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LAUDO MEDICO DE AVALIACAO
(COM DEFICIENCIA OU COM HEMOFILIA OU VIVENDO COM HIV E AIDS)

Lei Estadual n° 12.568, 03/04/1996, Alteradas pelas Leis Estaduais n° 16.050, 28/06/2016, e n° 16.362, 11/10/2017, e Decreto n°

Requerente: CPF:
Local do Exame:  UAPS Edmar Fujita Data: _06 / 07 / 2026
. CID 10
1 - Tipo de Enquadramento Obrigatério
indicar

DEFICIENCIA FiSICA - alteracédo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o
comprometimento da funcéo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia,
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacéo, ou auséncia de membro, paralisia
cerebral, nanismo (altura: ), membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e
as que nao produzam dificuldades para o desempenho de funcées.

DEFICIENCIA AUDITIVA - perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por
audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz, e 3.000Hz;
Obs.: Apresentar audiograma ao especialista.

FREQUENCIAS 500Hz 1.000Hz 2.000Hz 3.000Hz
Ouvido Direito R dB T dB P dB T dB
Ouvido Esquerdo R dB T dB P dB T dB

DEFICIENCIA VISUAL - cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcao optica; a baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor corregao Optica;
0s casos nos quais a somatéria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor de 60°; ou a ocorréncia
simultanea de quaisquer das condigcbes anteriores.

Obs.: Apresentar laudo oftalmolégico ao especialista. Utilizar tabela Snellen para avaliar acuidade visual.

DEFICIENCIA VISUAL Olho Direito Olho Esquerdo

Acuidade Visual:

Campo Visual:

DEFICIENCIA MENTAL / INTELECTUAL - funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestacao
antes dos dezoito anos e limitagcdes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas , tais como: a)
comunicacao, b) cuidado pessoal, c) habilidades sociais, d) utilizacdo dos recursos da comunidade, e) salde e seguranca, f)
habilidades académicas, g) lazer, e h) trabalho.

[]- [e L1 e o O O On

Obs.: Anexar laudo ao especialista (psiquiatria ou neurologista).

Il - PESSOA HEMOFiLICA.

Obs.: Apresentar declaracdo do HEMOCE

Ill - PESSOAS VIVENDO COM HIV E AIDS.

Obs.: Apresentar atestado médico.

2 - Natureza do Enquadramento

PERMANENTE OU ESTAVEL

TEMPORARIA. DEVE-SE EFETUAR NOVA AVALIACAO MEDICA APOS MESES.

ATESTO, para fins de solicitagdo de concessao o "Passe Livre Intermunicipal", que o requerente acima qualificado e identificado, nesta data, se enquadra nos

termos das defini¢cdes transcritas no art 2° do Decreto N° 32.137, de 25 de janeiro de 2017, apresentando os laudos dos exames, conforme previsto nas normas
reguladoras vigentes.

Assinatura do Solicitante ou Responsavel Assinatura do Médico e Carimbo com Nome e CRM

Agéncia Reguladora do Estado do Ceara

Av. General Afonso Albuquerque Lima, S/N - Cambeba
CEP: - Fortaleza/CE

60.822-325




PASSE LIVRE INTERMUNICIPAL
(COM DEFICIENCIA OU COM HEMOFILIA OU VIVENDO COM HIV E AIDS)

Lei Estadual n° 12.568, 03/04/1996, Alteradas pelas Leis Estaduais n° 16.050, 28/06/2016, e n° 16.362, 11/10/2017, e Decreto n°

Requerente: CPF:
Local do Exame: UAPS Edmar Fuijita Data: 06 , 07 , 2026

Apresentamos para a finalidade de concesséao do "Passe Livre Intermunicipal" o relatério médico e
historico da deficiéncia do requerente acima qualificado.

Relatorio Médico e Histérico da Deficiéncia

Imprescindibilidade da presenca do acompanhante para locomog¢éao do beneficiario? Descreva.

Assinatura do Solicitante ou Responsavel Assinatura do Médico e Carimbo com Nome e CRM legiveis

DECLARO serem verdadeiras as informacoes aqui prestadas, estando ciente da responsabilidade civel e
criminal nos termos da legislacdo em vigor e daquela decorrente da possivel infracdo aos dispositivos
estabelecidos na Resolucdo n° 1.246/88 do Conselho

Agéncia Reguladora do Estado do Ceara

Av. General Afonso Albuquerque Lima, S/N - Cambeba
CEP: - Fortaleza/CE

60.822-325
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