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C Atestado Médico )
( FINALIDADE R
Para fins de autorizagao Especial para participacao de Campeonatos e Exame
de Graduacédo de atletas com deficiéncia intelectual e ambulatéria autbnoma,
\Eecorrente das incapacidades especificadas neste atestado. p
f IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA ™
MNOME DA PESS0A COM DEFICIENCIA DATA DE NASC.
I
SEXO RG UFRG |CPF E-MalL
[Cmasc [Jrem
ENDERECD (RLIA, AV, ETC) NUMERD COMPLEMENTD TELEFONE
CEP BAIRRO CIDADE LIF
X o
7 IDENTIFICAGCAO DO MEDICO %
NOME DO MEDICO REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)
LOCAL DO ATENDIMENTO FOMNE
. J
[ INFORMAGOES MEDICAS )
DEFICIENCIA AMBULATORIA AUTONOMA E/OU MOBILIDADE REDUZIDA TEMPORARIA
CID: (com alto grau de comprometimento ambulatdnic)
Uliliza cadeira de rodas, aparethagem oropedica ou protese. Litiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prolese.
[ ]sim [ I Nao [1sim [ | Néo
CID:
D Deficiéncia incapacidade intelectual. Periodo previsto da restricho médica:
D Deficiéncia incapacidade visual.
o vt s e oo ooe s oo™ | a4 (minimode2meses)

Descrigio, natureza e CID da lesdo que justiique a incapacidade ou dificuldade para deambular;

Observagdes:

Os campos deverdo ser preenchidos com letra de forma ou datilografados.

ano, havendo necessidade de dilatacdo de prazo, havera necessidade de nova solicitagéo.
%0 DPK se reserva o direito de solicitar esclarecimento efou informaces complemantares e avaliagéo funcional do solicitante.

Descri¢do e natureza da deficiéncia: fazer relato sucinto, informando a natureza, tipo de les&o e/ou quadro clinico da doeng¢a, citando a parte
do corpo atingida, sistemas ou aparelhos e estabalecar nexo entre a patologia e incapacidade ou dificuldade de deambular do solicitante.

Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, o DPK emitira autorizacdo com validade de no minimo 2 (dois) meses e no maximo de 1 (um)

I/('_) presente formulario somente tera validade para a finalidade de autorizagéo especial para participagdo em campeonatos ¢ exame de
graduacgao se estiver devidamente preenchido com as informa¢des médicas.
O médico se responsabiliza pela veracidade das informag¢des médicas prestadas a esse departamento, sob as penas da lei.
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I"/,;utorizo a divulgagao de informagdes médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para finalidade de Autorizagdo Especial DPK.
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NG




