ANEXO III – LAUDO MÉDICO TRANSTORNOS DO ESPECTRO AUTISTA - MODELO PASA/AMS


NOME: ______________________________________________________ CPF:____________________________

DATA DE NASCIMENTO: ____/ ____ / _______ IDADE NA DATA DO DIAGNÓSTICO: ________  

	
DIAGNÓSTICO: _______________________________________________________ CID 10 ou 11: _______ 

NÍVEL DE SUPORTE TEA: (   ) I       (    ) II         (    ) III    


	
COMORBIDADES E CID: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



 
	
ENCAMINHAMENTOS E RECOMENDAÇÕES


	
(   ) Psicologia
	
(   ) Terapia Ocupacional
	
(   ) Médico   Especialidade:________________

	
(   ) Fonoaudiologia
	
(   ) Fisioterapia
	
(   ) Unidade escolar


	Observações:







	
IDENTIFICAÇÃO DO MÉDICO


	
NOME COMPLETO: ___________________________________________________________________________ 

ESPECIALIDADE: _____________________________________________ CRM: __________________________

TELEFONE DE CONTATO: _____________________________________





DATA DO LAUDO: ____/ ____ / ________

ASSINATURA: ___________________________________________________________________
4

