DRCA - DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADEMICO

LAUDO MEDICO

UFMG

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome

Curso Turno (Selecione)
CPF Sexo: (; Masculino () Feminino  Nascimento / /
Identidade Orgdo Emissor (Selecione) "UF
Filiacao

2. LAUDO MEDICO (Restrito ao Médico)

Atesto, para a finalidade de concorréncia em vaga reservada para pessoas com deficiéncia no
Processo Seletivo SiSU 2018 da Universidade Federal de Minas Gerais, previstas na

Lei Federal 12711/2012, alterada pela Lei Federal 13409/2016, que o0 requerente possui a
deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia: Grau de Deficiéncia:
Deficiéncia Auditiva Grave
Deficiéncia Fisica Leve
Deficiéncia Intelectual Moderada

Deficiéncias Multiplas

Deficiéncia Visual

Transtorno Espectro Autista

Cddigo Internacional de Doencas — CID-10:
(Preencher com tantos cédigos quantos sejam necessarios)

p
Todas as paginas deste Laudo Médico deverdo ser rubricadas e carimbadas pelo médico
responséavel. Este Laudo Médico n&o poderéa conter rasuras.

.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/lei/l12711.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2016/lei/L13409.htm

Descricao Clinica Detalhada da Deficiéncia:

Provavel Causa da Deficiéncia (quando for o caso):

Areas e/ou Funcgées Afetadas (quando for o caso):

Limitacdes:

Apresentar, juntamente com este laudo, 0s seguintes exames para comprovacao da deficiéncia:
- Deficiéncia Auditiva: exame de audiometria,

- Deficiéncia Visual: exame oftalmoldgico;

- Deficiéncia Fisica: exames de imagem ou outros que comprovem a deficiéncia,

- Deficiéncias Mudltiplas: exames que comprovem as deficiéncias, conforme as areas afetadas.

, de (Selecione) de 201

Nome do Médico:

Especialidade:

Assinatura Carimbo e Registro CRM

~
Todas as paginas deste Laudo Médico deverdo ser rubricadas e carimbadas pelo médico
responséavel. Este Laudo Médico n&o poderéa conter rasuras.
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