TRANSPORTE ESPECIAL

Ao receber um aluno com deficiéncia (publico alvo da educacéo especial), a secretaria
escolar devera cadastra-lo na SED fazendo indicacdo para o transporte especial.

Solicitar transporte pela primeira vez:

A Escola devera providenciar o preenchimento da documentacéo, coletar assinaturas

e encaminhar escaneados para o e-mail ape2019denorte2@gmail.com,
conforme segue:

Oficio;

Laudo médico;

Ficha de inscricéo;

Ficha médica (A familia devera pedir para o médico preencher e assinar);
Programacao roteiro de viagem.

Solicitar alteracdo de horario ou escola:

Para alteracdo de endereco de escola, residéncia ou de horarios, serd necessario
preencher apenas a ficha de alteracdo e encaminhar no e-mail ape2019de-
norte2@gmail.com

Ficha de alteracdo de percurso (apenas)


mailto:ape2019denorte2@gmail.com
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e FICHA DE AVALIACAO N° -

UREANSS -5 ¥ “éDICA AA (sdu preencher)

e

GRAU DE COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE FiSICA
(Preenchimento pelo médico do interessado)

1 — CLASSIFICACAO

Assinale classifica¢do na qual o paciente se enquadre:

1" - | | Dependdneia completa
Tolmente dependente incapaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nio consegue fazer
wansferéncias.

2* - | | Dependéncia assistida
Parcialmente dependente capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nio consegue fazer
wansferéncias.

3*-| | Independente
Capaz de impulsionar a cadeira de rodas poe si. Consegue fazer transferéneias.

4" - | | Marcha fislolégica
Consegue andar apenas com o auxilio de barras paralelas ou com assisténeia de outra pessoa. Necessita
de cadeira de rodas para maiores distincias.

5" -| | Marcha domiciliar
Consegue andar sem o auxilio de barras paralelas ou assisténcia de outra pessoa. Necessita de cadeira
de rodas para maioees distineias.

6"~ | | Marcha comunitiria
Consegee andar em ambientes da comunidade com ou sem o auxilio de muletas ou assisténeia de outra
pessoa. Necessita de cadeira de rodas para longas dissineias.

7" - | | Marcha comunitiria ampliada
Consegue andar em ambientes da comunidade com o auxilio de muletas ou assisténeia de outra pessoa.
Nio necessita de cadeira de rodas.

8- | | Marcha independente
Consegue andar em ambientes da comumdade sem o auxilio de muletas on assisténeia de outra
pessoi. Nio necessita de cadeira de rodas.

2 - CONDICAO ATUAL DA INCAPACIDADE PARA LOCOMOCAO

1*| | Progressiva
2* | | Estiavel ou permanente
3*| | Tempordria. Deve-se efetusar nova avahacgiio médica apis MesSes.

3 - NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

O paciente pecessita de acompanhante [ [Sim [ ] Ndo

4-EQUIPAMENTO UTILIZADO PELO PACIENTE

1°| | Cadeira de rodas dobrivel 3°| | Camnho dobrivel
2°| | Cadeira de rodas ndo dobrivel 4°| | Carrinho niio dobrével
5°| | Nao utiliza 6°] | Outros = Especificar
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5 — CONDICOES EXIGIDAS PARA TRANSPORTE

| | Pode ser transpoctado no colo | | Pode ser transportado em assento comum de passageiro
| | Pode ser ransportado somente em cadeira ou carminho de rodas

6 — DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Especificar CID

7 - FATORES AGRAVANTES ASSOCIADOS

Considerar outras deficiéncias ou condigdes que. associadas a deficiéncia fisica, agravam a condicio
de locomogdo. Assinale os fatores em que o paciente se enquadre.
17 - Distitirbios do comportamento
[ JAgitagio [ ] Agressividade [ ] Comportamento autista = Pjora mobilidade [ 1Sim [ | N3o
27 - Deficiéncia sensorial
[ 1 Visual — Bilateral > 80% de perda
[ ] Auditiva — Bilateral grave/profunda Piora mobilidade [ ] Sim [ ] Nio
3° - Deficiéncia mental ou déficit cognitive adquirido
[ JLeve [ ]Moderada [ ]|Grave [ ]Profunda = Piora mobilidade - [ ]Sim [ ] Nio
4° - Outras enfermidades
Cardiopatia, epilepsia, ete. Especificar:
Piora mobilidade [ ]Sim [ ] Nio

% — MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAO

Nome: CRM n®

Local de atendimento:

Endereco: n°
Telefone: Data de atendimento: de de

Carimbo (legivel) e assinatura do médico

- As informagdes solicitadas nos quadros 1 a 6 devem ser prestadas em cardter obrigaténio e,
ATENCAO sem as quais, o processo de inscriglo ndo pode ser concluido.

Pars Use do Pasto de Atendi Mestituicho nidade de Essina/AMA

Ficha de avaliagdo devolvida em de de

Recebida por:

Nome legivel do Atendente

Assinatura
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SCTRARireATEY FICHA DE PROGRAMAGAO NE -
DE VIAGENS e Sm——
A A (nde provacher)
- - Pasto de slcndisento (carimbe)
VALIDA PARA O MES DE
/ ;
Nome completo do candidato
Telefane para contain Nume purs conlain

[ ] Programa de reabilitacio

[T} Motivos das viagens (COmpramissos)

| ] Tratamento de satde

| | Teaballo [ | Pratica de esporte | | Outros. Especificar

[ ]Estudo {Escola especial [ )
Escola comum | )

2) Origem da viagem
Endereco (Av/Ru)

Complemento (casafapto.)

Bairro

Indique um ponto de referéncia mais proximo (Av ou Rua principal/supermercado/padaria/igrejaletc.)

3) Destinos das viagens

Destino -1 Destino -2

Local Local

Enderego Enderego

Bairro Bairro

Telefones Telefones

Dias e hordrios de atendimento Dias ¢ horirios de atendimento

| | Segunda-feira: Inicio Término | | Segunda-feira: Inicio Término
[ | Terga-feira: Inicio Término [ | Terga-feira: Inicio Teémmino
| | Quarta-feira: Inicio Término | ]| Quanta-feira: Inicio Término
| | Quinta-feira: Inicio Término | | Quinta-feira: Inicio Término
[ ] Sexta-feira: Inicio Término [ ] Sexta-feira: Inicio Término
| | Sabado: Inicio Término | | Sabado: Inicio Término
[ | Domingo: Inicio Término | | Domingo: Inicio Término

Sy
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d) Termo de responsabilidade

Eu RG
assumo todas as responsabilidades pelas mformagdes contidas nesta Programagdo de Viagens, ¢ declaro estar ciente
de que toda e qualquer alteraglio somente poderd ser efetivada conforme o cronograma de datas estabelecido pelo
Regulamento do Scrvigo Especial Conveniado, em seu ltem 8, alinea e,

S3o Paulo, de de

Avinaiurs

Nome legivel

Assizaberd

6) PARA USO DA EMPRESA METROPOLITANA DE TRANSPORTES URBANOS DE SAO PAULO - EMTUSP

OBSERVACOES

Dados processados em de de

Area de operagio | | 1Intervias | | 2 Anhanguera | | 3 Internorte | |4 Unileste

Responsivel pelo processamento

Carimbo ¢ assinaturs
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A A (sdo preencher)

VALIDA PARA O MES DE / ;
Nowme completo do usadrio Credencial n®
Telelome pars contate Nome para contato

[T) Molivos das viagens (COmpromissos)
[ ] Programa de reabilitagio

[ ] Tratamento de sadde

| ] Trabalho [ ] Pratica de esporte [ ]| Outros. Especificar

[ E { Escola especial | ]
studo
Escola comum | |

2) Origem da viagem
Endereco (AvJ/Rua)

Complemento (casafapto.) Bairro

Telefone

Indique um ponto de referéncia mais proximo (Av ou Rua peincipal/supermercado/padaniafigrejaletc.)

3) Destinos das viagens

Destino -1 Destino -2
Local Local
Endereco Enderego
Bairro Bairro
Telefones Telefones
Dias e hordrios de atendimento Dias e hordrios de atendimento
| | Segunda-feira: Inicio Termino | ) Segunda-feira: Inicio Termmino

| | Terca-feira: Inicio Término
[ | Quarta-feira: Inicio Término
| | Quinta-ferra: Inicio Término
| | Sexta-feira: Inicio Término
| | Sabado: Inicio Término

| | Domingo: Inicio Término

| ] Terga-feira: Inicio Término
[ ] Quarta-feira: Inicio Término
| ) Quinta-ferra: Inicio Término
| ] Sexta-feira: Inicio Termino
[ ) Sabado: Inicio Término

| ] Domingo: Inicio Término

ATENCAO:
automaticamente a anterior.
assinada pelo usudrio ou seu responsdvel.

anterior.

O preenchimento ¢ entrega desta ficha é de dnica responsabilidade do usudrio ¢ cancela
Sendo assim, preencha corretamente todos os dados conforme a alteraciio desejada, e deve ser

Os dias e hordrios que ndo forem alterados devem ser preenchidos de acordo com a programacio




PROCEDIMENTOS DA EDUCAGAO ESPECIAL — Edigo 2017
DIRETORIA DE ENSINO REGIAO NORTE 2

OemMTU

LU LA R R R
WMEITASPOLATANA
DETRANRPOATES

CRRANCY -

d) Termo de responsabilidade

Eu RG

assumo todas as responsabilidades pelas informagdes contidas nesta Ficha de Alteragio de Programagio de Viagens, e
declaro estar ciente que as alteragdes solicitadas serdo efetuadas de acordo com o cronograma de datas estabelecido
pelo Regulamento do Servigo Especial Conveniado em seu ltem 8, alinea e..

Sao Paulo, de de
Asminstura
5} Respomavel pela coleia das mformacoes
Nome legivel
Assinaturs

6)  PARA USO DA EMPRESA METROPOLITANA DE TRANSPORTES URBANOS DE SAO PAULO - EMTUSP

Dados processados em de de

Responsivel pelo processamento
Carimbo ¢ assinatura

OBSERVACOES
FAPYV- 00000 PROTOCOLO DE REGISTRO Sio Paulo / /
Usudno credencial

(Carinbo de Posto de Atendinunto/Tetituiche/ nidade de Eminw/ AMA

Assinaturs do responsdvel pelo stendimento




