FICHA DE AVALIACAO N° -
MED'CA AA '{Emi preencher)

Nome complefo do candidato

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

~ 1-CLASSIFICACAO
Assinale classificagdo na qual o paciente se enquadre:

| 7 g

17 - [ ] Dependéncia completa

Totalmente dependente incapaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nio consegue fazer
transferéneias.

2% - [ | Dependéncia assistida
Parcialmente dependente capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nao consegue lazer
transferéncias.

3% | | Independente
Capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Consegue fazer transferéncias.

4* - | | Marcha fisiologica
Consegue andar apenas com o auxilio de barras paralelas ou com assisiéncia de outra pessoa. Necessita |
de cadeira de rodas para maiores distancias.

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

6° - | | Marcha comunitiria
Consegue andar em ambientes da comunidade com ou sem o auxilio de muletas ou assisténcia de outra
pessoa. Necessita de cadeira de rodas para longas distincias.

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

8" -] | Marcha independente
, Consegue andar em ambientes da comunidade sem o auxilio de muletas ou assisiéncia de outra
| pessod. Nio necessita de cadeira de rodas.

}7__ Sh 2 — CONDICAO ATUAL DA INCAPACIDADE PARA LOCOMOCAQ
1" | | Progressiva

12" | | Estavel ou permanente

3" | | Temporaria. Deve-se efetuar nova avaliagio medica apos | IMEeses,

3 - NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

() paciente necessita de acompanhante | | Sim | ] Nio

4 - EQUIPAMENTO UTILIZADO PELO PACIENTE
1°] | Cadeira de rodas dobrivel 3°[ | Carrinho dobravel

2°] ] Cadeira de rodas nio dobravel 4°| | Carrinho ndo dobrivel

5% | Nio utiliza g 6°[ ]| Outros = Especificar




[ ] Pode ser transportado no colo | ] Pode ser transportado em assento comum de passageiro

| | Pode ser transportado somente em cadeira ou carrinho de rodas

6 — DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Especificar . . CID

7 - FATORES AGRAVANTES ASSOCIADOS 3
Considerar outras deficiéneias ou condigdes que, associadas 4 deficiéncia fisica, agravam a condigio
de locomoc¢do. Assinale os fatores em que o paciente se enquadre. '

|
1° - Distiarbios do comportamento

| | Agitagiio | | Agressividade | | Comportamento autista = Piora mobilidade | | Sim [ | Nao |
2° - Deficiéncia sensorial

[ ] Visual — Bilateral = 80% de perda

| | Auditiva — Bilateral grave/profunda } Piora mobilidade | 15im [ 1 Nao
3° - Deficiéncia mental ou déficit cognitivo adquirido

[ 1leve [ |Moderada [ | Grave | | Profunda = Piora mobilidade - [ | Sim [ ] Nio
4% - Outras enfermidades

Cardiopatia, epilepsia, elc. Especificar:
Piora mobilidade | | Sim | | Nao

8 — MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAO

Nome: CRMn®°

Local de atendimento:

Enderego: ; n®

Teletone: Data de atendimento: de de

Carimbo (legivel) e assinatura do medico

As informagoes solicitadas nos quadros 1 a 6 devem ser prestadas em carater obrigatorio e,
sem as (uais, o processo de inscrigio ndo pode ser concluido.

ATENCAO

: Para Uso do Posto de Alendimento/InstituicioUnidade de Ensing/AMA

Ficha de avaliagdo devolvida em de de

Recebida por:

 Nome Ieg_.l'vﬂl do Atendente

Assinatura




