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AMIODARONA 200MG1CPA NOITE,
f’."J')Fv‘O)‘!fsBﬁ‘.‘ﬁ 20MG 1 Cp A NOITE
RESTITUE 40 MG 1 CP PELA MANHA ]

2K A DIA, ENAL
H.'DHOCLU!!!H IANZIDA 25 4

» LEVOTIROTIRG

ESTA EM ACOM1 ANHAMENTO TAMBEM COM ¢
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LAUDO MEDICO

EMPRESA: Cooperativa de Trabalho Medico da regifio Oeste Catarinense — Unimed Chapecé

Atesto que INES RAIMUNDI RG 12R1611883 estd enquadrado(a) nas defini¢des dos artigos 3° e 4° do Decreto n.° 3.298, de 20 de dezembro
de 1999, com alteragdio introduzidas pelo artigo 70, do Decreto n.° 5.296, de 02 de dezembro de 2004.

1.DEFICIENCIA FiSICA : Exceto deformidades estéticas ou que ndio produzam dificuldades para o desempenho de fungdes.

( ) Paraplegia ( ) Paraparesia ( ) Monoplegia ( ) Monoparesia ( ) Tetraplegia ( ) Tetraparesia
( ) Triplegia ( ) Triparesia ( ) Hemiplegia ( ) Hemiparesia ( ) Paralisia Cerebral ( ) Ostomias
( ) Amputagfio 3/ou auséncia de membros ( ) Nanismo — altura . ( ) Outras deficiéncias conforme laudo em anexo.

( X) Membros com deformidades congénitas ou adquiridas COXARTROSE SEVERA A ESQUERDA. MARCHA CLAUDICANTE E
LIMITACAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DOR CRONICA.

Limitagdes funcionais: Sim (X ) Néo ( )

Quais (descrever): DIFICULDADE EM PERMANECER LONGOS PER{ODOS EM PE, SENTADA OU MESMO DEAMBULANDO. DOR
CRONICA PARA ATIVIDADES DE VIDA DIARIA.

2.DEFICIENCIA AUDITIVA: Anexar audiometria
() Perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis ou mais, aferida por audiograma nas freqtiéncias de 500 hz, 1000 hz, 2000 hz e
3000 hz

3.DEFICIENCIA VISUAL: Anexar Laudo Oftalmolégico informando o percentual de visdo em cada olho com a melhor corregdo
(relacionado 4 distincia para discriminagfio de objetos) e/ou percentual de campo visual, envolvendo ambos os olhos.E/ou monocular.
( ) Cegueira — Acuidade visual menor ou igual a 0,05 no melhor olho, com a melhor corregdo dptica.

( ) Baixa visdo — Acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com melhor corregdo 6ptica.

() Somatéria da medida do campo visual em ambos os olhos igual ou menor que 60 °,

( ) Visdio monocular em olho () Direito () Esquerdo

4.DEFICIENCIA INTELECTUAL: Anexar laudo neurolégico, psiquidtrico ou psicolégico.

( ) Funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestagdes antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou
mais 4rea de habilidades, tais como: Comunicagfio, cuidados pessoais, habilidades sociais, utilizag@io de recursos da comunidades, saide e
seguranga, habilidades académicas, lazer e trabalho.

5.DEFICIENCIA MULTIPLAS: Associaciio de duas ou mais deficiéncias, anexar laudos comprobatérios.
[ () Deficiéncia Fisica ( ) Deficiéncia Auditiva () Deficiéncia Visual ( )Deficiéncia Mental |

6.REABILITADO(A): Anexar certificado de reabilitagfio profissional emitido pelo INSS. ( )

Os casos ndo tipificados serdio analisados em sués icularidades com base nos conceitos da CIF,
ATENCAQ - Caso o preenchimento nio correj:{ipon a aﬂcitado, o laudo voltard para ser refeito.
. /

Localidade e data: CHAPECO, 28/02/18.

7

Declaro estar ciente de que estou sendo incluido(a) nas cotas legais de empregados com deficiéncia em cumprimento ao Decreto
N° 3.298, de 20 de Dezembro de 1999, que regulamenta a Lei N° 7.853 — 89 que dispde sobre a Politica Nacional para a Integragéo
da Pessoa com Deficiéncia. Autorizo a apresentagdo deste Laudo Médico a Fiscalizagdo do Trabalho do Ministério do Trabalho e
Emprego.

Assinatura do Empregado(a): @
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