SECRETARIA DE MOBILIDADE URBANA
FICHA MEDICA

TRANSPORTE ADAPTADO
“ESTA FICHA TEM VALIDADE DE 90 DIAS APOS PREENCHIDA”

PMSJC

SERVICO DE TRANSPORTE PARA PESSOAS COM MOBILIDADE REDUZIDA EM ALTO GRAU DE
DEPENDENCIA, EM CONFORMIDADE COM O DISPOSTO NO DECRETO MUNICIPAL N° 17.767/18
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NOME COMPLETO DO INTERESSADO DATA NASCIMENTO SEXO

masc. [ ] Fem.[]
ENDERECO CEP
BAIRRO TEL.

1. A DEFICIENCIA FiSICA E TEMPORARIA?
[ ]sIM QUANTOS MESES? [[] NAO, A DEFICIENCIA E PERMANENTE.

2. TIPO DE DEFICIENCIA:
[_|PARAPLEGIA [[] PARALISIA CEREBRAL [[]AMPUTAGAO DE MEMBROS SUPERIORES
[ JHEMIPLEGIA [ ] SEQUELA DE POLIOMIELITE [JTETRAPLEGIA
[ JAGENESIA OU ATROFIA [ ] AMPUTAGAO DE MEMBROS INFERIORES [JouTtrRO (QUAL? ):

3. APARELHOS QUE USA NORMALMENTE:
[[]CADEIRA DE RODAS SIMPLES DOBRAVEL || CADEIRA DE RODAS SIMPLES NAO-DOBRAVEL

[ JMULETAS CANADENSES [ MULETAS AXILARES

[ ]PROTESES / ORTESES DE MEMBROS SUP. || PROTESES / ORTESES DE MEMBROS INF.
[JanDADOR [[]resPIRADOR

[[JouTro: [[]NAO USAAPARELHOS

OBS: QUANDO UTILIZA CADEIRA DE RODAS SIMPLES DOBRAVEL, O INTERESSADO PODE SAIR DA CADEIRA E SENTAR NO BANCO
DO VEICULO QUANDO UTILIZAR O TRANSPORTE ADAPTADO?

[Jsim [CInao

4. NECESSITA AJUDA ( ACOMPANHANTE, ATENDENTE PESSOAL, AMIGO, PARENTE ) QUANDO VAI ANDAR DE ONIBUS?
[InAO [(]sIM (JUSTIFIQUE O MOTIVO:)

5. SE FOR CREDENGIADO PARA UTILIZAR O SERVIGO DE TRANSPORTE ADAPTADO NECESSITARA AJUDA DE ACOMPANHANTE?
[INnAO []sIM (JUSTIFIQUE O MOTIVO:)

6. COM OU SEM APARELHOS, CONSEGUE CHEGAR ATE O PONTO DE ONIBUS MAIS PROXIMO DE SUA RESIDENCIA?
[InAo HEY [ ] SOMENTE COM AJUDA DE ALGUEM

7. COM OU SEM APARELHOS, CONSEGUE SUBIR ATE 20 DEGRAUS?
[CInAO mEL [ ] SOMENTE COM AJUDA DE ALGUEM

8. COM OU SEM APARELHOS, CONSEGUE USAR ESCADAS ROLANTES:

[ INnAO []sim

9. COM OU SEM APARELHOS, CONSEGUE ENTRAR E SAIR DO TERMINAL DE TRANSPORTE?
[InAo mEL (] SOMENTE COM AJUDA DE ALGUEM

10. COM OU SEM APARELHOS, CONSEGUE ENTRAR, VIAJAR E SAIR DO ONIBUS:
[InAo [Jsim [] SOMENTE COM AJUDA DE ALGUEM
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11. COM OU SEM APARELHOS, QUANTO TEMPO CONSEGUE FICAR EM PE PARA ESPERAR O ONIBUS?
[]smin. [Jromn.  [J1smn. []20 MIN. [ ] SOMENTE COM AJUDA DE ALGUEM

12. SE NAO CONSEGUE UTILIZAR ONIBUS, INDIQUE AS RAZOIES DISSO (ASSINALAR TODAS AS QUE FOREM APLICAVEIS):
[ ] ADISTANCIA DA RESIDENCIA AO PONTO DE ONIBUS E MUITO LONGA.
[ ] QUANDO NAO HA REBAIXADAS OU CALGADAS REGULARES.
[ ] OUTRA (QUAL?)
[ ] NAO SE APLICA

13. SE ASSINALOU ALGUMA RAZAC QUANTO A NAO CONSEGUIR USAR ONIBUS, EXPLICAR DE QUE FORMA A DEFICIENCIA IMPE-
DE A PESSOA DE FAZER TAIS VIAGENS:

CLASSIFICACAD MEDICA DO NIVEL DE REDUGAO DA MOBILIDADE
SEGUNDO ANALISE DAS INFORMAGOES PRESTADAS, O INTERESSADO CLASSIFICA-SE NO SEGUINTE NIVEL:

[CINIVEL NAO TEM CONDICOES DE LOCOMOVER-SE ATE O PONTO DE ONIBUS E TAMBEM NAO CONSEGUE
SUBIR, DESCER OU USAR ONIBUS COM OU SEM AJUDA.

[CINIVEL 0 LOCOMOVE-SE SEM AJUDA, NA IDA E VOLTA, ATE O PONTO DE ONIBUS COM DIFICULDADE,
E CONSEGUE SUBIR, DESCER OU LUSAR ONIBUS COM AJUDA,

[IniveL LOCOMOVE-SE SEM AJUDA, NA IDA E VOLTA, ATE O PONTO DE ONIBUS SEM GRANDE DIFICULDADE,
E CONSEGUE SUBIR, DESCER OU IJSAR ONIBUS SEM AJUDA.

OBSERVACOES:

Estou ciente que os meus dados pessoais e dados pessoais sensivels informados serdo tratados por essa municipalidade, de acordo comoart. 79,
incisos Il e Il, da lei federal N. 13.709/2018 - Lei Geral de Protegdo de Dados e art. 59, inciso |, do decreto municipal N. 18.855/2021.

/ /
DATA NOME E ASSINATURA DO REQUERENTE

MEDICO RESPONSAVEL PELA CLASSIFICAGAO (CARIMBO E ASSINATURA) CID N°

DATA




