SETTRAN RT3 50W\\)T:

SECRETARIADETRANSITO
ETRANSPORTES

FICHA DE AVALIACAO MEDICA
(Preenchimento exclusivo do médico pessoal)

Data de retirada
/ /

BENEFICIO TRANSPORTE ESPECIAL ADAPTADO PORTA A PORTA E destinado, exclusivamente, as pessoas com
deficiéncia fisica com comprometimento severo da mobilidade, associada ou ndo a outra deficiéncia, as quais ndo
apresentem condigdes de se locomover com autonomia nos demais meios de transporte coletivo Adaptado conforme
decreto 8701/2002 e Resolugao 21/2002.

Nome completo do candidato:

RG do candidato: |CPF do candidato: [Telefone p/ contato:

Diagndstico principal: CID:

GRAU DE COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE FiSICA
1- Classificagdo (preencher somente um dos campos)

Obs.: Nao serdo contempladas com o transporte as pessoas com as doengas: IRC, Diabetes, Cancer, Aids, Obesidade
Méorbida, bem como, com deficiéncias mentais, visuais e auditivas, se ndo estiverem associadas a deficiéncia motora com
comprometimento severo da mobilidade.

Assinale a classificagdo na qual o paciente se enquadre

12 -[ ] Dependéncia total de cadeira de rodas
Utiliza cadeira de rodas em todos os ambientes da comunidade, impulsionando-a ou sendo impulsionado por outra pessoa.

Observagoes:

22 [ ] Nao utiliza cadeira de rodas

2 - Condigao atual da incapacidade para locomocgéo (preencher somente um dos campos)
18[ ] Progressiva

22[ ] Estavel ou permanente

32[ ] Temporaria.

3 - Necessidade de acompanhante (preencher somente um dos campos)
O paciente necessita de acompanhante [ ]Sim | ] Nao
4 - Equipamento utilizado pelo paciente

Obs.: 1. Cadeira de Rodas propria é condigdo para o transporte do usuario do Porta a Porta
2. O Servigo Porta a Porta nao transporta na condigao "deitado"

Cadeira de Rodas

Tipo:

1°[ ] Cadeira de rodas Manual

2°[ ] Cadeira de rodas Motorizada




5 - Condigoes exigidas para transporte
[ ] Pode ser transportado em assento comum de passageiro [ ] Pode sertransportado somente em cadeira de rodas

6-Fatores agravantes associados- outras deficiéncias ou condigbes que, associadas a deficiéncia fisica,agravam a
condigao de locomocgéo.

Assinale os fatores em que o paciente se enquadre.

12 - Disturbios do comportamento
[ 1Agitacdo[ ] Agressividade [ ] Comportamento autista
Piora mobilidade[ ]1Sim[ ]Nao

22 - Deficiéncia sensorial

[ ] Visual-Bilateral > 80% de perda
[ ]Auditiva-Bilateral grave/profunda
Piora mobilidade[ ]Sim[ ]Nao

32 - Deficiéncia mental ou déficit cognitivo adquirido
[ JLeve[ ]Moderada[ ] Grave]| 1
Piora mobilidade[ ]Sim[ ]Nao

42 - Outras enfermidades
Cardiopatia, epilepsia, etc. Especificar:
iora mobilidade[ ]Sim[ ]Nao

7 -Médico responsavel pela avaliagao

Nome: CRM n°

Local de atendimento:

Endereco: n°

Telefone: Data de atendimento: de de

Carimbo e assinatura do médico

ATENGAO: As informagdes solicitadas nos quadros 1 a 6 devem ser prestadas em carater obrigatério sem as quais o
processo de inscrigdo n&o pode ser concluido.

Para uso do Nucleo de Beneficios e Gratuidade

Ficha de avaliagado devolvida em de de

Recebida por:

Nome do Atendente

Assinatura

Nucleo de Beneficios e Gratuidades — Terminal Central 1° Piso - Fone 3255 5959 - 3215 5652



