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DECLARACAO MEDICA DE DEFICIENCIA PERMANENTE

NOME:
CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /

Tipo de deficiéncia:

(O Fisica

(O) Auditiva

(©) Visual

(®) Mental (intelectual/congnitiva)

CID:

a) A definicdo de pessoa portadora de deficiéncia fisica, auditiva, visual, mental, deficiéncia miltipla encontra- se nos termos
do aludido Decreto n° 5.296/04, o qual regulamenta as leis federais n° 10.048/00 e 10.098/00. Leia- se:

z

“I deficiéncia fisica: é a alteracio completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o
comprometimento da funcdo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputa¢do ou auséncia de membro,paralisia cerebral, nanismo,
membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de fungdes ;

II deficiéncia auditiva: é a perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas
freqiiéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz;

III deficiéncia visual: é a cegueira, na qual a acuidade visual € igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor corre¢éo
Optica; a baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcéio dptica; os casos nos quais
a somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 600; ou a ocorréncia simultinea de quaisquer das
condigdes anteriores; ”

IV deficiéncia mental (intelectual/cognitiva): é o funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestagio
antes dos dezoito anos e limitagdes associadas a duas ou mais dreas de habilidades adaptativas, tais como:

1.comunicagio;

2.cuidado pessoal;

3.habilidades sociais;

4.utilizagdo dos recursos da comunidade;

5.satide e seguranga;

6.habilidades académicas;

7.lazer; e
8.trabalho;”
ASSINA:I‘URA E CARIMBO
DO MEDICO COM CRM
Toledo, de de 2021.
NAO SERAO ACEITAS:

1 - Declaracoes sem assinatura e carimbo do médico;
2 - Copia da Declaraciao (somente original).
3 - Declaracdes cuja deficiéncia permanente nio esteja indicada na mesma.

A presente Declaracio sera retida quando da aplicacio da primeira dose vacinal para fins de averiguacao.
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