
Auditiva Sensorial Mental (percepção, atenção,

Visual Intelectual / Cognitiva memória, orientação, ...)

Respiratória Motora Não apresenta limitações

Autocuidado Atividades de vida diária Aprendizagem e aplicação

Convívio social Relações interpessoais de conhecimento

Comunicação Mobilidade Não apresenta limitações

Sim Não

5. EXAME FÍSICO COM A DESCRIÇÃO DOS COMPROMETIMENTOS
INFORMAR, INCLUSIVE, SE A DEFICIÊNCIA É TEMPORÁRIA OU DEFINITIVA.

ATESTO, para fins de solicitação de concessão de gratuidade no Sistema de Transporte Coletivo
Urbano do Município de Chapecó/SC, que o paciente acima qualificado, nesta data, é possuidor

de deficiência, classificada com a respectiva CID-10 e os comprometimentos descritos neste laudo.

ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO COM NOME E CRM LEGÍVEISLOCAL E DATA DE EMISSÃO

LIMITAÇÕES PARA ATIVIDADES

NECESSITA DE ACOMPANHANTE?

4. LIMITAÇÕES (Assinalar com X)

LIMITAÇÕES FUNCIONAIS

3. DIAGNÓSTICO
CID 10 DIAGNÓSTICO CID 10 DIAGNÓSTICO

TELEFONE E-MAIL PROFISSIONAL

CRM/UF ESPECIALIDADE

CEP

2. DADOS DO MÉDICO EMITENTE
NOME COMPLETO

UFMUNICÍPIOBAIRRO

ÓRGÃO EXPEDIDOR/UF

ENDEREÇO (RUA, AVENIDA, TRAVESSA, ETC.)

COMPLEMENTO

1. DADOS DO PACIENTE
NOME COMPLETO

LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE CONCESSÃO DE GRATUIDADE NO SISTEMA DE
TRANSPORTE COLETIVO URBANO A PESSOA COM DEFICIÊNCIA

RG/RNE

ENDEREÇO (RUA, AVENIDA, TRAVESSA, ETC.)

COMPLEMENTO BAIRRO MUNICÍPIO UF CEP

DATA DE NASCIMENTOCPF Nº



Orientações para impressão

* Usar folha tamanho A4, orientação retrato;

* Configurar todas as margens: 1,3 cm; cabeçalho e rodapé: 0,8cm.


