







Carimbo de Identificação do Serviço Médico








________________________________________________________, CPF Nº __________________________,





CRM nº _____________________, especialista em __________________________________________, declaro,





sob as penas da lei, que _____________________________________________________________ é portador,


                                                                              (Nome do Paciente)





desde _______________até a presente data, de ___________________________________________________,


                (mês/ano)                                                                           (Identificação Nominal da Moléstia)





CID _______________________________, moléstia referida no art. 6º, XIV, da Lei 7.713/88, com nova redação








dada pelo art. 47 da Lei 8.541/92, sob a rubrica de _________________________________________________.


                                                                                                   (Denominação utilizada pelo legislador-verso)














NOME DO PACIENTE:





CPF.:





PARECER OU LAUDO OFICIAL





Local e Data

















_____________________________________________


Carimbo e Assinatura do Médico

















PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO





- Doença passível de controle 				(   )  SIM


       (assinalar com um x)				(   )  NÃO





- Em caso afirmativo, determinar o prazo de validade do laudo: até ____/____/____.








1 -  O parecer ou laudo deverá ser EMITIDO POR SERVIÇO OFICIAL DA UNIÃO, DOS ESTADOS, DO DISTRITO FEDERAL OU DOS MUNICÍPIOS e assinado por MÉDICO ESPECIALISTA fundamentado com exposição das observações, estudos, exames efetuados, registros das conclusões.


2 - Moléstias relacionadas pelo art. 6º, XIV, da Lei nº 7.713/88, de 22.12.88, com nova redação dada pela Lei 11.052/ 04 :


	- Moléstia profissional  			                         - Cardiopatia Grave


	- Tuberculose Ativa					- Doença de Parkinson


	- Alienação Mental					- Espondiloartrose Anquilosante


	- Esclerose Múltipla					- Nefropatia Grave


	- Neoplasia Maligna					- Hanseníase


	- Cegueira						- Paralisia Irreversível e Incapacitante		- Contaminação por Radiação				- Hepatopatia Grave 


	- Síndrome de Imunodeficiência Adquirida


- Estados Avançados da Doença de Paget  (Osteíte Deformante)


	





LAUDO (Continuação)








PROTOCOLO Nº  ___________





Alterado para a Folha de Benefícios de        _____/______


  





ASS.:                                                            _____/_____/_____








