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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Nome*

Nome Social

Data de Nascimento*

Filiacdo 1* Filiacao 2

Sexo* Deseja informar Orientagao Sexual? * Se sim, qual?

(] Masculino ) Feminino 1 Sim (i Nao (g Bissexual 1 Gay (i Heterosexual (g Outro
.:::. Lésbica .:::. Transsexual .:::. Travesti

Raca/Cor*

Tipo sanguineo*

0 Branca ( Preta

(0 Parda (T Amarela ( Indigena (1 Né&o identificado (T A+ 0 A- 0 B+ (1 B-

._-:.AB+.;:~_, AB-.;:.O+ .;-:_,O—

CPF*

RG*

Cartdo do SUS - CNS

NIS

Local de Nascimento/Naturalidade*

Composicao Familiar/N° de Pessoas

Média da Renda Familiar

Porcentagem para sustentar/atender o deficiente (%):

D Meio salario minimo I:::I Um salario minimo D De um a trés salarios minimos I:::I Mais que trés salarios minimos
CEP* Endereco*
Complemento Numero* Bairro*
Telefone* Celular Email

E atendido por

Unidade de Saude de Referéncia

.f::. Particular .:::.

Convénio .::.

Sus

A pessoa com deficiéncia estuda em escola*

Grau de escolaridade da pessoa com deficiéncia*

Municipal
Estadual
Federal

Particular

00000

N&o Estuda

Ensino Fundamental completo (a EMEI

Ensino Fundamental incompleto .f::. EJA
Ensino Médio completo
Ensino Médio incompleto

Ensino Superior completo

Ensino Superior incompleto

0o o000

Especializagdo, Mestrado, Doutorado

Nome da escola/EMEI

Faz AEE?

Faz uso de dieta especial?

0 Escola Publica

1 CAEE

() Nao faz (1 Sim

0 Nao

Faz uso permanente de fralda?

Faz uso de botton/sonda?

Faz uso de Transporte Publico?*

.:::. Sim .:::. Nao

.:::. Sim .:::. Nao

.:::. Sim .:::. Nao

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Tem casa propria?*

Recebe BPC?

Situagcao no Mercado de Trabalho*

(::. Sim C:. Nao

C;. Sim C;. Nao

Empregador

Assalariado sem carteira de trabalho
Autdbnomo sem previdéncia social Aposentado/Pensionista

Desempregado Nao Trabalha

SHSNSIS
SRSRSIS

Assalariado com carteira de trabalho C:. Outro

Autdbnomo com previdéncia social

Alergia

Se sim quais?

Necessita de cuidador permanente?

(] Sim (] Nao

(] Sim

._-:. Nao




Nome do Cuidador RG do Cuidador
CEP do Cuidador Endereco do Cuidador
Namero Bairro do Cuidador Email do Cuidador Telefone do Cuidador
E acompanhado por alguma instituicdo? Se sim qual?

._f:_. Publico ._-:. Privado ._f:_. Ambos .;:. Nenhuma
Informe as especialidades de Acompanhamento/Tratamento/Reabilitagao
Tipos de Deficiéncia*

("1 |Auditiva CID: ("1 |Intelectual |CID:
Grau: Leve Ty Moderada (T3 Moderadamente Severa ¢y Severa (T3 Profunda ("1 [Sindrome de Down

iy Faz uso de sistemas cross ("1 |Visual CID:

¢~y Faz uso de implante coclear ("1 Cegueira

¢~y Faz uso de LIBRAS (Lingua Brasileira de Sinais (1 Baixa Viséo

'S Faz uso de frequéncia modulada i Faz uso de recurso 6ptico(lupa,régua...)

(T Faz uso de aparelho auditivo 2 Faz uso de protese ocular

(i Faz uso de bengala ou céo guia

i IFisica ICID: I i ITranstorno do Espectro Autista ICID: I

iy Acamado iy Ostomizado Deficiéncia Multipla?* (1 Sim iy Nao

1 Cadeirante 2 Amputado CIF(Classificagao Internacional de Funcionalidade)

1 Paralisia Cerebral (i Necessita de Assisténcia Ventilatéria

1 Doenga Degenerativa Neuromuscular

1 Faz uso de Ortese, Protese ou outro meio auxiliar de locomog&o
Informagoes do Laudo
Nome do Médico:* CRM:*
Nome legivel do servidor responsavel pelo preenchimento* Telefone* Data de Preenchimento*
Nome legivel do responsavel pela pessoa com deficiéncia* Assinatura do responsavel pela pessoa com deficiéncia*
Relagao de Parentesco*

onjuge ai/Mae ilho(a roprio eto(a rmao/lrma ao Parente utro Parente
.::‘_. Conj ._-:. Pai/Ma .::. Filh .::‘_. O Propri ._-:. N .::_‘_. Irmao/lrma ._-:. Nao P .::. (@) P

o Nome do Requerente:

SAS L) RG. SSP

Sacryis FAusCinal
fo Assistencia Secm | CAMPO GRANDE

REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA
SAS PROTOCOLO - CARTEIRA DE IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

(preencher com os dados da pessoa com deficiéncia)

Data: / /
Eu, ) Nome:
o o
portador do RG n CPF n : Horério de entrega: 07:30 as 11:00 e das 13:00 as 17:00
Estado Civil , Profisséo ; Telefone: 3314-4482 Retirada somente com R.G
Residente a
n° , Bairro na Cidade de ,
CEP Telefone Celular ,
WM CASTENERALE EVTFED [ IS CIN BT O TR
Carteira do SUS n° , Venho, com base no " (0 ESFEC R STV O MNP 1€ (A G52 IE

Decreto n. XXXX, de XX de XXXXXX de XXXX, requerer a CARTEIRA DE
IDENTIFICACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA.

Nestes termos,

Peco Deferimento.

Campo Grande — MS, de de 20 .

Requerente/Responsavel





