidato(a):

Laudo Médico (restrito ao médico)

Atesto, para fins de sele¢do paraoingresso na Universidade Federal de Ciéncias da Satude de Porto Alegre, que ofa)
candidato(a) , CPF n® candidato(a) ao
curso de » @ considerado (a) pessoa com deficiéncia por apresentar a (s) seguinte (s)
condigdo (es):

[ 1Deficiéncia Visual

( ) cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor corregdo dptica.
( ) baixa visdo: acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor corre¢do éptica.

( ) baixa visdo: visdo monocular (Conforme a Samula AGU n® 45 de 14/09/2009).

( ) somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor a 60°.

Resultado da Acuidade Visual Bilateral (com a melhor corre¢do éptica) em 20/xxx:

Olho Esquerdo: Olho Direito:

Resultado da Campimetria Visual (em graus):

Nome do(a) Profissional que realizou a Campimetria:

Profissdo:
Registro no Conselho Profissional: Data da realizagdo: / /

A patologia esté codificada sob a Classificacdo Internacional de Doencas (CID):

Declaro estar ciente de que é crime, previsto no Codigo 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_ .

®  Autorizo o compartilhamento das informagdes contidas neste laudo médico e a divulgagdo do cédigo da CID com a
Comissdo de Ingresso SISU UFCSPA.

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

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

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br
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INGRESSO UFCSPA

Modalidades LB_PCD e LI_PCD

Exclusivo para comprovagao da condigdo de pessoa com Deficiéncia Auditiva
A ser preenchido pelo médico

Laudo Médico para Comprovacao da Condigéo de Pessoa com Deficiéncia para Ingresso
nos cursos de Pos-Graduagao da UFCSPA - Deficiéncia Auditiva

Nome do(a) Candidato(a);

Laudo médico (restrito ao médico)

Atesto, para fins de sele¢do para o ingresso na Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre, que ofa)
candidato(a) CPF n®

candidato(a) ao PPG , é considerado(a) pessoa com deficiéncia por apresentar perda bilateral
(parcial ou total), de quarenta e um decibéis (41 dB) ou mais, aferida pela média aritmética no audiograma nas frequéncias de 500
Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 3.000 Hz.

Resultado do exame de audiometria (completo):

Orelha Esquerda Orelha Direita
Frequéncia Decibéis (dB) Frequéncia Decibéis (dB)
500 Hz dB 500 Hz dB
1.000 Hz dB | 1.000 Hz dB |
2.000 Hz dB 2.000 Hz dB
3.000 hZ dB 3.000 Hz dB
Meédia ds Média dB

Resultado descritivo da Audiometria completa:

Nome do(a) Profissional que realizou a audiometria:
Profissdo:
N° Registro no Conselho Profissional: Data da realizagdo:

S

A patologia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas (CID):

Declaro estar ciente de que & crime, previsto no Codigo 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 de 20 .

® Autorizo o compartilhamento das informagdes contidas neste laudo médico e a divulgacio do cédigo da CID com a
Comissdo de Ingresso UFCSPA.

Assinatura do(a) candidato(a) ou responsavel legal
(Obrigatodria as assinaturas fisicas, MANUSCRITAS - ndo utilizar assinatura digital ou digitalizada)

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br
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INGRESSO UFCSPA

Modalidades LB_PCD e LI_PCD
Exclusivo para comprovagdo da condigdo de pessoa com Deficiéncia Fisica
A ser preenchido pelo médico

Laudo Médico para Comprovag¢ao da Condig3o de Pessoa com Deficiéncia para Ingresso nos cursos de
Pos-Graduacdo da UFCSPA — Deficiéncia Fisica

Nome do(a) Candidato(a):
Laudo médico (restrito ao médico)

Atesto, para fins de sele¢ao para o ingresso na Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre, que o(a)
candidato(a) CPF n°® candidato(a) ao
PPG , & considerado(a) pessoa com deficiéncia por apresentar alteragao completa ou
parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da fungio fisica, apresentando-se sob
a forma de (assinalar abaixo):

() paraplegia

() paraparesia

{ ) monoplegia

() monoparesia

() triplegia

( ) triparesia

( ) tetraplegia

() tetraparesia

( ) hemiplegia

() hemiparesia

() ostomia

( ) nanismo

() amputacdo ou auséncia de membro(s)

( ) paralisia cerebral

{ ) membro(s) com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam
dificuldades para o desempenho de fungdes.

Descrever abaixo as funcionalidades e/ou comprometimentos de membro(s) que justifique{m) a(s) deficiéncia(s):

A patologia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas (CID):

Declaro estar ciente de que é crime, previsto no Codigo Penal: “dar o médico, no exer cicio 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 de 20

®  Autorizo o compartilhamento das informagdes contidas neste laudo médico e a divulgagdo do codigo da CID com a
Comissao de Ingresso UFCSPA.

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

(Obrigatoria as assinaturas fisicas, MANUSCRITAS - néo utilizar assinatura digital ou digitalizada)

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br
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INGRESSO UFCSPA
Modalidades LB_PCD e LI_PCD

Exclusivo para comprovacao da condicao de pessoa com Deficiéncia Intelectual ou Mental
A ser preenchido pelo médico

Laudo Médico para Comprovagdo da Condicdo de Pessoa com Deficiéncia para Ingresso nos cursos de Graduagdo
da UFCSPA - Deficiéncia Intelectual ou Mental

Nome do(a) Candidato(a):

Laudo Médico (restrito ao médico)

Atesto, para fins de sele¢do paraoingresso na Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre, que ofa)
candidato(a) CPFn° candidato(a) ao curso de
, & considerado(a) pessoa com deficiéncia por apresentar funcionamento intelectual
significativamente inferior 3 média, com manifestagdo antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou mais dreas de
habilidades adaptativas (assinalar as dreas limitadas):

( ) comunicagio ( ) cuidado pessoal ( ) habilidades sociais ( ) saude e seguranca () lazer ( ) trabalho

( ) habilidades académicas ( ) utilizagdo dos recursos da comunidade

o A deficiéncia se manifestou antes dos 18 anos? ( ) sim ( ) ndo

e Qual aidade de inicio da deficiéncia? anos
e  Ainteligéncia do candidato, aferida pelo teste situa-se significativamente
abaixo dos pardmetros da normalidade, com Quociente de Inteligéncia (QI) firmado em , a partir

da avaliagdo psicoldgica.

Nome do(a) profissional que realizou a testagem psicométrica:
Profissdo;
N° Registro no Conselho Profissional: Data da realizacdo:

Y S

A patologia que deu origem a deficiéncia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas (CID):

Declaro estar ciente de que é crime, previsto no Codigo 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 de 20__ .

e Autorizo o compartilhamento das infoermagdes contidas neste laudo médico e a divulgagdo do cédigo da CID com a
Comissdo de Ingresso SISU UFCSPA.

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

(Obrigatéria as assinaturas fisicas, MANUSCRITAS - nao utilizar assinatura digital ou digitalizada)

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br
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INGRESSO UFCSPA
Modalidades LB_PCD e LI_PCD

Exclusivo para comprovagdo da condi¢do de pessoa com Deficiéncia Multipla
A ser preenchido pelo médico

Laudo Médico para Comprovagao da Condigéo de Pessoa com Deficiéncia para Ingresso
nos cursos de Pos-Graduagao da UFCSPA - Deficiéncia Multipla

Nome do(a) Candidato(a):

Laudo Médico (restrito ao médico)

Atesto, para fins de selegdo para o ingresso na Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, que ofa)
candidato(a) , CPF n° , candidato(a)
ao curso de , & considerado (a) pessoa com deficiéncia por apresentar a(s) seguinte(s) condigdo(es):

[ 1 Deficiéncia Fisica
Alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da funcdo fisica,
apresentando-se sob a forma de (assinalar abaixo):

( ) paraplegia ( )triplegia ( ) paraparesia
( ) triparesia ( ) monoplegia ( ) monoparesia
( ) tetraplegia ( )tetraparesia ( ) hemiplegia

( ) nanismo ( )hemiparesia ( ) ostomia

( ) amputagdo ou auséncia de membro(s) ( ) paralisia cerebral

() membro(s) com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de fungdes.

Descrever abaixo as funcionalidades e/ou comprometimentos de membro(s) que justifique(m) a(s) deficiéncia(s):

A patologia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas (CID):

[ ] Deficiéncia auditiva
( ) perda bilateral (parcial ou total), de quarenta e um decibéis (41 dB) ou mais, aferida pela média aritmética no audiograma nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 3.000 Hz.

Resultado do exame de audiometria (completo):

Orelha Esquerda Orelha Direita
Frequéncia Decibéis (dB) Frequéncia Decibéis (dB)
500 Hz dB 500 Hz dB
1.000 Hz dB 1.000 Hz dB
2.000 Hz dB 2.000 Hz dB
3.000 hz dB 3.000 Hz dB
Média dB Média dB

Resultado descritivo da audiometria:

Nome do(a) Profissional que realizou a Audiometria:

Profissdo:

N* Registro no Conselho Profissional: Data da realizagdo: / /

A patologia esta codificada sob a Classificacdo Internacional de Doengas (CID):

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br
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[ ] Deficiéncia Visual

( ) cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor corregdo dptica.
( ) baixa visdo: acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo dptica.

( ) baixa visdo: visdo monocular (Conforme a Simula AGU n* 45 de 14/09/2009).

() somatéria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor a 60°.

Resultado da Acuidade Visual Bilateral (com a melhor corregdo dptica) em 20/xxx:

Olho Esquerdo: Olho Direito:

Resultado da Campimetria Visual (em graus):

Nome do(a) Profissional que realizou a Campimetria:

Profissdo:

Registro no Conselho Profissional: Data da realizagdo: / /

A patologia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas (CID):

[ ] Deficiéncia Intelectual ou Mental

Funcionamento intelectual significativamente inferior a8 média, com manifestagdo antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas
ou mais dreas de habilidades adaptativas (assinalar as areas limitadas):

() comunicagdo () cuidado pessoal () habilidades sociais () saude e seguranga

() lazer ( ) trabalho () habilidades académicas () utilizagdo dos recursos da comunidade

o Adeficiéncia se manifestou antes dos 18 anos? ( ) sim ( ) ndo

e Qual aidade de inicio da deficiéncia? anos
® A inteligéncia do candidato, aferida pelo teste situa-se significativamente
abaixo dos parametros da normalidade, com Quociente de Inteligéncia (Ql) firmado em , @ partir da

avaliagdo psicoldgica.

Nome do(a) profissional que realizou a testagem psicométrica:

Profissdo:

N*® Registro no Conselho Profissional: Data da realizagdo: / /

A patologia que deu origem a deficiéncia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas (CID):

[ ]Transtorno do Espectro Autista

£ considerada pessoa com transtorno do espectro autista aquela portadora de sindrome clinica caracterizada na forma dos seguintes
incisos:

() 1 = deficiéncia persistente e clinicamente significativa da comunicagdo e da interagdo 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.

() W= 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 padrdes de comportamentos ritualizados;

() interesses restritos e fixos.

Qual a idade de inicio das manifestagdes clinicas? anos

Descrever abaixo as dreas ou funcionalidades que justifiquem o diagndstico:

Porisso, a patologia esta codificada sob a Classificagdo Internacional de Doengas(CID):

Nome do(a) profissional que emitiu o laudo:
Profissdo:

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br
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N° Registro no Conselho Profissional: Data do laudo: / /

Declaro estar ciente de que é crime, previsto no Codigo 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___.

®  Autorizo o compartilhamento das informagdes contidas neste laudo médico e a divulgacdo do codigo da CID com a Comissdo
de Ingresso SISU UFCSPA.

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

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

Rua Sarmento Leite, 245, centro histdrico, Porto Alegre (RS), 90050-170 — Tel. (51) 3303 8700 —
www.ufcspa.edu.br



