LAUDO PERICIAL EMITIDO POR SERVICO MEDICO OFICIAL

IDENTIFICAGAO DO(A) PACIENTE

MNomecompleto . eE
1 2

IDENTIFICAGAO DO(A) MEDICO(A)

IDENTIFICAGAO DA MOLESTIA
A data de validade do laudo deve ser preenchida somenie se a moléstia for passivel de controle. Os demais campos s&o obrigalorios.

10

FUNDAMENTAGAO
Este laudo deverd ser fundamentado e emitido por SERVICO MEDICO OFICIAL da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios.

Obsorvacoos, ostudos, oxames o rogistros das conclusoes
13

DECLARAGAO

Declaro, sob as penas da Lei, que o paciente acima identificado & portador(a), até a presente data, de moléstia grave prevista no
inciso XIV do art. 6°da Lein®7.713/88 e § 2° do art. 30 da Lei n® 9.250/95, de acordo com informagdes acima especificadas.

CARIMBOS E ASSINATURA

14 15

16 17

Carimbo do servigo médico oficial Carimbo, matricula e assinatura do médico




1 — NOME COMPLETO: Neste campo deve ser preenchido o nome completo, legivel do paciente que esta
requerendo a isengao.

2 — CPF: Preencher o CPF completo, legivel do paciente.
3 — NOME COMPLETO: Preencher o nome do responsavel pela emissdo do laudo pericial, de forma legivel.

4 — CRM: Preencher o nimero de CRM (Conselho Regional de Medicina) do responsdvel pela emissdo do laudo
pericial, de forma legivel.

5 — MATRICULA / REGISTRO NO ORGAO PUBLICO: Preencher o n2 de matricula do responsavel pela emissdo do laudo
pericial junto ao servigco médico oficial.

6 — ESPECIALIDADE: Preencher a especialidade do responsdvel pela emissao do laudo pericial.

7 — IDENTIFICACAO NOMINAL DA MOLESTIA: Preencher o nome da moléstia conforme classificada no CID (Cadastro
Internacional de Doengas).

8 — CID: Preencher o n2 identificador da moléstia conforme classificada no CID (Cadastro Internacional de Doengas).
9 - DATA EM QUE FOI CONTRAIDA: Preencher a data em que o portador contraiu a doenca.

10 — MOLESTIA CONFORME...: Preencher a nomenclatura da moléstia utilizada pelo legislador conforme art. 62, XIV,
da Lein27.713/88 e art. 30, §29, da Lei n29.250/95.

11 — PASSIVEL DE CONTROLE: Marcar no formuldrio se a doenca é passivel de controle ou ndo, conforme diagndstico
do responsavel pela emissdo do laudo pericial.

12 — DATA DE VALIDADE: Se a doenca for passivel de controle, deverd ser indicada a data de validade do laudo.
Se a doenca NAO for passivel de controle, ndo sera de preenchimento obrigatério.

13 — FUNDAMENTACAO: O responsavel pela emiss3o do laudo pericial devera preencher este campo com os

estudos, embasamentos, conclusdes que justificam a emissdo do laudo.

14 - NOME COMPLETO DO MEDICO: Preencher o nome do responsavel pela emissdo do laudo pericial, de forma
legivel.

15 — DATA DE EMISSAO DO LAUDO: Preencher a data de emissdo do laudo.

16 — CARIMBO DO SERVICO MEDICO OFICIAL: Inserir o carimbo do servico médico oficial que esta emitindo o laudo.
Exemplo: carimbo do INSS, carimbo da Unidade Basica de Saude, carimbo da Secretaria de Saude.

17 — CARIMBO, MATRICULA E ASSINATURA DO MEDICO: Inserir o Carimbo do Médico, a Matricula e Assinatura do
médico responsavel pela emissdo do laudo pericial.

OBSERVACOES:

Se a matricula do médico responsdvel pela emissdo do laudo pericial ndo estiver no carimbo, podera ser
inserida a caneta.



